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1 Sammenfatning

1.1 Baggrund og introduktion

Regeringen besluttede i sommeren 2017 at igangsette et styringseftersyn af sundhedsvaesenet.
Formalet med styringseftersynet er at belyse, hvad der virker og ikke virker i den nuvaerende styring
samt komme med forbedringsinitiativer hertil.

Nervaerende analyse skal bidrage til dette arbejde og har serligt fokus pé at belyse den nuverende
regionale styring af det somatiske sygehusvasen fra region til sygehuse og til afdelinger, herunder
hvordan styringen bidrager til faglig kvalitet, omkostningseffektivitet og sammenhaeng i patientforlab
béde inden for sygehusvaesenet samt i samarbejdet med den kommunale sundhedspleje og almen
praksis.

Kortlaegningen har fundet sted i perioden september til december 2017 og er organiseret omkring et
konsulentteam fra PwC og McKinsey & Company samt en styregruppe med reprasentanter fra
Sundheds- og Aldreministeriet, Finansministeriet, @konomi- og Indenrigsministeriet og Danske
Regioner.

Kortlaegningen er baseret pa 53 interviews med 87 personer pa tvars af de fem regioner og ni udvalgte

sygehuse og udvalgte afdelinger pa disse sygehuse. Udvalgelsen af sygehusene er baseret pa gnsket om
at opna et repraesentativt billede af styringen pa tveers af landet. I tilleeg hertil bygger kortlaegningen pa
en gennemgang af rekvireret skriftligt materiale fra regioner og sygehuse.

Der er i interviewprocessen taget afset i fem kortlaegningstemaer, som er gennemgaende i analysen;
styringsgrundlag, skonomi og aktivitet, effektiviseringer, tveergdende samarbejde og
styringsopfattelse. Tilsvarende gaelder for gennemgang af relevant dokumentation for
styringsmekanismer pé alle niveauer i styringskeeden samt andet relevant baggrundsmateriale, som er
modtaget fra regioner og sygehuse.

Figur 1: Opbygning af analysen

1. Kortlaegning 2. Analyse af styrker og 3. Tvaergaende vurdering
svagheder

* Kortlegning af styringen med + Analyse af styrkerog svagheder + Samlet vurdering af styrker og

afseet i fem temaer;
styringsgrundlag, ekonomi og
aktivitet, effektiviseringer,
tveergdende samarbejde og
styringsopfattelse

» Data fra fem regioner, ni
sygehuse og udvalgte afdelinger
pé de ni sygehusene

separat for hver region pa
baggrund af de fem
kortlaegningstemaer

» Styrker og svagheder analyseres
og vurderes i forhold til de tre
overordnede mal for
sundhedsvasenet (kvalitet,
omkostningseffektivitet og
sammenhzng)

svagheder ved styringen pa tvaers
af de fem regioner

Styrker og svagheder vurderesi
forhold til de tre overordnede mal
for sundhedsvasenet (kvalitet,
omkostningseffektivitet og
sammenhang)

Pé baggrund af kortleegningen er der foretaget en vurdering af styringen separat for de fem regioner.
Analysen er opbygget efter de fem kortleegningstemaer, hvor styrker og svagheder inden for det enkelte
tema analyseres og vurderes i forhold til de tre overordnede mal for sundhedsvesenet om kvalitet,
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omkostningseffektivitet og sammenhang. Analysen afsluttes med en samlet vurdering pa tvers af de
fem regioner i forhold til de tre overordnede mal, samt potentielle forbedringsomréder i den regionale
styring.

1.2 Kortlaegning

Kortlaegningen viser, at den samlede styring af sundhedsvaesenet er en kompleks stogrrelse, som
udggres af en lang reekke styringsinstrumenter, som anvendes pa forskellig vis mellem staten,

regioner, sygehuse, praksis og kommuner. Det gelder de statslige rammevilkir omkring kliniske
retningslinjer, budgetoverholdelse, patientrettigheder, saerlige pakkeforlgb, aktivitetskrav,
overordnede nationale mal og lignende, samt den regionale udmegntning og styring af den lgbende drift
pa sygehuse og afdelinger. Hertil kommer det tvaersektorielle samarbejde med de gvrige akterer i
kommuner og praksissektoren, som iser er forankret i de fem Sundhedsaftaler.

Kortleegningen viser endvidere, at der er mange bade ligheder og forskelle ift. anvendte
styringsmekanismer pé tveers af regionerne, herunder ift. udmentning af de nationale rammer.

Centrale observationer fra kortleegningen i de fem regioner sammenfattes nedenfor.

m Region Hovedstaden: Regionens styring er kendetegnet ved en vis "armslengde” mellem
region og sygehuse, hvor der styres ved hjelp af overordnede rammer og mélrettede nedslag.
Driftsmalstyringen indeholder nationale og regionale mél, som udmentes tydeligt gennem
styringskaeden med lokal frihed til at supplere med lokale indsatser. Mangden af mél kan
bevirke, at nogle af driftsméalene pa afdelingsniveau virker som dokumentationskrav opadtil i
systemet, og pa afdelingsniveau kan der endvidere opleves uklarhed ift. strategi og prioriteringer
vertikalt i styringskaden. Budgetoverholdelse er et centralt element i styringen pa alle niveauer.
Sygehuses og afdelingers budgetter er historisk baserede og justeres typisk pa marginalen.
Effektiviseringer drives primert pa hospitals- og afdelingsniveau, men understattes ogsa centralt
af regionens "Analyseprogram”. Aktivitetsfinansieringen gennemsyrer til dels styringen, idet der
er stor fokus pa produktionsveerdi og omkostningseffektivitet pa alle niveauer, men
takststyringen skaber ogsa incitamenter, der modarbejder den fulde realisering af
effektiviseringspotentialer. Produktivitetskravet er nogle steder blevet anvendt som
styringsveerktgj til at gennemtrumfe "upopulaere” beslutninger vedr. besparelser og
omfordelinger, hvorfor dette krav opfattes sarligt negativt pa klinikerniveau. Datagrundlaget til
styring forventes forbedret ved den fulde implementering og anvendelse af Sundhedsplatformen
vertikalt sével som horisontalt. Det tvaersektorielle samarbejde foregér centralt i regionen
primert via politiske og administrative fora, hvor der drives projektbaserede initiativer. Pa
sygehuse og afdelinger drives endvidere lokale initiativer. Styringen pé tvaers af sektorer er
udfordret ved et felles manglende datagrundlag, blandt andet pga. lovgivningsmaessige
barrierer.

m Region Sjalland: Regionens malbillede afspejles i driftsaftaler og strategier gennem
styringskaden og supporteres af et felles datagrundlag pa tvars af niveauer. Overholdelse af
gkonomiske rammer er en nggleforudsatning i styringen. Sygehuse og afdelinger har fokus p4 at
ramme “nul” i forhold til budgetteret forbrug grundet begraensede overfarselsmuligheder mellem
arene. Fra 2017 har regionen fjernet takststyring fra sygehusene, hvilket har vaeret motiverende
for sygehusene for det fortsatte arbejde med kvalitetsforbedringer, effektiviseringer samt
initiativer, der skaber bedre sammenhaeng for patienten. Dog tilskrives det ggede fokus pa
sddanne initiativer ikke udelukkende frisattelsen, men snarere naerverende ledelse samt klar og
sammenhangende strategi gennem styringskeeden, hvor regionen gerne stgtter op om
aktivitetsnedsattende initiativer, hvis det er hensigtsmaessigt for patienterne. Budgetter justeres
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pé marginalen mellem budgetar pa bade sygehus- og afdelingsniveau. Effektiviseringer drives
primert decentralt pa afdelinger, og primeert af det ggende patientpres og suppleres af
tvaergdende effektiviseringsprojekter, som drives centralt fra regionens tveergdende centre.
Tvearsektorielle arbejde er typisk enkeltstiende projekter, som drives bade centralt i regionen og
pa sygehusene. Tvergdende samarbejde mellem sektorer udfordres af strukturelle barrierer
herunder iser lovgivningen omkring datadeling pa tvers.

B Region Syddanmark: Regionen har en ssmmenhangende og decentral styringsmodel, hvori
sygehuse har stor frihed inden for udstukne regionale rammer. De nationale mél er en del af
regionens styringsgrundlag, og der folges op pa fellesmaengden af mal pa sygehusniveau.
Styringen understottes delvist af et fzlles datagrundlag via en regional database, som rummer en
stor portefolje af data, men som kraver sarskilt databehandling for at deekke det lokale behov
for ledelsesinformation. Budgetoverholdelse er en central forudsetning i styringen pa alle
niveauer. Budgetter er historisk baserede og justeres kun pa marginalen. Aktivitets- og
produktivitetskrav udmentes til sygehusene, mens der er visse frisatte afdelinger, som indgar i et
regionalt forseg med populationsansvar, hvortil erfaringer endnu ikke er kendte.
Effektiviseringer drives primeert pa sygehus- og afdelingsniveau og primeert af gget efterspargsel
samt faglige og patientrettede hensyn. Regionen understatter desuden dette arbejde via feelles
uddannelse i vaerktgjer og metoder, men gkonomiske incitamenter for effektiviseringsarbejde
(eksempelvis overfarselsadgang) varierer pa tvaers af sygehusene. Sluttelig er samarbejdet
mellem sektorer praeget af lovmaessige og organisatoriske barrierer, og konkrete tiltag er typisk
drevet af faglig udvikling og patienthensyn snarere end forudgaende strategiske aftaler om
opgaveflytning.

m Region Midtjylland: Regionen har et malbillede, som anvendes gennem styringskaeden.
Styringskaeden indeholder nationale mél, som nedbrydes og suppleres med lokale kvalitets- og
servicemadl pa afdelingsniveau. De forskellige niveauer benytter en fzlles dataplatform som
grundlag for den lgbende styring og opfelgning pa ekonomi, aktivitet, kvalitet og servicemal.
Rapporteringen tilpasses pa sygehusniveau til lokale behov og opleves af sygehuse og afdelinger
som validt. Budgetoverholdelse er en central forudsaetning i styringen pa alle niveauer. Budgetter
er historisk baserede og justeres kun pa marginalen. Regionen udmenter ikke aktivitets- eller
produktivitetskrav til sygehusene, og der er séledes ikke sanktioner ved manglende opfyldelse,
men udviklingen i aktivitet folges teet ved fx lokale vejledende baselines. Effektiviseringer drives
primaert pa sygehus- og afdelingsniveau som folge af aget efterspargsel samt faglige og
patientrettede hensyn. Understattelse af effektiviseringer via vaerktgjer, kompetencer og
incitamenter varierer pa tvers af sygehusene, og er kun i mindre grad understgottet fra regionalt
niveau. Samarbejdet mellem sektorer er ifglge det oplyste praget af bade lovgivningsmeessige og
organisatoriske barrierer. Konkrete tiltag er ofte projektbaserede og typisk drevet af faglig
udvikling og patienthensyn pa et givent omrade.

m Region Nordjylland: Regionen benytter et malhierarki gennem styringskaeden, og der er pa
tvaers af region og sygehuse en felles opfattelse af, hvad der er styringsrelevant ift. at understotte
kvalitet, omkostningseffektivitet og sammenhzangende patientforlgb. Styringen understottes
delvist af et felles datagrundlag fra en regional database, som rummer en stor portefglje af data,
men hvor det kan vaere en udfordring pé afdelingsniveau at finde og afgraense styringsrelevante
indikatorer for afdelingerne. Budgetoverholdelse er en central forudsetning i styringen pa alle
niveauer. Budgetter er historisk baserede og justeres kun pa marginalen. Regionen udmgnter
indtil 2018 aktivitetsbudget pa sygehus- og afdelingsniveau. Effektiviseringer er drevet af en
kombination af gget efterspargsel, leegemangel og faglige og patientrettede hensyn. Regionen er
givet dens starrelse teet pa sygehusene, og mél og indsatsomrader koordineres saledes lobende i
dialog mellem region og sygehuse, men den operationelle eksekvering er ofte personbaret pa
Kklinik- og afdelingsniveau. Regionen har etableret en BI-enhed og en udgiende
forbedringsenhed, som skal understatte sygehusenes effektiviseringsarbejde. Brugen heraf (og
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kendskabet til) varierer dog pa tveers af afdelinger. Samarbejdet mellem sektorer er praget af
lovgivningsmaessige barrierer og af forskellige opfattelser af opgaveplacering og finansiering af
initiativer.

Sammenlignes kortlegningen af den regionale styring pa tveers af regioner (se appendiks), kan de
vaesentligste uddrag opsummeres som folger:

Klart styringsgrundlag og sammenhangende vertikal styringskaede. I alle regioner er
der konstateret et ssmmenhangende styringsgrundlag pa tveers af styringskeeden, som kobler
nationale mal med lokale prioriteringer og indsatsomrader pa sygehus- og afdelingsniveau.
Transparens i styringskaeden varierer dog, serligt fra sygehus til afdelingsniveau i flere regioner.

Rapporteringshierarkier. Alle regioner har klare rapporteringshierarkier ift. gkonomi -og
aktivitet. Det geelder ogsé i regioner, hvor sygehusene er fritaget for aktivitetsstyring. Dette
gaelder endvidere generelt for driftsmél, herunder kvalitet og delvist effektivitet. Det er
observeret, at sygehusene i forskellig grad tilpasser og supplerer rapportering til eksempelvis
forskellige mélgrupper.

Faelles datagrundlag. Alle regioner har etableret faelles datagrundlag til brug for styring ved
hjeelp af BI-vaerktgjer til analyse og opfelgning. Datagrundlaget anvendes ogsa pa sygehus- og
afdelingsniveau og kan tilpasses lokale behov. Nogle steder kan data dog ikke anvendes uden
yderligere bearbejdning og supplement fra andre datakilder. En enkelt region har udfordringer
med datakvalitet, hvilket tilskrives den ikke-afsluttede introduktion af Sundhedsplatformen.

Beslutningsgrundlag for omprioritering: Der er i alle regioner en detaljeret indsigt i den
historiske udvikling i gkonomi, aktivitet og kvalitet. Der er imidlertid kun mindre indsigt i
direkte sammenhang mellem ressourcer og aktivitet, herunder det faktiske ressourcetrak
forbundet med en given efterspargsel eller aktivitetsniveau. Det kan vanskeliggore storre
omprioriteringer, da der ikke er et fuldsteendig transparent beslutningsgrundlag. Omfordelinger
mellem sygehuse baseres ofte pa overordnede budgetmaessige storrelser (relativ omfordeling
med budget som fordelingsnagle), eller pa baggrund af selvstaendige analyser, mens omfordeling
mellem afdelinger fx baseres pa mere driftsnare nggletal.

Budgettering: Udgangspunktet for de arlige budgetter er i alle regioner sidste ars budget
eventuelt korrigeret for justerede politiske prioriteringer. Omfordelinger pa regions- og
sygehusniveau sker primaert i forbindelse med opgaveflytninger, udvidelser, hjemtagning eller
som reaktion pa konkrete budgetudfordringer. Dette begrundes primaert med et gnske om mest
mulig stabilitet i budgetterne pa bade sygehus- og afdelingsniveau. Der tages saledes ikke stilling
til sammenhaeng mellem ressourcer (input) og forventninger til aktivitet (output) pa et detaljeret
niveau, som en del af den “almindelige” budgetproces, jf. ovenfor.

Udmentning af aktivitetsbudget. Tre regioner har fra 2017 eller 2018 helt fritaget
sygehusene for aktivitets- og produktivitetskrav, mens de to resterende regioner (Hovedstaden
og Syddanmark) har fritaget udvalgte afdelinger/omrader. Ved frisattelse fra aktivitetskrav
patager regionerne sig den gkonomiske risiko ved ikke opnéet aktivitetspuljefinansiering. Det
betragtes dog reelt ikke som en risiko, givet generel vaekst i efterspargsel og aktivitet.

Udmentning af produktivitetskravet. Til og med 2017 har regionerne vaeret underlagt
produktivitetskravet pa 2 pct. Dette er blevet udmgntet pa forskellig vis. I tre regioner er kravet
overvejende udmentet ligeligt pé alle sygehuse, fx i Region Nordjylland, mens to regioner har
differentieret kravet (nogle ar) baseret pa sygehusenes generelle produktivitetsniveau, fx Region
Hovedstaden. Det betyder, at der ikke sker en direkte vurdering af forskelle i potentielle
gevinster pa tvaers af afdelinger. I nogle regioner har man fra 2017 valgt ikke at udmeonte
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produktivitetskrav pa sygehusniveau, og har samtidig fravalgt et direkte aktivitetskrav, hvilket
isoleret set har givet (likviditets-) risiko for evt. manglende overholdelse af gkonomiaftalens
aktivitetsforudseatning. Risikoen anses generelt for lille, da efterspergslen er konstant stigende,
og uden behov for aktiv styring af udviklingen i produktivitet.

m Tilgang og vaerktgjer til effektivisering. Der er observeret forskellige tilgange til
effektivisering, herunder i hvilket omfang og pa hvilken méde effektiviseringsarbejdet
understottes fra centralt hold pé regionalt og lokalt niveau. P4 operationelt plan drives
effektiviseringer i alle regioner primaert decentralt pa afdelingsniveau som reaktion pd krav om
budgetoverholdelse kombineret med aget eftersporgsel. Nogle regioner sgger at supplere
decentrale effektiviseringsinitiativer pa afdelings- og sygehusniveau med regionale
effektiviseringsenheder, strategiske mélsaetninger, "budgetanalyser” eller en felles tilgang til
lobende effektiviseringer (fx Region Sjalland og Region Syddanmark).

m Okonomiske incitamenter til at identificere og gennemfore effektiviseringer. Der er
flere eksempler pa gkonomiske incitamentsstrukturer drevet lokalt i regionerne, som pavirker
sygehuse og afdelingers adfeerd mod mere omkostningseffektivitet. Fx finansiering af
medicinudgifter i Region Hovedstaden, afregningsmodel for parakliniske ydelser i hhv. Region
Hovedstaden og Region Sjzlland (to forskellige modeller), og budgetansvar pa afdelingsniveau
for behandling pé privathospitaler i Region Midtjylland og Region Sjaelland samt for
udenregionale patienter i Region Nordjylland. Budgetoverholdelse ses imidlertid som det
primaere redskab og incitament til effektiviseringer. Regionerne har som felge af budgetloven
begrensede muligheder for at overfore budgetoverskud mellem ar. Dette medferer generelt, at
man pa regions-, sygehus- og afdelingsniveau har incitament til at ”ga i nul”, hvorfor der ses
eksempler pa gget forbrug mod &rets afslutning (eksempelvis ved at kgbe til lager, investere i
udstyr eller nedbringe fremtidige driftsudgifter til leasing). Tilsvarende kan det potentielt
medfare tilbageholdenhed ift. realisering af starre effektiviseringstiltag.

m Konsekvens af ’friszettelse” fra produktivitets- og aktivitetskrav. Pa de omréder, der er
frisat fra aktivitetsstyring, har det endnu ikke vaeret muligt at pavise en direkte sammenhaeng
mellem frisettelsen og oget realisering af effektiviseringsgevinster. Flere af forsggene er dog farst
igangsat fra 2017, og der er i flere regioner planlagt evalueringer herafi 2018/2019. Der er en
generel positiv opfattelse af friseettelsen pa sygehus- og afdelingsniveau, hvilket heenger sammen
med en gget motivation til at “gere hvad der er bedst for patienten”, uden at have konsekvensen
for produktionsvaerdien for gje. Dog ses det generelt, at regioner og sygehuse fortsat monitorerer
aktivitetsniveau, samt flere steder ogsa produktivitetsniveau. Dette tilskrives, at man pa alle
niveauer i styringskaeden opfatter aktivitets- og produktivitetsdata som relevante og valide
styringsparametre herunder ogsa i forhold til den statslige aktivitetspulje.

m Tvargiende samarbejde. Det tvaergdende samarbejde er fortsat en udfordring i alle regioner,
og der er observeret sdvel gkonomiske, lovgivningsmassige og organisatoriske barrierer, fx i
forhold til opgaveplacering og deling af data. Kortlaegningen har saledes ikke identificeret
veerktgjer eller systematiske tilgange til det tvaergdende samarbejde, der er praget af
projektbaserede afprgvninger m.v. Der er ikke etableret et robust og anvendeligt datagrundlag til
tveergdende prioritering eller systematiske samarbejdsformer.

m Styringsopfattelse I. Budgetoverholdelse accepteres pa alle niveauer som en grundlaeggende
forudsaetning for kunne fokusere yderligere pa regionale og lokale mél, patientrettigheder og
faglig kvalitet. @konomi, aktivitet og produktivitet fylder i den daglige styring, men opfattes pa
de fleste deltagende sygehuse og afdelinger ikke som overstyrende.

m Styringsopfattelse II. P3 sygehus- og afdelingsniveau opleves generelt, at styring ud fra
patientrettede mal og forbedringstiltag giver styringsmaessig mening og er motiverende for
personalet. Dog opleves i flere regioner pa sygehus- og afdelingsniveau en til tider en manglende
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sammenhang mellem ressourcer og politiske forventninger, fx til overholdelse af
patientrettigheder, som derfor opleves som overstyrende, idet styringen ud fra en klinisk
betragtning ikke altid medferer en optimal udnyttelse af ressourcerne pé sygehusene.

1.3 Tvaergaende vurdering

Regionernes styring er vurderet i forhold til de tre overordnede mal for sundhedsvasenet om kvalitet,
omkostningseffektivitet og sammenhzngende patientforleb, og skal endvidere ses i sammenhang med
den statslige styring, som seetter rammen for regionernes styring af sygehusene. Vurderingen skal
séledes ses i en styringskontekst, og ikke som en fyldestgerende vurdering af, hvordan hver region
Klarer sig inden for de tre dimensioner. Det vurderes saledes, hvorvidt arbejdet med kvalitet,
omkostningseffektivitet og sammenhangende patientforlgb understattes af relevante
styringsprocesser og -verktgjer.

Kuvalitet

Den tvaergdende vurdering af styringselementer i den regionale styring, der pavirker arbejdet med
kvalitet, kan opsummeres i falgende temaer:

m Overordnet styring af kvalitet. Det vurderes, at malsatningen om kvalitet generelt er
understottet af styringsdokumenter, visioner og malbilleder mv., der satter retningen og
rammerne for sygehusenes styring. I alle regioner indgar de nationale mél for sundhedsvaesenet,
ligesom der i alle regioner arbejdes med styring efter faglige mal, patientrettigheder og mal for
den patientoplevede kvalitet, som pé sygehusniveau nedbrydes og suppleres med lokale og mere
driftsnaere mal. Det er pa den baggrund vurderingen, at der generelt i regionerne er en felles
opfattelse af, hvad der er styringsrelevant. Der er dog ogsé eksempler pa afdelinger, hvor der
opleves manglende gennemsigtighed i strategien fra region til sygehus og afdelinger, hvilket kan
medfere uklarhed i forhold til beslutninger om prioritering og omfordeling.

m Datagrundlag. Det er vurderingen, at regionerne— pa trods af forskellige systemer og
platforme — er kommet langt med udviklingen af et felles datagrundlag for region og sygehuse.
Fx anvendes internt i Region Midtjylland og Region Sjelland den samme platform konsekvent pa
alle niveauer. Der er imidlertid ogsé eksempler pa, at data ikke opleves tilstraekkeligt valide og
tidstro for det kliniske behov, ligesom der er eksempler pad manglende brugervenlighed i
rapporteringsfunktioner, hvilket nogle steder leder til udvikling af lokale datakilder for
ledelsesinformation. Det betyder, at der pa sygehus- og afdelingsniveau bruges tid og ressourcer
pa at udvikle egen ledelsesinformation og sikre validitet i data, ligesom det skaber
uigennemsigtighed i styringsgrundlaget og skaber barrierer for arbejdet med kvalitet og de gvrige
delmal.

m Aktivitetsfrisaettelse. Det vurderes, at det styringsmeessige skifte i retning af frisattelse fra
aktivitetsstyring opleves som motiverende for det sundhedsfagliges personales arbejde med
forbedringstiltag. Det kliniske niveau oplever aktivitetsafregning som demotiverende og en
barriere i arbejdet med bedre kvalitet og sammenhang for patienten pa sygehus- og
afdelingsniveau, fx i forbindelse med omlaegning af patientforlgb. Der kan imidlertid (endnu)
ikke dokumenteres effekter, der kan henfores til frisattelse og "veerdi for patienten”, og
realiserede forbedringer tilskrives primeaert tydelige ledelse med eksekveringsfokus samt en klar
og sammenhangende strategi vertikalt gennem styringskaden, nar finansieringen ikke stiller
krav om mekanisk fokus pa aktivitet. Samlet tegnes et billede af ledelse som et centralt element,
der skal sikre kontinuerligt fokus pé arbejdet med kvalitet (samt omkostningseffektivitet og
sammenhangende patientforlgb), jf. nedenfor.
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Barrierer. Det er vurderingen, at arbejdet med kvalitet pa tveers af sektorer er praget af
gkonomiske, lovgivningsmassige og organisatoriske barrierer, fx i forhold til opgaveplacering og
deling af data. Der er i regionerne igangsat en raekke forsgg, projekter og styringsmeessige tiltag
(eksempelvis model for populationsansvar i Region Syddanmark og kortleegning af samlede
patientforlobsomkostninger i Region Nordjylland), der skal adressere udfordringerne, men
resultater og effekt heraf er endnu ikke kendte.

Ombkostningseffektivitet

Den tvaergidende vurdering af styringselementer i den regionale styring, der pavirker arbejdet med
omkostningseffektivitet, kan opsummeres i folgende temaer:

Det vurderes, at der i styringen er mange elementer der understgtter malsetningen om
omkostningseffektivitet, mens styringens indretning pa nogle omrader omvendt ikke
ngdvendigvis understotter samlet omkostningseffektivitet. Malsatningen om
omkostningseffektivitet understottes af en kombination af konsekvent rammestyring! med
steerkt fokus pa budgetoverholdelse og patientrettigheder, en stigende eftersporgsel efter
sundhedsydelser og ensket om frirum til faglig udvikling pa sygehus- og afdelingsniveau. Det
betyder, at der pa sygehuse og afdelinger er et labende behov for at identificere og frigare
prioriteringsrum. Omvendt er det ikke klart, om effektiviseringer fortsat vil drives aktivt, hvis
efterspargselspresset eller patientrettigheder skulle a&ndre sig, sdvel som potentialet for
realisering af effektiviseringsgevinster ma antages at vare forskellig mellem afdelinger.

Rammestyring. Det vurderes, at den konsekvente rammestyring har bidraget til et staerkt
fokus pa budgetoverholdelse pé alle niveauer. Det vurderes dog samtidig, at det er en
problematik ved den nuveerende rammestyring, at der ikke tages aktivt stilling til ressource-
siden, men snarere er fokus pa at maksimere og effektivisere output inden for givne rammer. Det
er sdledes en svaghed, at der ikke i regionernes nuverende gkonomi- og aktivitetsstyring er
seerlige mekanismer (foruden malrettede nedslag), der fuldt ud sikrer et kontinuerlig
effektiviseringsfokus uanset rettigheder og eftersporgselspres mellem afdelinger.

Aktivitetsfrisaettelse. Det vurderes, at de fortsatte krav til overholdelse af udredningsret,
behandlingsgaranti og kraeftpakker i samspil med en stigende eftersporgsel betyder, at flere
regioner (fx Region Midtjylland og Region Sjaelland) har kunnet indfere nye styringsmodeller
med frisettelse fra aktivitetsstyring uden at opleve en reel risiko for at ikke at kunne overholde
de statslige aktivitets- og produktivitetskrav. Kombineret med den lgbende reduktion af den
statslige aktivitetspulje og justeringen af den kommunale medfinansiering har det betydet, at
barriererne for at igangsatte omkostningseffektive, aktivitetsdeempende tiltag er mindre nu, end
hvis de skulle have vere indfert i tidligere ar.

Effektiviseringsfremme. Det er observeret, at regionerne har forskellige strategier for at
fremme en omkostningseffektiv drift pa sygehusene, men at effektiviseringsinitiativer typisk
drives decentralt med afset i behovet om budgetoverholdelse. Nogle regioner (fx Region
Sjeelland og Region Nordjylland) har et teet samarbejde mellem region og sygehuse om at drive
effektiviseringer, mens andre regioner (fx Region Syddanmark) helt eller delvist har
decentraliseret ansvaret til sygehuse og afdelinger. I nogle regioner sattes der centrale
effektiviseringsagendaer (fx Region Hovedstaden) i form af benchmarkanalyser,
normeringsanalyser mv. Eksempler herpa er dog hovedsageligt — men ikke kun — i forbindelse
med storre spareplaner. Det vurderes, at bdde den mere centrale og decentrale tilgang har

1 Nogle regioner anvender fortsat takststyring, men effektivt opleves ikke reelle sanktioner i forbindelse med takststyringen
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styrker og svagheder, men styrken afthenger i hgj grad af, om afdelingsledelserne i begge tilfeelde
understottes med ledelse, styringsveerktgjer, kompetencer og incitamenter fra regionen og evt.
sygehusledelsen — uagtet om der anlaegges en central eller decentral tilgang. Der er en rakke
gode eksempler herpé (fx tavlemgder, uddannelse, it-veerktgjer osv.), men omfang, karakter og
effekt heraf varierer pa tveers af regionerne.

m Ledelse og implementeringskraft. Ledelse og implementeringskraft pa tveers af
styringskeaden spiller en stor rolle ift. at identificere og realisere effektiviseringsinitiativer. Isaer
lokalt pa sygehuse og afdelinger opleves der store forskelle i den ledelsesmaessige tilgang og
gennemslagskraft, hvilket vurderes at have indflydelse pa mangden af nye initiativer, som fares
ud i livet. Dertil kommer, at centralt (regionalt og pé sygehusniveau) ledelsesmassigt fokus pa
struktureret implementering af innovative behandlingsformer, it-systemer mv. er afgerende for,
om der hgstes reelle gevinster.

m Datagrundlag. Det vurderes som en styrke, at der i alle regioner er etableret et datagrundlag i
form af felles ledelsesinformationssystemer, hvor man pé alle niveauer kan folge med i
udviklingen i kvalitet og skonomi pa aggregeret og mere detaljeret plan. Det vurderes dog i nogle
regioner (Region Syddanmark, Region Hovedstaden og Region Nordjylland) som en svaghed, at
der pa afdelingsniveau opleves (midlertidigt) behov for saerskilt databehandling for at daekke det
lokale behov for ledelsesinformation, ligesom der opleves forsinkelser i aktivitets- og
kvalitetsdata. Det betyder, at der opleves “slgr” og uigennemsigtighed i styringen. Derudover
anvendes datagrundlaget primeert kontaktbaseret og vertikalt i styringskaeden. Dette bevirker, at
man i mindre grad forholder sig til forlgb, som gér pa tvaers af sygehuse og afdelinger, samt at
der generelt ikke styres lgbende efter kapacitetsbelastning pa tvears af sygehuse. Sidstnavnte er
der dog nogle eksempler pé, fx den centrale henvisningsenhed i Region Sjelland og fzlles
visitation inden for udvalgte specialer pa de gstjyske sygehuse i Randers, Aarhus og Horsens.

m Budgettering. Det er et fllestraek pa tvaers af regionerne, at budgetterne er historisk baserede
og primert justeres ift. rammerne i gkonomiaftalen og det forventede udgiftspres i regionen
samt beslutninger om udvidelser, flytninger mellem sygehuse mv. Omfordelinger foretages
séledes primeert med udgangspunkt i nationale eller regionale retningslinjer samt baseret pa
ledelsesmaessige vurderinger og politiske prioriteringer. Formélet med ikke at lave storre
budgetomleaegninger er at sikre gkonomisk stabilitet pa afdelingsniveau, og som folge heraf bl.a.
fostre arbejdet med effektiviseringer. Dette betyder, at der i mindre omfang er skabt gkonomisk
transparens og et grundlag for lebende omprioriteringer baseret pa faktisk ssmmenhaeng mellem
ressourcer og behandlingsaktivitet, herunder stillingtagen til de grundleeggende
budgetforudsatninger (patientsammensetning, behandlingsformer og
personalesammensatning). Det kommer eksempelvis til udtryk ved, at omprioritering af
personale- og lanomkostninger ofte ikke betragtes som en reel mulighed.

m Barrierer. Det vurderes som en generel svaghed i styringen af det samlede sundhedsvasen, at
effektiviseringstiltag pa tveers af sektorer er praget af gkonomiske, organisatoriske og
lovgivningsmaessige barrierer, der medfarer en optimering inden for egne sektorielle rammer.
Det betyder, at behandlingen ikke ngdvendigvis foretages i den sektor, hvor det kan gores mest
omkostningseffektivt, ligesom det kan vaere en barriere for at skabe sammenhangende
patientforlgb, sikre effektiv arbejdsdeling, eller identificere de borgere der pa tveaers af sektorer
har det storste behov.

Sammenhangende patientforlob

Den tvaergdende vurdering af styringselementer i den regionale styring, der pavirker arbejdet med
sammenhangende patientforlgb, kan opsummeres i folgende temaer:
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m Overordnet styring af sammenhaengende patientforlgb. Det vurderes, at der bade fra
nationalt og regionalt hold i stigende grad er et styringsmeessigt fokus pad malsatningen om
sammenhangende patientforlgb. Der er siledes pa bade regions-, sygehus- og afdelingsniveau en
reekke eksempler p4 tiltag og initiativer, der har til formal at sikre mere sammenhengende
patientforlgb til gavn for patienterne. Det gelder eksempelvis forseg med modeller for
populationsansvar (Region Syddanmark og Region Midtjylland), nye samarbejdsformer med
kommuner og almen praksis (fx Region Nordjylland, Region Sjzlland og Region Hovedstaden)
og regionale projekter om telemedicin. Det er dog et fellestrak, at konkrete initiativer pa
sygehus- og afdelingsniveau typisk er projektbaserede og i mindre grad udtryk for systematiske,
gkonomiske eller strategiske overvejelser om opgaveplacering, jf. nedenstaende afsnit om
barrierer. Dette vurderes som en svaghed i styringen.

m Tvaergiende samarbejde. Det har igennem kortlaegningen ikke vaeret muligt at identificere
systematiske mekanismer — ud over sundhedsaftalerne — som understgtter arbejdet med
sammenhangende patientforlgb pa tveers af alle sygehuse og kommuner i regionerne. Det er
vurderingen, at sygehuse, praksis og kommuner i overvejende grad optimerer inden for egne
rammer i forhold til kvalitet og omkostningseffektivitet. Herunder oplever regionerne, at det er
vanskeligt, at etablere standardiserede lgsninger for samarbejdet med kommunerne grundet
forskellige tilgange og organiseringer af sundhedsopgaven.

m Barrierer. Der er som led i analysen papeget en raekke gkonomiske, organisatoriske og
lovgivningsmaessige forhold, som opleves som barrierer for at skabe mere sammenhengende
patientforlgb pa tvaers af regioner, kommuner og almen praksis. Det glaeder eksempelvis
lovgivningen om datadeling pa tvaers af sektorer, som er en barriere for at etablere et systematisk
styringsgrundlag, som kan understgtte arbejdet med sammenhang og omkostningseffektivitet
pa tvaers af sektorer. Andre barrierer er mangel pa faellesfinansiering af tvaersektorielle lgsninger
(fx telemedicin, feelles personale) samt forskellige rammer og muligheder for udskrivning af
patienter fra sygehusene til kommunerne.

Potentielle omrader for forbedring

Der er i vurderingsafsnittet beskrevet en raekke styrker og svagheder ved den nuvarende regionale
styring. I nervaerende afsnit opsummeres en raekke mulige forbedringspunkter til den fremadrettede
styring.

Det bemerkes, at de potentielle forbedringspunkter er baseret pa afholdte interviews og gennemgang
af rekvireret materiale fra regioner og udvalgte sygehuse. Det har séledes ikke har veret muligt at tale
med alle sygehuse eller med alle afdelinger pé de deltagende sygehuse.

m Bedre rammer til mere systematisk tvaeergaende samarbejde og prioritering. For at
sikrer et bedre grundlag for samarbejde pa tveers af sektorer bor der fortsat pa nationalt og
regionalt niveau veere fokus pa, hvordan rammerne for samarbejde kan forbedres.
Kortlaegningen har vist, at de nuvaerende strukturer og organisering kun i mindre grad — og ikke
systematisk — understgtter prioritering mellem sektorer, herunder mere sammenhangende
patientforlgb og at patienter behandles "det rigtige sted”. Hertil kommer manglende indsigt og
mulighed for at dele data mellem sektorerne.

m Review og evt. opdatering af arlige budgetforudsaetninger. Budgetterne er historisk
baseret og justeres kun marginalt (udover strukturelle besparelser), hvilket skaber gkonomisk
stabilitet pa sygehus- og afdelingsniveau. Der er saledes en risiko for, at budgetforudsatningerne
ikke altid er tidssvarende, hvilket skaber risiko for at det gkonomiske budget ikke i tilstreekkelig
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haenger sammen med det forventede aktivitetsniveau. Det kunne fx vare i form af tematiserede
budgetanalyser med en fast tilbagevendende kadence over eksempelvis 3-5 &r.

Jget skonomisk transparens - og bedre grundlag til lsbende omprioritering.
Styringen er fokuseret pa rammeoverholdelse, og et gnske om stabile budgetter, men kan styrkes
ved starre transparens og indsigt i ressourcetrak. Herunder fordeles ekstra midler eller
besparelser ofte ud fra en fordelingsnagle, som tager udgangspunkt i den budgetmaessige
fordeling mellem sygehusene. Stagrre transparens og indsigt i faktisk ressourceforbrug (ikke kun i
gkonomiske starrelser) og sammenhaeng til behandlingsaktivitet, herunder
budgetforudsatninger som patientsammensatning, personale og behandlingsformer, vil kunne
oge kvaliteten af styringen og grundlaget for omprioritering og viden om, "hvad far vi for
pengene?”.

Implementering af fzelles metoder og vaerktgjer til effektivisering. Arbejdet med
effektiviseringer pa det decentrale niveau er kun delvist understattet af regionerne og sygehusene
med felles metoder, verktgjer og support. Modenheden i brug af felles metoder, verktgjer og
support variere dog pa tveers af regioner og sygehuse. Der er pa dette omrade samtidig et
vaesentligt potentiale for at dele viden og sprede gode erfaringer med metoder og vaerktgjer pa
tveers af regioner og sygehuse.

Malrettet rapportering. Med afset i et felles malbillede og fzlles datagrundlag via BI-
enheder er der i alle regioner et godt fundament for at udvikle en mere malrettet rapportering.
Der bruges fortsat flere decentrale ressourcer pa at udvikle og vedligeholde lokale
rapporteringslgsninger (med afsat i det falles datagrundlag). De eksisterende standardrapporter
og datakuber er for mange svaere at finde rundt i, hvorfor der bruges tid pa at udvikle egne mere
maélrettede rapporter. Det vurderes, at udvikling af mere maélrettede rapporter vil skabe mere
konsistens brug af data og sdledes kunne gge kvaliteten og omkostningseffektiviteten.

Datagrundlag: Der er stor efterspargsel efter et faelles datagrundlag saerligt mellem sektorer,
der kan skabe storre transparens om det samlede patientforlab, og viden om behandlings- og
plejeaktivitet mellem sektorerne. De nuvaerende lovgivningsmaessige rammer understgatter ikke
et fuldsteendigt feelles datagrundlag, men der kan i hajere grad arbejdes systematisk med data
inden for geldende lovgivning, der fx illustrerer udfordringer i overgange mellem sektorer,
herunder henvisningsmenstre, genindleggelser fra kommuner og lignende.
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2 Indledning

2.1 Baggrund

Som folge af den demografiske udvikling, saerligt drevet af udviklingen i antallet af &ldre og kronikere,
forekommer der et opadgéende pres pa efterspergslen for behandling og pleje. Sammenholdt med et
begrenset raderum for holdbare offentlige finanser stiller det krav til styringen af det danske
sundhedsvasen — herunder den regionale styring af det somatiske sygehusvasen.

Den samlede styring af sundhedsvaesenet udgeres af en lang reekke forskellige styringsinstrumenter,
der anvendes pé forskellig vis mellem staten, regioner, sygehuse, praksis og kommuner. Det gaelder de
statslige rammevilkar omkring kliniske retningslinjer, budgetoverholdelse, patientrettigheder, sarlige
pakkeforlgb, aktivitetskrav, overordnede nationale mél og lignende samt den regionale udmegntning og
styring af den lgbende drift pa sygehuse og afdelinger. Hertil kommer det tvaersektorielle samarbejde
med de gvrige aktgrer i praksissektoren og kommuner. Samlet set gor det styringen af
sundhedsvasenet til en meget kompleks starrelse.

Senest har regeringen besluttet at igangsatte et styringseftersyn pa sundhedsomradet, som ogsa
bekreftet i aftalen om regionernes gkonomi for 2018. Formalet med styringseftersynet er at belyse,
hvad der virker og ikke virker i den nuvaerende styring, samt komme med forbedringsinitiativer hertil.
Nervaerende analyse skal bidrage til dette arbejde og har serligt fokus pé at belyse styringen pa
regions-, sygehus- og afdelingsniveau (styringskeeden — se Figur 2), herunder hvordan en
sammenhangende og omkostningseffektiv handtering af bl.a. &ldre og kroniske patienter udmentes,
og hvordan sundhedsprofessionelle opfatter den nuvarende styring.

Figur 2: Styringskaden for det regionale sygehusvasen

= Finansieringen af det danske sundhedsvesen er sammensat af bloktilskud samt
aktivitetsbaseret tilskud fra staten (samlet set ~82%) samt kommunal
medfinansiering (~18%)

= Den statslige styring er sammensat af flere elementer, herunder landsdeeckkende

standarder og patientrettigheder, regulering (fx specialeplanlaegning), resultatméalinger Aktivitetspulje
samt gkonomiske incitamenteri form af rammebevilling, aktivitetsafhaengig (~1%)
finansiering og produktivitetskrav Kommunal
* Den kommunale medfinansiering har til formél at skabe incitamenter for Bloktilskud Regioner, medfinan-
sundhedsfremme og —forebyggelse pé lokalt niveau (~81%) siering
(~18%)
= Regionerne er underlagt overordnede lovgivningsmeessige og skonomiske rammer;
deres styringsmodeller for sygehusene afspejler regionale prioriteringer og
Styring ﬂnske_r, men tilretteflaegges saledes under hensynstagen til de specificerede krav i Ramme- Aktivitets-
T de z«‘ju'hge ﬂkont:‘)mlaﬂaler ) . ) bevilling, og budget-
regioner = Regionernes styring af sygehusene, tager udgangspunkt i takststyring, der kombineres takst- rappor-
med andre styringsmzessige initiativer, fx lobende dialog, kontrakter, kvalitetsmél, afregning tering
benchmarking mv.
* Regionerne forsgger endvidere at benytte en rakke tiltag der understotter koblingen
mellem kvalitet og skonomi pa sygehusene, hvor kvalitet eksempelvis omfatter
belenning for hurtig indkaldelse, maksimal ventetid, udskrivninger og lignende Budget- Budget-
rammer, dialog og
* De styringsmaessige rammer for sygehusafdelingerne er tzet forbundet med malsaet- aktivitets-
mellem sygehusenes overordnede rammer ninger rapportering
sygehuse = Sygehusafdelingerne skal varetage den daglige styring af aktiviteter forbundet med
og udredning og behandling af patienter, pd et hgjt fagligt niveau, samtidig skal afdelinger
afdelinger imgdekomme aktivitetskrav inden for en given gkonomi (baseret pa takststyring) Vagt- Ud-
planlegning, redning,
Styring = De involverede afdelinger oplever ikke styringsmodellerne som drivende for mélsaet- behand-
il deres indretning af patientforleb og daglige beslutninger omkring patientaktivitet ninger Personale ling

afdelinger |l Afdelinger og sundhedsfagligt personale tager afszt i en faglig vardering af den
og enkelte patient — ogsa i forhold til afvigelser fra patientforlebsbeskrivelser

personale
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Tidligere analyser af styringen i sundhedsvaesenet har vist, at det overordnede fokus pa overholdelse af
gkonomiske rammer er staerkt og gennemgéende i hele styringskaeden, men at fokus p4 gkonomi og
aktivitet ikke kan sta alene som pejlemaerker for styringen. Serligt er den sammenhangende styring
pé tveers af sektorer udfordret. Det geelder ikke mindst i forbindelse med handteringen af &ldre og
kroniske patienter, herunder behandling pa lavest mulige/effektive omkostningsniveau.

2.2 Formal

Formalet med analysen er at beskrive og vurdere den regionale styring af det somatiske sygehusvasen,
med saerligt fokus pé:

1. Kuvalitet af behandlingen. Sundhedsvesenet skal levere behandling af bedst mulig kvalitet for
patienten, herunder en god patientsikkerhed

2. Ombkostningseffektivitet. Sundhedsvaesenet skal levere behandling til lavest mulige, effektive
omkostningsniveau. Det indeberer, at behandling foretages i den sektor eller afdeling, hvor
den kan foretages mest effektivt (og produktivt), og at hver sektor/afdeling leverer behandling
sa effektivt (og produktivt) som muligt. Der gennemfores herved labende effektiviseringer

3. Sammenhang. Der skal vere sammenhang i den behandling, en patient modtager. Det
indebarer, at der er god koordination pa tveers af sektorer, og at enkelte sektorer/afdelinger
handler under hensyn til dets effekter pa tveers af sundhedsvaesenet

Analysen skal belyse styringen gennem hele styringskaeden — pa regions-, sygehus- og afdelingsniveau.
Der vil iseer vaere fokus pa, hvordan nationalt kommunikerede styringsmekanismer (fx aktivitetskrav
og patientrettigheder) udmentes ned gennem styringskaden til regioner, sygehuse og afdelinger,
herunder hvordan det kliniske personale og afdelingsledelsen oplever og anvender
styringsmekanismerne i deres daglige arbejde.

Figur 3: Malsatning for sundhedsvasenet

Malseetning Mest mulig sundhed for pengene = Effektivitet

Omkostnings-

Kvalitet effektivitet

Sammenhzng

2.3 Arbejdets tilrettelaeggelse

Projektet har veeret organiseret med et konsulentteam fra PwC og McKinsey & Company samt en
arbejdsgruppe bestdende af reprasentanter fra Sundheds- og Aldreministeriet, Finansministeriet,
@konomi- og Indenrigsministeriet og Danske Regioner. Danske Regioner har indledningsvist
orienteret regionerne om projektet, hvor der er udsendt en kort beskrivelse af baggrund, formél og
proces til udvalgte kontaktpersoner i regioner og pa sygehuse.

PwC og McKinsey har i forlaengelse heraf gennemfort interviews med alle regionsledelser samt de ni

udvalgte sygehuse pa hhv. sygehusledelses- og afdelingsniveau. Udvalgelsen af sygehuse er beskrevet
nedenfor.
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Formalet med interviewsne har vaeret at kortleegge styringsmekanismer pa tvaers af styringskaeden,
herunder udmentning af statslige og regionale rammer ned gennem kaeden samt om oplevelsen og
anvendelsen af disse pé sygehus- og afdelingsniveau. Desuden er der foretaget gennemgang af relevant
dokumentation for styringsmekanismer pi alle niveauer samt anden relevant baggrundsinformation.
Figur 3 viser hvilke enheder, der har veret involveret.

Udvalg af sygehuse til analysen

Der er udvalgt ni sygehuse (se Figur 4) som grundlag for analysen. Disse ni sygehuse vurderes at
udggre et repraesentativt grundlag for kortlegnings- og analysearbejdet. Det forventes dermed, at
analysens resultater kan generaliseres pa tvars af de enkelte regioner og samtidig tager hensyn til
projektets tidsplan og forventede ressourcetrak pa de udvalgte sygehuse.

Figur 4: De 9 udvalgte sygehuse

Budget 2016 Centerstruktur/
Type Region (kr.) # lokationer decentral styring
Bornholms hospital Akutsygehus H 0,4 mia. 1 x
Bisbjerg & Akutsygehus E 2,3 mia. 2
Frederiksberg X
Hospital
Rigshospitalet Universitets- E 6,7 mia. 2 v
hospital

Holbzek Akut- og _ 1,1 mia. 1
Sygehus specialsygehus e X
I T Akutsygehus midt 2,2 mia. 5 X
Vest
Hospitalsenheden [RESIREERE mdt 1,0 mia. 3 X
Horsens
Odense Universitets- ™ 6,9 mia. 4
Universitets- hospital RegonSpannar x
hospital

. Akut- og . ™ 3,4 mia. 5
Sygehus Lillebzelt specialsygehus FegonSyannar x
Aalborg Universitets- 4,7 mia. 4 v

hospital

Universitets-
hospital

De ni sygehuse er udvalgt pa baggrund af nedenstdende parametre, som erfaringsmaessigt ligger til
grundlag for den overordnede styringstilrettelaeggelse:

m Sygehustype: Afdekning af alle sygehustyper (akutsygehus, universitetshospital, akut- og
specialsygehus)

m Regioner: Reprasentation af sygehuse i alle regioner

m Okonomi: Afdekning af sygehuse af forskellig budgetmaessig starrelse, samt fokus pa sygehuse,
der har Kklaret sig seerligt godt eller mindre godt ift. budget

m Central vs. decentral styring: Afdakning af sygehuse med bade én og flere matrikler med

sarligt fokus pa central vs. decentral styring
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m Produktivitetsudvikling: Afdekning af sygehuse med béade positiv og negativ
produktivitetsudvikling samt forskellige produktivitetsniveauer (sammenlignet med
landsgennemsnit)

m Sezerlige forhold: Fokus pé sygehuse, der har gennemgéet/gennemgér interessante
transformationer, eksperimenter eller lign.

Der er afholdt i alt 53 interviews med 87 personer péa tvaers af de 5 regioner og 9 udvalgte sygehuse.
Gennem projektforlobet har der varet en vaesentlig inddragelse af arbejdsgruppen og opfelgning med
interviewpersoner i forbindelse med den grundleggende forstéelse af styringsmekanismerne pa tveers
af styringskaeden. Repraesentanter fra arbejdsgruppen har saledes deltaget i 33 ud af 53 interviews.

2.4 Metodiske overvejelser

Kuvalitativ tilgang

Den metodiske tilgang har veeret kvalitativ og hypotesedrevet. Konsulentteamet har séledes i
samarbejde med arbejdsgruppen udarbejdet spargerammer til anvendelse i interviews med hhv.
regioner, sygehuse og afdelinger. Disse spergerammer har hjulpet med at forme og guide samtalerne i
interviews samt sikre, at alle aspekter af styringen dakkes. Temaerne i spgrgerammen centrerer sig
omkring folgende temaer:

m Styringsvaerktgjer: Omhandler de redskaber, der anvendes til at danne grundlag for
styringsmaessige beslutninger. Disse kan fx relatere til patientrettigheder, nationale mal eller
gkonomi og aktivitet. Heraf er veegtningen af de forskellige parametre ogsa relevant ift. den
lobende styring, opfelgning og rapportering

m Tvzergiende styring og prioritering: Fra politisk side er der et stort fokus pa et forstarket
tvaergdende samarbejde internt pa sygehusene samt pa tvers af sektorer for at skabe mest mulig
sammenhang i patienternes forlgb. Det er derfor yderst relevant at fa belyst organiseringen
samt, hvilke overvejelser disse instanser gor sig i forhold til prioritering og planlaegning mellem
afdelinger og sygehuse og pa tveers af sektorer

m Budgetprocessen: Vedrarer tilretteleeggelsen af budgetprocesser, fx belysning af de grundlag,
hvorpa rammer, mélsatninger og prioriteringer i budgetterne baseres. Heriblandt er det
interessant, hvordan budgetprocessen og produktivitetskravet har spillet sammen, og hvordan
dialogen mellem regioner og sygehuse finder sted mht. budgetplanlegning

m Effektiviseringer: Har til formal at belyse, hvordan der arbejdes med effektiviseringstiltag.
Hvem/hvad driver effektiviseringstiltag, om der er en standardiseret tilgang til at haste
effektiviseringsgevinster, hvordan samarbejder de forskellige instanser inden for dette emne?

m Styringsopfattelse: Sluttelig er det relevant at belyse hvordan de styringsmassige rammer
bliver modtaget, hvordan de pavirker instansernes daglige planleegning og prioritering samt,
hvorledes dette pavirker kommunikationen vedr. méal, rammer og krav instanserne pa tveers af
instanserne

Dimensioner i kortlaegning og vurdering

Formaélet med analysen er at beskrive og vurdere den regionale styring af det somatiske sygehusvaesen,
med serligt fokus pé kvalitet, omkostningseffektivitet og sammenheng. De afdekkede styrker og
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svagheder i kortleegningen af den eksisterende styring vil derfor blive vurderet op imod de tre centrale
dimensioner, som vist i Figur 5.

Figur 5: Kortlaegnings- og vurderingsdimensioner

Kortleegningsdimensioner Vurderingsdimensioner
(styrker og svagheder)
Styringsveerktgjer
Kvalitet
Tveergaende styring
OmkKkostnings-
Budgetproces effektivitet

Effektiviseringer

Styringsopfattelse

2.5 Lasevejledning

I kapitel 3 beskrives de overordnede styringsmassige rammer for sygehusomrédet, herunder bl.a.
finansieringsstruktur, nationale mal og patientrettigheder.

I kapitel 4 beskrives resultaterne af kortlegningen af de enkelte regioner og de udvalgte sygehuse.
Beskrivelsen er opbygget med udgangspunkt i de fem kortlegningstemaer. For hver region og sygehus
afsluttes kortleegningen med en beskrivelse af, hvordan den nuverende styring opleves, herunder i
forhold til den fremfarte kritik af aktivitets- og produktivitetskravets implikationer. Afsnittene
”Oplevede fordele og ulemper ved nuvaerende styring” under hver niveau er en beskrivelse af den
gaengse opfattelse, der er blevet tilkendegjort under interviewsene, og skal séledes ikke leses som en
vurdering fra konsulentteamet.

I kapitel 5 vurderes styrker og svagheder ved den regionale styring op imod de tre mal om kvalitet,
omkostningseffektivitet og sammenhangende patientforlgb for hver region for sig.

Afslutningsvist opsamles den tveergdende vurdering i kapitel 6, herunder potentielle
forbedringsomréder i den regionale styring.
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3 Overordnede styringsmassige rammer for
sygehusomradet

3.1 Introduktion til sygehusomradet

Tidligere var det danske system indrettet efter amtsstrukturen og bestod af 14 amter. I 2007 blev
amtsstrukturen aflgst af en ny administrativ struktur med 5 regioner. Den nuvarende danske
offentlige sundhedssektor bestar af tre forskellige myndigheder: centraladministrationen (staten),
regionerne og kommunerne.

Centraladministrationen udgger forste lag og varetager typisk opgaver, der gér pa tveers af kommuner
og regioner. Centraladministration er séledes primeert ansvarlig for at sette de overordnede rammer
for kommunernes og regionernes gkonomi og styring, herunder hvor stor en andel af budgettet, der
tilskrives sundhedsrelaterede opgaver.

I det naste lag forekommer regionerne. Danmark bestar af 5 regioner; Region Hovedstaden, Region
Midtjylland, Region Nordjylland, Region Sjalland og Region Syddanmark. Regionernes primare
opgave er at varetage det danske sundhedsvasen. Varetagelsen inkluderer tilvejebringelse af
sundhedsrelaterede ydelser sdsom drift af sygehuse, psykiatri, praktiserende laeger og medicinske
specialister samt prioritering af opgaver og fastsattelse af det lokale serviceniveau, som kan udferes af
det pagaeldende Regionsrad inden for rammerne af sundhedslovgivningen2. Hver region har saledes et
demokratisk valgt regionsrad, som bestar af 41 medlemmer.

I det tredje og sidste lag forekommer kommunerne. Danmark har 98 kommuner, hvis primere formal
er at varetage borgerrettede opgaver, herunder sundhed. Kommunerne er siledes ansvarlige for
forebyggelse og rehabilitering samt medfinansiering af regionernes sundhedsudgifter. Dette inkluderer
bl.a. sikring af generel sygdomsforebyggelse, tilvejebringelse af sundhedsrelaterede tilbud sdsom
rehabilitering som falge af ulykker eller sygdomme, samt understottelse og levering af andre former
for pleje, fx barns sundhed, &ldrepleje og hjemmepleje.

3.2 Finansieringsstruktur i sygehusvasenet

I en offentlig gkonomi med hgj grad af decentralisering er koordination en veaesentlig udfordring, som
siden 1970’erne har veeret forankret i et institutionaliseret samarbejde mellem staten, amter/regioner
og kommuner. Den kommunale og regionale gkonomi udger ca. 70 % af det samlede offentlige forbrug
og er dermed en central komponent i tilretteleeggelsen af den gkonomiske politik. P4 samme tid er den
nuvarende finansieringsmodel inden for sundhed med til at skabe de overordnede forudsztninger og
incitamenter for regionernes og kommunernes opgavestyring pa sundhedsomradet.

Et afggrende element i indretningen af den nuvarende samarbejdsstruktur er samarbejdet mellem
regeringen, Danske Regioner og Kommunernes Landsforening (KL). Budgetsamarbejdet udfoldes
gennem arlige forhandlinger, hvor slutproduktet er en rammeaftale for kommunernes og regioneners
gkonomi. Den gkonomiske ramme fastsattes dels med hensynstagen til den enkelte region og dennes
sociogkonomiske faktorer, hvilket primert drives af de markante udgifter til sundhedssektoren, og

2 Sundhedsloven blev vedtaget d. 16 juni 2005 i forbindelse med Strukturreformen som folge af overgangen fra amter til
regioner og regulerer ansvarsfordelingen ift. behandling, forebyggelse mm.

PwC & McKinsey 18



dels med hensynstagen til den overordnede gkonomiske udvikling, herunder konjunktursituationen.
Den arlige finanslov har endvidere i de seneste ar i stigende grad gremaerket yderligere finansiering til
sundhedsvasenet. Senest har regeringen med finansloven indgéet december 2017 bevilliget ca. 2 mia.
kr. i perioden 2018-2021 til en rackke initiativer, som vil styrke sundhedsvasenet.

Kommunernes sundhedsopgaver finansieres inden for den generelle kommunale finansiering fra
skatter og statslige bloktilskud, som fastleegges i de arlige aftaler om kommunernes gkonomi.
Kommunerne prioriterer siledes deres opgaver og udgifter i overensstemmelse med de samlede aftalte
rammer. Herunder tilhgrer ogsd en kommunal medfinansiering af det regionale sundhedsvesen. Fra
2017 er betalingen af den kommunale medfinansiering afkoblet fra den marginale aktivitetsbestemte
finansiering af regionerne, s& ordningen i praksis ikke laengere kan pavirke den regionale adfeerd. Da
betalingen fra den kommunale medfinansiering fordeles pa samme vis som bloktilskuddet mellem
regionerne, har den kommunale medfinansiering saledes reelt karakter af bloktilskud. Kommunernes
medfinansiering af regionernes sundhedsvaesen udger ca. 18 pct. af den samlede finansiering af
sundhedsvasenet, jf. Figur 6.

Fra staten modtager regionerne et generelt bloktilskud samt et aktivitetsafthaengigt tilskud via den
statslige aktivitetspulje. Bloktilskuddet udger ca. 81 pct. af regionernes samlede finansiering af deres
sundhedsopgaver, mens det aktivitetsathengige tilskud udger ca. 1 pct.

Figur 6: Regionernes finansieringsmodel

Aktivitetspulje
(~1%)
Kommunal
Bloktilskud Regioner/ medfinan-
(~81%) siering
(~18%)
Ramme- Aktivitets-
bevilling, og budget-
takst- rappor-
afregning Sygehuse tering

Tilrettelaeggelsen af budgetrammerne mellem regeringen og Danske Regioner understatter et
prioriteringsrum for den enkelte region. Der er sdledes frihed for den enkelte region til at prioritere,
hvordan ressourcer, rammer og krav fordeles, sdfremt de overordnede rammeaftaler overholdes. Dog
kan der veere puljer, som er afsat til specifikke udgiftsomrader, og hvor der vil veere malrettet
opfelgning, hvor regionen skal afleegge regnskab, der viser, at midlerne er brugt til det forudsatte
formal.

Budgetaftalerne er ikke juridisk bindende, hvorfor de enkelte regioner og kommuner ikke er
lovmeessigt bundet til denne. Der forekommer dog en fastsat gvre graense for nettodriftsudgifterne,
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som understgottes af flere sanktionsmekanismer, safremt denne overstiges. Regionerne er delvist
underlagt aktivitetsstyring, da omkring 1 pct. af den statslige finansiering er betinget af, at det fastsatte
aktivitetsniveau realiseres. Produktivitetskravet er suspenderet fra 2018, men der er fortsat et
aktivitetskrav, som regionerne skal leve op til, for at fi del af aktivitetspuljen.

3.3 Rammevilkar i det regionale sygehusvasen

Det regionale sygehusvasen er underlagt en reekke rammevilkér, som typisk er udstukket af staten.
Det indeberer bl.a. folgende:

»  Specialeplan og kliniske retningslinjer: Staten fastsatter sundhedsfaglige regler, som det
regionale sygehusvasen skal leve op til bl.a. Sundhedsstyrelsens specialeplaner og nationale
Kkliniske retningslinjer

*  Budgetlov og rammestyring: Budgetloven indeberer, at regionerne under ét ikke méa overskride
et fastsat udgiftsloft Dette udgiftsloft fastsattes for ét ir af gangen

= Aktivitetspulje og produktivitetskrav (produktivitetskrav suspenderet fra 2018): En del af den
regionale finansiering er den sdkaldte statslige aktivitetspulje, som udmegntes safremt der
preasteres det forudsatte og aftalte aktivitetsniveau. Trods suspenderingen af produktivitetskravet
er der fortsat et aktivitetskrav, som skal opfyldes for at fa del af aktivitetspuljen

= Patientrettigheder og frit valg af sygehus: Patienter har en raekke rettigheder, som
sygehusvaesenet skal leve op til. Med frit sygehusvalg kan patienter velge, hvilket offentligt
sygehus de vil behandles pa. Dertil er der udrednings- og behandlingsret og et tilknyttet udvidet
frit sygehusvalg

= Forlebspakker (pa hjerte- og kraftomradet): Behandling inden for nogle omréader skal leve op til
forlgbspakker, fx sakaldte kreaeftpakker

Hertil kommer den gvrige regulering af sundhedsvasenet, som felger af bl.a. sundhedsloven og
autorisationsloven. De centrale patientrettigheder samt pakkeforlgb er kort beskrevet nedenfor.

Patientrettigheder
Frit sygehusvalg

Frit sygehusvalg indebarer, at patienten i samarbejde med en henvisende laege som udgangspunkt frit
kan veelge mellem alle offentlige sygehuse og afdelinger. Safremt retten til frit sygehusvalg benyttes,
kan patienten dog afvises behandling pa det pagaeldende sygehus, hvis fx den relevante afdeling ikke
har den nedvendige ekspertise, eller hvis diagnosen kraever et serligt specialiseret behandlingssted.

Udredningsret

Ved henvisning til et sygehus har patienten ret til at blive udredt inden for 30 dage, safremt det er
fagligt muligt. I tilfeelde af at sygehuset ikke er i stand til at udrede patienten inden for 30 dage, er
bopalsregionen ansvarlig for, at patienten udredes andetsteds, veerende et offentligt eller privat
sygehus. Tager udredningen mere end en maned er patienten berettiget til en udredningsplan.
Udregningsplanen skal som minimum kortlaegge det videre forlgb, inklusiv information om naeste
undersggelsestid- og sted.

Udvidet frit sygehusvalg (udrednings- og behandlingsgaranti)

Safremt ventetiden til udredning eller behandling pa et offentligt sygehus overstiger 30 dage, er
patienten berettiget til at blive henvist til et privathospital. Patienten kan siledes frit vaelge mellem de
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privathospitaler som Danske Regioner har indgéet aftale med herom. Ca. 75.000 unikke patienter
benyttede sig af det udvidede frie sygehusvalg (somatisk sygehusvasen) i 20163.

Pakkeforlob

Overordnet set er der to kategorier af pakkeforlab, kraeft-pakkeforleb og hjertesygdomme-pakkeforleb,
som tydeligt specificerer retningslinjer for patientens forlgb i tilfeelde af forskellige sygdomme.

12008 blev der implementeret pakkeforlgb for alle kreeftformer. Et pakkeforlgb er en made, hvorpa
undersggelser og eventuel behandling for saerligt udvalgte patienter inden for kreeft- og hjerteomradet
tilretteleegges. Pakkeforlobene baseres pa kliniske retningslinjer og skal sikre, at alle patienter
modtager korrekt og rettidig behandling. Pakkeforlgb kan straekke sig over flere kontakter, forskellige
afdelinger, pa tvaers af sygehuse og regioner, og indeholder desuden mal for, hvor hurtigt
behandlingen bgr gennemfores.

Pakkeforlgbene er lobende blevet revideret, og antallet af forlab eget. Revisionen i pakkeforlgbene er
baseret pa nytilkomne erfaringer og evidensbaseret viden inden for udredning og behandling.

Hjertepakkerne har siden 2010 givet garantier og tidsfrister for hjertepatienter. Pakkerne har varet en
stor succes ift. gget kvalitet af behandlingen for disse patienter. Det har dog veret en udfordring at
identificere de praecise patientgrupper, hvorfor pakkerne ogsa har resulteret i, at man undersggt (og
behandlet) patienter, som ikke nadvendigvis havde brug for det. Af samme arsag har man besluttet at
udfase hjertepakkerne og erstatte dem med kliniske retningslinjer, som udarbejdes i lgbet af 2017.

3.4 De 8 nationale mal for sundhedsvasenet

Formal

Som et led i indsatsen for at lafte kvaliteten i sundhedsveesenet har Sundheds- og Aldreministeriet,
Danske Regioner og Kommunernes Landsforening i foraret 2016 udarbejdet otte konkrete nationale
mal. Malene en del af Det Nationale Kvalitetsprogram, der satter retningen for kvaliteten af det
danske sundhedsvaesen. Grundleggende er forméalet bedre kvalitet, ssmmenhang og geografisk lighed
i sundhedsvasenet, og malene omhandler derfor alle niveauer i sundhedsvaesenet.

De otte nationale mal er blot ét element i en stgrre omstilling af kvalitetsarbejdet i sundhedsvasenet.
De fungerer som en integreret del af den samlede styring af sundhedsvaesenet og anvendes pa
forskellig vis af stat, regioner, kommuner, sygehuse og praksis.

De nationale mal skal sikre, at alle sundhedsvaesenets aktgrer arbejder i en tydelig og feelles retning
mod hgjere kvalitet, og samtidig gor det lettere at overskue, hvor der er behov for forbedringer.

Definition

De nationale maél er politisk bestemte og bygger pa en rakke indikatorer, som konkretiserer de
overordnede maél, som vist i Figur 7.

Indikatorerne muligger, at regioner og kommuner kan fglge fremgang samt identificere eventuelle
omréder, hvor forbedringsinitiativer er nodvendige. Lokale mél og indsatser skal forankre de

3 Tabel 20, https://sundhedsdatastyrelsen.dk/da/tal-og-analyser/analyser-og-rapporter/sundhedsvaesenet/noegletal-om-
sundhedsvaesenet
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overordnede mél pa regionalt og kommunalt plan og adressere konkrete lokale kvalitetsudfordringer,
som skal lgfte kvaliteten i det danske sundhedsvesen. Det er ambitionen at udvikle indikatorerne
under de nationale mél, sa de kommer til at afspejle vaerdien, som skabes for den enkelte patient. Den
lokale forankring i de enkelte sygehuse, i de kommunale sundhedsindsatser og i praksissektoren er et
helt centralt omdrejningspunkt for arbejdet med de nationale méal. Her skal de nationale mél omszttes
til lokale delmél og indsatser, sa de bliver en meningsfuld og hindgribelig del af sundhedspersonalets
arbejde.

Figur 7: De otte nationale mal og tilhgrende indikatorer
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Anvendelse

Udviklingen i de nationale mal falges lobende pé det politiske niveau og udger bl.a. grundlag for
dialogen mellem regeringen og regionerne om udviklingen pa sundhedsomradet. Herudover anvendes
maélene i regionerne i den lgbende dialog med sygehusene. Et af formalene med forankringen pa
politisk niveau er at erfare, om der er potentiale for vidensdeling regionerne imellem, samt i hvilken
udstrakning regionerne kan hjzlpe hinanden med at opna bedre resultater, fx ved at have fokus pa
leegedakning i hele landet. Hver region har indarbejdet indikatorer for de nationale mal i deres
ledelsesinformation, som anvendes til opfalgning og resultatopgerelse, bade pa regionspolitisk niveau
savel som pa afdelingsniveau.

Regional forankring

Regionerne benytter de nationale mél i bide den enkelte regions kvalitetsarbejde og pa tveers. Danske
Regioner udarbejder saledes labende negletal for udviklingen i de fem regioner og mades kvartalsvist
for at drefte disse samt resultater.

I budgetforligene for 2017 beskrives, hvorledes regionerne vil bevage sig mod mere verdibaseret

styring, hvori de nationale mal spiller en eksplicit rolle. I beskrivelsen af de nationale mal star saledes:
“Malene integreres i styrings-modellernes strukturer for dialog og lebende opfelgning, hvor
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ambitionen er, at regionsrad og administrative niveauer har adgang til rettidig og
beslutningsrelevant information om kuvalitets og serviceniveauer sdvel som aktivitet og
omkostninger.” I hver region er mélene dermed en integreret del af de overordnede politisk vedtaget
strategiske indsatser.

Kommunal forankring

Kommunerne i de fem regioner samarbejder om at udvikle felles udviklingsmal for det
sammenhangende sundhedsvasen. Desuden arbejdes der pa kommunalt niveau, med afszt i de
nationale mal og indikatorer, med at etablere mal og indikatorer, der seger at opstille felles retning i
samarbejdet med regionen.

3.5 Sundhedsaftalerne

Kravet til regioner og kommuner om at udarbejde sundhedsaftaler blev indfert med sundhedsloven fra
2007 som et redskab til at sikre sammenhangende patientforlgb pa tvars af sygehuse, kommuner og
praksissektor (serligt almen praksis).

Sundhedsaftalerne indgéas mellem regionsrad og kommunalbestyrelserne i de kommuner, der ligger i
regionen. Regioner og kommuner skal udarbejde sundhedsaftaler minimum én gang for hver
kommunal valgperiode. Der indgas fra 2013 fem sundhedsaftaler — én for hver region. Tidligere blev
der indgéet én aftale for hver af de 98 kommuner.

Udarbejdelsen af sundhedsaftalen varetages af sundhedskoordinationsudvalget i hver region.
Sundhedskoordinationsudvalget bestar af reprasentanter udpeget af regionsradet,
kommunekontaktradet i regionen samt Praktiserende Laegers Organisation i regionen. Det er
regionen, der varetager sekretariatsfunktionen for sundhedskoordinationsudvalget. Sundhedsaftalerne
skal godkendes af Sundhedsstyrelsen.

4 Side 19, http://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Sundhedspolitik/2017/Juni/~/media/Filer%20-%20dokumenter/Nationale-
maal-23062017/Nationale-Maal-2017-juni-2017.ashx
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4 Kortlaegning af den regionale styring

I dette kapitel beskrives resultaterne af kortleegningen af de enkelte regioner og de udvalgte sygehuse.
Beskrivelsen er opbygget efter de fem kortleegningstemaer, som beskrevet i kapitel 2. For hver region
og sygehus afsluttes kortleegningen med en beskrivelse af, hvordan sundhedspersonalet opfatter den
nuveerende styring.

4.1 Region Hovedstaden

Region Hovedstaden har pr. 1. oktober 2017 1,8 mio.
indbyggere og omfatter geografisk 29 kommuner, der raekker
fra Gribskov i nord til Drager i syd, og Frederikssund i vest
til Bornholm i gst. Regionen har administrativt hovedseaede i
Hillerad og beskeftiger ca. 38.000 ansatte.

Regionen driver hospitaler, forskning, handicap- og sociale Gl S e
tilbud. Regionen bruger 35 mia. kr. i 20175 pa
sundhedsomrédet, hvilket svarer til ca. 95 pct. af det samlede
driftsbudget. Heraf gar ca. 28 mia. kr. til hospitalsveesenet.

Regionsradet vedtog i 2014 en ny mission og vision samt en

raekke politiske méalsatninger, som satter rammen for

regionens nuvaerende sundheds- og hospitalsplanleegning. Malet er at skabe "fokus og forenkling’
gennem fearre regionale politikker, strategier og handleplaner end tidligere. Dertil er "Hospitalsplan
2020” et centralt element i den langsigtede udvikling af hospitalsveaesenet og udspecificerer bl.a. nye
hospitalsbyggerier for 15 mia. kr.

Den politisk vedtagne budgetaftale for 2018 setter rammen for en raekke prioriteter for
sundhedsomrédet pa den kortere bane, herunder:

m At flere afdelinger fritages for takststyring

m Fortsat arbejde med implementering af Sundhedsplatformen

m  Udforskning af effektiviseringsmuligheder inden for de administrative funktioner

m Udvidelse af kapaciteten pa de store fadeafdelinger samt undgéelse af overbelaegning pa de
medicinske afdelinger

m Fortsat arbejde med at skabe nye bygningsmaessige rammer

Hospitalerne, som Region Hovedstaden administrerer, omfatter Amager og Hvidovre Hospital,
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, Bornholms Hospital, Herlev og Gentofte Hospital,

5Nettodriftsudgifter, udgiftsbaseret, budget 2017 érets priser (http://www.regioner.dk/aftaler-og-oekonomi/udgifter-og-
finansiering/budget)
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Nordsjellands Hospital, Rigshospitalet samt Region Hovedstadens Psykiatri. Denne analyse omfatter
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, Bornholms Hospital samt Rigshospitalet.

Overordnet styring

Region Hovedstadens styring tager udgangspunkt i fire primare styringsveerktgjer: (i) Den
overordnede strategi kaldet "Fokus & Forenkling”, (ii) driftsmélstyring, (iii) budgetaftaler og
tilherende opfelgning samt (iv) hospitalsplanlaegning.

(i) Fokus & Forenkling er den overordnede strategi i regionen. Strategien bygger pé fire
overordnede politiske mélsatninger, se Boks 1.

Boks 1

Fire politiske malsztninger og tilherende kongeindikatorer

De fire politiske malsatninger har hver en tilknyttet kongeindikator, som monitoreres lgbende:

Patientens behov styrer forlgbet: Patienttilfredshed ift. indlaeggelsens/besagets forlab
Hgj faglig kvalitet: Kliniske kvalitetsdatabaser/forebyggelige genindlaeggelser

Ekspansive vidensmiljoer: Hjemtagne eksterne midler fra offentlige og private
finansieringskilder

Gren og innovativ metropol: CO2-udledning

Fem strategiske indsatsomréder er koblet til denne strategi og understatter herved de politiske
maélsaetninger samt regionens generelle vision:

Ventet og Velkommen bygger pa, at naerveer gor en forskel for patienter og parerende. Derfor
fokuserer regionen pa nemmere vejfinding, bedre ventemiljo og udvidede telefon- og besggstider
samt forbedret borgerkontakt

Styrkelse af forskning og innovation omhandler, hvordan regionen, vidensinstitutioner og
erhvervsliv kan samarbejde om forskning og innovation for at opné vaekst og bedre
patientbehandling. Herunder arbejder man pé at etablere fzlles forskningsfaciliteter, som skal
optimere samarbejdet pa tvers, skabe synergi mellem forskergrupperne og forbedre
mulighederne for at gennemfore feelles forsag med bl.a. testpersoner

Igennem Bedre behandling med Sundhedsplatformen skal gode rammer for udnyttelsen af
Sundhedsplatformen skabes med henblik pa at gavne det sammenhengende patientforlgb,
kvaliteten og medarbejdernes hverdag. Herunder i form af forbedring af patientforlabene med
hurtig tilgang til alle systemets funktionaliteter, standardisering af udredning og behandling pa
tveers af regionerne samt storre involvering af patienterne i deres egen behandling

Fremtidens akuthospital handler om, at regionen investerer ca. 15 milliarder pa at bygge nye og
bedre hospitaler for at sikre moderne rammer for den bedste behandling, hvor patienten og
pargrende er i centrum. Hospitalerne betragtes som en vigtig motor for veekst og udvikling i
hovedstadsomréadet

Patientansvarlig laege har til formal at gge patienternes tryghed og overblik gennem storre
koordination. Den patientansvarlige leege fir ansvaret for patientens behandlingsforlgb i
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specialet og skal veere den gennemgaende laegelige figur, som skal sikre det leegefaglige overblik
pé tveers af afdelinger og bidrage til sikker overdragelse til egen leege, samt til bedre samarbejde
og forventningsafstemning med patient og pargrende

De strategiske indsatsomrader belyses ud fra fire perspektiver, som skal bidrage til at konkretisere
indsatserne: Brugere, borgere og samarbejdspartnere; Kvalitet; @konomi og aktivitet; samt
Medarbejdere og ledere (se Figur 8).

Indsatsomraderne revideres arligt pa et regionalt seminar, hvor specifikke temaers indflydelse pa de
strategiske indsatser, herunder senest fx digitaliseringens muligheder, diskuteres. Regionsledelsen
fokuserer generelt pé de strategiske indsatser og dernast pa, hvordan de enkelte perspektiver spiller
ind.

Figur 8: Region Hovedstadens strategiske indsatser
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(ii) Driftsmalstyring benyttes pa alle niveauer i organisationen for at sikre forankring hos
medarbejdere, ledelse og politikere. De enkelte overordnede driftsmal fastlaegges arligt baseret pa
regionens vision, mission, politiske malsatninger og strategiske indsatser, og tager herunder ogsa
afsaet i de nationale mal. Regionsradet indgar i processen med udvelgelse af driftsmal og fastleeggelse
af ambitionsniveauer. Driftsmalene anvendes bide som et dagligt ledelsesveaerktsj mellem koncernen
og regionens virksomheder samt til at give koncernledelse og politikere et billede af regionens
preestation. De anvendte data i driftsmélstyringen indgar i den samlede styringskaede og anvendes
ogsa af koncernledelsen og politikerne. Driftsmalene er inddelt i fem kategorier: tilfredshed, levering,
kvalitet, medarbejdere og ledere samt produktivitet (se Boks 2). Dataaktualitet veegtes hgjt og har
blandt andet fort til, at der gennemfores lebende patienttilfredshedsmaélinger.

Koncernledelsen udvalger omréder, som der fokuseres sarligt pa og som indsatser tilpasses efter.
Dette er ogsa med til at guide hospitalernes prioriteringer inden for udvalgte indsatsomrader. Pa
nuvarende tidspunkt er der fokus pé indikatorer inden for kraftpakker, udredningsgaranti,
patienttilfredshed (herunder drevet af bedre PROM-data) og ventetider pa akuttelefonen.
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Boks 2

Region Hovedstadens driftsmal

Tilfredshed
- Patienttilfredshed
- Patientinddragelse

Levering
- Svartider, Akuttelefonen
- Overholdelse af standardforlgbstider i kraeftpakker
- Somatiske patienter udredt indenfor 30 dage
- Psykiatriske patienter udredt inden for 30 dage (voksne; barn og unge)
- Andel af elektroniske epikriser afsendt inden for én dag
- Belaegning

Kvalitet
- Antibiotikaforbrug
- Kliniske kvalitetsdatabaser
- Overlevelse ved uventet hjertestop
- Akutte genindlaeggelser (somatik)
- Tvang (antal baltefikseringer)

Medarbejdere og ledere
- Sygefraveer
- Medarbejdertrivsel

Produktivitet
- Budgetoverholdelse, gkonomi
- Budgetoverholdelse, aktivitet
- Udvikling i produktivitet (indeks)

Det anbefales, at der pa hospitalsniveau vaelges minimum ét driftsmal i supplement til regionens mal
for hver af de fem kategorier. Pa hospitalerne er det i hgj grad afdelingerne og afsnittene selv, der
udveelger relevante driftsmaél, som de sdledes monitorerer og falger op pa til tavlemader. Der findes
ingen regler for, hvor leenge de lokale driftsmal skal fastholdes. Det anbefales, at de lokale mal
udskiftes, nar ambitionsniveauet er naet og har vaeret stabilt over en l&engere periode. Der er ikke
koblet gkonomiske incitamenter til driftsmalene fra koncernens side.

(iii) Budgetaftaler og budgetopfelgning danner rammen om de gkonomiske spilleregler for
regionens virksomheder og fastleegger bl.a. budgetansvar og ansvarsomrader. Den gkonomiske styring
bygger overordnet pad mal- og rammestyring, suppleret med aktivitetsafhangig bevillingsstyring. Der
benyttes en udstrakt grad af delegering af kompetencer og ansvar til hospitaler, virksomheder og
centre. Regionsradet og forretningsudvalget fastleegger de generelle mal og prioriteringer, hvorefter
det er hospitalernes, virksomhedernes og centrenes ansvar at tilretteleegge disses aktiviteter, sa de
fastsatte mal realiseres inden for den gkonomiske ramme.

(iv) Hospitalsplanlaegning skal med afset i Hospitalsplan 2020 bidrage til at skabe rammer, der
gor det muligt at tilbyde den bedste behandling, service og kvalitet for patienterne.
Hospitalsplanlegningen skal ogsa bidrage til mere effektive arbejdsgange, bedre logistik og et grent
miljg. Hospitalsplanen har bl.a. defineret den fremadrettede hospitalsstruktur med fire store
akuthospitaler, et centralt hgjtspecialiseret hospital og Bornholms Hospital.
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Regionsradet vurderer hvert ar, om der er sket endringer i planlaegningsgrundlaget for
Hospitalsplanen. Denne vurdering skal sikre, at specialefordelingen og opgavevaretagelsen, herunder
optageomraderne for regionens hospitaler, kan leve op til de krav, der stilles. Fx forte vurderingen i
2015 til en starre revision — af den da geeldende "Hospitals- og Psykiatriplan 2020” fra 2011. Her forte
input vedrgrende den faglige udvikling, nye behandlingsmetoder, nye krav fra Sundhedsstyrelsen og
viden om, hvordan specialer og funktioner bedst samarbejder, til en omorganisering af optageomrader
og specialer.

Okonomi — budget og aktivitet

Region Hovedstaden tildeler arligt hospitalerne en gkonomisk udgifts- og aktivitetsramme. Denne
ramme tager som regel udgangspunkt i forrige ars budget, justeret for &ndringer i rammerne i fx
gkonomiaftalen og det forventede udgiftspres i regionen. Det kliniske niveau er bl.a. involveret i
budgetprocessen gennem de sundhedsfaglige rid, l&egemiddelkomité o. lign. Hospitalerne har fuld
metodefrihed til at fordele budgetterne pa center- eller afdelingsniveau, sa leenge de overordnede
malseetninger efterleves jf. driftsmalstyringen.

Generelt vagtes budgetoverholdelse hgjt. I tilflde af, at et hospital overskrider budgettet, vil neaeste
ars budget blive tilsvarende reduceret (éngangsendring). Der kan ikke overfores merforbrug (*1anes”
af bevillingen) til det efterfolgende &r, med mindre der traeffes seerskilt beslutning herom i forbindelse
med 4. gkonomirapport (jf. senere afsnit Opfolgning — @konomi og drift). Et eventuelt mindreforbrug
vil kunne sgges overfort til ikke-varige driftsformal (apparaturanskaffelser o. lign.) inden for en ramme
pa 0,4 pct. af sygehusets nettobevilling. Der er endvidere mulighed for at overfore bevillinger til
saerlige formal, herunder fx konkrete projekter.

Selve budgetprocessen starter i foraret, hvor hospitalerne melder ind med forventninger til
udviklingen i det efterfelgende budgetar, herunder forventede udgiftspres. I denne periode indgar
Koncerndirektionen og Center for @konomi endvidere i dialog med hospitalerne om effektiviseringer,
som ofte er temabaseret. Fx var temaet i 2017 “Gevinstrealiseringer ved implementering af
Sundhedsplatformen”. Idégenerering, fx via regionens analyseprogram (mere herom under Regionalt
arbejde med effektiviseringer) spiller ind i budgetprocessen som redskaber for hospitalsledelserne.
Regionsgarden involverer sig ikke direkte i det faglige aspekt af disse besparelsesinitiativer, men der
bidrages til handtering af initiativernes organisatoriske effekt. Derudover kan Center for @konomi
bidrage med supporterende analyser, hvis hospitalerne anmoder om det.

Den politiske proces i forhold til budgetarbejdet begynder ligeledes i fordret, hvor forretningsudvalget
forelaegges en forste vurdering af de gkonomiske rammer for det kommende budgetér. Denne
vurdering baseres dels pa regnskabsresultatet for foregdende ar samt den forste gkonomirapport
("@R”, se endvidere neeste afsnit Opfelgning — okonomi og drift) for indevaerende ar. Endvidere
inddrages de politiske udvalg i budgetprocessen og prioriteringen af nye indsatser. Inddragelsen er
primert fokuseret omkring forslag til nye initiativer inden for udvalgenes eget omrade og prioritering
af disse forslag, som indspil til den politiske proces ved budgetforhandlingerne. Mélsatningen er, at
forslagene skal vaere i trdd med de overordnede politiske mélsatninger.

I juni maned forelegges vurderingen af gkonomiaftalen for forretningsudvalget, som pd den baggrund
kan traeffe beslutning om at indhente besparelsesforslag fra centre, hospitaler og virksomheder. Er
besparelser ngdvendige, har de involverede hospitaler og virksomheder indtil august til at komme med
besparelsesforslag.

Det samlede budgetforslag er baseret pa aendringer til og med 2. gkonomirapport. Budgetforslaget
forste- og andenbehandles i forretningsudvalget og regionsradet i august og september. Der foreligger
herefter et endeligt budget inden d. 1. oktober.
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Figur 9: Arshjul for budgetproces og -opfelgning
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Budgetopfelgning*

*Budgetopfolgningen er et element af driftsopfolgningen. Behandles i direktionen, Forretningsudvalget og Regionsrddet i lobet af de efterfolgende
1-2 mdneder

Praestationsbudgetterne — den sékaldte ‘baseline’ — for hvert hospital udarbejdes i forbindelse med
budgetlaegningen og fastleegges pa hospitalsniveau som produktionsvaerdien af aktivitetsmaltallene for
stationaere og ambulante besgg. Det endelige prastationsbudget foreligger i starten af det nye ar, nar
det endelige aktivitetsniveau for sidste ar er kendt. Praestationsbudgettet reguleres i arets lgb, hvis der
sker korrektioner af driftsbudgettet, som har aktivitetsmaessige konsekvenser. Derudover kan der
forekomme korrektioner, sifremt der gennemfores omlaegning af patientforlgb, herunder fx fra
stationre til ambulante besag, overgang til sammedagsbehandling eller telemedicin mv.

Mindreaktivitet samlet for et hospital medferer en automatisk reduktion af budgettet fra indeveerende
ar svarende til 50% af produktionsveerdien. Dette kan i seerlige tilfeelde fraviges, hvis hospitalet kan
godtgore, at den marginale mindreudgift afviger vaesentligt herfra. Meraktivitet skal
forhandsgodkendes for at opnd kompensation, kompensation er som regel 50% af
produktionsvaerdien. Udmentning af midler til meraktivitet forudsaetter, at hospitalet som helhed
vurderes at have meraktivitet.

Udmentning af produktivitetskravet har indtil dets suspendering fra 2018 varieret fra ar til ar. Nogle
ar har man fordelt de 2 pct. ligeligt mellem hospitalerne. I 2016 blev hospitaler med en produktivitet
under regionsgennemsnittet pdlagt 2 pct. aktivitetsstigning, mens hospitaler med en produktivitet over
gennemsnittet skulle levere et uendret aktivitetsniveau. Dette gger hospitalernes samlede
preastationsbudgetter med 1 pct., hvortil den resterende procent skulle findes ved besparelser og gget
efterspargsel. Det var muligt, fordi aktivitetsniveauet i regionen var sa hgjt, at man med denne
forudsaetning ville vaere sikret fuld finansiering. I 2017 var det en forudsatning, at minimum 1
procentpoint af produktivitetskravet udmentedes ved konkrete aktivitetsforhgjelser pa de afdelinger,
hvor der kunne forventes at vaere ventetidsudfordringer eller stigende aktivitet i gvrigt. Dette kunne
indebare, at der skulle foretages en intern ressourceomfordeling fra afdelinger, der ikke havde
aktivitetsvaekst til afdelinger med forventet vaekst.
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Med Budget 2018 viderefares forsgget med veaerdibaseret styring pd Bornholms Hospital og
Hjertecentret pa Rigshospitalet. Derudover ophaves takststyring for Finsencentret og Videncenter for
Reumatologi og Rygsygdomme pa Rigshospitalet, for Diabetesambulatoriet pa Bispebjerg og
Frederiksberg Hospital som for en reekke andre omréder pa de gvrige hospitalers, som man pé
hospitalsniveau har anbefalet var klar til og kunne fa gavn af at eksperimentere med veerdibaseret
styring. De frisatte omrader tildeles faste gkonomiske rammer, hvorunder der er frihed til fx at
omlaegge patientforleb for at oge kvalitet og patientoplevelse uden at skulle taenke pa effekten pa
aktiviteten. Der er endnu ikke defineret succeskriterier for de “frisatte” omrader og hospitaler, men
regionen er i dialog med hospitalerne for at udarbejde disse i faellesskab. Frem mod forhandlingerne
for budgettet for 2019 vil der arbejdes med, hvordan veerdibaseret styring kan implementeres i hele
regionen.

Regionen har siden 2011 valgt, at hospitalerne selv skal finansiere 20% af eventuel vaekst i
medicinudgifter med henblik pé at indfere et gkonomisk incitament for hospitalerne til at begranse
denne vakst. Ordningen er symmetrisk, saledes at hospitalerne ogsé beholder 20%, nar
medicinforbruget reduceres fra det ene ar til det andet. Hospitalerne har metodefrihed til, at
bestemme, hvordan dette udmentes pa afdelingsniveau.

Opfolgning — ekonomi og drift

I Region Hovedstaden anvendes det falles ledelsesinformationssystem, FLIS, som kan tilgas pa tveaers
af regionen pa alle niveauer. Det er hospitalernes ambition at understatte deres detailbudgettering
med data fra faelles regionale systemer, som de kobler til lokale BI-systemer. Alle systemerne bygger pa
et felles datagrundlag. Der er dog tilfzlde, hvor hospitalerne anvender lokal drift- og
gkonomirapportering i deres daglige styring som supplement til den data, der fremgér af FLIS.
Datakvalitet og rapportering er i gjeblikket udfordret af Sundhedsplatformen, hvilket gor at man flere
steder pa hospitalerne benytter yderligere (midlertidige) lokale datakilder.

Boks 3

Eksempler pa parametre som belyses i lsbende skonomiopfelgninger
mellem hospitaler og Center for @konomi

Nedestdende parametre belyses eksempelvis i forhold til budgettet samt prognose for
arets resultat med nuvaerende udvikling;:

= Lon

= Medicin

= Medicin-kompensation

= Aktivitets ift. bevillinger

= Mellemregionale indtegter og behandling

= Qvrig drift

=  Egne indtegter

Vaesentligste mer- og mindreforbrug opgeres for ovenstaende parametre for hver

afdeling. Overordnede bemarkninger knyttes til hver af de fem poster, hertil ogsa
aktivitet, interne projekter og lokale investeringsramme.

6 Ortopaedkirurgisk afdeling (planlagte hofte- og knzaealloplastikker) pa Herlev og Gentofte Hospital, medicinske ambulatorier pa
Amager og Hvidovre Hospital, samt KOL og hjerteomrédet pa Nordsjaellands Hospital
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Koncerndirektionen folger op pé hospitalernes gkonomi fire gange arligt i forbindelse med kvartalsvise
gkonomirapporter. Disse gkonomirapporter indeholder bl.a. prognoser for det forventede
regnskabsresultat og bliver forelagt forretningsudvalget og regionsradet. Der er endvidere en ménedlig
gkonomiopfelgning mellem regionens hospitaler og Center for @konomi, hvor hospitalernes
periodiserede budgetter i forhold til aktuelt forbrug opgeres (jf. Boks 3).

I regi af Koncernledelsesmaderne, foretages der én gang om maneden en gennemgang af de regionale
driftsmal ved fysiske tavlemader (se eksempel Figur 10). Hospitalsdirektorerne afrapporterer
overordnet inden for alle indikatorer i regionens driftsmal (jf. Boks 2). Er der er behov for det, er det
muligt at udforske tallene pa et mere detaljeret niveau.

Yderligere deltager Koncerndirektionen i forretningsudvalgets mader, hvor aktuelle emner lobende
diskuteres, herunder gkonomirapporterne og status pa driftsmal.

Figur 10: Eksempel pa koncern driftstavle
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Regionalt arbejde med effektiviseringer

Det ggede pres som folge af en gget eftersporgsel, stigende medicinudgifter mv. gor, at der labende
arbejdes med effektiviseringer pa tvars af regionen. Regionsledelsen har valgt at opprioritere
effektiviseringsarbejdet gennem etablering af en central analysefunktion, som skal sikre, at der hel
tiden modnes og arbejdes med analyser, som bade pa kort og lang sigt skal bidrage til at opna balance i
budgetterne. Der arbejdes eksempelvis med effektiviseringer ved hjelp af benchmarkanalyser pa tvaers
af hospitaler og afdelinger, budgetanalyser, organisatoriske sammenlagninger samt support af lokale
effektiviseringsinitiativer i form af analysekapacitet. Initiativer prioriteres efter, hvad der kan resultere
i erfaringer, som kan bruges i starre omfang andre steder eller har en "uafviselig” karakter.

I de seneste benchmarkanalyser fra 2016/2017 sammenlignes afdelinger inden for anastesi og
intensiv, gastroomréadet, nefrologi og intern medicin med hinanden samt med nogle sammenlignelige
udenlandske enheder. Analyserne er stillet til rddighed for hospitalsledelserne, som i dialog med de
faglige miljoer har besluttet, hvorledes konklusionerne kan udmentes budgetmassigt. Mens denne
gvelse har haft en varierende modtagelse blandt involverede klinikker (nogle har veret kritiske over
for sammenligningsgrundlaget), har hospitalsdirektorerne alligevel ifolge regionsledelsen og
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Rigshospitalets ledelse kunne drage nytte af analyserne i forbindelse med at finde
rationaliseringsgevinster via effektiviseringstiltag.

Derudover har bl.a. workshops veeret anvendt som afset for effektiviseringer, hvor der for nyligt er
udarbejdet en analyse inden for diagnostikken.

Sluttelig sarger regionens centrale indkebsfunktion for at indhente indkabsbesparelser ved indgéelse
af indkebskontrakter for hele regionen. Besparelserne udmeldes som en del af korrektionerne til det
vedtagne budget. Internt pa hospitalerne besluttes fordelingen af besparelserne pa afdelingsniveau af
hospitalsledelsen.

Tvaergdende prioritering og samarbejde

Region Hovedstaden arbejder hele tiden med at sikre et sundhedsveesen, der er kendetegnet ved
udvikling og hgj faglig kvalitet i behandlingen. Derudover skal alle patienter tilbydes
sammenhangende patientforlgb, hvor patientens situation styrer forlgbet, samt et veltilrettelagt
samarbejde med kommuner og praktiserende leger.

Pa tveers af hospitaler

Regionens Hospitalsplan 2020 leegger rammerne for kommende ars tveergdende planlegning og
organisering af hospitalerne. I Hospitalsplanen beskrives hospitalernes faglige profiler, som sikrer, at
funktionerne i regionen varetages pa et passende antal steder under hensynstagen til regionens
samlede kvalitet, ressourcer og volumen. Herudover falder hospitalerne i kategorierne fire
akuthospitaler, ét hgjt specialiseret hospital samt Bornholms Hospital og et psykiatrihospital.
Hospitalsplanleegningen i relation til Hospitalsplanen varetages administrativt pa regionsgarden men
med teet involvering af sundhedsfaglige rdd og hospitaler. Hospitalsplanen godkendes politisk, ligesom
labende aendringer i hospitalsplanen skal godkendes. Den mere konkrete planlaegning inden for de
enkelte hospitalers egne rammer foregar lokalt.

Fordelingen af specialfunktioner pa regionens hospitaler skal godkendes af Sundhedsstyrelsen.
Opgaven varetages administrativt pa regionsgarden men i taet dialog med sundhedsfaglige rad og
hospitaler. Det er administrationens opgave at sikre det tveergdende perspektiv og treffe beslutning
om, hvilke hospitaler der skal indstilles til godkendelse af hvilke specialfunktioner.

Et eksempel pa et aktuelt tvaergdende samarbejde om kapacitetsplanlaegning er etableringen af
garantiafdelinger. Pa regionsrddets made den 18. april 2017 blev det besluttet, at der skal etableres
forseg med garantiafdelinger inden for fem specialer. Garantiafdelingerne skal fungere som ekstra
buffer pa tvaers af hospitalernes afdelinger, sa der gives bedre muligheder for at overholde
udredningsgarantien. Et andet eksempel er, at der i regionen arbejdes med forlgbsansvarlige
vicedirektgrer for udvalgte kraftpakkeforlgb, hvor formalet er at sikre koordinering og bedre
overholdelsen af forlgbstiderne i kreeftpakkerne pé tvaers af hospitalerne.

P4 sigt vurderes det, at Sundhedsplatformen vil kunne bidrage til den tveergdende planlaegning, iser i
forhold til beleegning og kapacitetsplanleegning mellem regionens hospitaler.
Pa tveers af sektorer

Tvergiende styring og prioritering fylder meget i bade politiske og administrative fora i regi af
Sundhedsaftalen, hvor det diskuteres, hvordan samarbedet kan forbedres pa tvers af sektorer og
mellem hospitalerne i regionen. Nye samarbejdsformer er bl.a. et af de fire politiske visionsomréder i
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Sundhedsaftalen 2015-2018, og hertil har man i Region Hovedstaden bl.a. igangsat fire
modelprojekter, se Boks 4.

Potentielle tveergdende indsatser bliver diskuteret i disse fora, hvor relevante klinikchefer deltager.

Regionsledelsen har ikke direkte dialog med de enkelte klinikchefer pa hospitalerne. Dette er overladt

til hospitalsledelserne. Politiske fora inkluderer Regionsradet, kommunale bestyrelser og PLO-

Hovedstaden. Hertil kommer Sundhedskoordinationsudvalget p& baggrund af Sundhedsaftalen og
Praksisplanudvalget pd baggrund af Sundhedsloven. Administrative fora inkluderer kommuner,

hospitaler og praksis i Sundhedsaftalens bestemte styregrupper og samordningsudvalg for det
somatiske og psykiatriske omréde samt praksisplanen.

I regionen har der veeret nedsat et midlertidigt politisk udvalg vedrerende sammenhzngende

patientforlgb, som havde til formél at undersgge, hvordan der bedst skabes sammenhang i bade
udredning og behandling pa regionens hospitaler, herunder hjzlp fra kommunen i de tilfzlde, hvor

det er ngdvendigt for at sikre et godt resultat af behandlingen. Udvalget skulle med sit arbejde fremme,

at overgangene og kommunikationen imellem sundhedspersonalet, afdelinger og hospitaler fungerer

sammenhangende og smidigt, og at der sker en tat involvering af patienter og parerende i alle

patientforlgb. Udvalget er kommet med sine anbefalinger, og administrationen i Region Hovedstaden

er i feerd med at tilretteleegge en proces for implementering.

Boks 4

Eksempler pa tveersektoriel samarbejdsprojekter

har til formal at skabe et styrket tveersektorielt samarbejde inden for forskellige omrader:

m Tidlig opsporing af bern og unge med tegn pd mistrivsel med Frederiksberg og Halsnees
Kommuner og kommunernes praktiserende laeger. Projektet har til formal at formalisere

bern og unge gennem tidlig, tveerfaglig vurdering og evt. behandling

etableret et mobilt stuegangsteam bestdende af en speciallaege i almen medicin og en

blive testet flere modeller for den tversektorielle stuegang

m Tvarsektoriel neurorehabilitering har til formal at skabe bedre ssmmenhangende

borgeren de bedste forudsatninger for at generhverve hgjest mulige funktionsniveau.
Samarbejdet sker mellem Herlev og Gentofte Hospital samt otte ud af ni kommuner i
planomrade Midt med projektstart 1. november 2017

B Fra dobbeltarbejde til enkelthed for patienten fokuserer pa at udbrede og udvikle

og kommunerne har ansvaret for at behandle misbruget)

I regi af Sundhedsaftalen 2015-2018 har samarbejdspartnerne igangsat fire modelprojekter, som

samarbejdet mellem parterne med henblik pa at styrke den tidlige opsporing og indsats for

m Tvearsektoriel stuegang foregar mellem Nordsjellands Hospital og de otte kommuner. Der er

sygeplejerske samt en farmaceut og en bioanalytiker pa halv tid. Teamet pabegyndte i maj
2017 stuegange pa de kommunale midlertidige pladser i de otte kommuner. Teamet er en
halv dag om ugen i hver kommune, og de forste erfaringer med det mobile stuegangsteam hos
borgere pa de kommunale midlertidige pladser er gjort. Det forventes, at der i projektet vil

rehabiliteringsforlgb for borgere med nedsat funktionsevne efter apopleksi og dermed sikre

tveersektoriel netvaerksmgder mellem Region Hovedstadens Psykiatri og de 29 kommuner
séledes, at der kan skabes standardiserede og koordinerede indsatsplaner for patienter med
samtidig psykisk sygdom og misbrug (regionen har ansvaret for at behandle psykisk sygdom,
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Oplevede fordele og ulemper ved nuvarende styring

Regionsledelsen giver udtryk for, at produktivitetskravet har fungeret efterhensigten i forhold til den
politiske ambition, nemlig at nedbringe ventetider og gge effektiviseringsniveauet pd hospitalerne.
Givet at ventelisterne nu er blevet forkortet og aktiviteten steget, har produktivitetskravet ikke la&engere
denne tilteenkte effekt og bidrager ikke i forhold til at skabe de rette incitamenter i forhold til faglig
kvalitet, patientforlgb og ressourceudnyttelse.

Arbejdet med besparelser kan tilretteleegges pa flere mader. Politisk har der i regionsradet veeret et
gnske om, at g fra “gronthesterbesparelser” over i retning af mere “intelligente” besparelser fx
effektiviseringer og mere konkrete besparelser pé specifikke omrader. I processen med fremkomsten
af forslag til besparelser, opstar der ind imellem forskelle mellem de politiske gnsker til
prioriteringer og hospitalernes forslag til besparelser. Endelig kan der vere en tendens til, ved de
mere konkrete besparelser, at sager nemmere kan lgftes i pressen og problematiseres.

Generelt er det tveersektorelle samarbejde mellem kommuner, praksis og regioner udfordret, saerligt i
overgangene mellem de forskellige aktarer. Det medferer en storre risiko for, at patienter falder
mellem to sektorer, nar de udskrives fra hospital og skal efterbehandles i den kommunale
sundhedssektor eller almen praksis. Ofte ligger en stor del af ansvaret for, at overgangen er
gnidningsfri, hos patienterne selv, men patienterne er ikke nadvendigvis selv i stand til at sikre denne
overgang grundet fx alderdom eller ressourcesvaghed.

Regionsradet gnsker en mere systematisk faelles opgavelgsning, og der peges bl.a. pa tre mere
specifikke udfordringer for dette: For det forste er der begraensede muligheder for dataudveksling
mellem hospitaler, kommuner og den almene praksis. Dette modvirker udarbejdelse af analyser, som
vil kunne belyse, hvilke patienter det er en god idé at sette ind over for tidligt og derved undga
alvorlige og bekostelige sygdomsforlgb. For det andet har organiseringen i hospitaler og almen praksis
faste rammer, hvilket bevirker, at 2endringer ud over det marginale er svere at gennemfgre. Sluttelig
satter overenskomstaftalerne i praksissektoren, samt deres selvstaendige virke og sterrelse, snavre
rammer for mulighederne for at udvide services i praksissektoren, herunder indfersel af mere
specialiseret behandling og diagnosticering i almen praksis.

Case — Rigshospitalet
Introduktion til hospitalet

Rigshospitalet er Region Hovedstadens centrale hgjtspecialiserede hospital. Hospitalet bestar af det
tidligere Glostrup Hospital og Rigshospitalet, som ledelsesmaessigt blev fusioneret den 1. januar 2015,
og nu er ét bevillingsomrade. Rigshospitalet har et nettodriftsbudget pa knap 6 mia. kr., 1.361
normerede senge ekskl. patienthotel og varetager ca. 100.000 stationzre og 1.100.000 ambulante
besgg arligt. I denne analyse er hospitalsledelsen, ledelserne for Finsencentrets og HovedOrtoCentrets
samt Klinik for Blodsygdomme og @re-nase-halskirurgisk og Audiologisk Klinik interviewet.

Rigshospitalet har en serlig status, da det varetager et stort antal funktioner for hele landet samt de
feergske og grenlandske sundhedsvasener, foruden hovedfunktionen inden for en lang reekke omrader
for planlaegningsomrade Byen og dele af planligningsomrade Syd. Malt i sengedage udgjorde kreeft,
eller mistanke om kreeft, det storste behandlingsomrade med 17% i 2015, efterfulgt af
kredslgbssygdomme med 13%. Samtlige kliniske afdelinger har sarlige behandlings-, forsknings- og
uddannelsesmessige forpligtigelser bide regionalt og nationalt.

I 2017 blev Rigshospitalets Hjertecenter fritaget for takststyring. Det er ambitionen at afpreve nye
styringsmaessige muligheder pa et stort fagligt ensartet, hgjt specialiseret og forskningsstaerkt center. I
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forleengelse heraf skal fokus flyttes fra aktivitet til styring pa en rackke andre parametre, som giver
mere vardi for patienten fx overlevelse, re-operation for bladning, smerter, forlgbstider mm.
Mailepunkterne udvalges i en bred faglig proces, som skal sikre, at de i hgjere grad afspejler, hvordan
patienten oplever kvalitet og ikke mindst livskvalitet. Fra 2018 fritages Finsencentret og Videncenter
for Reumatologi og Rygsygdomme ligeledes for takststyring (se Boks 5).

Boks 5

Ny styring i Finsencentret ved fritagelse fra takststyring fra 2018

Nar Finsencentret overgér til fuld rammestyring (med udgangspunkt i vaerdibaseret styring), vil
styringsveerktgjerne i hgjere grad basere sig pa:

» Patientsynspunkt: Oplevelse af resultater og (bi)virkninger, PROM-data etc.
» Fagligt synspunkt: Overlevelse, progressionsfri overlevelse, komplikationer etc.
»  Politiske procesmal: Kraftpakkeoverholdelse, udredningsret, FMK-ajourforing etc.

Aktivitet vil fortsat monitoreres, men der males ikke pa det — fx har man i centret en ambition om,
at der maksimalt mé veere en afvigelse pa 5% i antal CPR-numre. Dog er de nye styringsparametre
endnu ikke endeligt defineret.

Der er en forventning til, at friseettelsen vil lede til fx omlegninger af patientforlgb. Hver klinik skal
komme med 3 forslag til omrader, som skal analyseres med henblik pa nye tiltag.

Udfordringen med frisettelsen er ifolge Finsencentrets centerdirekter, at der ikke ngdvendigvis er
direkte ssmmenhang mellem fx faglig kvalitet og patientopfattelse eller andre faktorer, og den
uklare ssmmenheang gor det svart at vide hvilke mal man begr méle pa. Et trilemma opstar, hvori
der er ukendte afvejninger alt efter, hvilken kombination af patientoplevelse, faglighed og
effektivisering, der er realistisk at stile efter, og netop dette trilemma vil blive baerende i tilgangen
til verdibaseret styring.

Styring pa hospitalsledelsesniveau

Grundstenen i styringen pa Rigshospitalet er baseret pa overholdelse af de gkonomiske rammevilkar,
herunder budget og aktivitetskrav. Hospitalet er underlagt takststyring, hvilket er udmentet pa center-
og klinikniveau, med undtagelse af Hjertecentret samt Finsenscenteret og Videnscenter for
Reumatologi og Rygsygdomme fra 2018 jf. ovenfor. Dernaest tager styringen afseet i, at der bliver
leveret tilstraekkelig hgj faglig kvalitet, herunder er der serligt fokus pé de otte nationale mal,
pakkeforlgb, udredningsret, behandlingsgaranti mv., som hvert center ligeledes péalaegges at efterleve.
Disse mal tager afsaet i regionens overordnede strategi, Fokus og Forenkling, samt de tilhgrende
driftsmal.

En stor del af kvalitetsarbejdet udmentes i det kliniske univers og har derfor ikke direkte med den
gkonomiske ledelse at gore. Mange kvalitetsparametre har dog stor indflydelse pa bade
patientoplevelsen og skonomi, og det er deriblandt ledelsens opgave at sikre den mest
hensigtsmaessige kombination af hgj kvalitet og omkostningseffektivitet.

De enkelte indikatorer i de landsdakkende kliniske kvalitetsdatabaser (Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram, RKKP) monitoreres lobende med varierende frekvens pa tvaers af
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omrader. Hospitalet og dets specialer ssmmenlignes derpa kvartalsvist pa tveers af landet. Hvis et
givent speciale underpraesterer pa bestemte punkter vil det medfglge en audit og en handleplan. Denne
monitorering og sammenligning foregir pa nuveerende tidspunkt ikke systematisk. Hospitalet arbejder
derfor pé at udvikle et ledelsesinformationssystem, der hver 3. méned skal give et overblik over
hospitalets praestation sammenlignet pa tvers af landet.

Produktivitetskravet er indtil dets suspendering fra 2018 blevet anvendt pé direktionsniveau som et
omfordelingsvaerktaj mellem centrene. Det er blevet udmentet som 1% javn besparelse eller
aktivitetsforagelse pa tvaers af alle centre, mens den gvrige 1% fordeles mellem centre pa baggrund af
en konkret vurdering af behov og muligheder. Der er siledes nogle centre, der skal finde mere end 1%,
og andre der skal finde mindre. Forskelle i udmgntede krav til produktivitetsforogelse kan fx veere
drevet af forskelle i aktivitetspres eller indferelse af nye behandlinger. Centrene har derpa selv skulle
udmente den eventuelle palagte aktivitetsforagelse til de enkelte klinikker. Efter suspenderingen kan
produktivitetskravet ikke leengere anvendes som loftestang til omfordeling af ressourcer, hvorfor
direktionen vil til at etablere en ny tilgang til omfordeling mellem centrene.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetleegning og -opfelgning er et centralt element i hospitalets styring. Processen folger et fast
arshjul, som afspejler Center for @konomis budgetprocesser samt samarbejdet med hospitalets centre
og klinikker.

Rigshospitalet er det eneste hospital i Region Hovedstaden, som har en intern afregningsmodel for
parakliniske ydelser. Andre hospitaler har en rammestyringsmodel, hvorved de parakliniske afdeling
her ikke afregner direkte mellem afdelinger. P4 Rigshospitalet er det gkonomiske ansvar for at styre
det parakliniske forbrug siledes lagt ud til de enkelte centre. Ulempen ved denne model kan til dels
vere, at centrene er darligt stillede ved aktivitetsforggelser, hvor flere ydelser ikke tildeles; dels at der
er en uigennemskuelig prisstruktur; samt dels at et givent centers besparelser pa det parakliniske
omrade sjaldent hentes hjem 1:1, da Diagnostisk Center kan valge at have priserne pa pageldende
(eller andre) ydelser.

Budgetproces

Budgetprocessen starter i begyndelsen af dret, hvor Rigshospitalet indmelder dets vurdering af mer- og
mindreudgifter for gkonomi og aktivitet for neste ar til Region Hovedstaden. I juni har regionen
udarbejdet et teknisk budget for hospitalet baseret pa historiske sendringer og et eventuelt sparekrav,
og i denne forbindelse fordeler hospitalsledelsen eventuelle sparekrav pa centerniveau. Det er op til
centrene selv at udmente besparelserne pa klinikniveau.

I august indsender centrene deres budgetforslag inkl. effektiviseringsinitiativer, hvorefter
centerledelser og hospitalsledelsen mgdes og gennemgar alle forslag i fellesskab. De enkelte forslag
diskuteres desuden i lyset af, hvilken effekt de kan tenkes at have pa tvaers af centre og klinikker (i
realiteten foregar meget af forarbejdet med at n4 til enighed centre imellem uden for de formelle
rammer af budget-/effektiviseringsforhandlingerne). Hospitalsledelsen sender derefter
besparelsesforslag videre til Center for @konomi i regionen, hvor det skal gennemga 1. og 2.
behandling i forretningsudvalget og regionsradet, for de grundlaeggende rammer for hospitalets og
centrenes kommende ars budget udmeldes endeligt til hospitalet ultimo september.

I lgbet af november bliver det kommende &rs budget indarbejdet i gkonomistyringssystemet pa

centerniveau, og alle organisatoriske enheder skal have kendskab til det endelige budget inden
udgangen af aret. Af udmeldingen fremgér, hvad der er gremerket til medicin- og sarydelser samt
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faellesrammer. Inden ultimo januar skal centrene ligeledes have faerdiggjort detailbudgetteringen i
systemet.

Centrenes budgetter tager udgangspunkt i foregdende ars budgetter, korrigeret for eventuelle pris- og
lenjusteringer, besparelser, nye behandlingsmetoder, kapacitetstilpasningssager o. lign. Det er
primert centrenes ansvar at tage stilling til, om en given klinik skal fratages eller tildeles ressourcer
som en prioritering inden for centrets ramme. Hospitalsledelsen og centerledelserne benytter fx
benchmarks, som regionen har udarbejdet (jf. Regionalt arbejde med effektiviseringer), til at
(om)prioritere ressourcer mellem centre eller klinikker. Der kan lgbende ske budgettilpasninger via
centres interne omfordelinger, som kan finde sted ved arlige tilpasningsrunder. Et center kan
eksempelvis spare mere end regionen/hospitalet kraever, typisk pga. risikoen for sarlige driftsmaessige
udfordringer. Herigennem sikrer centerledelsen sig midler til konkrete ngdvendige indsatser fx
etablering af mere operationslejekapacitet, udvidede abningstider i ambulatorier, nadvendige
ombygninger mm. Sddanne budgettilpasninger sker pa baggrund af indmeldinger fra klinikkerne og
dataindsamling pa vagtbelastning, aflyste operationer, liggetider i sengeafsnit o. lign.

I forbindelse med sparekrav opleves der ikke altid incitament til at foresla effektiviseringer, der
pavirker aktivitetsbudgettet. Det var fx en pramis i 2017, at der ikke méatte anvendes
besparelsesforslag, der havde en aktivitetspavirkning. Forslag af denne type blev behandlet i en
separat proces. Saledes vil innovative effektiviseringer, som fx omlagger patientforlab, saledes at
patienten skal ind pé hospitalet feerre gange, ifalge centerledelsen pa Finsencentret ikke i sédanne
tilfaelde blive bragt op i dette forum.

Okonomiopfelgning

Opfoelgningen pa centrenes gkonomi- og aktivitetsoverholdelse er en manedlig proces, hvori der
indhentes kommenteret opfelgning fra centrene, som derpa gennemgas sammen med
centerledelseskredsen. Det enkelte center palegges at udarbejde en handleplan, hvis prognosen for
dets gkonomi eller aktivitet tyder p4, at budgetterne ikke vil blive overholdt.

Som udgangspunkt vil et gkonomisk merforbrug medfere et tilsvarende nedsat budget for det
efterfolgende ar. Udover indmeldte og regionsgodkendte overfersler vedrgrende periodeafgrensede
projekter/anskaffelser er det muligt at overfere mindreforbrug pé op til 0,5% af len- og driftsbudgettet
imellem budgetar pa centerniveau. Sddanne overskud "gemmes” seedvanligvis i centerkassen til
finansiering af gremaerkede initiativer pa klinikniveau. Klinikker far saledes ikke direkte glaede af
mindreforbrug men kan sgge del i overskuddet via konkrete initiativer. Ved mindreaktivitet
modregnes automatisk 50% af produktionsverdien som en varig engangsjustering, og meraktivitet
udleser normalt ikke yderligere finansiering. Der tages ligeledes hgjde for eventuelle projekter, som
udskydes til folgende budgetar, hvis der er en fornuftig forklaring herfor. Centre og klinikker kan
indbyrdes aftale, at et ressourceoverskud ét sted kan udlanes til et underskudsgivende omrade for at
undga for store udsving i budgetterne ar for ar.

Der er stort fokus pa at holde udgifter nede pa tveers af hospitalet. Et eksempel herpa er, at man fra
direktionens side har etableret et internt vikarbureau for at holde udgifter til eksterne
vikarleveranderer nede.

Driftsmal og daglig styring

Hospitalsledelsen mgdes ugentligt med centerledelseskredsen og afholder lgbende diskussioner

angdende felles prioriteringer og udfordringer, tvaergdende forlgb og samarbejdet med Region
Sjaelland. Derudover folger hospitalsledelsen op p& gkonomi, aktivitet og nationale rammer hver 14.
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dag med centerledelseskredsen. Eventuelle flaskehalse for ventetider identificeres ved gentagne
problemer, og det varierer meget, hvor hurtigt man kan reagere pa indikatorer, som ikke lever op til
maélene, isar ift. personalezendringer og kapacitet. Hver méaned modtager hospitalsledelsen desuden
en skriftlig opsamling fra de forskellige centre, hvor klinikledelserne redeger for og skriver under pa, at
alle patienter har modtaget behandling inden for garantierne.

Utilsigtede handelser indberettes systematisk og monitoreres pa klinik-, center- og hospitalsniveau.
Ledelsen modtager ugentlige rapporter med signifikante haendelser og er derved altid orienteret om
sddanne udfordringer og kan facilitere handteringen af eventuelle storre sager pa direktionsniveau.

Det kan vaere en udfordring for styringen pa fx pakkeforlab, at patienter henvises til Rigshospitalet for
“sveere” udredninger eller sent i deres pakkeforlab, hvilket efterlader kort tid til at opfylde kravene fra
Rigshospitalets side.

Effektiviseringer og forbedringer

Rigshospitalet arbejder lobende med effektiviseringer pa tveers af organisationen. Oppefra udvealger
hospitalsledelsen hvert ar i 4. kvartal et effektiviseringstema, som undersages i det kommende ar (ar 1)
med henblik pa realisering i det efterfolgende budgetar (ar 2). I forbindelse med et konsulentprojekt i
2013-14 blev der endvidere udarbejdet et katalog med forslag til effektiviseringer inden for 10 temaer.
Disse temaer indgar stadig delvist i det aktuelle katalog ssmmen med temaer, der var resultatet af en
reekke workshops i 2016. I forbindelse med regionens budgetleegning udarbejdes "nedefra” hver
sommer, af centrene i samarbejde med deres klinikker, effektiviserings- og produktivitetstiltag, som pa
et klinisk grundlag kan bidrage til at tingene gores smartere pa hospitalet.

Boks 6

Eksempler pa arbejde med effektiviseringer

m Finsencentret afholdte effektiviseringsworkshops i foraret 2017, hvor klinikker i faellesskab
udviklede tiltag, som (set bort fra gkonomiske og aktivitetsbaserede rammer) kan tilgodese
det stigende pres pa centret og sundhedsvaesenet generelt. Effektiviseringstiltagene
involverede ogsa &ndringer i patientforlgb. Idéen med disse workshops var at komme pa
forkant med besparelsesrunderne. Centerledelsen oplevede stor motivation fra
medarbejderne i dette arbejde, nar indsatsen blev kommunikeret som ngdvendig grundet
faglig pres fra fx en stigende aldrene befolkning og flere kreftpatienter. Det havde —
angiveligt — veret en anden oplevelse, hvis effektiviseringerne skulle findes pa baggrund af
pres om gget produktivitet fra direktion eller region

B Drevet af et sparekrav har @re-naese-halskirurgisk Klinik matte lukke et sengeafsnit pa
Gentofte Hospital ned fra torsdag aften, saledes at der om fredagen frigeres plads og
kapacitet til at udfere dagkirurgi. Sengeafsnittet var i forvejen lukket i weekenden, hvor
indlagte patienter, der ikke kunne udskrives inden weekenden, blev flyttet til fx
Rigshospitalet

For at sikre at effektiviseringer, der leder til lavere aktivitetsproduktion, ikke — bevidst eller ubevidst —
holdes tilbage, har det vaeret ngdvendigt at forhandle baselinekorrektioner med Center for @konomi.
Det er dog ikke hospitalsledelsens opfattelse, at effekten pa aktivitet er styrende (eller bremsende) for
effektiviseringer pé klinisk niveau; som udgangspunkt taenker klinikere ikke produktionsniveau ind i
deres beslutninger. I stedet taenker de pé, hvad der er bedst for den enkelte patient, samt at de "ser de
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rigtige patienter”. Desuden vil klinikere hellere "lave lidt mere end at spare”. Det er ”svert” for de
enkelte klinikker at komme med forslag, som skal have personalemassige konsekvenser.

Tvaergaende samarbejde og prioriteringer

Internt pa hospitalet

Med undtagelse af Diagnostisk Center er det et fatal af patienter, som har bergring med flere centre i
deres forlab, og multisyge, som oftest er dem, der har kontakter pa tveers af flere centre, fylder meget
lidt i det samlede billede pa Rigshospitalet. For de patientgrupper, som har store snitflader mellem
klinikker, sker det indbyrdes samarbejde ude i klinikkerne, uden fx centerledelsernes involvering.

P4 alle regionens hospitaler arbejder man pé at indfere “patientansvarlige leeger”, hvor hver patient
overordnet set vil have én leege tilknyttet. Det skal bidrage til patienternes oplevelse af sammenhang,
koordination og tryghed i deres behandlingsforlab pa tvaers af specialer pa hospitalerne. I
Rigshospitalets tilfaelde er dette dog en udfordring, da mange af hospitalets patienter er henvist fra
andre hospitaler. Fremadrettet kommer tvaergdende prioritering til at fylde mere, nar rapporter for
patienternes opfattelse af det samlede forlgb udarbejdes og indsamles (baseret pA PROM-data).

Med andre hospitaler

Rigshospitalet modtager mange patienter fra andre hospitaler i hele landet. Pa hospitalets centre
arbejder man med forskellige tveerfaglige teams, som deltager i udredning og udarbejdelse af
behandlingsplaner for serligt komplicerede patienter pa tvaers af hospitaler og regioner. Fx har Ore-
naese-halskirurgisk Klinik to gange om ugen beseg af specialleger fra Region Sjelland, som deltager i
udredningen og forlgbsplanlagningen af regionens patienter, siledes at der skabes sammenhang, nar
patienten hjemtages.

Med kommuner og almen praksis

Samarbejdet med kommuner, praksis og andre eksterne interessenter foregar primert ude i
Rigshospitalets centre. Finsencentrets terapeuter har fx taet kontakt med de kommunale
sundhedsplejer i forbindelse med genoptraning, hvor genoptraningsplaner folges ngje ogsa efter
udskrivning fra hospitalet. Kommunikationsplatformen "MedCom” benyttes ofte ved udskrivelser af
patienter til at informere den kommunale pleje om udskrivelsesdato, patientens situation, specielle
behov, behov for "aflastning’ mv.

Derudover er der teette samarbejder med diverse patientforeninger og organisationer i forsgget pa at
forbedre patientforleb pé tvers af sektorer. Fx har Qre-naese-halskirurgisk Klinik et samarbejde med
House of Hearing, som er en frivillig organisation pa Frederiksberg. Organisationen stiller frivillige
medarbejdere til rddighed, som kan stette patienter (og parerende) med at handtere psykosociale
folgevirkninger grundet hereproblemer eller gresygdomme.

Boks 7

Eksempel pa tveergaende samarbejde: Klinikfinansieret udgiende
rehabiliteringsteam

P& @re-naese-halskirurgisk Klinik har man valgt at afsatte en del af eget budget til etablering af et
“rehabiliteringsteam med udgéende funktion”, hvor et sygeplejersketeam arbejder pa tveers og
direkte sammen med hjemmesygeplejersker fra kommunen og andre afdelinger mhp. at styrke
rehabiliteringen og forebygge genindlaggelser af hovedhalscancerpatienter efter operation.

PwC & McKinsey 39



Oplevede fordele og ulemper

Det er hospitalsledelsens opfattelse, at produktivitetskravet har fungeret som et godt verktg;j til at
omfordele ressourcer mellem centre. Dets funktion som omfordelingsverktgj er velkendt p&
centerledelsesniveau, men ikke ngdvendigvis pa klinikniveau. Suspensionen af produktivitetskravet vil
ikke effektivt betyde, at udgiftsbesparelser ikke skal finde sted. Kommunikationen omkring kravet og
omfordeling mé dog &ndres, og de tveergdende puljer skal forages, hvilket forventes at mgde noget
modstand fra klinikkerne.

Hospitalsledelsen giver udtryk for, at det er en udfordring, at drifts- og investeringsbudgettet er adskilt
i budgetprocessen. Investeringsrammerne er laste og belgbet er utilstrakkeligt. Udfordringen lagses
ved hjalp af leasing, hvilket indgér i driftsrammen. Det ville give mere fleksibilitet, hvis man kunne
spare op og have mere langsigtede budgetter end 1-arige — dette ville ogsa kunne effektivisere driften.
Dertil ville mere hensigtsmaessig drift kunne opnés ved at investere i mere ensartet apparatur samt
bygninger for at lgse hospitalets pladsproblemer.

Styring pa center- og klinikniveau

Der er tre primaere elementer, der pavirker styringen i centrene: i) et fagligt pres for at yde en god og
effektiv behandling, ii) et pres oppefra for lebende at oge produktiviteten, og iii) et pres nedefra fra den
stigende eftersporgsel som skal imgdekommes inden for givne rammer. Dertil kommer, at centrene
har tre hovedopgaver; klinik, forskning og uddannelse. Saledes bruges der ogsa mange kraefter pa
omréder, som ikke direkte bergrer patienterne. Derudover skal styringen tage hgjde for, at der er
mange interessenter — patienter, patientforeninger, politikere, klinisk og administrativt personale,
regionen etc. — og dermed et krydspres fra mange sider.

Helt overordnet skal centrenes budgetrammer overholdes. Budgetter er lagt ud i klinikkerne, og de
enkelte klinikkers budget- og aktivitetsoverholdelse er centralt i styringen — heraf er
budgetoverholdelse det vigtigste. Pa centerniveau er der mulighed for overforsel mellem budgetar,
mens der pa klinikniveau i mindre grad er systematisk overforsel, hvorfor der generelt sigtes mod at
“gd inul”.

Derudover styres der efter overholdelse af de nationale rammer. Indtil implementeringen af
Sundhedsplatformen karte centrene med driftsmélstyring (tavlemader). Dette er dog midlertidigt sat i
bero grundet begranset retvisende og tidstro data. Normalt kigges der pa ledelsesinformation inden
for fx ventetider, sygefravaer, FMK-ajourfering, patientrettigheder, kapacitet, gkonomi og aktivitet mv.
samt kvartalsvise rapporter fra relevante kvalitetsdatabaser.

I centrene har man stor fokus pé patientinddragelse og -oplevelse. Her styres saledes efter arlig data
fra den Landsdakkende Undersggelse for Patientoplevelser (LUP) og eventuelle klager/feedback. Hvis
en klinik ikke preesterer tilfredsstillende indgér centerledelsen i dialog med denne om, hvad den
negative feedback kan skyldes, og hvordan situationen kan udredes. Pa Finsencentret har man lavet
undersggelser om, hvad der betyder mest for patienten under indlaeggelser ved at interviewe bade
patienter og klinikere og derpd sammenholde svarene.

Kvalitet fylder ogsd meget i den daglige styring, men mange kvalitetselementer er grundet
databegraensninger sveere at styre efter direkte. Fx er det ikke muligt at folge udviklingen i de nationale
kvalitetsdatabaser hyppigt nok til at det giver mening at styre efter til dagligt, da man ikke direkte vil
kunne monitorere effekten af eventuelle tiltag. P4 tilsvarende vis kan man ikke styre efter en af de
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vigtigste kvalitetsparametre, nemlig 5-ars overlevelsesrate, da der ogsa her er for lang tid mellem tiltag
og eventuel effekt. Derfor bliver gkonomi, aktivitet og procesmél mere hidndgribelige, da disse
informationer kontinuerligt er tilgeengelige i opdateret format (nér Sundhedsplatformen er fuldt
funktionsdygtig).

Andre mere ad hoc baserede styringselementer, som handteres pa centerniveau, inkluderer fx
klagesager og specifikke patientgrupper, som reagerer pé centrenes behandling. Dertil indgér centrene
ien dialogbaseret lgsning med klinikkerne, hvis der fx ses et mgnster i klagesagerne for at forsta,
hvordan problemet er opstaet og hvordan det fremadrettet kan forbedres.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetproces

Budgetprocessen er relativt automatiseret i den forstand, at budgetter fordeles ud til centrene baseret
pa foregaende ars aktivitet og udgifter.

For sommeren far centrene udmeldt et retningsgivende budget for det kommende ar, og derfra skal
centerledelserne fordele budget og eventuelle besparelser pa klinikniveau i teet dialog med
klinikledelserne. Kan klinikker ikke i fzellesskab realisere eventuelle sparekrav som tvaergdende
initiativer, udmgntes resterende besparelser som grenthgsterbesparelser.

I lgbet af november bliver det kommende &rs budget indarbejdet i gkonomistyringssystemet pa
centerniveau, og alle organisatoriske enheder skal have kendskab til det endelige budget inden
udgangen af aret.

Primo januar i indevaerende budgetar udregner centrene et detailbudgetudspil for aret, som er baseret
pa et forelabigt overslag over sidste budgetérs resultat for hver klinik; centrene kan dog frit
omprioritere mellem klinikkerne efterfolgende. Det forelgbige budget diskuteres med klinikledelserne
ilyset af eventuelt udgifts- og aktivitetspres, og de endelige klinikbudgetter for aret foreligger typisk i
marts eller april.

Som udgangspunkt stiler centrene efter, at klinikkernes budgetter holdes konstante i lgbet af aret, da
dette er vigtigt for en stabil drift med fokus pa fagligheden; i forleengelse heraf afregnes klinikker som
udgangspunkt heller ikke for mer-/mindreaktivitet internt i centrene. Finsencentret tilsidesaetter fx en
buffer pa 6-8 mio. kr. (~0,5% af budgettet), som bl.a. kan bruges til at udligne utilsigtede eller
ekstraordinzre omkostninger pa klinikniveau. Denne buffer blev fx anvendt i sommeren 2017, da man
besluttede at flytte ansvaret og budget for 16-17-arige til berneafdelingen, som ligger i et andet center.
Eventuelle tilbagestaender i bufferen mod arets afslutning bliver anvendt pa engangsinvesteringer i fx
apparatur.

Hvis klinikker har et merforbrug kan dette ofte daekkes af andre klinikkers mindreforbrug. Er der
budget- eller aktivitetsudfordringer traeder centerledelserne ind og assisterer den enkelte klinik med fx
personale/kapacitetsplanlaegning eller budgetplanlaegning. Lon udger som regel storstedelen af
driftsbudgetterne, og konsekvensen ved budgetoverskridelser er som regel ansattelsesstop (vikarer
finansieres desuden via lanrammen, sd 100% af lenrammen udmgntes ikke). Som udgangspunkt sker
der ikke en omfordeling mellem klinikker i lobet af aret. Et signifikant merforbrug, som centret ikke
selv kan daekke, kan vaere skadeligt for den pagaeldende klinik fremadrettet, da merforbruget, som ikke
kan daekkes, direkte modregnes i efterfolgende ars budget.
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I Finsencentret arbejder man med forskellige principper vedrgrende gkonomijusteringer for at skabe
bedst muligt incitament til effektiv gkonomistyring: Mindreforbrug inden for parakliniske ydelser og
aktivitet fjernes varigt i budgettet for klinikkerne med en 50% fordeling, dvs. hvis en klinik et ar sparer
2 mio. kr. pd parakliniske ydelser modtager denne et permanent reduceret budget pé 1 mio. kr., hvor
de resterende’ 1 mio. kr. gér til klinikkens budget. Ved merforbrug pa udgifter til blodbanken betales
100% for merforbruget af klinikken, mens gvrige parakliniske ydelser finansieres med 50% af
klinikken og 50% af Diagnostisk center.

Den faste effektiviseringsstruktur, hvor produktiviteten som minimum skal gges med 1% arligt, skaber
incitamenter til at sprede realiseringen af effektiviseringspotentialer ud over flere ar. Hvis der fx kan
spares 10% pa et givent omrade risikerer man, ved at udnytte de 10% péa én gang, at budgettet for
neeste ar vil veere tilsvarende 10% lavere, men at der stadig vil veere et krav om gget produktivitet aret
efter. Der er séledes et incitament til at realisere effektiviseringspotentialer gradvist, saledes at man
allerede pé forhénd har lgsningen pa nzste ars effektiviseringskrav klar (se eksempel i Boks 8).

Boks 8

Eksempel pa effektiviseringsinitiativ, som blev gradvist udmentet: "Hjemmekemo”

En ny teknologi muligger, at nogle kreeftpatienter fremover kan klare en del af kemoterapien
hjemmefra og dermed reducerer antallet af hospitalsbesgg: En lille pumpe i en rygsak sender via en
plastikslange kemovaske direkte ind i patienternes blodarer. Dette forbedrer oplevelsen for
patienterne og er samtidig veesentligt mere omkostningseffektivt for hospitalet (henved 100.000 kr.
om aret kan spares per patient).

Det kan som udgangspunkt ikke svare sig skonomisk for Finsencentret at udrulle denne mulighed
til alle kreeftpatienter med det samme grundet konsekvensafregningen ved takststyring, selv om der
er store gkonomiske og kvalitetsmeessige gevinster at hente. Dog har regionen — som konsekvens af
en budgetsag — medfinansieret forste fase af dette tiltag, som dermed er igangsat. Den videre
udrulning skal Finsencentret selv finansiere.

Nar centerledelserne skal afveje initiativer eller konkrete patientbehandlinger ift. hhv.
kvalitetsmeaessig/faglig effekt for patienten og indflydelse pa skonomi og aktivitet, vil man typisk lave
en budgetsag. Budgetsags-processen opleves som varende bureaukratisk og langsommelig, hvilket i
sidste ende nedsatter kreativiteten. Finsencentret giver udtryk for, at hvis der ikke er tid til at vente pé
sagsbehandlingen, kan centret patage sig den skonomiske risiko og dermed give den pageeldende
Kklinik gront lys til at gennemfare initiativet med det samme, hvorefter centret fortsetter budgetsagen.

Okonomiopfelgning

Hvert center har en gkonomifunktion, som star for den generelle gkonomiopfelgning med klinikkerne.
@konomifunktionen sender manedlige skonomiopfelgninger (kvalifikationsprognoseark’) til
klinikkerne, som indeholder oversigt over lon, drift, medicin, paraklinisk forbrug og aktivitet inkl.
prognose for disse for dret. Budget og forbrug brydes ned pa de enkelte afsnit og budgetposter. Data
treekkes fra hospitalets BI-system. BI-systemet er gkonomifunktionens daglige styringsredskab til
budgetlagning, styring, analyse og opfelgning — som alle klinikker har adgang til, og som
gkonomifunktionen er i feerd med at uddanne alle klinikere/teamledere i af benytte pa
afdelingsniveau. Derpa kvalificeres tallene og prognoserne med hver klinik. Hvis budgetterne ikke ser
ud til at blive overholdt, udarbejdes der i samarbejde mellem centergkonomerne og klinikkerne en
handleplan. I visse tilfaelde har gentagne overforbrug pa afsnitsniveau vist sig at vare et tegn p4, at
budgetterne ikke har veeret kalibreret til opgaven, og man har pa klinikniveau valgt at re-allokere
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ressourcer mellem afsnit. I 2015 foretog man en storre justering pd HovedOrtoCentret, hvor budgetter
ligeledes blev kalibreret klinikker imellem, primeert ved at tilfore enkelte klinikker flere ressourcer fra
centrets reserve. Klinikkernes individuelle kvalificeringer samles for de respektive centre, som
centerledelserne tager med videre til mgder med hospitalsdirektionen.

Aktivitetsprognoser sammenlignes lobende med klinikkernes historik og trends samt hvilke
udfordringer, der matte ligge forude. Der kan vaere mange drsager til, at et aktivitetsniveau ikke lever
op til det forventede, og sidanne arsager underseges grundigt i samarbejde mellem centergkonomerne
og klinikkerne.

Fra centrenes side laegges der stor vaegt pé, at klinikledelserne har gode styringsevner, herunder
gkonomiplanlagning og -overholdelse, og klinikledelserne uddannes lobende heri.

Driftsmal og daglig styring

Efter klinikledelserne har atholdt gkonomiopfelgning med centergkonomerne, mgdes de individuelt
med centerledelsen. Her gennemgas den overordnede gkonomiske situation (kun i detaljer, hvis der er
markante afvigelser ift. budgetterne), status pa patientrettigheder, faglige udfordringer mv. Der
fokuseres gkonomisk mere pé langsigtet overholdelse frem for uge-til-uge, mens lgbende
driftsudfordringer kan have mere kortsigtet karakter.

Derudover har hvert center et centerrad, hvor alle klinikledelser er reprasenteret, som mgdes hver
anden uge og diskuterer driftsmessige udfordringer pé tvaers og nye strategiske initiativer i centret.

En stor del af klinikkernes daglige drift bygger pa, at "produktionsapparatet’ skal vere veldrevet,
herunder fuld kapacitetsudnyttelse samt ”de rigtige patienter i de rigtige senge”. Nogle gange henvises
en lille andel af det forventede antal patienter, mens der andre dage henvises mere end dobbelt s
mange patienter som forventet. Der forekommer dermed meget manuelt arbejde ift. at fa den daglige
kapacitetskabale til at g& op, hvilket ogsa indeberer flytning af patienter pa tvaers af matrikler. I nogle
tilfaelde (fx pa Klinik for Blodsygdomme) telles sengene pé afsnit manuelt op til tre gange om dagen,
mens der i andre tilfeelde traekkes data fra hospitalets it-systemer/Sundhedsplatformen.
Kapacitetsplanlagning drives af afsnitsledelserne, og kun i saerlige tilfaelde inddrages klinikledelser.
Kapacitetsstyring er siledes et vigtigt element i den daglige ledelse og styring.

Dertil kommer efterlevelse af kvalitetsparametre og patientrettigheder. Hospitalets BI-system spiller
en central rolle i styringen, da systemet leverer ledelsesinformation pé tvers af organisatoriske
niveauer. Afsnitsledelserne kan selv styre direkte efter den tilgengelige information, med ad hoc
support fra klinikledelserne om ngdvendigt. Generelt indeholder BI-systemet data pa tveers af
hospitalets centre, klinikker, afsnit og specialer, labende opdateret information pa gkonomi og
aktivitet, patientrettigheder, serviceméal mv. Dog anvender flere klinikker lokale datakilder, som
supplement i deres styring (se Boks 9).

I klinikker, afsnit og personalegrupper afholdes med jeevne mellemrum forskellige (ad hoc) mader — fx
daglige (tveergdende) morgenkonferencer — hvor tvaergdende opgaver og udfordringer tilrettelaegges.
Dertil har klinikledelserne ugentlige mgder med afsnitsledelser, hvor man samler op pa ugen der gik
og diskuterer eventuelle udfordringer.
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Boks 9

Eksempel: Brug af klinikkers lokale data

Centerledelserne drgfter lsbende med de enkelte klinikker det data, der matte foreligge i klinikken
“handholdt”. Fx:

m Videncenter for Reumatologi og Rygsygdomme har eget interne data til at atholde
tavlemgder ("bottom-up”) selv under Sundhedsplatformens udfordringer

B Ore-nase-halskirurgisk Klinik har et Excel-ark, som administreres af en overlaege
("forlgbskoordinator”). Denne skal sikre, at klinikken overholder de forskellige garantier pa
CPR-niveau

En stor del af centerledelsernes arbejde gar ogsa pé at sikre samarbejdet mellem klinikkerne internt pa
centrene, centre imellem samt med eksterne interessenter, fx andre hospitaler og primaersektoren.
Centerledelseskredsen mades ugentligt med direktionen og atholder lgbende dreftelser angdende
faelles prioriteringer og udfordringer, tvaergdende forlgb og samarbejdet med sarligt Region Sjalland
qua de mange patienter, som kommer derfra. Emner, der lebende diskuteres, omhandler, hvordan
man gor det nemmere at ’slippe’ patienterne og sende dem ud i praksissektoren hurtigere. Overvejelser
inkluderer om det er nedvendigt at atholde fysiske kontrolbesgg efter endt behandling pa
Rigshospitalet, eller om man i hgjere grad kan udnytte digitale lgsninger. Digitale lgsninger kan
indebere telekonsultation eller decentrale specialiserede enheder, hvor eksempelvis CT-scanninger og
blodpraver kan tages lokalt og analyseres af specialister i eksempelvis Finsencentret. Specialisterne
overleverer der pa resultaterne via video, sa patienterne ikke skal brug en hel dag pa transport og
ventetid.

Oplevede fordele og ulemper

De nationale rammer fungerer godt ift. at seette retningslinjer for sundhedsvasenet pa tvaers, men
visse mél opleves for rigide og tillader ikke en faglig prioritering af patienter. Der eftersparges siledes
mere fleksibilitet til at kunne tilretteleegge patientforleb baseret pa klinisk faglighed og vurdering. Fx
at udredningsretten/behandlingsgarantien blev defineret med et mindre interval pa et par dage, sddan
at man kan undga at fokusere uforholdsmeessigt meget pé patienter, som har overskrevet garantierne
med én dag, uden at det har haft negativ betydning for den pageldende patient.

Den aktivitetsbaserede styringsmodel fungerede godt til dets oprindelige formél; at nedbringe lange
ventelister. Da dette ikke leengere er relevant i samme omfang, medferer styringsmodellen
udfordringer, fx er der incitament til at lave ungdig aktivitet. Dertil kommer, at modellen ikke tillader
en differentieret afregning ift. den tid, en behandling tager. Fx kan man omlaegge et stationart forlgb
til et 4-timers ambulant besgg, men den aktivitetsbaserede finansiering falder til et niveau, der
afspejler et blot 30-minutters ambulant besgg, selvom der anvendes ressourcer i de fulde 4 timer.

Til trods for stort fokus péa aktivitet og produktionsveerdi pa hospitals- og centerniveau, opleves
aktivitet ikke som overstyrende pa klinik og afsnitsniveau, selv om der generelt gores meget ud af, at
der foretages den korrekte kodning/registrering.

Det ville vaere en fordel, hvis man pa regionsniveau og hospitalsniveau var mere villige til at lave

strukturelle endringer pa tvaers af hospitalet eller hospitalerne i regionen, hvilket kunne drive
overordnede og fzlles effektiviseringstiltag og besparelser.
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De mange administrative centraliseringer, som er blevet gennemfert, har omvendt medfert, at mange
beslutninger tages i armslangde fra klinikkerne, som har den egentlige patientkontakt- og viden,
hvilket ikke er hensigtsmaessigt.

Budgetsager opleves som bureaukratiske og kreevende at udarbejde og sende videre i systemet.
Derudover er der lang ventetid — nogle gange modtager man aldrig en afggrelse — og nogle klinikker
oplever, at det naermest er umuligt at f4 budgetsager godkendt. Desuden er besparelser, som har en
negativ indflydelse pa aktivitetsproduktionen, meget svare at fa igennem.

Péa centerniveau er der fuld forstielse for nedvendigheden af omfordeling af ressourcer centre imellem,
men der er et gnske om en dybere forstaelse af kriterierne for omfordelingen samt at omfordelingen
saettes mere i kontekst af hospitalets overordnede strategi. En klinik giver ligeledes udtryk for, at det
ville veere en fordel med flere ”guidelines” fra staten eller regionen, siledes at indsatser nemmere kan
prioriteres, fx ift. reduktion af kontroller, guidelines til valg af medicin o. lign. I denne sammenhang
gav klinikken ogsé udtryk for, at styringskrav oppefra kan vere et godt redskab til at give mandat til at
udmente svaere beslutninger.

Medicinudgifter er meget sveare at styre, og man mangler et varktgj til at kunne kontrollere forbruget.
I teorien har centrene et gkonomisk incitament til at beherske forbruget — 5% af veeksten i
medicinforbrug skal centrene selv finansiere — men i praksis er der meget lidt frihed til at styre
medicinomkostningerne. Yderligere opleves det som en generel udfordring, at der kan forekomme et
politisk pres fra patientforeninger eller fx Kraftens Bekaempelse for at tage dyr medicin i brug, selvom
den forbedrede effekt ikke ngdvendigvis opvejer meromkostningerne.

Tillid og kontrol er et stort problem i sundhedsvaesenet. Hver gang der er en ny sag i medierne, udlgser
det en ny kontrolmekanisme. Laeger og sygeplejesker skal i stigende omfang gore ting for kontrollens —
ikke patientens — skyld. Fx udlgste tre forskeres misbrug af forskningsmidler et nyt kontrolregime,
hvori mere end 600 forskningskonti i Finsencentret manedligt kontrolleres, og der stilles strikse og
rigide krav til budgetter, overholdelse, dokumentation etc., hvilket er meget omkostningstungt for
regionen.

Omlaegning af patientforlab pa tvars af sektorer hindres ved, at hvert center, kommune og praksis har
egen gkonomi, og en ny afregningsmodel kan vaere svaer at blive enige om. Der gives udtryk for, at
dette muligvis kan lgses ved, at der bliver oprettet tveergdende “innovationspuljer”, som
feellesfinansieres af region og kommuner, og som kan seges til tvaergdende initiativer, fx lgnudbetaling
til tveersektorielle sygeplejersker eller hjemmeplejepersonale.
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Case — Bispebjerg og Frederiksberg Hospital
Introduktion til hospitalet

Bispebjerg og Frederiksberg Hospital blev ledelsesmassigt fusioneret den 1. januar 2012 og har veeret
ét bevillingsomrade siden 1. januar 2013. I dag udger det samlede universitetshospital et af Region
Hovedstadens fire akuthospitaler, fordelt pa to matrikler. Med en nettodriftsramme pé ca. 2,3 mia. kr.,
530 senge 0g 4.200 ansatte betjener hospitalet de ca. 460.000 borger i bydelene Bispebjerg, Bronshgj-
Husum, Indre By, Narrebro, Vanlgse og @sterbro samt Frederiksberg Kommune. Hospitalet har arligt
ca. 80.000 akutte besgg, 400.000 ambulante besgg samt knap 55.000 stationare forlgb. I denne
analyse er Neurologisk Afdeling samt Fysio- og Ergoterapeutisk Afdeling interviewet.

Hospitalet varetager akutte og elektive funktioner pa hovedfunktionsniveau inden for en rakke
kirurgiske og medicinske specialer samt en rackke specialfunktioner. Hospitalet har en dggnében
akutmodtagelse pa Bispebjerg-matriklen og en akutklinik pa Frederiksberg-matriklen. Der skal bygges
et nyt hospital pd det nuvaerende Bispebjerg Hospitals matrikel, hvor Frederiksberg Hospital og
Bispebjerg Hospital fysisk fusioneres. Nar hospitalerne fysisk fusioneres til "Nyt Hospital Bispebjerg”
frem mod 2025, skal det nuvaerende Frederiksberg Hospital lukkes.

Fra 2018 indgar Bispebjerg og Frederiksberg Hospital i Region Hovedstadens videre arbejde med
vaerdibaseret styring, idet diabetesambulatoriet frisettes fra takststyring.

Styring pa hospitalsledelsesniveau

Bispebjerg Hospital styring tager afset i regionens overordnede strategi, Fokus og Forenkling, samt de
tilhgrende driftsmal, som indeholder malkrav inden for regionens fem definerede kategorier:
tilfredshed, levering, kvalitet, medarbejdere og ledere, samt produktivitet.

Regionens driftsmalstyring indgar som en del af hospitalets arbejde med datadrevet ledelse.
Hospitalsdirektionen indgar dialogaftaler med de enkelte afdelinger, som igen laver aftaler med deres
tilhgrende afsnit. For hvert af regionens driftsmalepunkter er udvalgt én eller flere indikatorer (mal),
der males p4 for at folge udviklingen i driftsmalepunktet. Udvalgelsen af den enkelte afdelings mal
tager afsat i driftsmalepunkterne, og hvad der er relevant for den enkelte afdeling. Udvalgelsen sker i
dialog med den pageldende afdelingsledelse og direktionen (og aftales for naeste ar ved dialogmeadet
ved slutningen af indeveerende ar).

Afdelingsledelsen fastlaegger herefter i samarbejde med afdelingens afsnit, hvorledes de bedst bidrager
til den samlede mélopfyldelse pa afdelingen. Indhold pé afsnittenes datatavler behgver ikke at folge
ovenstiende malsatninger fuldsteendigt, men kan indeholde lokale og supplerende mal, der bidrager
til forbedringsarbejdet i afdelingen. Det er kun fa afdelinger eller afsnit, der selv definerer mal.

Datadrevet ledelse er implementeret pa alle afdelinger: Hospitalsadministrationen udsender ugentlig
data til alle afdelinger med links til det feelles ledelsesinformationssystem, hvor alle kan tilga data
inden for alle specialer og pa alle niveauer og med mulighed for selektering pa de fastsatte malpunkter.
Beslutninger og lebende forbedringer skal skabes pa baggrund af denne data, som pa afdelingsniveau
ogsa henger fremme pa datatavler.

Budget- og aktivitetsoverholdelse er en forudsatning for, at medarbejdere kan styrke fokus pa
kvalitet og patientsikkerhed. @konomi er derfor den veesentligste styringsparameter. De gange, hvor
hospitalet har vaeret udfordret pa at overholde budgetterne, har styringen vaeret drevet af et gkonomisk
fokus.
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Efter gkonomi prioriteres overholdelse af patientrettigheder hgjst, herunder udredningsret,
behandlingsgaranti og overholdelse af pakkeforlgb. Derudover vagter ledelsen et godt fundament for
hospitalets forsknings- og uddannelsesdel hgit.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetleegning og -opfelgning er et centralt element i hospitalets styring. Budgetlaegningen folger en
fastlagt proces, som dels drives af regionens budgetprocesser og dels af samarbejdet med hospitalets
afdelinger.

Budgetproces

Budgetleegningen tager udgangspunkt i afdelingernes historiske budgetter, PL-reguleringer samt
eventuelle besparelser og merbevillinger til specifikke omréder, fx udvidelser som folge af godkendt
meraktivitet, tilskud fra kraeftpakker eller politisk fokus pa den aeldre medicinske patient o. lign.

Allerede i foraret far afdelingsledelserne en indikation pa, hvad den forestaende gkonomiaftale vil
bringe af tiltag og krav. Dette tilskrives hospitalets gkonomidirekter, som har en finger pa pulsen ift.,
hvilke emner der er pa den politiske agenda i regeringen og regionen. @konomidirekteren
kommunikerer nyheder ud til afdelingerne, sa der tidligt i budgetlaegningsprocessen kan vare dben
debat mellem afdelingslederkredsen og hospitalsledelsen om, hvordan forestdende @ndringer og
eventuelle besparelser bedst muligt kan imgdekommes. Denne debat dreftes i afdelingsledermader og
belyser ogsé muligheder for tveergdende besparelser og effektiviseringer. Hospitalsdirektionen har
endvidere lobende dialog med afdelingerne om kommende nye behandlingsmetoder, som kan pavirke
budgettet.

I juni modtager hospitalet den ansldede overordnede ramme fra Center for @konomi inkl. eventuelle
besparelser. Ved udmgntning af sparekrav sgger hospitalsdirektionen forst og fremmest at daekke
besparelser ved strukturelle endringer, fx ssmmenlagning af afdelinger elle lukning af sengeafsnit.
Sadanne idéer genereres centralt i et forum med afdelingsledelserne, men tager ofte udgangspunkt i
ideer, som direktionen har baseret pd dens lgbende dialog med de enkelte afdelinger. Resten af et
eventuelt sparekrav fordeles pa afdelingerne baseret pa en fordelingsnegle, som tager udgangspunkt i
afdelingernes gkonomi og aktivitet, produktivitet. Det har handt, at gronthegstermetoden er blevet
anvendt. De endelige sparekrav er summen af regionens sparekrav samt hospitalets egne "usynlige”
sparekrav, som folger af, at merbevillinger ikke falger hospitalets reelle merudgifter. Afdelingernes
budgetter er ikke til forhandling, men afdelingsledelserne har stor frihed til at fordele ressourcerne
internt pa afdelingerne.

I starten af august skal afdelingerne melde tilbage med konkrete besparelsesinitiativer.
Hospitalsdirektionen samler og vurderer tiltagene sammen med afdelingerne og sender derefter
samlet videre til godkendelse i regionsledelsen, forretningsudvalget og regionsradet.

Hospitalets basisbudget (ogsa kaldet Vedtaget budget) udmeldes ved Regionsradets budget-vedtagelse
i september. I december fastleegges afdelingernes basisbudgetramme for lgn, gvrig drift og indteegter
for det kommende &r. Budgetgrundlaget pris- og lonreguleres til det nye ars niveau.

Produktivitetskravet er generelt blevet udmentet som aktivitetsstigninger frem for besparelser. I
denne sammenhaeng har direktionen vurderet vilkarene for de enkelte afdelinger, samt hvorvidt de har
muligheder for at gge aktiviteten. Sddanne vurderinger baseres bl.a. p4, om en given afdeling ligger
over eller under det generelle produktivitetsniveau pa hospitalet; om der er nok ’efterspargsel’ til at
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afdelingen kan age aktiviteten; og om afdelingen har mulighed for at age kapaciteten, herunder fx om
den ngdvendige rekruttering er mulig. For den officielle fordelingsnagle, se Boks 10.

Boks 10

Praestationsbudgetlaegning

For de afdelinger, der har taksstyring, fremkommer afdelingens mél for aktiviteten for 2017 som
produktionsresultatet for 2016 opgjort i 2017-takster plus mellem 0-2 % aktivitetsvaekst athaengigt
af resultatet i 2016 (indtil suspenderingen af produktivitetskravet fra 2018)

m Hvis afdelingen i 2016 ikke nir aktivitetsmélet, vil praestationsbudgettet for 2017 blive lig
budgettet i 2016 (i 2017-takster) plus 2 %

m For afdelinger med ufinansieret meraktivitet i 2016 beregnes preestationsbudgettet for 2017
som resultatet i 2016 + 0-2 % meraktivitet, sdledes at praestationskravet gges med minimum
2 % i forhold til budgettet for 2016

m Siden budget 2017 har det vaeret et krav at minimum 1 % af de 2 % meraktivitetskrav
prioriteres til lasning af problemer med udrednings- og behandlingsretten. Afdelinger bedes
inden dialogmedet med direktionen fremsende forslag til, hvilke patientgrupper som vil blive
prioriteret, samt hvilke ekstra ressourcer afdelingen vil prioritere til formalet

For hospitalets vedkommende vil et mindreforbrug, fx afledt af tilbageholdenhed som folge af
usikkerhed om endeligt regnskabsresultat, kunne sgges overfort til ikke-varige driftsformal
(apparaturanskaffelser o. lign.) inden for en ramme pa 0,4 pct. af hospitalets nettobevilling.
Afdelingernes mer-/mindreforbrug bliver som hovedregel ikke overfart mellem forskellige ar, da
eventuelle overskud samles pa hospitalsniveau og anvendes til at dekke merforbrug pa andre
afdelinger. Internt pd hospitalet er det sjeldent, at afdelinger bliver ’straffet’ for mindreaktivitet,
omend afdelingers budget formelt set bar reduceres med 50% af den manglende produktionsveerdi.
Dette skyldes, at man pé hospitalsniveau generelt har kunne deekke eventuelle underskud pa nogle
afdelinger vha. overskud pa andre, og det har saledes ikke veeret et problem at na det overordnede
aktivitetsniveau.

Saerligt aremeerkede bevillinger, der ikke anvendes i indevarende &r, vil kunne seges overfort til
feerdiggorelse af projektet naeste ar. Der vil typisk vaere tale om eksterne bevillinger til saerlige formal
(projektmidler, fondsmidler), bevillinger afsat til etableringsformél (ombygning og indretning mv. af
sarlige funktioner) eller flerdrige projekter. Overforslerne skal godkendes politisk i Regionsradet,
hvilket vil ske i forbindelse med 1. gkonomi- og aktivitetsrapport i ultimo marts/primo april.

Okonomiopfelgning

Opfelgning pa afdelingernes gkonomi og aktivitet sker via udsendelse af manedlige Excel-regneark
med rapporter pa lon, gvrig drift, indtegter, og medicinforbrug samt tilhgrende gkonominotater,
foruden opggrelser pa hospitalets intranet "Insite” vedr. aktivitet. Regnearkene udsendes fra
hospitalets gkonomifunktion til afdelingerne og indeholder forbrug inden for en lang raekke poster,
herunder lgn, seerydelser, uddannelse, vikarforbrug, medicinforbrug, laboratorieforbrug mv.
Afdelingsledelserne har serligt ansvar for at oplyse om den forventede udvikling af afdelingens len- og
gvrig driftsforbrug samt aktivitet, sdfremt der forventes vaesentlige afvigelser i forhold til det
budgetterede. Jkonomiafdelingen gennemgéar kalkulerne med afdelingsledelserne og udarbejder der
pa én overordnet manedlig rapport til direktionen.
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Generelt arbejder hospitalet og alle afdelinger mod, at budgetter gar i nul”. Eventuelle overskud pa
enkelte afdelinger monitoreres lgbende af gkonomiafdelingen gennem é&ret og anvendes til at deekke
andre afdelingers eventuelle underskud.

Ud over de ménedlige skriftlige opfelgninger afholder gkonomiafdelingen mader med de enkelte
afdelingsledelser hver 2-3. méned, hvor prognoser for aret diskuteres. Afsnitsledergruppen deltager
ogsa, sa alle har indsigt i gkonomien. Hvis der er behov for hyppigere opfelgning som folge af de
ménedlige rapporter, atholdes disse med afdelingerne ad hoc.

Hospitalets budget bliver korrigeret fire gange om aret i forbindelse med udarbejdelsen af en
gkonomirapport (kaldet 1.0R, 2.0R, 3.0R og 4.0R). Hver gkonomirapport bliver forelagt
Regionsradet med henblik pa politisk beslutning ift. godkendelse, bevillingseendringer, korrektioner
etc. Budgetkorrektionerne indeholder bl.a. &ndringer, som hospitalet forinden har indgéet aftale, evt.
med andre hospitaler. Materiale, der skal diskuteres i forbindelse med behandlingen af
gkonomirapporterne skal indsendes typisk omkring marts, maj, august og november.

Ved budgetarets begyndelse er der typisk sket en reekke andringer efter, at budgettet er vedtaget i
september. Der bliver derfor beregnet et sakaldt oprindeligt budget, der indeholder korrektioner siden
budgetvedtagelsen (dvs. 3. og 4. @R i det forgdende budgetar, inkl. pris- og lenregulering heraf).

I 4. skonomirapport bliver bade driftsbudget og investeringsbudgettet korrigeret med de forventede
overforsler til neste ar. De endelige belab bliver overfart i 1. @konomirapport i det nye ar forudsat
Regionsridets godkendelse.

Driftsmal og daglig styring

Administrationen udarbejder ugentlige rapporter til “Datadrevet Ledelse” til afdelingerne (se eksempel
i Figur 11). Disse rapporter indeholder links til Insite, hvor afdelingerne kan tilgd opdateret data inden
for de af regionens driftsmal, som er relevante for de enkelte afdelinger. Afdelingerne kan derpéa
anvende relevant data pa de ugentlige tavlemader med personalet. Hospitalets direktgrer deltager i de
enkelte afdelingers tavlemader hver tirsdag for at have “en finger pa pulsen”. Deltagelsen bidrager
ogsa til direktionens indsigt i, hvordan driften forlgber, samt hvor der eventuelt métte vaere overordnet
effektiviseringspotentiale.

Data kan tilgas pa forskellige aggregeringsniveauer, og man kan siledes grave dybere i enkelte
parametre pé fx afsnitsniveau. Pa afdelingsniveau monitorerer man visse styringsparametre p& endnu
hgjere detaljeringsniveau, fx holder man i akutmodtagelsen gje med ventetider indtil tilset af en leege
samt antal patienter med diagnose inden for fire timer (parameter er ved at blive tilfgjet i styringen).
Generelt kan alle pa hospitalet tilga data pa Insite, hvilket sdledes skaber transparens i styringen
mellem direktionen og de enkelte afdelinger og afsnit. Data fra Insite anvendes ugentligt pa
afdelingsniveau til tavlemgder og detaljeret indsigt i eventuelle udfordringer. Ikke alle parametre fra
den ugentlige rapport fra ledelsen (jf. Figur 11) folges naedvendigvis slavisk, men afdelingerne udvalger
hvilke, der pa et givent tidspunkt, giver mening for dem at folge op pa.
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Figur 11: Eksempel pa data indeholdt i ugentlig rapport til Fysio- og Ergoterapiafdelingen uge 46
2017
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Effektiviseringer og forbedringer

Effektiviseringer drives bade “nedefra” pa afdelings- og afsnitsniveau samt fra centralt hold igennem fx
sparerunder (jf. Budgetproces). Nogle afdelingsledelser arbejder labende med effektiviseringer, og
tiltag der udspringer heraf realiseres dels lebende via budgetsager (hvis tiltaget pavirker aktiviteten) og
dels samles de i en pipeline, som kan anvendes til at realisere de arlige besparelser. Andre afdelinger
skal ’skubbes’ i gang, typisk ved udmentning af sparekrav.

Tvaergiaende samarbejde og prioriteringer

Internt pa hospitalet

Samarbejdet med andre afdelinger er ifolge ledelsen og afdelingerne generelt velfungerende. Det
lobende samarbejde faciliteres bl.a. via samarbejdsmgder, hvor afdelinger med store snitflader
diskuterer samarbejdet, og fx foretager Neurologisk Afdeling "komplekskald” pé tveers af specialer for
konkrete (komplekse) tvaergiende patienter. Dertil kommer manedlige mader mellem
afdelingsledelserne. Dog giver Neurologisk Afdeling udtryk for, at forskellige kulturer mellem
afdelinger, delvis mangel p4 tillid samt diskussioner vedrgrende hvordan udgifter skal allokeres
modarbejder et styrket samarbejde pa tveers af afdelinger.
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Med kommuner og almen praksis

Hospitalsledelsen oplever generelt et godt dag-til-dag samarbejde med Kgbenhavns og Frederiksberg
Kommune i forbindelse med udskrivelse af patienter. I denne forbindelse er hospitalet begunstiget af
kun at have to samarbejdskommuner, ogsé selv om der er visse udfordrende optageomrader i
kommunerne. Samarbejdet er konstitueret ved, at kommunale udskrivningskoordinatorer har deres
daglige gang p& hospitalet og derved bidrager til en god patientovergang til den kommunale
sundhedspleje. Senest har fordoblingen af den kommunale takst for en feerdigbehandlet patient pr.
1/1-2017 haft en positiv effekt pd antallet af patienter, som udskrives fra hospitalet og
viderebehandles/-plejes i kommunen: Fra 4. kvartal 2016 til 3. kvartal 2017 er antallet af
feerdigbehandlingsdage neasten halveret pa landsplan, primeert drevet af et stort fald i Region
Hovedstaden. Kommunerne har herved gget deres kapacitet til at modtage flere patienter fra
hospitalet.

Ligeledes har hospitalet regelmaessig kontakt til almen praksis via praksiskoordinatorer og
samarbejdskonsulenter, og vaerdibaseret styring er et redskab man forsgger at inddrage i samarbejde
med bade almen praksis og kommuner.

Det tvaersektorielle samarbejde er primert drevet af projekter som drives lokalt fra hospitalet og
kommunerne, se Boks 11. Nogle projekter drives ogsé centralt fra regionen, fx startede TrygFonden et
regionalt projekt, men her endte Bispebjerg Hospital og Kebenhavns Kommune med at veere de
eneste, som bad ind og dermed deltog.

I samarbejdet med den kommunale sundhedspleje giver hospitalsledelsen udtryk for, at det er en
udfordring, at plejehjem ikke er kvalificerede til at tage imod syge aldre borger. Dermed mé disse
patienter forblive pa hospitalet, hvilket er uhensigtsmaessigt for patienten sdvel som for hospitalets
kapacitet og samt iseer kommunernes gkonomi.

Boks 11

Projektdrevne initiativer pa Bispebjerg

m Tvarsektoriel Udregningsenhed (TUE) er et 3-arigt samarbejdsprojekt mellem Kegbenhavns
Kommune og Bispebjerg Hospital og er udsprunget af en tilleegsaftale til Sundhedsaftalen
under overskriften ‘Tidlig indsats’. TUE har til formal at give sérbare aldre og andre
medicinske patienter et hurtigt, sammenhzngende og malrettet patientforleb. Kommunalt
ansatte sygeplejersker pa hospitalet modtager, plejer, koordinerer ophold og felger op pa
borgerforlgb i teet samarbejde med hospitalets leeger, som foretager udredning, behandling og
visitation. TUE bidrager dermed til ungdvendige indleggelser

B Bispebjerg og Frederiksberg Hospital, Kebenhavns Kommune og Dansk Selskab for
Patientsikkerhed indledte i begyndelsen af 2017 et samarbejdsprojekt, der med fokus pa den
eldre borger skal nedbringe ventetiden pa udskrivelse fra hospitalet og reducere antallet af
akutte genindlaeggelser

Oplevede fordele og ulemper

Det er hospitalsledelsens opfattelse, at det tveersektorielle samarbejde i hgj grad er nedt til at
udspringe fra nationalt eller regionalt niveau, da det ellers kan veere udfordrende at aktivere sidanne
samarbejder med kommune og praksis. Fx er samarbejdet med praksis udfordret af skaevvridninger i
de gkonomiske incitamenter for begge parter: Praksis vil honoreres for alle ydelser og kontakter, og
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hospitalet mister som udgangspunkt aktivitet ved at flytte opgaver over i praksis. I denne forbindelse
er hbet, at en ny overenskomst vil give nye og bedre muligheder for et gget samarbejde, herunder bl.a.
ved at definere, hvad der skal flyttes ud i almen praksis.

Det er hospitalsledelsens opfattelse, at udfordringerne i det tveersektorielle samarbejde hypotetisk set
kan afhjaelpes ved, at man laegger det kommunale sundhedsansvar ind under hospitalerne, s& disse
nemmere kan styre, hvilke kompetencer og tilbud den kommunale pleje skal tilbyde, samt hvilke
patienter, som sendes dertil og hvornér.

I det store og hele har de nationale rammer og mél haft en positiv effekt pd hospitalsvaesenet. Fx giver
ledelsen udtryk for, at pakkeforlobene vaeret med til at eage kvaliteten af behandlingen for disse
patienter gennem standardiserede behandlingsforlab og ventetidsgarantier. Ligeledes har
ventetidsgarantier seenket den generelle ventetid pd udredning og behandling signifikant.

Dog opleves det, at mélene til dels er unuancerede og ikke altid veldefinerede. Fx er det ikke
tilstreekkeligt at méle pa andelen af patienter, som er udredt inden for garantien, da der er stor forskel
p4, hvordan forskellige hospitaler definerer, hvornar patienter star til udredning”. Man er séledes
nedt til at kigge pa bade taller og naevner og gerne tydeliggare definitionen af, hvornér en patient
venter pa udredning og er udret for at undga usammenligneligt datagrundlag mellem hospitaler, som
det angiveligt er tilfaeldet i dag. Derudover opfattes mange af mélene for rigide, idet de ikke altid
tillader faglig prioritering af patienter. Fx ender hospitalet ofte med at bruge uforholdsvis meget tid og
energi pa patienter, som er lige ved at nd malgraensen, selv om det fra et fagligt perspektiv ikke aendrer
pa patientens situation, om denne behandles én dag for graensen eller et par dage efter. Saledes
indsnaevres rdderummet til at prioritere mere kritiske patientsituationer. Ydermere kan
ventetidsgarantier ogsa vare med til unedigt at drive aktiviteten op pa visse omrader. Et eksempel kan
veaere inden for ortopaedkirurgi, hvor nogle patienter faktisk ville have bedre af at afvente en eventuel
operation.

Direktionen oplever, at politiske initiativer og dertilhgrende bevillinger kommer meget pludseligt fra
stat eller region, hvorved hospitalerne ikke har tilstreekkelig tid til at teenke over, hvorledes disse kan
effektueres. Dertil kommer, at administrationen gerne allerede efter et halvt ar vil se resultater. Dette
medforer samlet set, at systemet til tider styrer for tilfeeldigt ift., hvad der vurderes at give bedst
mening for sundhedssektoren og samfundet.

Hospitalsdirektionen oplever det som veaerende vanskeligt at fa aktivitetsnedsaettende budgetsager
godkendt i Center for @konomi. Fgrhen var dette angiveligt lettere, eftersom der da ikke var
udfordringer med at né det overordnede aktivitetskrav i regionen.

Styring pa afdelingsniveau

P4 afdelingsniveau er man bevidst om, at gkonomi og aktivitet skal overholdes, men sé laenge dette er
tilfaeldet, er der kun begranset fokus pa budgetoverholdelse i den daglige styring. Dernaest styres der i
hgj grad efter faglig kvalitet og overholdelse af nationale méal. Hertil er jeevne opfelgninger pa
afsnittenes malsetninger med til at sikre en god, stabil drift. Konkrete indsatsomrader — ud over de
faste driftsmél — kan skifte over tid og varer typisk 1-3 méneder ad gangen. Hvis en afdeling gentagne
gange ikke overholder fx de nationale rammer italesaettes dette af en ’kontaktdirektor’.

Okonomi — budget og aktivitet

I lgbet af foréret er der dialog mellem afdelingsledelserne og direktionen om forventningerne til det
kommende ars budget. Man diskuterer bl.a. muligheder for tveergdende besparelser/effektiviseringer
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for i feellesskab at udforske, hvor besparelser vil pavirke patienterne mindst. Hver afdeling keemper for
sit, men der er gensidig respekt. For sommeren udmelder hospitalsledelsen de konkrete
besparelseskrav til hver afdeling, hvorefter afdelingerne finder tiltag, som kan realisere disse. Pa fx
Fysio- og Ergoterapeutisk Afdeling forsgger man at tackle sparekravene i et afsnitslederforum. Det er
ikke unormalt, at afdelingerne i lobet af aret taenker over mulige spare-/effektiviseringstiltag for at
vaere pa forkant med eventuelle sparekrav; arlige sparekrav og kommer sjeldent som en overraskelse,
jf. afsnittet Styring pd hospitalsniveau, @konomi — budget og aktivitet. Dog er der ikke en systematisk
proces herfor. Forventningen om sparekrav resulterer nogle gange i, at afdelinger i lgbet af aret ikke
iveerksaetter identificerede effektiviseringstiltag, sa disse i stedet kan benyttes i forbindelse med
specifikke sparerunder. Et eksempel herpé er sammenlaegning af ambulatorier pd Neurologisk
Afdeling.

Presset fra den ggede efterspargsel inden for givne rammer foranlediger en naturlig tilgang til
arbejdsgangsanalyser og samarbejdsprojekter pd de enkelte afsnit og afsnit imellem for at effektivisere
arbejdsprocesser (for eksempler herpd, se Boks 12). Effektiviseringer udspringer ofte ved
arbejdsmiljoudfordringer, hvor fx det, at medarbejdere ikke faler, de kan finde hinanden, foranlediger,
at man gentaenker personalets arbejdsgange. Arbejdsgangsanalyser kan fx vaere drevet af
afdelingsledelsen og stottet op om fra staben. Fysio- og Ergoterapiafdelingen har fx en forsker ansat,
som bruger op mod halvdelen af sin tid til at udfere stabsfunktioner ift. analysearbejde som bl.a.
supporterer datadrevne effektiviseringer.

Boks 12

Eksempler pa effektivisering

m Tidligere blev Neurologisk Afdeling tilkaldt ved alle hovedtraumepatienter i akutmodtagelsen.
Nu har akutmodtagelsen og Neurologisk Afdeling i feellesskab udviklet et flowchart, der har
bevirket, at akutmodtagelsens laeger i hgjere grad selv kan hédndtere hovedtraumepatienter

m "Bagvagt i front”: Mere erfarne laeger assisterer yngre laeger i at beslutte, hvilke undersggelser
og behandlinger, patienter skal modtage. Dette har medfert, at ungdvendige undersogelser i
mindre grad gennemfores

I december méned fastleegges afdelingernes basisbudgetramme for lgn, gvrig drift og indteegter for det
kommende ar. Aktivitetsbudgettet udmeldes i starten af det folgende ar og tager direkte afseet i sidste
ars aktivitetsniveau. Lobende justeringer af budgettet via budgetsager er muligt men tager op mod et
halvt &r at fa behandlet, se eksempel i Boks 13.

Boks 13

Eksempel pa budgetsag pa Neurologisk Afdeling

Forhen kunne sub-akutte patienter blive indlagt om aftenen og forst behandlet naste morgen.
Dette gav en hgj aktivitetsvaerdi, men var ikke altid hensigtsmaessigt for hverken patient (baseret pa
laegefaglig vurdering) eller hospitalets gkonomi og kapacitet. Efter godkendelse af en budgetsag kan
sadanne patienter, baseret pa leegefaglig vurdering, nu sendes hjem i egen seng i stedet for at
overnatte — og vaere indlagt — pa hospitalet og derefter komme til (ofte ambulant) behandling naeste
dag.
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Sa lenge det samlede budget pa afdelingsniveau overholdes, kan det accepteres, at enkelte afsnit
overskrider rammerne — der er solidaritet pa tveers af afsnit. P4 afdelingsniveau far et mindre
overforbrug som regel ikke konsekvenser for det kommende budgetér, hvis det kan godtgeres over for
hospitalsledelsen. Ved underforbrug gér det resterende belgb til hospitalets overordnede budget. Der
er gkonomiske konsekvenser ved bdde mer- og mindreaktivitet: ved meraktivitet gges baseline det
efterfolgende ar, og ved mindreaktivitet seenkes den budgetmaessige ramme.

Omfordeling af personale (og lenkroner) mellem afsnit foretages primert langsigtet og baseres pa data
omkring aktivitet og afdelingernes patientflow (SKS-data pa Fysio- og Ergoterapi afdelingen) og
patientpres inden for de enkelte specialer.

Ved overtagelse af patientgrupper fra andre hospitaler eller afdelinger skal man som afdeling
udarbejde en case med beskrivelse af forventet meraktivitet og derfra forhandle budget med det
afgivne hospital/afdeling; hertil er der ikke en fast ’budgetvejledning”.

Driftsmal og daglig styring

I forbindelse med budgetlaegningen indgér afdelingerne dialogaftaler med hospitalsledelsen, som

specificerer en reekke malsatninger for de enkelte afdelinger, herunder budget, normeringer og
forventninger til aktivitet (se
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Tabel 1). Nogle méalsatninger er fastsat af ledelsen mens andre kan sattes af afdelingerne selv.
Driftsmaél inkluderer fx mél inden for implementeringen af Sundhedsplatformen, kvalitet,
patienttilfredshed, levering (herunder kreeftpakker, udredning, epikriser, FMK-ajourfering,
antibiotikaforbrug), udeblivelser og afbud, sygefravar, forskning og produktivitet (budgetoverholdelse
inden for gkonomi og aktivitet). Mange af disse méal indgér i den daglige styring pa afdelingerne.

Styringen og fokus pé bade gkonomi og kvalitet udmgntes og forankres hos personalet via nervaerende
ledelse pa alle afsnit. Tavlemader er ét veerktej mens generel dialog anvendes hvis et afsnit har seerlige
udfordringer. Pa de kliniske afdelinger er der daglige morgenkonferencer med alle laeger, hvorigennem
der bl.a. kapacitetstyres. Ved komplekse patientsager satter forskellige specialleeger sig ssmmen pa
tvaers af specialer i sikaldte "komplekskald” for at koordinere det bedste forlgb for patienten.
Derudover afholdes en rackke mgder internt pa afdelingerne og afdelingerne imellem. P& ugentlige
tavlemgder mellem en given afdelingsledelse og dennes afsnit vendes drifts- og kvalitetsmal.
Derudover er der tavlemgder med afdelingsledelserne, hospitalsledelsen og kontaktdirekteren hver
anden uge. Her diskuteres nyeste data for driftsmélene, og der laves fzlles problemlgsning.
Afdelingsledere forsgger endvidere at vere synlige pa alle afsnit igennem fx “floor walks”, hvori
ledelsen far en mere nuanceret fornemmelse af, hvordan situationen er ude i klinikkerne.

PwC & McKinsey 55



Driftsmalstyringsparametre

Neuro. Afd.

Tabel 1: Eksempler pa driftsmal fra Dialogaftaler med interviewede afdelinger

Fys-Ergo. Afd.

Sundhedsplatformen

Antal uddannede personale

Antal certificeret personale

Reduktion i minutter, der er dikteret
Tilfredshed

"Er du tilfreds med besggets forlob?"

"Lyttede personalet til dig?"

Udarbejde handleplan for 'patientansvarlig leege'
Levering

Overholdelse af kraftpakketider

Opfyldelse af udredningsgarantien

Elektroniske epikriser inden for én dag

FMK afstemt inden for 2 timer efter udskrivelse

Anvendelse af PDA ved medicinering

Anvendelse af PDA ved blodprevetagning
Kvalitet

Antibiotikaforbrug

Andel af penicilliner ift. det samlede forbrug
Faldende antibiotikaforbrug

Kliniske kvalitetsdatabaser, "Kongeindikator"

Lobende faerre uventede hjertestop

Dysfagi: Henviste patienter udredt og traenet
Medarbejdere og ledere

Samlede sygefraver
Forskning

Antal registreringer i PURE i 2017

Personaleressourcer anvendt pa forskning
Produktivitet

Budgetoverholdelse gkonomi

Budgetoverholdelse aktivitet

Udvikling i effektivitet

Note: Storstedelen af mdlopfyldelseskriterierne opgives som procentsatser
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Pa Fysio- og Ergoterapeutisk Afdeling blev der desuden lagt veegt pa, at der ikke detailstyres. Der er
stor tillid til, at medarbejdere treffer faglig kvalificerede valg og prioriteringer. God patientkvalitet er i
sidste ende drevet af den enkelte terapeut, og det er siledes afdelingsledelsens opgave at fostre gode
rammer og guidelinjer samt hgj medarbejdermotivation. Herunder herer ogsa tiltro til, at
medarbejderne bedst kan vurdere, hvordan man skal prioritere, nar arbejdsgange skal effektiviseres
eller kortes ned. For at understotte dette, arbejdes der ud fra vejledninger samt prioriteringstrekanter,
der tilsammen skal sikre konsistent behandling og fagligt niveau.
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Oplevede fordele og ulemper

Hospitalets ledelse er narvaerende, og afdelingerne er generelt tilfredse med dialogen med
hospitalsledelsen. Styringsrationaler er historisk funderet i faglighed, og der opleves stor
gennemsigtighed op gennem systemet ift. nationale og regionale mél samt, hvordan disse er fortolket
og udmentet pa hospitalet. Derudover har afdelingerne frihed til at prioritere i deres budgetter, sa
leenge disse overholdes og driften og indsatser forlgber tilfredsstillende. Der er siledes ikke en
oplevelse af “overstyring” fra hospitalsledelsens side.

De nationale rammer kan dog opleves overstyrende i den forstand, at mange mél og indikatorer er
rigide og ikke tillader faglig prioritering af patienter — nogle parametre monitorerer man desuden
udelukkende for rapporteringens skyld og ikke, fordi det giver mening for afdelingen eller patienterne.
Dette begranser ledelsesrummet og kreativiteten pa afdelingerne. Neurologisk afdeling udtrykker, at
hvis der var mere frihed til at definere lokale driftsmal, ville visse kvalitetsmaél ville blive udskiftet med
andre, som er mere meningsfulde for den enkelte afdeling. Det er en hjalp at have overordnede
malsetninger, men der efterlyses mere fleksibilitet til at tilpasse méalene for den enkelte afdeling.

Hospitaler er store, komplekse organisationer med mange ledelseslag. Mange processer er igennem
tiden blevet fastforankret i organisationen og er derfor svere at a&ndre. I forlaengelse heraf er systemet
meget professionshierarkisk, hvilket er med til at skabe en faglig siloopdeling. Pa Fysio- og
Ergoterapiafdelingen eftersperger man eksempelvis, at terapeuter ogsa ansattes direkte i andre
afdelinger saledes, at den faglige ledelse pa sigt ikke indsnaevres til udelukkende at veere laeger og
sygeplejersker.

I det tveersektorielle samarbejde ville det vaere en fordel, hvis der var mere felles personale pa tvaers af
sektorer, som kan bidrage til en gnidningsles patientudskrivelse fra hospitalet.
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Case — Bornholms Hospital
Introduktion til hospitalet

Bornholms Hospital er et akuthospital for Bornholms Regionskommunes ca. 40.000 indbyggere samt
ca. 600.000 turister, som hvert ar besgger gen. Hospitalet har et driftsbudget pd 400 mio. kr., 550
fuldtidsansatte og 102 sengepladser. Bornholms Hospital er det eneste af regionens hospitaler, som
ikke har aktivitet pa tveers af flere matrikler. I 2014 varetog hospitalet 8.300 indleeggelser og 63.500
ambulante besog.

Hospitalet er et basishospital, hvorved forstas, at kun fa specialer varetages — inden for bl.a. intern
medicin, kirurgi, anaestesiologi, diagnostik og ergo- og fysioterapi — men har grundet de geografiske
forhold ogsa en akutmodtagelse. Rigshospitalet og Bispebjerg Hospital varetager for Bornholms
beboere de hoved- og specialefunktioner, som Bornholms Hospital ikke tilbyder. Den lagelige
bemanding sikres for nogle specialers vedkommende via samarbejdsaftaler og konsulentfunktioner
med regionens gvrige hospitaler. I denne analyse Hospitalsdirektionen, Administrationen samt
ledelserne pa Medicinsk Afdeling og Kirurgisk Afdeling interviewet.

Fra 2016 har Bornholms Hospital haft status som udviklingshospital (se Boks 14), hvilket betyder, at
hospitalet er fritaget fra regionens takststyringsmodel. Malet er at afprgve en ny styrings- og
afregningsmodel, der har til formal at give samfundet mere sundhed for pengene samtidig med, at
patienter og borgere bliver mere tilfredse med sundhedsvasenet. Hospitalet vil i lgbet af
projektperioden fra september 2016 til udgangen af 2018 forsgge at finde og styrke ydelser pa tvars af
afdelinger, hospitaler, kommune og almen praksis, som forbedrer den faglige kvalitet og understatter
et sammenhzngende patientforleb.

Boks 14

Delprojekter i Udviklingshospital Bornholm

Udviklingshospital Bornholm bestar af otte delprojekter, som afprgver mulighederne for at styre
efter andet end aktivitet samt definerer en rakke tiltag for at synliggere og skabe vardi for
patienterne:

m Felles og fleksible ambulatorier
m Ny visitationsform for akutte patienter

m Felles ansvar for indlaeggelse og udskrivelse for &ldre patienter mellem hospital, kommune
og almen praksis

m Patientrapporterede oplysninger om behandlingsresultater (PROM-data)
B Bedre bestilling og brug af diagnostik

m Bedre overblik for patienten over, hvad der skal ske og hvornar

B Bedre fysiske rammer

m Folg patienternes praferencer for den sidste levetid
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Styring pa hospitalsledelsesniveau

Bornholms Hospital styring tager afsaet i regionens overordnede strategi, Fokus og Forenkling, samt de
tilhegrende driftsmal, som indeholder mélkrav inden for regionens fem definerede kategorier:
tilfredshed, levering, kvalitet, medarbejdere og ledere, samt produktivitet.

Grundlaeggende er budgetoverholdelse den vigtigste styringsparameter; budgetoverholdelse er
afggrende for, at der skabes frirum til at fokusere pé de ting, som skaber verdi for patienten.
Personalet bruger meget tid pa at sikre god kapacitetsudnyttelse, séledes at udredningsret og
behandlingsgaranti overholdes og ventetider er acceptable.

Nar budgetoverholdelse og kapacitet er pa plads, koncentrerer ledelsen sig om, at den faglige kvalitet
sikres i personalets arbejde. Hertil benyttes bl.a. patienttilfredshedsmélinger samt klager og ros i det
omfang, at graden af detaljer tillader brug til rutinemaessig styring. Derudover styres der direkte pa
regionale kvalitetsparametre som fx udsendte epikriser inden for 24 timer eller ajourforte FMK; der
styres efter disse parametre snarere fordi der findes tilgeengelig og rettidig data hertil end at det skaber
mere vaerdi for patienten.

Der er et generelt gnske om at bevage sig fra administrativ ledelse til mere klinisk styring. Dette
udfordres dog af et generelt manglende datagrundlag for kvalitetsparametre pa tveaers af hospitalet, fx
sepsisdadelighed. De kliniske databaser er overvejende specialespecifikke, og grundet storrelsen og
sammenséatningen af specialer pa hospitalet er disse specifikke indikatorer svere at anvende i den
labende styring pa Bornholm. Hospitalsledelsen forventer, at den fulde implementering af
Sundhedsplatformen vil kunne bidrage til et bedre datagrundlag pé sigt.

Pé trods af at Bornholms Hospital er fritaget fra regionens takststyring, monitoreres afdelingernes
aktivitet fortsat — dog styres der ikke efter det i den forstand, at der ikke er gkonomiske konsekvenser
for hospitalet eller afdelingerne, hvis det forventede aktivitetsniveau ikke opnas. Aktivitet ses som et
brugbart redskab til at skabe gennemsigtighed i, hvad der produceres pa afdelingerne. Der er sdledes
storre fokus pa antallet af kontakter og unikke CPR-numre, fordelingen og udvikling i stationzr og
ambulante besgg mv. frem for produktionsvaerdi.

Styringen effektueres mod hospitalets afdelingsledelser via dialogaftaler, som definerer lokale mél for
de enkelte afdelinger. Disse mal fastsattes i samarbejde mellem direktionen og afdelingerne og kan
vaere lokale af karakter, men skal som udgangspunkt indeholde mindst ét parameter inden for hver af
de fem regionale driftsmélskategorier (tilfredshed, levering, kvalitet, medarbejdere og ledere,
produktivitet).

Grundet hospitalets serlige optageomrade er ~80% af patienterne kendte i forvejen. Hospitalet
arbejder derfor med at klassificere patienter med kendt vs. ukendt pa hospitalet, for der tages stilling
til, om patienten skal indgé i et akut- eller ikke-akutforlgb. Ved at udnytte den viden, som i forvejen
findes om patienterne, kan hospitalet udnytte dets knappe ressourcer mere hensigtsmassigt.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetproces

Afdelingernes budgetter er overvejende historisk baserede, PL-fremskrevet og justeret ift. eventuelle
budgetsager. Det er som oftest kun, nar der skal udmgntes besparelser eller ved budgetsager, at der
omprioriteres mellem afdelinger eller laves (marginale) a&endringer. Omprioriteringer mellem
afdelinger "godkendes” i afdelingslederfora og sker oftest kun ved organisationsaendringer.
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Afdelingsledelser har fuld metodefrihed til at udmgnte budgetterne internt pa afdelingerne — og
deriblandt omprioritere mellem afsnit — uden direktionens eller administrationens direkte involvering.

Budgetleegningen begynder i januar, hvor afdelinger vurderer eventuelle mer- eller mindreudgifter for
det kommende budgetar og angiver dette til administrationen. I denne forbindelse kan hospitalet
ansgge om engangsbevillinger til fx anleegsudvidelser — den faste investeringsramme er pa ca.
800.000 kr. Ved tildeling af puljepenge til afdelinger udbetaler hospitalsadministrationen typisk ikke
alle pengene til den pagaeldende afdeling pa én gang, da administrationen forst vil se, hvorledes
midlerne anvendes.

I juni modtager hospitalet den ansldede overordnede budgetramme fra Center for @konomi inkl.
eventuelle besparelser. Umiddelbart derefter udmelder hospitalsledelsen sparekravene pa
afdelingsniveau. Sparekravene bliver ofte fordelt mellem afdelingerne baseret pa eventuelle
organisatoriske &ndringer samt en ledelsesmaessig vurdering fra direktionen — herunder hvor det vil
“gare mindst ondt” for helheden, samt hvor der vurderes at veere ledelseskraft til at drive besparelsen.
Til tider er gronthgsterbesparelser blevet anvendt, og det angives, at afdelinger sjaldent selv proaktivt
kommer med tiltag og idéer til, hvor der kan spares.

Ultimo juli/primo august melder afdelingerne tilbage med konkrete tiltag til, hvorledes de palagte
sparekrav kan realiseres, hvortil hospitalsledelsen foretager en samlet vurdering af initiativerne pa
tveers. Det papeges, at der er en generel mangel pa analysekraft pd hospitalet til detaljeret kvalificering
af besparelsesinitiativer. Derudover er alle organisationens arbejdsprocesser efterhanden sa
stremlinede qua tidligere ars sparekrav, at vedvarende besparelser i hgj grad vil medfere en reduktion
i antallet af medarbejdere.

Den overordnede budgetramme for hospitalet ligger fast ultimo september efter godkendelse i
forretningsudvalgets og regionsradets 2. behandling. Afdelingerne har derpa til ultimo januar til at
detailbudgettere. Internt pa hospitalet er der en lobende dialog mellem administrationen og afdelinger
ang. detailbudgettering. @Gkonomifunktionen er centralt organiseret, hvilket faciliterer nemmere
omprioritering som folge af et samlet overblik.

Center for @konomi i regionen leverer desuden data med aktivitetsregnskab i det nye ars takster i
begyndelsen af det pagaeldende &r. Der udmeldes ikke en konkret aktivitetsbaseline, idet hospitalet er
frisat fra takststyring.

Okonomiopfolgning

@konomiopfelgningen er forankret i hospitalets administrationsfunktion, som lgbende falger
udviklingen i afdelingernes gkonomi og aktivitet. Dertil afholder administrationen formelle manedlige
budgetopfelgninger — prognosemgder — med de enkelte afdelingsledelser. Forud for prognosemgderne
sender administrationen til de enkelte afdelingsledelser en Business Warehouse (BW)-rapport pa
gkonomi, herunder lgn, gvrig drift, konsulentbrug, vikarbrug, kursuspuljer, medicin forbrug mv., som
afdelingerne skal forholde sig til pa forhand (se eksempel pA BW-rapport for diagnostisk afdeling i

Figur 12). For fx Diagnostisk Enhed sammenholdes brugen af laegelige konsulenter og vikarer med
forbruget af radiologiske leeger. I realiteten er dataene i BW-rapporten dog for aggregeret, sa
selvsteendige opgarelser pa de enkelte omrader medsendes og er det primaere fokus. Sterstedelen af
tiden bruges pa lenopfelgning. Erfaringsmaessigt ved administrationen, hvor de enkelte afdelinger har
udfordringer, men hver afdelings parametre gennemgés alligevel slavisk. Derudover sammenlignes
periodens prognoseafvigelser med forrige ar.
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Figur 12: Uddrag fra faneblad pa Centrallaboratoriet fra Diagnostisk Enheds BW-rapport

f:,?f“s'ﬁ";"g Budget  Forbrug
= - < - = X - 12017 L 2017 . 2016
Proftcenter PSP-glement Artskonto DKK DKK  *1.000 DKK

1000A13805 Diagnostisk enhed L-13050 Leegelige kons, diagnostisk Len Resultat

1000A13805 Diagnostisk enhed L-13050 Leegelige kons, diagnostisk Drift Resultat

1000A13805 Diagnostisk enhed L-13050-00001 Lab.konsulent, 3001 Len Resultat

1000A13805 Diagnostisk enhed L-13050-00001 Lab konsulent, 3001 Drift Resuttat

1000A13805 Diagnostisk enhed L-13050-00002 Mikrobiologi, 3008 Drift Resultat

1000A13805 Diagnostisk enhed L-13050-00003 Ultralydsdiagnostik, 3064 Drift Resultat

1000A13805 Diagnostisk enhed L-13091-00001 Ledeisen, Diagn. Drift Resultat

1000A13805 Diagnostisk enhed L-13091-00002 Leeger, Diagn. Drift Resultat .

1000A13805 Diagnostisk enhed L-13091-00003 Sygeplejen, Rad. Drift Resultat Skjult
1000A13805 Diagnostisk enhed L-13091-00004 Sygeplejen, Mammografi Drift Resultat

1000413805 Diagnostisk enhed L-13091-00005 Bioanalytikere Drift Resultat

1000413805 Diagnostisk enhed L-13091-00008 Leegesekreteerer, Diagn. Drift Resultat

1000413805 Diagnostisk enhed L-13098-00004 H , Diag I kre Drift Resultat

1000413805 Diagnostisk enhed # Ikke allokeret Len Resultat

1000A13805 Diagnostisk enhed # lkke allokeret Drift Resultat

1000413805 Diagnostisk enhed # lkke aliokeret Indteegter Resuftat

Fra centralt hold i hospitalsadministrationen folges desuden aktivitetsudviklingen pé de enkelte
afdelinger for at undga utilsigtet &endret adfaerd som fx fald i aktivitet og stigende ventelister. Forhen
blev aktivitet ogsa gennemgaet pd prognosemgderne, men grundet hospitalets lille storrelse kunne
aktivitet veere meget volatil og ikke retningsgivende for eventuelle tendenser.

Driftsmal og daglig styring

Hospitalsledelsen folger op pa driftsmalsparametre sésom udredning, FMK-ajourfering,
epikriseudsendelser og gkonomi pa baggrund af FLIS-data samt i forbindelse med "Lederforum”, som
atholdes hver 14. dag med afdelingsledelser, direktion, administration og stab. Her diskuteres driften
generelt samt udfordringer pa tvaers af hospitalet og ad hoc emner. Hver anden gang startes
Lederforum som tavlemgade, hvor driftsmél gennemgés i detaljer. Her drives agendaen af afdelingerne,
og hvis en afdeling ikke imgdekommer et givent mal, skal denne udarbejde en handleplan forud for
mgdet.

Derudover atholder ledelsen lebende mader med afdelingsledelser bade enkeltvis og sammen, hvor fx
gkonomi eller overordnede udfordringer er pa dagsordenen. Hver 6. uge er der dialogmgder med de
enkelte afdelingsledelser hver for sig, hvor gkonomi vendes, samt generel drift og udvalgte ad hoc
punkter vendes. Direktionen har ligeledes dben kontortid hver tirsdag ("direktionsmader”), hvor
afdelinger kan fa sparring til ad hoc udfordringer eller gnsker om godkendelse til at lave interne
endringer.

Hospitalsledelsen leegger stor vaegt pd god kapacitetsudnyttelse og godt patient-flow saledes, at
patientrettigheder overholdes. I denne forbindelse har ledelsen fx undersggt patient-flow og
indlaeggelsesfrekvens for at frigere kapacitet til at mgde efterspergslen inden for de givne rammer.

Effektiviseringer og forbedringer
Effektiviseringer realiseres dels i forbindelse med besparelsesrunder, som drives af hospitalsledelsen
(mere herom under Styring pd afdelingsniveau), og dels pa afdelingerne, hvor arbejdsgange

effektiviseres lgbende for at imgdekomme en gget eftersporgsel inden for givne fysiske og gkonomiske
rammer. Effektiviseringer diskuteres pa afdelingsniveau lgbende i Lokale Medarbejder Udvalg. Tiltag
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realiseres ofte kun pa afdelingsniveau, hvis de er faglig drevet og til gavn for patienten. Ledelsen har
centralt fx kigget pa patient-flow og indleeggelsesfrekvens, herunder omlaegning af stationere til
ambulante forleb, for at frigere kapacitet pa tveers af hospitalet.

Manglende analysekapacitet medferer, at nogle initiativer, som ellers kunne vere gavnlige,
nedprioriteres. Sddanne initiativer omhandler fx udarbejdelse af bedre ledelsesveerktgjer sisom
fordelingsregnskaber, herunder stamafdelingers traek pa serviceydelser mv., benchmarkanalyser samt
analyse af, hvordan befordringsbudgettet bliver anvendt.

Tvaergaende samarbejde og prioriteringer

Tvargiende samarbejde omhandler bide sammenhangende patientforlgb pa tvers af afdelinger pa
hospitalet samt det tvaersektorielle samarbejde mellem hospital, kommune og almen praksis.

Internt pa hospitalet

Pa daglig basis afholder afdelingsledelserne en faelles kapacitetskonference (”9.15-mader”), som
foregar et synligt sted pd hospitalet og varer mellem 5-30 minutter. Formalet er at sikre bedre
udnyttelse af (senge)kapaciteten pa tveers af afdelinger, bedre styring, koordinering og prioritering pa
tvaers af afdelinger. Mere formelle mader — lederfora — finder sted hver 14. dag. Hospitalsledelsen
deltager i kapacitetskonferencerne, nér der er mulighed for det, for at veere sé taet pa driften som
muligt.

Med andre hospitaler

Bornholms Hospital har traditionelt et teet samarbejde med regionens andre hospitaler, da hospitalet
arligt sender ca. ~20.000 patientkontakter til behandling pa disse hospitaler. Dertil kommer konkrete
samarbejdsprojekter. Fx gennemfares pa nuvaerende tidspunkt en ny stor satsning inden for
berneomradet, hvor padiatriske patienter i forbindelse med behandlingsforlgb har behov for sarlig
leegelig ekspertise, som kun forefindes pa starre hospitaler med hgajt specialiserede funktioner. Her vil
hospitalet i samarbejde med Rigshospitalet i langt hgjere grad benytte telemedicin. Dertil vil
Rigshospitalet udsende en specialist til Bornholm, nar det er hensigtsmeessigt sdledes, at patienterne
kan undgé at rejse til Sjeelland.

Med kommuner og almen praksis

Generelt opleves samarbejdet som velfungerende, og hospitalet fokuserer meget pa at styrke
samarbejdet med kommune og praksis. Det gode samarbejde skyldes primeert, at hospitalets personale
ibredt omfang har kendskab til de 28 lokale praktiserende leeger pa gen samt kommunens
sundhedspleje. Det naere forhold til praksis medferer bl.a., at en konkret patientudfordring nogle
gange let kan udredes ved blot at ringe til den pagaeldende praktiserende laege direkte. I saerlige
patienttilfzelde har man veeret helt nede pé journalniveau for at finde frem til, om genindlaeggelser har
ngdvendige eller om det kunne klares eller forebygges pa anden vis. Sundhedsaftalen spiller ikke en
signifikant rolle i Hospitalets samarbejde pa tvers af sektorer.

Efter en l&engere samarbejdsproces — hospitalets laeger skulle indvillige i at bruge tid pé dette;
kommune ligeledes; praksis kraevede en gkonomisk kompensation for at deltage — har hospitalet faet
etableret telefonkonferencer med kommune og praksis, nar en patient skal udskrives. Disse
telefonkonferencer finder sted mellem en af hospitalets laeger, patientens tilknyttede praktiserende
leege samt en kommunal reprasentant, hvortil formalet er, at patientens videre forleb bedst muligt
varetages.
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Boks 15

Eksempler pa broprojekter pa Bornholms Hospital

Bornholms Hospital har, selvsteendigt og i teet samarbejde med kommune og praksis
lanceret en raekke broprojekter, som skal bidrage til et bedre patientforlgb:

m Feallesfinansieret sygeplejerske i akutmodtagelsen, som forbedrer overdragelsen’ til
kommune og praksis samt bidrager til at forebygge (gen)indleggelser

B Som en konsekvens af at to ydernumre ikke kunne szlges i Rgnne, fik hospitalet bevilling til
at oprette en praksisklinik pd matriklen. Her er ansat et par praktiserende leeger, som kan
drage fordel af speciallegerne pa hospitalet om ngdvendigt. De praktiserende leeger undgar
det administrative arbejde, der ellers medfelger det at drive selvstaendig klinik

m Felles hjelpemiddelcentral mellem hospital og kommune

m Seraftale om, at fx Fysio- og Ergoterapeutisk Afdeling driver szrlig neurorehabilitering for
unge patienter pa vegne af kommunen

Oplevede fordele og ulemper

Generelt opleves det, at der er tilstrakkelig frihed til at kunne operere under de givne rammer og sikre
hospitalets fremgang. Politiske mél er retningsgivende for, hvordan ressourcer prioriteres og tildeles —
ikke altid til forstaelse ude i klinikkerne.

Aktivitetsfinansieringen har tidligere haft en styrende effekt helt ud pa afsnitsniveau, hvor det fx ofte
blev diskuteret pa morgenkonferencerne. Aktivitetsstyringen har medfert visse misforstéaelser pa
klinikniveau om, hvorvidt sundhedsvasenet er indtegtsgenererende eller udgiftsdrivende; det handler
ikke om at “generere indtagter” til hospitalet i form af DRG-veerdi men i stedet om
omkostningsbevidst at gere, hvad der er bedst for patienten. Frisattelsen fra aktivitetsfinansiering har
fjernet incitamenter til at styre efter, hvad der er indtaegtsgenererende, idet det ikke direkte diskuteres
i den daglige styring mere, men der bliver fortsat fulgt op pa aktivitet — ogsé pa afdelingsniveau.

Det er opfattelsen, at et endnu bedre tvaersektorielt samarbejde vil kunne forbedre patientforlgbet
samt bidrage til at forebygge genindleeggelser. Det naevnes, at den starste udfordring er, at der er
blevet skabt en forvaltningskultur, som er suboptimal pa hvert enkelt omrade, bade tvaersektorielt
sével som internt pa hospitalet. Internt pd hospitalet er det ngdvendigt at beveege sig fra at arbejde
som ’solister’ til at arbejde i teams pa tvaers af specialer, da siloopdeling af faggrupper ikke er holdbart
ileengden. Et andet eksempel er, at det har vaeret sveert at fa hospitalets leeger til at investere tid i
videokonferencer med praksis, kommune og parerende ved patientudskrivning. Der er langsigtede
argumenter for at atholde sddanne konferencer ift. sammenhangende patientforlgb samt forebyggelse
af genindleeggelser, men for den enkelte laege er der umiddelbart mere veerdi i at bruge tiden pa at
behandle den nzste patient i kgen hurtigst muligt. Eksternt er fx almen praksis et "privat liberalt”
frem for ”solidarisk” erhverv, sd hver gang praksis skal involveres "starter taxametret”. Dertil kommer
en generel udfordring i, hvordan aktivitet og gkonomi skal afregnes parterne imellem — en udfordring,
hvortil den kommunale medfinansiering ikke har haft den gnskede effekt ift. medansvar og
planlaegning af tvaersektorielle forlgb. Ledelsens bud pé en gkonomisk struktur, som mindsker risikoen
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for perverterede gkonomisk incitamentstyring, bygger pa et populationsansvar med per capita
afregning som fx ligger i optageomradet.

Det har veeret effektivt at samle hele regionens rejseplanleegning pd Bornholm, hvor meget aktivitet
alligevel 14. Dette har endvidere medfert, at man har kunne udlicitere funktioner pé tveers af regionen
til specifikke hospitaler, hvor det har givet mening. Omvendt centraliseres flere og flere administrative
funktioner pé Sjeelland, hvilket béde er en tids- og udgiftsmeessig byrde for hospitalet, da den medferte
rejseaktivitet og tidsforbrug ikke kompenseres tilsvarende.

Styring pa afdelingsniveau

Styringen pa afdelingsniveau tager afseet i den daglige drift, herunder kapacitetsplanleegning, samt de
definerede driftsmal, som indeholder bade nationale og regionale mél samt lokale prioriteter. Dertil er
budgetoverholdelse ogsi et styrende element.

Generelt gnsker man at omleaegge stationzre forlgb til ambulante forlgb samt at sikre, at patienterne
modtager den rette behandling, hvilket atheenger af patientens unikke situation.

Derudover er der pad Bornholm en generel mangel pa sundhedsfagligt personale, og der er siledes en
kamp for kvalificeret arbejdskraft mod andre sundhedsinstitutioner sédvel som interne afdelinger pa
hospitalet. Det er omkostningstungt og en udfordring for vagtplanleegning at bruge vikarer, og
rekruttering er derfor et omrade, afdelingsledelser kontinuerligt beskaftiger sig med.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetter er historiske betingede, justeret for fremskrivninger samt eventuelle budgetsager,
forventede budgetpres og besparelser. Afdelingerne har fuld metodefrihed til at prioritere midlerne
internt mellem afsnit uden direktionens direkte indblanding.

Som regel udmelder hospitalsledelsen i lgbet af juni, hvis afdelingerne skal gennemfare
besparelsesgvelser for det kommende budgetér. Besparelsesinitiativer udarbejdes i dialog med
afdelingerne pad morgenmader, personalemader, lederfora, Lokale Medarbejderudvalg,
Virksomhedsmedarbejderudvalg o. lign. baseret pa, hvad der er realistisk at opn4; til tider er
besparelser blevet udmgntet som gronthgsterbesparelser. Generelt opfattes det som vaerende
nemmere at spare pa omrader, hvor hospitalet ligger over det gennemsnitlige serviceniveau pa fx
landsplan, og fortsat vil efter besparelsen. Fx har man pa Bornholm historisk tilbudt et hgjere end
gennemsnittet serviceniveau til gravide kvinder og nybagte madre, hvilket har vaeret et af de omrader,
hvor man s har valgt at spare. Generelt er besparelsesinitiativer ofte meget specifikke helt ned pa
enkelte funktioner, men det opleves som sveert at fa tiltag godkendt des mere konkrete disse er, da fx
patientforeninger, faggrupper og politikere da blander sig. Desuden bliver forslag, som vil nedbringe
antallet af laeger, sjeeldent vedtaget, da det primaert er laeger, der driver aktiviteten, og
akutforpligtelsen kraever et vist antal laeger, for at kunne opretholdes.

Driftsmal og daglig styring

P4 afdelingsniveau er man meget opmarksom pé at overholde de tildelte budgetter. Fx styrer
afdelingerne direkte pa antal og fordeling af overarbejdstimer samt vikarbrug, og for sidstnavnte skal
afsnittene udarbejde en oversigt over brugen af vikarer til afdelingsledelsen mindst en gang om
méneden. For at opna fuld gkonomisk ansvarlighed fra klinisk side er alle pa ledelses- savel som
afsnitsniveau fuldt informeret om status pé forskellige budgetposter og lebende prognoser. Selv om
gkonomi fylder meget, opleves det ikke som vaerende overstyrende i den daglige drift og ledelse.
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Budgetoverholdelse skal desuden ses som et samlet billede for afdelingerne og ikke ngdvendigvis for
de enkelte afsnit, idet overskud i et afsnit til en vis grad kan flyttes til et underskudsgivende afsnit.

Selve driften fylder desuden meget i afdelingsledelsernes hverdag; nogle gange sd meget, at der savnes
tid til at teenke storre strategiske tanker. Hovedparten af styringen beror pa kvantitative parametre
sdsom overholdelse af de nationale og regionale mél, pakkeforlgb, patientrettigheder samt antallet af
stationaere/ambulante patienter mm. Herunder ligger det overordnede ansvar for optimal
vagtplanlagning, afvikling af stuegange og belegning i afsnittene hos afdelingsledelserne. Pa
Medicinsk Afdeling modtager afdelingsledelsen fx rapporter op til tre gange dagligt pa beleegningen i
de forskellige afsnit. Dette skal ses som supplement til de daglige morgenkonferencer med laegestaben,
hvor dagens opgaver, indlagte patienter, arbejdsfordeling inkl. hensyntagen til fx sygefravaer vendes.
Derudover effektueres styringen igennem de ugentlige mgder mellem afdelingsledelse og de enkelte
afsnit, hvor drift og budget vendes.

Boks 16

Eksempler pa afdelingers driftsstyringsparametre

®  Genindleggelser

= Antibiotikaforbrug

=  FMK-ajourfering

= Epikriseudsendelser
= Trivsel

= Ventetider

Da hospitalet er fritaget fra takststyring, er afdelingerne blevet bedt om ikke at teenke i
produktionsveerdi. Aktivitet monitoreres dog fortsat, og der bruges meget energi pa at sikre, at
personalet foretager de korrekte registreringer som gardering mod, at hospitalet pa ny paleegges
takststyring — om end der bruges mindre tid pa dette end tidligere. Dertil kommer at aktivitet i form af
antal kontakter, operationer, unikke CPR-numre mv. er et udmeerket redskab til at monitorere, hvad
der bliver lavet.

Oplevede fordele og ulemper

Afdelingerne oplever, at der er for meget top- og overstyring: Hvert driftsmaél o. lign., som udspringer
af nationale og regionale rammer, giver god mening i sig selv, men den samlede mangde af mal og
dokumentation, der skal produceres, bevirker, at der ikke er tid til at reflektere over, hvordan de
enkelte mal bedst opfyldes pa hver afdeling. Der er mange mal, som skal opfyldes for opfyldelsens
skyld — fx epikriser udsendt efter maks. et dogn — kontra mal, der mere direkte gavner patienten. Dette
bevirker endvidere, at der ansettes medarbejdere for at opfylde givne mél frem for at forbedre
patienternes behandlingsforleb. Desuden er mange af mélsatningerne for rigide og tillader dermed
ikke hensigtsmaessig prioritering af patienter og opgaver. Dertil kan der veere mange eksterne faktorer,
som pavirker, at fx udredningsretten overskrides. Afdelingerne savner mere tillid i systemet — der er
unedigt mange kreevende registreringer, kontroller, bureaukrati etc. som i stedet burde erstattes med
ledelse og mod til at treeffe beslutninger oppefra.
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Koncernidéen i regionen er ikke organiseret til at imgdekomme forholdene p& Bornholms Hospital.
For det forste medferer centraliseringen af mange administrative funktioner, at hospitalets personale
har meget rejseaktivitet til Hovedstaden. Som tidligere beskrevet er dette omkostningstungt.
Derudover er godkendelse af rejseaktivitet bureaukratisk, hvilket bevirker, at rejseaktivitet skal
planlaegges i god tid og dermed begrenser fleksibiliteten. For det andet har centralisering af visse
opgaver, fx bogholderi, medfert en langt mindre grad af fleksibilitet og naerhed i systemet, som
sluttelig medfarer, at “sé bliver man [personalet, red.] til sidst ligeglad [med fx at sikre korrekt
bogfaring, red.].”

I forbindelse med rekrutteringsudfordringen efterlyser fx Medicinsk Afdeling, at det er en
regionsforpligtigelse at levere specialleeger, nar rekruttering af faste leeger er vanskelig. Der gnskes
mulighed for fleksible lgsninger, fx delestillinger mellem flere hospitaler. Kontinuitet ved faste laeger er
at foretraekke, hvad enten det er enkelte dage i sma specialer eller dagligt inden for de storre omrader.

Sammenfatning Region Hovedstaden

Nedenstaende Tabel 2 viser en sammenfatning af udvalgte, centrale elementer i kortleegningen af
styringen i Region Hovedstaden. Udvzlgelsen af parametre er sket pa baggrund af beskrivelsen af
opgavens genstandsfelt i udbudsmaterialet og vil danne afsaet for analysen af styrker og svagheder ved
den nuverende styring i kapitel 5.

Tabel 2: Opsummerende kortlaegningstabel — Region Hovedstaden

Parameter Beskrivelse

Styringsgrundlag

Indeholder styringsgrundlaget: De nationale mal er indarbejdet i regionens styringsgrundlag og suppleret med
- Nationale mél egne regionale mal i regionens driftsmélstyring. Der indgas ikke som sédan
- Regionale mal (fx kvalitet) driftsaftaler mellem region og hospitaler, men nogle hospitaler arbejder med
- Okonomi og aktivitet dialogaftaler med afdelinger. Alle hospitaler i regionen har pligt til at folge op pa
- Daglig drift (dag-til-dag de regionale driftsmal og har som supplement mulighed for at tilfaje lokale mal,

styring) fx pa afdelingsniveau.

Budgetoverholdelse er det centrale element i styringen, og der folges op her pa
ift. indgdede budgetaftaler mellem regionsledelse og hospitaler samt mellem
hospitalsledelser og afdelinger. Aktivitetsmal opstilles seerskilt.

Styringsgrundlaget for den daglige drift er midlertidig udfordret af manglende
data. Der henvises til den uafsluttede implementering af Sundhedsplatformen.

Er der en klar og entydig Der er klar sammenhang mellem nationale og regionale mél samt mélsatninger
sammenhang i mal gennem pa hospitalsniveau. Sammenhaengen fra hospital (og region) til afdelinger
styringskaeden: opleves pa afdelingerne som mindre entydig. Overordnede nationale mél skaber
- Region til sygehus sammenhang i styringskeeden, men nogle afdelinger savner klarhed i de
- Sygehus til afdeling regionale og lokale strategiske prioriteringer. Nogle afdelinger definerer lokale

driftsméal som supplement til de strategisk forankrede maél fra region og hospital.
Udbredelsen af dette varierer pa tveers af regionens sygehuse og afdelinger.

Er der etableret et klart Regionen har defineret klare driftsmal som deekker bade gkonomi, effektivitet og
rapporteringshierarki for data pa kvalitet. Der folges op ménedligt fra afdeling til hospitalsledelse samt samlet fra
- @konomi/budget hospitalerne op mod regionsledelsen og administrationen. De enkelte hospitaler
- Effektivitet supplerer i varierende omfang disse driftsmal med lokale mél pa hospitals- og
- Kvalitet afdelingsniveau, der ligeledes indgar som en del af opfelgningen for de enkelte
hospitaler.

Hospitalerne rapporterer endvidere pa aftalte gkonomi- og aktivitetsparametre
manedligt (til Center for @konomi), samt i sterre omfang fire gange arligt ifm.
@konomirapporterne som forelegges politisk.
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Stilles et feelles datagrundlag til
rédighed pé alle niveauer, som
understatter en sammenhengende
styring og rapportering i regionen?

Regionen anvender det felles ledelsesinformationssystem, FLIS, som kan tilgas
pé tvaers af regionen pa alle niveauer. Hospitalerne kobler dette systemet til
lokale BI-systemer, men det hele bygger pé et falles datagrundlag. Dog anvender
flere hospitaler og afdelinger lokale datakilder som supplement, hvilket i
ojeblikket er yderligere forstaerket af dataudfordringer i forbindelse med
Sundhedsplatformen.

Okonomi og aktivitet

Er der beslutningsgrundlag til at
kunne omfordele ressourcer pé tveers:
- péregionsniveau
- pasygehusniveau
- péafdelingsniveau

Der findes detaljeret datagrundlag ift. udvikling i gkonomi, aktivitet,
produktivitet og definerede driftsmél pa alle niveauer.

Pé regionsniveau omfordeles ressourcer mellem hospitalerne dog primeert i
forbindelse med udvidelser eller flytninger af opgaver. Produktivitetskravet er til
tider blevet anvendt som omfordelingsvearktej ved differentieret udmentning
baseret pa hospitalernes relative produktivitetsniveau.

Ligeledes har hospitalerne benyttet sparekrav og produktivitetskrav til relative
omfordelinger. Hospitalerne anvender i hgj grad dialog med deres afdelinger i
besparelsesprocesser for at fordele besparelser “intelligent”, herunder med afsaet
iregionale analyser, fx benchmarkanalyser. Det er forskelligt, hvordan et
eventuelt resterende sparekrav fordeles — dog ofte i form af grenthgster.
Lobende omfordelinger foregar kun i mindre grad, da man seger at holde
budgetter stabile pé afdelingsniveau.

Revurderes tidligere ars budgetter
som grundlag for prioritering og
omfordeling pé tvaers af sygehusene i
budgetprocessen?

Regionens budgetleegning tager udgangspunkt i forrige ars budget, justeret for
eendringer i rammerne i gkonomiaftalen og det forventede udgiftspres i
regionen. Der er et generelt gnske om at give hospitalerne og afdelingerne
stabilitet i budgetterne, hvorfor der kun foretages vaesentlige revurderinger af
budgettet ved fx organisatoriske forandringer og lignende.

Udmantes et aktivitetsbudget/baseline
(aktivitetsvaekst-forudseetninger)
sammen med gkonomisk budget:

- pasygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Aktivitetsbaseline og dertilhgrende aktivitetskrav (frem til 2018 ogsa
produktivitetskrav) udmentes sammen med gkonomisk budget pa
hospitalsniveau pé tvaers af regionen.

Internt pa hospitaler er det sjeldent, at afdelinger bliver ’straffet’ for
mindreaktivitet selv om der formelt set bor veere sanktioner i sddanne tilfzlde.

Bornholms Hospital, enkelte centre pa Rigshospitalet, samt udvalgte omréder p&
ovrige hospitaler, er eller bliver fra 2018 fritaget fra takststyring.

Effektiviseringer

Udmeantes produktivitetskravet (indtil
2018) til sygehusene, og udmentes
kravet i sé fald differentieret eller
generelt:

- pasygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Udmentning af produktivitetskravet til hospitalerne har varieret ar fra ar: Nogle
ar har man fordelt de 2% ligeligt mellem hospitalerne, andre ar differentieret ift.
relativt produktivitetsniveau, eller med malrettede krav til specifikke afdelinger,
hvor der var behov for en sarlig indsats ift. fx ventetider.

Hospitalerne har haft metodefrihed til at udmente produktivitetskravet pa
afdelingsniveau, og udmentningen har her taget udgangspunkt i ledelsesmaessige
vurderinger af, hvilke afdelinger, der bedst muligt har kunne levere meraktivitet
eller besparelser.

Initieres tiltag til effektiviseringer fra:
- Regionsniveau ("oppefra”)
- Sygehusniveau
- Afdelingsniveau ("nedefra”)

Effektiviseringer drives bade lokalt pé hospitaler og afdelinger som folge af det
stigende efterspargselspres inden for givne rammer; samt centralt i regionen via
Region Hovedstadens “analyseprogram”, herunder fx benchmarkanalyser,
effektiviseringsworkshops og support i form af analysekapacitet til ad hoc
initiativer pa hospitalerne.

Der er eksempler p4, at afdelinger samler potentielle effektiviseringstiltag i en
’pipeline’ siledes, at fremadrettede krav om effektivisering lettere kan
imgdekommes.

Er der tiltag/mekanismer, der sikrer,
at effektiviseringer lobende
identificeres og drives?

Regionens analyseprogram opdateres ca. arligt, og der arbejdes pa en
systematisk tilgang til kvalitetssammenligninger via RKKP. Desuden sztter
Koncerndirektionen og Center for @konomi i dialog med hospitalerne seerligt
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- Paregionsniveau
- Pasygehusniveau

fokus pa ét effektiviseringstema &rligt ifm. budgetlaegningen.

Pa hospitals- og afdelingsniveau atholdes lobende Lean-tavlemgder, som skal
bidrage til bedre driftsmalsopfyldelse samt identifikation af effektiviseringstiltag.

Er der gkonomiske incitamenter til
lobende at identificere og gennemfore
effektiviseringer pé afdelingsniveau?

Taksstyringen skaber gkonomiske incitamenter til lobende at effektivisere pa
hospitals- og afdelingsniveau. Der peges ogsa pa, at takststyringen vil kunne fore
til, at effektiviseringsinitiativer ikke realiseres fuldt ud eller hurtigst muligt, da
der kan veere negative gkonomiske konsekvenser forbundet hermed.

P4 afdelingsniveau kan mindreforbrug overferes med op til 0,5% af
nettodriftsrammen mellem &r. Der anvendes andre incitamentsmekanismer som
fx Rigshospitalets interne afregning for parakliniske ydelser, der har til formal at
reducere brugen heraf. En uigennemskuelig prisstruktur ger det dog sveert for
centrene at styre og gennemfore besparelser pa omradet. Et andet eksempel er
finansieringsstrukturen til medicinudgifter, hvor 20% af en eventuel
stigning/mindreforbrug palegges hospitalerne.

Understottes effektiviseringer pa
afdelingsniveau med
analysekapacitet, kompetencer,
uddannelse, veerktgjer mv. fra sygehus
og/eller region?

Regionshuset understotter effektiviseringsarbejdet pa hospitalsniveau igennem
regionens “analyseprogram” bl.a. vha. analytisk kapacitet og i form af
tvaergdende initiativer, fx benchmarkanalyser, som kan anvendes som
inspiration pa de enkelte sygehuse.

Pa sygehusniveau er der variation i kapaciteten til understottelse af
effektiviseringer. P4 Bornholm er der generel mangel pa ressourcer til at drive og
understatte sddanne initiativer, mens der pa Bispebjerg og Rigshospitalet findes
mere kapacitet i staben, som understotter afdelinger med analyser.

Har en eventuel "frisettelse” fra
produktivitetskrav via meraktivitet
betydet introduktion af nye redskaber
til at realisere
effektiviseringsgevinster?

Der er ikke pavist nogen malbar sammenhzng mellem frisattelse fra
takststyring for udvalgte omrader pa hospitaler og centre samt oget realisering af
effektiviseringsgevinster. Kortlaegningen har endvidere ikke identificeret nye
redskaber til realisering af effektiviseringsgevinster, som direkte kan kobles til
friseettelsen inden for de udvalgte omrader.

Tvzergaende samarbejde

Er der mekanismer til at kunne
foretage prioriteringer mellem
sektorer?

Tveergdende styring og prioritering diskuteres lobende i regionens politiske og
administrative fora, men kortlaegningen har ikke identificeret systematiske
verkstgjer til at foretage prioritering, hvilket i regionen bl.a. tilskrives
lovmeessige begransninger i datadeling pa tvers af sektorer.

Konkrete initiativer er typisk projektbaserede.

Er der anvendelse af data i styring og
opfelgning, fx overblik over samlede
patientomkostninger pa tvers og
visitationsmenstre i almen praksis?

Kortlaegningen har ikke identificeret brugen af sidanne data.

Brugen af data pé tvaers af sektorer er praget af organisatoriske og
lovgivningsmaessige barrierer.

Er der tvaergdende styring af kapacitet
og aktivitet mellem:

- sygehuse i regionen?

- afdelinger pa sygehuse?

Kapacitetsplanlaegning styres pé regionalt plan pa laengere sigt via
hospitalsplanlegningen. Kortsigtet 'drifts’-kapacitetsstyring pa tvaers af
hospitaler reguleres pba. overholdelse af patientrettigheder og vha.
“garantiafdelinger”. Der foretages ikke central regional styring pa den
kortsigtede kapacitet pa tvers af hospitaler, fx med udgangspunkt lebende
kapacitetsbelastningsdata eller central visitation.

Internt pa hospitalerne planlegges den lebende kapacitet pa tvaers af afdelinger
typisk decentralt mellem enkelte afsnit, fx vha. tvergdende morgenkonferencer.
Derudover diskuteres bredere kapacitetsudfordringer typisk pa
afdelingsledelsesmader sammen med hospitalsledelserne.

Er der regionale initiativer til
samarbejde pa tvaers af sektorer, og
drives disse projektbaseret eller
systematisk?

Tveersektorielle initiativer drives primeert projektbaseret, men i regi af de
politiske og administrative fora og Sundhedsaftalen. Nye samarbejdsformer er
bl.a. et af de fire politiske visionsomréder i Sundhedsaftalen 2015-2018, og hertil
har man i regionen bl.a. igangsat fire modelprojekter.
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Styringsopfattelse

Opleves gkonomi, aktivitet og
produktivitet som overstyrende ift.
andre styringsveerktgjer/-dimensioner
pa de forskellige niveauer?

Budgetoverholdelse har forrang og er grundlaget for, at hospitalerne kan
fokusere yderligere pa nationale mél, patientrettigheder og faglig kvalitet. Mens
der er generel forstaelse for, at gkonomiske budgetter skal overholdes, opleves
aktivitets- og produktivitetskravene til tider som overstyrende p&
afdelingsniveau, idet disse ofte stér i vejen for rationelle beslutninger vedr.
omlaegning af patientforlgb o. lig.

Hvordan opleves styringsrelevansen af
nationale og regionale méal?

- pésygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Nogle mal opleves som ungdvendige dokumentationskrav og med for lidt
fleksibilitet, mens storstedelen anses som stottende op om fx patientsikkerhed og
rettidig behandling. Dette er bade gaeldende pa hospitals- og afdelingsniveau,
mens sidstnavnte maske i hgjere grad beklager dokumentationskravene end
forstnaevnte.

Der eftersporges mere fleksibilitet i nationale mal, séledes at de generelt
relevante mal ikke ender med at satte fokus pa elementer som ikke har
signifikante konsekvenser for patienter. Et eksempel herpa er ventetidsgarantier,
hvor man pa afdelingsniveau til tider bruger uforholdsmaessig meget tid pa
patienter som overskredet garantien med én dag
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4.2 Region Sjzlland

Region Sjelland har pr. 1. oktober 2017 835.000 indbyggere og -

dekker 17 kommuner, fra Ordherred i nord til Lolland og ; s ¢
Guldborgsund i syd. Regionshuset i Sorg er det politiske og s A S ilde

lejre!

administrative centrum i regionen. Regionen beskaftiger samlet ca. "% e Sf,ﬂ:
15.000 arsverk. i
‘-5._[_.?'9 5[_59-__: Stevns

Regionens hovedopgaver omfatter drift og udvikling af sygehuse, Faxe
psykiatri og sociale tilbud samt regional trafikplanlagning og ek
opgaver inden for miljg. Regionen bruger 17 mia. kr. i 20177 pa we—
sundhedsomradet, hvilket svarer til ca. 93% af det samlede g
driftsbudget. Heraf gar ca. 13 mia. kr. til sygehusvaesenet.

' Lolland(Guldborgsund

Region Sjzllands vision fra 2012 for fremtidens sygehusvaesen
2020 bestar af syv fokusomréder, som er styrende for den fortsatte
udvikling:

m Visikrer sammenheng i patientens forlgb

m Vigiver patienten indflydelse pa egen behandling
m Sygehuset er en attraktiv arbejdsplads

m Visatser pa forskning, laering og innovation

m  Sygehuset er fleksibelt, effektivt og beeredygtigt

m  Sygehuset helbreder og skaber trivsel

® Vi udnytter teknologiske muligheder

Visionen understgttes af 'Sygehusplan 2010’, som gennemfores i drene frem mod 2022. Sygehusplanen
fordeler opgaver pa seks sygehuse, der med forskellige faglige profiler skal fungere som ét samlet
sygehus. Sygehusplanen skal serligt sikre, at der er sammenhaeng i patientforlgb.

Budgetaftale 2018 angiver en rackke langsigtede strategiske indsatser, som skal bidrage til den fortsatte
udvikling. Det geelder iseer videreudvikling af veerdibaseret styring og fokus pa de otte nationale mal
samt bedre kapacitetsudnyttelse, implementering af Sundhedsplatformen og fremrykning af
sygehusplanen i ssmmenhaeng med specialeplanlaegningen.

Sygehusene, som Region Sjelland administrerer, omfatter Holbak Sygehus, Nykebing Falster
Sygehus, Nastved-Slagelse-Ringsted Sygehus, samt Sjaellands Universitetshospital (Kege Sygehus og
Roskilde Sygehus). Derudover er der i Nakskov og Kalundborg etableret sundheds- og akuthuse med
en rekke regionale funktioner. Af alle naevnte sygehuse beskaeftiger denne analyse sig med Holbak
Sygehus.

7 Nettodriftsudgifter, udgiftsbaseret, budget 2017 &rets priser (http://www.regioner.dk/aftaler-og-oekonomi/udgifter-og-
finansiering/budget)
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Overordnet styring

Region Sjzlland benytter overordnet set tre styringsvarktgjer, som definerer de generelle
malsetninger, der gnskes opnéet: Vision og handlingsplan 2014-20178, et-arige budgetaftaler, samt
konkretiseringer af budgetaftalen i form af driftsaftaler for hvert sygehus. Sygehusledelserne indgar
herefter driftsaftaler med de enkelte afdelinger.

Vision og handlingsplan 2014-2017 er den strategiske plan, der har rammesat Region Sjaellands
handlinger, der har veeret prioriteret i perioden 2014-2017. I handlingsplanen indgar en raekke
politiske mélsaetninger:

m Patienten som partner omhandler sygehusdriften, hvor patienten og dennes netveaerk
bemyndiges og inddrages aktivt i forlgbet

m Et sammenhangende og neert sundhedsvaesen bebuder, at effekten af indsatser bade
sundhedsfagligt og skonomisk optimeres ved at anlegge et tveergdende perspektiv

m Et specialiseret sygehusvasen inden for regionen henviser delvist til strategien i Sygehusplan
2010, hvori der i egen region skal behandles flest mulige borgere, tilbydes mest muligt
specialiseret behandling, samt sikres at alle borgere har mulighed for akut behandling.
Realisering af sygehusplanen forudsatter en massiv driftsoptimering i form af kortere
indlaeggelsestider, omlaegning fra stationzer til ambulant aktivitet og fra ambulante besgag til
telefon-/mailkonsultation mm.

Budgetaftalen, som érligt indgas i Regionsradet pa baggrund af gkonomiaftalen mellem Danske
Regioner og regeringen definerer regionens samlede budget, og danner dermed ogsa grundlag for de
enkelte sygehuses budgetter. Valgte prioriteringer og indsatsomrader for det enkelte ar tager
udgangspunkt i fernaevnte Vision og handlingsplan 2014-2017, og for 2017 fortsaettes realiseringen af
veerdibaseret styring. Dertil er de otte nationale mal omdrejningspunkt for kvalitetsarbejdet pa
sygehusomradet og indgar som en del af styringskonceptet, der indarbejdes i sygehusenes driftsaftaler
(mere herom nedenfor). Malopfyldelse monitoreres internt og opdateres lgbende pa regionens
hjemmeside under "Tjek vores kvalitet”. Derudover skal det nye styringskoncept med udgangspunkt i
veerdibaseret styring blandt andet understgatte:

m Patienten som partner: Bedre patientforlab med fokus pa patientens behov

m  Overholdelse af tidsgraenser for hvor laenge patienterne mé vente (udrednings- og
behandlingsgaranti samt kraeft- og hjertepakker)

m  Fokus pa behandlingskapaciteten pa egne sygehuse pa hoved- og regionsfunktionsniveau

m Bedre samlet kapacitetsudnyttelse pa egne sygehuse

Serlige indsatsomrader for 2018 inkluderer patienttilfredshed, patientoplevet inddragelse,
genindlaeggelser, kraftpakker, opfyldelse af kvalitetsstandarder samt bedre kapacitetsudnyttelse.

Drifts- og udviklingsaftalerne med de fire somatiske sygehuse, Psykiatrien, Prachospitalt Center
og Socialomradet indgas med regionsradet, mens de gvrige virksomheder, indgar aftale med
direktionen. Driftsaftalerne vedrerer mél om fx patientrettigheder og kvalitet, aktivitet og budget for
det kommende &r. De tager udgangspunkt i budgetaftalen og skal sikre de bedst mulige betingelser for,
at de enkelte enheder kan lgse deres opgaver. Driftsaftalerne har bl.a. til formal at synliggere de krav

8 Strategi for 2018-2021 og virksomhedsplan for 2019-2022 udarbejdes af det nye Regionsrad i 2018
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og forventninger, som regionsrédet stiller til de enkelte enheder; synliggere og pracisere roller,
opgaver og ansvar; synliggere mal for i hvilken retning sygehusene skal arbejde; og synliggore de
midler, som regionsradet stiller til radighed for opgavel@sningen. Eksempelvis indeholder
driftsaftalerne specifikke mél inden for de givne rammer, herunder de nationale mél samt
udredningsgaranti, behandlingsret og pakkeforlgb, enhedernes egne rammer og andre generelle
servicemél og indsatser.

Region Sjazllands sammenhangende malbillede og stratego afspejles saledes i driftsaftaler og
budgetaftaler gennem styringskeaden fra regionsledelsen til sygehuse og afdelinger. De syv ovennavnte
drifts- og udviklingsaftaler er tungt forankret i regionen, idet de forelaegges politisk inden &ret
begyndelse, og der folges op dem i regionsradet tre gange arligt. Driftsaftalerne danner efter en fastlagt
madeskematik lobende rammer for styringsdialog imellem direktion og sygehusenes gverste ledelse.

Fra 2018 er styringskonceptet blevet reformuleret, med yderligere fokus pa at sikre gennemslag af
politisk og centralt fastsatte mélsaetninger i den lgbende opfelgning, herunder at sikre tydeligere
tvaergdende fokus. Det nye styringskoncept for Region Sjaelland har til forma4l at sikre, at
regionsradets politiske malsetninger bliver omsat til konkrete driftsmeessige mal, sa regionsradet far
en styrket politisk rolle i formuleringen af mal og opfelgningen pa malopfyldelsen. Udviklingen af et
nyt styringskoncept har dels baggrund i gnsket om at foretage et “serviceeftersyn” af konceptet, dels i
at sikre en mere systematisk styring set i lyset af bl.a. indferelsen af veerdibaseret styring. Konceptet
indeberer, at der med udgangspunkt i Regionsradets strategi 2018-2021 formuleres en
virksomhedsplan, der ligeledes har et firearigt perspektiv. Virksomhedsplanen vil beskrive de politiske
mal i sammenheng med de organisatoriske mal. Udmegntningen af initiativerne i de arlige
budgetaftaler vil siledes vaere et element i en arlig konkretisering af virksomhedsplanen i
sammenhang med opfelgning pa andre politisk godkendte planer mv. Inden for rammerne af
virksomhedsplanen udarbejdes arlige drifts- og udviklingsaftaler, der omsatter de politiske mal til
driftsmeessige malsaetninger, som det er muligt at folge op pa konkret pa enhedsniveau.

Okonomi — budget og aktivitet

Regionen overgik i 2017 til fuld rammestyring for det somatiske omrade, sa vidt forstas, at de enkelte
sygehuse ikke leengere konsekvensafregnes pa baggrund af mer- eller mindreaktivitet i forhold til arlig
aktivitetsforventning. Indteaegter fra den statslige meraktivitetspulje indgar ikke i regionens
driftsramme pa sundhedsomréadet. Manglende indtagter som folge af ikke opnaet meraktivitet
pavirker saledes alene regionens likviditet og far ikke gkonomiske konsekvenser for sygehusene pa
kort sigt. Aktiviteten folges pa regionsniveau, og der er labende fokus pa at f4 godkendt omlagninger
af aktiviteten, s det sikres at den regionale baseline nedjusteres.

Sygehusledelserne har fuld metodefrihed til at udmente og prioritere deres overordnede gkonomiske
budgetter pé afdelingsniveau si l&nge de overordnede strategier efterleves. Der er fra direktionens
side en generel forventning om budgetoverholdelse kombineret med en automatisk overfarsel af op til
1 % af sygehusenes uforbrugte driftsrammer til naeste budgetar. Den samlede overholdelse af regionens
samlede driftsramme pd sundhedsomradet folges taet i lobet af aret og heri indgar sygehusledelsernes
forventninger til deres budgetoverholdelse og dermed deres mulighed for automatisk overfersel.
Budgetstyringen i Region Sjzlland er en kontinuerlig proces, hvor der labende foretages opfelgning og
traeffes beslutning om korrigerende tiltag.

I forbindelse med budgetlagningen for det enkelte ar tages udgangspunkt i overslagséret som lgbende
er blevet opdateret med beslutninger om udvidelser, flytninger mellem sygehuse m.m. Udvidelser, evt.
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hjemtag eller flytninger af opgaver mellem sygehusene kan blive besluttet som en del af
budgetlaegningen eller i lgbet af dret.

Figur 13: Arshjul for budgetproces og — opfelgning

Budgetproces

Sygehuse tilbagemelder
Dialog med hospitaler ang. konkrete initiativer til, hvordan
forventet udgiftspres sparekrav kan realiseres

Vurdering af budgetbalancen [l Virkninger af 1. 0g 2.
Aktivitets- for det kommende ar, baseret [l skonomiaftalen vurderes i behandling af
baseline for pé regnskab fra forgdende r [ direktionen, eventuelle budgetforslagi [ Endeligt budget, herunder
indeverende [l samt forventninger til den sparekrav udmeldes til FU og sygehusenes budget,
irudmeldes [l kommende udvikling sygehuse Regionsradet foreligger senest 1. oktober

1. budgetopfolgning | 2. budgetopfelgning 3. budgetopfelgning,
med udgangspunkt |f danner grundlag for vurdering af
iforgdende ars budgetlaegning for det indeveerende ars
regnskab kommende ar samlede resultat

Sygehuse indmelder Sygehuse indmelder Sygehuse indmelder
regnskabsstatus for regnskabsstatus for regnskabsstatus for
arets forste 3 rets forste 5 rets forste 8
maneder maneder maneder

Budgetopfelgning*
*Budgetopfolgningen er et element af driftsopfolgningen. Behandles i direktionen og forelaegges politisk i Regionsradet efterfolgende

Budgetleegningen starter i lobet af fordret, hvor budgetbalancen for de kommende &r vurderes pa
baggrund af regnskab fra forrige &r samt forventninger til den kommende udvikling pé de forskellige
udgiftsomrader. Dertil kan arets to ferste budgetopfelgninger have en raeekke bevillingsmaessige
konsekvenser, samt e&ndringer i prognoserne, hvilket indarbejdes i budgetforslaget for naeste ar.

I juni maned vurderes virkningerne af gkonomiaftalen i direktionen, hvorefter
balanceforudsetningerne igen justeres. Generelt foretages en pris- og lenfremskrivning, hvori der
tages hensyn til en variabel udgiftsudvikling for de enkelte udgiftsarter. Afhaengigt af
balancesituationen palagges sygehusene budgetreduktioner — enten i form af generelle
rammereduktioner eller i form af konkrete besparelsesinitiativer. Eventuelle konkrete
besparelsesinitiativer indgar derpa i forretningsudvalgets og regionsradets forste- og andenbehandling
af budgetforslaget9, hvilket foregar i lobet af august og september méned. Sygehusenes endelige
budgetter for det kommende ar ligger siledes fast senest 1. oktober. Arshjul for budgetprocessen er
illustreret i Figur 13.

Sidelgbende med sygehusenes udgifts- og omkostningsbudget udarbejdes et aktivitets-
/preaestationsbudget — den sdkaldte baseline. Aktivitetsbudgettet fastsaettes for det kommende
budgetar sidelgbende med i budgetleegningen, og er typisk klar inden budgetarets start.
Aktivitetsbudgettet korrigeres lgbende i forbindelse med udvidelser, hjemtagningsprojekter o. lign. P&
grund af overgangen til fuld rammestyring for sygehusene i regionen, danner aktivitetsbudgettet ikke
grundlag for konsekvensafregning af mer- og mindreaktivitet. Aktivitet monitoreres fortsat pa regions-

9 Med undtagelse af rammereduktioner p& under 1% af driftsrammen, hvor godkendelse af initiativer i regionsrédet ikke har
veret ngdvendigt, da det antages muligt uden signifikant pavirkning af kvalitet og service
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og sygehusniveau, men sygehusenes budgetrammer pavirkes ikke direkte af aktivitet og
produktionskrav/-veerdi.

Opfolgning — ekonomi og drift

Budgetstyringen i Region Sjzlland er en kontinuerlig proces, hvor der lgbende foretages opfelgning og
treeffes beslutning om korrigerende tiltag. Tre gange arligt folges der pa regionsniveau op pa regionens
samlede budget, herunder for de enkelte sygehuse. Opfalgningen forelaegges politisk i regionsradet.
Forste budgetopfelgning pr. 31/3 tager udgangspunkt i forrige ars regnskab, som pa denne tid
foreligger; anden opfelgning pr. 31/5 danner grundlag for budgetlaegningen for det kommende ar; og
tredje opfelgning pr. 31/8 ses i sammenhang med en vurdering af indevaerende ars samlede resultat.

Sygehusledelserne medes med direktionen fire gange arligt, hvor der tages udgangspunkt i
sygehusenes driftsaftaler, og ud over en status pé realisering af driftsmalene droftes sygehusenes
budgetoverholdelse og andre relevante punkter. Opfolgningen er siledes en status pa de nationale
sével som sygehusspecifikke indsatser. Ved hver opfelgning skal sygehuset komme med en samlet
vurdering af sammenhangen mellem aktivitet, gkonomi og kvalitet/service. Det forventes, at
sygehusledelsen ved de enkelte opfolgninger har fokus pa det fremadrettede, herunder en italeszttelse
af de prioriteter, sygehusledelsen har foretaget, for at forbedre mélopfyldelsen samt tids- og
handleplaner herfort. Disse mader er koordineret, sa de aftholdes i forbindelse med
budgetopfolgningerne i regionsradet.

Driftsaftalerne specificerer, hvilke driftsmal, der folges op pa. Driftsmal (foruden budget og aktivitet)
kan fx omhandle:

m  Fokuseret og vaerdibaseret styring: Status pa de nationale mél, lokale indsatsomrader hertil
samt overholdelse af udredningsret, behandlingsgaranti og kreeftpakker m.m.

W Status pad sygehusspecifikke indsatser: Fx "Patientvenligt Sygehus” og tiltag inden for
geriatri/rehabilitering for Holbak Sygehus m.m.

B Generelle servicemdl: Ventetider til forundersggelser og behandlinger, rettidige udskrivelser af
epikriser, ventetider i skadestue og ambulatorie m.m.

B Generelle indsatser: Laerings- og kvalitetsteams, plan for implementering af “Patientansvarlig
leege”, afbureaukratiseringsindsats, ingen overnattende patienter pa gangene m.m.

Fra 2018 justeres konceptet for den administrative opfelgning pa driftsaftalerne, hvorved
Regionsradet skal godkende de arlige drifts- og udviklingsplaner for sygehusene, Praehospitalt Center
og Socialomradet. Regionsradet vil i forbindelse med budgetopfalgningerne ligeledes fa forelagt
driftsaftaleopfelgning, som kobles til budgetaftaleprojekterne. Der vil sdledes vare hyppigere
opfolgning med de enkelte driftsenheder. Der vil som led i det nye styringskoncept ogsa blive
udarbejdet et sdkaldt mélkatalog, der samler malsaetninger pa de omréder, der ikke indgér i de arlige
drifts- og udviklingsplaner. Mélkataloget vil som udgangspunkt omfatte de otte nationale mél og 24
indikatorer og andre centrale mal og indikatorer for virksomhedens drift.

10 Kilde: Holbaek Sygehus driftsaftale
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Regionalt arbejde med effektiviseringer

De tvaergdende enheder har til opgave at understotte regionens sygehuse i at arbejde med lobende
forbedringer, herunder effektivisering og optimering af arbejdsprocesser, kvalitetsudvikling og
forbedring af den patientoplevede kvalitet. Nogle initiativer drives centralt fra de tvaergiende centre i
regionen, mens de enkelte sygehuse og afdelinger ligeledes kan eftersperge analysekapacitet eller
anden bistand pa eget initiativ, nér de identificerer potentielle effektiviseringsomrader lokalt.

Effektiviseringsarbejdet gar under navnet "Lean i stor skala” og indeholder en bred vaerktgjskasse,
som kan understatte ledelse og afdelingers arbejde med at etablere og benytte mélstyring, bl.a. ved
indferelse af Lean-tavler, coaching, uddannelse, kommunikation, brug af data og forandringsledelse. I
denne forbindelse har man uddannet samtlige ledere (sygehus, afdeling, afsnit) i anvendelsen af Lean-
tavler til styring, herunder iser identifikation og realisering af forbedringspotentialer lokalt. Dertil
kommer uddannelse af "forbedringsmedarbejdere” primeert forankret i den centrale administration og
neglemedarbejdere pa sygehusene, som skal vaere med til at sikre tveergdende leering.

Som supplement til Lean 1 stor skala, har administrationen udarbejdet regionale analyser og
benchmarks inden for faglig og patientoplevet kvalitet og effektiv ressourceudnyttelse, som anvendes
som inspiration til effektiviseringer pa sygehusene.

Region Sjzlland har i november 2017 indfart sundhedsplatformen. Den vil have en
anvendelseshorisont mange &r frem til kvalitetsloft, realisering af effektiviseringspotentiale og
forbedret ledelsesinformation.

Regionen har en mélsaetning om, at flest mulige patienter skal behandles i eget vasen. Dette sker bl.a.
via hjemtagelse af patienter, udvidelser af lokale specialiserede behandlingsmuligheder mv.
Effektiviseringer er siledes en ngdvendig forudsztning for at eget kapaciteten pa sygehusene. Fokus er
primeert pa at lave smartere mader inden for de eksisterende rammer. Der opleves endvidere et
naturligt effektiviseringspres "nede fra”, hvor flere og flere patienter har brug for udredning og
behandling i sundhedsvasenet. Det ggede pres sammen med den regionale rammestyringsmodel
foranlediger, at afdelinger og klinikere i hgj grad selv sgger at optimere arbejdsgange, for at kunne
imgdekomme efterspgrgslen pa bedst mulig vis. De svaere rekrutteringsvilkar bevirker endvidere, at
udnyttelse af specialefagfolk seges optimeret pa afdelinger og klinikker, saledes at disse kun varetager
opgaver, som andet personale ikke kan udfere.

Opfyldelse af behandlingsgarantien sammenholdt med regionsradets malsaetning om gget behandling i
eget vaesen er et eksempel péa en storre effektivisering, der drives fra regionalt niveau ("oppefra”). Her
har man i direktionen bestemt, at sygehusene selv skal bare udgifterne forbundet med at sende
patienterne pa privathospitaler, hvis de overstiger et bestemt niveau. Sygehusene belgnnes, hvis
forbruget bliver lavere. Udgifterne til privathospitaler er labende reduceret over de seneste ar (jf. Figur
14 ift. antal henvisninger).

Figur 14: Antal henvisninger til privathospital fra Holbzek Sygehuse i 2017
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I denne forbindelse er der ogsé etableret en faelles regional visitationsenhed — "Henvisningsenheden”
— og specialespecifikke visitationsenheder, som skal koordinere kapacitet pa tveers af sygehuse siledes
at et godt patientflow sikres samt henvisning af patienter til privathospitaler sa vidt muligt kan
undgést. Se Boks 17.

Boks 17

Etablering af fzelles Henvisningsenhed i Region Sjzelland

I september 2016 tradte Region Sjzllands nye felles henvisningsenhed i kraft. Herefter skal alle
elektive henvisninger i regionens somatiske sygehusvasen ga via denne nye enhed.
Henvisningsenheden skal ses i sammenhang med de fellesvisitationer, der er etableret inden for
specialerne, pa tvars af regionens sygehuse, og samlet skal de bidrage til, at regionen kan opfylde
patienternes ret til udredning og behandling. Enheden understgtter sdledes ssmmenhaengende
patientforlgb samt optimeret brug af regionens ressourcer og kapacitet. Derudover er det en
service til patienter, praktiserende leeger og de sygehuse — offentlige og private — som regionen
samarbejder med.

Tveaergdende prioritering og samarbejde

For at understgatte tvaergdende styring og prioritering er der fokus p4, at der fra centralt hold i
regionens tvaergiende centre, stilles ressourcer, herunder isaer analysekapacitet, til radighed for
regionens virksomheder. Der stilles muligheder for datadrevne omstillinger til rddighed samtidig med
at diverse veerktgjer udvikles til understgattelse af de visiterende enheder (fx centrale
henvisningssystemer) m.m.

Det er typisk de tvaergdende centre, der har initiativpligten til at drive tvaergdende initiativer.
Opfordringen kan dog ogsa komme fra fx direktion, andre tvaergéende centre eller blive aftalt konkret i
forbindelse med en sarlig udfordring pa sygehus- eller afdelingsniveau.

1 Det har i kortlegningen ikke vaeret muligt at dokumentere effekten heraf med data
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Pa tveers af sygehuse

Til at fremme informationsgennemsigtighed er der udviklet et regionalt ledelsesinformationssystem —
InfoSjaelland2 — hvorigennem administrationen, sygehuse og afdelinger har overblik over det samlede
produktionsapparatet i regionen. Administrationen kan dermed tilga ledelsesinformation pa
afdelingsniveau inden for fx gkonomi- og lenomradet, pakkeforlgb, udredning og behandlingsret, og
lgsninger inden for kvalitetsdata og anvendelse af medicin.

Overholdelse af udrednings- og behandlingsgarantien er et indirekte incitament til bedre
kapacitetsudnyttelse pé egne sygehuse, og som et led i Region Sjellands mél om gget koordinering pa
tvaers af regionens sygehuse for at age den samlede kapacitet og udnyttelse af denne, indgés der
kollektive aftaler om den regionale produktionsplanlaegning. Opgaven er i denne forbindelse, at:

m  Understotte med data omkring den forventede eftersporgsel
m  Komme med forslag til aktivitetsfordeling pa sygehusniveau

m Bista visitationsenhederne i at skabe datamaessig sammenhaeng mellem henvisninger og
oplysninger i aktivitetsdata til brug for den fremtidige planlaegning og opfelgning

m Udarbejde ad hoc analyser omkring uventede aktivitetseendringer pa omréader, hvor
styregruppen for henvisningsenheden samt visitationsenhederne finder behov for dette.

Regionsdirektionen m@des med alle sygehusdirekterer hver anden méned, hvor centrale mél,
fordelingsnegler, sygehusinfrastruktur, samarbejde pa tveers mv. diskuteres. Derudover er der nedsat
arbejdsgrupper, hvor emner vedr. driftsaftaler, bedste praksis, udmgntning pé afdelingsniveau mv.
droftes. Grundlaget for ssmmensatningen af arbejdsgrupperne er klare — deltagerne er personer, som
har mandat til tage beslutninger og eksekvere.

Pa tveers af sektorer

I feellesskab med de 17 kommuner har regionsrddet indgaet Sundhedsaftale 2015-18.

Grundtanken i Sundhedsaftalen er, at borgere, der i kontakt med sundhedsvasenet, skal opleve
sammenhang og koordinerede, samtidige indsatser, uanset hvor i forlgbet de befinder sig. Det
overordnede politiske niveau er med til at sette overordnede retninger og prioriteter. Det
administrative niveau har derp4 til opgave at sikre, at de enkelte kommuner og sygehuse realiserer de
politiske mal.

Boks 18

12 InfoSjeelland indeholder pt data pa ekonomi og lgn, og suppleres séledes stadig af det tidligere ledelsesinformationssystem,
SIS, hvori aktivitetsdata og malopfyldelsesdata ligger. Man kan tilgé al data direkte fra InfoSjelland, som pt linker direkte til
SIS. Det er planen, at al data skal samles i InfoSjelland og integrationen er undervejs
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Sundhedsaftalens 10 pejlemaerker anvendes til at vardere, om aftaleparternes
samarbejdet har vaeret succesfuldt

1. Forlgbsbeskrivelserne har styrket oplevelsen af det fleksible samarbejde

2. Udviklingen af kvalitet i samarbejdet er baseret pa konkret viden med udgangspunkt i den
nationale indsats om den @ldre medicinske patient

3. Kommunikationen foregar elektronisk, relevant og rettidigt
4. Antallet af borgere, der oplever at blive inddraget i eget forlab stiger i aftaleperioden

5. Flere born deltager i de forebyggende helbredsundersggelser for farskolebern — saerlig blandt
bern med medre uden erhvervsuddannelse

6. Laering fra arbejdet med utilsigtede hendelser er omsat til konkrete indsatser med henblik pé at
udvikle evidens og udbrede bedste praksis

7. Tilbud om patientuddannelse og psykoedukation er udviklet og koordinerede, sa tilbuddene
supplerer hinanden

8. Mennesker med psykiske sygdomme og/eller misbrug er ogsa velbehandlede for deres somatiske
sygdomme — savel pa sygehuse som i almen praksis

9. Forskningsinitiativer understgatter kvalitetsudviklingen af det tvaersektorielle samarbejde

10. Prioriteringsmodeller i forlgbsprogrammerne er fulgt, s princippet om ressourcebevidsthed
understottes

Opfelgning pa sundhedsaftalens visioner og mal sker halvérligt, hvor der folges op pa
sundhedsaftalens 10 politiske pejlemzrker (Boks 18), sundhedsaftalens 52 aftalte indsatser samt
nationale indikatorer for sundhedsaftaleomrédet. Dette er suppleret med en midtvejsevaluering, hvor
man i tillaeg undersgger borgernes oplevelser i det tvaersektorielle samarbejde samt personalets
oplevelser af udviklingen i samarbejdet.

Almen praksis er ikke formel aftalepart i sundhedsaftalen som regionen og kommunerne er, men
forpligtes via aftaler i praksisplanudvalget bl.a. i forhold til konkrete initiativer i sundhedsaftalen. P&
baggrund af praksissektorens centrale rolle pa sundhedsomrédet inddrages denne — Praktiserende
Lagers Organisation (PLO) — i alle dele af samarbejdet og indgér dermed som en tredje part i aftalen,
herunder som reprasentanter i Sundhedskoordinationsudvalget.

Det tvaersektorielle samarbejde er politisk forankret i Sundhedskoordinationsudvalget (SKU), der skal
understotte ledelsesforankring, udvikling og implementering af aftalens indhold. Udvalget bestar af
repraesentanter fra regionsradet, kommunalbestyrelserne samt PLO i Region Sjaelland. Derunder er
der en raekke samarbejdsfora, der pa forskellige organisatoriske niveauer sikrer ledelsesmaessig
implementering af og opfelgning p& sundhedsaftalen. Styregruppe for sundhedssamarbejde (SAM)
varetager fx den overordnede styring og koordinering pa administrativt niveau og har ansvaret for at
bringe sager i SKU. SAM mgdes 6-8 gange arligt og bestér af otte medlemmer fra hhv. regionen og
kommuner samt tre fra almen praksis. Neaste niveau er Tvarsektorielt Samarbejdsforum for somatik
(TSS), hvori alle kommuner, sygehuse og almen praksis er repraesenteret. TSS afholder fire arlige
temamgder, og der planlaegges desuden 1-2 arlige feelles temamgder med det tilsvarende
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samarbejdsforum for psykiatrien. Herudover findes pé dette niveau et samarbejdsforum, der samler
hele pd barneomradet pa tveers af sektorer og pa tveers af somatik og psykiatri.

Tredje niveau i samarbejdsorganisationen udgeres af lokale samarbejdsfora svarende til de enkelte
sygehusgeografier og psykiatriske distrikter. Her mades lokale ledelser med det formal at sikre lokal
forankring og udvikling af de aftalte indsatser. Disse fora er oftest suppleret med relevante kliniske
ledelser. Derudover findes en raekke andre samarbejdsfora, arbejdsgrupper og udvalg.

Der er i Region Sjelland nedsat en raekke afklaringsudvalg, hvor en repraesentant for henholdsvis
kommuner og region afklarer de tvivlsspergsmal, der opstér i samarbejdet. Denne praksis sikrer hurtig
afklaring og er med til at sikre at problemstillinger i samarbejdet ikke blokerer for fremdrift.

Ud over de i Sundhedsaftalen aftalte samarbejdsmal findes der en raekke tiltag, der har mere lokal
karakter, fx Broen til Bedre Sundhed (jf.

Boks 19); teamsamarbejde for og med de svageste aldre patienter pa Roskilde Sygehus, Holbaek
Sygehus og Nykebing Falster Sygehus i samarbejde med de omkringliggende kommuner; et geriatrisk
samarbejde mellem Holbak Sygehus og tre kommuner; samt et initiativ mellem Holbzak Sygehus og
Odsherred, der skal skabe bedre overgang mellem indlaeggelse og kommunale pleje. Nogle af disse
initiativer uddybes nermere under Case — Holbak Sygehus”. De naevnte initiativer lever lokalt, men
er forankret i sundhedsaftalens samarbejdsorganisation, sa der sikres deling af viden og erfaringer pa
tveers i hele regionen.

Boks 19
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Broen til Bedre Sundhed — et unikt samarbejde pa Lolland-Falster

Broen til Bedre Sundhed er et udviklingsprogram, der skal skabe bedre folkesundhed og mere
lighed i sundhed pa Lolland-Falster. Programmet er lanceret gennem et samarbejde mellem
Lolland og Guldborgsund Kommuner, Region Sjalland, de praktiserende leeger, det lokale
erhvervsliv og med stotte fra TrygFonden. Idéen er at bygge bro pa tvars af sektorer og sammen
udvikle tilbud og indsatser, som skal bidrage til bedre sundhed, starre kvalitet og en sund gkonomi.

Et initiativ, der er udsprunget af dette samarbejde, er Sammen om min vej. Sammen om min vej er
et tilbud til personer, som er kronisk syge, har en psykisk lidelse, misbrug eller sociale problemer,
og som fx stér i en vanskelig livssituation, har veeret indlagt flere gange, eller hvis sag er faldet
imellem to stole. Sammen med programmets medarbejdere skabes et overblik over problemernes
omfang, og hvordan disse maske henger sammen. I feellesskab laegges en plan for, hvad der skal
ske, hvornar og hvordan. Personerne bliver fulgt i en periode for at sikre, at de tiltag, der sattes i
veerk, har den rette effekt.

Nedenfor listes eksempler pa ledelsesinformation og opfelgningsmekanismer, som anvendes i det
tvaersektorielle samarbejde i regionen, heraf nogle i regi af Sundhedsaftalen:

m  Midtvejsevaluering af Sundhedsaftalen bestaende af en raekke analyser af patientoplevelser,
medarbejderens vurdering, evaluering af samarbejdsorganisationer samt status pa de aftalte 10
pejlemeerker for Sundhedsaftalen

B Monitorering og prognoser for den kommunale medfinansiering (i regi af Udviklingsgruppen for
@konomi og Kvalitet, Sundhedsdata)

m  Sundhedsstyrelsens indikatorer for det tvaersektorielle samarbejde (rlig opgarelse)

m Sarlige analyser ift. specifikke problemstilling. Fx er en analyse om arsager til genindlaeggelser i
gang i samarbejde mellem kommunerne og regionen. Undersogelsen er ivaerksat efter gnske fra
Sundhedskoordinationsudvalget

m Kvalitetsanalyser i form af tveersektorielle audit af samarbejdet vedr. &ldre medicinske patienter
med deltagelse af alle sygehuse og alle kommuner — led i opfelgning pa sundhedsaftalens
initiativer

m BOB-databasen (Bedst og Billigst) generer lobende ledelsesinformation til almen praksis om
medicinforbrug i almen praksis

Oplevede fordele og ulemper ved nuvarende styring

Fra regionens side opleves der pa trods af det teette tveersektorelle samarbejde stadig en rakke
udfordringer. Regionen ser muligheder i samarbejdsmodeller med populationsansvar i det fremtidige
samarbejde mellem kommune, praksisomradet og de enkelte sygehuse, der i hgjere grad understotter
sammenhangende forlgb. Fx indeholder den nuvaerende organisering, ikke et gkonomisk incitament
til at have udgdende teams fra sygehusene mod kommuner, selvom der er evidens for virkningen heraf
i forhold til rddgivning og varetagelse af behandling af seerligt &ldre og kronikere uden for sygehusene.
Dertil er det en udfordring, at sikre borgernes oplevelse af ét forlgb, mens regioner og kommuner, som
varetager forskellige dele af forlgbet, overordnet er styret af to forskellige love (sundhedslov og
servicelov), der ikke i tilstraekkelig grad er designet til at understgtte sammenhaengende forlgb.
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Et mere datadrevet samarbejde med kommunerne vil givetvis kunne forbedre samarbejdet yderligere.
De stramme love for dataudveksling mellem sektorer samt den nye persondataforordning opleves
hertil hammende.

Aktivitetskrav haemmer udviklingen af et hensigtsmaessigt system, hvori det forst og fremmest drejer
sig om behandlingen af patienten. Det er fortsat vigtig med stram styring, hvor der er hrde rammer,
central styring ift. de storre brikker (fx sygehusplanlegning), og derunder ledelsesmaessige frihed til
lokal prioritering og styring. Sidstnaevnte kraever steerk ledelse pa sygehus- og afdelingsniveau.
Overgangen til fuld rammestyring af regionens sygehuse har ganske vist fremmet, at ogsa
aktivitetsseenkende effektiviseringer i hgjere grad gennemfares. Der bruges nu mere energi pi at styre
efter en reekke andre parametre, sisom regionale og nationale mal og dertilhgrende indikatorer.

Alle regioner har en sarlig udfordring som folge af de kortsigtede, etérige rammer, som kommer til
udtryk i gkonomiaftalerne. Disse giver usikkerhed og er udfordrende for den langsigtede planlegning
og strategiteenkning. Dertil ville det vaere en fordel, hvis de overordnede rammer indeholdt et flerarigt
perspektiv.

Derudover er det en udfordring for en effektiv styring, at der er udmeldt seerlige udgiftslofter for hhv.

drift og anlaeg. Denne opbygning modarbejder, at overskud pa driftsbudgettet kan anvendes til
apparatur og kan virke heemmende for sterre investeringer.
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Case — Holbak sygehus
Introduktion til sygehuset

Holbak Sygehus er et af Region Sjzllands fire akutsygehuse og deekker med et budget pé ca. 1,1 mia.
kr., 338 senge og 1.700 medarbejdere den nordlige del af regionen, som inkluderer kommunerne
Kalundborg, Odsherred, Holbzk, Lejre og Roskilde. Derudover har Holbak Sygehus ogsé en reekke
satellitfunktioner pé andre af regionens sygehuse samt et sundhedscenter i Odsherred og Sundheds-
og Akuthuset i Kalundborg. Sygehusets hovedfunktion er at tilbyde diagnostik og behandling af
almene og hyppigt forekommende sygdomme, mens diagnostik og behandling inden for en rakke
sygdomme ogsé varetages pa regionsfunktionsniveau. Med 13 afdelinger varetager sygehuset arligt
hhv. ca. 45.000 og 150.000 udskrivninger og ambulante besgg. I denne analyse er Medicinsk og
Klinisk Biokemisk Afdeling interviewet.

Holbak Sygehus har en vision om at vare et ambitigst og veldrevet akutsygehus. Som akutsygehus
straeber Holbaek Sygehus efter at have en veldrevet og effektiv akutafdeling, som er ferende inden for
organisering og udvikling af behandling. Hertil afsluttes patienter hurtigt eller videresendes til kliniske
afdelinger, hvilket medferer hurtige og sammenhangende patientforlgb. Visionen "Samme dag under
samme tag” bygger blandt andet p4, at en samlingaf antallet af sygehusbesag vil opleves som mere
hensigtsmaessigt for patienten, samt at flere specialer arbejder taet og hurtigt sammen om udredning
og behandling af patienten, hvilket ogsé skaber vardi for patienten. Oprettelsen af et 'Feelles
Medicinsk Ambulatorium’, skal bl.a. understotte dette initiativ. Under bygningen af det faelles
ambulatorium, hvor man samler alle medicinske specialer under ét tag, har man tenkt i nye baner ift.
organisering og indretning af lokalerne, for at satte patienten i centrum og sikre en bedre
patientoplevelse samt bedre og hurtigere udredning. Den innovative organisering har medfert stor
mediebeviagenhed samt besgg og omtale fra forskellige ministre og politikere.

Styring pa sygehusledelsesniveau

Holbak Sygehus styres efter en faelles strategi, som er gennemgaende, nar der skal prioriteres og
treeffes beslutninger. Den tredrige strategi, som revideres hver andet ar, blev udviklet i faellesskab med
alle afdelingsledelser under halvanden dags seminar og med afset i politiske og faglige mél p&
nationalt og regionalt plan, samt den lokale vision for sygehuset. Strategien er styrende for den daglige
drift sdvel som sterre &endringer sdsom beslutninger om omlagning af patientforlgb, omfordeling
mellem afdelinger, indsatser med kommuner o. lign. Understattende til sygehusets strategi har
“Program for Region Sjalland, Vision, Handlingsplan 2014-2017” de seneste ar veret retningsgivende
og rammesattende for styringen og sygehuset. Dertil kommer andre handlingsplaner og tiltag, fx
Vision for Patienten som Partner, Sygehusplan 2010, Sundhedsaftalen mv.

Sygehusledelsen savel som de interviewede afdelingsledelser giver udtryk for, at det kraever staerk
ledelse at fa forankret strategien igennem hele sygehuset — helt ned pa klinikerniveau. Der benyttes
séledes projektgrupper, medarbejderinddragelse, milepaele mm. for at sikre, at alt personale har
forstaelse for retningen for sygehuset og ensker at gennemfore de tiltag, der skal til. Selv om enkelte
afsnit kan veere uenige i specifikke tiltag, er der en generel forstaelse for den felles retning, hvilket
tilskrives, at hospitalet fungerer som det gor.

Det er sygehusledelsens opfattelse, at der er en steerk kultur og faellesskabsfalelse pa tveers af
sygehuset, som muligger succesfuld udmentning af den fzlles strategi. Denne kultur — "man
[personalet, red.] vil det” — er et tilbage vendende tema i sygehusets styring, ogsa pa tvers af
afdelinger. Der forekommer en tydelig ledelse, samt et steerkt faellesskab og teetknyttet samarbejde pa
tveers af sygehuset, bade horisontalt og vertikalt. Kulturen tilskrives bl.a. et fladt hierarki, samt at
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sygehusledelsen er synlig og deltagende helt ud i de enkelte afsnit. Sygehusledelsen selv sammenligner
driften af sygehuset med en ambitigs virksomhed, hvor man er bevidst om, at man er i direkte
konkurrence med andre hospitaler om at vaere patienternes og de dygtigste medarbejderes forstevalg.

Som en del af styringen oppefra udarbejdes en arlig driftsaftale med Region Sjelland, som definerer
de overordnede mal og prioriteter for sygehuset. Det er sygehusledelsens opgave at realisere denne og
forankre den pé sygehusets afdelinger. I udmgntningen af driftsaftalen udvikler sygehusledelsen
underliggende driftsaftaler med de enkelte afdelinger. En vigtig del af arbejdet bestér i at definere,
hvordan de forskellige mal helt konkret skal opnas for de enkelte afdelinger, hvilket bliver gjort i
samarbejde med Afdelingslederridet.

Sygehusledelsen tilkendegiver, at dens vigtigste styringsparametre bygger pa hensynstagen til
gkonomi, national lovgivning, nationale og regionale maél, politisk fokus, faglig kvalitet, fysiske rammer
og det rette personale. Jkonomi, herunder iser budgetoverholdelse, vagtes hgjt, da det er
fundamentet for at kunne udleve politiske mél og skabe storst veerdi for patienten. Sygehuset er fra
regionens side underlagt rammestyring med et aktivitetskrav. Det opleves imidlertid ikke som et
problem at realisere aktivitetskravet, hvorfor produktionsvardi ikke fylder i den daglige styring. Dog
har man pa sygehuset et "konkurrence-mindset”, hvorfor der til en vis grad er opmaerksomhed om
sygehusets produktivitetsudvikling, om end det som naevnt ikke er en direkte styringsparameter. Man
er sdledes mere interesseret i patient-flow og effektiv kapacitetsudnyttelse frem for produceret
produktionsveerdi.

Halvarligt medes sygehusledelsen med alle afdelingsledelser med henblik pé at diskutere idéer og
initiativer pa afdelingsniveau og pa tveers af sygehuset (forar) samt driftsaftaler (efterar). De
ledelsesmaessige indsatser og skonomiplanlaegning pa afdelingsniveau forsgges at holdes adskilt
séledes, at der forst og fremmest teenkes i faglig kvalitet, nationale mal mv. Ledelsen atholder derfor
forst mader med hver afdeling, hvor der diskuteres ledelsesmaessige indsatser og derefter afholdes
gkonomimgder, hvor naeste ars budget diskuteres i lyset af ledelsesmassige prioriteringer.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetleegning og -opfelgning er et centralt element i sygehusets styring. Processen falger en fastlagt
proces som drives dels af regionens budgetprocesser samt af samarbejdet med sygehusets afdelinger.

Budgetproces

Budgetlaegningen internt pa sygehuset tager overordnet afszet i gkonomiaftalen, som indgéas mellem
Regeringen og Danske Regioner, i regionens budgetaftale samt i sygehusets historiske budget. Et
element i sygehusets budgetproces er ligeledes overvejelser om, hvorvidt det er muligt at gennemfore
effektiviseringer, herunder omlaegning af aktivitet, der kan veere med til et fortsat fokus pa at age
produktiviteten pa sygehuset. Endelig er sygehusets strategi, et vigtigt element i budgetprocessen. Fx
at sygehuset gerne vil veere "patientens sygehuse” og dermed bl.a. give patienterne bedre og mere
sammenhangende forlgb.

I lgbet af oktober afholder sygehusledelsen mader med afdelingsledelserne, hvor bl.a. dialogen
omkring driftsaftale og budget for det kommende ar padbegyndes. I planlegningen op til forseger
ledelsen at veere pa forkant med driftsmaél for afdelingerne i forhold til potentielle nye politiske
malsetninger og prioriteter. Det skonomiske budget er historisk baseret, justeret for PL-reguleringer,
og eventuelle omprioriteringer baseret pa politiske malsatninger eller strukturelle &endringer. Der
opleves sjaldent store udsving i sygehusets budget fra ar til ar.
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Sygehusledelsen og staben kommer med et udspil til de enkelte afdelingers driftsaftale, herunder
aktivitet og gkonomi samt relevante dele af bl.a. national lovgivning (kreftpakker og
behandlingsgaranti) samt nationale og regionale kvalitetsmal, og afdelingerne supplerer saledes med
de mere kvalitative beskrivelser af det kommende &rs initiativer og prioriteter. Budget- og
driftsaftalerne er typisk endelig pa plads i lgbet af november. Afdelingernes budgetter indeholder
séledes som regel blot marginale justeringer fra ar til ar. Budgettet tager udgangspunkt i forrige ars
budget, PL-reguleret og eventuelt justeret for det forventede udgiftspres, budgetsager, besparelser o.
lig. Sygehuset omfordeler sjeldent signifikante belgb internt, men afdelingsbudgetterne er levende i
den forstand, at fx nye politiske eller lovgivningsmaessige krav kan kraeve visse omfordelinger mellem
afdelinger. Er dette nedvendigt tager sygehusledelsen en samtale med de relevante afdelinger.
Budgettet er endvidere 100% rammebaseret siledes, at meraktivitet ikke direkte kompenseres, og
tilsvarende er der ikke negative konsekvenser ved mindre aktivitet.

Afdelingerne kan ved mindre- eller merforbrug opspare til naeste ars budget eller overfare fra naeste
ars budget med op til 2% af grundbudgettet.

Holbak Sygehus har ikke varet ude for at skulle udmente staorre sparerunder de seneste ar. I 2017 og
2018 skal sygehuset spare 2% pa det administrative omrade, men ikke pa det kliniske. Er det
ngdvendigt at gennemfare sparerunder, sgger sygehusledelsen at indga i dialog med afdelingerne for i
feellesskab at identificere, hvor der er muligheder for besparelser; dette tager udgangspunkt i faglige og
ledelsesmaessige vurderinger. Afdelingerne skal derpa indsende besparelsesforslag til sygehusledelsens
godkendelse. Er forslag urealistiske eller ugnskede fir de pageldende afdelinger besked pa at
udarbejde forslag pa ny. Har personaleafvikling veeret nadvendigt, er dette oftest sggt via naturlig
afgang.

Nar besparelseskrav fra regionen har en meget generel karakter, fordeles besparelsen ud pa alle
afdelinger med afdelingens budget som andel af sygehusets samlede budget som fordelingsnggle — en
gronthesterbesparelse. Hvis besparelsen er malrettet fx indkeb af specifikke varer eller sarlige kliniske
omréder, vil besparelsen blive udmgntet konkret ift. de afdelinger, som bruger den pageldende vare
osv. Der kan dog godt vaere ledelsesmeaessige og strategiske overvejelser i forbindelse med
sygehusledelsens beslutning om fordeling af besparelser, som ger at man vealger at fordele mere til
nogle afdelinger og mindre til andre. Det kan fx vare afdelingens belastning af patienter. Dvs. de data
som inddrages i en sddan vurdering, vil vaere aktivitet, beleegning, gkonomi, personalesituation mv.

Okonomiopfolgning

Okonomi og Planlegning udarbejder manedlige kalkuler baseret pa seneste méneds forbrugstal pa lgn
og ovrig drift, jf. nedenstaende boks. Kalkulerne er ikke ngdvendigvis fysiske rapporter, men narmere
et dialogvaerktgj, som anvendes i en samtale med de enkelte afdelingsledelser. I den ménedlige
opfelgning vil afdelingsledelserne desuden se pa udvalgt gkonomidata fra
ledelsesinformationssystemerne SIS og InfoSjzlland sammen med en kontaktperson fra @konomi og
Planlegning. Overholdes budgetterne bruges der ikke meget tid pa gkonomi, men hvis en given
afdeling har udfordringer med gkonomien eller et andet omréde skal denne udvikle en skriftlig
handleplan, som der derpé vil blive fulgt op pa med jaevne mellemrum athangig af behov.

@konomi og Planleegning udarbejder derefter en overordnet kalkule for sygehuset, som derpa
forelaegges sygehusledelsen. Hvis en afdeling star over for strukturelle udfordringer kan
sygehusledelsen valge at tilfore den givne afdeling flere ressourcer via omfordeling af sygehusets
samlede ramme.

PwC & McKinsey 84



Boks 20

Eksempel pa gkonomiopfelgning pa Klinisk Biokemisk Afdeling

Klinisk biokemisk afdelings skonomiopfelgning indeholder et overblik over det tildelte budget og
tilhgrende forbrug pa &rsbasis, manedsbasis og lokation. @konomien er endvidere nedbrudt i
forskellige kategorier herunder:

Personale

Kurser

Materiale- og aktivitetsudgifter
Medicin

Ovrige legelige artikler

Kliniske analyser

Anskaffelser, inventar og apparatur
Drift og vedligeholdelse
Ejendomsudgifter

Andet

Der afholdes et manedligt made, hvor alle afdelingsledelser deltager, og hvor gkonomi altid er pa
dagsordenen. Endvidere mgdes sygehusets MED-forum seks gange arligt. Her diskuteres bl.a.
sygehusets situation, arbejdsmiljemeessige tiltag, eventuelle sager fra falles tillidsrepraesentanter — og
den samlede gkonomi.

Sygehusledelsen vagter budgetoverholdelse hgjt, hvilket er tydeligt afspejlet i styringen. I tilfaelde af
merforbrug i en afdeling bliver denne bedt om at udarbejde en handleplan for at sikre budgetbalance.
Handleplanen dreftes med sygehusledelsen, og afdelingsledelsen har ansvar for at effektuere de aftalte
tiltag. Som konsekvens af at sygehusets gkonomi har vaeret udfordret i de senere ar har
sygehusledelsen indfert, at alle ansattelser — genbesattelser sdvel som nyoprettede stillinger — skal
godkendes af ledelsen, og ansattelsesstop er en typisk konsekvens for afdelinger, der har et
overforbrug. Som led i den teette sgkonomiopfelgning folges fx forbruget af eksterne vikarer taet, hvor
der méanedligt afrapporteres pa forbrug i kroner og i antal vagter.

Driftsmal og daglig styring

Sygehusledelsen er involveret i dag-til-dag driftsstyring og gér meget op i at have “fingeren pé pulsen”.
Fx monitoreres beleegningsnggletal teet hver morgen af sygehusdirekteren, og ledelsen deltager oftest
muligt i den daglige kapacitetskonference, hvor alle afdelingsledelserne mgdes, samt gor en dyd ud af
at veere synlige ude i afdelingerne.

Derudover er der ugentlige tavlemader pa afdelings- og afsnitsniveau, hvor sygehusledelsen ogsa
deltager (sygehusledelsen har fordelt de forskellige afdelinger imellem sig). Nogle af afdelingernes
driftsmal er gennemgaende mens andre varierer afdelinger imellem; pa de fleste driftsmél forelaegger
data hyppigt, og der foreligger en statusrapport til sygehusledelsen mindst en gang om maneden.
Emner kan ogsa baere prag af ad hoc og dermed variere fra gang til gang. Sygehusledelsen afholder
med jaevne mellemrum interne mgder, hvor fx drift, udfordrede omrader, personalesituation, tiltag og
den mere overordnede strategi draftes. Det er fx ambitionen, at sa fa patienter som muligt skal
henvises til privathospitaler, jf. regionens beslutning om at flytte denne finansiering til sygehusene
selv. Afdelingerne afrapporterer derfor ugentligt til Gkonomi og Planlegning antallet af patienter, der
viderehenvises. P4 baggrund af tilbagemeldingerne opgeres antallet af henvisninger, hvilket
afrapporteres til sygehusledelsen samt pé sygehusets malstyringstavle.
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Eksempel: Driftsmal pa tvaers af Holbaek Sygehus

Holbak Sygehus har udarbejdet en raekke servicemal med tilknyttede graenser i form af fx minutter
eller (kalender)dage, som er inddelt i to overordnede kategorier:

Kategori 1 - Livstruende sygdomme:

Besked om dato for forundersegelse/behandling
Ventetid forundersggelse

Besked om dato for evt. behandling efter forundersagelse
Ventetid til behandling (maligne)

Kategori 2 - Alle patienter:

» Besked om dato for forundersegelse/behandling

» Udsendelse udskrivningsbreve efter indleggelse (epikriser)

» Ventetid skadestuen

* Ventetid i ambulatorium

Dertil er mélsztningen for udredningsret, behandlingsgaranti og pakkeforlab 95-100% i relevante
afdelinger.

P& personalefronten er der mal pa antallet af arbejdsulykker bidde med og uden fravaer samt
sygefraveersmal.

Effektiviseringer og forbedringer

Sygehuset er vant til at arbejde med effektiviseringer. Der er et naturligt effektiviseringspres “nedefra”
som folge af den ogede eftersporgsel efter sygehusydelser. Séledes er afdelingerne tvunget til at
overveje over, hvordan kapacitet bedst muligt udnyttes, og hvordan de kan optimere deres
arbejdsgange og processer. Hertil er kraftpakker, behandlingsgaranti mv. med til at drive et
effektiviseringspres bade ift. at imgdekomme de lovpligtige tidsrammer og ift. lovede aktivitetsniveau
pr. patient (fx kontroller i kraeftpakker). Ud over de statslige rammer og patientrettigheder er der ikke
et konsekvent pres "oppefra” ift. effektiviseringer.

Der er nedsat et mindre Lean-hold pa stabsniveau, som beskaftiges med optimering af arbejdsgange
og processer ude hos de forskellige afdelinger. Lean-holdet kan bide vare opsegende eller fa udpeget
omrader af sygehusledelsen, hvor der teenkes at veere optimeringspotentiale. Dette kan fx veere i
tilfeelde, hvor afdelingernes budget reduceres og afdelingen dermed har brug for hjelp eller inspiration
til at effektivisere arbejdsprocesser. Omvendt kan afdelinger ogsé selv anmode om hjalp.

Det halvarlige mede med alle afdelingsledelserne (som beskrevet ovenfor) bidrager bl.a. ogsa til
idégeneration til omstruktureringer eller justeringer, der kan gavne patientforlgb og faglig kvalitet.

I effektiviseringsprocessen styrer Holbaek Sygehus efter det, som gavner patienten. Sygehuset er ikke
underlagt aktivitetsstyring og produktivitetskrav, jf. Driftsaftalen 2017. Holbak Sygehuset har séledes
udarbejdet flere effektiviseringsforslag der seenker produktionsverdien, under forudsatning af, at
tiltaget skaber mere verdi for patienten, fx "Samme dag under samme tag”. Dette muliggores primeert
af, at der pa sygehus- og regionsniveau generelt ikke er bekymring omkring at na et vist
aktivitetsniveau, hvorfor korrektioner af aktivitetsbudgettet opleves som relativt “nemme” at fa
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igennem, nar det er til gavn for patienten. Yderligere er den neaervarende ledelse og fzlles strategi med
til at understatte arbejde med effektiviseringer, fordi det er nemmere at flugte initiativer med de
overordnede prioriteter for sygehuset.

Boks 22

Eksempel pa effektivisering drevet af, hvad der er bedst for patienten: Selvbetjent
dialyseafsnit

P4 bade Holbak og Slagelse sygehus har man oprettet et selvbetjent dialyseafsnit, hvor patienter
selv kan booke sig ind og made op til dialyse, nér det passer dem. Anvendes af patienter, som er
vant til dialysen, og som derfor kan foretage det meste selv.

Afdelingen understottes af en enkelt sygeplejerske og er derfor omkostningseffektiv. Samtidig
skaber det storre vaerdi for patienten pga. fleksibiliteten.

Tveergiende samarbejde og prioriteringer

Tvergiende samarbejde handler bAde om sammenhangende patientforlab pa tveers af afdelinger pa
sygehuset og om det tveaersektorielle samarbejde mellem sygehuset og kommuner og almen praksis.

Internt pa sygehuset

Sygehusets direktion har regelmeessige mader med afdelingsledelserne, hvor man evaluerer
samarbejde pa tvaers af afdelinger og identificerer muligheder for at forbedre patientforlgb og
behandling. Disse mgder er med til at forankre den felles vision og er ogsé en af grundene til, at
”Samme dag under samme tag” kunne realiseres.

Med kommuner og almen praksis

Det tvaersektorelle samarbejde bygger overodnet set pa to ting, Kommunalt Samarbejdsforum for
Somatik (KSS) og Sundhedsaftalerne. KSS er et lokalt samarbejdsforum hvor det tveergdende
samarbejde mellem sygehuse, kommuner og praksis er i centrum, mens sundhedsaftaler indgas
mellem regionsrad og kommunalbestyrelser i de pdgaldende kommuner mhp. at bidrage til at sikre
sammenhang og koordinering af indsatserne i patientforlgb pa tveers af regionens sygehuse,
kommuner og almen praksis.

Pa baggrund af KSS-fora og Sundhedsaftalerne er der udsprunget flere lokale initiativer. Man har
saledes igangsat samarbejder pa visse omrader, herunder med Odsherred Kommune, hvor man
forebygger genindleggelser hos medicinske og geriatriske patienter ved, at en hjemmesygeplejerske
skaber forbindelse mellem sygehus og hjemmepleje. Sygeplejersken mader op pa sygehuset tre dage
forud for udskrivelse og falger op med borgeren i dennes hjem sammen med péargrende, den
kommunale hjemmepleje og praktiserende leege efter udskrivelse. Et andet eksempel er et initiativ
med Odsherred, Kalundborg og Holbaek kommuner, hvor der er sammensat et geriatrisk hold, som
skal varetage den tvaergdende behandling af den svage, aeldre patient, bl.a. ved at flytte specialiserede
tilbud ud til patientens hjem. Teamet bestar af klinisk personale og plejepersonale, som tager ud til
patienterne for at screene, hvilken type hjemmepleje der er behov for samt at forebygger
genindlaeggelser fx ved at kigge pa kostomlaggelse.
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Eksempel pa tvaeergiaende samarbejde internt pa sygehuset: Samme dag under
samme tag

I foréret 2016 dbnede Holbaek Sygehus et nyt Medicinsk Fzlles Ambulatorium, som samlede alle
medicinske specialer i et falles ambulatorium under mottoet ”Samme dag under samme tag”.

“Samme dag under samme tag” primere formal er at ssmmenlagge kontrol af multisyge patienter
for herigennem at skabe mere verdi for patienten. Tiltaget har dog tilvejebragt to yderligere
gevinster i form af et gget antal af udredte patienter samt en hgjere faglighed som folge af at
specialleegerne skal veere i stand til at overlevere pé tveers af specialer.

Initiativet har siledes medfert langt hurtigere udredning samt reduceret antallet af multisyges
besgg fra ~16 om aret til ~4, til stor gavn for patienterne savel som sygehuset.

Oplevede fordele og ulemper

Der opleves generelt en god dialog opadtil med regionen. Dette forekommer bade i forbindelse med
udarbejdelse af driftsaftale, samarbejdet med de tveergdende enheder og ved indsendelse af
aktivitetskorrektionsforslag, som ofte bliver velmodtaget. Derudover forekommer der en god
gennemsigtighed i forhold til, hvordan de nationale mal og dertilhgrende indikatorer paleegges
sygehuset.

Sygehuset saetter pris pa tydelig og tilgeengelig data saledes, at der kan sattes rettidigt ind pa omrader,
hvor sygehuset eller afdelinger halter efter. Sygehuset modtager en rapport fra Danske Regioner med
status pa de otte nationale maél ca. hver tredje maned, men efterlyser mere hyppig og detaljeret data, sa
man pa afdelingsniveau kan reagere og arbejde konstruktivt ned udfordringer. Administrationen
arbejder i gjeblikket pa at udbedre disse dataudfordringer.

Styring pa afdelingsniveau

Der er en generel konsensus om, at det er vigtigt, at budgetter overholdes. Dette understattes af den
lobende opfelgning med de enkelte afsnit samt de manedlige skonomiopfelgninger med @konomi og
Planlagning pa afdelingsniveau. Sa lenge der er budgetoverholdelse, er gkonomi ikke et tema, der
fylder i den daglige styring og dialog pé afdelingen. Den daglige styring vedrerer i stedet primaert
driftsmassige parametre sdsom kapacitet, sygefraveer, regionale og nationale mélsaetninger, driftsmaél
mv.

Nogle afdelinger har med udgangspunkt i sygehusets overordnede strategi udviklet lokale visioner og
missioner. Disse mélsatninger er bl.a. med til at danne rammen for driftsaftalen, som arligt indgas
med sygehusledelsen, og er retningsvisende for afdelingernes prioriteter og initiativer.

Det, at sygehuset helt er overgéet til rammestyring, har medfort, at afdelingernes budgetter ikke
justeres som fglge af aktivitetsudsving. Frisettelsen har medfert, at afdelingerne oplever sterre frihed
til fx at teenke kreativt og omleaegge patientforlgb, der kan betyde mindre aktivitet eller lavere
produktionsveaerdi. Afdelingerne monitorerer dog fortsat aktiviteten — ikke i form af produktionsvardi
men derimod antallet af operationer, unikke patienter, ambulante kontra stationzere behandlinger mv.
Denne form for aktivitet giver en god indsigt i, hvad der rent faktisk foretages i afsnittene.
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Eksempel: Lokal afdelingsstrategi — Klinisk Biokemisk Afdeling

Klinisk Biokemisk Afdeling har med udgangspunkt i sygehusets strategikort udarbejdet en vision
og mission for drene 2016-2018. Denne omfatter bl.a.

Automatiseret og opdateret analyseudstyr, der leverer hgj analysekvalitet

Fokus pa optimering af interne processer vha. Lean

Bredt og fokuseret analyseprogram og et godt samarbejde med rekvirenter
Hurtige analysesvar mhp. at sikre gode patientforlgb bl.a. ved hjeelp af fremskudt
provetagningsfunktioner

Udarbejdelsen skete gennem 14 seancer med personalet, som blev opdelt i forskellige grupper af 8-
10 personer med hvert sit fokusomréde. Afdelingens strategi er sdledes mélrettet og konkretiseret
for afdelingerne, men afspejler fortsat sygehusets strategi, og bygger pé regionale og nationale
malsaetninger.

Okonomi — budget og aktivitet

Ilgbet af efteraret far afdelingerne udmeldt rammerne for det kommende ars budget af
sygehusledelsen. Rammerne galder for den enkelte afdeling som helhed, og hvert enkel afdeling kan
derfor frit prioritere midlerne mellem sine afsnit. Det udmeldte budget tager udgangspunkt i sidste ars
budget, justeret for PL-fremskrivninger mv. samt eventuelle omprioriteringer og serlige tiltag. Til de
udmeldte nggletal (herunder budget og aktivitet) skal afdelingerne selv udarbejde beskrivelser af
afdelingens prioriteter, initiativer mv. Hertil kan den mest hensigtsmaessige personalesammensatning
planlaegges i samarbejde med Jkonomi og Planlaegning og HR-afdelingen. Som udgangspunkt sigtes
der efter, at eventuelle besparelser imgdekommes af effektiviseringer som ikke forer til afskedigelser,
dog afthanger dette af den enkelte afdelings muligheder. Ved besparelseskrav skal de enkelte
afdelinger indsende spareforslag til sygehusledelsens godkendelse. Der vedgar en dialog mellem
afdelingerne og sygehusledelsen, og de endelige budgetter kendes typisk engang i lgbet af november.

I samarbejde med Jkonomi og Planleegning udarbejdes der méanedlige kalkuler. Overholdes
gkonomien ikke skal afdelingerne udarbejde handleplaner. Typisk afsatter afdelingerne en lille buffer
til uforudsete udgifter. Hvis gkonomien alligevel kommer under pres mod slutningen af aret udeves
’stop-go’ ikke, men afdelingerne prover derimod i stedet fx at udsatte visse udgifter til det
efterfolgende budgetéar.

Budgettet for Klinisk Biokemisk Afdeling, som bl.a. varetager provetagning og dertilhgrende analyser
for andre afdelinger og praksis, er bygget op saledes, at afdelingen selv er gkonomisk ansvarlig for alle
ydelser, den leverer. Saledes tildeles hele udgiften for en given prave afdelingen, selv om preven
foretages for fx Medicinsk Afdeling. Dette har medfert, at det pahviles Klinisk Biokemisk Afdeling at
kontrollere og beherske det samlede prove- og analyseforbrug pa sygehuset. Dertil folges hver enkelte
laeges analysebehov taet, og hvis det vurderes, at en given laege har et stigende eller uhensigtsmaessigt
hgijt forbrug kontaktes denne med henblik pé en dialog og eventuel nedbringelse af behovet. Ligeledes
er der indfert kontrolmekanismer som sikrer, at saerligt dyre analyser kraever saerlig godkendelse for at
kunne blive bestilt.
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Eksempel pa effektivisering: Fuldt automatiseret analyseproces fra provetagning til
svar pa Holbak Sygehus’ Klinisk Biokemisk Afdeling

For i tiden var det menneskehander, der handterede analyseprgver pa Klinisk Biokemisk
Afdeling. Fra 2013 sker transport og analyse med trykluft og robotarme. Systemet kan
transportere, identificere, sortere, centrifugere og analysere blodprgver, der er taget ude i de
forskellige afdelinger. Processen fra prgvetagning til analyseresultat er sledes nu bragt ned fra 2-
3 timer til under én time for storstedelen af analyserne.

Det automatiske system har nedbragt risikoen betydeligt for, at der bliver begéet fejl, og da
maskinerne er koblet til it-systemet kan en leege andetsteds i regionen umiddelbart gore brug af
blodprgveresultater fra Holbaek Sygehus, hvis patienten skulle blive indlagt der. Afdelingen har
endvidere indfert online booking til blodprevetagning og EKG, hvor igennem man kan monitorere
og forudse spidsbelastning direkte.

Der budgetteres ikke med et saerskilt anleegsbudget for sygehusets afdelinger. Dette betyder, at
afdelingerne skal sgge om midler til storre anlaegsomkostninger, fx seerligt dyrt apparatur. Dette kan
gores via tre forskellige puljer — der findes en national, regional og lokal pulje — hvilket typisk finder
sted omkring august maned.

Driftsmal og daglig styring

I forbindelse med budgetleegningen indgar afdelingerne i driftsaftaler med sygehusledelsen, som
specificerer en raekke driftsmassige méal. Mange af disse mal indgar i dag-til-dag styringen ude i
afdelingerne. Alle afdelinger benytter en Lean-tilgang til tavlemgder. Udledt af Lean-indsatser eller af
politiske, lovmessige eller ledelsesmaessige mal er der bl.a. opsat nggletal, som skal sikre god
udnyttelse af afdelingernes ressourcer og belyse effektiviseringspotentialer. Der bliver fulgt taet op pa
disse konkrete mal helt ned pa specialeniveau.

Der afholdes en raekke mgder internt pa afdelingerne og afdelingerne imellem. Der aftholdes med
deltagelse af sygehusledelsen kapacitetskonferencer i samarbejde med de forskellige afdelinger pa
tveers af sygehuset — i nogle tilfeelde pa tveers af afdelingers afsnit — og hvor akutafdelingen er
tovholder og patientpresset vendes mhp. at koordinere kapacitet internt. Hvis der er et ekstraordineert
pres afholdes flere kapacitetskonferencer dagligt. Derudover er der en reekke andre mgder sdsom faste
morgenmgder med klinikere i afdelingen og regelmaessige ledermgader og ledelsestilsyn.

Derudover har de fleste afdelinger tilknyttet administrative medarbejdere, som kan bidrage til lokale

ad hoc gkonomi- og driftsanalyser. Fx har Klinisk Biokemisk Afdeling en systemadministrator, som
laver udtrak fra laboratorieinformationssystemet og analyserer analyseforbrug.
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Eksempler pa driftsmal pa medicinsk afdeling

Medicinsk afdeling benytter sig af Lean-tavler som er opbygget omkring Key Performance
Indicators (KPT’er). Disse indgéar i et KPI-hierarki fra afsnitsniveau via afdelingerne til
sygehusledelses-niveau og er endvidere struktureret i fire overordnede stremme herunder:

» Kvalitet: Ajourforing af Feelles medicinkort (FMK), Early Warning Score (EWS), perifert
venekateter (PVK) og tryksar

Flow: Ventetid, behandlingsgaranti og viderehenviste patienter

Produktivitet: Kapacitetsudnyttelse, ggning i unikke CPR.nr, patienter pa gangene mm.
Kampagne: Patienten som partner, RKKP

Evt. en 5. valgfri KPI: Patientoplevelser, arbejdsmiljo mm.

Oplevede fordele og ulemper

Styringshierarkiet opfattes som verende fladt, med en synlig og naerveerende ledelse, som er lydher.
Denne ledelsesstil tilskrives bl.a., at der forekommer meget lidt siloteenkning og -opdeling pa
sygehuset. Desuden opleves samarbejdet med regionen, herunder sarligt PFI, som velfungerende.

Omvendt synes der at vaere en hard gkonomisk topstyring i forhold til, at afdelingerne skal overholde
deres budgetter. Dette anses dog ikke som et problem, da der er generel forstielse for, at sé laenge
budgetterne overholdes er der frirum til prioriteringer og omlaegninger inden for afdelingernes
rammer. Et eksempel pa topstyring, som derimod kan virke rigidt og forsinkende, er den nuvaerende
ansattelsesprocedure, hvor alle ansattelser — hvad enten der er genbesettelser eller oprettelse af nye
stillinger — skal godkendes af sygehusledelsen.

Aktivitetsstyring og produktivitetskrav har tidligere skabt udfordringer ved at omlaegge patient- og
behandlingsforlgb, som er aktivitetsnedsattende. Med andre ord har der vaeret situationer, hvor
sygehuset er blevet straffet gkonomisk for at have udformet kvalitetsforbedringer.

Boks 27

Oplevelse omkring rammestyring vs. aktivitetsstyring

Selv om sygehuset er overgéet til fuld rammestyring opleves fokus pa aktivitet ikke i sig selv som et
problem. Det er snarere méden hvorpa DRG-produktionsverdi blev anvendt som styringsregime
med konsekvensafregning, der skabte udfordringer

I Klinisk Biokemisk Afdelings tilfzlde opleves det, at afdelingen barer det fulde gkonomiske ansvar for
prover, analyser mv., som medvirkende til den gode dialog med andre afdelinger og praksis. Det er ofte
den ledende overlaege, som tager dialogen med andre laeger angdende disses analysebehov eller
anmodning om serlige analyser. Hertil er det en fordel at have laeger ansat pé afdelingen til at indga i
dialog med det laegefaglige personale pa de efterspergende afdelinger.

De centrale indkebsprocesser kritiseres til en vis grad pa afdelingsniveau. Sterre indsatser fra

personalet i forbindelse med udbudsrunder belgnnes ikke pa afdelingsniveau, men snarere hgstes den
gkonomiske effekt centralt i regionen. Modsat opleves det, at afdelingerne rammes af centrale
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indkegbsbesparelser pa varer, som ikke nedvendigvis anvendes pa den givne afdeling. Dette skaber en
suboptimale incitamentsstruktur for afdelingerne i forhold til at investere tid og ressourcer i
udbudsrunder, processer mv. med henblik pa at opné besparelser. Yderligere forhandles priser ofte
baseret pa mangderabatter, hvilket kan resultere i spild.

Sammenfatning Region Sjaelland

Nedenstaende Tabel 3 viser en sammenfatning af udvalgte, centrale elementer i kortleegningen af
styringen i Region Sjzlland. Udvelgelsen af parametre er sket pd baggrund af beskrivelsen af opgavens
genstandsfelt i udbudsmaterialet, og vil danne afsat for analysen af styrker og svagheder ved den

nuvarende styring i kapitel 5.

Tabel 3: Opsummerende kortlaegningstabel — Region Sjzlland

Parameter

Beskrivelse

Styringsgrundlag

Indeholder styringsgrundlaget:
- Nationale mél
- Regionale mal (fx kvalitet)
- Q@konomi og aktivitet
- Daglig drift (dag-til-dag

De nationale mél er omdrejningspunkt for kvalitetsarbejdet pa sygehusniveau og
indgér som integreret del af sygehusenes driftsaftaler. Driftsaftalerne indeholder
endvidere mal for gkonomi og aktivitet; udredningsret, behandlingsgaranti, pakke-
forlgb samt specifikke regionale servicemal og indsatser pa sygehusniveau.

styring) Der folges op pé driftsaftalerne, herunder gkonomi og aktivitet, mellem region og
sygehus fire gange arligt.
Pé sygehusniveau udarbejdes driftsaftaler med de enkelte afdelinger, som ligeledes
afspejler nationale, regionale og sygehusspecifikke mal, men som tilpasses de
enkelte afdelinger specifikt ift., hvordan de forskellige mél konkret opnés.
Er der en klar og entydig Der er klar sammenhzng mellem nationale og regionale mél, og udmentningen
sammenhaeng i mal gennem heraf fra region til sygehus- og afdelingsniveau.
styringskaeden:
- Regiontil sygehus Relevante dele af nationale og regionale mal afspejles saledes i sygehuses og
- Sygehus til afdeling afdelingers driftsaftaler og lokale strategier. Disse suppleres ligeledes med lokalt
definerede mal pa afdelingsniveau.

Er der etableret et klart Béde gkonomi og kvalitetsparametre er indeholdt i regionens driftsaftaler med
rapporteringshierarki for data pa sygehusene. Der er et tydeligt rapporteringshierarki i forbindelse med gkonomi og
- @konomi/budget budget, hvor man udmenter budgetter top-down og rapporterer pa konkrete
- Effektivitet parametre bottom-up. Det samme geelder kvalitet, som er forankret i de regionale
- Kvalitet mal, som ligeledes udmentes top-down, og konkretiseres og fortolkes ned gennem

styringskaeden, hvorfor der ligeledes her er et klart hierarki.

Derimod er effektivitet mere drevet via besparelser, regionale tiltag eller helt lokalt
med fokus pa patienten. Hierarkiet synes ikke her tilsvarende klart eller
sammenhangende.

Stilles et feelles datagrundlag til
rédighed pé alle niveauer, som
understgtter en sammenhangende
styring og rapportering i regionen?

Regionen anvender et faelles datagrundlag for gkonomi, aktivitet og sundhedsdata
(herunder bl.a. pakkeforlgb, udredningsret, behandlingsgaranti, akutindikatorer,
kvalitetsdata) pa tvaers af regionens virksomheder i det falles BI system,
“InfoSjelland”. Dette datagrundlag anvendes ligeledes i den daglige styring pé
sygehus- og afdelingsniveau. InfoSjeelland anvendes endvidere til
kapacitetsplanleegning pé tveers af regionens sygehuse.

Okonomi og aktivitet

Er der beslutningsgrundlag til at

kunne omfordele ressourcer pé tveers:

- paregionsniveau
- pasygehusniveau
- pa afdelingsniveau

Der findes detaljeret datagrundlag ift. udvikling i gkonomi, aktivitet, produktivitet
og definerede driftsmal pi alle niveauer.

Pé regionsniveau omfordeles midler mellem sygehuse dog typisk kun i forbindelse
med udvidelser, hjemtagning eller flytninger af opgaver mellem sygehuse. Dette
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foregar som en del af budgetleegningen eller lobende gennem é&ret. Ekstra midler
eller besparelser fordeles via en fordelingsnegle, med udgangspunkt i den
budgetmeessige fordeling mellem sygehusene. Denne nggle anvendes, nar der ikke
er et tilstreekkeligt konkret grundlag for anden fordeling.

P& sygehus- og afdelingsniveau omfordeles sjeldent signifikante ressourcer internt
mellem afdelinger/afsnit, ud fra et gnske om stabile budgetter pa afdelingsniveau.

Revurderes tidligere ars budgetter
som grundlag for prioritering og
omfordeling pé tvaers af sygehusene i
budgetprocessen?

Regionens budgetleegning tager udgangspunkt i forrige ars budget, justeret for
endringer i rammerne i gkonomiaftalen og det forventede udgiftspres i regionen.
Sygehusene oplever sjeldent store udsving i budgetterne fra &r til ar.

Udmeontes et aktivitetsbudget/baseline
(aktivitetsveekst-forudsaetninger)
sammen med gkonomisk budget:

- pésygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Sygehuse modtager et aktivitetsbudget, som udmentes pa afdelingsniveau. Alle
sygehuse i regionen er dog fra 2017 fritaget for aktivitets- og produktivitetskrav, og
der er saledes ikke konsekvensafregning ved mer-/mindreaktivitet.

Sygehuse og afdelinger monitorerer dog fortsat aktivitet, herunder iser antal
kontakter mv.

Regionen patager sig den gkonomiske risiko ved ikke opnéet
aktivitetspuljefinansiering.

Effektiviseringer

Udmentes produktivitetskravet (indtil
2018) til sygehusene, og udmentes
kravet i sé fald differentieret eller
generelt:

- pasygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Alle sygehuse har veret fritaget for produktivitetskravet siden 2017.

Regionen patager sig den finansielle risiko ved manglende overholdelse af
aktivitets-og produktivitetskrav fra staten.

Initieres tiltag til effektiviseringer fra:
- Regionsniveau ("oppefra”)
- Sygehusniveau
- Afdelingsniveau ("nedefra”)

Effektiviseringer drives primeert fra afdelinger, mens tvaergdende enheder i
regionen involveres i forbindelse med generelle besparelsesrunder og centrale
tiltag, der kan styrke det lokale arbejde med effektiviseringer, fx Lean i stor skala.

Flere faktorer bevirker, at afdelinger naturligt teenker i optimerede arbejdsgange
og -processer: Det demografiske pres, patientrettigheder og ventetidsgarantier,
samt gnsket om faglig udvikling (patienten i centrum). Svaere rekrutteringsvilkar
bevirker endvidere, at udnyttelse af specialleeger seges optimeret siledes, at disse
kun varetager opgaver, som andet personale ikke kan udfere.

Er der tiltag/mekanismer, der sikrer,
at effektiviseringer lobende
identificeres og drives?

- Péregionsniveau

- P sygehusniveau

De tvaergdende enheder i regionen driver konkrete effektiviseringsprojekter pa
regionalt plan — fx regionale analyser og benchmarks inden for faglig og
patientoplevet kvalitet og effektiv ressourceudnyttelse — samt supporterer
sygehuse og afdelinger i disses effektiviseringsarbejde lokalt.

Pa sygehus-, afdelings- og afsnitsniveau atholdes Lean-tavlemgder lobende (der er
indfert 500 medetavler i regionen), som skal bidrage til bedre driftsmalsopfyldelse
samt identifikation af effektiviseringstiltag, og der er eksempler pa lokale "Lean-
teams” pé sygehusniveau.

Er der gkonomiske incitamenter til
lgbende at identificere og gennemfore
effektiviseringer pa afdelingsniveau?

Det faste rammebudget og patientrettighederne i samspil med den stigende
eftersporgsel skaber i sig selv lobende gkonomisk incitament til at effektivisere —
for at holde sig inden for rammen.

Pa afdelingsniveau kan mindreforbrug pé nogle sygehuse overferes med op til 2%
af det korrigerede grundbudget ved &rets afslutning.

Der anvendes andre incitamentsmekanismer som fx finansiering af behandling pé
privathospitaler af sygehusene (og afdelingerne) selv. Et andet eksempel er
finansiering af eksternt bestilte prover og analyser, som p& Holbak Sygehus
palaegges Klinisk Biokemisk Afdeling fuldt, hvorfor afdelingen aktivt soger at
begranse andre afdelingers/praksis’ forbrug gennem dialog og
kontrolmekanismer.

PwC & McKinsey

93



Understottes effektiviseringer pa
afdelingsniveau med
analysekapacitet, kompetencer,
uddannelse, veerktgjer mv. fra sygehus
og/eller region?

Regionens effektiviseringsarbejde gar under navnet Lean i stor skala og
indeholder en veerktgjskasse, som understotter ledelse og afdelingers arbejde med
at etablere og benytte malstyring, indferelse af Lean-tavler, coaching, uddannelse,
kommunikation, brug af data og forandringsledelse. Driver bade centrale
initiativer og supporterer ad hoc ideer fra sygehuse og afdelinger.

Pé sygehusniveau er der fx nedsat et mindre Lean-hold p& Holbak Sygehus, som
beskeftiges med optimering af arbejdsgange og processer pa afdelingsniveau.
Lean-holdet kan bade vaere opsegende eller f4 udpeget omrader af
sygehusledelsen, hvor der teenkes at veere optimeringspotentiale

Har en eventuel "frisettelse” fra
produktivitetskrav via meraktivitet
betydet introduktion af nye redskaber
til at realisere
effektiviseringsgevinster?

Der er ikke péavist nogen méalbar sammenhang mellem frisattelsen fra
aktivitetsfinansiering og oget realisering af effektiviseringsgevinster, herunder
indfersel af nye redskaber direkte relateret hertil. Der er dog pa sygehus- og
afdelingsniveau en opfattelse af, at det har en positiv effekt pa motivationen for at
identificere og realisere (potentielt aktivitetsnedsaettende) effektiviseringer, nar
man ikke skal have konsekvenser for produktionsverdi for gje.

Tvzergaende samarbejde

Er der mekanismer til at kunne
foretage prioriteringer mellem
sektorer?

Tvergdende styring og prioritering handteres med afset i sundhedsaftalen gennem
Sundhedskoordinationsudvalget. Derunder er der en reekke samarbejdsfora, der pa
forskellige organisatoriske niveauer sikrer ledelsesmaessig implementering af og
opfelgning pa sundhedsaftalen. Kortleegningen har ikke identificeret reelle
veerktajer eller mekanismer til at foretage prioritering mellem sektorer.

Konkrete initiativer er typisk projektbaserede.

Er der anvendelse af data i styring og
opfelgning, fx overblik over samlede
patientomkostninger pa tvers og
visitationsmenstre i almen praksis?

Ad hoc analyser foretages pa forskellige omrader, herunder henvisningsmenstre,
men sddanne data anvendes ikke systematisk.

Brugen af data pé tvaers af sektorer er praget af organisatoriske og
lovgivningsmeessige barrierer.

Er der tvaergdende styring af kapacitet
og aktivitet mellem:

- sygehuse i regionen?

- afdelinger pa sygehuse?

Pé regionsniveau anvendes data til bedre kapacitetsudnyttelse pa tvers af
regionens sygehuse. Den centrale Henvisningsenhed henviser patienter efter
tilgaengelig kapacitet pé tveers af regionens sygehuse.

Pé sygehusniveau afholdes daglige kapacitetsmgder, hvor eventuelle
spidsbelastninger kan afhjzlpes afdelinger imellem.

Er der regionale initiativer til
samarbejde pa tvaers af sektorer, og
drives disse projektbaseret eller
systematisk?

Ud over de i Sundhedsaftalen aftalte samarbejdsmal, er initiativer generelt af mere
lokal projektbaseret karakter, fx Broen til Bedre Sundhed og geriatrisk samarbejde
mellem Holbak Sygehus og tre kommuner.

Styringsopfattelse

Opleves gkonomi, aktivitet og
produktivitet som overstyrende ift.
andre styringsvaerktgjer/-dimensioner
pé de forskellige niveauer?

Budgetoverholdelse har forrang og er grundlaget for, at sygehuse kan fokusere
yderligere pé nationale mal, patientrettigheder og faglig kvalitet. @konomi,
aktivitet og produktivitet fylder i den daglige styring, men opfattes ikke som
overstyrende. Det er opfattelsen pa sygehus- og afdelingsniveau, at &ndringen af
styringen fra takststyring til rammestyring har bevirket at netop aktivitet og
produktivitet er mindre overstyrende nu end tidligere.

Hvordan opleves styringsrelevansen af
nationale og regionale mal?

- pasygehusniveau

- pa afdelingsniveau

De fleste mél anses som relevante og stottende op om fx patientsikkerhed og
rettidig behandling. Dette tilskrives dels, at man pé sygehus- og afdelingsniveau
generelt tilpasser de nationale og regionale mal til lokale behov med afsaet i
sygehusstrategien.
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4.3 Region Syddanmark

Region Syddanmark har pr. 1. oktober 20171 alt 1,2

mio. indbyggere og omfatter geografisk 22 i %& . _
Senderjylland og pa Fyn. Regionen har administrativt &'q‘ ﬂ % .

hovedsade i Vejle og beskaftiger ca. 26.000 ansatte. \

Regionen driver hospitaler, forskning, handicap- og w » v
sociale tilbud og lgser opgaver inden for miljg. ‘ Y i

Regionen bruger knap 24 mia. kr. i 201713 pa
sundhedsomréidet, hvilket svarer til ca. 95% af

regionens samlede driftsbudget. Heraf gar ca. 18 mia. et

kr. til sygehusveesenet.

Regionen har i 2016 udpeget otte overordnede pejlemaerker for udviklingen i regionen. Pejlemaerkerne
saetter den overordnede ramme for regionens styring og fokus i de kommende ar, pa tveers af
arbejdsopgaver og fagomrader. Pejlemaerkerne rummer ogsé de nationale mél for sundhedsveesenet.
Pejlemerkerne erstatter ikke de eksisterende strategier, visioner og politikker, men fungerer som en

overbygning, som ogsa fremtidige strategier kan sigte mod. De otte pejlemaerker angiver, at Region
Syddanmark:

er borgernes og patienternes region

streeber efter at gore det bedste for borgere og patienter

prioriterer udvikling af det naere og sammenhangende sundhedsvasen

gor nytte af regionale styrker og bidrager til nationale dagsordener

spiller en aktiv rolle i forskning, innovation og udvikling

enheder drives i sammenheng og med gensidige forpligtigelser

drives med veegt pa klare visioner og spilleregler samt stabil og decentral drift.
er en god arbejdsplads

N U R

Regionens sundhedsplan satter den overordnede retning for regionens sundhedsvaesen med
udgangspunkt i Region Syddanmarks pejlemerker, de otte nationale mal og de regionale politikker og
strategier, der er formuleret pd sundhedsomrédet. Regionsradet skal i forste halvar 2018 vedtage en ny
sundhedsplan for perioden 2018-2021.

Regionen har igangsat et forsgg med en finansieringsmodel, hvor udvalgte afdelinger i 2017-2018 vil
vaere rammestyret med populationsansvar. Formaélet er at give sygehusene mulighed for at afprave
innovative lgsninger og tilretteleegge patientforlgb med afsaet i patientens behov (modellen er
uddybende beskrevet i Boks 28).

Hospitalerne, som Region Syddanmark administrerer, omfatter Odense Universitetshospital, Sygehus
Lillebeelt, Sygehus Senderjylland, Sydvestjysk Sygehus og Psykiatrisygehuset. Denne analyse
beskeftiger sig med Odense Universitetshospital og Sygehus Lillebzlt.

13 Nettodriftsudgifter, udgiftsbaseret, budget 2017 arets priser (http://www.regioner.dk/aftaler-og-oekonomi/udgifter-og-
finansiering/budget)
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Overordnet styring

Regionens styringsopfattelse bygger pa centrale retningslinjer og overordnede mal, der skaber veerdi
for patienterne — mens eksekveringen heraf og fleksibiliteten til at levere denne vaerdi er placeret
decentralt. Tilgangen er, at styring skal ske gennem overordnede maél og ledelse. Budgetoverholdelse
et grundleggende styringsparameter, og er en forudsetning for at arbejde med gvrige
styringsparametre s& som overholdelse af patientrettigheder, kvalitet og regionale mal.

Boks 28

er

Forsgg med populationsansvar i Region Syddanmark

Regionsridet vedtog i budget 2017 en ny styringsmodel, som gar op med det hidtidige staerke fokus pa
aktivitet. Aktiviteten i det syddanske sundhedsvasen skal fastholdes pé et fortsat hgjt niveau, men fortsat
aktivitetsvaekst skal ikke vaere et mal i sig selv. Det skal derimod resultatet af patienternes behandling og
patienternes oplevelse i sundhedsveesenet.

Som et led i den nye styringsmodel gennemfores et forsgg med populationsansvar, hvor aktivitetskravet fra
2017 blev afskaffet for ca. en tredjedel af den syddanske sygehusaktivitet. Forsgget skal evalueres i 2018/2019.
Populationsansvar indeberer, at man har en forpligtigelse til at sikre alle borgere i ens population den
sygehusbehandling, de har behov for og ret til som folge af bl.a. udrednings- og behandlingsretten.

Med styring péa populationsansvar frem for aktivitet vil der skabes storre mulighed for sygehusene til at skabe
lgsninger, der modvirker aktivitetspresset og bedre kan imgdekomme presset for gget kvalitet. Dette kan bl.a.
ske ved at udnytte de redskaber, der ligger i den syddanske forbedringsmodel i form af mere optimale
patientforlgb, reduktion af spild og brug af andre behandlingsformer fx telemedicin og telepsykiatri. Ligeledes
vil populationsansvaret give incitament til gget fokus pa forebyggelse og samarbejde pé tvaers af sektorer, sa
aktivitet, der mest hensigtsmaessigt ligger i primeersektor, ogsa flyttes ud til primeersektor.

I forsegsperioden vil der ikke vaere knyttet et gkonomisk ansvar op pa populationsansvaret. Hvis forsgget
permanentggres og udbredes i fuld skala er det tanken, at der ogsa skal tilknyttes et gkonomisk ansvar til
populationsansvaret. Det indeberer, at det er de enkelte sygehuse, der betaler for meraktivitet pa
garantiklinikkerne, for de patienter der viderevisiteres fra sygehuset. Ligeledes skal sygehusene pé sigt have
okonomisk ansvar for den aktivitet, som garantiklinikkerne ikke kan héndtere inden for tidsfristerne, og
derfor behandles pa private sygehus via det udvidede frie sygehusvalg.

Som et led i forsaget skal der ogsé udvikles et grundlag for monitorering af modellen, herunder at definere en
baseline for populationen. Ved udvikling og s&endringer i finansieringsmodellen tages udgangspunkt i folgende
principper:

e Enkelhed og gennemskuelighed

e Robusthed over tid

e  Grundlaeggende incitamenter skal “pege samme vej”

e Andring af finansieringsmodel ma ikke i sig selv flytte gkonomi mellem enheder

De nationale mél anvendes i styringen pa regionalt plan som en indgang til at udvalge

indsatsomrader, hvor der gnskes forbedring. De omréder, hvor regionen ligger i den bedre halvdel, vil

ikke umiddelbart give anledning til, at der peges pa serlige initiativer. Omvendt vil de steder, hvor
regionen ligger darligere end ovrige regioner, vaere omrader som vil indga i overvejelserne om
indsatsomrader. Et eksempel er sygehuserhvervede infektioner, hvor Region Syddanmark i
sammenligning med gvrige regioner har forbedringspotentiale. Indsatsomraderne udvelges pa
bagrund af dreftelse med bl.a. koncernledelse og hovedudvalg. Indsatsomraderne besluttes politisk.
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Regionen leegger veegt pa at skabe sammenhang i de overordnede pejlemaerker og malsatninger
mellem regionsniveau, sygehusniveau og afdelingsniveau. Samtidig leegges vaegt pd en decentral
styringsmodel, hvor de enkelte enheder har mulighed for at udvikle egne strategier og handleplaner, s&
leenge de ikke er i uoverensstemmelse med de regionale initiativer.

Okonomi — budget og aktivitet

Arshjulet for budgetprocessen starter i januar, hvor koncernledelsen medes til en indledende droftelse
af problemer og muligheder. P baggrund heraf udvalges temaer, som der skal fokuseres pa, fx
medicinomradet. Efter indgéelse af gkonomiaftalen i juli aftholdes et orienterende regionsmede, som
danner afsaet for den politiske budgetproces i august og september. Budgetaftalen godkendes typisk i
regionsradet i september.

Figur 15: Arshjul for den overordnede budget- og opfelgningsproces pa regionsniveau

Budgetproces

1
Regionsaktivitet |
Sygehusaktivitet '

Sygehuse tilbagemelder

konkrete initiativer til,
Virkninger af gkonomiaftalen hvordan evt. sparekrav
vurderes i direktionen kan realiseres
Udkast til budgetforslag for Sygehusenes endelige
Aktivitetsbaseline naste ar revideres 1. og 2. behandling af budgetter udmeldes
for indevaerende ar Evt. sparekrav udmeldes til budgetforslag i FU og |l ultimo oktober/primo
udmeldes sygehuse regionsradet november

Budgetseminar Kvartalsrapport 1 Kvartalsrapport 2 Kvartalsrapport 3
for regionsradet behandles behandles behandles
Regnskab for
forrige ar foreligger

Sygehuse indmelder Sygehuse indmelder Sygehuse indmelder
regnskabsstatus for arets regnskabsstatus for arets regnskabsstatus for arets
forste 3 méneder forste 6 méneder forste 9 méneder

Budgetopfelgning*
*Budgetopfolgningen er et element af driftsopfoelgningen. Behandles i direktionen og forelaegges politisk i Regionsradet efterfolgende

Budgettet tager typisk udgangspunkt i forrige ars budget, justeret for inkrementelle &ndringer som
folge af eksempelvis gkonomiaftalen, politiske prioriteringer eller regionale opdriftsomrader som
medicin og tjenestemandspensioner. Denne tilgang er valgt ud fra et gnske om at skabe mest mulig
stabilitet i budgetterne. Der afsattes endvidere centrale buffere til hindtering af uforudsete udgifter og
opdrift i udgifter til bl.a. medicin. P4 baggrund heraf afszttes en ramme til politisk prioritering til
regionsradet. For budget 2018 var rammen p4 ca. 15 mio. kr.

Budgetterne justeres i lgbet af aret bl.a. som falge af aktivitetsafregningen og pa baggrund af
besluttede tiltag. Ud over dette foregar der et stort lebende opfelgningsarbejde i forhold til gkonomien
pa sygehusniveau og i forhold til de enkelte afdelinger, hvor gkonomien opgeres og folges maned for
maned.

Sygehusenes budgetter er principielt aktivitetsbudgetter, men har (bortset fra enkelte omréder) et loft

over muligheden for finansiering af meraktivitet. Dette gelder dog ikke for de medicinske afdelinger,
som indgér i forsgget med populationsansvar, som beskrevet ovenfor.
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Region Syddanmark har tidligere differentieret produktivitetskravet pa 2 pct. pa baggrund af
sygehusenes produktivitetsniveau. De seneste ar har kravet dog veaeret ligeligt fordelt til sygehusene, da
produktivitetsniveauet ifolge regionen har nermet sig hinanden.

Regionen har i 2015 oprettet garantiklinikker inden for en lang reekke specialer med det formal at sikre
borgere fra hele regionen mulighed for undersagelse og behandling inden for tidsfristerne i
udrednings- og behandlingsgarantien. Pa garantiafdelingerne er der meraktivitetsafregning uden loft
for ambulant aktivitet og stationzr planlagt aktivitet samt gkonomisk ansvar for behandling af
patienter pa private sygehuse.

Opfolgning — ekonomi og drift

Udviklingen i gkonomi og aktivitet rapporteres kvartalsvist til regionsradet. Internt i regionens
administration anvendes rapporteringen til fremskrivning af udgiftsudviklingen med henblik p4
eventuel justering af budgetter for gkonomi og aktivitet for resten af &ret. Hvis der fx opleves et
mindreforbrug et sted i budgettet, vil regionen anvende rdderummet til at nedbringe fremtidige
driftsudgifter, fx nedbringelse af leasingaftaler eller tjenestemandspensioner. Dette begrundes med de
manglende muligheder for overforsel af mindreforbrug som felge af budgetloven.

I tilleg til gkonomi- og aktivitetsopfelgningen har regionen udarbejdet et koncept for opfelgning pa
nationale og regionale mél og indikatorer med saerlig fokus pa afrapportering til det politiske niveau.
Der er bade indikatorer for opnéelse af nationale mal og indikatorer, der er udvalgt for Region
Syddanmark. Malbillederne afrapporteres fire gange arligt, parallelt med afrapportering af gkonomi og
aktivitet.

Opgorelsen af de nationale mal udarbejdes af Danske Regioner. Tallene er opgjort pa regionsniveau og
giver mulighed for at sammenligne regionerne med hinanden. Nedenfor opsummeres de regionale
indikatorer, der er udvalgt som supplement til de nationale indikatorer. De regionale indikatorer
opdateres lgbende.

» Ventetid i skadestuer og skadeklinikker

* Ventetid i legevagt

» Responstider, praehospitalsomradet

» Hurtig og klar besked (indkaldelsesbreve)

= Malopfyldelse vedrerende udredning og behandlingsgaranti
» Indikator vedregrende laegehjaelp i praksis

» Indikator om ulighed i sundhed og tandsundhed

» Indikatorer fra udvalgte kliniske kvalitetsdatabaser

Regionalt arbejde med effektiviseringer

Regionens tilgang til arbejdet med effektiviseringer er, at ansvaret sé vidt muligt ber etableres pa
operationelt plan og sé langt "nede” i systemet som muligt. Dette ud fra en opfattelse af, at det ud fra et
hensyn til det lokale ledelsesrum er uhensigtsmassigt, hvis for mange driftsrelaterede spergsmal skal
héndteres pa regionalt og politisk niveau. Som udgangspunkt er det derfor sygehusenes ansvar at sikre
lobende effektiviseringer inden for rammestyringen.

Regionens arbejde med effektiviseringer er i hgjere grad tematiseret efter aktuelle temaer, fx
potentielle gevinster ved indkeb, medicinudgifter og it-investeringer eller benchmarking af centrale
nggletal. Analyserne anvendes primeert til at pabegynde en dialog med sygehusene om, hvad der kan
forbedres af sygehuset selv. Det er dog ikke ngdvendigvis alle investeringer, som giver gget
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produktivitet og effektivisering. Mange investeringer handler ogsd om udvidelse af service og
behandlingsmuligheder. Det handler siledes ogsa om, at det er ngdvendigt at investere i stort omfang
for at veere med i den internationale standard, som forventes af borgere og patienter.

Til at understotte sygehuse og afdelinger har regionen indfert den "Syddanske Forbedringsmodel”
efter inspiration fra et amerikanske hospital. Modellen tager udgangspunkt i et mél om patienten
forst” og om at skabe vardi for patienten. Modellen bygger pad omfattende inddragelse af personalet,
som har patientkontakt, og har til formal med afsaet heri at identificere forbedringsmuligheder. De
redskaber, der anvendes er bl.a. Lean-vearktgjer. Den syddanske forbedringsmodel betragtes som
udgangspunkt ikke som et effektiviseringsvaerktgj, men resultaterne er oftest, at en rackke
arbejdsgange bliver mere effektive, og at der opnas hgjere veerdi for patienterne. Et eksempel pa brug
af modellen er patientforlgb for urologiske kreftpatienter pa Odense Universitetshospital, hvor
ventetiden gennem brug af metoden blev reduceret fra 28 til 7 dage inden for den samme gkonomi
(uddybende beskrevet i boks 30 i afsnit om OUH nedenfor).

Tvaergdende prioritering og samarbejde
Pa tveers af sygehuse

Til at understotte den tveergaende prioritering har regionen pa strategisk niveau en falles
koncernledelse, hvor sygehusdirektarerne inddrages, fx i regionradets budgetseminarer.
Sygehusledelserne sattes ogsa i spidsen for udviklingsprojekter inden for fx IT.

Som beskrevet under budgetprocessen har regionen tidligere differentieret produktivitetskravet pa
baggrund af sygehusenes produktivitetsniveau, men de seneste ar har kravet vaeret udifferentieret
fordelt til sygehusene.

Pa tveers af sektorer

Sundhedsaftalen 2015-2018 er den formelle ramme om det tveersektorielle samarbejde i
sundhedsvasenet mellem region, kommuner og almen praksis. Foruden sundhedsaftalen arbejdes der
iregi af det tvaersektorielle strategisk med udspil som fx sundhedsudspil fra Kommunernes
Landsforening, Danske Regioner, PLO og Sundhedsministeriet, samt fx “kvalitetsstandarder i
kommunale akutfunktioner”. Sidstneaevnte har fx givet anledning til udarbejdelsen af en
samarbejdsaftale omkring IV-behandling i hjemmet. Regionen er praget af en stor geografi og
variation i kommunestarrelse. Derfor arbejdes der bide med centrale lgsninger, samt ud fra en strategi
om at forankre samarbejdet med den primere sektor lokalt pga. forskellige vilkir og kompetencer
decentralt.

Som eksempel herpa har Odense Universitetshospital pdbegyndt et projekt for geriatriske patienter pa
Fyn, hvor forskellige screeninger kan udferes af en hjemmesygeplejerske ved patienten i hjemmet.
Forebyggelsestiltag kan séledes gennemfores inden sygdomsforlgbet eskalerer til indlaeggelse.
Regionen ser det i den forbindelse som en udfordring, at den statslige finansieringsmodel bygger pa
aktivitetsniveau, eftersom de ressourcer, der benyttes for selve indlaggelsen, ikke teller med i mélene
for regionens aktivitet — og dermed finansieringsgrundlaget. Ud fra principperne i de otte pejlemarker
vaelger regionen dog at gennemfore dette o. lign. projekter, uagtet eventuelle finansielle konsekvenser.

Det er regionens indtryk, at samarbejdsviljen omkring udflytning af opgaver til almen praksis og

kommuner er preaget af forskellige vilkar i kommunerne. Kommuner som Esbjerg og Odense har store
gkonomier og mulighed for eks. store grupper af ansatte sygeplejersker (som er vigtig forudsztning for
det tvaersektorielle samarbejde). Mens andre og mindre kommuner qua deres stgrrelse kan have sveart
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ved at have de rette kompetencer/personaler. Der er en fin dialog med kommunerne i Det
Administrative Kontaktforum og der er enighed om principperne for udflytning af opgaver, men det
kan veere vanskeligt for kommunerne at finde midlerne til det og have de rette kompetencer. Der
opleves ikke som sédan principiel uvilje fra kommunernes side. Fx er der gode erfaringer med
samarbejde med Esbjerg Kommune om udskrivning af patienter.

Oplevede fordele og ulemper ved nuvarende styring

Det er regionens oplevelse, at tilgangen med "patienten er forst” opleves positivt blandt
medarbejderne. I forleengelse heraf opfatter regionen suspensionen af produktivitetskravet som
positivt.

Det er regionens opfattelse, at staten skal styre pa fx de nationale mal, imens driften og faglige
kompetencer bar styres og eksekveres decentralt. @konomistyring er en forudsatning for
budgetoverholdelse, men styring og ledelse skal ikke igennem gkonomistyringsmodeller.

Regionen anser det for at vaere en udfordring i den nuverende statslige styringsmodel, at der mistes
finansiering, nar der mistes aktivitet. En fremtidig styringsmodel ber derfor ifglge regionen designes,
sd incitamentet understotter muligheden for at eendre patientforlgb, uden at det gar ud over
finansieringen.
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Case — Odense Universitetshospital
Introduktion til sygehuset

Odense Universitetshospital (OUH) er akutsygehus for ca. 430.000 indbyggere i de fynske kommuner.
Optageomradet for hgjt specialiserede behandlinger er hele regionen, dvs. 1,2 mio. indbyggere. OUH
har sygehusenheder i Odense, Svendborg, Nyborg og Ara. Hospitalet rader over ca. 1.000
sengepladser og har et samlet driftsbudget pa 6,6 mia. kr. (2017). Hospitalet har ca. 8.500
medarbejdere og bestar af ca. 40 kliniske afdelinger og en raekke centrale serviceafdelinger og stabe.

Region Syddanmark har i 2016 pabegyndt byggeriet af Nyt OUH i Odense, som skal erstatte det
eksisterende Odense Universitetshospital. Nyt OUH forventes klar til ibrugtagning i 2022. Byggeriet af
Nyt OUH har et budget pa 6,3 mia. kr., og er en del af de kvalitetsfondsfinansierede sygehusbyggerier.
Hertil kommer yderligere 0,6 mia. til en ny psykiatrisk afdeling, finansieret af Region Syddanmark
som et OPP projekt.

Styring pa sygehusledelsesniveau

Styringen pa OUH tager afsat i en styringstrekant med “Patienten forst”, som er vist i Figur 16
nedenfor. Styringstrekanten danner grundlag for en felles forstaelse for sygehusets strategiske
retning, ligesom trekanten anvendes som et steerkt kommunikationsverktgj ift. at skabe faelles retning.
Tilgangen om “Patienten Forst” er feelles for hele regionen. Udgangspunktet i trekanten er, at
sygehuset setter patienten forst i alt, hvad de gar, og leegger veegt pa at behandle og pleje med den
hgjeste faglighed. Samtidig er der en generel fokus pa sund drift og skonomi og effektivitet igennem en
rekke andre styringstiltag som et grundlag for at kunne szatte "Patienten forst”.

OUH har tidligere haft store udfordringer med budgetoverholdelse. Med baggrund i Region
Syddanmarks grundvilkar om budgetoverholdelse er OUH’s budget for perioden 2013-18 arligt
reduceret med ca. 60 mio. kr. som afdrag pa tidligere budgetoverskridelse. Behovet for at fokusere pa
gkonomi har derfor historisk fyldt pa hospitalet, men i dag betragtes budgetoverholdelse i hgjere grad
som en forudsatning pé alle niveauer.

Figur 16: OUH’s ”styringstrekant”
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Den overordnede styringsfilosofi pa sygehuset er, at hvis man ggr det rigtige for patienten, sa gor man
ogsé det rigtige for skonomien. Et eksempel er patientinddragelse, hvor patienten tages med pé rad
om behandlingsplanen gennem dialog om fordele og ulemper ved operation eller dyr medicin.
Tilgangen er, at potentialet i disse emner er storre end detaljerede gkonomiske incitamentsmodeller.

Som et ledelsesvarktaj arbejdes lobende pé at sette klare mal og hgje ambitioner, som skaber
motivation hos medarbejderne. Styringstrekanten skal ses som et eksempel herpa. Et andet eksempel
er at der er fokus pa lederevaluering og rekruttering af dygtige ledere med sével faglige som sterke
ledelsesmaessige kompetencer, da god ledelse, der kommer hele vejen rundt er et meget vaesentlig
styringselement.

Sygehuset har implementeret en relativ flad og decentraliseret struktur, hvor hver afdeling har en
kontaktdirektor i direktionen — i stedet for et organisatorisk mellemled i form af en centerstruktur. Det
er ledelsens opfattelse, at modellen pa den ene side stiller krav til koordinering i direktionen, men pa
den anden side sikrer en kortere afstand mellem direktion og afdelingsledelser.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetproces

Som grundlag for budgetlaegningen atholdes der i lobet af efteraret 2-3 budgetseminarer for
direktionen. P4 det forste seminar fokuseres med afszt i den overordnede strategi “Patienten Forst” pa
strategiske overvejelser og prioriteringer, herunder afstemning til de politiske agendaer og
pejlemarker fra regionen. I anden runde (november) fastlaegges de gkonomiske rammer. Endelig kan
holdes et 3. seminar efter behov.

Afdelingerne har et stort ansvar for gkonomien, idet stort set hele budgettet leegges ud til afdelingerne.
Budgetoverholdelse er et grundvilkér, ligesom faglig udvikling ogsé er det, og forventes péa alle
niveauer. Ved manglende budgetoverholdelse overfores hele underskuddet som udgangspunkt til
naste ar, mens evt. overskud deles 50/50 med direktionen.

Budgetleegningen tager udgangspunkt i sidste ars budget. Sygehuset anvender supplerende hertil
centrale kvalitets-, aktivitets- og skonomiske nggletal, fx en normering pr. sengeplads, samt
udvikling/afvikling og veekst med afset i specialeplan, nye behandlinger mv. som basis for
tilrettelaeggelsen af afdelingsbudgetterne. Som et forsgg vil direktionen i budgetleegningen for 2018
indarbejde en reduktion af de ambulante besog pa det medicinske omrade med 10 pct., ud fra et gnske
om en kritisk vurdering og klinisk prioritering af, hvad der giver veerdi for patienten og at reducere
eventuel spild.

Regionen har indfert et forsgg med populationsansvar, som beskrevet i Boks 28 i afsnittet om Region
Syddanmark. Det betyder, at nogle (medicinske) afdelinger pa sygehuset har rammestyring, men
andre fortsat er aktivitetsfinansieret (men med loft). Forsgget skal evalueres i 2018/2019.

Okonomiopfelgning

OUH har en decentral gkonomistyring, hvor afdelingerne har ansvar for og frihed til at prioritere
inden for egne rammer. Udviklingen pa afdelingerne folges dog lebende i sygehusets centrale
gkonomifunktion i form af opfelgning pa negletal.

Hvis der pa sygehusniveau i lgbet af aret viser sig en ubalance i det forventede arsresultat, ivaerksetter
staben i samarbejde med direktionen forskellige tiltag for at korrigere. Det kan eksempelvis vere stop
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for brug af vikarer, afspadsering i stedet for at udbetale overarbejde og udskydelse af indkeb til naeste
ar osv.

Ved starre budgeteendringer mellem afdelinger eller ved starre @ndringer i budgetforudseetninger i
den enkelte afdeling fremleegges budgetsager for direktionen.

Driftsmal og daglig styring

OUH har indfert tavlemgder som en styringsform, hvor de samme mal skal indga i styringen pa alle
afdelinger og niveauer. P4 tavlemader kan folges op pé centrale indikatorer som fx patientrettigheder,
kvalitetsmél, gkonomi og aktivitet. OUH anvender bl.a. de regionale og nationale maél til udvalgelse af
initiativer og tiltag. Til brug herfor er der opsat en forbedringstavle pa gangen hos direktionen, hvor
der ugentligt folges op pé 5-6 driftsmal med identificeret forbedringspotentiale. Det kan fx veere
politiske servicemél som udredningsretten eller faglige mal som fx udsendelse af epikriser.

Der afholdes manedlige mader mellem afdelingsledelserne, direktionen og administrationen.
Dagsordenen fastsattes i dialog mellem afdelingen og administrationen. Sygehusledelsen arbejder dog
fra centralt hold pé at skabe mere ensartede dagsordener, fx for at sikre fokus pa fzlles
indsatsomrader.

Staben understatter de sengebzrende afdelinger med vagtplanlegning og fremmeadeplaner som
styringsveerktgj. Staben ser sig generelt som forpligtet til sikre, at afdelingsledelserne far den rette
information pé de rigtige tidspunkter. Staben veegter tilstedevarelse og forretningsforstielse som
grundleggende for gkonomistyring og assistance til klinikken.

Som dataunderstgattelse anvendes en regional database (SydLis). Systemet rummer en stor portefolje
af data, men der kraeves saerskilt databehandling for at daekke det lokale behov for ledelsesinformation.
Det betyder, at der pA OUH er udviklet egne excel-baserede varktgjer og rapporteringer, fx interne
optallinger af operationer og ambulatoriebesgg. Aktivitetsdata sammenholdes med gkonomidata samt
erfaringsbaseret viden om sidste ars forbrug pa samme tidspunkt.

Det er ifolge direktionen en konkret udfordring, at OUH 2 &r i track ikke har kunnet fa en baseline for
aktivitet pga. it-meessige udfordringer i regionen. Det betyder, at der opleves "slgr” i styringen, som
forsinker korrigerende handlinger.

Effektiviseringer og forbedringer

Effektiviseringer pA OUH kan bade veret drevet oppefra og nedefra. Fx har OUH de seneste ar nedlagt
mere end 100 sengepladser, hvoraf ca. halvdelen har vaeret drevet fra centralt hold (pga. udflytning til
Nyt OUH), mens den anden halvdel er sket via den faglige kliniske udvikling pé afdelingsniveau. Et
andet eksempel er, at der i budgettet for 2018 vil vaere et mal om at reducere ambulante besgg for at
frigere ressourcer til de omrader, hvor sygehuset gerne vil prioritere ressourcer. OUH har etableret en
innovationsafdeling til at understotte projekter i afdelingerne.

OUH er i gang med at implementere den syddanske forbedringsmodel, som beskrevet i afsnit om
Region Syddanmark. Arbejdet er igangsat ud fra en erkendelse af, at rammestyringen og en stram
gkonomi ogsa fremadrettet er et grundvilkar. Derfor er der behov for et redskab til at sikre hgjere
kvalitet og reduktion af spild og unedige processer — herigennem omprioritering til nye
behovsomrader. Det er siledes vigtigt at udgangspunktet er, at der kan frigeres ressourcer til anden
indsats — ikke spare penge.
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Boks 30

Eksempel pa effektivisering gennem optimering af patientforleb

I den syddanske forbedringsmodel udvzlges en verdistrem (patientforlgb), som der gnskes
optimeret. Et eksempel herpé er patientforlgb for urologiske kreftpatienter. Processen er
koncentreret om en workshop med deltagere fra de involverede afdelinger og patienter, der inden
for en uge skal indsamle viden og teste forbedringsforslag. £Andringerne implementeres
umiddelbart herefter, dvs. der arbejdes i dybden i et accelereret forlob. Resultaterne for de
urologiske kraeftpatienter var en reduceret ventetid fra 28 til 7 dage inden for den samme
gkonomi. Afdelingen har et mal om, at 80 pct. af aktiviteten er beskrevet i patientforlgb.

Forbedringsmodellen er baseret pé, at lasningerne "nedefra” skaber ejerskab og begejstring hos
personalet, hvilket er en afgerende forudsatning for at sikre vedvarende forbedringer. Det store
potentiale ligger ofte i de tvaergdende patientforlgb. Det tveergdende er derfor en vigtig del af modellen.
Det kan fx vaere omlaegning af patientforleb med henblik pa at reducere antallet af ambulante besgg og
kontroller eller opgaveflytning fra laeger til sygeplejersker.

Effektiviseringer nedefra kan initieres af identificerede problemer med kvalitetsmal, fx for mange
aflysninger af operationer, gget ventetid som falge af efterspargsel eller udfordringer med
budgetoverholdelse. Tiltag kan ogsa initieres af patientoplevelser, da nogle afdelinger aktivt
eftersporger feedback fra patienterne i et nedsat dialogforum.

Tvaergaende samarbejde og prioriteringer

Internt pa sygehuset

Den tvaergaende koordinering er forankret i skaldte programledelser, der har ansvaret for at
koordinere og drive tvaergéende initiativer, fx i forhold til kreeftpakker. Direktionen sidder for
bordenden i udviklingsfasen, indtil de klinisk afdelingsledere kan overtage.

Internt mellem afdelingerne pa sygehuset er der daglige kapacitetsmader med henblik pa udnyttelse af
sengekapaciteten. Samarbejdet kan dog vaere udfordret af, at der kan vere forskellige
incitamentsstrukturer pa tvars af afdelinger. Eksempelvis betyder forsgget med populationsansvar, at
nogle afdelinger er mere pavirkede af konsekvenserne af aktivitetsfinansiering end andre afdelinger.

Med kommuner og almen praksis

Region Syddanmark har igangsat en strategi, der har til formal at systematisere og strukturere
samarbejdet med kommunerne og almen praksis. Strategien indeberer et storre decentralt
samarbejde mellem sygehuse og primaersektoren i optageomridet. OUH har i forleengelse heraf en
ambition om at lofte indsatsen til et hgjere niveau, sa indsatserne i mindre grad er projektorienteret.
Det gaelder fx opgaveoverdragelse af IV-behandling til kommuner, telemedicin og virtuelle
ambulatorier.

Sygehusets direktion mades bilateralt med de enkelte kommuner — ogsé pa det strategiske niveau - for
at droefte og udvikle samarbejdet. Nogle afdelinger udbyder kurser til kommunerne, fx om hindtering
af den a&ldre medicinske patient, og bidrager dermed til at gge kompetencerne i kommunen. I forhold
til samarbejdet med almen praksis har OUH med inspiration fra Skotland etableret 16 geografiske
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praksis-klynger pa Fyn, som skal understotte et teettere samarbejde om lokale udfordringer i leegernes
optageomrader (fx forskellige udfordringer i Odense og pa Langeland).

Oplevede fordele og ulemper

Det er direktionens opfattelse, at produktivitetskravet som udgangspunkt har vaeret godt, og at det har
bidraget til at flytte sundhedsvaesenet i retning mod et mere eftersporgselsstyret system. Det er dog
samtidig direktionens opfattelse, at incitamentsstrukturen i en ren aktivitetsstyring er en udfordring i
forhold til det naere og sammenhaengende sundhedsvasen, fordi sygehuse og afdelinger i en sddan
model vil opleve at miste finansiering, nar der flyttes opgaver vaek fra sygehusene. En reduktion i
finansieringen, som ikke ngdvendigvis modsvares af en tilsvarende realiserbar omkostningsreduktion.
Samtidig opleves, at der bruges ungdige administrative s vel som kliniske ressourcer pa at
vedligeholde takststyringsmodeller, ressourcer som kunne vare brugt pad mere patientrettet aktivitet.

For sygehuset vil fokus pa hgj produktivitet ogsa fremadrettet vaere vigtig for at leve op til gvrige mal
for service, kvalitet, patientrettigheder osv. OUH har oplevet en stor motivation hos personalet ved at
endre fokus fra gkonomi og aktivitet til "Patienten forst” og en forbedringskultur. Det er derfor
direktionens forventning, at en hgjere grad af rammestyring vil frigere energi til at undersgge andre
veje. Det vil dog stadig kraeve et stort fokus de kommende ar at implementere kultureendringerne i
organisationen. Det er direktionens opfattelse, at maskinen er i hgjt gear og kerer med hgj
produktivitet — nu skal fokus veere pa at sikre, at maskinen laver det rigtige — til gavn for patienterne.

Generelt er det ledelsens opfattelse, at ledelsen skal patage sig ansvaret for at fi pengene til at sla til,
frem for at problematisere marginale s&endringer i de gkonomiske rammer. Det er et politisk ansvar,
som man som offentlig virksomhed ma acceptere og agere inden for. Omvendt bgr man fra centralt
hold fastholde et decentralt rum til at finde de rigtige losninger lokalt.

Styring pa afdelingsniveau

For afdelingsledelserne er den faglige kvalitet det vigtigste styringsparameter, herunder overholdelse
af patienternes rettigheder og forventninger. Jkonomi og budgetoverholdelse er ligeledes et
grundvilkar, men det anses som en vigtig ledelsesopgave, at der tales til personalets faglighed frem for
at argumentere med gkonomiske termer.

Generelt er afdelingerne tilfredse med de styringsmassige rammer oppefra. Det er tilsvarende den
generelle opfattelse, at der pé tvers af afdelingsledelserne er en fzlles forstéelse af mél og overordnet
strategi for sygehuset. Det begrundes bl.a. med, at direktionen har haft et stort fokus pa
styringstrekanten med "Patienten forst”.

Okonomi — budget og aktivitet
Udmgntning af budgettet pa afdelingsniveau er primeert baseret pa normeringsplanlaegning, da
lenbudgettet udger den storste post. Dette kombineres med beregninger af og forventninger til gvrige

driftsudgifter. Der kan i lgbet af dret forekomme justeringer og budgetflytninger mellem klinikkerne i
afdelingen, fx hvis der er identificeret skavheder i vilkar eller kvalitetsmal.
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Boks 29

Fra takststyring til rammestyring — forseg pa OUH

En medicinsk afdeling har oplevet, at presset pa aktiviteten stadig er stort set usendret, uagtet
produktivitetskravet er fjernet. I 2017 er aktiviteten forelgbigt steget 2,6% og DRG ligger 9,9 mio.
over baseline. Afdelingen ville saledes ift. tidligere aktivitetsstyring have faet indtjening. Til
gengeld bruges mindre energi pa opfelgning pa gkonomi og aktivitet.

En anden afdeling har igangsat et forsgg med virtuelt ambulatorium i opfelgningen for diabetes-
patienter. Afdelingen kunne ogsa have gjort det i et takststyret system, men det havde varet mere
besveerligt at "fa lov til” og give ro til at implementere. Der er pa den made sterre incitament til at
jagte gevinsten inden for en rammestyret tilgang.

Afdelingernes gkonomi monitoreres og prasenteres lobende. De ménedlige opggrelser droftes oftest
mellem afdelingsledelsen og afdelingens gkonomikonsulent fra staben. Safremt en afdeling oplever
udfordringer med udgifter eller overholdelse af patientrettigheder, har afdelingen mulighed for dialog
med direktionen.

Hvis der opstar udfordringer med budgetoverholdelse folges afdelingen i en tilpasset tilgang af
direktion og stab, hvor handleplaner for budgetoverholdelse lobende falges.

P& aktivitetssiden opleves det som en udfordring, at afdelingerne ikke har tidstro data om udvikling og
fremskrivning af aktivitet og baseline pga. problemer med takstberegningerne fra Region Syddanmark.
For at kompensere herfor forseger (de takstfinansierede afdelinger) at udvikle egne excel-baserede
vaerktgjer og anlaegge en konservativ tilgang, si der ikke opstar underskud.

Ved manglende budgetoverholdelse overfares hele underskuddet som udgangspunkt til naste ar, mens
evt. overskud deles 50/50 med direktionen.

Driftsmal og daglig styring

Afdelingsledelsen laver manedlig opfelgning med afdelingens kontaktdirekter i direktionen og den
tilknyttede gkonomikonsulent med afset i faste rapporteringsskemaer. Fokus i mgderne er pa lebende
justeringer af budget samt overholdelse af servicemal for patientrettigheder mv.

Afdelingsledelserne folger labende udviklingen i forskellige udgiftsposter, fx len, uddannelse,
vikarforbrug, forskellige nogletal for kvalitet, liggetid mv. F& afdelinger har ansat egen
afdelingsgkonom til at beskrive sager, beregne omkostninger ved nye behandlinger, datatraek osv. for
at frigere ressourcer til personaleledelse, mens langt de fleste afdelinger andre treekker pa bistand fra
den centrale stab. De fleste afdelinger har decentralt ansatte gkonomimedarbejdere, som bistar
afdelingsledelsen med administrativ hjeelp til gkonomi og personale.

Pa takststyrede afdelinger har ledelsen et saerskilt fokus pé de dyreste operationer, da de har stor

pavirkning pé afdelingens gkonomi. Fx om registreringen er med de korrekte koder, s& der sikres den
korrekte afregning.
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Oplevede fordele og ulemper

Afdelingerne oplever at styringen er sveerest, nar aktiviteten skal nedjusteres frem for nér aktiviteten
skal gges. Afdelingerne har indtil videre mest oget aktiviteten, ligesom der forventes en stigning i
aktivitet de kommende ar — uagtet produktivitetskravet fjernes. Nogle afdelinger foretraekker derfor at
vaere aktivitetsafregnet, da det giver mulighed for ekstra indtaegter.

Det opleves, at patientrettighederne til tider bliver overstyrende, fordi der er stort politisk fokus pa
overholdelse heraf, uagtet at det ikke altid giver en optimal udnyttelse af ressourcerne pa sygehusene.
Fx vedrgrer en meget stor del af de ambulante udredninger pa en geriatrisk afdeling sldre med fald-
og balanceproblemer, hvor gget fleksibilitet i udredningsretten nappe ville have betydning for
patienterne.

Afdelingsledelserne oplever en tendens til at styre efter det, som umiddelbart kan falges, fx
patientrettigheder. Selv om der er et fagligt onske om at styre efter den patientoplevede kvalitet, sa er
det sveert, hvis man ikke har de rigtige data til at understgatte dette.

Nogle afdelingsledelser oplever, at der registreres forhold, som er uinteressante for den faglige ledelse
af afdelingen. Seerligt i de kliniske kvalitetsdatabaser, hvor der i stigende grad ogsa er mal for
organisatorisk kvalitet. Fx er der et mél for ventetid til kraeftkirurgi (proces), som er mindre relevant
end mal for overlevelse ved kraftkirurgi (resultat). Kvalitetsmal opfattes derimod som meget relevante
— og derfor ogsa ok at bruge tid pi at registrere.
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Case — Sygehus Lillebzelt

Introduktion til sygehuset

Sygehus Lillebzlt bestar af sygehusene i Kolding, Vejle og Middelfart. Kolding Sygehus er akutsygehus
for ca. 350.000 patienter i trekantsomradet, mens Vejle Sygehus er specialsygehus med serligt fokus
pé kraeftomréadet. I Middelfart driver sygehuset et regionalt rygcenter.

Sygehuset har et samlet driftsbudget pa 3,3 mia. kr. (2017). Hospitalet har ca. 5.000 medarbejdere og
bestér af ca. 20 kliniske afdelinger og en rakke serviceafdelinger og stabe.

Styring pa sygehusledelsesniveau

Styringen pa Sygehus Lillebzlt tager afsaet i en vision om at satte patienterne forst og veere
“Patienternes Sygehus”. Vardierne og de underliggende strategier til at na visionen er samlet i en
styringstrekant, som vist i Figur 17 nedenfor.

Figur 17: Sygehus Lillebalts ”styringstrekant”

Sygehus Lillebalt
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Sygehusets tilgang til styring er bygget op om en afdelingsledelsesstruktur med et stort decentralt
rdderum og aftalte resultatmal — den sdkaldte "brede bundlinje” omfattende:
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Okonomi og budgetoverholdelse er et vigtigt parameter og grundvilkar pa Sygehus Lillebelt. I forhold
til begrebet om den “brede bundlinje” er det afggrende, at de kliniske afdelinger pa tilsvarende vis
arbejder med aftale- og malopfyldelse pa de gvrige omrader. Disse skal ligeledes betragtes som
grundvilkar uagtet den gkonomiske situation.

Hertil kommer en rakke centrale service- og stabsfunktioner, der understotter de kliniske funktioners
resultatskabelse.

Det er centralt for sygehusledelsen i den decentrale struktur, at afdelingslederne pétager sig ansvaret
for at drive resultaterne pa den enkelte afdeling og pa tveers af sygehuset — i samarbejde med de gvrige
afdelinger i huset sdvel som eksterne samarbejdsparter.

Sygehuset har som et element heri nedsat et strategirdd med 10 udvalgte afdelingsledelser og
direktionen, der udvelger de strategiske forbedringsomréder for sygehusets arbejde i de kommende
ar.

Arbejdet pa Sygehus Lillebzlt har over en lang arraekke taget afseet i og haft fokus pa at saette patienten
forst. Det geelder savel under oo’ernes mere takststyrede afregningsparadigme som de senere ars mere
rammestyrede model. Sygehus Lillebaelt har dog de sidste 2 ar mistet 50-60 mio. kr. pa grund af
faldende afregning af meraktivitet, som folge af skaerpet fokus pa at reducere spild og optimere
forlgbene for patienterne. Det er til trods for at Sygehus Lillebzlt i dag behandler flere unikke cpr-
numre end tidligere.

De nationale mél (sarligt patientrettigheder og kraeftpakker) betragtes af sygehusledelsen som et godt
udgangspunkt for styringen, men malene oversattes og fokuseres lokalt for at blive styringsrelevante.
Supplerende til de nationale mél har sygehuset udvalgt en rackke lokale mal med fokus pa
patienttilfredshed, patientsikkerhed og medarbejdertilfredshed, som udger grundlaget for den
strategiske styring. Mélene er udvalgt med afset i visionen, som vist i figuren ovenfor.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetproces

Sygehus Lillebaelt laegger vaegt pa en decentral gkonomistyring, hvor afdelingerne har ansvar for og
frihed til at prioritere inden for egne rammer og med fuld overfarselsret af mer- og mindreforbrug.
Som udgangspunkt laegges budgettet derfor sa vidt muligt ud pa afdelingerne. Udgangspunktet for
afdelingsbudgetterne er, at det skal veaere enkelt og attraktivt at veere klinisk leder med et veesentligt
lokalt driftsansvar og skonomisk raderum pa afdelingsniveau. Dog er der central styring af udvalgte
budgetposter. Det kan dels vaere budgetposter, som afdelingerne ikke har mulighed for at pavirke (fx
feelles udgifter til administration, bygningsvedligehold og rengering), central styring af lenniveauer pa
tvaers af afdelinger via normeringsstyring. Det betyder eksempelvis, at et overskud i den enkelte
afdeling ikke kan anvendes til at gge lonniveauet uden central godkendelse.

Bade underskud og overskud pa afdelingerne viderefores sdledes som udgangspunkt til naste ar, og
kan spares op pa en sarskilt afdelingskonto, som er frie midler som afdelingen kan anvende til mindre
anskaffelser, kurser, mv. Det er den centrale gkonomifunktions opgave at styre den samlede gkonomi
pa plads, under hensyntagen til disse lokale og afdelingsvise konti.

Sygehuset leegger stor veegt pa stabilitet i afdelingsbudgetterne. Sker der forskydninger og justeringer

vil det typisk veere i forbindelse med omstruktureringer. Det indebeerer, at budgettet som
udgangspunkt er det samme fra ar til ar, justeret for marginale &endringer. Ved produktion af
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meraktivitet ud over baseline honoreres sygehuset med 55% af DRG-verdien. Heraf fratraekkes 25%
sékaldt dryp-bidrag til feellesudgifter og forbrug pé service og diagnostiske afdelinger.

Sygehuset udmenter aktivitetsbudgettet til afdelingerne som sidste ars baseline + 2 pct. (indtil
suspensionen af produktivitetskravet). Hertil kommer, at regionen har indfert et forseg med
populationsansvar, som beskrevet i Boks 28 i afsnittet om Region Syddanmark. Det betyder, at de
medicinske afdelinger pé sygehuset har rammestyring, mens de gvrige afdelinger fortsat er
aktivitetsfinansieret.

Okonomiopfelgning

Sygehusets administration felger lobende op pa de aftalte resultatmal og vigtige indsatsomrader i trad
med afdelingernes brede bundlinje — det gaelder afdelingernes gkonomi, aktivitet, overholdelse af
patientrettigheder mv. Ledelsen foretager lobende vurderinger og justeringer nar der er omrader, der
afviger fra mélet. Disse labende og rettidige tilpasninger anses for afgarende for, at hospitalet kan
undgé sparerunder.

Opfelgningen og understoattelsen af afdelinger sker dels i form af elektronisk ledelsesinformation om
gkonomi, kvalitet og aktivitet og dels som personlig kontakt mellem afdelinger og sygehusstab.
Afdelinger med behov for sarlig understottelse for at genetablere et gkonomisk raderum falges
lobende i forhold til langsigtede handleplaner.

Driftsmal og daglig styring

Sygehusledelsens opfelgning pé driftsmal sker primeert pa ugentlige tavlemgder, hvor sygehusledelse
og afdelingsledelser deltager. Pa tavlem@gderne folges op pa falles indikatorer, hvor der enskes en
forbedring, fx personaleforbrug, aktivitetsniveau, FMK-afstemning eller udredningsret. De enkelte
indikatorer folges pa tavlemaderne et stykke tid, indtil den gnskede forbedring er opnéet, hvorefter
opfelgningen overgar til den almindelige ledelsesrapportering.

Sygehusledelsen laegger seerligt veegt pa opfelgningen pé mal og indikatorer for patienttilfredshed,
patientsikkerhed og medarbejdertilfredshed. Ledelsen bruger fx data fra de arlige landsdeekkende
patienttilfredshedsundersogelser, og der arbejdes pa at fa ménedlige data for dette. Et andet eksempel
er, at sygehusledelsen 3-4 gange om 4ret gar ”i patientens fodspor” og fysisk falger en patient gennem
et forlgb pa sygehuset.

Bl.a. pd grund af mangel pa velegnede og tidstro data for disse mal, er der pa sygehuset kommet
betydeligt fokus pa data. Det gaelder sarligt data over en raekke helt centrale og vitale parametre for
sygehuset — utilsigtede heendelser, uventede hjertestop, tryksar, osv. Serligt leegges der vaegt pa brugen
af lokal "hdndindsamlet” data (fx optalling af aktuelle antal trykséar ved stuegang pa en afdeling), der i
den daglige drift vurderes mere styringsrelevant end makrodata, fordi der kan reageres med det
samme og bringes i spil i forhold til konkrete forbedringsspor. Samtidig betragtes den direkte
dataindsamling som en laeringsproces for den, der indsamler data.

Det konstateres i den forbindelse, at disse vitale parametre og helt centrale gkonomiske tal ikke lader
sig afspejle i de regionale data (SydLis).

Effektiviseringer og forbedringer

Det er sygehusledelsens tilgang, at de bedste betingelser og forudsaetninger for effektiviseringer skabes
ved at placere ansvaret herfor sa teet pa det udferende led som muligt. Sygehusets gkonomimodel
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indeholder derfor incitamenter for at tilrettelaegge driften sé rationelt som muligt. En effektiv
ressourceudnyttelse og minimering af spild giver sig saledes direkte udslag i afdelingskontoen, hvor
driftsoverskud og besparelser pd normeringen det ene ar overfores til afdelingen neeste &r.

Effektiviseringsarbejdet understottes fra centralt hold af, at alle afdelingsledere har gennemfort kursus
i den syddanske forbedringsmodel, som uddybet i afsnit om Region Syddanmark ovenfor. Samtidig
bygger effektiviseringsarbejdet pé erfaringerne fra Sikkert Flow (fx tavlemgder og andre metodiske
varktajer), som sygehuset har arbejdet med i flere ar. Endelig har sygehuset uddannet
forbedringsagenter, der sidder centralt i staben, og som pa efterspargsel kan understatte afdelingerne.

Afdelingsledelserne oplever, at det ofte er medarbejderne, der identificerer en mulig
effektiviseringsmulighed i den daglige drift pa afdelingen ud fra et fokus pa, hvad der giver mening for
patienterne.

Endelig foretager Sygehus Lillebalt fra central hold effektiviseringer i forbindelse med storre
strukturelle forandringer eller ved indferelse af ny teknologi, behandlingsparadigmer og a&ndrede
rammeforudsaetninger.

Tvaergaende samarbejde og prioriteringer

Internt pa sygehuset

En stor del af den tveergdende prioritering er forankret i ugentlige tavlemader, hvor sygehusledelse og
afdelingsledelser deltager. Tavlemgderne fungerer som et mgdested, hvor konkrete udfordringer og
bekymringer droftes og lgses. Det kan fx veere manglende kapacitet til kraeftpakker pa en afdeling, som
andre afdelinger kan bidrage med at lofte.

Sygehusledelsen fremheaver, at tavlemaderne giver en flad struktur, hvor ledelsen er tet pa og far en
god fornemmelse for, hvad der rorer sig pa afdelingsniveau. Afdelingsledelserne giver udtryk for, at
samarbejdet pa tveers af afdelingerne opleves som velfungerende.

Med kommuner og almen praksis

Det tveergdende samarbejde med kommuner og praksis er forankret i flere formelle fora, som senest er
suppleret med faste mgder med kommunale topledere i omradet, hvilket har fremmet det gode
samarbejde yderligere. Herudover er der nedsat en rakke mere operationelle fora, som skal handtere
samarbejde mellem sygehus, kommunerne og almen praksis.

Fx er der igangsat et samarbejde med Vejle, Kolding, Middelfart og Fredericia Kommuner om forsag
med at identificere sdrbare familier. Formalet med projektet er at identificere og tage hind om
udvalgte patientgrupper og borgere, som traekker mange ressourcer i begge sektorer. Et andet
eksempel er dbne telefonlinjer for almen praksis, som fx kan forhindre en indleeggelse og dermed
frigere en sengeplads.

Som et grundlag for det fremtidige arbejde med populationsansvar er der pa sygehuset nedsat en
enhed til koordinering af tveersektorielt samarbejde. Formalet er i forste omgang at afdaekke og
kortlaegge eksisterende initiativer og projekter og derudfra koordinere de tvaersektorielle
aktiviteter, som Sygehus Lillebalt er involveret i (jf.

Boks 30).
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Boks 30

Skift i styringsmodel pa de to medicinske afdelinger

De to medicinske afdelinger pa Sygehus Lillebalt er en del af et nyt regionalt forsgg med
populationsansvar. Det indebaerer, at afdelingerne er underlagt rammestyring og med en
forpligtelse til at behandle alle patienter der henvises til afdelingerne inden for den gkonomiske
ramme.

Afdelingerne er kendetegnet ved en bred patientgruppe med bl.a. kraeftpatienter, planlagt og
akutte patienter. Tidligere kunne afdelingen finansiere kapacitetsudvidelse — midlertidigt eller
permanent — via meraktivitetsafregning i Region Syddanmarks takststyringsmodel og pd denne
made handtere udfordringer med ventelister. Det er ikke laengere muligt i den nye styringsmodel.
Det er séledes en ny udfordring, i det omfang der henvises flere patienter til afdelingerne.
Hovedopgaven for afdelingerne — ud over en optimal udnyttelse af kapaciteten — er derfor ogsa et
teettere samarbejde med almen praksis og kommunerne omkring sikring af at kapaciteten bruges
optimalt til de rigtige patienter efter LEON-princippet.

Afdelingerne arbejder lgbende pa at udrede patienter hurtigere, fx opgaveglidning fra laeger til
sygeplejersker. Men pa leengere sigt er det afgarende, at afdelingerne far udviklet samarbejdet
omkring et falles populationsansvar med almen praksis og kommunerne omkring forebyggelse,
hensigtsmaessig opgavedeling og udnyttelse af specialkompetencerne pa sygehuset.

Et eksempel er igangvaerende forsggsordning med Vejle Kommune om behandling af aeldre
borgere pa plejehjemmet, hvis der ikke er en faglig grund til at patienterne kommer ind pa
sygehuset og “hotline” funktion for de henvisende laeger med henblik pa at undga unedvendige
sygehushenvisninger.

Oplevede fordele og ulemper

Det er sygehusledelsens opfattelse, at den takstfinansierede afregningsmodel har tjent
sygehussystemet godt. Modellen har fleksibelt og dynamisk muliggjort finansiering af
kapacitetsudvidelser, som har fjernet ventetiden pa flere omrader og oget produktiviteten. Samtidig
har modellen stgttet op om omlaegning af mere hensigtsmaessige patientforlgb eksempelvis fra
stationeer til ambulant behandling og indferelse af pakkeforlgb pa kraeftomradet.

Sygehusledelsen fremheaever dog, at afregningsmodellen ikke skal sidestilles med den fungerende
styrings- og ledelsesmodel pa sygehuset, hvor det er princippet om patienten forst der er i fokus og
retningsgivende. Derfor opleves det som positivt, at regionen og sygehuset har indfert en
styringsmodel med mindre fokus pa aktivitet, og starre fokus rettet mod at se patienterne til tiden og
styre efter den patientoplevede kvalitet.

Styring pa afdelingsniveau

Afdelingsledelserne laegger i styringen generelt vaegt pa den “brede bundlinje” at kvaliteten er i orden,
at patienttilfredsheden er hgj, et godt arbejdsmiljg, osv. Samtidig er det et vigtigt styringsparameter, at
budgettet overholdes og at afdelingen drives effektivt. Der efterstracbes generelt en flad
ledelsesstruktur, hvor de enkelte afdelinger fér et selvstaendigt ansvar.
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Okonomi — budget og aktivitet

Budgettet til afdelingerne udmentes af sygehusledelsen som henholdsvis en gkonomisk ramme og et
aktivitetsbudget (fra 2017 udmentes dog ikke et aktivitetsbudget for medicinske afdelinger, der indgar
i det regionale forsgg med populationsansvar). Aktivitetsbudgettet er som udgangspunkt sidste ars
baseline plus 2 pct. produktivitetskrav, der — indtil suspensionen for 2018 — fordeles jaevnt pa alle
takstfinansierede afdelinger

Forbrug pé de kliniske serviceafdelinger afregnes som en drypafregning.

De takstfinansierede afdelinger oplever, at de har et stort ledelsesrum og lobende opfordres af
hospitalsledelsen til at gore tingene smartere og bedre for patienterne. I tilfeelde heraf garanterer
sygehusledelsen, at afdelingen ikke rammes gkonomisk af en forbedring for patienten.

Boks 31

Forsag med pay-for-performance pa Rygcenter Middelfart

P& Rygcentret i Middelfart er der gennemfort et forsgg med en justeret styringsmodel. Den
tidligere aktivitetsstyring er erstattet af rammestyring suppleret med 8 kvalitetsmal
(resultatmaél), der ved mélopfyldelse hver iseer udlgser en bonus pa 250.000 kr.

Erfaringen har imidlertid veeret, at det er svaert at styre efter, da det er svert at opstille f3,
relevante mal, som bade er tidstro, giver fagligt mening og ikke giver en skav
incitamentsstruktur. Erfaringerne med verdibaseret afregning pa Rygcenter Middelfart er
samtidig, at afregning pa enkelte kvalitetsmal ikke er den rette motivation for
sundhedspersonalet.

Driftsmal og daglig styring

Den daglige styring pa afdelingsniveau er produktionsorienteret med fokus pa medarbejderfremmade,
kapacitet, ventelister, overholdelse af udredningsret og kreftpakker, beleegning, epikriser, FMK-
afstemning, visitering inden for 30 dage, patienttilfredshed og patientsikkerhed. Pa tveers af afdelinger
holdes daglige kapacitetskonferencer.

Systemunderstgattelsen Systemintegration mellem det administrative system og journalsystemet
fungerer godt. Tidligere har afdelingen selv fort et parallelt regnskab, da der ikke var tillid til systemet.
Men nu er der indfert et nyt system, hvor der er en reekke mere brugervenlige redskaber til
afdelingerne.

Afdelingsledelserne oplever, at data i det regionale ledelsesinformationssystem SydLis er for forsinket
til at kunne anvendes styringsmaessigt. Fx har systemet medio november kun aktivitetstal for 1. og 2.
kvartal. Samtidig opleves det som komplekst at treekke de relevante data i systemet, og der kraeves
“oversattelse” af gkonomiafdelingen. Det betyder, at nogle afdelinger selv forsgger at simulere tallene
decentralt.

P& de takstfinansierede afdelinger folges op pa, at DRG-taksten registreres rigtigt, sd kodningen

foregar klinisk korrekt. Kvalitetssikres den hgjest mulige afregning for proceduren. Der foretages
kvalitetssikringer med jevne mellemrum, hvor man felger op p4, at registreringspraksis er korrekt.
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Oplevede fordele og ulemper

Flere afdelingsledelser har oplevet, at den teknologiske og faglige udvikling har betydet, at
afdelingerne ikke har haft store udfordringer med at né aktivitets- og produktivitetskravet for nu. I
mange ar har flere afdelinger séledes leveret markant hgjere produktivitetsstigninger end 2 pct. arligt.
Flere oplever dog ogsa, at det bliver sveerere at age produktiviteten inden for samme ramme og med
den eksisterende kapacitet — fx er der et maksimum for, hvor mange operationer en laege kan lave om
aret. I en fremadrettet styringsmodel er det gnsket, at fagligheden og hensynet til patienten i hgjere
grad skal vaere styrende frem for yderligere produktivitet.

Afdelingsledelserne oplever muligheden for at overfere og opspare mindre forbrug som en stor
motivation for at arbejde med nye tiltag, effektiviseringer og forbedringer. Opfattelsen er, at hvis der
ikke er plads til at ggre nye ting, vil medarbejdermotivationen falde. Derfor skal der ogsa veere
incitamenter til at gore en ekstra indsats i en styringsmodel.

Sammenfatning Region Syddanmark

Nedenstaende Tabel 4 viser en sammenfatning af udvalgte, centrale elementer i kortlegningen af
styringen i Region Syddanmark. Udvzlgelsen af parametre er sket pa baggrund af beskrivelsen af
opgavens genstandsfelt i udbudsmaterialet, og vil danne afsat for analysen af styrker og svagheder ved

den nuvarende styring i kapitel 5.

Tabel 4: Opsummerende kortlaegningstabel — Region Syddanmark

Parameter

Beskrivelse

Styringsgrundlag

Indeholder styringsgrundlaget:
- Nationale mal
- Regionale mal (fx kvalitet)
- ©@konomi og aktivitet
- Daglig drift (dag-til-dag styring)

De nationale mal er indarbejdet i regionens styringsgrundlag og suppleret
med egne regionale mél, fx responstider og indikatorer fra kliniske
kvalitetsdatabaser. Der anvendes ikke driftsaftaler mellem region og
sygehuse, men alle sygehuse har dog pligt til at folge op pa de regionale
driftsmaél i kvartalsvise rapporteringer.

Styringsgrundlaget nedvendigger supplerende databehandling for at indfri
lokale behov for ledelsesinformation.

Budgetoverholdelse er det centrale element i styringen, og der folges op
her pa ift. indgdede budgetaftaler mellem regionsledelse og hospitaler
samt mellem hospitalsledelser og afdelinger.

Styringsgrundlaget for den daglige drift er midlertidig udfordret af
forsinket aktivitetsdata.

Er der en klar og entydig sammenheng i
maél gennem styringskaden:

De nationale og regionale mal med tilherende indikatorer er
gennemgaende i styringskaden fra region til sygehus og afdeling. I tilleeg

- Region til sygehus hertil har sygehusene udviklet egne supplerende strategier og mél, der
- Sygehus til afdeling ligger i forleengelse af de regionale mal.
Er der etableret et klart Regionen har defineret en raekke driftsmal, som dakker bade gkonomi,
rapporteringshierarki for data pa: effektivitet og kvalitet. Der folges op ménedligt fra afdeling til
- ©Okonomi/budget sygehusledelse samt samlet fra sygehusene op mod regionsledelsen i
- Effektivitet kvartalsvise statusrapporteringer.
- Kvalitet

De enkelte sygehuse supplerer i varierende omfang disse driftsmal med
lokale mél pa sygehus- og afdelingsniveau.
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Stilles et feelles datagrundlag til radighed
pa alle niveauer, som understgtter en
sammenhangende styring i regionen?

Som dataunderstattelse anvendes en regional database (SydLis). Systemet

rummer en stor portefolje af data, men der kreeves seerskilt databehandling

for at deekke det lokale behov for ledelsesinformation, ligesom der er
manglende rettighed i aktivitetsdatai4. Pa sygehus- og afdelingsniveau er
udviklet egne excel-baserede vaerktgjer og rapporteringer, fx interne
optellinger af operationer og ambulatoriebesog.

Okonomi og aktivitet

Er der et beslutningsgrundlag til at kunne
omfordele ressourcer pa tveers:

- paregionsniveau

- pasygehusniveau

- péafdelingsniveau

Der er detaljeret indsigt i historisk udvikling i gkonomi, aktivitet og
kvalitet pa alle niveauer, men hindteres primart som serskilte starrelser.

Pa regionsniveau baseres evt. omprioriteringer pa overordnede storrelser
som budgetoverholdelse, malopfyldelse og nogletal for produktivitet.

Pé sygehus- og afdelingsniveau anvendes mere driftsnere negletal, fx for
normering pr. sengeplads, forbrug af diagnostiske ydelser eller
kapacitetsudnyttelse.

Revurderes tidligere ars budgetter som
grundlag for prioritering og omfordeling
pa tveers af sygehusene i budgetprocessen?

Budgetlagningen tager udgangspunkt i sidste ars budget, justeret for
marginale endringer som folge af fx rammerne i gkonomiaftalen,
aktivitetsafregning, forventet udgiftspres i regionen og politiske
prioriteringer. Omprioriteringer pa sygehuse anses fra regionen som et
decentralt ansvar.

Udmeontes et aktivitetsbudget/baseline
(forudsaetninger om aktivitetsvaekst)
sammen med gkonomisk budget:

- pasygehusniveau

- paafdelingsniveau

Sygehusenes budgetter indeholder principielt aktivitetsbudgetter (dvs.
ogsa aktivitetskrav og (indtil 2018) produktivitetskrav), men der er
(bortset fra enkelte omréder) et loft over muligheden for finansiering af
meraktivitet. Der udmentes dog ikke et aktivitetsbudget og -krav til de
medicinske afdelinger, som indgér i regionens forseg med
“populationsansvar” (rammebudget uden aktivitetskrav, kombineret med
ansvar for overholdelse af patientrettigheder).

Regionen patager sig den gkonomiske risiko ved ikke opnéet
aktivitetspuljefinansiering.

Effektiviseringer

Udmentes produktivitetskravet (indtil
2018) til sygehusene, og udmentes kravet i
sé fald differentieret eller generelt:

- pasygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Regionen har tidligere differentieret kravet pa baggrund af sygehusenes
produktivitetsniveau. De seneste ar har kravet vaeret ligeligt fordelt til
sygehusene, da produktivitetsniveauet ifolge regionen har narmet sig
hinanden.

Sygehusene udmenter kravet pa 2 pct. generelt til alle afdelinger.

Initieres tiltag til effektiviseringer fra:
- Regionsniveau ("oppefra”)
- Sygehusniveau
- Afdelingsniveau ("nedefra”)

Det er er regionens tilgang, at effektiviseringer s& vidt muligt ber initieres
pa operationelt plan og s langt nede i styringskaeden som muligt (et
decentralt ansvar inden for rammestyringen).

Effektiviseringer initieres derfor typisk pa sygehus- og afdelingsniveau.
Effektiviseringer initieres dog ogsa oppefra f.eks. ved sparegvelser i
forbindelse med budgetlegning.

Er der tiltag/mekanismer, der sikrer, at
effektiviseringer lobende identificeres og
drives?

- Péaregionsniveau

- Pésygehusniveau

Regionen anvender en decentral tilgang, hvor det som udgangspunkt er
sygehusenes ansvar at sikre lobende effektiviseringer inden for
rammestyringen.

P4 regionsniveau anvendes en (ad hoc) temabaseret tilgang, fx
benchmarking af sygehuse pa centrale nogletal. Analyserne anvendes
primeert til at pdbegynde en dialog med sygehusene om, hvad der kan

14 Regionen forventer, at udfordringerne med rettidig aktivitetsdata er et midlertidigt problem
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forbedres af sygehuset selv, og ikke som konkrete effektiviseringskrav.

Pa sygehus- og afdelingsniveau afholdes lobende Lean-tavlemgder, som
skal bidrage til bedre driftsmalsopfyldelse samt identifikation af
effektiviseringstiltag. Hertil kommer krav til effektivisering ved
ibrugtagning af sygehusbyggeri.

Der anvendes en falles forbedringsmodel pé tvaers af region og sygehuse.

Er der gkonomiske incitamenter til
lobende at identificere og gennemfore
effektiviseringer pé afdelingsniveau?

Sygehusene har en decentral gkonomistyring, hvor afdelingerne har ansvar
og frihed til at prioritere inden for egne rammer. Incitamenterne ligger
derfor primeert i budgetoverholdelse og mulighederne for, at afdelinger og
sygehuse kan beholde provenuet ved effektiviseringer. Merforbrug pa
afdelinger overfores til naeste ar, mens mindreforbrug delvist kan
overfares, med variation i de lokale modeller.

Understottes effektiviseringer pa
afdelingsniveau med analysekapacitet,
kompetencer, uddannelse, verktgjer mv.
fra sygehus og/eller region?

Den decentrale styringsmodel indebzrer, at effektiviseringer primaert er
baret af afdelingsledelserne, som dog understattes centralt fra sygehusets
administrative funktioner i forhold til gkonomi og effektiviseringstiltag.

Alle afdelingsledere i regionen uddannes i veerktgjer og metoder i den
syddanske forbedringsmodel, og der afholdes ugentlige tavlemgder som et
veerktgj til at identificere effektiviseringsmuligheder.

Graden af analysekapacitet varierer pa tvers af afdelinger, hvor fx de
storre afdelinger har ansat egen gkonomikonsulent.

Har en eventuel "frisettelse” fra
produktivitetskrav via meraktivitet betydet
introduktion af nye redskaber til at
realisere effektiviseringsgevinster?

Der er ikke pévist nogen mélbar sammenhang mellem frisaettelsen fra
aktivitetsfinansiering og oget realisering af effektiviseringsgevinster.
Regionens forseg med populationsansvar (friszettelse for aktivitetsstyring)
pa en reekke medicinske afdelinger evalueres dog forst i 2018/2019. Nogle
afdelinger oplever et storre frirum til at igangszette tiltag, som tidligere
ville vaere besveerligt at ”fa lov til” at implementere. Andre afdelinger giver
udtryk for at foretraekke aktivitetsstyringens mulighed for at skabe ekstra
indtjening ved en effektiv drift.

Tvzergaende samarbejde

Er der mekanismer til at kunne foretage
prioriteringer mellem sektorer?

Tveaergdende styring og prioritering hndteres med afseet i
sundhedsaftalen.

Samarbejdet mellem sektorer er praeget af forskellige
incitamentsstrukturer som besveerliggore at kunne foretage prioriteringer
mellem sektorer. Konkrete tiltag er typisk drevet af faglig udvikling og
patienthensyn pé et givent omrade, men ogsa gkonomiske betragtninger i
konkrete tilfzelde. Kortleegningen har ikke identificeret reelle vaerktgjer
eller mekanismer til at foretage prioritering mellem sektorer.

Er der anvendelse af data i styring og
opfelgning, fx overblik over samlede
patientomkostninger pa tvers og
visitationsmgnstre i almen praksis?

Ad hoc analyser foretages pa forskellige omrader, herunder
henvisningsmenstre, men sidanne data anvendes ikke systematisk.

Brugen af data pé tvaers af sektorer er praeget af organisatoriske og
lovgivningsmeessige barrierer.

Er der tvaergdende styring af kapacitet og
aktivitet mellem:

- sygehuseiregionen?

- afdelinger pa sygehuse?

P4 regionalt niveau er der udpeget afdelinger (garantiklinikker), der har
okonomisk ansvar for behandling af patienter pa private sygehuse og i
andre regioner. Afdelingerne har meraktivitetsafregning uden loft for
ambulant aktivitet og stationeer planlagt aktivitet.

P4 afdelingsniveau koordineres den daglige, tvaergdende styring pa daglige
kapacitetskonferencer med koordinerende medarbejdere og pé ugentlige
tavlemgder med deltagelse af afdelingsledelserne.
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Er der regionale initiativer til samarbejde
pa tveers af sektorer, og drives disse
projektbaseret eller systematisk?

Tversektorielle initiativer drives primeert projektbaseret. Regionens
strategi for tvaersektorielt samarbejde bygger pa et storre decentralt
samarbejde mellem sygehuse og den primere sektor i sygehusets
optageomrade som drivende for forandringer. Regionens forsog med
populationsansvar skal tilskynde sygehuse og afdelinger til at indga i
teettere lokale samarbejder med kommuner og praktiserende laeger.
Konkrete tiltag initieres pa regions, sygehus- og afdelingsniveau, fx
udgdende teams, telemedicin og telefonradgivning.

Styringsopfattelse

Opleves gkonomi, aktivitet og
produktivitet som overstyrende ift. andre
styringsverktgjer/-dimensioner pé de
forskellige niveauer?

Budgetoverholdelse er en grundleeggende forudsaetning pé alle niveauer,
men gkonomi opleves generelt ikke som overstyrende. Det opleves pa
regions- og sygehusniveau som en udfordring, at der i den nuveerende
statslige styringsmodel principielt mistes finansiering, nar der mistes
aktivitet. Nogle afdelinger foretrackker dog at veere aktivitetsafregnet, da
det giver mulighed for ekstra indtaegter.

Hvordan opleves styringsrelevansen af
nationale og regionale mal?

- pasygehusniveau

- paafdelingsniveau

Der opleves pé sygehus- og afdelingsniveau en stor motivation blandt

personalet ved at have et styringsmaessigt fokus pé "Patienten forst” og en
forbedringskultur. Der gives udtryk for en felles forstéelse for, hvad der er
styringsrelevant, om end der pé afdelingsniveau opleves, at der registreres
procesmal, som reelt er uinteressante for den faglige ledelse af afdelingen.

P4 afdelingsniveau opleves til tider, at patientrettighederne bliver
overstyrende, fordi der er stort politisk fokus pa overholdelse heraf, uagtet

at det ikke altid giver en optimal udnyttelse af ressourcerne pa sygehusene.
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4.4 Region Midtylland

Region Midtjylland har pr. 1. oktober 2017 i
alt 1,3 mio. indbyggere og omfatter
geografisk 19 kommuner fra vestkysten til
gstkysten i det midtjyske omrade. Regionen
har administrativt hovedszde i Viborg og
beskaeftiger ca. 26.000 ansatte.

Region Midtjylland med
kommuner % v

Regionen driver hospitaler, forskning,
handicap- og sociale tilbud og laser opgaver
inden for milja. Regionen bruger knap 24
mia. kr.15 p4 sundhedsomradet, hvilket
svarer til ca. 94% af det samlede
driftsbudget. Heraf gar ca. 18 mia. kr. til sygehusvaesenet.

Region Midtjylland har med afszt i regionens Sundhedsplan (2013) formuleret en vision om at skabe
'Et sundhedsvaesen pa patientens preemisser'. Visionen er sidenhen koblet med de nationale politiske
mal for sundhedsomradet som regeringen, Kommunernes Landsforening og Danske Regioner indgik
aftale om i foraret 2016. Visionen er illustreret i nedenstdende maélbillede (Figur 18), som bestér af en
vision, tre spor og otte mal. Formélet med mélbilledet er séledes at tydeliggere de politiske
mélsaetninger og prioriteringer.

Milbilledet er et element i udviklingen af en ny styringsmodel i Region Midtjylland de seneste ar, hvor
fokus er pa at koble aktivitet, gkonomi og kvalitet i styringen af sundhedsvaesenet. Arbejdet bygger
bl.a. pé et projekt om "Ny styring i et patientperspektiv”’, hvor ni afdelinger ikke skulle styre efter
produktionsveerdi i perioden 2014-2016. I stedet skulle afdelingerne styre efter regionens andre mal
samt nogle selvvalgte patientnare mal, der skulle bidrage til mere sundhed for pengene. I forlaengelse
heraf besluttede regionen at overga til fuld rammestyring for det somatiske omrade fra 2017.

Figur 18: Region Midtjyllands maélbillede

« Qverst i malbilledet ses regionens vision, som er et
sundhedsvasen pa patientens premisser.

» Midten af malbilledet viser tre spor, som er
s 2ok pejlemerker for, at regionen opnér et

sun Bsen pd o . .
patientens praemisser sundhedsvasen pa patientens premisser.

» Bunden af mélbilledet viser otte mal, som hele
sundhedsvasenet i Region Midtjylland skal styre
efter for at sikre de tre spor og forbedringer i
sundhedsvasenet pa patientens pramisser.

Regionens budgetaftale for 2018 angiver en rakke

15 Nettodriftsudgifter, udgiftsbaseret, budget 2017 érets priser (http://www.regioner.dk/aftaler-og-oekonomi/udgifter-og-
finansiering/budget)
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strategiske indsatser, som skal bidrage til den fortsatte udvikling. Det geelder iseer videreudvikling af
vaerdibaseret styring og fokus pé de otte nationale mal samt bedre kapacitetsudnyttelse og handtering
af stigende udgifter til bl.a. hospitalsmedicin, nye behandlingsformer og respiratorbehandling.

Hospitalerne, som Region Midtjylland administrerer, omfatter Aarhus Universitetshospital,
Hospitalsenheden Midt, Hospitalsenheden Vest, Regionshospitalet Horsens og Regionshospitalet
Randers. Ud af disse, beskaeftiger denne analyse sig med Hospitalsenheden Vest og Regionshospitalet
Horsens.

Overordnet styring

Regionens styring af sygehusene tager afsaet i mélbilledet, som beskrevet ovenfor. Det betyder, at der i
styringen af sygehusene folges op pa indikatorerne for de otte mal. Fra politisk side er der sarligt stort
fokus pé overholdelse af budgetter og patientrettigheder.

Det er regionens ambition, at prioriteringen af de nationale méal skal skabe sammenheang i
styringskaden stat-region-sygehusledelse-afdelingsledelser. Regionen har besluttet, at
sygehusledelserne ogsa skal anvende maélbilledet i styringen pa sygehusniveau. Sygehusene har dog lov
til at arbejde med nedbrydning af malene og supplere malbilledet med egne mal.

Som et centralt element i arbejdet med malbilledet har regionen fra budget 2017 a&endret
aktivitetsstyringen, si den i hgjere grad understotter en malsetning om at levere den relevante
aktivitet ud fra et patientperspektiv. I forleengelse heraf har regionen fjernet den traditionelle
aktivitetsstyring, hvor sygehusene styres efter en basislinje udtrykt ved en produktionsveerdi. I stedet
skal der veere fokus pa den aktivitet, der er en folge af at opfylde mélene i mélbilledet. Det indebaerer,
at hospitalerne ikke er blevet "straffet”, hvis de ikke har leveret 2 pct. ekstra aktivitet som folge af
produktivitetskravet. Regionen har pd den made pétaget sig den finansielle risiko for en eventuel
manglende indfrielse af den statslige aktivitetspulje.

De fortsatte krav til overholdelse af udredningsret, behandlingsgaranti og kraeftpakker medferer dog,
at regionen fortsat forventer at kunne overholde aktivitets- og produktivitetskravet i gkonomiaftalen
mellem regeringen og Danske Regioner. Samtidig har statens reduktion af aktivitetspuljen (2013-
2016) og justeringen af den kommunale medfinansiering (2016) betydet, at barriererne for indferelse
af den nye styringsmodel er mindre nu, end hvis modellen skulle have vere indfert i tidligere &r.

Okonomi — budget og aktivitet

Regionen overgik i 2017 til fuld rammestyring for det somatiske omrade, sa vidt forstas, at de enkelte
sygehuse ikke l&engere pélagges et aktivitets- og produktivitetskrav. Sygehusene har fuld metodefrihed
til at udmente og prioritere de respektive overordnede budgetter pa afdelingsniveau inden for
rammerne af malbilledet. Regionen gnsker pa den made at give hospitalerne relativt frie rammer til at
prioritere og skabe prioriteringsrum inden for egne rammer. Regionen forventer dog ogsa en faelles
forstéelse af, at der er behov for et centralt prioriteringsrum, som sygehusene skal veere med til at
identificere.

Budgetprocessen tager udgangspunkt i forrige ars budget, justeret for rammerne i gkonomiaftalen og
det forventede udgiftspres i regionen. Dette begrundes bl.a. ud fra et hensyn om at sikre stabilitet i
sygehusenes budgetter. Budgetlaegningen starter i lobet af fordret, hvor budgetbalancen for det
kommende ar fx vurderes pd baggrund af regnskab fra forrige ar. Dertil kan arets to forste
budgetopfolgninger have en rackke bevillingsmeessige konsekvenser, hvilket indarbejdes i
budgetforslaget for det kommende ar.
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Pé baggrund af gkonomiaftalen i juni fastleegges de overordnede budgetmaessige rammer. Generelt
foretages en PL-fremskrivning hvori der tages hensyn til en variabel udgiftsudvikling for de enkelte
udgiftsarter. Efter sommerferien behandles budgettet i regionsradet i august og september.
Sygehusenes endelige budgetter for det kommende ar bliver udmeldt ultimo oktober/primo november.

Figur 19: Arshjul for budgetproces og — opfalgning

Budgetproces

Sygehuse tilbagemelder
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Sygehusaktivitet 1
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Budgetopfelgning*

*Budgetopfolgningen er et element af driftsopfolgningen. Behandles i direktionen og forelaegges politisk i Regionsrddet efterfolgende

Der er i budgetaret en lgbende dialog mellem regionen og sygehusene om budgetflytninger pa tveers af
sygehuse. Fx i forbindelse med nye opgaver eller ved konstateret meraktivitet fra andre sygehuses
optageomrader. Det er typisk sygehusene, der rejser problemstillingerne over for regionen. Evt.
budgettilpasninger behandles labende i regionen, og udmegntes som regel i forbindelse med
kvartalsrapporteringer til regionsradet eller den arlige budgetproces. Der er typisk tale om marginale
budgetandringer, som ikke i vaesentlig grad pavirker de enkelte sygehuses frihed til planlaegning og
disponering af egne raderum.

Regionen vil i 2018 igangsaette forseg med populationsansvar for sygehusene. Til brug herfor vil
regionen udvikle et populationsoverblik, der kan anvendes som et styringsredskab, eksempelvis til
fordeling af besparelser pa tveers af sygehusene ud fra tyngde (demografi, uddannelse,
beskaeftigelsesgrad mv.) i optageomrader. Der arbejdes pt. pa at udvikle en konkret model og et
tilstraekkeligt solidt datagrundlag, Forsgget er pa nuvarende tidspunkt alene et administrativt
pilotprojekt som er undervejs.

Opfolgning — ekonomi og drift

gkonomi, aktivitet og kvalitets- og servicemal. Se Boks 32 nedenfor. P4 samme tid foreleegges
budgetopfelgninger for regionsradet. Indikatorerne giver regionsrddet mulighed for at folge mélene og
iveerksette initiativer, der skal skabe den gnskede udvikling. Enkelte indikatorer afrapporteres ikke til
regionsradet, da de udelukkende vedrgrer kommunerne eller endnu er under udarbejdelse. Det drejer
sig fx om ventetider i psykiatrien og til sygehusoperation og belagning.
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Sidelobende med den politiske behandling af mélbilledet sker der en lobende administrativ
opfelgning. Fx folges udviklingen pa de enkelte indikatorer i ledelsesfora, hvor sygehusledelserne, og i
nogle tilfeelde kommunerne, er repraesenteret.

Boks 32

Indikatorer i regionens kvartalsvise opfolgning pa malbilledet

* Andel akutte somatiske genindlaeggelser indenfor 30 dage

»  Antal somatiske feerdigbehandlingsdage pa sygehusene

» Antal akutte indlaeggelser blandt KOL-patienter

» Antal akutte indleggelser blandt diabetes 2 patienter

» Antal forebyggelige indlaeggelser blandt aeldre (65+)

» Hjertededelighed, antal dedsfald som falge af hjertesygdom

= 30 dages overlevelse efter hjertestop

» Antal sygehuserhvervede infektioner

» Andel patienter med hoftenzere larbrud, der efter operationen mobiliseres inden for 24 timer
» Beltefikseringer i psykiatrien

= Korrigeret andel patienter udredt inden for 30 dage

* Andel patienter udredt inden for 30 kalender-dage

»  Andel kreftpakkeforlob gennemfort inden de samlede forlgbstider
» Ventetid i psykiatrien og til sygehusoperation

» Gennemsnitslig liggetid pr. indleggelse, dage

»  Afvigelse fra budget

=  Aktivitetsathengig finansiering

*  Produktivitet pa sygehuse

» Patienttilfredshed

» Patientinddragelse

Som et serskilt fokus i det strategiske mélbillede har regionen udpeget fem konkrete mal, der folges
seerligt teet. Malene er udvalgt ud fra hensyn til tvaersektorielt fokus, klinisk meningsfuldhed, og
udgangspunkt i eksisterende data uden nye registreringer. Formaélet er at lafte indsatsen pa omréder,
hvor der er udfordringer med opfyldelse af de politisk fastsatte mal. Malene patenkes pa sigt udskiftet
i takt med maélopfyldelse. Mélene er:

*  Udredningsret

» Forebyggelige indleggelser af aldre

» To maliakutdatabasen (specialleege inden for 1 time og 4 timer)
» Hoftenaer fraktur

Til at understatte den labende opfelgning anvendes en central Business Intelligence-portal. Portalen er
udviklet med fokus pd, at man pa de administrative ledelsesniveauer i regionen og pa sygehusene kan
anvende de samme datakilder i den daglige styring. Portalen indeholder data om gkonomi, aktivitet,
patientrettigheder, HR-data mv.

Regionalt arbejde med effektiviseringer

Regionen er bevidst om, at sygehusledelserne lobende friger rdderum gennem effektiviseringer, som
regionen ikke ngdvendigvis informeres om eller involveres i. Dette accepteres dog som et internt
anliggende, hvis det ikke skubber udgifterne over pa andre sygehuse eller udgiftsomrader.
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Pé regionalt niveau arbejdes med at frigore raderum til at imgdekomme udgiftspres fra bl.a. krav til
kvalitetsfondsprojekterne, anlegsinvesteringer, nye behandlinger, medicin og regionale udgifter til
respirationsbehandling.

Det regionale rdderum kan identificeres ud fra forskellige tilgange, fx flytning af opgaver mellem
sygehuse (reduktion af vagtlag mv.), indkeb, logistik, stette til forbedringsprojekter som fx ”Sikkert
flow” og optimering af kapacitetsudnyttelse. Eksempelvis vil regionen i 2017/2018 gennemfgre en
analyse af kapacitetsudnyttelse til prioritering af anleegsinvesteringer. Et andet eksempel er, at der
forst kan indkebes en ny MR-scanner, nér den eksisterende har en &bningstid til kl. 20 eller 22.

Det er et pejlemarke for regionens effektiviseringsarbejde, at man skal vaere bedre til at reducere spild

ved at koble gkonomi og aktivitet ud fra devisen om, at "der er god gkonomi i at ggre tingene rigtigt

forste gang”. Det kan fx veere gennem et kritisk fokus pé veerdien af ambulante besog og mulighederne

for reduktion eller omlaegning heraf, fx til telemedicinske lasninger. Til at understatte denne
dagsorden har regionen udgiende proceskonsulenter, som béde igangsaetter egne tiltag og stotter
konkrete tiltag pa sygehusene efter behov.

Ved gennemforelse af regionale effektiviseringer (adskilt fra sygehusenes egen identifikation af
radderum) sgges en taet inddragelse af sygehusene. Som eksempler pa effektiviseringstiltag kan bl.a.
naevnes folgende:

B Regionen har flyttet budgetansvaret for udgifter til privathospitaler og behandling i andre
regioner ud pa sygehusene, som dermed far et incitament til at planleegge udredningsforlgb og
oge udnyttelsen af egen kapacitet

m Princippet om et tilknyttet effektiviseringskrav pa 6-8 pct. til de nye sygehusbyggerier, som er
stottet af kvalitetsfonden, er overfert til gvrige anlaegsprojekter i regionen.

Tveergdende prioritering og samarbejde
Pa tveers af sygehuse

Den tvaergdende prioritering pa tvears af sygehuse sker typisk i budgetprocessen eller i labende
(primaert marginale) budgetjusteringer i lobet af aret, som beskrevet ovenfor. Ved fremskrivninger,

fordeling af besparelser eller lign. anvendes kendte fordelingsnggler som fx budget eller antal borgere i

optageomradet.

For at tage hensyn til sociogkonomiske forhold i optageomraderne arbejder regionen med at skabe et

populationsoverblik med et risikobillede pa tveers af kommunerne i regionen. Det kan fx veere

demografi, uddannelse, beskaftigelsesgrad mv. Overblikket pateenkes anvendt som et styringsredskab,

eksempelvis til fordeling af besparelser pa tvars af sygehusene ud fra tyngde i optageomréder.

Regionen forankrer tveergdende dagsordener i centrale ledelsesfora fx specialerad eller gkonomiske

ledelsesfora, hvor sygehusledelserne er reprasenteret. Det kan fx vaere hdndteringen af psykiatriske og
somatiske patienter i akutmodtagelsen. Herudover er det labende arbejde med specialeplanlegning et

grundlag for dreftelser af, hvor behandlinger skal forega.
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Pa tveers af sektorer

Sundhedsaftalen er en aftale mellem Region Midtjylland, kommunerne i regionen og praksissektoren
om gensidige forpligtelser og samarbejde pa sundhedsomrédet. Sundhedssamarbejdet foregér pa flere
niveauer:

» Det politiske niveau (Sundhedskoordinationsudvalget)

*  Det overordnede administrative niveau pé tveers af klynger (Sundhedsstyregruppe, -
formandskab og -sekretariat)

» Det udviklende og udmgntende niveau (klyngerne)

» Det bilaterale samarbejde mellem den enkelte kommune og det stedlige hospital

Samarbejdet om sundhedsaftalen er forankret i fem klynger omkring de fem akuthospitaler i regionen
(Vest, Midt, Horsens, Randers og Aarhus). Samarbejdet kan fx besta i lokale samarbejdsaftaler om
kraftrehabilitering, telemedicinsk sérvurdering, ledsageraftaler og palliation. Fx er der et
igangvaerende projekt i Randers-klyngen med forlgb for sldre medicinske patienter, som handler om
—isamarbejde med kommuner og almen praksis —at nedbringe antallet indlaggelser og
genindleggelser.

Det er regionens opfattelse, at der fortsat er stor variation i kompetencer og tilbud pa tvers af
kommunerne. Der er dog ogsa gode eksempler pé et velfungerende samarbejde, fx med Viborg og
Skive kommuner, der har ansat udskrivningssygeplejersker pa sygehusets akutafdeling, og dermed
sikrer en bedre overgang mellem sektorerne ved indlaeggelse og udskrivning.

Generelt oplever regionen et godt samarbejde med almen praksis. Fx er det regionens opfattelse, at
man sammenlignet med andre regioner er langt i forhold til at flytte KOL- og diabetespatienter ud i
almen praksis. Der opleves dog barrierer i samarbejdet, nar det gaelder elementer forankret i
overenskomsten. I forhold til arbejdet med populationsansvar er det fx en udfordring at skabe
incitamenter til, hvordan praksis kan tage imod flere patienter, sa laenge almen praksis har en
aktivitetsfinansieret styringsmodel.

Regionen har herudover nedsat et akutudvalg, der szetter rammerne for regionens og sygehusenes
tilbud til kommunerne, fx hvilken radgivning sygehusene kan tilbyde. Tilbuddene fokuserer serligt pa
interventioner inden indlaeggelse og alternativer til indlaggelse.

Oplevede fordele og ulemper ved nuvarende styring

Fremadrettet er det regionens opfattelse, at de centrale styringsmekanismer fra statslig side bar
fokusere pa budgetoverholdelse og méalopfyldelse pa de nationale mél, herunder serligt
patientrettigheder.

Regionen har ved indferelse af den nye styringsmodel uden DRG-baseline pétaget sig den finansielle
risiko for manglende indtaegter ved fald i aktiviteten. Det begrundes med, at regionen oplever et pres
pa aktiviteten som fglge af demografi og patientrettigheder, der overstiger de 2 pct. i
produktivitetskravet. Regionen har séledes ikke oplevet en finansiel konsekvens ved at afskaffe
aktivitetskravet. Samtidig har statens reduktion af aktivitetspuljen og justeringen af den kommunale
medfinansiering vaeret opfattet som et signal fra statens side om et skift i fokus i styringen.

Det er regionens erfaringer fra pilotprojekter pa ni sygehusafdelinger (2014-2016), at arbejdet med

effekt- og resultatmaél i hgj grad har vaeret en motivationsfaktor for personalet og ledelsen pa de
pageldende afdelinger, der har oplevet et storre ledelsesmeessigt prioriteringsrum pé afdelingsniveau.
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De forelobige evalueringer af pilotprojekterne viser, at aktivitetsniveauet er fastholdt, om end med
svag stigning i antallet af cpr-numre, ligesom der er tegn pé en svag stigning i den patientoplevede
kvalitet. Det kan dog vaere en udfordring at finde de rigtige resultatmaél, som bade er klinisk
meningsfulde og mulige at monitorere. Regionen er i forleengelse heraf betenkelig ved nye
afregningsmodeller, som indbefatter betaling efter kvalitet. Regionen mener, at det i hgjere grad ber
vaere de klinisk meningsfulde mal, som er drivende for arbejdet.

Case — Hospitalsenheden Vest
Introduktion til sygehuset

Midtjylland. Hospitalsenheden Vest bestar af fem huse med adresser i Herning, Holstebro, Lemvig,
Ringkebing og Tarm. Hospitalet rader over ca. 400 sengepladser og har et samlet driftsbudget pa 2,3
mia. kroner (2017). Hospitalerne har ca. 3.400 medarbejdere. Organisatorisk bestir Hospitalsenheden
Vest af 14 kliniske afdelinger, fem kliniske serviceafdelinger og to serviceafdelinger. Hospitalet har en
feelles hospitalsledelse og felles afdelingsledelser pé tveers af matriklerne.

Som en del af kvalitetsfondsprojekterne samles Hospitalsenheden Vest i 2020 pé én matrikel i et
nybygget hospital i Gedstrup vest for Herning. Hospitalet bliver ca. 127.000 m2 og er finansieret af
kvalitetsfondsmidler. Herudover bygges der endvidere et psykiatrisk hospital pa ca. 13.000 m2, der
finansieres af regionens egne midler. Budgettet for det somatiske hospital udger 3,15 mia. kr. (2009-
tal) og for det psykiatriske hospital udger budgettet ca. 380 mio. kr. (2012-tal). Selve byggeriet blev
igangsat i september 2012 og pabegyndt ibrugtagning forventes primo 2020, hvor ogsa psykiatrien
tages i brug.

Styring pa sygehusledelsesniveau

Region Midtjyllands méalbillede "Pa Patientens Preemisser” anvendes som udgangspunkt for
hospitalsledelsens styring. Mélbilledet bestar af en overordnet vision, tre pejlemarker (kvalitet,
sammenhang, omkostningseffektivitet) og otte overordnede mal, som beskrevet i afsnittet om Region
Midtjylland ovenfor. P4 sygehusniveau folges de samme indikatorer pé afdelingsniveau, som der
rapporteres til regionen, som vist i eksemplerne (Figur 20) nedenfor.

Hospitalsledelsens styring af afdelingerne er forankret i arlige Budget- og Udviklingsaftaler. Aftalerne
satter retningen og malene for afdelingens udvikling, og betragtes af hospitalsledelsen som
bindeleddet i styringskeeden mellem de regionale mél, hospitalsledelsen og afdelingsledelserne.
Aftalerne bestar af centrale mal fra ledelsen og lokale mél fra afdelingen. Det kan bl.a. veere mal om
gkonomi, ventetid, kreeftpakker, epikriser, FMK og personalerelaterede mal som fx sygefraveer (se
eksempel i afsnit om driftsmal og daglig styring nedenfor). Aftalerne dreftes pa halvarlige mader
mellem hospitalsledelsen og afdelingsledelserne.

PwC & McKinsey 124



Figur 20: Eksempler pa indikatorer som monitoreres pa sygehus- (og afdelings-) niveau
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Styringen er i perioden frem mod 2020 praeget af den kommende udflytning til Gedstrup. Det skyldes
bl.a., at hospitalet selv skal finansiere en raekke engangsudgifter i forbindelse med udflytningen,
ligesom der pagar en raekke kapacitetsmaessige tilpasninger til rammerne i det nye hospital. Derfor er
der stort fokus pa budgetoverholdelse pa alle niveauer, samtidig med, at der opbygges en gkonomisk
reserve til udflytningen. Pa trods af det gkonomiske pres er det dog hospitalsledelsens opfattelse, at
udsigten til at ibrugtagning af de nye fysiske rammer er en drivende faktor for medarbejdernes
motivation til at gennemfore effektiviseringer og omlaegning af patientforlgb.

Hospitalsledelsen oplever, at der er en hgj grad af tillid og social kapital i samarbejdet bade opad til
regionen og internt mellem ledelsen, de centrale stabsfunktioner og afdelingerne. Dette forklares bl.a.
ud fra en historisk og geografisk betinget kultur om at "kunne klare sig selv” og kontinuitet i ledelsen
internt pa hospitalet og i regionen. Det betyder, at der leegges vaegt pa dbenhed om styringsmassige
udfordringer og tiltag. Fx arbejdes der i forhold til effektiviseringer ud fra et "rort brik-princip”. Det
betyder, at en afdeling far lov til at beholde gevinsten af et effektiviseringstiltag, hvis tiltaget er drevet
nedefra pa afdelingsniveau.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetproces

Budgetrammerne udmeldes fra regionen i september-oktober. Budgettet til sygehusene udmentes i
budget 2018 som en gkonomisk ramme samt en forventning om at sygehusene lever op til
patientrettigheder. Der stilles ikke et aktivitetskrav til hospitalet i form af en baseline, ligesom der ikke
er indbygget sanktioner, hvis hospitalets produktion ikke nar et bestemt aktivitetsniveau.

Hospitalets budgetleegning tager typisk udgangspunkt i forrige ars budget, justeret for marginale
&ndringer som folge af eksempelvis regionale spareplaner, politisk bestemte prioriteringer og interne
spareplaner. Budgettet udmentes til afdelingerne pa tilsvarende vis, dvs. som et gkonomisk
rammebudget og en rackke maél i budgetudviklingsaftalerne. Der stilles ikke produktivitetskrav til
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afdelingerne, men fra hospitalsledelsen folges med i udviklingen i aktiviteten pa de enkelte afdelinger
for at undga utilsigtet aendret adfaerd fx fald i aktivitet og stigende ventelister.

En raekke faelles budgetposter er centraliseret, fx pa medicoteknik, lost inventar og indkeb.
Centraliseringen er bl.a. begrundet i styring af indkeb inden udflytning til Gedstrup. Som et
styringsveerktej udarbejder administrationen detaljerede normeringsplaner som grundlag for
afdelingernes vagtplanleegning — og dermed ogsa for afdelingernes lenbudget for aret.

Budgetansvaret for udgifter til privathospitaler er flyttet fra regionen til sygehusene som et incitament
til at age udnyttelsen af egen kapacitet. P4 hospitalsenheden Vest er budgetansvaret tildelt pa de
relevante afdelinger.

Hospitalsledelsen har en prioriteringspulje pa ca. 10 mio. kr. til hdndtering af uforudsete udgifter.
Puljen har tidligere veeret pd 25 mio. kr., men er reduceret for at kunne forberede udflytning til
Gadstrup. Dette vurderes som gkonomisk stramt, men er valgt for at frigere ressourcer til
udflytningen.

Ved gennemfarelse af interne spare- eller prioriteringsrunder sgges anvendt en differentieret tilgang i
dialog med afdelingsledelserne og ud fra administrationens kendskab til gkonomi og aktivitet pa de
enkelte afdelinger. Dette begrundes med, at man sgger at undga en gronthgstertilgang, om end
generelle sparekrav fra regionens og hospitalets seneste spareplaner er relativt ligeligt fordelt pa
afdelinger. Hospitalsledelsen har en opdrifts- og prioriteringsliste, som fx kan vare afledte udgifter til
udflytningen til Gedstrup i 2020 eller stigende udgifter til medicin, nye behandlingsformer eller afledt
behov til overholdelse af patientrettigheder.

Okonomiopfelgning

Der afholdes to arlige mgder mellem hospitalsledelsen og de enkelte afdelingsledelser med opfelgning
pa Budget- og Udviklingsaftalerne. Herudover er en fast mgdestruktur i form af ménedlige mader
mellem hospitalsledelsen og afdelingsledelseskredsen samt ugentlige hospitalsledelsesmader. Ved
behov for seerskilt opfelgning/dialog med afdelinger planlagges dette ad hoc.

Afdelingerne modtager manedlige rapporter om driftsgkonomiske nagletal fra gkonomiafdelingen,
som gennemgds paA mgde med den centrale gkonomistab. Fokus i rapporteringen er at forklare
afvigelser fra det forventede.

Hospitalsledelsen vagter budgetoverholdelse hgijt, og styringen er derefter. I tilfzelde af merforbrug i
en afdeling bliver denne bedt om at udarbejde en handleplan for at sikre budgetbalance. Handleplanen
droftes med hospitalsledelsen, og afdelingsledelsen har ansvar for at effektuere de aftalte tiltag. De
interne retningslinjer for overfarsler mellem budgetirene er, at underskud overferes 1:1 til kommende
budgetéar (evt. fordelt over flere &r). Der kan maksimalt overfores 0,5 mio. kr. af eventuelt
mindreforbrug.
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Driftsmal og daglig styring

Malstyringen i Budget- og Udviklingsaftalerne er opbygget efter en 6+2+2 model, som bestar af 6
regionale mal, 2 mal udvalgt af hospitalsledelsen og 2 mél udvalgt af afdelingsledelsen. Méilene er
inden for nedenstiende temaer, og er nedbrudt i 2-3 mél og indikatorer for hvert tema.

= Faglige standarder og faglig kvalitet

= Tilfredse brugere

» Servicemal

*  @konomistyring (budgetoverholdelse og aktivitetsudvikling)
» Tilfredse medarbejdere

» Uddannelse og forskning

»  Kultur og partnerskaber

= Afdelingens selvvalgte fokusomrade nr. 1

= Afdelingens selvvalgte fokusomréde nr. 2.

Til monitorering af mélene anvendes en overbygning pa regionens dataplatform med daglig
opdatering af data om aktivitet, kvalitet, overholdelse af patientrettigheder mv. @konomidata
opdateres manedligt. Data kan vises pa sygehusniveau, afdelingsniveau og afsnitsniveau, og er
tilgaengelige for alt personale. Pa dataplatformens startsiden anvendes en trafiklysrapportering pa otte
udvalgte indikatorer, som kan tilpasses den enkelte afdelingsledelse.

Et eksempel pé indikatorerne pa sygehusniveau er vist nedenfor (Figur 21). De fremhavede
indikatorer prioriteres i samarbejde mellem hospitalsledelsen og afdelingerne og med afset i Budget-
og Udviklingsaftalerne.

Figur 21: Trafiklysrapportering 8 udvalgte indikatorer, sygehusniveau
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Effektiviseringer og forbedringer

Effektiviseringsarbejdet er bade drevet af krav fra regionen og @get aktivitetspres nedefra, fx i form af
oget aktivitet eller ventelister. Generelt oplever hospitalsledelsen, at knaphed pa ressourcer pa den ene
side kan veere en drivkraft til at skabe effektiviseringer, men p& den anden side ogsa kan vare en
barriere, hvis der fx opleves en kamp mellem afdelinger om besparelser i nulsums-spil.
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Eksempel pa effektivisering: For lang ventetid for patienter i rontgenafdelingen

Formalet med projektet var at forbedre de eksisterende patientforlgb for patienter i
Ortopaedkirurgisk Afdeling og Rontgenafdelingen, s 90% af de bookede rentgentider ikke
overskrides med mere end 10 minutters ventetid. Ved projektstart ventede 56% af patienterne
mere end 10 minutter, og den gennemsnitlige ventetid var pd 19 minutter. Efter gennemfort
projektforlgb (6-7 méneder) ventede nul procent af patienterne mere end 10 minutter, og den
gennemsnitlig ventetid var faldet til 1,6 minutter.

Effektiviseringerne fra regionen har primeert handlet om at haste stordriftsfordele ved fx
sammenlagninger af funktioner. Hertil kommer centrale tiltag som eksempelvis benchmark-analyser
og besparelser pd indkab. Effektiviseringer udmentes typisk i forbindelse med budgetprocessen. Dog
udmentes effektiviseringer pa indkeb lgbende, i takt med at regionen indgér nye indkegbsaftaler.

Effektiviseringerne nedefra omhandler typisk tiltag inden for omleegning fra stationeer til ambulant
aktivitet, reduktion af spild, optimering af patientforlgb, omlaegning til sammedagskirurgi, aget
kapacitet i form af udvidet abningstid mv.

For at understgtte effektiviseringsarbejdet arbejder hospitalsledelsen pa at udvikle en
forbedringskultur, hvor forbedringer drives nedefra med udgangspunkt i en medarbejderdreven
innovation. Der er bl.a. nedsat et "Lean-light” forbedrings- og optimeringskorps i staben, der
understotter afdelingerne med effektiviseringsprojekter. Fx har en afdeling indfert dben telefontid for
almen praksis med direkte kontakt til specialleege, hvilket sikrer hurtigere afklaring og feerre besog.
Tilbuddet opleves velfungerende. Det har ikke veeret en overvejelse, at det potentielt giver lavere DRG-
indtjening til afdelingen, da det primaere sigte har veret at reducere ventelister.

Tvaergiaende samarbejde og prioriteringer

Internt pa sygehuset

For at understatte et tveergdende samarbejde har hospitalsledelsen nedsat sdkaldte driftsrad for hhv.
operationskapaciteten og for det akutte omrade. Hospitalsledelsen er reprasenteret i rddene, som
herudover har deltagelse af afdelingsledelserne fra de relevante afdelinger. Driftsradene mades pa
manedlig basis og har derved mere karakter af planleegning end daglig driftsstyring.

P& daglig basis holdes kapacitetskonferencer pa afdelingsniveau med henblik at udnytte
(senge)kapaciteten pé tveers af afdelinger. Formélet med driftsrddene og kapacitetskonferencerne er at
sikre bedre styring, koordinering og prioritering pa tvars af afdelinger.

Herudover anvendes hospitalsledelsens ménedlige mgder med afdelingsledelseskredsen til at evaluere
samarbejdet pa tvaers af afdelinger og identificere muligheder for at forbedre patientforlgb.

Med kommuner og almen praksis

Samarbejdet med kommunerne er forankret i et klyngesamarbejde. Samarbejdet vurderes generelt
som velfungerende, men kan dog veere praget af skonomiske barrierer, fx ved opgaveflytning. Der har
bl.a. vaeret forseg pi at styrke samarbejdet i form af en styregruppe mellem kommuner og
hospitalsenheden Vest. Kommunernes overtagelse af den specialiserede hjerterehabilitering
fremheeves som et eksempel pa en vellykket udflytning efter LEON-princippet. Aftale om udflytning af
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IV-behandling har derimod vaeret mindre vellykket, bl.a. fordi kommunerne umiddelbart ikke kan lgse
opgaven til lavere omkostninger end sygehuset.

Samarbejdet med almen praksis baseres formelt pa de regionale og nationale overenskomster pa
omrédet. Samarbejdet med almen praksis er herudover primart drevet at konkrete initiativer pa de
enkelte afdelinger. Hospitalet har en lobende dialog med almen praksis i optageomrédet, bl.a. om
udviklingen i antallet af henvisninger. Alle afdelinger har tilknyttet en praksiskonsulent. Hospitalet
har i 2016/2017 indfert sygehus-baserede orienteringsmgder med opleeg fra 5-6 afdelinger, som er
modtaget positivt.

Oplevede fordele og ulemper

Hospitalsledelsen oplever, at der blandt medarbejderne til tider kan opleves en manglende
overensstemmelse mellem forventninger og ressourcer, fx afledt af krav til overholdelse af
patientrettigheder. Sammenholdt med krav til udflytning til Gedstrup “treekkes veksler” pa et
motiveret personale. For at imgdekomme dette fokuseres fra hospitalsledelsens side pa at vare tydelig
i prioritering af kerneopgaven.

Patientrettigheder opleves af hospitalsledelsen som den reelle drivkraft bag aktivitetsvaksten, snarere
end produktivitetskravet. Der opleves derfor en risiko for overstyring, hvis der fra politisk side er ikke
leengere er tillmodighed ved manglende overholdelse heraf i enkeltsager. Hospitalsledelsen vil opleve
det som en ulempe, hvis der indfares en styringsmodel med kobling af gkonomiske incitamenter og
kvalitetsmal.

Det opleves som en ulempe, hvis de rigtige incitamenter til at gennemfore effektiviseringer ikke er til
stede. Fx ses det som en udfordring, at alle gevinster pa indkeb tilfalder regionen, og "afdelingerne star
tilbage med bavlet” med at skifte leverander, udfase/indfase produkter mv. Dermed mindskes
motivationen til at foresla nye udbudsomréader.

Styring pa afdelingsniveau

Styringsopgaven beskrives pa afdelingsniveau som ”at lgse kerneopgaven med det bedst mulige
ressourceforbrug”. Flere afdelinger har oplevet en stor aktivitetsvaekst de sidste ar, hvilket har betydet,
at det ikke har varet et problem at opna produktivitetskravet. Afdelingerne har derfor ogsa omlagt
patientforlgb til ambulant, ogsa selv om det inden regionens afskaffelse af aktivitetsfinansiering
“kostede” pé aktiviteten.

Afdelingsledelserne oplever generelt en god dialog med hospitalsledelsen om retning og prioriteringer
og oplever sammenhang i tonen fra region til sygehusledelse til afdelingsledelse. Fx opleves visionen
om et sundhedsvasen pa patientens praemisser som et eksempel pa en rad trad hele vejen ned
igennem systemet.

Afdelingsledelserne oplever budgetoverholdelse som den primaere udfordring inden for en
rammestyret gkonomi. Der er dog ogsa en oplevelse af, at afdelingerne stadig bliver vurderet pa
aktiviteten, selvom produktivitetskravet er suspenderet og ikke anvendes i regionen.

Okonomi — budget og aktivitet

Afdelingernes budgetter udmeldes typisk i oktober-november. Pa afdelingsniveau nedbrydes budgettet

i fremmgdeplaner for bade leger og sygeplejersker. Budgettet er generelt baseret pa sidste ars budget
korrigeret for marginale eendringer som fx regionale spareplaner, politiske prioriteringer mv.
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Afdelingsledelserne oplever derfor, at der er et begranset raderum til omprioritere mellem fx udstyr og
personale. Der kan ogsa ske lgbende budgettilpasninger i lobet af dret, hvilket typisk handteres i
budgetsager til hospitalsledelsen. De begransede muligheder for overfarsel af mindreforbrug mellem
budgetarene betyder, at afdelingerne har stort fokus pé at "ramme i nul”.

Driftsmal og daglig styring

Afdelingernes mal fastsattes i de arlige Budget- og Udviklingsaftaler i dialog med hospitalsledelsen,
som beskrevet i afsnit om styring pa sygehusniveau. Afdelingsledelserne monitorerer lobende centrale
indikatorer for udrednings- og behandlingsrettigheder, HR-data og skonomi/aktivitet via regionens
BI-portal. Datakvaliteten i BI-portalen opleves overvejende som god, men der er dog eksempler pa, at
data ikke altid stemmer overens med virkeligheden. P& daglig basis bruges Klinisk Logistik-tavler som
veerktgj til planlegning af kapacitet. Afdelingsledelserne modtager manedlige udtrak om kvalitets-
parametre fra en tilknyttet kvalitetskonsulent i staben.

Oplevede fordele og ulemper

Afdelingsledelserne oplever generelt, at det nye malbillede med styring efter patientens preemisser
giver storre mening for personalet end tidligere krav som fx i Den Danske Kvalitetsmodel og
produktivitetskravet. Introduktionen af en mere datadreven forbedringskultur opleves som en fordel,
idet styringen er giet fra at vaere folelsesbetonet (oplevelsen af travlhed) til datadreven styring (fakta fx
hvor mange patienter, der er i ambulatoriet).

Det opleves, at skiftet i incitamentsstruktur fra takststyring til rammestyring tvinger afdelingerne til at
styre mere efter klinisk prioritering, hvilket er godt for bdde gkonomi og patienter. Tidligere oplevede
de kliniske serviceafdelinger hgj grad af takststyring, hvilket fx skabte incitament til at lave flere
analyser. Efter overgang til rammestyring er der kommet storre fokus pé at vejlede afdelingerne i,
hvilke analyser der er behov for.

Afdelingsledelserne oplever, at effektiviseringer oppefra-og-ned ofte er drevet af en gkonomisk
rammebesparelse, men der folger ikke en "lgsningsbeskrivelse” med. Det er op til afdelingerne selv at
finde pengene, hvilket opleves som mindre motiverende end tiltag drevet nedefra og af hensyn til
patienten.
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Case — Hospitalsenheden Horsens
Introduktion til sygehuset

Regionshospitalet Horsens er akuthospital for ca. 218.000 borgere i den sydestlige del af Region
Midtjylland. Under hospitalsenheden hgrer ogsa Livsstilscenter Bradstrup samt Skanderborg
Sundhedshus. Hospitalet rader over ca. 240 sengepladser og har et samlet driftsbudget p& 975 mio.
kroner (2016). Hospitalet har ca. 1.450 arsveerk fordelt pa 1.900 medarbejdere. Organisatorisk bestér
hospitalet af otte kliniske afdelinger, seks kliniske serviceafdelinger samt fire serviceafdelinger.
Hospitalet driver ambulatoriefunktioner i samarbejde med Aarhus Universitetshospital inden for bl.a.
haematologi og dialyse. Hospitalet behandler &rligt flere end 160.000 ambulante patienter, 2.150
fadsler og varetager 24.000 stationzre forlgb.

Regionshospitalet Horsens gennemforer frem til 2024 en omfattende, etapevis ud- og ombygning.
Formélet er at skabe bedre fysiske rammer for patienter og medarbejdere, og at gare hospitalet mere
attraktivt som uddannelses- og forskningssted. Som et mindre hospital i regionen er hospitalet
kendetegnet ved en flad struktur og et teet samarbejde i afdelingsledelseskredsen. Samtidig fremhaeves
innovations- og samarbejdskulturen som et kendetegn ved hospitalet.

Styring pa sygehusledelsesniveau

Region Midtjyllands méalbillede "Pa Patientens Preemisser” anvendes som udgangspunkt for
hospitalsledelsens styring. Malbilledet bestér af en overordnet vision, tre pejlemarker (kvalitet,
sammenhang, omkostningseffektivitet) og otte overordnede mal, som beskrevet i afsnittet om Region
Midtjylland ovenfor. Dette er indarbejdet i hospitalets styring, og hospitalsledelsen folger lobende op
pé indikatorerne.

Hospitalsledelsen har i den strategiske ledelse fokus pa lebende at hdndtere det underliggende
aktivitetspres inden for eksisterende gkonomi. P4 den lange bane er det derfor vigtigt for
hospitalsledelsen, at sygehuset drives produktivt og effektivt. @konomi og budgetoverholdelse er
séledes et grundleeggende element i styringen, og en central forudseatning for alle afdelinger.

Nér det gkonomiske fundament er pa plads er det starste fokus for ledelsen, hvordan hospitalet sikrer
optimale patientforleb og overholdelse af patientrettigheder. Heraf er det vigtigt for ledelsen, at
hospitaler leverer "den rigtige aktivitet”, dvs. den aktivitet, som giver veerdi og mening for patienten, jf.
regionens malbillede om styring pa patientens pramisser. Derfor anvendes ogsa data fra de
landsdeekkende patienttilfredshedsundersagelser i styringen. De overordnede rammer for styringen pa
hospitalet er beskrevet i ”Budgethandbogen”.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetproces

Budgetrammerne udmeldes fra regionen i september-oktober. Budgettet til sygehusene udmgntes i
budget 2018 som en gkonomisk ramme, samt en forventning om at leve op til patientrettigheder. Der
stilles ikke et aktivitetskrav til hospitalet i form af en baseline, ligesom der ikke er indbygget
sanktioner, hvis hospitalets produktion ikke nar et bestemt aktivitetsniveau.

Hospitalets budgetleegning tager typisk udgangspunkt i forrige &rs budget, justeret for inkrementelle
&ndringer som folge af eksempelvis regionale spareplaner, politisk bestemte prioriteringer og interne
spareplaner. Budgettet udmentes til afdelingerne pa tilsvarende vis, dvs. som et gkonomisk
rammebudget med udgangspunkt i sidste ars budget. Der sker en i lgbet af dret en kontinuerlig,
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lobende tilpasning af afdelingsbudgetterne via interne budgetsager til sygehusledelsen, ogsa
uafhaengigt af regionens budgetproces. Sygehuset udmenter ikke aktivitetsbudget p& afdelingsniveau,
men folger lobende udviklingen i aktivitet pa afdelingerne.

Hospitalet har en raekke centrale puljer til fx medicoteknisk udstyr og mebler, som sikrer et ensartet
pris-, kvalitets-, og serviceniveau pa tvaers af hospitalet. Herudover har hospitalsledelsen en central
pulje til prioritering og uforudsete udgifter. Hospitalsledelsen har de seneste ar valgt at skrue ned for
storrelse af puljen, si puljen til prioritering er i storrelsesorden 8-10 mio. kr. Arsagen er, at hospitalet
presses af de underliggende gkonomiske vilkar, hvilket gar at raiderummet mindskes.

Budgetansvaret er udlagt til afdelingsledelserne og udpegede naglepersoner i den centrale
administration, som skal sikre budgetoverholdelse. Generelt er det hospitalsledelsens princip at
decentralisere budgetansvar til det niveau, hvor budgettet kan pavirkes. Det er siledes en
ledelsesmaessig opgave for afdelingsledelserne vaere involveret nok i styringen og tage handling, hvis
der fx er for mange sygeplejersker pa vagt og budgettet begynder at skride. Budgetansvaret for udgifter
til billeddiagnostisk til privathospitaler er lagt ud til den billeddiagnostiske afdeling, hvilket har
reduceret forbruget markant gennem bl.a. udvidet abningstid til kl. 22.

Okonomiopfolgning

@konomiopfelgningen er forankret i hospitalets centrale gkonomifunktion, der lgbende folger
udviklingen i afdelingernes gkonomi og aktivitet. Det opfattes som en succes, hvis der fra klinisk side
bruges minimum energi pd opfelgningen. Afdelingsledelserne supporteres i opfelgningen af
gkonomikonsulenter fra den centrale administration.

Hospitalet har fastlagt en proces, hvor hospitalsledelsen tidligt foretager korrigerende handlinger, fx
allerede 3-6 méneder inde i aret, hvis der tegner sig ubalance i budgettet pa en afdeling. Herudover har
hospitalsledelsen sammen med afdelingsledelseskredsen manedlige malstyringsmader/tavlemeder,
hvor der folges op pa driftsméal med afdelingsledelserne. Tilgangen er baseret pa erfaringer fra
Patientsikkert Sygehus.

Driftsmal og daglig styring

Sygehuset har i den daglige styring overtaget indikatorerne fra de nationale mél og kombineret med
fokusomréader og mal pa afdelingsniveau. Malene afspejler de overliggende, regionale mal (som vist i
Boks 32 i afsnit om Region Midtjylland). Hospitalet har udviklet et datadrevent samlet mélbillede pa
hospitalets intranet, hvor ledelsessystemet sdvel som den menige medarbejder kan folge med i,
hvordan mélopfyldelsen er pa en opdateret og let tilgaengelig méade.

Hospitalsledelsen har en arlig dialog med afdelingsledelser om udvalgelse og opfalgning af mal. Der

leegges i mélfastsaettelsen veegt pa, at malene er bade ambitigse, men samtidig realistiske for at sikre
opbakning hos det kliniske personale.
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Boks 34

Eksempel pa vaerktgj til kapacitetsudnyttelse - Subitizer

Subitizer er en funktion i Klinisk Logistik, der giver et aktuelt, elektronisk overblik over belaegningen
og flowet af patienter pa sygehuset. Funktionen anvendes i kapacitetskonferencer og bliver labende
justeret. Klinisk Logistik er trykfalsomme skaerme til overvigning af processer, fx flow af patienter
akutmodtagelsen.

Programmet viser den aktuelle kapacitet pd sengeafsnit og i akutafdelingen, ligesom det ogsa viser
patienter pa vej mod akutafdelingen. Programmet anvendes dagligt til en reekke funktioner pa
sygehuset (kapacitetsplanlaegning og —koordinering imellem afdelinger, kakken, serviceafdelinger,
kliniske afdelinger, administrationen). Subitizer giver desuden hgj grad af gennemsigtighed pa
tveers af sygehuset. Det ville vaere relevant at kapacitetsplanlaegge pa tveers af sygehuse via dette
verktgj, men dette er man endnu ikke i stand til.

Hospitalet anvender regionens Bl-portal til driftsstyring, og har tilpasset visningen til hospitalets
behov. Portalen giver bade et hospitalsoverblik pa aggregeret niveau og et afdelingsoverblik malrettet
den enkelte afdeling. Samtidig er der sarlige emneomrader pa tvaers. Overblikket viser bl.a. data for
gkonomi, kvalitetsdatabaser, patientrettigheder, HR, medicin, pakkeforlgb og sikkert patientflow, og
kan tilgas af alle brugere via portalen.

Kapacitetsudnyttelse er et centralt element i den daglige styring. Hospitalet har sammen med en privat
leverander udviklet et vaerktgj (Subitizer — se beskrivelse i boks 31), som dagligt anvendes pa kliniske
afdelinger, serviceafdelinger og administration. Herudover holder afdelingerne tre daglige
kapacitetskonferencer. Et centralt veerktej i kapacitetskonferencerne er Sikkert Patientflow, som har til
formal at sikre “den rigtige patient i den rigtige seng pa det rigtige tidspunkt”. Fx males pa udskrivning
af patienter inden Kkl. 12, for at kunne hindtere nye henvisninger fra almen praksis.

Hospitalsledelsen leegger veaegt pa, at styringen skal veere mere datadreven og med fokus pa at
dokumentere og vurdere effekten af tiltag. Tidligere var det fx gammelt data, som afdelingerne styrede
efter, men i dag er styringsgrundlaget mere tidstro. Det er i den forbindelse et opmarksomhedspunkt,
at det kliniske personale ikke overbebyrdes i data, men at man fra den centrale administration giver
dem det rigtige data.

Effektiviseringer og forbedringer

Hospitalsledelsen arbejder med at understgtte en innovationskultur gennem méanedlig rundture
(optimeringsrunder) pa afdelingerne, hvor formalet er at satte ledelsesmeessigt fokus pé
patientsikkerhed og optimeringsmuligheder. Der laegges veegt pa, at runderne skal opleves som dialog
og sparring, og ikke som kontrol. Runderne giver hospitalsledelsen et indblik i udfordringer og
effektiviseringsmuligheder pa tveers af afdelinger. Fx har man i byggeriet af en ny operationsgang segt
at forenkle patientens vej igennem systemet. Det giver ikke ngdvendigvis en gkonomisk besparelse
men synes at vere bedre for patienten.

Det er vigtigt for hospitalsledelsen, at forbedringsarbejdet ikke keedes sammen med (direkte
gkonomiske) effektiviseringer, hvis motivationen skal fastholdes lokalt. Som et princip er
udgangspunktet derfor, at afdelingerne far lov til at beholde gevinsterne, for at fastholde motivationen
til at arbejde med effektiviseringer. Rationalet er, at de frigjorte ressourcer skal bruges til at handtere
opdrift lokalt pa afdelingerne og dermed pé sigt reducere behovet for nye bevillinger. Fx er en afdeling
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overgdet til engangsbukser til skopi-patienter, som har medfert en besparelse. Ved denne type tiltag
far afdelingerne lov til at beholde nettogevinsten.

Generelt er det sygehusledelsens opfattelse, at jo hgjere oppe fra kravet kommer, jo mindre er
incitamentet p& klinisk niveau. Dette skyldes bl.a., at der ofte er transaktionsomkostninger forbundet
med en effektivisering pa klinikerniveau. Et eksempel er indkebsomradet, hvor alle gevinster tilfalder
regionen, og afdelingerne har besvearet med at implementere nye produkter. Som falge heraf er der fra
regional side ved at blive besluttet en ny incitamentsstruktur for fordeling af indkebsbesparelser.

Effektiviseringer oppefra er typisk i form af rammebesparelser fra regionen. Fx medforte en
benchmarking med sammenlignelige hospitaler som Randers og Lillebelt en storre besparelse pa
ortopaedkirurgisk afdeling i 2013/2014.

P4 afdelingsniveau arbejdes efter en Lean-inspireret tilgang med tavlemoder. Tilgangen opfattes af
afdelingsledelserne som velegnet til de mindre tiltag, men ikke til storre strukturelle zendringer — her
forudsattes hospitalsledelsens involvering. Nogle afdelinger har udviklet egne metoder og tilgange til
styring af effektiviseringsprojekter. Fx har en afdeling i samarbejde med administrationen udviklet et
simuleringsvarktaj, som bruges til at forecaste udviklingen i gkonomi (fokus pa udgifter for lon og
gvrig drift). Skemaet opdateres pa manedlig basis og er efterfolgende blevet udbredt til andre
afdelinger. En anden afdeling bruger egne patienttilfredshedsundersggelser til at fastsatte mal og
indsatsomrader.

Tveergiende samarbejde og prioriteringer

Internt pa sygehuset

Det er sygehusledelsens opfattelse, at der er et godt samarbejde pa tvaers af sygehuse i regionen. Det er
dog altid en ledelsesmaessig opgave at saette rammerne for samarbejdet for gkonomi, roller og ansvar.
Regionshospitalet Horsens har et teet samarbejde med Aarhus Universitetshospital om
behandlingsforlgb med specialiseret behandling. Det kan fx vaere kraeftpatienter, hvor den hvor
kirurgiske behandling udferes i Aarhus og det videre forlgb i Horsens. Herudover er der etableret
omrader med felles visitation mellem de gstjyske hospitaler (Horsens, Randers, Aarhus), som har til
formal at udnytte hinandens kapacitet og tilbyde kortere ventetid til patienterne.

Prioritering mellem afdelinger internt pa hospitalet handteres i praksis enten i den arlige budgetproces
eller i konkrete budgetsager, som lgbende behandles i administrationen og godkendes i
hospitalsledelsen, hvis der skal omfordeles gkonomi mellem afdelinger. Herudover medes
hospitalsledelsen og afdelingsledelser i faste fora, fx halvarlige dialogmeder og ménedlige mader med
afdelingsledelseskredsen. Hertil kommer bilaterale samarbejder mellem afdelinger, hvor tvaergdende
problemstillinger dreftes.

Hospitalsledelsen sager at bruge forskellige tilgange til prioritering pa tveers, fx generelle
rammebesparelser versus strukturelle tiltag. Fx er der tidligere anvendt en "prioriteret grenthgster”,
hvor nogle afdelinger blev friholdt pa baggrund af ledelsens viden om afdelingernes belastning i
forhold til skonomi, ventelister mv.

Med kommuner og almen praksis

Samarbejdet med almen praksis og kommuner forankret i klyngesamarbejde. Der er fire kommuner i
Horsens-klyngen med relativt forskellig populationssammensztning. Generelt opleves et godt
samarbejde med kommunerne, sarligt i forhold til udskrivninger, hvor der er etableret en "brobygger-
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funktion” (udskrivningssygeplejerske). Der er dog forskelle i kommunernes organisatoriske setup. Fx
har Horsens kommune et storre antal akutpladser, mens de gvrige tre kommuner ikke har nogen.
Hospitalsledelsen oplever tilsvarende, at der er forskel mellem kommunernes fortolkning af
serviceloven, og dermed ogsé samarbejdet med hospitalet, fx hvorvidt udgifter og opgaver pétages af
kommunen eller hospitalet.

Regionshospitalet Horsens deltager i forskningsprojektet "Tvaerspor”16, hvor tvarsektorielle data
samkeares for blandt andet at identificere relevante indsatser til forebyggelse af uhensigtsmaessige
indlaeggelser og til at skabe mere sammenheng i patientforleb pa tveers. Projektet skal bl.a. danne
grundlag for starre viden om populationen og tilknytning til sygehuse, kommuner,
beskaftigelsessystem osv. Fx er det kortlagt, at ca. 70 af borgerne fra Horsens-klyngen har 5% af alle
akutte indleeggelser i kommunen.

Det daglige samarbejde er forankret via praksiskonsulenten. Herudover inviteres de praktiserende
leeger en gang i kvartalet for at orienteres om nye behandlingsformer, henvisninger, opdatering af
FMK mv. Hospitalet har allerede flyttet en stor del af aktiviteterne for KOL og diabetes ud i
kommunerne. Der gives dog udtryk for, at der stadig er potentiale for forbedring af samarbejdet, fx i
forhold til gkonomi og opgaveflytning. Eksempelvis opleves det, at koordineringen med 52
praktiserende laeger i optageomradet gor det svaert at indgd bindende aftaler, uden at det skal
forankres i overenskomsten, ligesom der opleves en barriere i forhold til deling af data pa tveers af
sektorer.

Oplevede fordele og ulemper

Sygehusledelsen oplever, at der péa sygehuset er en felles forstéelse for, hvad der er styringsrelevant.
Fx er budgetoverholdelse et accepteret vilkar, ligesom kvalitetsindikatorerne i det faelles malbillede.
Det er ogsa indtrykket, at afdelingsledelserne kender indikatorerne, fx ift. patientrettighederne.

Internt pa sygehuset opleves det, at skiftet i fokus fra aktivitetsstyring til starre fokus pa kvalitet har
vaeret fremmende for samarbejdet mellem afdelingerne. Det begrundes bl.a. med, at en italesettelse af
forbedringer for patienten virker som en staerkere motivation for personalet frem for gkonomiske
incitamenter. Det kan dog i den forbindelse veere en udfordring at indfere og finde de rigtige
indikatorer, fx fra de kliniske databaser.

Regionshospitalet Horsens har de seneste ar ikke haft problemer med at na produktivitetskravet pa 2
pct. og har traditionelt ligget over baseline pé regionsniveau. Det er dog hospitalsledelsens opfattelse,
at produktivitetskravet i sig selv kan medfare et forkert fokus pa “blind aktivitet”, ligesom kravet kan
vaere en mental barriere for igangseetning af projekter pa tvers af sektorer, hvis man i princippet
“straffes” for at flytte aktivitet vaek fra sygehuset. Samtidig betyder hospitalets hgje
produktivitetsniveau, at det er sveerere lgbende at finde nye tiltag eller besparelser, som lgfter
produktiviteten yderligere.

Styring pa afdelingsniveau

Afdelingsledelserne anvender det regionale malbillede P4 patientens praemisser” som det
grundlaeggende paradigme for styringen pé afdelingsniveau. Heri ligger bl.a., at budgetoverholdelse er
en ngdvendighed, men energien pa afdelingsniveau ligger i fagligheden, patientfokus og

16 http://www.hospitalsenheden-horsens.dk/om-os/virksomhedsgrundlag/strategiske-indsatser/tvarspor/
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udviklingsprojekter. Det opleves generelt som en fordel med et fladt hierarki pa et relativt lille
hospital, om end hospitalsledelsens tette involvering ogsé til tider kan opfattes som udtryk for aget
kontrol, seerligt i forhold til gkonomi.

Ud over budgetoverholdelse er servicemal og faglige kvalitetsmél hgjt prioriteret hos
afdelingsledelserne. Det kan fx vaere epikriser, ventetider, overholdelse af kraeftpakker, eller mal om
udskrivning af patienter for kl. 12. Pa ressourcesiden er der sarligt fokus pa vagplanlegning og
bemanding, fx i forhold til at sikre specialleegen i front og koordinere vagtplanleegningen med de
daglige udsving i patientstremme.

Okonomi — budget og aktivitet

Afdelingsledelserne har faste mgder med direktionen med dialog om budgetrammer, og har mulighed
for at indmelde gnsker via den tilknyttede gkonomikonsulent fra administrationen.
Afdelingsledelserne oplever, at hospitalsledelsen lgbende orienterer om udvikling i sygehusets
gkonomi og de regionale prioriteringer og indsatsomrader som fx meraktivitetsprojekter.

Afdelingernes budget udmeldes typisk i november i form af en gkonomisk ramme. Pa indtaegtssiden
folges udviklingen i DRG-aktivitet pa ménedlig basis, men afdelingerne er ikke underlagt et aktivitets-
eller produktivitetskrav. Afdelingerne har inden for budgetrammerne mulighed for at disponere frit og
omprioritere mellem afsnit. Ved problemer med budgetoverholdelse sattes afdelingen under et
skeerpet fokus fra hospitalsledelsen.

@nsker om tilleegsbevillinger eller storre eendringer i budgetforudsaetninger handteres i budgetsager til
hospitalsledelsen, hvis aendringerne ikke kan holdes inden for afdelingens gkonomi. I forhold til
overforsel mellem arene har afdelingerne en arlig overforselssag, hvor der — efter dialog med
hospitalsledelsen — er praecedens for at overfore overskud/underskud til neeste ar.

Driftsmal og daglig styring

De centrale styringsparametre monitoreres i regionens BI-portal med fast definerede rapporter for
afdelingen med overblik over gkonomi, HR, aktivitet, nationale mél, patientrettigheder mv.
Rapporterne kan tilgas pa daglig basis af ledelsen. Enkelte staorre afdelinger har ansat en
ledelsessupporter pa afdelingen, som supporterer ledelsen med rapportering og opfelgning. Ellers
traekkes pa gkonomi- og kvalitetskonsulenter i administrationen.

Oplevede fordele og ulemper

Afdelingsledelserne giver udtryk for tilfredshed med de nationale og regionale mal om at satte
patienten i centrum. Til tider opleves dog, at opfelgningen fra sével regionalt som nationalt hold mere
har karakter af kontrol end tillid og kvalitetsudvikling. Fx naevnes meget detaljerede proceskrav fra
Sundhedsstyrelsen om specialleegen i front, hvilket opleves som manglende tillid til den kliniske
prioritering inden for de udstukne rammer. Tilsvarende opleves det, at administrationen internt pa
sygehuset til tider er meget fokuseret pa den gkonomiske opfelgning.

I forhold til produktivitetskravet oplever afdelingerne det som fremmende for motivationen, at kravet

er suspenderet. Dette er ud fra en tilgang om, at effektiviseringer ikke skal veere for gkonomiens skyld,
men skal give mening for personalet.
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Sammenfatning Region Midtjylland

Nedenstaende Tabel 5 viser en sammenfatning af udvalgte, centrale elementer i kortlaegningen af

styringen i Region Midtjylland. Udvelgelsen af parametre er sket pa baggrund af beskrivelsen af
opgavens genstandsfelt i udbudsmaterialet, og vil danne afset for analysen af styrker og svagheder ved

den nuvaerende styring i kapitel 5.

Tabel 5: Opsummerende kortleegningstabel — Region Midtjylland

Parameter

Beskrivelse

Styringsgrundlag

Indeholder styringsgrundlaget:
- Nationale mél
- Regionale mél (fx kvalitet)
- Qkonomi og aktivitet
- Daglig drift (dag-til-dag styring)

De nationale mal er indarbejdet i regionens malbillede. Mélbilledet
anvendes pa sygehusene, hvor mélene nedbrydes og suppleres med
lokale kvalitets- og servicemal i den daglige styring. Desuden
indeholder styringsgrundlaget mél og informationer vedrerende
okonomi og aktivitet. Der anvendes ikke driftsaftaler mellem region og
sygehuse, men alle sygehuse har dog pligt til at folge op pa de regionale
driftsmal i kvartalsvise rapporteringer.

Budgetoverholdelse er et centralt element i styringen, og malet for
gkonomi er budgetoverholdelse pé alle niveauer.

Er der en klar og entydig sammenhzng i mal
gennem styringskaeden:

- Region til sygehus

- Sygehus til afdeling

Regionens malbillede og tilherende indikatorer for patientrettigheder,
gkonomi og aktivitet mv. er gennemgéende i styringskaeden fra region
til sygehus og afdeling, og suppleres lokalt med egne mal pa
afdelingsniveau.

Er der etableret et klart rapporteringshierarki
for data pa:

- Qkonomi/budget

- Effektivitet

- Kvalitet

Regionen har defineret en rakke driftsmél, som deekker bade
okonomi, effektivitet og kvalitet.

Der er etableret en kvartalsvis rapportering til regionsridet med status
fra sygehusene pa indikatorer i mélbilledet inden for gkonomi,
aktivitet og kvalitets- og servicemal. Sidelebende med den politiske
behandling af mélbilledet er der etableret en lobende administrativ
opfelgning pé malbilleder.

De enkelte sygehuse supplerer i varierende omfang disse driftsmél
med lokale mél pa sygehus- og afdelingsniveau.

Stilles et feelles datagrundlag til radighed pa
alle niveauer, som understgtter en
sammenhangende styring og rapportering i
regionen?

Region og sygehuse anvender felles BI-portal med data for gkonomi,
aktivitet, kvalitet og servicemal. Rapporteringen tilpasses pa
sygehusene til det lokale behov for detaljering og visninger. Opleves af
sygehuse og afdelinger som validt og brugervenligt.

Okonomi og aktivitet

Er der beslutningsgrundlag til at kunne
omfordele ressourcer pa tveers:

- paregionsniveau

- pasygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Fordeling af budgetgrundlag tager pd alle niveauer primeert afsaet i
viden om den historiske udvikling i gkonomi og aktivitet.

Pa regionsniveau sker omfordeling af ressourcer primeert i forbindelse
med udvidelser, hjemtagning eller flytninger af opgaver mellem
sygehuse., suppleret med marginale andringer som folge af fx
benchmarkanalyser p& udvalgte omrader (bade pa regions- og
sygehusniveau).

Pé sygehus- og afdelingsniveau omfordeles sjeldent signifikante
ressourcer internt mellem afdelinger/afsnit, ud fra et enske om stabile
budgetter pé afdelingsniveau. Andringer héndteres i konkrete
budgetsager til sygehusledelsen eller til regionen (fx ved udvidelse af
aktivitet).
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Revurderes tidligere ars budgetter som
grundlag for prioritering og omfordeling pa
tveers af sygehusene i budgetprocessen?

Budgetlaegningen tager pa alle niveauer udgangspunkt i sidste ars
budget, justeret for rammerne i skonomiaftalen, forventet udgiftspres i
regionen og politiske prioriteringer.

Udmontes et aktivitetsbudget/baseline
(forudsaetninger om aktivitetsveekst) sammen
med gkonomisk budget:

- pésygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Der udmentes ikke et aktivitets- og produktivitetskrav pa sygehus- og
afdelingsniveau. Udviklingen i aktivitet folges teet (fx lokale vejledende
baselines), men der er ikke sanktioner ved manglende opfyldelse.

Regionen péatager sig den finansielle risiko ved manglende
overholdelse af aktivitets-og produktivitetskrav fra staten.

Effektiviseringer

Udmentes produktivitetskravet (indtil 2018)
til sygehusene, og udmentes kravet i s fald
differentieret eller generelt:

- pésygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Der udmentes ikke et aktivitets- og produktivitetskrav pa sygehus- og
afdelingsniveau. Regionen patager sig den finansielle risiko ved
manglende overholdelse af aktivitets-og produktivitetskrav fra staten.

Initieres tiltag til effektiviseringer fra:
- Regionsniveau ("oppefra”)
- Sygehusniveau
- Afdelingsniveau ("nedefra”)

Effektiviseringstiltag initieres bade pé regionalt niveau og pa
sygehusniveau.

Regionale effektiviseringstiltag initieres typisk ved behov for rdderum
til politisk prioritering og héndtering af (storre) strukturelle ubalancer
i gkonomien, fx i form af storre spareplaner eller stigende
medicinudgifter.

Pa sygehus- og afdelingsniveau initieres effektiviseringstiltag labende,
fx gennem omlaegning til ambulant aktivitet, reduktion af spild,
opgaveglidning og optimering af patientforlgb.

Er der tiltag/mekanismer, der sikrer, at
effektiviseringer labende identificeres og
drives?

- Péregionsniveau

- Pasygehusniveau

Regionale tiltag drives pa regionalt niveau typisk som reaktion pa
udgiftspres og eksterne krav, fx i form af krav til effektivisering ved
sygehusbyggerier (6-8 pct.), krav til kapacitetsudnyttelse inden indkeb
af nyt dyrt udstyr og besparelser pa indkebsaftaler. Herudover
udarbejdes lobende benchmarkanalyser og lign. med henblik pa at
identificere muligt politisk prioriteringsrum.

Pa sygehus- og afdelingsniveau drives effektiviseringer af aget
eftersporgsel (udvikling i demografi, patientrettigheder mv.) og ensket
om faglig udvikling (patienten i centrum) inden for den gkonomiske
ramme. Dette sker eksempelvis med afsat i lobende Lean-tavlemgder,
som skal bidrage til bedre driftsmalsopfyldelse samt identifikation af
effektiviseringstiltag.

Er der gkonomiske incitamenter til lobende at
identificere og gennemfore effektiviseringer pa
afdelingsniveau?

Krav til budgetoverholdelse er et vaesentligt incitament til
effektivisering. Der er varierende muligheder for at overfore overskud
mellem ar pa afdelingsniveau. Begransede muligheder kan opleves
som et negativt incitament.

Budgetansvaret for behandling pé privathospitaler og specialiseret
behandling i andre regioner er decentraliseret til afdelingsniveau.

Understottes effektiviseringer pa
afdelingsniveau med analysekapacitet,
kompetencer, uddannelse, verktgjer mv. fra
sygehus og/eller region?

Regionen har en udgéende forbedringsenhed, der kan understatte
afdelingerne med effektiviseringsprojekter, fx Lean eller "Sikkert flow”.
Der er ikke et felles-regionalt uddannelsesprogram eller vaerktejskasse
til gevinstrealisering.

Graden af lokal understottelse varierer pa tveers af sygehuse, fx brug af
lokalt udviklede veerktgjer. Pa sygehus- og afdelingsniveau er
identifikation og gennemforelse af tiltag primaert personbéret af
afdelingsledelserne (med stotte fra sygehusets stabsfunktioner).

Har en eventuel "frisettelse” fra

Forelagbige evalueringer af pilotprojekt med vardibaseret styring
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produktivitetskrav via meraktivitet betydet
introduktion af nye redskaber til at realisere
effektiviseringsgevinster?

(frisat for aktivitetsstyring) pa 9 afdelinger viser, at aktivitetsniveauet
er fastholdt, med en svag stigning i antallet af cpr-numre og tegn pa en
svag stigning i den patientoplevede kvalitet. Der er sledes ikke pévist
en klar mélbar sammenheng mellem frisettelsen fra
aktivitetsfinansiering og eget realisering af effektiviseringsgevinster.

Det er dog opfattelsen pa sygehus- og afdelingsniveau, at krav til
overholdelse af budget og patientrettigheder kombineret med et lokalt
ledelsesrum til behandling pa patientens preemisser har en positiv
effekt pd motivationen for at identificere og realisere effektiviseringer.

Tvzrgaende samarbejde

Er der mekanismer til at kunne foretage
prioriteringer mellem sektorer?

Tvergiende styring og prioritering handteres med afset i
sundhedsaftalen.

Samarbejdet mellem sektorer er preaeget af barrierer med forskellige
opfattelser af opgaveplacering og finansiering af initiativer. Konkrete
tiltag er typisk drevet af faglig udvikling og patienthensyn pa et givent
omrade, snarere end forudgaende gkonomiske eller strategiske aftaler
om opgaveflytning. Kortlegningen har ikke identificeret reelle
veerktajer eller mekanismer til at foretage prioritering mellem
sektorer.

Konkrete initiativer er typisk projektbaserede.

Er der anvendelse af data i styring og
opfelgning, fx overblik over samlede
patientomkostninger pa tvers og
visitationsmenstre i almen praksis?

Pa regions- og sygehusniveau er der detaljeret viden om
henvisningsmenstre fra almen praksis, som anvendes i den lebende
dialog med de praktiserende laeger (men uden mulighed for at "styre”
den enkelte leeges visitationspraksis).

Brugen af data pa tvaers af sektorer er praeget af organisatoriske og
lovgivningsmaessige barrierer. Dog eksempler pa tiltag, fx
forskningsprojekt i Horsens med samkering af tvaersektorielle data for
at opgere samlede patientomkostninger og identificere feelles
indsatser.

Er der tvaergdende styring af kapacitet og
aktivitet mellem:

- sygehuseiregionen?

- afdelinger pa sygehuse?

Som udgangspunkt ikke pa regionalt niveau. Dog felles visitation pa
udvalgte omréader, fx mellem de gstjyske hospitaler (Horsens, Randers,
Aarhus). Omvisitering af patienter til frit valg og udvidet frit valg
héndteres af central regional enhed.

P4 afdelingsniveau koordineres den daglige, tveergdende styring pa 2-3
daglige kapacitetskonferencer. Hertil ugentlige tavlemader pa flere
niveauer.

Er der regionale initiativer til samarbejde pa
tvaers af sektorer, og drives disse
projektbaseret eller systematisk?

Det tveersektorielle samarbejde er organisatorisk forankret i lokale
klynger med akutsygehus, kommuner og almen praksis. Konkrete
tiltag initieres hovedsageligt projektbaseret pé sygehus- og
afdelingsniveau, fx udgéende teams og projekter med telemedicin. Dog
ogsé eksempler pa regionale projekter i storre skala. Tiltag er typisk
drevet af patienthensyn, og i mindre grad af gkonomiske kalkuler, fx
placering af opgaver efter LEON-princippet.

Styringsopfattelse

Opleves gkonomi, aktivitet og produktivitet
som overstyrende ift. andre
styringsverktajer/-dimensioner pa de
forskellige niveauer?

Budgetoverholdelse er grundlaget for, at sygehuse kan fokusere
yderligere pa nationale mél, patientrettigheder og faglig kvalitet.
@konomi, aktivitet og produktivitet fylder i den daglige styring, men
opfattes ikke som overstyrende. Der opleves dog en risiko for
overstyring ved manglende tdlmodighed for opfyldelse af mél for
patientrettigheder.
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Hvordan opleves styringsrelevansen af
nationale og regionale méal?

- pésygehusniveau

- paafdelingsniveau

P& bade sygehus- og afdelingsniveau opleves, at styring efter
patientens preemisser giver storre mening for personalet end tidligere
krav og procesmal, og bl.a. giver bedre rum for styring efter klinisk
prioritering. Der gives udtryk for en felles forstaelse for, hvad der er
styringsrelevant.

P4 afdelingsniveau opleves styringen fra sivel regionalt som nationalt
hold til tider mere som kontrol end tillid. Der opleves manglende
overensstemmelse mellem forventninger og ressourcer, fx afledt af
krav til overholdelse af patientrettigheder.
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4.5 Region Nordjylland

Region Nordjylland har pr. 1. oktober 20171 alt
590.000 indbyggere og omfatter geografisk 11
kommuner i Nordjylland. Regionen har
administrativt hovedsade i Aalborg og beskeftiger
ca. 12.300 ansatte.

\\'g

Regionen driver hospitaler, forskning, handicap- og
sociale tilbud og laser opgaver inden for milja.
Regionen bruger knap 11,3 mia. kr. i 20177 pa
sundhedsomradet, hvilket svarer til ca. 92% af
regionens samlede driftsbudget. Heraf gér ca. 8,8
mia. kr. til sygehusvesenet.

Region Nordjylland har formuleret tre overordnede strategiske mal for det nordjyske sundhedsveesen:

1. Sikre patientforlgb
2. Effektive patientforlgb
3. Patientforlab med mennesket i centrum

For hospitalerne og psykiatrien betyder det, at der styres efter fire politiske malsetninger i form af
hurtig udredning, hurtig behandling, kort ventetid til operation samt hurtig kreftbehandling. Mélene
er uddybet i de folgende afsnit.

Regionen har med budgettet for 2018 indfert en ny styringsmodel for de nordjyske hospitaler, hvor
hospitalerne frisaettes for krav om meraktivitet. Som et led i den nye styringsmodel pa
sundhedsomradet vil regionen i 2018 sette fokus pa initiativer, der er tilpasset den enkelte patients
behov og muligheder. Samtidig er det regionens ambition, at initiativerne vil lempe aktivitetspresset
pa hospitalerne. Fx er det en politisk ambition, at antallet af ambulante besgg pr. patient kan
reduceres med 10% baseret p4, at fx ressourcestarke patienter kan klare sig med mindre.

Regionen har to somatiske hospitaler. Aalborg Universitetshospital varetager hgjtspecialiserede
funktioner og er det starste af akutsygehusene for borgerne i regionen, mens Regionshospital
Nordjylland er et regionsdeekkende hospital, der varetager hovedfunktioner og visse specialfunktioner.
Hospitalet bestér af det tidligere Sygehus Vendsyssel og Sygehus Thy-Mors. Denne analyse beskaftiger
sig med Aalborg Universitetshospital.

Overordnet styring

Den overordnede styring i Region Nordjylland er bygget op omkring et malhierarki med tre typer af
mal: Politiske mal, regionale mal og driftsmal. Regionens mélhierarki er beskrevet og vist i Figur 22.

Datagrundlaget for mélstyringen er samlet i et regional datavarehus (KoncernInfo), som kan tilgas pa
alle niveauer i regionen. Visningen i KoncernInfo er opbygget som standardrapporter med en

17 Nettodriftsudgifter, udgiftsbaseret, budget 2017 arets priser (http://www.regioner.dk/aftaler-og-oekonomi/udgifter-og-
finansiering/budget)
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dashboard-visning, som gar det muligt at klikke sig ned i detaljeringsniveau og datagrundlag athangig
af behov ud fra en selvbetjenings-tankegang.

Politiske mal: Regionsridet har udvalgt strategiske malsatninger, som er retningsgivende for
udviklingen af sundhedsomradet i Region Nordjylland. De politiske méalsatninger er, at minimum 75
pct. af alle patienter ved udgangen af 2018 udredes inden for 30 dage, at minimum 75 pct. af
patienterne behandles inden for 30 dage, at 90 pct. behandles inden for standardforlgbstiderne i
kreeftpakkerne samt, at ventetiden til operation i gennemsnit ikke overstiger 50 dage. Hertil kommer
et gkonomisk mal om budgetoverholdelse.

Regionale mal: De regionale mél udggeres af forskellige dataomrader, som ikke indgar i de
definerede politiske mélsetninger, men som alligevel har seerlig fokus fra enten politisk eller
administrativ topledelse. Malene er enten defineret via de otte nationale mél (heri de overordnede,
faglige kvalitetsmaél), gacldende politiske aftaler om serviceniveau, eller mal defineret i regionens
forum for Strategisk Sundhedsledelse.

Driftsmal: Endelig eksisterer en lang rackke rapporteringer, der er kritiske for driftsorganisationen.
Dette vedrerer de specifikke faglige mal og tilharende rapportering, der skal sikre, at den faglige
kvalitet er i orden. Men samtidig deekker omréadet ogsé over dataomréader, der kan medvirke til at
understgtte viden om omkostningseffektivitet, styring af lokal og regional kapacitet,
henvisningsmenstre, tilrettelaeggelse af hensigtsmassige patientforleb mv. Rapporteringen herpa er i
udgangspunktet alene malrettet driftsenhederne og den direkte driftsplanleegning.

Figur 22: Niveauer i malsztninger i Region Nordjylland

NIVEAUER | MALSETNINGER

1. De politiske malseetninger er fastsat i budgettet,
geelder for hele regionen og udger topledelsens
vaesentligste strategiske pejlemaerker.

Politiske Malsatninger
- @konomi
- Udredning
- Behandling
- Krfibehandling

2. Fokusomrader er veesentlige omrader der -
. . Fokusomrader
felges i kortere eller leengere tid, for en sterre - Nationale mal
i B - Sundhedsaftal
eller mindre del af regionen. il
« Understgtter at vi nar de politiske - Aktivitet (DRG)
malsaetninger eller

- Kvalitetsindikatorer, RKKP, Servicemal
mv.
+ Sikrer at fokus ikke bliver engjet _Responstider

Driftsmal
- Sundhedsfaglig kvalitet.
- Efterspargsel
- Udbud,
- Kapacitet

3. Driftsmal sikrer at vi kan arbejde med
malseetningerne effektivt hver dag.
+ Lokale driftsmal eller
» Alene del af daglig praksis

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetprocessen starter op i foraret med de forste opfelgninger pa udviklingen i regionens gkonomi.
Pa baggrund af de forste skonomiopfalgninger og gkonomiaftalen mellem regeringen og Danske
Regioner gennemfares en politiske proces i regionsrddet henover i august-september.

Som udgangspunkt fastleegges budgettet med afsaet i sidste &rs budgetter, justeret for politiske
prioriteringer, gkonomiaftalen og udgiftspres. Pa regionsniveau sker typisk en omprioritering pé 1-3
pct. af det samlede budget ("fordeling af udgiftsvaeksten”). Fx skal regionen i 2018 omprioritere ca. 150
mio. kr., hvilket bl.a. skyldes en forventet stigning i regionens medicinudgifter pd 80 mio. kroner.
Derudover er der 20 mio. kr. pa diverse andre stigninger i 2018. De sidste knap 50 millioner skyldes
sygehusenes budgetoverskridelser i 2017.
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Figur 23: Arshjul for budgetproces og — opfelgning

Budgetproces

Sygehuse tilbagemelder [T LT T TR
konkrete initiativer til, Regionsaktivitet !
hvordan evt. sparekrav Sygehusaktivitet !
kanrealiseres |l

Virkninger af gkonomiaftalen
vurderes i direktionen
Udkast til budgetforslag for

Sygehusenes endelige
1. og 2. behandling af il budgetter udmeldes
budgetforslag i FU og [l ultimo oktober/primo
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naeste ar revideres
Evt. sparekrav udmeldes til
sygehuse

Aktivitetsbaseline

for indevaerende ar
udmeldes

Jan Feb Mar Jul

@konomirapport o Kvartalsrapport 1
behandles
Regnskab for
forrige ar foreligger

Kvartalsrapport 2 Kvartalsrapport 3
behandles behandles

Sygehuse indmelder
regnskabsstatus for arets
forste 3 méneder

Sygehuse indmelder
regnskabsstatus for arets
forste 6 maneder

Sygehuse indmelder
regnskabsstatus for arets
forste 9 maneder

Budgetopfelgning*
*Budgetopfolgningen er et element af driftsopfolgningen. Behandles i direktionen og foreleegges politisk i Regionsrddet efterfolgende

Budgettet udmentes til sygehusene som et rammebudget, som herefter har ansvaret for at
videreudmente budgettet til klinikker og afdelinger. Budgetansvaret for medicin er decentraliseret til
sygehusene (primert Aalborg Universitetshospital).

Regionen har fra 2018 afskaffet brugen af DRG-baseline og aktivitetsfinansiering. Det betyder ogs4, at
produktivitetskravet ikke viderefores til regionens sygehuse, ligesom Region Nordjylland ophaver
kravet om 2 pct. aktivitetsstigning i budgettet for 2018 (beslutningen blev truffet for suspensionen af
produktivitetskravet for 2018). Regionen har dog fortsat aktivitet og DRG som et opfelgningspunkt pa
regionalt niveau, bl.a. fordi udsving i produktionsvardi giver viden om udviklingen og
omkostningsstrukturerne pé tveaers af sygehusene og pa de enkelte afdelinger.

Opfolgning — okonomi og drift

Regionen udarbejder kvartalsvise rapporteringer til regionsradet. Rapporteringen er en
sammenfattende vurdering af det forventede driftsregnskab pa sundhedsomrédet i Region
Nordjylland. Vurderingen foretages pa baggrund af gkonomiske bevagelser i arets forgangne
maéneder. Ud over de gkonomiske vurderinger indeholder kvartalsrapporten ogsa en status for
regionens politiske malsatninger for hurtigere udredning, behandling og kraeftbehandling.

Regionen monitorerer lgbende pa de nationale mél, men med afset i en regional kontekst. Fx er der
fastsat regionale delmal pa omrader, hvor man er langt fra mélopfyldelsen i de nationale mal, for pa

den méde at @ge motivationen for at arbejde trinvist i retning mod malopfyldelse.

P4 administrativt niveau er lobende opfelgning pa ekonomi og drift i fora pa forskellige niveauer,
eksempelvis ugentlige mgder mellem regionsdirektaren og sygehusdirektarerne.
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Figur 24: Eksempler pa grafisk visning af opfelgning pa politiske malsaetninger

Overblik - Grafisk visning

Regionalt arbejde med effektiviseringer

Regionen har de seneste ar gennemfort en reekke strukturelle tiltag i form af bl.a. sygehuslukninger og
opgaveflytninger. Fremadrettet vurderer regionen dog mulighederne for effektiviseringer via
strukturelle endringer som relativt begraensede.

Som led i regionens budgetaftale for 2018 har regionen peget pa en rakke indsatsomrader, som bade
skal bidrage til at skabe vaerdi for patienterne og frigere ressourcer pa sygehusene. Det handler bl.a.
om bedre arbejdstidstilretteleeggelse, reduktion af unedige besog og kontakter. Fx er det regionens
ambition, at der pa baggrund af en malrettet indsats kan ske en reduktion i antallet af ambulante
besgg pr. patient pa 10 pct. baseret pa, at iseer ressourcestaerke patienter kan klare sig med mindre.

Som et andet element har regionen arbejdet med at reducere lanomkostninger ved at begranse brugen
af merarbejdsaftaler. Fx har Aalborg Universitetshospital de seneste ar reduceret personalet med 2-3
pct., men gget aktiviteten med 8 pct. i samme periode.

Regionen har etableret en Business Intelligence-enhed og en udgiende forbedringsenhed, som skal
understotte sygehusenes effektiviseringsarbejde. Formalet med forbedringsenheden er at understatte
en systematisk tilgang og felles forstaelse af forbedringsarbejdet pa tveers af regionen (Den Nordjyske
Forbedringsmodel). Prioritering af enhedens arbejde er motiveret ud fra de politiske malsatninger om
at sikre hurtig udredning og hurtig behandling.

Tvzaergaende prioritering og samarbejde
Pa tveers af sygehuse

Region Nordjylland bestar af to somatiske sygehusenheder, hvoraf Aalborg Universitetshospital er
markant sterre end Regionshospital Nordjylland. Flere afdelinger har derfor et taet samarbejde pa
tveers, fx med henblik pa at sikre leegerekruttering og fordeling af arbejdsopgaver. Tilsvarende er der
eksempler pa, at afdelinger har en falles og ensrettet visitation og kontrol af patienterne.

Regionen har i 2016 igangsat analyser, der skal understotte, at der er den rette udvikling og
planlaegning inden for de enkelte specialer pa regionens sygehuse, herunder den rette arbejdsdeling
mellem regionens sygehusenheder og speciallegepraksis. Udgangspunkt er, at der analyseres to
specialer arligt. Analyserne baseres pa en rackke nggletal om gkonomi, aktivitet, ventetider,
overholdelse af patientrettigheder mv. og vil resultere i anbefalinger til fremtidige forbedringstiltag.

Pa tveers af sektorer

Regionens samarbejde med kommuner og almen praksis er forankret i Sundhedsaftalen og
overenskomsten med de praktiserende laeger.
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Regionen oplever en stor variation i tilbud og indsatser pa tveers af de 11 kommuner, bl.a. pga.
storrelse, geografi og politisk vilje til at prioritere indsatser pd sundhedsomrédet. Det er derfor
regionens opfattelse, at én feelles sundhedsaftale for alle kommuner ikke er tilstrakkelig praecis som
styringsveerktgj. Hertil kommer udfordringer i regionen med leegemangel i almen praksis.

Som en strategisk satsning har regionen igangsat initiativer med fokus pa at synliggere de feelles
gkonomiske udfordringer for de "tunge” patientgrupper pa tveers af sektorer. Som eksempel herpé har
regionen igangsat projekt "Nye Veje” i Hjorring og Morse kommune. Ambitionen er at vise nye veje i
udfordringen med leegemangel i almen praksis og samarbejdet mellem kommuner og regioner.
Projektet ses som et laboratorium med mulighed for at lave forseg og afpreve nye lgsninger, forsog
med udbudsklinikker, datadrevene indsatser mv. Fx viser data, at alene de 10 dyreste patienter i Morsg
kommune koster 1,5 mio. kr. i produktionsveerdi pa sygehusene. Her forsgger regionen ud fra en
tilgang om aktiv patientstatte at tage hind om patienterne i samarbejde med kommunen.

Et andet eksempel pé tvaergdende samarbejde er projekt "Tidlig indsats pé tveers”, som er beskrevet i
Boks 35.

Boks 35

Eksempel pa tvaergaende samarbejde: Tidlig indsats pa tveers

Region Nordjylland har i samarbejde med regionens kommuner arbejdet pa projekt Tidlig indsats pa
tvears. Projektets overordnede mal er i taet samarbejde med borgeren at skabe bedre og individuelt
tilrettelagte forlgb for gruppen af sdrbare og svaekkede aldre. Dette skal ske ved udvikling af nye
samarbejdsformer omkring tidlig opsporing, tidlig indsats samt at finde alternativer til indlaeggelse
for derved at forebygge indlaeggelser. Med en malrettet rettidig indsats i snittet mellem
kommunernes akuttilbud, hjemmepleje, hjemmesygepleje, praktiserende laege, plejecentre samt
sygehusets specialistkompetencer vil det veere muligt at reducere antallet af korttidsindleeggelser
(indleeggelse, der varer én dag) og forebyggelige indlaggelser, og dermed forebygge en egentlig
indlaeggelse pa sygehuset. Dette vil skabe bedre og mere sammenhangende forlgb.

Det er regionens ambition med strategien, at kommuner og almen praksis i hgjere og mere
forpligtende grad kan traekke pé de specialiserede sundhedsfaglige kompetencer i regionerne.
Omvendt skal regionerne med det overordnede ansvar for patienterne i hgjere grad kunne stille krav
til fx kommunernes sundhedstilbud.

Oplevede fordele og ulemper ved nuvaerende styring

Regionen oplever, at vaeksten i eftersporgsel efter sundhedsydelser overstiger de ressourcer, som
regionen tilfares. Derfor vil der ogsé fremadrettet veere behov for stram styring og kravsaetning i den
regionale styring.

Det er regionens oplevelse, at afskaffelsen af aktivitetsstyring- og finansiering opleves positivt pa
sygehusene og som et politisk signal om opbakning til at gennemfare lokale tiltag og prioriteringer. Fx
er reduktion af spild i hgjere grad drevet af den kliniske ledelse nedefra end af incitamenter i
takststyringsmodeller. Derfor er det ogsa regionens opfattelse, at finansieringsmodeller med kobling af
gkonomi og kvalitet ikke er gnskeligt.

Det er regionens gnske til en ny styringsmodel, at der fra nationalt niveau sztter rammerne og de
nationale politiske mal for sundhedsvasenet, og falger op pa disse. Regionen anerkender, at regioner
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og kommuner skal holdes op pa deres preestationer, men at der opnés sterst effekt, hvis der gives rum
til regionale og lokale forskelle — og plads til decentral ledelse og ejerskab til implementering af
beslutningerne.
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Case — Aalborg Universitetshospital
Introduktion til sygehuset

Aalborg Universitetshospital er Region Nordjyllands sterste hospital. Hospitalet varetager
hgjtspecialiserede funktioner for ca. 640.000 indbyggere, inklusiv dele af Region Midtjylland,
regionsfunktioner for ca. 490.000 indbyggere samt basissygehusfunktioner for ca. 250.000
indbyggere.

Aalborg Universitetshospital omfatter matriklerne Syd og Nord i Aalborg og matriklerne Farsg og
Hobro. Region Nordjylland bygger i perioden 2013-2020 et nyt universitetshospital pa i alt 170.000
m2 i Aalborg @st. Byggeriet af det nye universitetshospital ger det mulig at samle de fleste af de
funktioner, som i dag ligger pa Aalborg Universitetshospital. De nyeste bygninger, Medicinerhuset og
Onkologibygningen, skal dog fortsat bruges en arrakke til ambulante funktioner. Projektet har en
samlet gkonomi pa 4,77 mia. kr. (2016).

Boks 36

Hospitalsledelse i Nordjylland

Fra 2013 blev centre og afdelinger nedlagt pa de nordjyske hospitaler, og specialerne blev samlet i
klinikker. Den ledende overlage gik fra at veere leder af en afdeling til at veere leder af et speciale.

Fra den 1. januar 2018 genopstar afdelingsledelserne pa de nordjyske hospitaler. En afdeling vil
besta af ét, flere eller dele af et speciale. Afdelingsledelsen vil besta af den ledende overlaege samt
afsnitslederne i specialet/specialerne. Afdelingsledelserne vil formelt referere til de nuvarende
klinikledelser, der ledes af en klinikchef, en vicekontorchef med ansvar for patientforlab og en
vicekontorchef for HR.

Aalborg Universitetshospital bestar ledelsesmassigt af tre niveauer: Hospitalsledelse, klinikledelse og
specialeledelse, som beskrevet i Boks 36. Som et led i kortleegningen er der gennemfort interviews pa
alle tre niveauer. Styringen pa klinik- og specialeniveau (i det falgende omtalt som afdelingsniveau) er
beskrevet samlet nedenfor.

Styring pa sygehusledelsesniveau

Den strategiske styring pa sygehuset tager afsat i en vision om at vare "Patientens hospital med
mennesket i centrum” og skabe sammenhaengende, sikre og effektive forlab med patienten og de
pargrende som partnere.

I forleengelse af regionens strategiske og politiske mal er overholdelse af patientrettigheder et centralt
element i det styringsmaessige fokus, herunder serligt kraeftpakker. Det skyldes dels det politiske fokus
— bade nationalt og regionalt — men ogsa en oplevelse af, at visionen om patienten i centrum er i trad
med den kliniske prioritering hos personalet.

Hertil kommer gkonomi og aktivitet som et seerskilt styringsmaessigt fokus. Budgetoverholdelse er en
centralt parameter, og en forudseatning for den styringsmeessige frihed pa alle niveauer.

Som et tredje element er styringen praeget af den kommende udflytning til Nyt Aalborg
Universitetshospital, som er drivende for sével kapacitetsmaessige som kulturelle tiltag. P4 det
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strategiske niveau har sygehuset herudover en rakke langsigtede pejlemaerker for
universitetshospitalet, fx vedrerende forskning og udvikling af specialer.

Okonomi — budget og aktivitet

Budgetproces

Budgetlegningen pd Aalborg Universitetshospital tager udgangspunkt i forrige &rs budget, justeret for
rammerne fra gkonomiaftalen og det identificerede udgiftspres i regionen. Pa baggrund heraf vurderes
behovet for omfanget af eventuelle interne spareplaner og puljer/rdderum til central prioritering, fx
overvejelser om nye fokusomréder, flaskehalse mv. Hospitalsledelsen har siledes flere centrale puljer
til hdndtering af uforudsete udgifter eller prioritering af serskilte tiltag.

Konkret skal Aalborg Universitetshospital i 2018 spare 125 mio. kr., hvilket skyldes hhv. stigende
regionale udgifter til medicin samt gvrige identificerede udgiftsstigninger. Det har derfor veeret
nedvendigt at prioritere i den hospitalsinterne budgetproces. Ved sddanne sterre omstillingsprocesser
inddrages klinikker og afdelinger i dialog om forslag til udmentning af besparelser.

Budgettet laegges pa klinik-niveau, som har mulighed for at leegge budgettet videre ud til afdelinger.
Det er forskelligt, hvordan klinikledelserne velger at handtere dette. Det klinikchefen, der har
budgetansvaret og ansvaret for den faglige kvalitet i klinikken. Ved merforbrug har sygehuset
mulighed for at fa overfort et aktivitetskrav frem for en gkonomisk besparelse. Dette har ogsa vaeret
med til at drive effektiviseringer pa sygehuset.

Regionen har decentraliseret budgetansvaret for uden-regional behandling til sygehusene, som sé vidt
muligt har flyttet ansvaret videre ud i klinikkerne. Regionen har arligt udgifter til uden-regional
behandling pa 400-500 mio. kr.

Okonomiopfelgning

Pa klinikniveau udformes ménedlige prognoser for gkonomi, som rapporteres og draftes med
hospitalsledelsen pa manedlige driftsmader med de enkelte klinikker. Hvis der er problemer med
gkonomien, tages dialogen typisk pa disse mgder og pa ugentlige tavlemgder med deltagelse af
sygehus- og klinikledelser.

Driftsmal og daglig styring

Sygehusets driftsmal er primeert udvalgt ud fra indikatorer fra de nationale og regionale mél (gkonomi,
ventetid, udredningsret og kraeftpakker). Det er fra centralt hold prioriteret at bruge de nationale mal
for at sikre en ensartet tilgang og brug af felles datagrundlag. Fokus mellem de fire mél varierer
athangig af den aktuelle konkrete malopfyldelse.

Hospitalsledelsen holder ugentlige tavlemader med klinikcheferne, hvor der folges op pa centrale
nggletal og indikatorer. Et eksempel pa indikatorer pa et tavlemgde er indsat nedenfor. Internt i
hospitalsledelsen holdes ogsé et ugentlig tavlemgde, hvor der bl.a. falges op pé en fellesmaengde af
samme mal som med klinikcheferne.
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Figur 25: Eksempel pa indikatorer pa tavlemode mellem hospitalsledelse og klinik
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For at sikre en ensartet tilgang til opfelgningen har sygehusledelsen implementeret en fzlles
tavlemetodik i alle styringskeeder. Vaegtningen og graden af nedbrydning af mal kan dog variere pa de
forskellige niveauer. Pa klinik- og afdelingsniveau er der endvidere mulighed for at supplere med
lokale faglige maél, fx ventetid pa provesvar og hospitalserhvervede infektioner.

Som datagrundlag for opfelgningen anvender sygehusledelsen det regionale KoncernInfo, der
indeholder data om gkonomi, aktivitet, opfyldelse af servicemal mv. P& analytikerniveau anvendes en
datakube, hvor alle data kan tilgés og analyseres. Ved opfelgning pa den faglige kvalitet anvendes de
nationale kliniske kvalitetsdatabaser. Datakvaliteten vurderes generelt som hgj.

Effektiviseringer og forbedringer

Effektiviseringer pa sygehuset er bade drevet oppefra i form af udefrakommende krav til
budgetoverholdelse og sygehusbyggeri og nedefra i form af reaktion pa gget efterspargsel.

Sygehuset har historisk set ikke anvendt en takststyringsmodel som verktgj til at gge aktiviteten.
Tilgangen har vaeret mulig, fordi sygehuset alligevel er ndet i mal med aktivitetspuljen pga. andre
drivere for effektivisering, fx laegemangel, aget eftersporgsel og tilpasning af kapacitet til den
kommende udflytning til Nyt Aalborg Universitetshospital.

Sygehuset har de seneste ar nedlagt et storre antal sengepladser. Reduktionen er bl.a. sket gennem
indferelse af dagfunktioner og ambulante funktioner. Af andre centrale tiltag har hospitalsledelsen
fokus pé arbejdstilretteleggelse, fx reduktion af vikarforbrug og omstilling fra merarbejdstimer til
almindelig arbejdstid.
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Som en del en regionens politiske agenda om verdibaseret styring (patienten i centrum) vil sygehuset i
2018 fokusere pa at begrense vaeksten i den ambulante aktivitet. Sygehuset har i 2018 et mal om at
reducere de ambulante aktiviteter med 10%. Dette skal bl.a. ske med kritisk fokus pd, om besag giver
vaerdi for patienterne og om besgg kan handteres via telefonisk radgivning.

Sygehusledelsen tilstraeber en dialogbaseret tilgang med afdelingerne, for herigennem at understotte
medarbejderdrevne forbedringer. Fra regionalt niveau kan afdelingerne fa hjalp fra en udgiende
forbedringsenhed, ligesom der er etableret en idé-klinik pa hospitalet.

Boks 37

Effektiviseringstiltag i Klinik Diagnostik

De diagnostiske afdelinger afregnes ikke internt fra andre afdelinger, der bestiller undersogelserne.
Afdelingerne i Klinik Diagnostik arbejder derfor pa at begranse vaeksten i efterspergslen efter
ydelser i en faglig dialog med almen praksis og de rekvirerende afdelinger.

Klinikken har derfor introduceret den Den diagnostiske samarbejdspartner”, hvor afdelingerne
har uddannet personale, der gér ud i afdelingerne og retter op pd uhensigtsmaessige processer,
bestillinger af prover osv. Afdelingerne tager ogsa ud og besgger de gvrige sygehuse og almen
praksis for at undervise og sparre, ligesom der er indfort udgéende teams, der handterer
provetagning pd kommunale plejecentre. Herudover er der bl.a. indfert it-systemer, der opdager,
hvis den samme undersggelse bestilles til den samme patient inden for et givent tidsinterval
(dobbeltundersggelser).

Supplerende hertil har klinikken lavet egen arlig cyklus for effektiviseringstiltag for at
imgdekomme vaekst i efterspargsel nedefra. Klinikken har et mal om at finde 2-2,5 pct. om éaret.
For at understatte arbejdet har alle afdelingsledelserne gennemfort et obligatorisk tre dages
gkonomikursus og fem dages interne managementkurser.

Medarbejderdrevne effektiviseringstiltag drives bl.a. af den faglige udvikling i form af ny teknologi,
opgaveglidning mv. Metodisk arbejdes fx med kortlaegning, beskrivelse og standardisering af
patientforlgb som en méde til at identificere forbedringspotentialer og flaskehalse, ogsé pa tveers af
afdelinger. Pa afdelingsniveau er der fx arbejdet med "Specialleegen i front” som et verktgj til klinisk
prioritering tidligt i patientforlgbet. Et andet eksempel er interventionsrunder pa sengeafdelinger med
identifikation af potentialer for at omlaegge indlaeggelser til ambulante besag eller tilsvarende
interventionsrunder pa ambulatorierne.

Tveergiende samarbejde og prioriteringer

Internt pa sygehuset

Formaélet med indfgrelse af klinik-strukturen (jf. Boks 36) har veeret at sikre et staerkere
ledelsesmaessigt fokus pa patientforlgb pa tveers af specialer. Hver af de syv til otte klinikker bestar af
fem til ti afdelinger, og hver klinik har en vicekontorchef med ansvar for patientforlgb. Afdelingerne er
placeret i klinikkerne athangig af, hvilke afdelinger der serligt arbejder sammen om patientforlgb.
Herudover arbejdes der pa sygehusniveau ogsa med patientansvarlig laege og patientens team som
veerktgjer til tvaergdende koordinering af patientforlgb. Det er sygehusledelsens opfattelse, at
strukturen har bidraget til at styrke, at personalet nu teenker mere i samlede patientforlgb.
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P& afdelingsniveau gives udtryk for, at afstanden fra afdelingsniveau til hospitalsledelse kan blive stor,
med klinikken som et mellemliggende organisatorisk led. En anden oplevet udfordring er, at der pa
klinikniveau kan veere gkonomiske barrierer for samarbejdet pa tvaers af klinikker. Det opleves fx
besverligt afregne mellem afdelinger ved patientforlgb pé tveers, da sygehuset ikke har en
takstfinansieret intern afregning, men aftaler budgetflytninger ved sterre endringer i patientforlab.
Det opleves derfor pa klinikniveau, at samarbejdet primeert er drevet af tillid og personlige
kvalifikationer, og ikke nedvendigvis af den organisatoriske struktur.

Boks 38

Eksempel pa tvaergaende samarbejde og effektivisering: Forbedringsarbejdet i
Renggringen gavner alle

Flere ars intensivt fokus pa forbedringer gennem brug af tavler baerer frugt i Rengarings- og
Serviceafdelingen pa Aalborg Universitetshospital. Struktureret samarbejde (faste strukturer og
skabeloner) mellem Renggrings- og Serviceafdelingen og Operationsafsnittet ved brug af
tavlemgder har gjort at det er lykkedes at realisere folgende gevinster: Flere operationer, mindre
madspild, kortere mader og gladere medarbejdere.

Med kommuner og almen praksis

For Aalborg Universitetshospital er Aalborg Kommune naturligt den sterste akter og
samarbejdspartner, men sygehusledelsen oplever pa operationelt niveau generelt et godt samarbejde
med alle kommuner i regionen. Fx er der etableret delestillinger med felles finansiering af udgaende
personale, ligesom hjerterehabilitering er et eksempel pa en opgave, der er flyttet ud til kommunerne.
P& et mere strategisk niveau opleves det dog som en udfordring at sikre sammenheng pa tvers af
sektorer, fx i forhold til gkonomiske diskussioner om ansvar, nar der opleves stramme budgetrammer i
begge sektorer.

Der er ca. 300 praktiserende leeger i sygehusets omradet. Sygehuset har tilknyttet en praksiskonsulent,
som er et bindeled mellem sygehus og de praktiserende laeger. Praksiskonsulenten bruges bl.a. til
dialog om henvisninger og visitationspraksis inden for de enkelte specialer. Herudover er der etableret
formelle systemer og fora, som dialogen med almen praksis baseres pa.

Sygehusledelsen peger pa en styringsmaessig udfordring, at regionen ikke har direkte
instruktionsbefgjelser i forhold til almen praksis. For eksempel har regionen ikke en afregningsmodel,
der giver de praktiserende laeger et incitament til begranse rekvirering af diagnostiske undersggelser.
Det bidrager bl.a. til, at efterspargslen efter diagnostiske ydelser ifelge sygehuset stiger 10-12% om aret
(samlet veekst fra sygehusafdelinger og praksis).

Oplevede fordele og ulemper

Det er sygehusledelsens opfattelse, at produktivitetskravet har veeret en god ting for sundhedsvasenet,
forstaet pa den made, at der er kommet et gget fokus pa aktivitet og ventelister. Det har dog vist sig, at
en generel gget efterspargsel som falge af bl.a. patientrettigheder og demografi, kombineret med en
gkonomisk ramme, i sig selv har presset produktiviteten i vejret pa sygehuset de seneste ca. 5 ar.
Suspensionen af produktivitetskravet har derfor ikke mindsket behovet for at effektivisere og drive et
forbedringsarbejde, men suspensionen giver mulighed for et nyt fokus.

PwC & McKinsey 151



Sygehusledelsen opfatter alligevel suspensionen som en fornuftig beslutning, da kravet har sendt et
signal, som har fyldt mere i klinikernes bevidsthed end i det reelt styringsmaessige. Det politiske skift i
styringen (fra fokus pa aktivitet til fokus pé patientrettigheder) opleves samtidig som mere
motiverende for personalet. Det har ogsa betydet, at det politiske signal fra regionen pé sygehusene
opleves tydeligere i form af klare malsatninger for udredningsret, kraeftpakker, reduktion af
ambulante besgg mv.

Styring pa klinik- og afdelingsniveau

P4 klinik- og afdelingsniveau skelnes mellem en gkonomisk og faglig styring. Som udgangspunkt
vagtes de faglige méal og hensynet til patienterne hgjest i den daglige styring. Samtidig er gkonomi en
vigtig styringsparameter, hvor budgetoverholdelse er en grundlaeggende forudsatning for at kunne
fokusere pé de agvrige hensyn. De tre elementer er derfor i fokus bade opad og nedad i styringen.

Okonomi — budget og aktivitet

Pé baggrund af budgetudmelding fra regionen udarbejder sygehusledelsen det farste forslag til
klinikkernes budgetter. Budgetansvaret er pa klinikniveau. Det er derfor op til klinikledelsen, om
budgettet skal leegges videre ud pa afdelingsniveau.

Budgettet pa klinik- og afdelingsniveau tager typisk udgangspunkt i sidste ars budget, og korrigeret for
politiske prioritereringer, sparekrav mv. Klinikledelsen har dog mulighed for at omprioritere pa tveers
af afdelinger efter behov. Omprioriteringer baseres typisk pa viden om afdelingernes rammevilkar, fx
indikatorer om udvikling i aktivitet og kapacitetspres, og med inddragelse af de enkelte
afdelingsledelser. Klinikledelsen har ogsd mulighed for at fastholde en gkonomisk buffer til hindtering
af uforudsete udgifter.

Nogle afdelinger og klinikker oplever at de ikke har mulighed for at overfere mindreforbrug mellem
arene. Det begrundes bl.a. med en presset gkonomi for sygehuset, hvor et eventuelt mindreforbrug
overfores til den fzlles kasse. Derfor oplever klinik- og afdelingsledelser et incitament til at "gé i nul”,
og ikke et incitament til at spare op til nye tiltag. En klinik har tidligere forseagt at lade specialerne
fastholde 50% af gevinsten ved mindreforbrug, men var ngdsaget til at stoppe igen pga. merforbrug i
klinikken samlet set. Det er dog ikke regionens generelle princip at der ikke er mulighed for overforsel
af mer/mindreforbrug.

Afdelingernes rolle i budgetprocessen er dels at indmelde budgetpres nedefra, og dels bidrage med
forslag til evt. udmeldte besparelser. Hvis en klinik eller afdeling har problemer med at overholde
budgettet, folges der tat op fra den centrale gkonomifunktion og sygehusledelsen med krav om
handleplaner mv. Ved nye opgaver eller opgaveflytninger mellem klinikker og afdelinger i labet af aret
(Popdriftspunkter”) er der mulighed for at leegge budgetsager til sygehusledelsen og til regionen.
Afdelingsledelserne opleves generel lydhgrhed herfor, hvis beslutningsgrundlaget er tilstraekkeligt
belyst.

Driftsmal og daglig styring

P4 klinik- og afdelingsniveau monitoreres og styres efter de regionale mél og fokusomrader, suppleret
med egne specifikke faglige mal for klinikken eller afdelingen. Herudover falges en rackke lokale
driftsmal og udgiftsposter pa poster som lgn, vikarforbrug, it og indkeb. Klinik- og afdelingsledelserne
giver udtryk for en bevidsthed om, at der skal veere sammenhang i mélene, og at de lokale mal ikke er i
modstrid med eller overskygger de politiske mal.
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Opfelgning pa driftsmal er forankret i en rackke forskellige udvalg og medefora. Eksempelvis har en
afdeling folgende modefora:

» Tavlemgder i afdelingen (ugentligt)

= Kvalitetsudvalg internt i afdelingen (ménedligt)

» Specialemade med Klinikledelsen (manedligt)

* Prognosemgde med gkonom fra klinik-staben (ménedligt)

Pé klinikniveau er der ansat en gkonom og en kvalitetsmedarbejder, som bistdr med gkonomistyring,
dataudtrak, prognosticering mv. for gkonomi og kvalitet og udarbejder ledelsesinformation til klinik-
og afdelingsledelser. Klinik- og afdelingsledelser kan efter behov ogsa traeekke pé regionens data-enhed
og forbedringsenhed, samt pd kompetencer i sygehusets centrale administration. Generelt opleves det,
at der er rigtigt mange data tilgeengelige via den regionale databank, men at det p& nogle omrader kan
vaere en udfordring at sikre tilstrackkeligt valide og tidstro data, fx i forhold til den faglige kvalitet.

Oplevede fordele og ulemper

Flere afdelingsledelser har i flere ar oplevet en vaekst i efterspargslen, som er markant sterre end 2%.
De giver derfor udtryk for, at produktivitetskravet de seneste ar ikke i sig selv har haft nogen reel
styringsmaessig betydning. Heri ligger ogs4, at afdelingerne giver udtryk for, at de behandler ud fra
faglighed og patientens hensyn, og ikke ud fra overvejelser om DRG-indtjening. Det er derfor klinik-
og afdelingers opfattelse, at suspensionen af produktivitetskravet principielt er et fornuftigt politisk
signal om, hvad der er vigtigt at styre efter.

Afdelingsledelserne oplever, at der — pa trods af gode intentioner i patientrettigheder — kunne veere et
starre fokus pa den reelle faglige kvalitet for patienten. Det er fx et problem, at de kliniske
kvalitetsdatabaser ikke er tilstraeekkeligt tidstro, ligesom det til tider opleves, at der bruges unedig tid
pé registrering af data i mange systemer. Serligt hvis det opleves, at data ikke anvendes i den daglige
styring. Der opleves ogsa eksempler pa journalgennemgange (audits), der koster tid, og giver sparsom
faglig mening.

Klinik- og afdelingsledelserne oplever incitamentsstrukturen i regionens og sygehusets princip om 1-
arige budgetter som en barriere for styringen. Fremadrettes eftersperges derfor bedre mulighed herfor
i sygehusets og regionens styringsmodeller.

Sammenfatning Region Nordjylland

Nedenstaende Tabel 6 viser en sammenfatning af udvalgte, centrale elementer i kortleegningen af
styringen i Region Nordjylland. Udvelgelsen af parametre er sket pa baggrund af beskrivelsen af
opgavens genstandsfelt i udbudsmaterialet, og vil danne afszt for analysen af styrker og svagheder ved
den nuvarende styring i kapitel 5.

Tabel 6: Opsummerende kortleegningstabel — Region Nordjylland

Parameter Beskrivelse
Styringsgrundlag
Indeholder styringsgrundlaget: Styringsgrundlaget rummer et malhierarki med tre typer af mal:
- Nationale mél politiske mal, regionale mal og driftsmél. De politiske mél rammer
- Regionale mél (fx kvalitet) centrale elementer af det nationale mal (udredning, kraeftpakker,
- ©@konomi og aktivitet behandling, gkonomi) og er gaeldende for hele regionen. Der anvendes
- Daglig drift (dag-til-dag ikke driftsaftaler mellem region og sygehuse, men alle sygehuse har dog
styring) pligt til at folge op pé de regionale driftsmal i kvartalsvise
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rapporteringer.

Styringsgrundlaget er blandt andet data fra en regional felles database.
Det opleves vanskeligt at finde og afgranse styringsrelevante data pa
afdelingsniveau.

Budgetoverholdelse er et centralt element i styringen, og malet for
gkonomi er budgetoverholdelse.

Er der en klar og entydig Regionens mélhierarki og tilherende indikatorer for patientrettigheder,
sammenhaeng i mal gennem okonomi og aktivitet mv. er gennemgéende i styringskaeden fra region til
styringskaeden: sygehus og afdeling. Mélene suppleres lokalt med egne driftsmél pa

- Region til sygehus sygehus- og afdelingsniveau.

- Sygehus til afdeling
Er der etableret et klart Regionen har etableret et malhierarki med tre typer af mél (politiske
rapporteringshierarki for data pa: maél, regionale mél og driftsmél) med serskilte rapporteringshierarkier.

- Qkonomi/budget De politiske og regionale mal rapporteres til den politiske eller

- Effektivitet administrative, mens driftsmal i udgangspunktet alene er malrettet

- Kvalitet driftsenhederne og den direkte driftsplanlegning.

Regionen udarbejder kvartalsvise rapporteringer til regionsradet med
opfelgning pa de politiske mélsatninger for budgetoverholdelse,
hurtigere udredning, behandling og kraftbehandling.

Stilles et feelles datagrundlag til
radighed pa alle niveauer, som
understgtter en sammenhangende
styring og rapportering i regionen?

Datagrundlaget for mélstyringen er samlet i en regional databank
(KoncernInfo), som kan tilgds pa alle niveauer i regionen. Data opleves
generelt som valide, om end det kan opleves som en udfordring at
afgraense det styringsrelevante. Desuden en udfordring at sikre valide og
tidstro data om kvalitet.

Okonomi og aktivitet

Er der beslutningsgrundlag til at
kunne omfordele ressourcer pé tveers:
- paregionsniveau
- pasygehusniveau
- pa afdelingsniveau

Fordeling af budgetgrundlag tager p4 alle niveauer afsaet i viden om den
historiske udvikling i skonomi, aktivitet og kvalitet.

Pé regionsniveau baseres omprioriteringer pa overordnede storrelser
som budgetoverholdelse og mélopfyldelse.

Pé sygehus- og afdelingsniveau anvendes mere driftsnaere negletal.

Regionen har igangsat en analyse af alle specialer med afset i nogletal
om gkonomi, aktivitet, ventetider mv., der skal understotte planleegning
og arbejdsdeling mellem sygehuse og specialleegepraksis. Der planlagges
gennemfort analyse af to specialer arligt.

Revurderes tidligere ars budgetter
som grundlag for prioritering og
omfordeling pa tveers af sygehusene i
budgetprocessen?

Budgetlaegningen tager udgangspunkt i sidste ars budget, justeret for
rammerne i gkonomiaftalen, forventet udgiftspres i regionen og politiske
prioriteringer.

Udmentes et aktivitetsbudget/baseline
(forudsaetninger om aktivitetsvaekst)
sammen med gkonomisk budget:

- pasygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Der er indtil 2017 udmentet et aktivitetsbudget pé sygehus- og
afdelingsniveau. Regionen har fra 2018 afskaffet brugen af
aktivitetsbudget og aktivitetsfinansiering.

Regionen patager sig den gkonomiske risiko ved ikke opnéet
aktivitetspuljefinansiering.

Effektiviseringer

Udmentes produktivitetskravet (indtil
2018) til sygehusene, og udmentes
kravet i sé fald differentieret eller
generelt:

Produktivitetskravet er indtil 2017 udmentet som et generelt krav pa
sygehus- og afdelingsniveau.

Det har vaeret muligt for hospitalerne at differentiere internt pé det
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- pasygehusniveau
- pa afdelingsniveau

enkelte hospital (mod at det samlet set er giet op), men muligheden har
ikke veeret benyttet.

Regionen har fra 2018 afskaffet udmentning af aktivitetskravet til
sygehusene.

Initieres tiltag til effektiviseringer fra:
- Regionsniveau ("oppefra”)
- Sygehusniveau
- Afdelingsniveau ("nedefra”)

P& regionalt niveau vedrorer effektiviseringstiltag typisk strukturelle
eller strategiske tiltag, eksempelvis reduktion af merarbejdsaftaler eller
maél om reduktion i antallet af ambulante besgg med 10 pct.

Pé sygehus- og afdelingsniveau drives effektiviseringstiltag primeert pa
Kklinik- og afdelingsniveau gennem omlaegning til ambulant aktivitet,
reduktion af spild, opgaveglidning og optimering af patientforlab.

Er der tiltag/mekanismer, der sikrer,
at effektiviseringer lebende
identificeres og drives?

- Paregionsniveau

- P& sygehusniveau

Pé regionsniveau initieres tiltag primaert ved problemer med
overholdelse af budget eller politiske mél. Derudover er der etableret en
forbedringsorganisation, som sygehusene kan rekvirere til at understatte
effektiviseringstiltag.

Pé sygehus- og afdelingsniveau drives effektiviseringer primeert af en
generelt oplevet oget efterspargsel og ensket om faglig udvikling
(patienten i centrum) inden for den gkonomiske ramme.

Der anvendes en fzlles tilgang til Lean-tavlemader pé tveers af region og
sygehuse.

Er der gkonomiske incitamenter til
lobende at identificere og gennemfore
effektiviseringer pa afdelingsniveau?

Krav til budgetoverholdelse er et vaesentligt incitament til effektivisering.
Der er ikke mulighed for at overfore overskud mellem ar pa alle
klinikker, hvilket opleves som et negativt incitament til at gd under
budget eller igangsette mere langsigtede tiltag.

Et eksempel pa et konkret incitament er decentralisering af
budgetansvaret for behandling for udenregionale patienter til klinik- og
afdelingsniveau.

Understottes effektiviseringer pa
afdelingsniveau med
analysekapacitet, kompetencer,
uddannelse, veerktgjer mv. fra sygehus
og/eller region?

Regionen har etableret en BI-enhed og en udgaende forbedringsenhed,
som skal understatte sygehusenes effektiviseringsarbejde. Prioritering af
enhedens arbejde sker ud fra de politiske mélsetninger om at sikre
hurtig udredning og hurtig behandling.

Pé klinik- og afdelingsniveau er identifikation og gennemforelse af tiltag
primeert personbaret, og der er varierende grad af systematik og
uddannelse. Lokalt arbejdes med forskellige metodiske tilgange, klinisk
prioritering gennem standardisering af patientforlab,
interventionsrunder.

Har en eventuel "frisettelse” fra
produktivitetskrav via meraktivitet
betydet introduktion af nye redskaber
til at realisere
effektiviseringsgevinster?

Regionen har historisk set benyttet en takststyringsmodel indeholdende
merafregning (og loft) pd udvalgte omrader. Aktivitetsstyring og
produktivitetskrav er ophert fra 2018, hvor sygehusene vil blive malt p&
budgetoverholdelse og overholdelse af politiske og regionale mél om
eksempelvis ventetider.

Der findes derfor endnu ikke erfaringer med frisattelse for
produktivitetskravet.

Tvzergaende samarbejde

Er der mekanismer til at kunne
foretage prioriteringer mellem
sektorer?

Tvergdende styring og prioritering handteres med afset i
sundhedsaftalen.

Samarbejdet mellem sektorer er preaeget af barrierer med forskellige
opfattelser af opgaveplacering og finansiering af initiativer. Konkrete
tiltag er typisk drevet af faglig udvikling, patienthensyn og leegemangel
pa et givent omrade, snarere end gkonomiske overvejelser om
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opgaveflytning. Kortleegningen har ikke identificeret reelle verktajer
eller mekanismer til at foretage prioritering mellem sektorer.

Konkrete initiativer er typisk projektbaserede.

Er der anvendelse af data i styring og
opfolgning, fx overblik over samlede
patientomkostninger pa tvers og
visitationsmenstre i almen praksis?

Pé regions- og sygehusniveau er der detaljeret viden om
henvisningsmenstre fra almen praksis, som anvendes i den lobende
dialog med de praktiserende laeger (men uden mulighed for at "styre”
den enkelte leeges visitationspraksis).

Regionen har i 2017 igangsat analysearbejde med fokus pa at opgere og
synliggare patientomkostninger og de feelles gkonomiske udfordringer
for de "tunge” patientgrupper pa tvaers af sektorer.

Brugen af data pé tvaers af sektorer er praget af organisatoriske og
lovgivningsmaessige barrierer.

Er der tvaergdende styring af kapacitet
og aktivitet mellem:

- sygehuseiregionen?

- afdelinger pa sygehuse?

Som udgangspunkt ikke pa regionalt niveau. Sygehusene i regionen har
dog (inden for regionalt fastsatte rammer) et teet samarbejde pa tvaers
om laegerekruttering og opgavedeling i forhold til overholdelse af
patientrettigheder og prioritering af hgjt specialiseret behandling pa
Aalborg Universitetshospital.

I tilleeg hertil er der pa afdelingsniveau eksempler pé feelles visitation, fx
i forhold til kontrol af patienter.

Er der regionale initiativer til
samarbejde pa tvaers af sektorer, og
drives disse projektbaseret eller
systematisk?

Der er igangsat forskellige regionale projekter, der primeert er drevet af
lokale udfordringer med laegemangel i praksis eller op sygehuse. Der
opleves en generel udfordring med kassetaenkning som barriere for
samarbejde. Herudover en reekke eksempler pé lokale — primaert
projektbaserede — tiltag pa sygehus- og afdelingsniveau, fx udgédende
teams og projekter med telemedicin.

Styringsopfattelse

Opleves gkonomi, aktivitet og
produktivitet som overstyrende ift.
andre styringsvaerktgjer/-dimensioner
pé de forskellige niveauer?

Budgetoverholdelse er en grundleggende forudsatning pé alle niveauer,
men gkonomi og aktivitet opleves generelt ikke som overstyrende. Det
opleves dog pa sygehus- og afdelingsniveau, at der kan vaere en
manglende sammenhang mellem ressourcer og politiske forventninger.

Hvordan opleves styringsrelevansen af
nationale og regionale mal?

- pasygehusniveau

- pa afdelingsniveau

Pé sygehus- og afdelingsniveau gives udtryk for en falles forstielse for
styringsrelevansen af de politiske mal. Serligt opleves det
styringsmeessige fokus pa patienten i centrum som motiverende.

P& afdelingsniveau opleves, at der — pa trods af gode intentioner i
patientrettigheder — kunne vere et starre fokus pa den reelle faglige
kvalitet for patienten frem for procesmal om fx ventetid. Fx bruges
unedig tid pé registrering af data i systemer, som ikke anvendes i den
daglige styring pé afdelingen.
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4.6 Sammenligning af kortlaegning pa tvaers af regioner

Der er i indevaerende afsnit for hver region og tilhgrende sygehuse gennemfort en kortlaegning af de
fem opstillede kortlaegningstemaer. Der er i appendiks opstillet en tabel, som sammenstiller
kortleegningsresultaterne pa tvers af de fem regioner. Vaesentlige uddrag herfra omfatter:

m Klart styringsgrundlag og sammenhangende vertikal styringskaede. I alle regioner er
der konstateret et ssmmenhangende styringsgrundlag pa tveers af styringskeeden, som kobler
nationale mal med lokale prioriteringer og indsatsomréder pé sygehus- og afdelingsniveau.
Transparens i styringskaeden varierer dog, serligt fra sygehus til afdelingsniveau i flere regioner.

m Rapporteringshierarkier. Alle regioner har klare rapporteringshierarkier ift. gkonomi -og
aktivitet. Det geelder ogsé i regioner, hvor sygehusene er fritaget for aktivitetsstyring. Dette
galder endvidere generelt for driftsmal, herunder kvalitet og delvist effektivitet. Det er
observeret, at sygehusene i forskellig grad tilpasser og supplerer rapportering til eksempelvis
forskellige malgrupper.

m Fealles datagrundlag. Alle regioner har etableret feelles datagrundlag til brug for styring ved
hjeelp af BI-verktgjer til analyse og opfelgning. Datagrundlaget anvendes ogsa pa sygehus- og
afdelingsniveau og kan tilpasses lokale behov. Nogle steder kan data dog ikke anvendes uden
yderligere bearbejdning og supplement fra andre datakilder. En enkelt region har udfordringer
med datakvalitet, hvilket tilskrives den ikke-afsluttede introduktion af Sundhedsplatformen.

m Beslutningsgrundlag for omprioritering: Der er i alle regioner en detaljeret indsigt i den
historiske udvikling i gkonomi, aktivitet og kvalitet. Der er imidlertid kun mindre indsigt i
direkte sammenhang mellem ressourcer og aktivitet, herunder det faktiske ressourcetraek
forbundet med en given efterspargsel eller aktivitetsniveau. Det kan vanskeliggare storre
omprioriteringer, da der ikke er et fuldsteendig transparent beslutningsgrundlag. Omfordelinger
mellem sygehuse baseres ofte pd overordnede budgetmaessige storrelser (relativ omfordeling
med budget som fordelingsnagle), eller pa baggrund af selvstaendige analyser, mens omfordeling
mellem afdelinger fx baseres pa mere driftsnaere nogletal.

m Budgettering: Udgangspunktet for de arlige budgetter er i alle regioner sidste ars budget
eventuelt korrigeret for justerede politiske prioriteringer. Omfordelinger pa regions- og
sygehusniveau sker primaert i forbindelse med opgaveflytninger, udvidelser, hjemtagning eller
som reaktion pa konkrete budgetudfordringer. Dette begrundes primeert med et gnske om mest
mulig stabilitet i budgetterne pa bade sygehus- og afdelingsniveau. Der tages saledes ikke stilling
til sammenhaeng mellem ressourcer (input) og forventninger til aktivitet (output) pa et detaljeret
niveau, som en del af den “almindelige” budgetproces, jf. ovenfor.

m Udmentning af aktivitetsbudget. Tre regioner har fra 2017 eller 2018 helt fritaget
sygehusene for aktivitets- og produktivitetskrav, mens de to resterende regioner (Hovedstaden
og Syddanmark) har fritaget udvalgte afdelinger/omrader. Ved frisattelse fra aktivitetskrav
patager regionerne sig den gkonomiske risiko ved ikke opnéet aktivitetspuljefinansiering. Det
betragtes dog reelt ikke som en risiko, givet generel vaekst i efterspargsel og aktivitet.

m Udmentning af produktivitetskravet. Til og med 2017 har regionerne veret underlagt
produktivitetskravet pd 2 pct. Dette er blevet udmentet pa forskellig vis. I tre regioner er kravet
overvejende udmgntet ligeligt pa alle sygehuse, fx i Region Nordjylland, mens to regioner har
differentieret kravet (nogle ar) baseret pa sygehusenes generelle produktivitetsniveau, fx Region
Hovedstaden. Det betyder, at der ikke sker en direkte vurdering af forskelle i potentielle
gevinster pa tvaers af afdelinger. I nogle regioner har man fra 2017 valgt ikke at udmeonte
produktivitetskrav pa sygehusniveau, og har samtidig fravalgt et direkte aktivitetskrav, hvilket
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isoleret set har givet (likviditets-) risiko for evt. manglende overholdelse af gkonomiaftalens
aktivitetsforudseatning. Risikoen anses generelt for lille, da efterspergslen er konstant stigende,
og uden behov for aktiv styring af udviklingen i produktivitet.

m Tilgang og vaerktgjer til effektivisering. Der er observeret forskellige tilgange til
effektivisering, herunder i hvilket omfang og pa hvilken méde effektiviseringsarbejdet
understottes fra centralt hold pé regionalt og lokalt niveau. P4 operationelt plan drives
effektiviseringer i alle regioner primeert decentralt pé afdelingsniveau som reaktion pd krav om
budgetoverholdelse kombineret med gget efterspargsel. Nogle regioner sager at supplere
decentrale effektiviseringsinitiativer pé afdelings- og sygehusniveau med regionale
effektiviseringsenheder, strategiske malsatninger, "budgetanalyser” eller en felles tilgang til
lobende effektiviseringer (fx Region Sjaelland og Region Syddanmark).

m  Okonomiske incitamenter til at identificere og gennemfore effektiviseringer. Der er
flere eksempler pa gkonomiske incitamentsstrukturer drevet lokalt i regionerne, som pavirker
sygehuse og afdelingers adfeerd mod mere omkostningseffektivitet. Fx finansiering af
medicinudgifter i Region Hovedstaden, afregningsmodel for parakliniske ydelser i hhv. Region
Hovedstaden og Region Sjalland (to forskellige modeller), og budgetansvar pa afdelingsniveau
for behandling pé privathospitaler i Region Midtjylland og Region Sjaelland samt for
udenregionale patienter i Region Nordjylland. Budgetoverholdelse ses imidlertid som det
primaere redskab og incitament til effektiviseringer. Regionerne har som felge af budgetloven
begrensede muligheder for at overfore budgetoverskud mellem ar. Dette medferer generelt, at
man pa regions-, sygehus- og afdelingsniveau har incitament til at "ga i nul”, hvorfor der ses
eksempler pa gget forbrug mod &rets afslutning (eksempelvis ved at kebe til lager, investere i
udstyr eller nedbringe fremtidige driftsudgifter til leasing). Tilsvarende kan det potentielt
medfare tilbageholdenhed ift. realisering af starre effektiviseringstiltag.

m Konsekvens af ’friszettelse” fra produktivitets- og aktivitetskrav. Pa de omréder, der er
frisat fra aktivitetsstyring, har det endnu ikke vaeret muligt at pavise en direkte sammenhang
mellem frisettelsen og oget realisering af effektiviseringsgevinster. Flere af forsggene er dog farst
igangsat fra 2017, og der er i flere regioner planlagt evalueringer heraf i 2018/2019. Der er en
generel positiv opfattelse af friseettelsen pa sygehus- og afdelingsniveau, hvilket heenger sammen
med en gget motivation til at "gere hvad der er bedst for patienten”, uden at have konsekvensen
for produktionsvaerdien for gje. Dog ses det generelt, at regioner og sygehuse fortsat monitorerer
aktivitetsniveau, samt flere steder ogsa produktivitetsniveau. Dette tilskrives, at man pa alle
niveauer i styringskaeden opfatter aktivitets- og produktivitetsdata som relevante og valide
styringsparametre herunder ogsa i forhold til den statslige aktivitetspulje.

m Tvargiende samarbejde. Det tvaergdende samarbejde er fortsat en udfordring i alle regioner,
og der er observeret siavel gkonomiske, lovgivningsmaessige og organisatoriske barrierer, fx i
forhold til opgaveplacering og deling af data. Kortlaegningen har saledes ikke identificeret
veerktgjer eller systematiske tilgange til det tveergdende samarbejde, der er praget af
projektbaserede afprgvninger m.v. Der er ikke etableret et robust og anvendeligt datagrundlag til
tveergdende prioritering eller systematiske samarbejdsformer.

m Styringsopfattelse 1. Budgetoverholdelse accepteres pa alle niveauer som en grundlaeggende
forudsaetning for kunne fokusere yderligere pa regionale og lokale mal, patientrettigheder og
faglig kvalitet. @konomi, aktivitet og produktivitet fylder i den daglige styring, men opfattes pa
de fleste deltagende sygehuse og afdelinger ikke som overstyrende.

m Styringsopfattelse II. P4 sygehus- og afdelingsniveau opleves generelt, at styring ud fra
patientrettede mal og forbedringstiltag giver styringsmeessig mening og er motiverende for
personalet. Dog opleves i flere regioner pa sygehus- og afdelingsniveau en til tider en manglende
sammenhang mellem ressourcer og politiske forventninger, fx til overholdelse af
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patientrettigheder, som derfor opleves som overstyrende, idet styringen ud fra en klinisk
betragtning ikke altid medferer en optimal udnyttelse af ressourcerne pé sygehusene.
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5 Vurdering af styrker og svagheder ved den regionale
styring

I dette kapitel vurderes styrker og svagheder ved den regionale styring for hver region separat. Styrker
og svagheder vurderes i forhold til de tre overordnede mal for sundhedsveasenet om kvalitet,
omkostningseffektivitet og sammenhangende patientforlgb, og skal endvidere ses i ssmmenhang med
den statslige styring, som saetter rammen for regionernes styring af sygehusene. Vurderingen bygges
op omkring centrale observationer fra kortlaegningen (jf. opsummerende tabeller i kapitel IV.) inden
for hvert af de fem kortleegningstemaer; styringsgrundlag, skonomi og aktivitet, effektiviseringer,
tveergdende samarbejde og styringsopfattelse.

5.1 Baggrund for vurderingen

Vurderingen af styrker og svagheder i den regionale styring i et kvalitets-, omkostningseffektivitets- og
sammenhangende patientforlgbsperspektiv skal ses i en styringssammenhang, og ikke som en
fyldestgarende vurdering af, hvordan hver region klarer sig inden for de tre dimensioner. Det vurderes
séledes, hvorvidt arbejdet med kvalitet, omkostningseffektivitet og ssmmenhangende patientforleb
understottes af relevante styringsprocesser og -vaerktgjer. Der kan forekomme yderligere elementer,
som péavirker dimensionerne positivt eller negativt, men som ikke har veeret inden for rammerne af
opdraget til denne analyse. Som eksempel kan naevnes regionernes kliniske retningslinjer,
Sundhedsstyrelsens specialeplanlagning, gvrige nationale kvalitetskrav osv. Hertil kommer, at der
ikke er foretaget en kvantitativ analyse eller efterprgvning af udviklingen i kvalitetsparametre eller
gkonomisk effektivitet.

Vurderingen af styrker og svagheder baseres saledes pa afholdte interviews og gennemgang af
rekvireret materiale fra regioner og sygehuse. Det betyder, at vurderingerne delvist vil bygge pa
tilkendegivelser og opfattelser af fx kvalitet, som ikke har vaeret inden for projektets ramme at
efterprove og dokumentere. Hvor dette er tilfzldet, vil det fremgé af teksten. Alt hvad der beskrives i
det folgende, er baseret pa den dokumentation, der ligger i kortlegningen, dvs. udvalgte sygehuse og
afdelinger i hver region.

Kvalitet

Det overordnede mal om kvalitet defineres som: Sundhedsvasenet skal levere behandling af hgjest
mulige kvalitet for patienten, herunder i form af god patientsikkerhed.

Kvalitet vurderes her i en styringssammenheang, dvs. det vurderes, hvorvidt der er
styringsmekanismer, som understgtter arbejdet med god klinisk og patientoplevet kvalitet gennem
hele styringskaden, eller om der er styringsrelaterede barrierer herfor.

Hermed forstés, at sygehuse og afdelinger har de rette styringsmaessige rammer for at arbejde med
faglig og patientoplevet kvalitet. Det kan for eksempel vaere en klar sammenhzng i méal gennem
styringskaeden og en felles opfattelse af, hvad der er styringsrelevant i forhold til at understotte
kvalitet. Det kan ogsa veare et ledelsesmeessigt frirum for sygehuse og afdelinger til at tilretteleegge
behandlingen ud fra hensyn til den faglige og patientoplevede kvalitet, herunder i form af samarbejde
péa tvers af patientforlgb, og dette uden fx gkonomiske barrierer.
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Det betragtes i vurderingen ogsa som en styrke, hvis der anvendes et falles datagrundlag pa tveers af
styringskaeden, som sikrer gennemsigtighed i opfelgningen pa maél for faglig kvalitet, patientsikkerhed,
patientrettigheder mv., og som sikrer integration med andre maél for fx gkonomi og effektivitet.

Det har inden for rammerne af projektet ikke veeret formalet at vurdere det faktiske niveau af den
patientoplevede kvalitet eller af den faglige kvalitet.

Ombkostningseffektivitet

Det overordnede mal om omkostningseffektivitet defineres som: Sundhedsvaesenet skal levere
behandling til lavest mulige effektive omkostningsniveau uden at kompromittere kvaliteten.

Omkostningseffektivitet vurderes her i en styringssammenhéeng, dvs. det vurderes, hvorvidt der er
styringsmekanismer, som understotter en omkostningseffektiv udnyttelse af ressourcerne, eller om der
er styringsrelaterede barrierer herfor.

Det indeberer bl.a., at sygehuse og afdelinger har incitamenter og stette til labende at identificere og
drive effektiviseringer, der friger ressourcer eller forbedrer patientbehandlingen. Det vurderes i
forleengelse heraf som positivt, hvis effektiviseringer pa sygehus- og afdelingsniveau systematisk
understottes af verktgjer, metoder og kompetencer fra centralt hold (region og/eller sygehus), fx i
form af uddannelse, udgiende enheder, budgetanalyser, analysekapacitet og lignende.

Det indebeerer ogsa, at der tages aktivt stilling til prioriteringen af ressourcer pa tvars af sygehuse og
afdelinger, fx i budgetprocessen eller ved udmentning af krav til produktivitet og aktivitet. Det kan fx
veere pa baggrund af en differentieret vurdering af afdelingers effektiviseringspotentiale.

Det betragtes i vurderingen ogsa som en styrke, hvis styringen understgatter, at behandlingen foretages
i den sektor, hvor det kan gores mest effektivt, fx gennem indsigt og transparens i sammenhange
mellem omkostninger, kvalitet og aktivitet pa tvears af sektorer, fraveer af gkonomiske barrierer mv.

Sammenhangende patientforlob

Sammenhaengende patientforlgb defineres som: Der skal vare sammenhang i den behandling, en
patient modtager.

Sammenhaengende patientforlgb vurderes her i en styringssammenhang, dvs. det vurderes, hvorvidt
der er styringsmekanismer, som understgtter ssmmenhangende patientforleb, eller om der er
styringsmaessige barrierer herfor.

Det indeberer bl.a., at de styringsmassige rammer understgtter koordination og sammenhaeng i
patientforlgb pa tveers af sektorer, sygehuse og afdelinger, fx i form af verktgijer,
samarbejdsstrukturer, beslutningskompetencer og lignende.

Det indebeerer ogsa, at det tvaersektorielle samarbejde sa vidt muligt er baseret pa en systematisk og
dokumenteret tilgang til samarbejde, udvelgelse af indsatsomrader, opfelgning mv.

Det vil i vurderingen ogsa veegtes positivt, hvis der inden for lovgivningens rammer anvendes et falles
datagrundlag, som sikrer gennemsigtighed og en integreret styring af gkonomi, kvalitet og effektivitet.
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5.2 Region Hovedstaden

Centrale observationer for Region Hovedstaden er sammenfattet i Boks 39, og den samlede vurdering
for regionen folger nedenfor.

Boks 39

Centrale observationer — Region Hovedstaden

m Region Hovedstaden har en rackke store hospitaler, og regionen indtager en overordnet
rolle, hvor de enkelte sygehuse har stor selvsteendighed. Styringen er kendetegnet ved en vis
“armsleengde” mellem region og hospitaler, hvor der styres ved hjelp af overordnede
rammer og mélrettede nedslag

m Driftsmalstyringen indeholder bade nationale og regionale mél og udmgntes gennem
styringskeeden med klar retning og sammenhaeng; dog udnyttes friheden til lokal
maltilpasning kun delvist pa afdelingsniveau, og nogle afdelinger oplever dele af
driftsmalstyringen som dokumentationskrav opadtil i systemet. Dertil kommer, at nogle
afdelinger oplever uklarhed mellem strategi fra region til hospital og afdelinger, og dermed
uklarhed i forhold til prioriteringer og omfordeling

m Budgetoverholdelse er et centralt element i styringen pa alle niveauer, og overholdelse af
budgetter for gkonomi og aktivitet er en forudsatning for, at der er ledelsesmaessig frihed
til at fokusere pa kvalitet, forskning mv.

m Aktivitetsfinansieringen gennemsyrer styringen (pé involverede hospitaler og afdelinger);
der er stort fokus pé produktionsverdi og omkostningseffektivitet pa alle niveauer, men
styringsformen skaber ogsa incitamenter til at teenke taktisk ift. timing og realisering af
effektiviseringer

m Produktivitetskravet har nogle steder vaeret anvendt som styringsveerktgj til at
gennemtrumfe "upopulare” beslutninger om besparelser og omprioriteringer styringen (pa
involverede hospitaler og afdelinger). Som konsekvens heraf opfattes produktivitetskravet
som et saerligt negativt styringselement pa klinikerniveau, hvor der er varierende forstaelse
for produktivitetskravets formal og funktion

m Datagrundlaget er pt udfordret pé tveers af regionen pga. implementeringen af
Sundhedsplatformen, men der forventes et bedre og mere transparent styringsgrundlag pa
tveers af styringskeeden med Sundhedsplatformen pa sigt

m Den sammenha&ngende styring er udfordret pa tveers af sektorer, da datagrundlaget ikke
understotter dette, bl.a. pga. lovgivning. Man arbejder gennem politiske og administrative
fora i regionen, hvor der centralt drives projektbaserede initiativer for at forbedre det
tvaersektorielle samarbejde.

Milsaetningerne i Region Hovedstadens styringsgrundlag er sammenhangende gennem
styringskaden i den forstand, at de nationale mél indgar direkte i regionens strategi og tydeligt
afspejles i regionens driftsmél. De regionale driftsmal er en del af regionens driftsmalstyring med
hospitalerne, hvori de enkelte hospitaler kan tilfgje lokale mal som supplement. Afdelingernes
driftsmal afspejler ligeledes de regionale mal, men kan delvist tilpasses lokalt. Ikke alle afdelinger gor
brug af muligheden for lokal tilpasning, og nogle driftsmél udmentes direkte pa alle afdelinger. Dette
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bevirker, at visse afdelinger oplever meget topstyring og begranset ledelsesmassig frihed til fagligt
drevet prioritering. Dog vurderes det, at den negative opfattelse delvist kunne udbedres ved storre
udnyttelse af mulighederne for lokal maltilpasning pa afdelingsniveau.

Den ngje opfelgning pa regionale driftsmél gennem styringskaeden afspejler et klart
rapporteringshierarki, hvor regionen manedligt folger op pa alle driftsmal, herunder gkonomi og
aktivitet, med samtlige hospitalsledelser, der rapporterer pa vegne af alle afdelinger, som derfor ogsé
har til opgave at monitorere de enkelte driftsmal.

Det gennemgéende malbillede og klare rapporteringshierarki vurderes som udgangspunkt at styrke
regionens og hospitalernes arbejde med kvalitet, sammenhaeng og omkostningseffektivitet gennem
oget fokus pa, hvor der er potentiale for forbedringer eller behov for indsatser. Dog observeres nogle
steder en vis uklarhed pa afdelingsniveau ift. linjen fra nationale mal og den regionale strategi til
strategien pa hospitalsniveau og dennes konsekvens for beslutninger og prioriteringer pa
afdelingsniveau. Dette vurderes som demotiverende og en svaghed i arbejdet med kvalitet,
sammenhang og omkostningseffektivitet, fordi afdelingerne ikke altid kan forsta rationalet for
beslutninger om omprioriteringer, merbevillinger mv.

Regionen anvender et felles ledelsesinformationssystem (FLIS) som datakilde pa tvers af regionen,
der suppleres med lokale datakilder. Sidstnavnte er i gjeblikket endnu mere udbredt grundet
udfordringer med datatilgeengelighed og -validitet som folge af Sundhedsplatformen. Dette skaber
midlertidig udfordring i styringsgrundlaget og pavirker arbejdet med kvalitet, sammenhzng og
omkostningseffektivitet i gjeblikket. Pa sygehus- og afdelingslederniveau er der dog en generelt tiltro
til, at Sundhedsplatformen igennem bedre data og sammenheng vil kunne styrke det regionale (og
tveerregionale) samarbejde og styringsgrundlag pa sigt.

Der er i det datamassige styringsgrundlag en nogenlunde klar linje i den vertikale styring fra region til
hospital og afdeling, men der opleves ikke samme klarhed horisontalt mellem hospitaler eller mellem
afdelinger. Data anvendes kontaktbaseret og ikke forlgbsbaseret, hvilket vurderes at veere en barriere
for transparens og dermed svaekkende for et sammenhangende patientforleb mellem hospitaler og
afdelinger.

Budgetoverholdelse er grundstenen i hospitalers og afdelingers styringsgrundlag, og der er stram
gkonomi- og aktivitetsstyring gennem hele styringskaeden. Dette styrker sygehusenes arbejde med
omkostningseffektivitet, men det vurderes i nogle tilfzlde at vaere barriere ift. at fokusere pa kvalitet
og sammenhang for patienten, da budgetoverholdelse har forrang herfor.

Inden for skonomi og aktivitet fylder konsekvensafregning pé aktivitetsstyringen meget i
hospitalernes og afdelingernes daglige styring, herunder isar da der er meget fokus pa korrekt
registrering?® og efterregistrering af diagnosekoder. Det vurderes yderligere, at konsekvensafregningen
skaber en barriere ift. at arbejde med kvalitet og sammenhzng, da hospitaler og afdelinger risikerer
gkonomiske sanktioner ved aktivitetsnedsettende effektiviseringer, herunder iser ift. omleegning af
patientforlgb, hvis baselinejusteringer ikke er muligt. Omvendt understatter aktivitetsfinansieringen
hospitaler og afdelingers arbejde med omkostningseffektivitet, da der kontinuerligt er fokus pa at oge
aktiviteten inden for givne rammer.

18 Korrekt registrering er ikke kun vigtigt i en gkonomisk sammenhang; det er ogsa regionens pligt at sikre korrekt registrering
af alle patientforlob
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Hospitaler og afdelingers budgetter er historisk baserede og justeres kun i mindre omfang for at
fastholde budgetstabilitet pd afdelingsniveau. Omfordelinger finder sted baseret pé ledelsesmessige
vurderinger, i forbindelse med organisatoriske s&endringer, flytning af patientgrupper eller som folge af
nationale og regionale politiske prioriteter. Herunder anvendes centrale benchmarkanalyser til at
guide fordelingen af fx produktivitetskrav mellem hospitaler. Der er i kortlaegningen ikke identificeret
yderligere verktgjer, som regionen eller sygehusene anvender til at danne grundlag for mere malrettet
(om-) fordeling af budgetter mellem sygehuse og mellem afdelinger. Der vurderes siledes i mindre
grad at veere systematisk stillingtagen til omkostningseffektivitet.

Effektiviseringsagendaer drives centralt fra regionen i form af hospitalsplanlaegning,
centralisering af hovedfunktioner (indkeb, ejendomme etc.) og mere mélrettet igennem etableringen
af en tveergdende analysefunktion (normeringsanalyser; benchmarkanalyser) og
effektiviseringsworkshops med hospitalsdirektarer. Resultaterne af de centrale analyser anvendes
primaert som inspiration, og delvist styringsveerktgj, for hospitalsledelser til at malrette
effektiviserings- eller besparelseskrav mod de enkelte afdelinger. Afdelingerne oplever ikke altid, at de
regionale effektiviseringsanalyser er relevante lokalt eller direkte implementerbare. Det har i analysen
ikke vaeret muligt at kortlaegge omfanget af anvendelse af disse analyser lokalt pa afdelingsniveau. De
centrale agendaer fra regionen vurderes at fungere godt til at seette fokus pé indsatser inden for
kvalitet, omkostningseffektivitet og ssmmenhangende patientforleb, men iszer understottelsen af
arbejdet med omkostningseffektivitet udfordres af den kritiske modtagelse pa afdelingsniveau.

Effektiviseringer drives ogsa lobende pa hospitalsniveau — typisk i forbindelse med besparelsesrunder,
men ogsa flere steder malrettet og temabaseret fx i form af workshops og udarbejdelser af faelles
pipelines med initiativer. I forbindelse med besparelser vurderes det, at der pa hospitalsniveau er et
generelt fokus pa, at identificere centrale og tvaergdende initiativer forud for udmentningen af
“gronthgster besparelser”, hvilket vurderes at styrke motivationen og arbejdet med
omkostningseffektivitet pa afdelingerne.

P4 afdelingsniveau drives effektiviseringsarbejde primeert i forbindelse med besparelsesrunder.
Selvom mange afdelinger identificerer initiativer lobende, har afdelingerne incitament til at holde sig
tilbage ift. den fulde implementering af starre effektiviseringsinitiativer. Dette skyldes dels, at det
relativt permanente effektiviseringspres, som regionen og hospitalerne oplever ar for ar giver
incitament til at “gemme” besparelser til efterfolgende ar for at veere pa forkant med naeste
sparerunde; og dels at aktivitetsfinansieringen ses som en barriere for at implementere
effektiviseringsinitiativer, kvalitetsforbedringer og tvergiende initiativer, som signifikant pavirker
produktionsvaerdien.

Det vurderes, at der er stor variation i analysekapaciteten til understottelse af effektiviseringsarbejde
pa tveers af hospitaler — direkte relateret til hospitalernes storrelse. Pa eksempelvis Bornholms
Hospital, naevnes det, at man ikke har kapacitet til at treede et skridt tilbage og lave storre tveergdende
analyser, som eksempelvis kunne understgatte hospitalets arbejde med omkostningseffektivitet.

Udmentningen af produktivitetskravet (indtil 2018) er pa nogle hospitaler blevet anvendt som et
vaerktgj for omfordeling af ressourcer mellem afdelinger i forbindelse med budgetlaegning.
Ledelsesmassige vurderinger omkring omprioriteringer ligger til grund for den differentierede
udmentning, men det vurderes at produktivitetskravet nogle steder er blevet brugt som et
ledelsesvaerktgj til at gennemfare “upopulaere” beslutninger. Som folge heraf vurderes der at have
veeret en mindre klar kommunikation omkring produktivitetskravets formal og effekt, da dette nogle
steder pé klinikerniveau opleves som “syndebukken” for generelle besparelser. Dette har haft en
negativ indflydelse pa motivationen for arbejde med omkostningseffektivitet pa afdelingsniveau.
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I det tvaergaende samarbejde mellem sektorer anvender regionen sundhedsaftalerne samt
administrative og politiske fora som formaliserede styringsvaerktgjer. Med udgangspunkt i disse fora,
hvor reprasentanter fra sektorerne deltager, udvalges konkrete projekter som derfra drives af
relevante klinikere og medarbejdere pé tvaers af sektorerne.

Det vurderes som en svaghed i styringen, at lovgivningsmassige rammer vedrerende datadeling samt
organisatoriske barrierer mellem sektorerne ikke gor det muligt at etablere et systematisk
styringsgrundlag, som kan understgtte arbejde med omkostningseffektivitet pa tvaers af sektorer. Det
medforer en risiko for, at de enkelte sektorer optimerer internt og kun i begraenset omfang har
gkonomisk incitament til at optimere for det fulde patientforleb pa tveers. Regionen anvender de
politiske og administrative fora til projektbaseret at understotte det tvaersektorielle arbejde med
kvalitet og sammenhang for patienten, men dette vurderes at kunne styrkes gennem et mere
forpligtende samarbejde om patientforlab.

Det er en generel opfattelse pé tvers af styringskaeden, at budgetoverholdelse er grundlaget for god
styring samt fundamentet for, at der er frihed til at arbejde med kvalitet, hvilket understetter arbejdet
med omkostningseffektivitet.

Nationale rammer og malsatninger har haft en positiv indflydelse pa styringen, da de opleves som
retningssaettende og som gode veerktgjer for at foretage prioriteringer gennem styringskaden. Dog er
der pa afdelingsniveau en delvis opfattelse af, at andel af malene pa driftstavlen mere er
dokumentationskrav end egentlig styring der hjelper dem. Dette medferer en oplevelse af overstyring i
form af overdokumentation og infleksibilitet i nogle driftsmal, som svaekker afdelingernes arbejde med
kvalitet og faglig prioritering.
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5.3 Region Sjzlland

Centrale observationer for Region Sjzlland er sammenfattet i Boks 40, og den samlede vurdering for
regionen fglger nedenfor.

Boks 40

Centrale observationer — Region Sjaelland

B Region Sjzllands styringsgrundlag bestar af et ssmmenhangende malbillede, som afspejles i
driftsaftaler og strategier gennem styringskaeden, samt et sammenhangende datagrundlag
("InfoSjzelland”), der skaber gget transparens pé tveers af region, sygehuse og afdelinger.
Dette styrker muligheden for fokus pé arbejdet med nationale mal, kvalitet, effektiviseringer,
omkostningseffektivitet og sammenhaeng pa tveers af regionen

m  Overholdelse af gkonomiske rammer er en central forudsatning pa sygehus- og
afdelingsniveau. Sygehuse og afdelinger har fokus pa at ramme "nul” i forhold til budgetteret
forbrug grundet begransede overfarselsmuligheder mellem &rene. Det betyder, at der kan
opsta incitamenter til at forbruge et eventuelt overskud far arets afslutning

B Regionen er kendetegnet ved, at den keber ydelser hos andre regioner for ca. 25 pct. af de
samlede udgifter til det somatiske sygehusvasen arligt. Regionens styringsindsats fokuseres
i betydeligt omfang pa at hjemtage en del af disse ydelser for at skabe bedre
sammenhangendende patientforlgb samt sundhedsfaglig og skonomisk synergi

B Regionen eller sygehusene har ikke fastforankrede vaerktgjer, mekanismer eller processer pa
alle omréader, som kan danne grundlag for méalrettet fordeling af budgetter mellem sygehuse
og mellem afdelinger. Budgetter er historisk baserede og justeres kun marginalt ar for ar for
at imgdekomme budgetstabilitet pa afdelingsniveau

m Frisattelsen fra aktivitetsfinansiering har varet motiverende for gget arbejde med
kvalitetsforbedringer, effektiviseringer samt initiativer, der skaber bedre sammenhang for
patienten pa sygehus- og afdelingsniveau. Dog tilskrives det ggede fokus pa — og
mulighedsrum for gennemforsel af — disse initiativer ikke udelukkende frisettelsen, men
ogsé iser den naervarende ledelse med eksekveringsfokus samt en klar og
sammenhangende strategi gennem styringskaeden

m Effektiviseringer drives primert decentralt pa afdelinger som folge af aget
patienttilstremning (og fast rammebudget), suppleret af tveergdende
effektiviseringsprojekter, der drives centralt i regionen, blandt andet pa baggrund af data i
ledelsesinformationsvarktgjet InfoSjaelland

m Initiativer ift. samarbejde pa tveers af sektorer tager udgangspunkt i aftalte indsatsomrader i
sundhedsaftalen, og drives typisk som enkeltstaende projekter centralt i regionen og pa
sygehusene med afset i det lokale samarbejde og udfordringer. Tvaergéende samarbejde
mellem sektorer udfordres af strukturelle barrierer herunder iszr lovgivningen omkring
datadeling pa tveers.

Styringsgrundlaget i Region Sjalland vurderes at vaere styrket af et ssmmenhangende mélbillede,
som afspejles i driftsaftaler og strategier fra regionen og gennem styringskeden til sygehuse og
afdelinger. Driftsaftalerne er tungt forankret i regionen, idet de forelaegges politisk inden arets start, og
der folges op dem i regionsradet tre gange arligt. Hertil kommer et sammenhangende og transparent
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datagrundlag pa tvaers af region, sygehuse og afdelinger i det felles ledelsesinformationssystem
“InfoSjelland”.

Det sammenhangende datagrundlag vertikalt i styringskeeden vurderes at bidrage til et aget fokus pa
kvalitet og omkostningseffektiv drift, hvor man p4 alle niveauer kan falge med i udviklingen i kvalitet
og skonomi pa aggregeret og granulert plan. Datagrundlaget anvendes pa alle niveauer og anses som
veerende validt. Det feelles datagrundlag understotter ligeledes muligheden for at drive kvalitets- og
effektiviseringsinitiativer fra centralt hold i regionen. Det felles datagrundlag opleves som havende en
positiv effekt pa samarbejdet mellem regionens sygehuse, fx ift. kapacitetsplanlaegning pa tvaers.

Sammenhangen i mélbilledet fra region til sygehuse og afdelinger med mulighed for lokal tilpasning af
driftsmal opleves som styrkende for motivationen for at falge op pé og forbedre konkrete
kvalitetsparametre, som giver klinisk mening lokalt.

Overholdelse af gkonomiske rammer er en central forudsatning pa sygehus- og afdelingsniveau. Sa
laenge der er styr pa gkonomien, fylder gkonomi ikke meget i den daglige styring pa sygehus- og
afdelingsniveau. Derimod reagerer ledelsen med krav om udarbejdelse af handleplaner, og der
anvendes i nogle tilfeelde mere ukritiske tiltag som ansaettelsesstop, hvis der er gkonomiske
udfordringer.

I tilleeg til det skonomiske fokus spiller overholdelse af patientrettigheder en vigtig rolle i styringen, og
disse nationale rammer styrker indsatsen for at gge kvaliteten for patienten. Overholdelse af
patientrettigheder skaber et indirekte incitament til bedre kapacitetsudnyttelse pa egne sygehuse,
hvilket yderligere forstaerkes af regionens implementering af et afregningsprincip for behandling pa
privatsygehuse. Alle disse mekanismer understgtter fokus pa omkostningseffektivitet.

Inden for skonomi og aktivitet vurderes, at friseettelsen fra aktivitetsfinansiering pa sygehus- og
afdelingsniveau har haft indflydelse pa frihedsopfattelsen i den daglige styring og ledelse pa disse
niveauer. Herunder sarligt pa4 motivationen for at identificere og realisere (potentielt
aktivitetsnedseettende) kvalitetsforbedringer, effektiviseringer samt initiativer, der skaber bedre
sammenhang for patienten. Et eksempel herpé er etableringen af “Samme dag under samme tag”, som
har nedsat antallet af kontakter pr. forlgb og dermed den registrerede produktionsvardi. Dog tilskrives
den ggede motivation herfor ikke udelukkende frisattelsen fra aktivitetsfinansiering, men ogsa isaer
steerk og naerverende ledelse i samspil med en tydelig og sammenhaengende strategi gennem
styringskaeden. Det har ogsé veeret opfattelsen pa sygehus- og afdelingsniveau, at der i Regionshuset er
forstaelse for at takstsystemet ikke har skulle st i vejen for hverken den ”"sunde fornuft” eller
kvalitetsforbedrende tiltag, hvorfor det ogsa inden frisattelsen har vaeret muligt at gennemfore
aktivitetspavirkende initiativer. Det er vurderingen, at det ikke pa nuvarende tidspunkt kan
dokumenteres, at friseettelse fra aktivitetsfinansiering i sig selv har styrket indsatsen ift. arbejde med
oget kvalitet, omkostningseffektivitet og mere sammenhangende patientforlgb.

Det vurderes, at frisettelsen fra aktivitetsfinansiering understattes af, at regionen patager sig den
gkonomiske risiko, hvis den statslige aktivitetspulje pa regionsniveau ikke realiseres, idet eventuel
finansiering fra den statslige aktivitetspulje ikke indgar i sygehusenes driftsbudgetter. Der er saledes
ingen gkonomiske konsekvenser for sygehusene pa kort sigt, hvis det aftale aktivitetsniveau ikke
opnas. Desuden gger afdelingerne efter eget udsagn lgbende aktiviteten og effektiviteten pga. et
stigende patientpres uden medfelgende merbevilling, herunder som folge af patientrettighederne. Det
er vurderingen, at det ikke er klart, hvad konsekvensen vil vaere, hvis efterspgrgslen &ndrer sig,
ligesom eftersporgselseffekten fra fx rettigheder ma antages vaesentligt forskeligt fra afdeling til
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afdeling. Det er siledes en svaghed, at der ikke i den nuvaerende gkonomi- og aktivitetsstyring er en
systemisk mekanisme, der sikrer kontinuerlig effektiviseringsfokus uanset efterspargselspres.

Regionen eller sygehusene har ikke dedikerede vaerktgjer, som kan danne grundlag for malrettet (om-)
fordeling af budgetter mellem sygehuse og mellem afdelinger. Budgetterne er historisk baserede og
justeres ift. rammerne i gkonomiaftalen og det forventede udgiftspres i regionen samt politiske
prioriteringer og beslutninger om udvidelser, flytninger mellem sygehuse mv. Omfordelinger foretages
séledes primert med udgangspunkt i nationale eller regionale retningslinjer samt baseret pa
ledelsesmaessige vurderinger. Det betyder, at der kun i mindre grad er systematisk stillingtagen til
omkostningseffektivitet.

Sygehuse og afdelinger har fokus pa at ramme "nul” i forhold til budgetteret forbrug, da regionen har
udmentet (budgetlovens) rammer for overfersel mellem arene til sygehuse og afdelinger. Det betyder,
at der kan opsta incitamenter til at forbruge et eventuelt overskud for arets afslutning. Dette anses som
en svaghed ift. fokus pad omkostningseffektivitet.

Effektiviseringer drives primert fra afdelingerne, som understattes fra centraladministrationen i
regionen i form af analysekapacitet og supportering til at drive tvaergdende effektiviseringstiltag sdsom
benchmarkanalyser mv. De centralt drevne effektiviseringstiltag kan medvirke til en mere systematisk
tilgang til effektiviseringer pé tvers af regionen, hvilket vurderes at have en positiv effekt pa
omkostningseffektiviteten og kvaliteten for patienterne. Omfanget af centralt understottede
effektiviseringsinitiativer er ikke kortlagt i analysen.

Der er en rackke eksempler pa gkonomiske incitamenter pa sygehus- og afdelingsniveau, som vurderes
at understotte et fokus pa at realisere effektiviseringer og bedre kapacitetsanvendelse. Fx har man pa
regionsniveau valgt at palaegge det skonomiske ansvar for behandling pa privathospitaler pa sygehuse
og afdelinger direkte. Endvidere styres forbrug af parakliniske ydelser pa Holbak Sygehus ved at
pélaegge Klinisk Biokemisk Afdeling det gkonomiske ansvar herved, sa der her er fuld transparens ift.
forbrug og priser samlet ét sted, hvorfra forbruget kan kontrolleres. Sddanne tiltag understgtter
arbejdet med omkostningseffektivitet.

Bade pa regions- og sygehusniveau er der Lean-support, som understotter idégenerering og
eksekvering af effektiviseringsinitiativer, hvilket vurderes at have en positiv effekt pd motivationen
samt at understotte arbejdet med omkostningseffektivitet, sammenhangende patientforlgb og kvalitet
pa afdelingsniveau. Region Sjelland har arbejdet systematisk med Lean siden 2012.

Produktivitetskravet har primart veeret udmentet i form af aktivitetsstigninger, og det har grundet den
store eftersporgsel ikke veeret en udfordring at leve op til, hverken pa sygehus- eller afdelingsniveau.
Derfor forventes suspenderingen i 2018 ikke at pavirke styringen signifikant. Det primaere fokus er
bl.a. som konsekvens heraf pa stigende aktivitet, og i mindre grad pa samme aktivitet for faerre
ressourcer. Det opleves, at dialogen om effektivisering er vanskeligere, hvis effektiviseringer skal
realiseres gennem reduktion af ressourcer (fx feerre medarbejdere, eendret
medarbejdersammensatning mv.) frem for stigende aktivitet.

Arbejde med forbedring af det tvaergaende samarbejde mellems sektorer vurderes som primaert
projektdrevet, sével lokalt pa sygehusniveau i samarbejde med udvalgte kommuner, som pa regionalt
niveau. Det har igennem kortlaegningen ikke vaeret muligt at identificere systematiske mekanismer —
ud over sundhedsaftalerne — som understgtter arbejdet med sammenhangende patientforlgb pa tvaers
af alle sygehuse og kommuner i regionen. Dog er der i regionen udarbejdet en verktgjskasse med bl.a.
faelles forlgbsprogrammer, feelles tilgang til hdndtering af hjelpemidler mv. som understatter det
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daglige samarbejde. Det er vurderingen, at det er udfordrende at lave én lgsning for tveergdende
samarbejde, da alle kommunerne er forskellige, og tveergdende tiltag bor séledes tage udgangspunkt i
de enkelte kommuners udfordringer. Yderligere vurderes det som en svaghed i styringen, at
lovgivningsmaessige rammer vedregrende datadeling samt organisatoriske barrierer mellem sektorerne
ikke gor det muligt at etablere et systematisk styringsgrundlag, som kan understgtte arbejde med
sammenhang og omkostningseffektivitet pa tvars af sektorer.

P& sygehus- og afdelingsniveau er der generelt en positiv opfattelse af regionens overordnede styring.
Budgetoverholdelse er grundlaget for effektiv styring, men gkonomi, aktivitet og produktivitet opleves
ikke som overstyrende sammenlignet med fx fokus pa kvalitet og patientrettigheder.

Det gennemgédende malbillede og det, at afstanden til regionen opleves kort, styrker arbejdet med
kvalitet, idet afdelingerne foler frihed til at seette mal, som giver klinisk mening lokalt, samt til at
gennemfore tiltag der er til gavn for den kliniske og patientoplevede kvalitet. Den tydelige
sammenhang i mélbilledet fra region til afdeling, styrker ligeledes forstéelsen for fx omprioriteringer
mellem sygehuse eller afdelinger.
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5.4 Region Syddanmark

Centrale observationer for Region Syddanmark er sammenfattet i Boks 41, og den samlede vurdering
for regionen folger nedenfor.

Boks 41

Centrale observationer — Region Syddanmark

Region Syddanmark har en sammenhangende og decentral styringsmodel, hvor sygehusene
har relativt frie rammer inden for udstukne regionale mal og rammer. De nationale mél er
indarbejdet i regionens styringsgrundlag og suppleres med regionale mal, ligesom der
monitoreres og folges op pa en faellesmangde af de samme mal pa sygehusniveau

Styringen understgttes delvist af et faelles datagrundlag pa tveers af styringskeeden. Der er en
regional database, som rummer en stor portefglje af data, men som kraever seerskilt
databehandling for at daekke det lokale behov for ledelsesinformation.

Overholdelse af gkonomiske rammer er en forudsztning for, at man pa sygehus- og
afdelingsniveau har frihed til at styrke fokus pa andre omrader (igangsattelse af gnskede
projekter, interne tiltag, kurser etc.). Budgetterne er historisk baserede og justeres bl.a. via
aktivitetsafregning kun marginalt ift. rammerne i gkonomiaftalen og det forventede
udgiftspres i regionen. Regionen har fokus pa at ramme “nul” i forhold til budgetteret forbrug
grundet begransede overfarselsmuligheder mellem arene. Det betyder, at der er incitament
til at forbruge et eventuelt overskud for arets afslutning, fx til at nedbringe fremtidige
driftsudgifter. Herudover sker der pa de enkelte sygehuse omprioriteringer imellem
afdelinger. Der er ligeledes sket omprioritering af budgettet pa tvaers af sygehuse og omrader
igennem sparegvelser ifm budgetleegningerne.

Regionen udmenter aktivitetskrav og produktivitetskrav til sygehusene, men har (bortset fra
garantiklinikker) et loft over muligheden for finansiering af meraktivitet. Der udmentes ikke
et aktivitetsbudget til afdelinger, som indgar i et regionalt forsgg med populationsansvar (fra
2017). Erfaringerne herfra er endnu ikke kendte

Effektiviseringer drives primert af gget efterspargsel og faglige og patientrettede hensyn pa
sygehus- og afdelingsniveau. P& sygehusniveau understattes afdelingerne af centrale
stabsfunktioner. Fra regionalt niveau understattes arbejdet i form af en feelles uddannelse i
vaerktgjer og metoder, men de gkonomiske incitamenter for eksempelvis overfarselsadgang
varierer pa tvars af sygehusene

Samarbejdet mellem sektorer understgattes af sundhedsaftalen, dennes organisering bade
regionalt og lokalt, samt gode lokale initiativer med udgangspunkt i lokale behov og
muligheder, jf. regionens rammepapir om det naere og sammenhangende sundhedsvaesen.
Der opleves lovgivningsmaessige og organisatoriske barrierer, som i fellesskab forsgges loftet
nationalt. Konkrete tiltag er typisk drevet af faglig udvikling og patienthensyn men med
anvendelse af fzlles principper for samarbejde og opgaveoverdragelse.

Styringsgrundlaget i Region Syddanmark bygger pa en hgj grad af decentral styring inden for de
udstukne rammer og mél. Regionens styring bygger pa otte overordnede pejlemarker, som er afstemt
med nationale og regionale mél. Sygehusene har frihed til at supplere med egne mere driftsnaere mal

og strategier. Det vurderes, at de regionale pejlemarker og mél aktivt anvendes og italesattes i hele
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styringskaden. P4 den made udger malene et faelles rapporteringshierarki og en feelles opfattelse af,
hvad der er styringsrelevant i forhold til at understgatte kvalitet, omkostningseffektivitet og
sammenhangende patientforlgb.

Styringen efter kvalitet, omkostningseffektivitet og sammenhangende patientforlgb understattes kun
delvist gennem en regional database (SydLis), som rummer en stor portefglje af data, men som kraever
saerskilt databehandling for at deekke det lokale behov for ledelsesinformation, ligesom seerligt
aktivitetsdata er forsinkede. Pa sygehus- og afdelingsniveau er derfor udviklet egne excel-baserede
vaerktajer og rapporteringer, fx interne optellinger af operationer og ambulatoriebesgg, hvilket ikke
understotter et felles styringsgrundlag.

Budgetoverholdelse er en grundlaeggende element i styringen og en forudsetning for at styrke
indsatsen i forhold til gvrige styringsparametre og udvikling af kvalitet. S& leenge der er styr pa
gkonomien, har sygehuse og afdelinger relativt frie rammer til at prioritere inden for eget budget. Men
hvis der er skonomiske udfordringer, optages ledelsen med udarbejdelse af handleplaner og
opfelgningsinitiativer, som er dominerende indtil ubalancen er rettet op. Det vurderes, at den
konsekvente rammestyring i udvalgte afdelinger understatter en omkostningseffektiv drift men kan
risikere at have en negativ indflydelse pa andre fokusomréader (igangsettelse af enskede projekter,
interne tiltag, kurser etc.), fx i perioder med en strukturel ubalance i en sygehus- eller
afdelingsekonomi. Derudover er det en risiko ved rammestyringen at der ikke tages aktivt stilling til
input-siden men snarere er fokus pa at maksimere og effektivisere output inden for givne rammer.

Inden for skonomi og aktivitet vurderes det som en styrke, at der pa alle niveauer udvises
engagement i den lebende gkonomiske styring, samt at afdelingsledelserne demonstrerer god
forstaelse af indikatorer for eksempelvis udnyttelse af kapacitet og overholdelse af gkonomi.

Budgetleegningen tager udgangspunkt i sidste ars budget, justeret for marginale a&endringer som folge
af rammerne i gkonomiaftalen, forventet udgiftspres i regionen og politiske prioriteringer. Der laegges
veegt pa stabile budgetter pa sygehusene, og eventuelle omfordelinger via bl.a. aktivitetsafregning
mellem sygehuse foretages séledes kun i marginalt omfang. Pa regionsniveau sammenlignes
sygehusene pa malopfyldelse og overordnede indikatorer, men disse anvendes primeert til at starte en
dialog med sygehusene om, hvad der kan forbedres af sygehuset selv og ikke som konkrete
omprioriteringer. P4 aktivitetssiden er sygehusene principielt aktivitetsfinansierede, men har (bortset
fra garantiklinikker) et loft over muligheden for finansiering af meraktivitet. Der udmgntes dog ikke et
aktivitetsbudget til afdelinger, som indgar i et regionalt forseg med populationsansvar (fra 2017).
Regionen har tidligere differentieret produktivitetskravet pa baggrund af sygehusenes
produktivitetsniveau, men har i de seneste ar indtil suspensionen for 2018 fordelt kravet ligeligt til
sygehusene, da produktivitetsniveauet ifglge regionen har naermet sig hinanden. Tilsvarende
udmenter sygehusene generelt kravet pa 2 pct. til alle afdelinger. Det vurderes derfor, at der i
budgetlegningen ikke i fuldt omfang er systematisk stillingtagen til omkostningseffektivitet.

Regionens begraensede muligheder for overforsel mellem &rene (som folge af budgetloven) medferer,
at det for regionen er mest formalstjenligt at “ramme nul” ift. budget, hvilket kan betyde, at regionen
har et incitament til at forbruge et eventuelt overskud ved &rets afslutning, eksempelvis ved at foretage
investeringer i udstyr nedbringe fremtidige driftsudgifter. P4 sygehusniveau er det op til sygehusene
selv — inden for givne rammer — at fastsatte reglerne for interne overfgrsler mellem &rene. Sygehusene
har valgt forskellige modeller (fx fuld eller delvis adgang til at overfere mindreforbrug), hvilket i nogen
grad et resultat af sygehusets gkonomiske situation. Det opleves pa sygehusniveau, at et vist rum for
overforsel pa afdelingsniveau styrker motivationen til at gennemfore tiltag, der gger
omkostningseffektivitet, kvalitet og sammenhaeng i patientforlgb.
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Det er er regionens strategi, at effektiviseringer sa vidt muligt initieres nedefra med afsat i en fzlles
tilgang ("den syddanske forbedringsmodel”). Tilsvarende er der pd sygehusene en decentral
gkonomistyring, hvor afdelingerne har ansvar og frihed til at prioritere inden for egne rammer. Den
decentrale styringsmodel indeberer, at effektiviseringer primeert er baret af afdelingsledelserne. Det
vurderes, at tilgangen pé den ene side betyder, at det ledelsesmzassige ansvar placeres dér, hvor der er
sterst mulighed for at identificere og drive tiltag, som tilgodeser hensyn til omkostningseffektivt og
kvalitet. P4 den anden side risikerer den konsekvente rammestyring at medfere manglende
gennemsigtighed for regionen i sygehusenes omkostningseffektivitet og forbedringspotentialer — og
tilsvarende for sygehusledelserne i forhold til afdelingerne.

Alle sygehus- og afdelingsledelser i regionen uddannes i den syddanske forbedringsmodel, som er en
Lean-inspireret metode til at identificere effektiviserings- og forbedringsmuligheder. I tillaeg hertil er
der flere eksempler pa lokale metoder og vaerktgjer som eksempelvis tavlemader. Det vurderes som en
styrke, at den faelles uddannelse og underliggende metoder og veerktajer til effektiviseringer i betydelig
grad er systematisk understottet, og i mindre grad personbaéret i forhold til at identificere og
gennemfore tiltag, der fremmer omkostningseffektivitet, kvalitet og sammenhangende patientforlgb
internt pa sygehuset.

Regionens styringsmodel betyder, at de skonomiske incitamenter til at gennemfore effektiviseringer
primeert ligger i budgetoverholdelse, overholdelse af patientrettigheder og mulighederne for overforsel
mellem &rene. Det er omvendt ikke klart, hvad konsekvensen vil vare, hvis efterspergslen a&ndrer sig,
ligesom eftersporgselseffekten fra fx pakkeforlab ma antages vasentligt forskeligt fra afdeling til
afdeling. Den nuveaerende gkonomi- og aktivitetsstyring vurderes derfor ikke fuldt ud at understgatte et
kontinuerlig effektiviseringsfokus uanset efterspgrgselspres.

Regionens strategi for den tvaersektorielle indsats bygger pd henholdsvis sundhedsaftalen,
regionens pejlemerke samt et politisk rammepapir for det nere og sammenhangende
sundhedsvasen. Samtidig arbejdes der strategisk i det tveersektorielle samarbejde med nationale
udspil pa sundhedsomradet, sdvel som med fx udspil fra de praktiserende laeger, KL og det lokale KKR.
Der er pa den baggrund béade et samarbejde pa overordnet strategisk niveau med alle kommuner, samt
en reekke eksempler pa projekter og samarbejdsflader mellem sygehus/afdelinger, kommuner og
almen praksis mere lokalt. Projekterne er typisk er drevet af en faglig eller teknologisk udvikling for en
given patientgruppe, fx en telemedicinsk lgsning for diabetespatienter, snarere end mere strategiske
samarbejder om eksempelvis opgaveflytning. Regionens forsgg med populationsansvar vurderes i den
forbindelse at kunne skabe et incitament for sygehusene til gget samarbejde mellem sektorer om
patientforlgb, men resultaterne heraf er endnu ikke kendte.

Det tvaersektorielle samarbejde er i nogle situationer udfordret af gkonomiske og lovgivningsmaessige
barrierer mellem regioner, kommuner og almen praksis, fx i forhold til deling af data. Dette har
regionen sammen med kommunerne rejst nationalt pa ministerielt niveau. Effektiviseringstiltag pa
tveers af sektorer i den nuvaerende styring er kendetegnet ved manglende gennemsigtighed i
sammenhange mellem omkostninger, kvalitet og aktivitet pa tvers af sektorer, herunder ogsa pa tveers
internt i de kommuner, regionen samarbejder med. Det betyder, at behandlingen ikke ngdvendigvis
foretages i den sektor, hvor det kan gares mest effektivt, ligesom det kan vare en barriere for at skabe
sammenhang i patientforlgb.

Pa sygehus- og afdelingsniveau er der generelt en positiv opfattelse af regionens overordnede styring,

som skaber motivation blandt personalet ved at have et styringsmassigt fokus p& “Patienten forst” og
en forbedringskultur.

Det vurderes, at der pa tveers af region-sygehuse-afdelinger generelt er en felles forstéelse for, hvad
der er styringsrelevant, om end det pa afdelingsniveau opleves, at der registreres procesmal, som er
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uinteressante for den faglige ledelse af afdelingen. Det vurderes, at den delvist faelles opfattelse af de
styringsrelevante elementer generelt set understatter de tre overordnede mal.

Sygehuse og afdelinger har i flere &r oplevet en vakst i eftersporgslen, som er markant stgrre end 2%.
De giver derfor udtryk for, at produktivitetskravet de seneste ar ikke i sig selv har haft nogen reel
styringsmaessig betydning, hvorfor suspensionen fra 2018 ikke vurderes at pavirke styringen
signifikant. Det er dog fremmende for motivationen hos personalet, at kravet er suspenderet, hvilket i
sig selv vurderes at understotte arbejdet med at identificere og igangsette forbedringstiltag med fokus
pé kvalitet, sammenhang og omkostningseffektivt.
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5.5 Region Midtylland

Centrale observationer for Region Midtjylland er ssmmenfattet i Boks 42, og den samlede vurdering
for regionen folger nedenfor.

Boks 42

Centrale observationer — Region Midtjylland

Region Midtjylland har et faelles mélbillede, som anvendes gennem styringskeeden. De
nationale mal er indarbejdet i malbilledet, som ogsa anvendes pa sygehusene, hvor malene
nedbrydes og suppleres med lokale kvalitets- og servicemal i den daglige styring

Der anvendes en falles dataplatform pé tvers af region, sygehuse og afdelinger som grundlag
for den lgbende styring og opfelgning pa ekonomi, aktivitet, kvalitet og servicemal pa de
forskellige niveauer. Rapporteringen tilpasses pa sygehusniveau til lokale behov, og opleves
af sygehuse og afdelinger som validt og brugervenligt

Overholdelse af gkonomiske rammer er en forudsztning for, at man pa sygehus- og
afdelingsniveau har frihed til at styrke fokus pa andre omrader (igangsaettelse af gnskede
projekter, interne tiltag, kurser etc.). Region Midtjylland har flere gange veeret omfattet af
betragtelige spareplaner. Budgetterne er historisk baserede og justeres lgbende hen over aret
kun marginalt ift. rammerne i gkonomiaftalen og det forventede udgiftspres i regionen.
Regionen har fokus pa at ramme "nul” i forhold til budgetteret forbrug grundet begraensede
overfarselsmuligheder mellem arene. Det betyder, at der er incitament til at forbruge et
eventuelt overskud for arets afslutning, fx til investeringer i udstyr og lign.

Regionen udmenter ikke aktivitetsbudget eller produktivitetskrav pa sygehus- og
afdelingsniveau. Udviklingen i aktivitet folges tet (fx lokale vejledende baselines), men der er
ikke sanktioner ved manglende opfyldelse

Effektiviseringer drives primeert pa sygehus- og afdelingsniveau dels gennem gget
eftersporgsel, dels som folge af faglige og patientrettede hensyn. Graden af understgttelse i
form af vaerktgjer, kompetencer og incitamenter varierer pa tvers af sygehusene, og
effektviseringer er kun i mindre grad understgttet fra regionalt niveau

Samarbejdet mellem sektorer er praget af bide lovgivningsmassige og organisatoriske
barrierer. Konkrete tiltag er typisk drevet af faglig udvikling og patienthensyn pa et givent
omrade. Regionen har arbejdet mélrettet pa tvears af sektorer har eks. arbejdet med at
"flytte" KOL og diabetespatienter fra hospitaler til almen praksis. Region Midtjylland har
endvidere flyttet hospitalsrekvirerede blodprgver fra almen praksis til hospitalerne.

Styringsgrundlaget i Region Midtjylland er baseret pé et felles mélbillede, som bestar af en vision,
tre pejlemaerker og otte méal. De nationale mal er indarbejdet i malbilledet. Det er en styrke, at
sygehusene har adgang til at ombryde og supplere méilene med lokale kvalitets-, drifts- og servicemal i
den daglige styring. Det vurderes, at mélbilledet pa ledelsesniveau aktivt anvendes og italeszttes
gennem styringskeden mellem region, sygehuse og afdelinger. P4 den méde understottes et felles
hierarki og en felles opfattelse af, hvad der er styringsrelevant i forhold til arbejdet kvalitet,
omkostningseffektivitet og sammenhangende patientforlgb.
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Der anvendes en feelles dataplatform péa tvars af region, sygehuse og afdelinger som grundlag for den
lobende styring og opfelgning pd gkonomi, aktivitet, kvalitet og servicemal pa de forskellige niveauer.
Rapporteringen tilpasses pa sygehusniveau til lokale behov, og opleves af sygehuse og afdelinger som
validt og brugervenligt. Det vurderes, at datagrundlaget understotter arbejdet med de tre overordnede
mal. Der vurderes dog fortsat at vaere et potentiale for udvikling af datagrundlaget, fx i forhold til
gennemsigtighed om kapacitetsudnyttelse pa tveers af sygehuse.

Budgetoverholdelse er en central forudszatning i styringsgrundlaget. Sa l&enge der er styr pa
gkonomien, har sygehuse og afdelinger relativt frie rammer til at prioritere inden for eget budget. Hvis
der er gkonomiske udfordringer, optages ledelsen med udarbejdelse af handleplaner og
opfelgningsinitiativer, som er dominerende indtil ubalancen er rettet op. Det vurderes, at den
konsekvente rammestyring er en styrke, der understotter en omkostningseffektiv drift, men som dog
ogsa potentielt kan have en negativ indflydelse pa andre fokusomréder (igangsaettelse af gnskede
projekter, interne tiltag, kurser etc.), fx i perioder med strukturel ubalance, hvor gkonomiske hensyn
vagtes hgjest. Derudover er det en risiko ved rammestyringen at der ikke tages aktivt stilling til input-
siden men snarere er fokus pa at maksimere og effektivisere output inden for givne rammer.

Inden for skonomi og aktivitet udvises pa alle niveauer engagement i den lgbende gkonomiske
styring og en detaljeret indsigt i den historiske udvikling i gkonomi, aktivitet og kvalitet, om end disse
typisk handteres som sarskilte starrelser. Det er en styrke, at afdelingsledelserne desuden
demonstrerer god forstaelse af indikatorer for udnyttelse af kapacitet og overholdelse af gkonomi.

Fordeling af budgettet baseret pa alle niveauer pa de historiske budgetter og justeres lgsbende kun
marginalt i forhold til rammerne i gkonomiaftalen, det forventede udgiftspres i regionen og gvrige
justeringer som fglge af fx spareplaner. Omfordeling af ressourcer mellem sygehuse sker primert som
folge af starre politiske omstruktureringer. Herudover kan der bade pé regions- og sygehusniveau vare
marginale endringer som felge af fx benchmarkanalyser pa specifikke omrader eller inden for
udvalgte specialer, som gennemfores ved behov for at skabe prioriteringsrum. Det vurderes derfor, at
der i budgetlaegningen ikke i fuldt omfang er systematisk stillingtagen til omkostningseffektivitet.

Regionen har ikke siden 2017 udmgntet aktivitetsbudget eller produktivitetskrav pa sygehus- og
afdelingsniveau. Udviklingen i aktivitet folges dog taet pa regions- og sygehusniveau, fx via lokale
vejledende baselines. Regionen patager sig den finansielle risiko ved manglende overholdelse af
aktivitets- og produktivitetskrav fra staten. Det vurderes, at tilgangen gger personalets motivation til at
reducere spild og teenke mere pa tveers, hvilket kan vaere fremmende for tiltag, som understotter savel
kvalitet, ssmmenhangende patientforlgb og omkostningseffektivt. Det har dog pa grundlag af
regionens forelgbige evalueringer ikke vaeret muligt at dokumentere dette.

Pa de deltagende sygehuse i denne analyse har afdelingerne kun begraensede muligheder for overfarsel
mellem &rene, hvilket i nogen grad er et resultat af sygehusenes gkonomiske situation eller pa grund af
budgetloven. Det kan betyde, at der er et potentielt uhensigtsmaessigt incitament til at forbruge et
eventuelt overskud ved arets afslutning eller undlade at igangsaette nye effektiviseringstiltag. Der er
dog ikke i kortleegningen identificeret konkrete eksempler herpa. Det opleves pa sygehusniveau, at et
vist rum for overfersel pa afdelingsniveau styrker motivationen til at gennemfore tiltag, der ager
omkostningseffektivitet, kvalitet og sammenhaeng i patientforlgb.

Pé regionalt niveau drives effektiviseringer primart som rammesattende tiltag, fx i form af krav til
effektivisering ved sygehusbyggerier (6-8 pct.), krav til kapacitetsudnyttelse inden indkeb af nyt dyrt
udstyr, rammebesparelser pa indkeb og krav til budgetoverholdelse. Ved starre spareplaner
identificeres rdderum bl.a. gennem benchmarking af sygehuse og afdelinger. Sygehusene har relativt

PwC & McKinsey 175



frie rammer til at gennemfore effektiviseringstiltag inden for givne rammer. Det betyder, at
effektiviseringstiltag pé sygehus- og afdelingsniveau drives som en kombination af krav om handtering
af aget eftersporgsel inden for den gkonomiske ramme, samt gnsket om faglig udvikling (patienten i
centrum). Konsekvensen, hvis efterspegrgslen a&ndrer sig, er dog ukendt. Dette medfere en risiko
hvorfor vi vurdere, at den nuvaerende gkonomi- og aktivitetsstyring ikke fuldt ud understatter et
kontinuerlig effektiviseringsfokus uanset efterspegrgselspres.

Der er flere eksempler pa gkonomiske incitamenter pé sygehus- og afdelingsniveau, som vurderes at
understotte et styrket fokus pa at realisere effektiviseringer. Fx har man pa regionsniveau valgt at
decentralisere det gkonomiske ansvar for behandling pa privathospitaler til sygehusene, som har
flyttet ansvaret videre ud pé afdelingerne, hvilket vurderes at gge incitamentet til fokusere pa
udnyttelsen af egen kapacitet.

Tilsvarende er der eksempler pé lokale vaerktgjer og metoder som eksempelvis tavlemgader, it-
vaerktgjer og forbedringsmodeller, der understgtter kvalitet samt omkostningseffektive og
sammenhangende patientforlgb internt pa sygehuset. Graden heraf varierer dog péa tveers af
sygehusene, og vurderes i hgjere grad at veere personbaret pa afdelingsniveau eller understottet pa
sygehusniveau end systematisk understottet fra regionalt niveau.

Det tvergiende samarbejde mellem sektorer er kendetegnet ved, at sygehuse og afdelinger har mange
projekter og samarbejdsflader til kommuner og almen praksis, ligesom der ogsa er eksempler pa
tvaersektorielle tiltag drevet fra regionen. Regionen har arbejdet mélrettet pa tveers af sektorer har eks.
arbejdet med at "flytte" KOL og diabetespatienter fra hospitaler til almen praksis. Region Midtjylland
har endvidere flyttet hospitalsrekvirerede blodprever fra almen praksis til hospitalerne. Det vurderes,
at det tvaersektorielle samarbejde er udfordret af organisatoriske, skonomiske og lovgivningsmeessige
barrierer mellem regioner, kommuner og almen praksis, fx i forhold til variation i de kommunale
tilbud samt i forhold til deling af data. Fx er der pa regions- og sygehusniveau detaljeret viden om
henvisningsmenstre fra almen praksis, som kan anvendes i en dialog med de praktiserende laeger, men
sygehusene har ikke mulighed for direkte at "styre” den enkelte laeges visitationspraksis.

Barriererne betyder, at samarbejdet pa tvaers af sektorer i den nuvaerende styring til en vis grad er
kendetegnet ved manglende gennemsigtighed i sammenhange mellem omkostninger, kvalitet og
aktivitet pa tvaers af sektorer. Det vurderes derfor, at behandlingen ikke ngdvendigvis foretages i den
sektor, hvor det kan gares mest effektivt, ligesom det kan vare en barriere for at skabe sammenhang i
patientforlgb. Der er i regionen igangsat forsgg og projekter, der skal adressere udfordringerne (fx
projekt i Horsens med samkering af tvaersektorielle data), men resultater og effekt heraf er endnu ikke
kendte.

Pa sygehus- og afdelingsniveau er der generelt en positiv opfattelse af regionens overordnede styring.
Budgetoverholdelse er grundlaget for effektiv styring, men gkonomi, aktivitet og produktivitet
vurderes ikke som overstyrende sammenlignet med fx fokus pa kvalitet og patientrettigheder. Der
opleves til tider en manglende overensstemmelse mellem forventninger og ressourcer, fx afledt af krav
til overholdelse af patientrettigheder. Det vurderes, at den — i hovedtrak — felles opfattelse af de
styringsrelevante méal understgatter de tre overordnede mal.

Sygehuse og afdelinger har i flere ar oplevet en vaekst i efterspargslen, som er markant sterre end 2%.
De giver derfor udtryk for, at produktivitetskravet de seneste ar ikke i sig selv har haft nogen reel
styringsmaessig betydning, hvorfor suspensionen fra 2018 ikke vurderes at pavirke styringen
signifikant. Det er dog fremmende for motivationen hos personalet, at kravet er suspenderet, hvilket i
sig selv vurderes at understotte arbejdet med at identificere og igangsatte forbedringstiltag med fokus
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pa kvalitet, ssmmenhang og omkostningseffektivt (fx reduktion af spild som unedige indlaggelser,
provesvar og ambulante besgg). Det forudsaetter dog, at sygehusets og afdelingernes gvrige
styringsmaessige rammer og veerktgjer, herunder dialog og kultur, understotter den
medarbejderdrevne innovation.
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5.6 Region Nordjylland

Centrale observationer for Region Nordjylland er sammenfattet i Boks 43, og den samlede vurdering
for regionen folger nedenfor.

Boks 43

Centrale observationer — Region Nordjylland

Region Nordjylland har et fzlles malhierarki bl.a. omfattende de nationale mal, som
anvendes gennem styringskaden, og som vurderes at bidrage til en faelles opfattelse af, hvad
der er styringsrelevant i forhold til at understatte kvalitet, omkostningseffektivitet og
sammenhzangende patientforleb

Styringen understgttes delvist af et faelles datagrundlag pa tveers af styringskeeden. Der er en
regional database, som rummer en stor portefglje af data, men hvor det kan vaere en
udfordring pa afdelingsniveau at finde og afgranse de styringsrelevante indikatorer for
afdelingen i systemet

Overholdelse af gkonomiske rammer er en forudsatning for, at man pa sygehus- og
afdelingsniveau har frihed til styrket fokus pa andre omrader (igangsaettelse af gnskede
projekter, interne tiltag, kurser etc.). Budgetterne er historisk baserede og justeres kun
marginalt ift. rammerne i gkonomiaftalen og det forventede udgiftspres i regionen.
Regionen har fokus pa at ramme "nul” i forhold til budgetteret forbrug grundet begraensede
overfarselsmuligheder mellem arene. Det betyder, at der er incitament til at forbruge et
eventuelt overskud for arets afslutning, fx til investeringer i udstyr og lign.

Regionen har indtil 2017 udmgntet et aktivitetsbudget pa sygehus- og afdelingsniveau, og
har anvendt sanktioner ved manglende opfyldelse. Der har vearet afregnet med 40% af DRG-
veerdien ved manglende opfyldelse. Mélet har fra regionens side veeret opgjort pa
hospitalsniveau og det har sa veeret op til hospitalet at vurdere konsekvenser for
afdelingerne. Regionen har fra 2018 afskaffet brugen af aktivitetsbudget og
aktivitetsfinansiering pa sygehus- og afdelingsniveau

Effektiviseringer er drevet dels af gget efterspargsel kombineret med leegemangel, og dels af
faglige og patientrettede hensyn. Mal og indsatsomréader koordineres i dialog mellem region
og sygehuse, men den operationelle eksekvering er ofte personbaret pa klinik- og
afdelingsniveau. Regionen understatter med veerktgjer, kompetencer og incitamenter.
Regionen har etableret en BI- og en Forbedringsenhed som har til opgave, at stille data og
kompetencer til rddighed anvendes. Desuden er der netop sikret et systematisk incitament
ved, at hospitalerne maéles pa deres evne til at efterkomme den store eftersporgsel og
derudover ved, at gore dem gkonomisk ansvarlige hvis det ikke lykkedes gennem
decentraliseringen af samhandelsbudgettet.

Samarbejdet mellem sektorer er praget af lovgivningsmaessige barrierer samt af forskellige
opfattelser af opgaveplacering og finansiering af initiativer. Konkrete tiltag er typisk drevet i
en kombination af faglig udvikling, patienthensyn, leegemangel i almen praksis og gget
eftersporgsel pa sygehusbehandling.

Styringsgrundlaget i Region Nordjylland er baseret pa et malhierarki med tre typer af mal: politiske
mal, regionale mal og driftsmal. De politiske mal rummer centrale elementer af de nationale mal
(herunder gkonomi, udredning og behandling, kraeftpakker), og er geldende for hele regionen.
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Regionens maélhierarki og tilhgrende indikatorer for patientrettigheder, gkonomi og aktivitet mv. er
gennemgiende i styringskaeden mellem region, sygehuse og afdelinger. Det vurderes at vere en styrke,
at mélene suppleres lokalt med egne driftsmél pa sygehus- og afdelingsniveau.

Styringen efter kvalitet, omkostningseffektivitet og sammenhaengende patientforlgb understottes
delvist af en regional databank (KoncernInfo), som godt nok rummer en stor portefelje af data, der
vurderes som valide og kan tilgés p4 alle niveauer, men hvor det kan vere en udfordring pa
afdelingsniveau at finde og afgrense de styringsrelevante indikatorer for afdelingen i systemet. Pa
sygehus- og afdelingsniveau er derfor udviklet egne excel-baserede veerktgjer og rapporteringer.

Budgetoverholdelse er en central forudsatning i styringsgrundlaget. S la&enge der er styr pa
gkonomien, har sygehuse og afdelinger relativt frie rammer til at prioritere inden for eget budget. Men
hvis der er skonomiske udfordringer, optages ledelsen med udarbejdelse af handleplaner og
opfelgningsinitiativer, som er dominerende indtil ubalancen er rettet op. Den konsekvente
rammestyring er en styrke, som understgtter en omkostningseffektiv drift, men som kan have en
negativ indflydelse pa andre fokusomrader (igangsattelse af gnskede projekter, interne tiltag, kurser
etc.), fx i perioder med en strukturel ubalance i en afdelings gkonomi.

Inden for skonomi og aktivitet udvises pa alle niveauer engagement i den lgbende gkonomiske
styring, og det vurderes som vaerende en styrke, at afdelingsledelserne demonstrerer god forstéelse af
indikatorer for eksempelvis udnyttelse af kapacitet og overholdelse af gkonomi.

Budgetleegningen tager pa bade regions- og sygehusniveau udgangspunkt i sidste ars budget, justeret
for eendringer som folge af rammerne i gkonomiaftalen, forventet udgiftspres i regionen og politiske
prioriteringer. Pa regionsniveau baseres eventuelle omprioriteringer mellem sygehusene pa
overordnede parametre som budgetoverholdelse samt opfyldelse af de politiske mél. P4 sygehus- og
Kklinik/afdelingsniveau sker stgrre omprioriteringer typisk i forbindelse med eventuelle interne
spareplaner, som baseres pa indhentede bidrag fra klinikker/afdelinger samt ledelsesmaessige
vurderinger heraf. Hverken regionen eller sygehusene har etableret fastforankrede systematiske
mekanismer, der kan danne grundlag for omfordeling af budgetter mellem sygehuse og mellem
afdelinger. Det betyder, at der kun i mindre grad er systematisk stillingtagen til
omkostningseffektivitet uagtet den gkonomiske situation.

Regionen har indtil 2017 udmgntet et aktivitetsbudget pa sygehus- og afdelingsniveau, og har anvendt
sanktioner ved manglende opfyldelse. Der har veret afregnet med 40% af DRG-vardien ved
manglende opfyldelse. Mélet har fra regionens side veeret opgjort pa hospitalsniveau og det har sa
veeret op til hospitalet at vurdere konsekvenser for afdelingerne. Regionen har fra 2018 afskaffet
brugen af aktivitetsbudget og aktivitetsfinansiering pa sygehus- og afdelingsniveau. Det vurderes, at
det styringsmaessige skifte til fokus pa patienten i centrum kan gge personalets motivation til at
reducere spild og teenke pé tveers af afdelinger og sektorer, hvilket kan veere fremmende for sével
kvalitet, ssmmenhangende patientforlgb og omkostningseffektivt.

Pé det deltagende sygehus i denne analyse har klinikker og afdelinger kun begraensede muligheder for
overfaorsel mellem drene, hvilket i nogen grad er et resultat af sygehusenes gkonomiske situation eller
pa grund af budgetloven. Det kan betyde, at der er et potentielt uhensigtsmaessigt incitament til at
“ramme i nul” og forbruge et eventuelt overskud ved arets afslutning eller undlade at igangszette nye
effektiviseringstiltag. Det opleves pé sygehusniveau, at et vist rum for overforsel pa afdelingsniveau
kan styrke motivationen til at gennemfore tiltag, der sger omkostningseffektivitet, kvalitet og
sammenhang i patientforlgb.
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Sammenlignet med andre regioner er der i Region Nordjylland et teettere samarbejde mellem region
og sygehuse om at identificere og drive effektiviseringer, bl.a. grundet antal sygehuse (2) og falles
udfordringer med leegemangel. Fx har bade region og sygehuse i 2018 et fzlles mal om at reducere de
ambulante aktiviteter med 10 pct., ligesom madefrekvensen mellem sygehusledelser og
regionsdirektion er hyppig (ugentlig). Fra regionalt niveau stilles verktgjer til radighed i form af data
og en udgdende forbedringsenhed, som kan rekvireres ved gnske fra sygehuse og afdelinger. Det
teettere samarbejde mellem enheder vurderes, at der fra regionalt niveau er grundlag for en storre
gennemsigtighed i sygehusenes omkostningseffektivitet og forbedringspotentialer.

P4 sygehus- og afdelingsniveau drives effektiviseringer af gget eftersporgsel og gnsket om faglig
udvikling (patienten i centrum) inden for den gkonomiske ramme. Det er omvendt ikke klart, hvad
konsekvensen vil vare, hvis efterspargslen &ndrer sig, ligesom eftersporgselseffekten fra fx
pakkeforlob mé antages vaesentligt forskeligt fra afdeling til afdeling. Den nuveaerende gkonomi- og
aktivitetsstyring vurderes derfor ikke fuldt ud at understotte et kontinuerlig effektiviseringsfokus
uanset eftersporgselspres.

Der er flere eksempler pa gkonomiske incitamenter pa sygehus- og afdelingsniveau, som understatter
et fokus pa at realisere effektiviseringer. Fx er budgetansvaret for behandling for udenregionale
patienter decentraliseret til klinik- og afdelingsniveau.

Lokalt pa klinik- og afdelingsniveau arbejdes med forskellige metodiske tilgange, klinisk prioritering
gennem standardisering af patientforlgb, interventionsrunder, der understotter kvalitet samt
omkostningseffektive og sammenhangende patientforlgb internt pa sygehuset. Pa klinik- og
afdelingsniveau er identifikation og gennemforelse af tiltag dog primaert personbaret. Regionen
understgtter med vaerktgjer, kompetencer og incitamenter. Regionen har etableret en BI- og en
Forbedringsenhed som har til opgave, at stille data og kompetencer til ridighed anvendes. Det er vores
vurdering af enhederne kun bruges i begranset omfang ifm. effektviseringsarbejde. Det kan betyde, at
de onskede effekter ikke fuldt ud realiseres.

Det tvergdende samarbejde mellem sektorer er kendetegnet ved, at sygehuse og afdelinger har
mange projekter og samarbejdsflader til kommuner og almen praksis, ligesom der ogsa er eksempler
pa tveersektorielle tiltag drevet fra regionen. Tiltagene vurderes som primert projektbaserede og typisk
drevet af faglig udvikling, l&egemangel i almen praksis og manglende kapacitet pa sygehusene pa et
givent omréade, snarere end strategiske samarbejder om eksempelvis opgaveflytning. Det vurderes
derfor, at behandlingen ikke ngdvendigvis foretages i den sektor, hvor det kan gares mest effektivt,
ligesom det kan veere en barriere for at skabe sammenheng i patientforlgb.

Det vurderes i forlaengelse heraf, at det tvaersektorielle samarbejde er udfordret af organisatoriske,
gkonomiske og lovgivningsmaessige barrierer mellem regioner, kommuner og almen praksis, fx i
forhold til variation i de kommunale tilbud samt i forhold til deling af data. Barriererne betyder, at
samarbejdet pa tveers af sektorer i den nuveaerende styring til en vis grad er kendetegnet ved manglende
gennemsigtighed i sammenhaenge mellem omkostninger, kvalitet og aktivitet pa tveers af sektorer. Der
er dog eksempler péa tveersektorielle projekter drevet af regionen, bl.a. med fokus pé at opgere og
synliggare omkostninger og de faelles gkonomiske udfordringer for de “tunge” patientgrupper pa tvers
af sektorer.

Pé sygehus- og afdelingsniveau er der generelt en positiv opfattelse af regionens overordnede styring.
Budgetoverholdelse er en grundlaeggende forudsatning pa alle niveauer, men gkonomi og aktivitet
vurderes generelt ikke som overstyrende. Der er dog pa sygehus- og afdelingsniveau en opfattelse af
manglende sammenhang mellem ressourcer og politiske forventninger, ligesom der — pé trods af gode
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intentioner i patientrettigheder — savnes et storre fokus pa den reelle faglige kvalitet for patienten frem
for procesmaél om fx ventetid.

Sygehuse og afdelinger har i flere &r oplevet en vakst i efterspgrgslen, som er markant stgrre end 2%.
De giver derfor udtryk for, at produktivitetskravet de seneste ar ikke i sig selv har haft nogen reel
styringsmaessig betydning, hvorfor suspensionen fra 2018 ikke vurderes at pavirke styringen
signifikant. Det vurderes dog som fremmende for motivationen hos personalet, at kravet er
suspenderet, hvilket i sig selv kan understatte personalets engagement i forhold til at identificere og
igangsaette forbedringstiltag med patienten i centrum, fx gennem reduktion af spild som unedige
indlaeggelser, provesvar og ambulante besgg. Dette forudsatter dog, at sygehusets og afdelingernes
gvrige styringsmaessige rammer og varktgjer understatter den medarbejderdrevne innovation.
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6 Tvargaende vurdering

I dette kapitel vurderes styrker og svagheder overordnet ved den regionale styring af sygehusene i
forhold til de tre overordnede maél for sundhedsvaesenet om kvalitet, omkostningseffektivitet og
sammenhangende patientforlgb. Vurderingen baseres pé de centrale observationer fra kortleegningen
og vurderingen af de enkelte regioner (jf. kapitel 5).

Det bemerkes, at vurderingen af styrker og svagheder er baseret pa atholdte interviews og
gennemgang af rekvireret materiale fra regioner og udvalgte sygehuse. Det har siledes ikke har veret
muligt at tale med alle sygehuse eller med alle afdelinger pa de deltagende sygehuse.

6.1 Kvalitet

Den tvaergdende vurdering af styringselementer i den regionale styring, der pavirker arbejdet med
kvalitet, kan opsummeres i falgende temaer:

Overordnet styring af kvalitet. Det vurderes, at mélsetningen om kvalitet generelt er
understgottet af styringsdokumenter, visioner og mélbilleder mv., der satter retningen og
rammerne for sygehusenes styring. I alle regioner indgar de nationale mél for sundhedsvaesenet,
ligesom der i alle regioner arbejdes med styring efter faglige mal, patientrettigheder og maél for
den patientoplevede kvalitet, som pa sygehusniveau nedbrydes og suppleres med lokale og mere
driftsnaere mal. Det er pa den baggrund vurderingen, at der generelt i regionerne er en felles
opfattelse af, hvad der er styringsrelevant. Der er dog ogsé eksempler pa afdelinger, hvor der
opleves manglende gennemsigtighed i strategien fra region til sygehus og afdelinger, hvilket kan
medfere uklarhed i forhold til beslutninger om prioritering og omfordeling.

Datagrundlag. Det er vurderingen, at regionerne— pa trods af forskellige systemer og
platforme — er kommet langt med udviklingen af et feelles datagrundlag for region og sygehuse.
Fx anvendes internt i Region Midtjylland og Region Sjzlland den samme platform konsekvent pa
alle niveauer. Der er imidlertid ogsé eksempler pa, at data ikke opleves tilstraekkeligt valide og
tidstro for det kliniske behov, ligesom der er eksempler pa manglende brugervenlighed i
rapporteringsfunktioner, hvilket nogle steder leder til udvikling af lokale datakilder for
ledelsesinformation. Det betyder, at der pa sygehus- og afdelingsniveau bruges tid og ressourcer
pa at udvikle egen ledelsesinformation og sikre validitet i data, ligesom det skaber
uigennemsigtighed i styringsgrundlaget og skaber barrierer for arbejdet med kvalitet og de ovrige
delmal.

Aktivitetsfriszettelse. Det vurderes, at det styringsmeessige skifte i retning af frisattelse fra
aktivitetsstyring opleves som motiverende for det sundhedsfagliges personales arbejde med
forbedringstiltag. Det kliniske niveau oplever aktivitetsafregning som demotiverende og en
barriere i arbejdet med bedre kvalitet og sammenhzang for patienten pa sygehus- og
afdelingsniveau, fx i forbindelse med omlaegning af patientforlgb. Der kan imidlertid (endnu)
ikke dokumenteres effekter, der kan henfares til frisattelse og “veerdi for patienten”, og
realiserede forbedringer tilskrives primeaert tydelige ledelse med eksekveringsfokus samt en klar
og sammenhangende strategi vertikalt gennem styringskaeden, nar finansieringen ikke stiller
krav om mekanisk fokus pa aktivitet. Samlet tegnes et billede af ledelse som et centralt element,
der skal sikre kontinuerligt fokus pé arbejdet med kvalitet (samt omkostningseffektivitet og
sammenhangende patientforlgb), jf. nedenfor.
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m Barrierer. Det er vurderingen, at arbejdet med kvalitet pa tveers af sektorer er praget af
gkonomiske, lovgivningsmassige og organisatoriske barrierer, fx i forhold til opgaveplacering og
deling af data. Der er i regionerne igangsat en raekke forseg, projekter og styringsmaessige tiltag
(eksempelvis model for populationsansvar i Region Syddanmark og kortleegning af samlede
patientforlobsomkostninger i Region Nordjylland), der skal adressere udfordringerne, men
resultater og effekt heraf er endnu ikke kendte.

6.2 Omkostningseffektivitet

Den tvaergdende vurdering af styringselementer i den regionale styring, der pavirker arbejdet med
omkostningseffektivitet, kan opsummeres i folgende temaer:

m Overordnet styring af omkostningseffektivitet. Det vurderes, at der i styringen er mange
elementer der understgtter malsaetningen om omkostningseffektivitet, mens styringens
indretning pa nogle omrader omvendt ikke ngdvendigvis understotter samlet
omkostningseffektivitet. Malseetningen om omkostningseffektivitet understoattes af en
kombination af konsekvent rammestyring! med staerkt fokus pa budgetoverholdelse og
patientrettigheder, en stigende efterspargsel efter sundhedsydelser og gnsket om frirum til faglig
udvikling pa sygehus- og afdelingsniveau. Det betyder, at der p& sygehuse og afdelinger er et
lobende behov for at identificere og frigere prioriteringsrum. Omvendt er det ikke klart, om
effektiviseringer fortsat vil drives aktivt, hvis efterspargselspresset eller patientrettigheder skulle
e&ndre sig, sdvel som potentialet for realisering af effektiviseringsgevinster ma antages at vaere
forskellig mellem afdelinger.

m  Rammestyring. Det vurderes, at den konsekvente rammestyring har bidraget til et steerkt
fokus pa budgetoverholdelse pé alle niveauer. Det vurderes dog samtidig, at det er en
problematik ved den nuveerende rammestyring, at der ikke tages aktivt stilling til ressource-
siden, men snarere er fokus pa at maksimere og effektivisere output inden for givne rammer. Det
er sdledes en svaghed, at der ikke i regionernes nuverende gkonomi- og aktivitetsstyring er
seerlige mekanismer (foruden malrettede nedslag), der fuldt ud sikrer et kontinuerlig
effektiviseringsfokus uanset rettigheder og eftersporgselspres mellem afdelinger.

m Aktivitetsfrisaettelse. Det vurderes, at de fortsatte krav til overholdelse af udredningsret,
behandlingsgaranti og kraeftpakker i samspil med en stigende eftersporgsel betyder, at flere
regioner (fx Region Midtjylland og Region Sjaelland) har kunnet indfere nye styringsmodeller
med frisettelse fra aktivitetsstyring uden at opleve en reel risiko for at ikke at kunne overholde
de statslige aktivitets- og produktivitetskrav. Kombineret med den lgbende reduktion af den
statslige aktivitetspulje og justeringen af den kommunale medfinansiering har det betydet, at
barriererne for at igangsatte omkostningseffektive, aktivitetsdeempende tiltag er mindre nu, end
hvis de skulle have veere indfert i tidligere ar.

m Effektiviseringsfremme. Det er observeret, at regionerne har forskellige strategier for at
fremme en omkostningseffektiv drift pa sygehusene, men at effektiviseringsinitiativer typisk
drives decentralt med afset i behovet om budgetoverholdelse. Nogle regioner (fx Region
Sjeelland og Region Nordjylland) har et taettere samarbejde mellem region og sygehuse om at
drive effektiviseringer, mens andre regioner (fx Region Syddanmark) helt eller delvist har
decentraliseret ansvaret til sygehuse og afdelinger. I nogle regioner sattes der centrale
effektiviseringsagendaer (fx Region Hovedstaden) i form af benchmarkanalyser,
normeringsanalyser mv. Eksempler herpa er dog hovedsageligt — men ikke kun — i forbindelse
med stegrre spareplaner. Det vurderes, at bdde den mere centrale og decentrale tilgang har

19 Nogle regioner anvender fortsat takststyring, men effektivt opleves ikke reelle sanktioner i forbindelse med takststyringen
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styrker og svagheder, men styrken afthenger i hgj grad af, om afdelingsledelserne i begge tilfeelde
understottes med ledelse, styringsveerktgjer, kompetencer og incitamenter fra regionen og evt.
sygehusledelsen — uagtet om der anlaegges en central eller decentral tilgang. Der er en rakke
gode eksempler herpé (fx tavlemgder, uddannelse, it-verktgjer osv.), men omfang, karakter og
effekt heraf varierer pa tveers af regionerne.

m Ledelse og implementeringskraft. Ledelse og implementeringskraft pa tveers af
styringskeaden spiller en stor rolle ift. at identificere og realisere effektiviseringsinitiativer. Isar
lokalt pa sygehuse og afdelinger opleves der store forskelle i den ledelsesmessige tilgang og
gennemslagskraft, hvilket vurderes at have indflydelse pa maengden af nye initiativer, som fares
ud i livet. Dertil kommer, at centralt (regionalt og pa sygehusniveau) ledelsesmassigt fokus pa
struktureret implementering af innovative behandlingsformer, it-systemer mv. er afgerende for,
om der hgstes reelle gevinster.

m Datagrundlag. Det vurderes som en styrke, at der i alle regioner er etableret et datagrundlag i
form af felles ledelsesinformationssystemer, hvor man pa alle niveauer kan folge med i
udviklingen i kvalitet og gkonomi pa aggregeret og mere detaljeret plan. Det vurderes dog i nogle
regioner (Region Syddanmark, Region Hovedstaden og Region Nordjylland) som en svaghed, at
der pa afdelingsniveau opleves (midlertidigt) behov for saerskilt databehandling for at daekke det
lokale behov for ledelsesinformation, ligesom der opleves forsinkelser i aktivitets- og
kvalitetsdata. Det betyder, at der opleves “slgr” og uigennemsigtighed i styringen. Derudover
anvendes datagrundlaget primeert kontaktbaseret og vertikalt i styringskaeden. Dette bevirker, at
man i mindre grad forholder sig til forlab, som gér pa tvaers af sygehuse og afdelinger, samt at
der generelt ikke styres lgbende efter kapacitetsbelastning pa tvears af sygehuse. Sidstnavnte er
der dog nogle eksempler pé, fx den centrale henvisningsenhed i Region Sjelland og fzlles
visitation inden for udvalgte specialer pa de gstjyske sygehuse i Randers, Aarhus og Horsens.

m Budgettering. Det er et fellestraek pa tvaers af regionerne, at budgetterne er historisk baserede
og primert justeres ift. rammerne i gkonomiaftalen og det forventede udgiftspres i regionen
samt beslutninger om udvidelser, flytninger mellem sygehuse mv. Omfordelinger foretages
séledes primeert med udgangspunkt i nationale eller regionale retningslinjer samt baseret pa
ledelsesmaessige vurderinger og politiske prioriteringer. Formélet med ikke at lave storre
budgetomleaegninger er at sikre gkonomisk stabilitet pa afdelingsniveau, og som falge heraf bl.a.
fostre arbejdet med effektiviseringer. Dette betyder, at der i mindre omfang er skabt gkonomisk
transparens og et grundlag for lebende omprioriteringer baseret pa faktisk sammenhaeng mellem
ressourcer og behandlingsaktivitet, herunder stillingtagen til de grundleeggende
budgetforudsatninger (patientsammensetning, behandlingsformer og
personalesammensatning). Det kommer eksempelvis til udtryk ved, at omprioritering af
personale- og lanomkostninger ofte ikke betragtes som en reel mulighed.

m Barrierer. Det vurderes som en generel svaghed i styringen af det samlede sundhedsvasen, at
effektiviseringstiltag pa tveers af sektorer er praget af gkonomiske, organisatoriske og
lovgivningsmaessige barrierer, der medfarer en optimering inden for egne sektorielle rammer.
Det betyder, at behandlingen ikke ngdvendigvis foretages i den sektor, hvor det kan gares mest
omkostningseffektivt, ligesom det kan vaere en barriere for at skabe sammenheangende
patientforlgb, sikre effektiv arbejdsdeling, eller identificere de borgere der pa tvaers af sektorer
har det sterste behov.

6.3 Sammenhangende patientforlob

Den tvaergdende vurdering af styringselementer i den regionale styring, der pavirker arbejdet med
sammenhangende patientforlgb, kan opsummeres i folgende temaer:
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m Overordnet styring af sammenhaengende patientforlgb. Det vurderes, at der bade fra
nationalt og regionalt hold i stigende grad er et styringsmeessigt fokus p&d malsaetningen om
sammenhangende patientforlgb. Der er siledes pa bade regions-, sygehus- og afdelingsniveau en
reekke eksempler p4 tiltag og initiativer, der har til formal at sikre mere sammenhangende
patientforlgb til gavn for patienterne. Det geelder eksempelvis forsgg med modeller for
populationsansvar (Region Syddanmark og Region Midtjylland), nye samarbejdsformer med
kommuner og almen praksis (fx Region Nordjylland, Region Sjzlland og Region Hovedstaden)
og regionale projekter om telemedicin. Det er dog et fellestrak, at konkrete initiativer pa
sygehus- og afdelingsniveau typisk er projektbaserede og i mindre grad udtryk for systematiske,
gkonomiske eller strategiske overvejelser om opgaveplacering, jf. nedenstaende afsnit om
barrierer. Dette vurderes som en svaghed i styringen.

m Tvaergiende samarbejde. Det har igennem kortlaegningen ikke vaeret muligt at identificere
systematiske mekanismer — ud over sundhedsaftalerne — som understotter arbejdet med
sammenhangende patientforlgb pa tveers af alle sygehuse og kommuner i regionerne. Det er
vurderingen, at sygehuse, praksis og kommuner i overvejende grad optimerer inden for egne
rammer i forhold til kvalitet og omkostningseffektivitet. Herunder oplever regionerne, at det er
vanskeligt, at etablere standardiserede lgsninger for samarbejdet med kommunerne grundet
forskellige tilgange og organiseringer af sundhedsopgaven.

m Barrierer. Der er som led i analysen papeget en rakke gkonomiske, organisatoriske og
lovgivningsmaessige forhold, som opleves som barrierer for at skabe mere sammenhangende
patientforlgb pa tvaers af regioner, kommuner og almen praksis. Det glaeder eksempelvis
lovgivningen om datadeling pa tvaers af sektorer, som er en barriere for at etablere et systematisk
styringsgrundlag, som kan understgtte arbejdet med sammenhang og omkostningseffektivitet
pa tvaers af sektorer. Andre barrierer er mangel pa faellesfinansiering af tvaersektorielle lgsninger
(fx telemedicin, feelles personale) samt forskellige rammer og muligheder for udskrivning af
patienter fra sygehusene til kommunerne.

6.4 Potentielle omrader for forbedring

Der er i vurderingsafsnittet beskrevet en raekke styrker og svagheder ved den nuvarende regionale
styring. I nervaerende afsnit opsummeres en raekke mulige forbedringspunkter til den fremadrettede
styring.

Det bemerkes, at de potentielle forbedringspunkter er baseret pa afholdte interviews og gennemgang
af rekvireret materiale fra regioner og udvalgte sygehuse. Det har séledes ikke har vaeret muligt at tale
med alle sygehuse eller med alle afdelinger pa de deltagende sygehuse.

m Bedre rammer til mere systematisk tvaeergaende samarbejde og prioritering. For at
sikrer et bedre grundlag for samarbejde pa tveers af sektorer bor der fortsat pa nationalt og
regionalt niveau veere fokus pa, hvordan rammerne for samarbejde kan forbedres.
Kortlaegningen har vist, at de nuvaerende strukturer og organisering kun i mindre grad — og ikke
systematisk — understotter prioritering mellem sektorer, herunder mere sammenhangende
patientforlgb og at patienter behandles "det rigtige sted”. Hertil kommer manglende indsigt og
mulighed for at dele data mellem sektorerne.

m Review og evt. opdatering af arlige budgetforudsaetninger. Budgetterne er historisk
baseret og justeres kun marginalt (udover strukturelle besparelser), hvilket skaber skonomisk
stabilitet pa sygehus- og afdelingsniveau. Der er saledes en risiko for, at budgetforudsatningerne
ikke altid er tidssvarende, hvilket skaber risiko for at det gkonomiske budget ikke i tilstreekkelig
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haenger sammen med det forventede aktivitetsniveau. Det kunne fx vare i form af tematiserede
budgetanalyser med en fast tilbagevendende kadence over eksempelvis 3-5 &r.

m  Oget skonomisk transparens - og bedre grundlag til lsbende omprioritering.
Styringen er fokuseret pa rammeoverholdelse, og et gnske om stabile budgetter, men kan styrkes
ved starre transparens og indsigt i ressourcetrak. Herunder fordeles ekstra midler eller
besparelser ofte ud fra en fordelingsnagle, som tager udgangspunkt i den budgetmaessige
fordeling mellem sygehusene. Stegrre transparens og indsigt i faktisk ressourceforbrug (ikke kun i
gkonomiske starrelser) og sammenhang til behandlingsaktivitet, herunder
budgetforudsatninger som patientsammensatning, personale og behandlingsformer, vil kunne
oge kvaliteten af styringen og grundlaget for omprioritering og viden om, “hvad far vi for
pengene?”.

m Implementering af fzelles metoder og vaerktgjer til effektivisering. Arbejdet med
effektiviseringer pa det decentrale niveau er kun delvist understattet af regionerne og sygehusene
med felles metoder, verktgjer og support. Modenheden i brug af falles metoder, verktgjer og
support variere dog pa tveers af regioner og sygehuse. Der er pa dette omrade samtidig et
vaesentligt potentiale for at dele viden og sprede gode erfaringer med metoder og vaerktgjer pa
tveers af regioner og sygehuse.

m Malrettet rapportering. Med afszt i et felles malbillede og fzlles datagrundlag via BI-
enheder er der i alle regioner et godt fundament for at udvikle en mere malrettet rapportering.
Der bruges fortsat flere decentrale ressourcer pa at udvikle og vedligeholde lokale
rapporteringslgsninger (med afsat i det felles datagrundlag). De eksisterende standardrapporter
og datakuber er for mange svaere at finde rundt i, hvorfor der bruges tid pa at udvikle egne mere
maélrettede rapporter. Det vurderes, at udvikling af mere maélrettede rapporter vil skabe mere
konsistens brug af data og sdledes kunne gge kvaliteten og omkostningseffektiviteten.

m Datagrundlag: Der er stor eftersporgsel efter et faelles datagrundlag saerligt mellem sektorer,
der kan skabe storre transparens om det samlede patientforlgb, og viden om behandlings- og
plejeaktivitet mellem sektorerne. De nuvaerende lovgivningsmeessige rammer understotter ikke
et fuldsteendigt feelles datagrundlag, men der kan i hgjere grad arbejdes systematisk med data
inden for geldende lovgivning, der fx illustrerer udfordringer i overgange mellem sektorer,
herunder henvisningsmenstre, genindlaggelser fra kommuner og lignende.
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