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Forord

Det hidtidige fokus pa aktivitet i sygehusvaesenet har medvirket til at gge produktiviteten, men
samtidig ogsa i nogle tilfeelde fjernet fokus fra at levere mest mulig sundhed for feerrest midler.
Som fglge heraf er der opstdet et behov for udvikling af styringsredskaber og incitamenter, der
saetter fokus pa kvalitet og resultater.

I gkonomiaftalen for 2016 blev der sdledes afsat udviklingsmidler til forssgg med mere veerdiba-
seret styring, herunder afprgvning af nye styrings- og afregningsmodeller. De regionale forsgg
med at udvikle og afprgve nye styrings- og afregningsmodeller med afsaet i vaerdibaseret styring
foglges af en styregruppe i Danske Regioner. Styregruppen skal seette rammer for, vurdere og
designe de regionale forsgg med henblik pd, at de samlet omfatter afprgvning af forskellige mo-
deller, der saetter fokus pa kvalitet og resultater. Som grundlag for dette arbejde har Danske
Regioners styregruppe bedt KORA om at foretage en kortleegning og vurdering af relevante ek-
sisterende regionale forsgg og ordninger.

Kortlaegningen er gennemfgrt i juni-august 2016. KORA gnsker at takke medarbejdere i de fem
regioner, som har hjulpet med at udpege relevante indsatser og efterfglgende stillet relevant
materiale og viden til rédighed og dermed muliggjort gennemfgrelsen af kortlaagningen.

Forfatterne
December 2016
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Resumeé

Denne rapport indeholder en kortlaegning af alternative regionale styrings- og afregningsmodeller
for sygehuse, som har afsaet i vaerdibaseret styring.

I gkonomiaftalen for 2016 blev der afsat udviklingsmidler til forsgg med mere vaerdibaseret sty-
ring, herunder afprgvning af nye styrings- og afregningsmodeller. De regionale forsgg med at
udvikle og afprgve nye styrings- og afregningsmodeller med afszet i vaerdibaseret styring fglges
af en styregruppe i Danske Regioner. Styregruppen skal saette rammer for, vurdere og designe
de regionale forsgg med henblik pd, at de samlet omfatter afpregvning af forskellige modeller, der
saetter fokus pa kvalitet og resultater. Som grundlag for dette arbejde har Danske Regioners
styregruppe bedt KORA om at foretage en kortlaegning af relevante eksisterende regionale forsgg
og ordninger.

Formalet med kortlaegningen er at

e beskrive og vurdere de regionale forsgg med nye styrings- og afregningsmodeller, der har
afsaet i veerdibaseret styring, som defineret af Michael E. Porter. Kortleegningen omfatter
forsgg i de fem regioner, som er igangsat i de seneste ar, som er besluttet at igangseette,
eller som er i planlaegningsfasen med sigte pa at udvikle den regionale styring af sygehus-
driften

« foretage en samlet vurdering af de igangsatte forsgg og eksisterende erfaringer hermed set
i forhold til projektets overordnede malszetninger om blandt andet at afprgve forskellige mo-
deller, understgtte en udvikling i retning af vaerdibaseret styring og sikre nyttig og relevant
viden.

Anvendt metode og dataindsamling

Regionerne har hver iszer varetaget udpegningen af, hvilke ordninger og forsgg der er inkluderet
i kortleegningen. Kortlaegningen er baseret pd skriftligt materiale og oplysninger indsamlet gen-
nem kontakt til regionerne. KORA har pa grundlag af den indsamlede information og dokumen-
tation fra regionerne foretaget en gennemgang af de enkelte forsgg og regionernes nuvaerende
aktivitetsstyringsmodeller. P& baggrund heraf er der foretaget en samlet vurdering af de igang-
satte forsgg og eksisterende erfaringer. Endvidere gives der anbefalinger til tilfgjelser til eller
@ndring af forsggene med henblik pa at understgtte en udvikling i retning af vaerdibaseret styring
og sikre nyttig og relevant viden. I analysen tages der afsaet i veerdibaseret styring, som defineret
af Michael E. Porter.

Vaerdibaseret styring

Vaerdibaseret styring er en overordnet strategi for udviklingen og organiseringen af sundheds-
vaesenet, introduceret af Michael E. Porter. Kernen i vaerdibaseret styring er, at sundhedsvaesenet
i stedet for at fokusere pa styring gennem opfglgning pa input/aktivitet skal malrette styringen
efter, om behandlingen skaber vaerdi for patienterne. Vaerdi er her defineret som de opnaede
sundhedsrelaterede effekter (outcome) i forhold til omkostninger. Ved sundhedsrelaterede effek-
ter med betydning for patienten forstds den samlede effekt af hele patientforlgb og ikke (kun)
effekten af enkeltelementer i behandlingsforlgbet.

Det, at veerdi opggres ud fra det samlede behandlingsforlgb og ikke i forhold til enkelt-aktiviteter
i patientforlgbet, er helt centralt i vaerdibaseret styring, da fokus netop er pd optimering af be-
handlingsforlgb som helhed. Hensigten med veerdibaseret styring er saledes, at alle aktgrer i
sundhedsvaesenet arbejder mod de samme mal (patientnaere outcome), og at alle styringsred-
skaber understgtter dette arbejde igennem det samlede patientforigb.



Michael E. Porter samler sin strategi for veerdibaseret styring i fglgende seks centrale komponen-
ter:

1. Behandlingen skal organiseres i integrerede enheder, hvilket betyder, at behandlingsindsat-
sen organiseres, i enheder eller centre, omkring den enkelte patientgruppes behov (fx et
kronikerambulatorie).

Resultat (outcome) og omkostninger skal opggres for hver enkelt patient.

Samlet betaling for hele patientforleb (ogsa kaldet ‘bundled payments’) i stedet for betaling
for enkeltydelser.

Integreret sundhedsvaesen, hvor aktiviteterne for en patientgruppe samles og koordineres.

5. Udvidelse af geografisk optageomr&de, s der sikres et tilstraekkeligt patientgrundlag til at
opretholde kvaliteten i den leverede behandling og dermed en mere omkostningseffektiv an-
vendelse af ressourcerne.

6. Opbygning af relevant it-platform, som ggr det let for behandleren at udtraekke resultater af
det enkelte patientforlgb og udveksle relevante data og dermed veaere med til at understgtte
det kliniske arbejde og dermed sikre omkostningseffektiv behandling.

Hvornar er der tale om veerdibaseret styring?

Ideelt kreaever veerdibaseret styring en sammenhangende organisatorisk, styrings- og ledelses-
maessig forankring, hvor der er fokus p& behandlingsforlgbet som helhed samt opfslgning pa
outcome af og omkostninger ved det fulde patientforlgb, og hvor alle Porters seks komponenter
er favnet.

I analysen af indsatserne anvendes Porters seks komponenter som en ramme for at betragte
idealet om veerdibaseret styring. Idealet er ikke ngdvendigvis opfyldt i nogen af de enkelte ind-
satser, men indsatserne vurderes ud fra, om de har fokus pa styring med henblik pa at skabe
vaerdi for patienten.

Hovedkonklusioner

Regionerne har udpeget i alt seks ordninger/forsgg til at indga i kortlaegningen. Der er stor spred-
ning i indholdet og karakteren af ordningerne og forsggene med hensyn til omfanget, og pa
hvilket organisatorisk niveau indsatsen foretages, samt malgruppe og fokus for indsatsen.

Manglende styring i henhold til vaerdibaseret styring

Indsatsernes afsaet i vaerdibaseret styring er generelt beskedent, og de indeholder kun i mindre
grad elementer af Porters seks komponenter. Samlet set mangler der i indsatserne fokus og
opfelgning pa det samlede forlgb og opfglgning p& outcome og omkostninger. Endvidere er der
generelt anlagt en bred forst3else af patientnaere resultatmal (outcome). Eksempelvis anven-
des maling af patienttilfredshed og -tryghed samt procesmal i form af fx opfyldelse af kraeft-
pakkerne og udrednings- og behandlingsretten.

Anvendelse af PRO-data er et vaesentligt element i udviklingen af vaerdibaserede styringsmo-
deller som tilfgjelse til andre kliniske patientnaere resultatmal. Der er imidlertid en manglende
inklusion af PRO-data i de kortlagte indsatser. Dette kan til dels forklares med, at der er en va-
rierende grad af erfaring med anvendelse af PRO-data mellem de forskellige kliniske specialer.
De indsatser i kortlaegningen, der inddrager PRO-data, benytter sig sdledes i hgj grad af, at der
allerede inden for det pdgseldende omrade er tradition for at indsamle PRO-data.



Veerdibaseret styring stiller veesentlig stgrre krav til typen og omfanget af de anvendte resultat-
mal, end det er tilfeeldet ved det nuveerende produktivitetsfokus. I den nuvaerende aktivitets-
styringsmodel kan der sdledes anvendes det samme styringsmal - nemlig DRG-veerdi - for al
behandling, mens resultatmalene ved vaerdibaseret styring vil veere patientgruppeafhaengige og
ikke mindst kraeve fokuseret opggrelse og opfglgning af en raekke outcomebaserede resultat-
mal samt opggrelse af hele patientforlgb. De i nogle af indsatserne anvendte generiske sty-
rings- og afregningsmodeller pa sygehusniveau konflikter sdledes med kerneelementet i vaerdi-
baseret styring — nemlig at der styres efter patientnaere og outcomebaserede resultater for hele
patientforlgb.

Forbedringspotentialer for indsatserne

Et generelt forbedringspotentiale for de igangveerende indsatser og indsatser pd tegnebraettet
er, at der i indsatserne styres efter outcome, og at der foretages en Igbende monitorering af
outcome og omkostninger pd det samlede patientforlgb, samt at denne viden bliver anvendt
savel i den kliniske praksis og som ledelsesinformation. Dette vil blandt andet kraeve en udbyg-
get og mere konsekvent brug af omkostningsdata og reelle outcome-baserede effektmal, her-
under PRO-data, som der Igbende monitoreres. En central forudsaetning for, at sygehusene/af-
delingerne kan ggre dette, er selvsagt, at der er adgang til tidstro data og Igbende ledelses-
maessig opfglgning pa disse data. Dette kraever effektive systemer til indsamling, behandling og
formidling af data.

Endvidere er der behov for en klar rammeseetning for fremtiden for forsggsafdelinger/-syge-

huse. Det vil sige, at ledelsen skal vaere tydelig med hensyn til, hvilke sanktioner der eventuelt
vil vaere ved manglende opn%else af opstillede resultatmal, samt ikke mindst, at ledelsen er ty-
delig i forhold til, hvad der sker efter forsggsperioden. I de af tiltagene, der er forsggsbaserede,
fremgar det umiddelbart ikke, at det fra ledelseshold er klarlagt, hvad der vil ske efter forsgget.

Foruden de mere indsatsnaere forbedringspotentialer er der nogle mere overordnede rammebe-
tingelsespotentialer i form af at sikre, at rammebetingelserne ogsa understgtter vaerdibaseret
styring. Rammebetingelserne for organiseringen af sundhedsvaesenet, herunder anvendelsen af
adskilte budgetter for de forskellige udbydere, understgtter ikke umiddelbart en veerdibaseret
styring, hvor patientforlgb naturligt gar pa tvaers af sektorer. Adskilte budgetter er ikke blot en
udfordring mellem udbydere og pa tvaers af sektorer, men er ogsd en udfordring afdelingerne
imellem pa sygehusene. En forudsaetning for en hgjere grad af koordination og opfglgning er
systematisk brug af data, s& der er adgang til tidstro data pa tvaers af sundhedsvaesenet. Der
er saledes behov for at optimere adgangen og de analytiske veerktgjer til at optimere behand-
lingsforlgb pa tvaers af udbydere (fx sygehuse, praksissektorer, kommuner). Udveksling af data
gor det ikke alene, og der vil veaere et stort behov for at udvikle analytiske veerktgjer og ledel-
sesinformationer, som kan understgtte ledelsesmaessige beslutninger vedrgrende omstillingen
til veerdibaseret styring.

Ligeledes er der behov for, at DRG-systemet understgtter vaerdibaseret styring. Opfglgning pa
aktivitet vil fortsat veere ngdvendig og gnskelig, herunder opfglgning pa DRG-vaerdi. De traditi-
onelle aktivitetsmal skal fortsat vaere nggletal, som fglges teet, og kan i flere sammenhaenge
betragtes som et relevant procesmal for, at sygehuset kan fglge sin egen aktivitet og produkti-
vitet. Disse nggletal vil imidlertid spille en mindre rolle i fremtidig budgetlaegning for sygehu-
sene, hvor incitamenterne i budgetleegningen skal understgtte fokus pa vaerdi for patienten og
omkostningsbevidsthed i forhold til hele patientforlgb. Opggrelser af DRG-vaerdi skal samtidig
nuanceres og differentieres, s& denne opggrelsesenhed ikke i sig selv bliver en haammende fak-
tor for omstilling af aktiviteten.

Veerdibaseret styring stiller ikke blot krav om, at sygehusene og afdelingerne skal have adgang
til en anden type data end de service- og procesmal, de i dag har adgang til, men ogsd om, at



der er tale om data, som Igbende kan inddrages som klinisk beslutningsstgtte. Der foreligger i
denne sammenhaeng et udviklingsarbejde med hensyn til at f& adapteret Porters model til en
dansk kontekst, herunder ikke mindst, hvordan vaerdi skal opggres i de enkelte behandlingsfor-
Igb og inden for hvilken tidshorisont.

Vaerdibaseret styring er ikke et faerdigudviklet styringsredskab

Michael E. Porter har opstillet en organisatorisk rammesaetning for veerdibaseret styring, der
beskriver idealbilledet for vaerdibaseret styring, herunder hvilke centrale komponenter der ind-
gar i vaerdibaseret styring. Der findes imidlertid ikke en “masterplan” for, hvordan vaerdibaseret
styring realiseres. Ogsa internationalt er der kun foretaget mindre forsgg og afgraensede imple-
menteringer af vaerdibaseret styring. Der er herved ikke tale om et feerdigt "koncept”, der blot
kan implementeres.

Udfordringerne ved at implementere vaerdibaserede styringsmodeller skal sdledes ikke under-
vurderes. Hvilket resultaterne af denne kortlaegning ogsa afspejler. Dette skal imidlertid ikke
opfattes som en undskyldning for ikke at ggre forsgg med veerdibasereret styring i fremtiden,
men snarere en anerkendelse af, at tankerne skal omsaettes og udvikles. I praksis betyder det,
at vi stadig befinder os i “laboratoriet”, hvor det skal undersgges, hvordan vaerdibaseret styring
bedst lader sig operationalisere.

For i fremtiden at kunne fa en @get indsigt i potentialet for vaerdibaseret styring er det vigtigt,
at der fokuseres pa kerneelementerne i vaerdibaseret styring, nemlig at omdrejningspunktet for
indsatsen er, at der reelt styres efter veaerdi af behandlingen, opgjort som veaerdi for patienten
sammenholdt med omkostningerne. Det vil sige, at der Igbende foretages monitorering af re-
sultatmal (outcome) og omkostning, og at dette bliver omsat til klinisk praksis bade for den en-
kelte patient og for patientgruppen.



1 Indledning og metode

Den nuvarende styringsmodel i sundhedsvaesenet bestar af en raekke instrumenter, herunder fx
aftalesystemer, gkonomiske incitamenter og kliniske styringsinstrumenter (akkreditering, natio-
nale kliniske retningslinjer og forlgbsprogrammer). Fzelles for instrumenterne er, at de alle har
til formal at understgtte en hensigtsmaessig udvikling af sundhedsvaesenet (1).

Siden indfgrelsen af den statslige aktivitetspulje for honorering af meraktivitet pa sygehusomra-
det i 2002 har der i styringen af sundhedsvaesenet veeret en hgj grad af fokus pa at gge aktivitet
og produktivitet. Indfgrelsen af den kommunale medfinansiering i forbindelse med strukturrefor-
men i 2007 kan ligeledes opfattes som en aktivitetsregulerende ordning. Formalet med indfgrel-
sen af den statslige aktivitetspulje var at give sygehusene incitament til at gge behandlingska-
paciteten og nedbringe ventelisterne (2). Et mal, der i vid udstraekning er ndet. Formalet med
kommunal medfinansiering var at tilskynde kommunerne til at implementere tiltag, som kunne
nedbringe borgernes behov for at modtage ydelser i sundhedsvaesenet.

Alle styringsmodeller har imidlertid udfordringer, hvilket den nuvaerende ogsa har. Udvalget for
bedre incitamenter i sundhedsvaesenet pegede i sin rapport fra 2013 p3, at de overordnede ud-
fordringer ved den nuveaerende styringsmodel for regionernes styring af sygehuse og afdelinger
er: 1) at der ikke er nok styringsmaessigt fokus pa kvalitet, 2) at der ikke er tilstraskkeligt fokus
pa sikring af sammenhangende patientforlgb internt i sektorerne eller pa tveers af sektorgraen-
ser, og 3) at udmgntningen af den overordnede model har medfert et for entydigt fokus pa
aktivitet, uden at der har veeret tilstraekkeligt fokus pa, om aktiviteten var den "rigtige” - altsa
om aktiviteten reelt har vaeret omkostningseffektiv og bidraget til at forbedre befolkningens
sundhedstilstand (side 10 i (1)). Udvalget anbefalede p& denne baggrund blandt andet, at den
aktivitetsbaserede finansiering af regionerne blev indrettet pa en made, s den relevante aktivitet
i hgjere grad honoreres, sa der ikke skabes et uhensigtsmaessigt aktivitetspres. Det vil sige en
mere moderne aktivitetsfinansiering, der ikke alene har fokus pa mere aktivitet (side 19-20 i
(1)). Udvalget anbefalede i denne sammenhaeng seks konkrete andringer, hvoraf fem efterfgl-
gende er eller er ved at blive realiseret.! Samtidig fastslog udvalget, at der, uanset hvordan den
samlede styringsmodel udformes, altid vil kunne opstilles eksempler pa tilsyneladende uhensigts-
maessige eller modstridende incitamenter, og at det derfor er vigtigt at vaere bevidst om, hvad
alternativet er (side 9-10i (1)).

Igennem de senere ar er der kommet gget fokus pa i hgjere grad at inkludere kvalitet og resul-
tater og en afregning, der understgtter dette, i de anvendte styringsmodeller i sundhedsvaesenet.
Som fglge heraf er der blevet igangsat forskellige initiativer. Derfor er det i gkonomiaftalen for
2016 aftalt, at der afsaettes udviklingsmidler til forsgg med mere vaerdibaseret styring, herunder
afprgvning af nye styrings- og afregningsmodeller (3).

De regionale forsgg med at udvikle og afprgve nye styrings- og afregningsmodeller med afseet i
vaerdibaseret styring folges af en styregruppe?. Styregruppen skal saette rammer for, vurdere og

! Incitamentsudvalget foreslog falgende seks konkrete sendringer med henblik pd at skabe en mere moderne
aktivitetsfinansiering, hvoraf punkt c ikke er realiseret: a) Mindre aktivitetsafregning. Den statslige aktivi-
tetspulje er mindsket, og den marginale afregning er reduceret til 40 %. b) Stgrre fleksibilitet med hensyn
til at korrigere for ikke-DRG-baseret aktivitet. c) R&derum til anvendelse af ressourcerne, hvor de gor
stgrst gavn. Udmgntningen af det 8rlige produktivitetskrav pd sygehusomradet aendres, sa gevinsten ikke
automatisk anvendes til finansiering af ny takstudleesende sygehusaktivitet. d) Justeret kommunal medfi-
nansiering. Fra 2017 andres betalingen af kommunal medfinansiering til regionerne, s den bl.a. afkobles fra
den marginale aktivitetsbestemte finansiering af regionerne. e) Videreudvikling af DRG, s3 det ggres mere
forlgbsbaseret. f) Nye takster, fx telemedicinske takster, r&dgivningsydelser og pargrendesamtaler (side 19-
20 (1)).

2 Styregruppen har deltagelse af repreesentanter fra Danske Regioner (formand), Sundheds- og Aldreministe-
riet, Social- og Indenrigsministeriet og Finansministeriet.
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designe de regionale forsgg med henblik pa, at de samlet omfatter afprgvning af forskellige mo-
deller, der saetter fokus pd kvalitet og resultater. Som grundlag for dette arbejde har styregrup-
pen bedt KORA om at foretage en kortlaegning af relevante eksisterende regionale forsgg og
ordninger.

1.1 Formal

Formalet med kortlaegningen er at

e beskrive og vurdere de regionale forsgg med nye styrings- og afregningsmodeller3, der har
afseet i veerdibaseret styring, som defineret af Michael E. Porter. Kortlaegningen omfatter
forsgg i de fem regioner, som er igangsat i de seneste ar, som er besluttet at igangseette,
eller som er i planleegningsfasen med sigte pa at udvikle den regionale styring af sygehus-
driften

o foretage en samlet vurdering af de igangsatte fors@g og eksisterende erfaringer set i forhold
til projektets overordnede malsaetninger om blandt andet at afprgve forskellige modeller,
understgtte en udvikling i retning af veerdibaseret styring og sikre nyttig og relevant viden.

1.2 Metode og dataindsamling

Regionerne har hver isaer varetaget udpegningen af, hvilke ordninger og forsgg som er inkluderet
i kortlaegningen. Kriteriet for regionernes udpegning af relevante ordninger og forsgg var, at
ordningerne/forsggene omhandler en ny form for styrings- eller afregningsmodel3, som har afsaet
i veerdibaseret styring. Det vil sige, at ordningerne/forsggene pa en eller anden made involverer
rammerne for driften i form af aendrede principper for styring, afregning og incitamenter, men
uden at dette ngdvendigvis udggr kernen i forsggene. Regionerne har sadledes som minimum
skullet udpege de forsgg med vaerdibaseret styring, som de har igangsat p& baggrund af bevil-
lingen fra kvalitetspuljen i aftalen om regionernes gkonomi for 2016.4

Kortlaegningen er baseret pa skriftligt materiale og oplysninger indsamlet gennem kontakt til
regionerne. KORA har pa grundlag af den indsamlede information og dokumentation fra regio-
nerne foretaget en gennemgang af de enkelte forsgg med henblik pa at afdaekke:

e Indhold

« Behandlingsomrade/afgraensning

e Tidligere/generelt anvendt afregningsmodel
e Elementer i ny afregningsmodel

e Opfelgningskriterier/KPI'er (Key Performance Indicator) og tematisering af disse (produktivi-
tet, kvalitet, servicemal, resultatmal, forebyggelse/tvaersektorielt samarbejde mv.)

« Proces for fastlaeggelse af kriterier/mal
« Opfeglgningsmekanismer/konsekvens/sanktion eller belgnning
¢ Mekanismer til realisering og fordeling af gevinster

3 Med styringsmodeller menes governancestrukturer generelt, som afspejler sig i regionens kontakter, procedu-
rer og opfglgningssystemer, herunder ledelsesinformation og KPI'er (KPI: Key Performance Indicator). Afreg-
ningsmodeller vedrgrer mere specifikt de gkonomiske mekanismer og incitamenter, der er indbygget i den
anvendte praksis for at fordele budgettet ud til sygehuse og eventuelt videre ud til enkelte afdelinger (aktivi-
tetsafregning, forlgbspriser, rammebudgetter, kapitation/betaling pr. patient, resultatafregning inklusive juste-
ringer og kombinationer af disse).

4 Af aftalen om regionernes gkonomi for 2016 fremgar det, at der "konkret igangsaettes regionale forsgg pa
udvalgte omréder med at udvikle og afprgve nye styrings- og afregningsmodeller med afszet i vaerdi-baseret
styring .... Der afsaettes en kvalitetspulje til at understgtte forsggene” (side 6 i (3)).
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« Elementer af patientinvolvering og opfelgning pa outcome

« I hvilken grad forsgget vurderes at have afszet i “veerdibaseret styring”

e Hvilken/hvilke af Michael E. Porters seks komponenter® forsgget omhandler
e En samlet vurdering af forbedrings- og laeringspotentialet i forsgget

e Eventuelle forelgbige erfaringer

P& baggrund heraf er der foretaget en samlet vurdering af de igangsatte forsgg og eksisterende
erfaringer. Endvidere gives der anbefalinger til tilfgjelser til eller aendring af forsggene med hen-
blik p& at understgtte en udvikling i retning af vaerdibaseret styring og sikre nyttig og relevant
viden.

Beskrivelser af de regionale afregningsmodeller og de enkelte indsatser er efterfglgende blevet
sendt ud til regioner og andre relevante aktgrer med henblik pa at fa indholdet verificeret.

1.3 Afgraensning

Neaervaerende rapport omhandler regionale forsgg med nye styrings- og afregningsmodeller, som
har afszet i vaerdibaseret styring. Rapportens fokus er sdledes pa de indsatser, som regionerne i
de seneste par ar har iveerksat med henblik p& at afprgve nye styrings- og afregningsmodeller
med afsaet i vaerdibaseret styring, jf. beskrivelsen i afsnit 1.2 af udvaelgelsen af, hvilke ordninger
og undersggelser som er inkluderet i kortlaagningen.

Foruden de indsatser, som er beskrevet i naervaerende rapport, er der mange enkeltstdende
initiativer rundtom pa sygehusene, som er i trdd med eller spiller godt sammen med vaerdibaseret
styring. For eksempel initiativer med fokus p& LEAN, patientsikkerhed og kvalitetsudvikling samt
forskningsprojekter med henblik p& mere effektiv behandling.

I beskrivelsen af regionernes anvendte styrings- og afregningsmodeller (kap. 2) er der fokus pa
den del af styringsmodellerne, som omhandler afregningen af sygehusene. Delelementer i regi-
onernes styringsmodeller som eksempelvis overholdelse af pakkeforlgb og indikatorer fra de kli-
niske kvalitetsdatabaser, hvor der ikke er tilknyttet afregning, indgdr derfor ikke i beskrivelsen
af de forskellige styringsmodeller.

1.4 Rapportens opbygning

I det fglgende kapitel 2 praesenterer vi kort de enkelte regioners generelle styrings- og afreg-
ningsmodeller. Forstaelse af de nuveerende styrings- og afregningsmodeller er hel central med
hensyn til at forsta afseettet for de inkluderede indsatser, herunder hvilke elementer der i regio-
nernes nuvaerende styringsmodeller virker fremmende eller haemmende for vaerdibaseret styring.
Kapitel 3 indeholder en beskrivelse og vurdering af de regionale forsgg med vaerdibaseret styring.
Som rammesatning for vurderingen af, om de enkelte forsgg kan give erfaringer med veaerdiba-
seret styring, gives der indledningsvis i kapitel 3 en kort beskrivelse af de centrale elementer i
veerdibaseret styring og dermed, hvilke elementer der skal vaere til stede, for at et forsgg kan
siges at tage afseaet i vaerdibaseret styring.

5 Michael E. Porter samler sin strategi om seks delkomponenter: 1) Behandlingen organiseres i integrerede en-
heder, 2) resultat og omkostninger opggres for hver enkelt patient, 3) samlet betaling for hele patientforigb,
4) integreret sundhedsvaesen pa tveers af diagnoser, 5) udvidelse af det geografiske optageomrdde og 6)
opbygning af relevant it-platform (4).
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2 Regionernes anvendte styrings- og
afregningsmodeller

En overordnet forst3else af finansiering af sundhedsvaesenet samt de enkelte regioners generelle
styrings- og afregningsmodeller er helt central for at forsta afszettet for de enkelte indsatser, der
i disse ar er eller planlaegges sgsat i regionerne i forhold til alternative styrings- og afregnings-
metoder. I dette kapitel skitseres fgrst den generelle finansieringsmodel i sundhedsvaesenet,
hvorefter regionernes aktivitetsstyringsmodeller og deres udvikling i de seneste &r beskrives.
Dette ggr det muligt at fremhaeve, hvorvidt den samlede finansiering, regionernes styringsmo-
deller og udviklingen i disse har elementer, der virker enten fremmende eller haammende for
veerdibaseret styring.

I kapitlet vil der primaert vaere fokus pa de generelle dele af de enkelte regioners styringsmodel-
ler, der er tilknyttet afregningen af sygehusene. Andre delelementer som eksempelvis overhol-
delse af pakkeforlgb og indikatorer fra de kliniske kvalitetsdatabaser, hvor der ikke er tilknyttet
afregning, vil ikke blive uddybet i denne rapport.

2.1 Finansiering af regionerne

Den samlede gkonomiske styring af sundhedsvaesenet er baseret pa en overordnet udgiftsramme
for regionerne, som fastleegges i forbindelse med de arlige gkonomiaftaler mellem regeringen og
Danske Regioner. Finansieringen sker gennem tre typer af tilskud: 1) bloktilskud fra staten, hvil-
ket i 2016 udggr 81 % af den samlede finansiering, 2) midlerne i den statslige aktivitetspulje,
der i 2016 udggr 1,2 %), samt 3) den kommunale medfinansiering, der i 2016 udggr 17,8 % (5).

Ad 1) Bloktilskuddet fordeles dels som et basisbelgb til hver region og dels efter en raekke kriterier
vedrgrende borgernes alder og sociogkonomi i den enkelte region.

Ad 2) Den statslige aktivitetspulje fordeles mellem regionerne efter samme fordelingsnggle som
bloktilskuddet. Puljemidlerne udlgses, nar den samlede produktionsvaerdi for regionens sygehuse
overstiger et pa forhdnd fastlagt minimumsniveau (kaldet baseline). I 2016 blev dette niveau, i
lighed med tidligere ar, bestemt p& baggrund af fremskrevet vaerdi af forrige ars aktivitet plus et
produktivitetskrav om forggelse af aktiviteten med 2 %. Aktivitetspuljen udbetales med 40 % af
DRG-/DAGS-taksten inklusive kommunalt aktivitetsbidrag (3). Puljemidlerne udbetales a conto
til regionerne og indgar saledes i regionernes generelle budget. Hvis aktivitetsniveauet ikke op-
nas, skal regionen dog betale midler svarende til den manglende aktivitet tilbage.

Ad 3) Siden 2007 har kommunerne vaeret inddraget i finansieringen af sundhedsvaesenet. Det
grundlzeggende princip i den kommunale medfinansiering er, at den enkelte kommune skal betale
en procentdel af sine borgeres behandling, dog med et medfinansieringsloft inden for den enkelte
behandling. I 2016 udggr medfinansieringen eksempelvis for somatiske, indlagte patienter 34 %
af DRG-taksten med et loft pad 14.811 kr. per indlaeggelse (5). Fra 2017 andres betalingen af
kommunal medfinansiering til regionerne, s& den blandt andet afkobles fra den marginale akti-
vitetsbestemte finansiering af regionerne (6). Det vil sige, at regionerne ikke i fremtiden vil mod-
tage kommunal medfinansiering for aktivitet over baseline.

Grundlaeggende er stgrstedelen af regionernes finansiering fra staten sdledes uafhaengig af akti-
vitet grundet de 81 %, der udggres af bloktilskuddet. Den resterende del udggres hovedsageligt
af aktivitetsafhaengig kommunal medfinansiering og opggres for sygehusaktiviteten ved DRG-
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/DAGS-takster. Da regionerne samtidig, jf. gkonomiaftalen (3), har et klart ansvar for at over-
holde et arligt udgiftsloft, er der en greense for, hvor meget ekstra aktivitet den enkelte region
har mulighed for at blive finansielt belgnnet for. Regionerne vil imidlertid miste finansiering, hvis
aktiviteten falder under baseline, hvorfor det er vigtigt for den enkelte region at na baseline. En
konsekvens af en anden styring af aktiviteten pd sygehusene, fx med inspiration fra vaerdibaseret
styring, kan imidlertid veaere faldende aktivitet og vil dermed betyde reduceret finansiering fra
staten med den nuveerende model med en statslig, aktivitetsafhangig pulje. Denne diskussion
vil blive udfoldet yderligere i afsnit 2.4.

2.2  Aktivitetsstyring i regionerne

Generelt bestdr regionernes aktivitetsstyringsmodeller af basisbevillingers. Basisbevillingerne er
opdelt i en grundbevilling og en aktivitetsafhangig bevilling. Grundbevillingen fra regionen til
sygehuset er uafhaengig af aktivitet. Denne bestemmes i stedet med udgangspunkt i en lokal
vurdering af omkostninger, specialeplan, produktivitet, case-mix mv. Den variable takstafregning
er baseret p3d, at sygehuset afregnes for aktivitet efter en fastsat procentdel af den officielle DRG-
/DAGS-takst. Takstafregningen begynder ved fgrste patient og fortsaetter, indtil et bestemt ak-
tivitetsmal (baseline) er ndet. De enkelte sygehuses aktivitetsmal (baseline) fastsaettes pa bag-
grund af det foregdende &rs aktivitet, korrigeret for statens produktivitetskrav’, ufinansieret mer-
aktivitet over afregningsloftet samt eventuelle kapacitetsaendringer og strukturelle a&ndringer.
Hvis den aftalte aktivitet (baseline) ikke nds (mindre aktivitet), modregnes sygehusene efter en
fastsat procentdel af den officielle DRG-/DAGS-takst.

Nogle regioner afregner endvidere for meraktivitet (en sakaldt knaektakst), hvor der afregnes for
aktivitet, der ligger ud over baseline, dog med en mindre procentdel af den officielle DRG-takst.
Knaektaksten kan veere bdde med og uden et loft for omfanget af aktivitet (7). Figur 2.1 illustrerer
de forskellige elementer, der indgar i regionernes aktivitetsstyringsmodeller.

6 Undtaget herfor er generelt sterilisation, fertilitetsbehandling, stralebehandling samt behandlinger, hvor staten
eller kommunen afholder udgiften.
7 Der er regional variation med hensyn til, hvordan produktionskravet fordeles pd regionernes hospitaler.
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Figur 2.1 Aktivitetsstyringsmodel

Finansiering

&
Evt. loft
Basisbevilling Evt. knaektakst
Aktivitets-
afhaangigt
Grundbevilling
Aktivitets-
uafhaangigt
L
Baseline Aktivitet

Note: Illustrationen er en simplificeret skitse, som ikke tager hgjde for de faktiske andele af blok- og aktivitetstilskud.
Kilde: (7)

/Endringer i registreringspraksis og aendringer i grupperingslogik kan fgre til, at aktivitetsvaerdien
er stigende, uden at der er en reel stigning i antallet af behandlinger. For at undgd uhensigts-
maessig registrering har alle regioner forskellige tiltag, der sigter mod at undgd sakaldt DRG-
creep, som indebzerer, at den gennemsnitlige produktionsvaerdi pr. kontakt ikke m& stige mere
end 1,5 % pr. ar. De enkelte tiltag vil ikke blive beskrevet neermere i denne rapport.

Alle regioner har desuden sdkaldte hjemtraekningsprojekter, hvor man forsgger at nedbringe
regionens borgeres forbrug i andre regioner og pa private sygehuse ved at treekke behandlinger
hjem til egne sygehuse. Regionerne har til opgave at have kapacitet til at behandle egne borgere
af hensyn til at kunne tilbyde behandling sa teet pa borgerens bopael som muligt. Endvidere har
regionerne et gkonomisk incitament til at hjemtage patienter, da den marginale udgift ved udvi-
delse af behandlingskapaciteten kan realiseres til en lavere udgift end den mellem-regionale af-
regning, som typisk er pa 90 % af DRG-taksten.

2.3 Anvendte afregningsmodeller i regionerne

2.3.1 Region Hovedstaden

Region Hovedstadens aktivitetsstyringsmodel inden for somatik bestar af basisbevillinger til hvert
enkelt sygehus. Aktivitet op til baseline afregnes med 50 % af den officielle DRG-/DAGS-takst.
Region Hovedstaden afregner som udgangspunkt ikke for meraktivitet ud over baseline. Der fin-
des imidlertid en meraktivitetspulje, som de enkelte sygehuse kan sgge som fglge af fx gget
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ventetid eller forventet szerlig meraktivitet (8). Jf. tabel 2.1 er der med undtagelse af meraktivi-
tetspuljens stgrrelse ikke sket andringer i aktivitetsstyringsmodellen i 8rene 2014-16. Der er i
Region Hovedstaden centralt budgetansvar vedrgrende udgifter til andre regioner og privat af-
regning.

Region Hovedstadens psykiatri er rammestyret, men i psykiatrien arbejdes der internt med for-

skellige former for styringsmodeller.

Tabel 2.1 Region Hovedstadens aktivitetsstyringsmodel 2014-2016

Omrdde

Afregning indtil baseline

Afregning over baseline

Resul-
tatmal

Bemeerk-
ninger

2014 Somatik Basisbevilling Der er en meraktivitetspulje p& | - -
Aktivitet op til baseline afreg- 120 mio. kr.
nes med 50 % af DRG- og Den konkrete meraktivitet skal
DAGS-taksten. godkendes.

2015-16 Somatik Basisbevilling Der er en meraktivitetspulje p& | - -
Aktivitet op til baseline afreg- 138'3 mio. kr. (2015) og 140
nes med 50 % af DRG- og mio. kr. (2016).
DAGS-taksten. Den konkrete meraktivitet skal

godkendes.
Kilde: (9-11)
2.3.2 Region Sjeelland

Frem til 2016 havde Region Sjzelland en aktivitetsstyringsmodel i trad med de andre regioners
med aktivitetsloft (jf. tabel 2.2). Aktivitetsstyringsmodellen har siden 2012 vaeret suppleret med
incitamentspuljen “Veerdi for borgeren”, hvor gkonomiske incitamenter kobles til udvalgte kvali-
tets- og effektivitetsmal. Incitamentspuljen udgjorde i 2012 0,5 % af sygehusenes budget men
er siden steget til i 2016 at udggre 1,5 % (ca. 103 mio. kr.) af sygehusenes budget. Veerdi for
borgeren beskrives naermere i afsnit 3.3.

I 2016 blev Region Sjeellands aktivitetsstyringsmodel erstattet af et aktivitetsbudget (ramme-
budget). Aktivitetsbudgettet fastlaegges pd baggrund af det enkelte sygehus’ produktion malt i
DRG-veerdi, opggrelse af antal kontakter og indlaeggelser samt antal unikke patienter. Antal kon-
takter, indlaeggelser og unikke patienter er tilfgjet i aktivitetsbudgettet for at fa en mere nuan-
ceret dialog mellem sygehusene og regionen om sygehusenes produktion end blot at basere
modellen p& den producerede DRG-vaerdi. Med undtagelse af korrektioner af udgiftsbudgettet
som fglge af manglende realisering af hjemtag er der ikke indbygget sanktioner i aktivitetsbud-
gettet, hvis sygehusenes produktion ligger over eller under den aftalte baseline (12).

Regionens krav og forventninger til sygehuset er specificeret i regionens driftsaftaler med de
enkelte sygehuse. I driftsaftalerne synligggres og praeciseres sygehusets rolle, opgaver og ansvar
og herunder mal for udviklingsarbejdet, samt hvor mange ressourcer regionen har sat af til lgs-
ning af opgaverne. Der fglges Igbende op pa sygehusenes aktivitet i forbindelse med de tre arlige
budget- og driftsaftaleopfglgninger samt ved arsafslutningen. Endvidere afholdes systematise-
rede dialogmgder med sygehusene vedrgrende opfslgning pa driftsaftalerne samt de initiativer,
der er iveerksat under Vaerdi for borgeren.

Af Region Sjeellands budgetaftale for 2017 fremgar det, at der skal indfgres vaerdibaseret styring
pa alle sygehuse i regionen. Hermed forstas, at sygehusene tildeles en fast ramme og efterfgl-
gende styres efter mal, der er vigtige for patienten. Styringskonceptet vil blive forfinet og udviklet
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i Iobet af 2017. Der er dog blandt aftaleparterne enighed om, at de nye nationale mal for sund-
hedsveesenet skal vaere omdrejningspunktet for kvalitetsarbejdet og skal indgd som en del af det
nye styringskoncept, herunder indarbejdes i sygehusenes driftsaftaler (13).

Tabel 2.2 Region Sjeellands aktivitetsstyringsmodel 2014-2016

Ar Omrade Afregning indtil Afregning over Resultatmal Bemaerkninger
baseline baseline

2014 og Somatik Grundbevilling p8 30 40 % af den genere- Incitamentsmodellen -

2015 % og aktivitetsbe- rede DRG-veerdi indtil | Veerdi for borgeren,
stemt bevilling pd 70 | loft ca. 90 mio. kr.

% af DRG-veerdi fra
1. patient.

Psykiatri | Aktivitetsbudget inde- | - Incitamentsmodellen
holdende opggrelse af Veerdi for borgeren,
ambulante besgg og ca. 13 mio. kr.
udskrivninger.

2016 Somatik Aktivitetsbudget inde- | - Incitamentsmodellen Der er ikke mekaniske
holdende opggrelse af Veerdi for borgeren, sanktioner med hen-
antal kontakter og ca. 90 mio. kr. syn til, om sygehuse-
indleeggelser i tillaeg nes produktion ligger
til oplysninger om det over eller under den
enkelte sygehus’ pro- aftalte baseline, bort-
duktion malt i DRG- set fra korrektioner af
veerdi. udgiftsbudgettet som
I efterret 2016 udvi- folge af manglende
des aktivitetsbudget- realisering af hjem-
tet med telemedicin- tag. Dog k_an mang-
ske ydelser. Iergde re_allls_ermg af

malene i driftsaftalen,
herunder aktivitets-
budget, fgre til kor-
rektioner af sygehu-
senes driftsaftale.

Psykiatri | Aktivitetsbudget inde- | - Incitamentsmodellen -
holdende opggrelse af Veerdi for borgeren,
antal unikke patien- ca. 13 mio. kr.
ter, ambulante besgg
og udskrivning.

Note: VBF: Veerdi for borgeren
Kilde: (12)
2.3.3 Region Syddanmark

Frem til og med 2014 anvendte Region Syddanmark pa det somatiske omrade primaert en akti-
vitetsstyringsmodel med automatisk regulering for mere og mindre aktivitet og uden loft over
afregningen for somatisk planlagt aktivitet, jf. tabel 2.3. Akutomradet og stationaere medicinske
indlaeggelser modtog som undtagelse ikke afregning for meraktivitet eller mindre aktivitet (14).

I 2015 blev der indfgrt en ny styringsmodel for de somatiske sygehuse i Region Syddanmark
med henblik pa at sikre stgrre budgetkontrol. Den nye styringsmodel betyder overordnet mere
rammestyring og mindre aktivitetsafregning. Med undtagelse af de sakaldte garantiafdelinger
(herunder friklinikkerne) honoreres der kun for meraktivitet op til et fastsat loft, mens aktivitet
op til baseline afregnes med 55 % af DRG-taksten. Som udgangspunkt er der etableret garanti-
afdelinger inden for alle specialer (15).

Formalet med etableringen af garantiafdelinger/friklinikker er at sikre overholdelse af ventetids-
og udredningsgarantier. Ambulant og elektiv stationaer aktivitet pa garantiafdelingerne/friklinik-
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kerne afregnes via en aktivitetsstyringsmodel, hvor ogsd meraktivitet honoreres (som udgangs-
punkt med 55 % af DRG-taksten). Garantiafdelingerne har budgetansvar for udgifter til behand-
ling pd private sygehuse. For aktivitet i det private betaler garantiafdelingerne forskellen mellem
taksten i det private og 55 % af DRG-taksten. Med hensyn til aktivitet i andre regioner har
sygehusene en del af budgetansvaret for denne aktivitet. For at begraense udgifterne til saerlig
dyr medicin blev der endvidere indfgrt en medicinmodel. Med hensyn til sarlig dyr ambulant
medicin bliver der foretaget fuld separat afregning for vaekst i udgifterne til medicin, der er om-
fattet af "listen over saerlig dyr medicin”. Den automatiske afregning suppleres imidlertid med
yderligere en incitamentsmodel for anvendelse af dyr sygehusmedicin, sa der kun foretages re-
fusion svarende til RADS’ anbefalinger. Modellen gaelder som udgangspunkt kun en enkelt ud-
budsrunde (typisk 1 ar), hvorefter den skal genovervejes. Der er sdledes tale om en meget
dynamisk model. Ultimo august 2016 er der to aktive fokusomrader, hvor der er knyttet en
konkret gkonomimodel til et af dem. @konomimodellerne gaelder som udgangspunkt fra det tids-
punkt, hvor der foreligger en RADS-anbefaling og en leegemiddelrekommandation (15, 16).

Aktivitetsstyringsmodellen for psykiatrisygehuset i Region Syddanmark bestar af aktivitetsafreg-
ning af den ambulante kapacitet. Det vil sige, at der afregnes for meraktivitet og mindre aktivitet
uden loft, mens der er rammestyring pd den stationsere kapacitet. Fra 2015 er telepsykiatrisk
behandling blevet en del af aktivitetsstyringsmodellen, og behandlingen afregnes ud fra samme
takst som den gvrige ambulante behandling. For at understgtte hurtig udredning honoreres sy-
gehuset med 40 % af taksten, hvis udredningen er gennemfgrt (klinisk beslutning) inden 30 dage
efter henvisningsdatoen (17).
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Tabel 2.3 Region Syddanmarks aktivitetsstyringsmodel 2014-2016

Afregning indtil Afregning over baseline Resul- Bemeerkninger
baseline tatmal
2014 | Somatik — ambulant | Basisbevilling 55 % af DRG- og DAGS- -
akt|y|tet og eI'eI_<t|v, Aktivitet op til baseline af- takst uden loft
stationaer aktivitet regnes med 55 % af DRG-
og DAGS-taksten.
Somatik - akut Basisbevilling 0 %
Somatik - stationser | Basisbevilling 0 %
medicinsk aktivitet
Somatik - seerlige Seerlige afregningstakster Seerlige afregningstakster
omréder! uden loft
Genoptraening 55 % af genoptraeningstak- | 55 % af genoptraeningstak-
sterne (under indlaeggelse)/ | sterne (under indleeggelse)/
90 % (ambulant) uden loft 90 % (ambulant) uden loft
Psykiatri — ambulant | 55 % af taksterne uden loft | 55 % af taksterne uden loft
Psykiatri - statio- Basisbevilling 0 %
naer
2015- | Somatik - garanti- Basisbevilling 55 % af DRG- og DAGS- Har budgetan-
16 afdelinger Aktivitet op til baseline af- EaklsternE yc_len loft flor Iam— s>|la|13r ;or l:ﬁ.gifter;
regnes med 55 % af DRG- u a_nt a t|V|t§:t_og planlagt ti behandling pa
0g DAGS-taksterne stationzer aktivitet private syge-
huse.
Rgntgen- og nukle- Basisbevilling 55 % af DAGS-taksterne
armedicinsk afdeling | Ay tivitet op til baseline af- uden loft Medicinmodel
regnes med 55 % af DAGS-
taksterne
@vrige somatiske Basisbevilling. 55 % op til aftalt loft pa sy-
afdelinger Aktivitet op til baseline af- | 9ehusniveau
regnes med 55 %
Somatik - saerlige Seerlige afregnings-takster | Seerlige afregningstakster
omréder!
Genoptraening 55 % af genoptraeningstak- | 55 % af genoptraeningstak- -
sterne (under indlaeggelse)/ | sterne (under indlaeggelse)/
90 % (ambulant) uden loft 90 % (ambulant) op til af-
talt loft
Psykiatri - ambulant | Basisbevilling - ved mang- 55 % af taksterne uden -
og telepsykiatrisk lende opndelse af baseline loft.
behandling modrTgnes dEr_ fgr den Afd. for traume- og tortur-
manglende aktivitet overlevere afregnes med
72 % af taksterne uden loft
Psykiatri — statio- Basisbevilling 0 %
naer
Note: !Udvalgte behandlinger, hvor 55 % af DRG-/DAGS-taksten ikke vurderes at deekke de marginale omkostninger. Det

kan fx veere behandlinger med et saerligt dyrt implantat eller andre hjaelpemidler eller anvendelse af dyr sygehus-
medicin.

Kilde: (14-17) og personlig kommunikation

2.3.4 Region Midtjylland

Region Midtjyllands aktivitetsstyringsmodel inden for somatik bestar af basisbevillinger til hvert
enkelt sygehus. Aktivitet op til baseline® afregnes med 50 % af den officielle DRG-/DAGS-takst.

8 For at ensarte den anvendte terminologi i rapporten anvendes betegnelsen basisline. Region Midtjylland an-
vender selv betegnelsen basislinje for det opstillede krav til aktivitet for det enkelte hospital, mens basisline
angiver Region Midtjyllands samlede aktivitetskrav over for staten.
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Region Midtjylland afregner som udgangspunkt ikke for meraktivitet ud over baseline; der er dog
mulighed for at fa finansieret yderligere meraktivitet igennem projekter, der har til formal at
reducere ventelister eller sikre kortere ventelister eller medvirker til, at der holdes trit med ud-
rednings- og behandlingsretten (meraktivitets- og hjemtraskningsprojekter) (18). Med undta-
gelse af aendringer i produktionskravene er der ikke sket a&ndringer i aktivitetsstyringsmodellen
i drene 2014-16. Grundelementerne i Region Midtjyllands aktivitetsstyringsmodel er skitseret i
tabel 2.4.

Tabel 2.4 Region Midtjyllands aktivitetsstyringsmodel 2014-2016

Ar ‘ Omrade

Afregning indtil baseline

Afregning over baseline

2014- | Somatik Basisbevilling Der afregnes generelt ikke over
2016 Aktivitet op til baseline afregnes E?Sde'nne' Deg er unit;gelser ! f_oL'
med 50 % af DRG- og DAGS-tak- indelse med meraktivitetsprojek-
ter.
sten.
2014- | Psykiatri | Basisbevilling Mulighed for afregning for merak-
2016 Mindre aktivitet end baseline tivitet ved godkendte projekter.
medfgrer budgetreduktion.

Kilde: Aktivitetsstyringsmodel 2016 - Tekniknotatet — Regionshuset Viborg, Koncerngkonomi — Aktivitet og @konomi

Der er i Region Midtjylland decentralt budgetansvar for omréderne hgijtspecialiserede behandlin-
ger samt kirurgi, ortopaedkirurgi og urinvejskirurgi pa privathospitaler pahvilende sygehuse med
disse funktioner.

Region Midtjyllands aktivitetsstyringsmodel inden for psykiatri er baseret pa et bloktilskud med
et aktivitetsmal for ambulant behandling, ambulante besgg og personer, der har vaeret i kontakt
med psykiatrien. Hvis aktivitetsmalene ikke nds, medfgrer dette en budgetreduktion det efter-
folgende ar. Der er mulighed for afregning for meraktivitet ved godkendte projekter; der udbe-

tales cirka 20-40 millioner kr. &rligt til meraktivitets-projekter (19).

Region Midtjylland har med virkning fra 2017 besluttet at fjerne sygehusenes styring efter base-
line (udtrykt ved en DRG-veerdi). Styringen skal i stedet ske efter malene i regionens malbillede.
Regionens malbillede bestar af: visionen om “et sundhedsvaesen p& patientens praemisser”, tre
spor og otte mal, jf. figur 2.2. Styringsmodellen er stadig under udarbejdelse. Indikatorerne for
de enkelte mal er dermed endnu ikke faerdigudarbejdet. Overordnet er gnsket med malbilledet
at fa koblet aktivitet, skonomi og kvalitet i styringen af sundhedsvaesenet (20, 21).
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Figur 2.2 Region Midtjyllands malbillede for sundhedsvaesenet

Et sundhedsvasen pa
patientens praamisser

Den bedste kvalitet
- hver gang pa den rigtige made

Sammenhzng og lighed i sundhed

Mere effektivt sundhedsvasen

Flere sunde levear Pget patientinddragelse
Behandling af hgj kvalitet Hurtig udredning og behandling

Styrket indsats for kronikere Forbedret overlevelse
0g &ldre patienter og patientsikkerhed

Bedre sammenhzangende patientforlgh God gkonomi og relevant aktivitet

Kilde: (21)

2.3.5 Region Nordjylland

Region Nordjyllands aktivitetsstyringsmodel inden for somatik bestar af basisbevillinger til hvert
enkelt sygehus. For aktivitet op til baseline afregnes der med 40 % af den officielle DRG-/DAGS-
takst. Meraktivitet over det fastlagte aktivitetsniveau (baseline) genererer 40 % af DRG-vaerdien
indtil et fastsat loft. Der afregnes ikke for meraktivitet pa medicinske sengeafsnit og for skade-
stueaktivitet. Meraktivitetspuljen fordeles mellem sygehusene pa baggrund af det seneste ars
opgjorte DRG-aktivitet, og hvert sygehus har sdledes en maksimal traekningsret. Puljen eri 2016
pd 11 mio. kr. til meraktivitet (22).

Region Nordjylland har endvidere indarbejdet et resultatmal vedrgrende udskrivningsbrev i sin
afregningsmodel, idet der er koblet en pulje pd 1,6 mio. kr. til dette resultatmal. Den samlede
pulje til meraktivitet og resultatmal er i 2016 pa 12,5 mio. kr.% og er blot pris- og Ignfremskrevet
fra 2014 og frem. Fordelingen mellem meraktivitets- og resultatmalspuljen var dog lidt anderle-
des i 2014 og 2015, hvor der foruden puljemidler til udskrivningsbreve ogsa var afsat puljemidler
til forundersggelser (1,6 mio. kr.), men sidstnaevnte blev flyttet til meraktivitetspuljen i 2016
(22-24).

Fra 2015 er stgrstedelen af samhandelsbudgettet blevet decentraliseret. Det vil sige, at det en-
kelte sygehus er budgetansvarligt for patienter i sygehusets optageomrade og inden for sygehu-
sets speciale (25).

Region Nordjyllands psykiatri er rammestyret.

9 Den angivne sum afviger lidt fra summen af de to angivne puljestgrrelser, hvilket skyldes afrunding.
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Tabel 2.5 Region Nordjyllands aktivitetsstyringsmodel 2014-2016

Ar Omrade Afregning indtil baseline Afregning over baseline Resultatmal Bemaerk-
ninger

2014- | Somatik | Basisbevilling 50 % af den genererede DRG- | Resultatmal for ud- -
2015 Aktivitet op til baseline afreg- va_erdi indtil loft (p_ulje pa 9,3 skrivningsbreve og
nes med 40 % af DRG- og mio. kr. 0g 9,4 mio. kr. i hen- forundersggel—
holdsvis 2014 og 2015). ser/ventetider er

DAGS-taksten.

Der afregnes pa afdelingsni-
veau.

koblet til puljer p5

Stationeer medicinsk merakti- -
samlet 3,1 mio. kr.

vitet og skadestueaktivitet af-

regnes ikke.
2016 | Somatik | Basisbevilling 40 % af den genererede DRG- | Resultatmal for ud- -
Aktivitet op til baseline afreg- veerdi indtil loft (pulje p& 11 skrivningsbreve pa
nes med 40 % af DRG- og mio. kr.). samlet 1,6 mio. kr.
DAGS-taksten. Stationaer medicinsk merakti-
Der afregnes p3 sygehusni- vitet og skadestueaktivitet af-
9 pasyg regnes ikke.

veau.

Kilde: (22-24) og personlig kommunikation

2.4 Sammenligning pa tvaers

Med undtagelse af Region Sjeelland ligner regionernes anvendte aktivitetsmodeller for det soma-
tiske omrade grundlaeggende hinanden, idet de er bygget op omkring en basisbevilling med mod-
regning og afregning for henholdsvis mindre aktivitet og (eventuel) meraktivitet. Meraktiviteten
er typisk forsggt begraenset via fastszettelse af loft for aktivitetspuljen og ved at kraeve godken-
delse af finansiering af udvalgte ekstraaktivitetsprojekter. Endvidere er meraktivitetspuljernes
stgrrelse generelt beskedne, jf. tabel 2.6. Region Syddanmark har som den eneste region ikke
loft for meraktivitet pa sine garantiafdelinger, rontgenafdelinger og nuklearmedicinske afdelin-
ger. Region Syddanmark har endvidere indfgrt en medicinmodel for at begraense udgifterne til
dyr medicin, sdledes at der kun foretages refusion svarende til RADS’ anbefalinger. Ultimo august
2016 er der knyttet en konkret gkonomimodel til ét af de to fokusomrdder. Region Sjeelland
erstattede i 2016 sin tidligere aktivitetsstyringsmodel med et aktivitetsbudget (rammebudget).
Fastlaeggelsen af aktivitetsbudgettet foretages ikke alene pd baggrund af det enkelte sygehus’
produktion malt i DRG-vaerdi. Antal kontakter, indlaeggelser og unikke patienter inkluderes ogsa.
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Tabel 2.6 Regionernes aktivitetsstyringsmodeller 2016, somatik

Region Omréde Afregning indtil Afregning over base- Resultat- Bemaerkninger
baseline line mal

Hoved- Somatik Basisbevilling Der er en meraktivi- - -

staden tetspulje pd 188,3 mio.

Aktivitet op til baseline | kr. (2015) og 140 mio.
afregnes med 50 % af | kr. (2016).

DRG- og DAGS-tak- Den konkrete merakti-
sten. vitet skal godkendes.

Sjeelland | Somatik Aktivitetsbudget inde- b Incita- Der er ikke mekaniske
holdende opggrelse af mentsmo- sanktioner med hensyn
antal kontakter og ind- dellen til, om sygehusenes pro-
laeggelser i tillaeg til Veerdi for duktion ligger over eller
oplysninger om det en- borgeren, under den aftalte base-
kelte sygehus’ produk- ca. 90 mio. | line, bortset fra korrekti-
tion malt i DRG-vaerdi. kr. oner af udgiftsbudgettet
I efterdret 2016 udvi- som fglge af manglende
des aktivitetsbudgettet realisering af hjemtag.
med telemedicinske Dog kan manglende rea-
ydelser. lisering af m&lene i

driftsaftalen, herunder
aktivitetsbudget, fgre til
korrektioner af sygehu-
senes driftsaftale.

Syddan- | Somatik - ga- Basisbevilling 55 % af DRG- og - Har budgetansvar for

mark rantiafdelinger | Aktivitet op til baseline | DAGS-taksterne uden udgifter til behandling
afregnes med 55 % af | loft for ambulant aktivi- pé private sygehuse.
DRG- og DAGS-tak- tet og planlagt statio-
sterne naer aktivitet Medicinmodel

Rgntgenafde- Basisbevilling 55 % af DAGS-tak- -
ling og nukle- sterne uden loft
armedicinsk af- | Aktivitet op til baseline
deling afregnes med 55 % af
DAGS-taksterne
@vrige somati- | Basisbevilling 55 % op til aftalt loft
ske afdelinger pé sygehusniveau
Aktivitet op til baseline
afregnes med 55 %
Somatik - seer- | Seerlige afregningstak- | Seerlige afregningstak- -
lige omrader! ster ster
Genoptraening 55 % af genoptrae- 55 % af genoptrae- - -
ningstaksterne (under ningstaksterne (under
indlaeggelse) /90 % indlzeggelse)/90 %
(ambulant) uden loft (ambulant) op til aftalt
loft

Midtjyl- Somatik Basisbevilling Der afregnes generelt - Der udbetales ca. 20-40

land ikke over baseline. Der millioner kr. &rligt til
Aktivitet op til baseline | er undtagelser i forbin- meraktivitets-projekter
afregnes med 50 % af delse med meraktivi-

DRG- og DAGS-tak- tetsprojekter.
sten.
Nordjyl- Somatik Basisbevilling 40 % af den genere- Resultat- -
land rede DRG-vaerdi indtil mal for ud-
Aktivitet op til baseline | loft (pulje p& 11 mio. skrivnings-
afregnes med 40 % af | kr.). breve pa
DRG- og DAGS-tak- samlet 1,6
sten. Stationaer medicinsk mio. kr.
meraktivitet og skade-
Der afregnes pa syge- stueaktivitet afregnes
husniveau. ikke.

Note: 'Udvalgte behandlinger, hvor 55 % af DRG-/DAGS-taksten ikke vurderes at daekke de marginale omkostninger. Det
kan fx veere behandlinger med et saerligt dyrt implantat eller andre hjalpemidler, eller anvendelse af dyr sygehusmedicin.

Pa tvaers af regionerne er tendensen, at de anvendte afregningsmodeller pa det somatiske om-
rade g&r mod en mere aktivitetsfastlagt og nggletalsbaseret rammestyring. Saledes er de tidli-
gere generelle finansielle incitamenter til meraktivitet uden loft taget ud af aktivitetsmodellerne,
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og de afsatte puljer til meraktivitet er af beskeden stgrrelse. Regionernes aktivitetsmodeller kan
saledes i dag snarere beskrives som rammebudgetter med aktivitetsmal, hvor sygehusene mod-
regnes i bevillingen, hvis de ikke nar de pa forhdnd fastsatte produktionsmal. I Region Sjzellands
aktivitetsbudgetter er der dog, med undtagelse af korrektioner af udgiftsbudgettet som fglge af
manglende realisering af hjemtag, ikke indbygget sanktioner, hvis sygehusenes produktion ligger
under den aftalte baseline.

Med undtagelse af psykiatrien i Region Syddanmark er psykiatrien i regionerne rammestyret.
Region Midtjylland har endvidere opstillet aktivitetsmal for ambulant behandling. Hvis aktivitets-
malet ikke nds, medfgrer dette en budgetreduktion det efterfalgende &r. Ligesom for somatikken
er afregningsmodellen for psykiatrien i Region Sjaelland suppleret med incitamentspuljen Vaerdi
for borgeren. 1 Region Syddanmark er stationaer psykiatrisk behandling rammestyret, mens der
er aktivitetsafregning af den ambulante aktivitet, hvor der modregnes og afregnes for henholds-
vis mindre og mere aktivitet uden loft. Endvidere er der i afregningsmodellen i Region Syddan-
mark indarbejdet incitament til hurtig udredning og til at foretage telepsykiatrisk behandling.

2.5 Understgtter de eksisterende afregningsmodeller
vaerdibaseret styring?

Udviklingen mod faerre aktivitetsbestemte finansielle incitamenter er interessant i forbindelse
med veerdibaseret styring, da netop aktivitetsbestemte incitamenter kan vaere med til at haamme
implementeringen heraf. Med afregning for meraktivitet kan der opsta et fokus pa aktivitet frem
for, hvad det reelle udbytte af aktiviteten er. Regionernes afskaffelse/reduktion af afregning for
sygehusenes meraktivitet har sdledes vaeret med til at fjerne en potentielt haammende faktor for
veerdibaseret styring.

Regionerne er dog stadig bundet op p& aktivitetsmal (malt i DRG-vaerdi) i forbindelse med finan-
sieringen fra staten og den kommunale medfinansiering. Det er derfor afggrende for regionerne,
at sygehusene nar de aktivitetsmal, der opstilles som baseline. Dette udmgntes ogsa i afregnin-
gen af de enkelte sygehuse, hvilket ggr, at sygehusene fortsat har fokus pa at nd et bestemt
aktivitetsmal malt i DRG-vaerdi. Dermed er der fortsat en barriere for at flytte fokus i regionerne
fra aktivitet til veerdien af det samlede patientforigb.

Der er siden 2013 gennemfgrt en reekke justeringer i den statslige aktivitetspulje, der mindsker
aktivitetselementet, herunder bedre muligheder for at fa korrigeret for “tabt” aktivitet i forbin-
delse med en omstilling af behandlingspraksis. Endvidere er der indgdet aftale om aendring af
betalingen af kommunal medfinansiering til regionerne fra 2017, sa den afkobles fra den margi-
nale aktivitetsbestemte finansiering af regionerne. Det vil sige, at regionerne ikke i fremtiden vil
modtage kommunal medfinansiering for aktivitet over baseline (6). Regionerne vil dog stadig
have fokus p% at na baseline, da de ellers bliver trukket i deres finansiering. Konsekvensen af en
fremtidig aendret styring af aktiviteten pa sygehusene kan (og bgr) veere faldende aktivitet pd
udvalgte omrader, hvor aktiviteten ikke giver tilstreekkelig hgj vaerdi. Dette vil imidlertid i det
nuveerende afregningssystem medfgre reduceret finansiering til den enkelte region, hvis ressour-
cerne ikke umiddelbart gives til andre omrader med behov for gget aktivitet.

Udvalget for bedre incitamenter i sundhedsvaesenet peger i sin rapport pa, at effekten af incita-
menterne i styringsrelationen mellem stat og regioner i forhold til de udfgrende enheders drifts-
maessige beslutninger afhaenger af maden, hvorpa incitamenterne viderefgres, og at det kan
vaere hensigtsmaessigt, at den statslige aktivitetsfinansiering ikke viderefgres ukritisk (1). Udval-
get peger pa anvendelse af forskellige styringsmodeller for forskellige styringsniveauer. Samtidig
papeger det dog ogsa, at gkonomiske incitamenter er staerke, og det vil vaere vanskeligt at ind-
rette styringen pa lavere niveauer ud fra helt andre malsaetninger end dem, der indgar i styringen
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fra det overordnede niveau. Aktivitetsmal er i dag et element i statens og kommunernes finan-
siering af regionerne, om end i en mere afdeempet form i forhold til tidligere - og malet afspejler
sig ogsa i de anvendte styringsmodeller for hospitalerne.

Det nuvaerende finansieringssystem, fra stat til region, baseret p& DRG-/DAGS-takster giver in-
citamenter til omkostningsminimering i forbindelse med den enkelte indlaeggelse og det enkelte
ambulante besgg. DRG-taksten er baseret pa gennemsnitsomkostningen inden for den enkelte
DRG-/DAGS-takst. DRG-systemet bliver justeret arligt, hvor aendringer i praksis potentielt ind-
arbejdes, hvilket betyder, at taksten og dermed aktivitetsopggrelsen afspejler en ny praksis.
Justeringer af DRG-takststrukturen og ikke mindst selve DRG-taksten kraever dog, at flere syge-
huse omstiller deres aktivitet pa tilsvarende vis, s gennemsnittet pavirkes. Ved veerdibaseret
styring - med andre afregningsenheder og afregningsmodeller — kan sygehusene i nogle tilfaelde
vurdere, at det er mere hensigtsmaessigt med mere intensive, laangere og mere samlede ambu-
lante besgg. Dette kan - ud fra opggrelser i det nuvaerende DRG-system - betyde, at aktiviteten
ser ud til at veere mindre end tidligere, og sygehusene vil derfor f& reduktion i deres afregning,
medmindre der foretages justering i forhold den sendrede aktivitet.

Omstilling til mere samlede og laengere ambulante besgg snarere end mange og mindre omfat-
tende ambulante besgg vil uundgaeligt med det nuvaerende DRG-/DAGS-system fa specielt de
sygehuse, som foretager en omstilling, til at se ud, som om de har en mindre aktivitet og pro-
duktivitet end de sygehuse, der ikke omstiller deres aktivitet. Herved vil anvendelsen af DRG-
systemet til opggrelse af aktivitet og produktivitet vaere en barriere for omstilling p& omrader,
hvor det skaber mere vardi og er mere effektivt at samle aktiviteter i et besgg/en indlaeggelse
snarere end flere besgg/indlaeggelser. Regioner og dermed sygehuse, som er de mest innovative
med hensyn til at samle aktivitet til faerre ambulante besgg/indlaeggelser samt tilbyde mere in-
tensive og ressourcekraevende besgg, som mindsker behovet for nye besgg eller indleeggelser,
vil blive straffet med den nuvaerende metode til opggrelse af aktivitet og produktivitet. Der er i
DAGS-systemet delvist taget hgjde for denne problematik med sammedags-takster, men der er
et behov for, at afregningssystemet i endnu hgjere grad gger fokus pa at: skabe omkostningsef-
fektive patientforlgb, skabe incitamenter til at mindske sygdomsprogression og dermed behov
for sundhedsydelser samt skabe incitamenter til samarbejder pa tvaers af nuvaerende organisa-
toriske graenser - det vaere sig inden for det enkelte sygehus, samt pa tveers af sygehuse, almene
praksisser og pa tveers af kommuner. Her kan aktivitetsopggrelse med DRG-/DAGS-systemet
vaere en haemsko, da opggrelsesenheden - indleeggelsen og det ambulante besgg - ikke er den
rette til at skabe de rigtige incitamenter.

Da gkonomiske incitamenter, som naevnt ovenfor, er virkningsfulde, kan regionernes nuvarende
fortsatte fokus pa aktivitet op til baseline i deres afregningsmodeller vaere en haemmende faktor
for at efterleve princippet om vaerdibaseret styring af sygehusene, specielt pa omrader, hvor der
er behov for omstilling af aktiviteten. Dette skal ikke forstds som en modstilling af aktivitetssty-
ring og vaerdibaseret styring, sadan at der kun er plads til den ene form. P& udvalgte omrader
vil det sdledes sagtens kunne give mening, at der styres efter aktivitet, men mere generelt gzel-
der det om, at de gkonomiske incitamenter indrettes, sa de understgtter de mest omkostnings-
effektive patientforigb og forhindre progression i sygdom. Ligeledes er der i det nuveerende fi-
nansieringssystem mulighed for i hgjere grad at understgtte dette, fx i form af anvendelse af
DRG-forlgbstakster. Det kommende LPR-3, der er planlagt til at blive udrullet som del af sund-
hedsdataprogrammet, er netop taenkt til at veere mere forlgbsbaseret, og herved vil der blive
skabt et bedre grundlag for udvikling af forlgbsbaserede takster end i dag.

Det skal i denne sammenhaeng naevnes, at bade Region Sjeelland og Region Midtjylland har be-
budet, at de med virkning fra 2017 vil omlaegge den gkonomiske styring af deres sygehuse, s
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de ikke laengere modregner og afregner for henholdsvis mindre aktivitet og meraktivitet. Spgrgs-
malet er imidlertid, hvor stor en omlaegning der reelt er tale om, og om aktivitetsstyringen helt
forsvinder.

Sygehusene i Region Sjzelland vil fra 2017 veere mal- og rammestyrede, hvor der styres efter
mal, der er vigtige for patienten. De nye nationale mal for sundhedsvaesenet vil indgd som en
del af det nye styringskoncept. Styringskonceptet er imidlertid endnu ikke faerdigudviklet, hvilket
vil ske i Igbet af 2017. De endelige styringsmal er dermed endnu ikke kendte (13). Ligeledes
&ndres styringsmodellen i Region Midtjylland i 2017 fra aktivitetsstyring efter DRG-vaerdi til sty-
ring efter visionen om Et sundhedsvassen p& patientens praemisser. Overordnet er malet at koble
aktivitet, gkonomi og kvalitet i styringen af sundhedsvaesenet (20, 21). Heller ikke dette sty-
ringskoncept er endnu feerdigudviklet. Det er sdledes ikke muligt at vurdere, hvor store andrin-
ger i styringsfokusset der reelt er tale om. Det er dog veerd at bemaerke, at der eksplicit af bilaget
fra Region Midtjylland, der beskriver andringerne i styringsmodellen, fremgar fglgende: "Der vil
Igbende blive rapporteret om regionens samlede DRG-veerdi, og i tilfaelde af et fald vil der blive
foretaget korrigerende handlinger i samarbejde med hospitaler” (20). Dette indikerer, at aktivi-
tetsmal - selvsagt - stadig vil vaere et vigtigt element i styringen, da det er vigtigt, at regionens
baseline opnads. Muligheden for at opretholde kvalitetsstyringsfokusset i den nye model vil derfor
alt andet lige afhaenge af, hvorvidt det ikke medfgrer problemer med at opnd regionens baseline.

Afslutningsvis kan det naevnes, at det generelle store regionale fokus pa hjemtraekning af pati-
enter fra andre regioner ikke ngdvendigvis understgtter vaerdibaseret styring. Regionerne har til
opgave at have kapacitet til at behandle egne borgere. For at forsteerke regionernes incitament
til at hjemtage patienter har man i den nuvaerende afregningsmodel sdledes indarbejdet et gko-
nomisk incitament, sd at afregningssatserne mellem regionerne i udgangspunktet er 100 % af
DRG-taksten (i praksis typisk 90 % af DRG-taksten grundet regionale samarbejdsaftaler). Udvi-
delsen af behandlingskapacitet i egen region vil imidlertid typisk koste mindre end den mellem-
regionale afregning.!® Afregningssystemet afspejler imidlertid ikke det reelle ressourceforbrug -
tveertimod - da DRG-taksterne ikke afspejler de marginale omkostninger ved en ekstra behand-
ling, men i stedet afspejler gennemsnitsomkostningerne ved en given behandling. I nogle tilfeelde
ma det sdledes formodes at veere mere omkostningseffektivt for samfundet at fa behandlet pa-
tienten i en anden region end "hjem”-regionen, da antallet af patienter kan veaere fluktuerende
over tid. Hvis regionerne skal sikre kapacitet til alle deres patienter pa alle tidspunkter, vil det
saledes i nogle tilfelde vaere ensbetydende med, at de til tider har en overkapacitet, dvs. har
afsat flere ressourcer til behandling, end der er behov for. Set fra et samlet sundhedsvaesens
perspektiv vil behandling af patienter i andre regioner derfor i nogle tilfaelde kunne skabe mere
veerdi, da der vil vaere tale om en mere omkostningseffektiv udnyttelse af de ressourcer, der er
til rédighed.

10 De enkelte regioner har hver iszr for specifikke patientgrupper/behandlinger indgdet bilaterale rabataftaler
med en eller flere regioner, sdledes at de fx kun betaler 90 % af DRG-taksten for behandling af deres borgere
i den anden region.
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3 Erfaringer med veerdibaseret styring i
regionerne

I dette kapitel beskrives, hvilke forsgg med nye styrings- og afregningsmodeller, som har afsaet
i veerdibaseret styring, regionerne inden for de seneste ar har igangsat, har besluttet at igang-
saette eller planlaagger at igangseette.

I analysen tages der, jf. afsnit 1.1, afsaet i vaerdibaseret styring, som defineret af Michael E.
Porter. Som rammesaetning for analysen af, om de enkelte forsgg kan give erfaringer med vaer-
dibaseret styring, gives der indledningsvis en kort beskrivelse af de centrale elementer i veerdi-
baseret styring og dermed, hvilke elementer der skal vaere til stede, for at et forsgg kan siges at
tage afsaet i vaerdibaseret styring. Herefter beskrives og vurderes de enkelte forsgg i regionerne.
Kapitlet afsluttes med en samlet opsummering af forsggene pa tvaers af regionerne.

3.1 Hvad er veerdibaseret styring?

Veerdibaseret styring er en overordnet strategi for udviklingen og organiseringen af sundheds-
vaesenet introduceret af Michael E. Porter i midten af nullerne. Kernen i vaerdibaseret styring er,
at sundhedsvaesenet i stedet for at fokusere pd input/aktivitet skal fokusere pd at levere behand-
ling med veerdi for patienterne. Vzerdi er her defineret som de opndede sundhedsrelaterede ef-
fekter (outcome) i forhold til omkostninger, jf. boksen nedenfor (26). Ved sundhedsrelaterede
effekter af betydning for patienten forstas den samlede effekt af det givne patientforlgb og ikke
effekten af enkeltelementer i behandlingsforigbet. Det vil sige, at det er det samlede sundheds-
maessige resultat af betydning for patienten, der opggres i teelleren i brgken. Ligeledes er det de
totale omkostninger ved det samlede behandlingsforlgb, der udggr naevneren i brgken. Stgrre
veerdi af behandlingen kan sdledes opnds ved enten at forbedre effekten (outcome) til samme
omkostninger eller ved at opretholde effekten men bruge faerre ressourcer.

Sundhedsrelaterede effekt (outcome) af betydning for patienten
Omkostninger

Veerdi =

Det, at vaerdi opggres for det samlede behandlingsforigb og ikke for enkeltaktiviteter i patient-
forlgbet, er helt centralt i vaerdibaseret styring, da fokus netop er pa optimering af behandlings-
forlgb som helhed. Hensigten med veerdibaseret styring er sdledes, at alle aktgrer i sundheds-
vaesenet arbejder mod de samme mal (patientnaere outcome), og at alle styringsredskaber un-
derstgtter dette arbejde igennem det enkelte patientforlgb (ibid.).

3.1.1 Michael E. Porters strategi for veerdibaseret styring

Michael E. Porter samler sin strategi for veerdibaseret styring i fglgende seks komponenter:

1. Behandlingen skal organiseres i integrerede enheder, hvilket betyder, at behandlingsindsat-
sen organiseres, i enheder eller centre, omkring den enkelte patientgruppes behov (fx et
kronikerambulatorie). Patientgruppernes behov skal kunne imgdekommes i centret/enheden,
hvor indsatsen er koordineret pa tvaers af fag- og specialomrdder, og hvor alle relevante
specialer og sundhedsfaglige personer er repraesenterede. De integrerede enheder star i
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modsaetning til den i dag fremherskende organisering af sundhedsvaesenet i laegefaglige spe-
cialer. Komponenten medvirker dels til at gge kvaliteten af behandlingen, dels til at under-
stgtte omkostningsminimering.

2. Resultat (outcome) og omkostninger skal opggres for hver enkelt patient. For hver patient
opstilles gnskede resultater (outcome), som daekker effekten pa kort og pa lang sigt. Med
hensyn til kategorisering af indsatser i regionerne anvender vi i naervaerende projekt fglgende
underopdeling af komponenten: 2.A) indsats, der har fokus pa maling af outcome, 2.B) ind-
sats, der har fokus pa opggrelse af omkostninger, og 2.C) indsats, der har fokus p& at udar-
bejde praediktionsmodel for det samlede patientforlgb. Komponenten medvirker til at sikre
effektiv samt omkostningseffektiv behandling.

3. Samlet betaling for hele patientforlob (ogsa kaldet ‘bundled payments”) i stedet for betaling
for enkeltydelser. Dette skal fremme samarbejde og ressourceudnyttelse pa tvaers af enheder
samt give incitamenter til at skabe omkostningseffektive patientforlgb. De involverede parter
i behandlingen deler efterfglgende betalingen mellem sig.

4. Integreret sundhedsvaesen, hvor aktiviteterne for en patientgruppe samles og koordineres.
Dette kraever: at omfanget af ydelser, der skal leveres, defineres, at ydelsestilbuddene sam-
les pa fa udbydere, at den rigtige placering findes med hensyn til, hvor ydelserne skal gives,
samt at behandlinger, der varetages pa forskellige lokaliteter eller tvaersektorielt, integreres.
Komponenten medvirker hermed til at sikre omkostningseffektiv behandling.

5. Udvidelse af geografisk optageomrde, sa der sikres et tilstraekkeligt patientgrundlag til at
opretholde kvaliteten i den leverede behandling og dermed en mere omkostningseffektiv an-
vendelse af ressourcerne.

6. Opbygning af relevant it-platform, som ggr det let for behandleren at udtraekke resultater af
det enkelte patientforlgb og udveksle relevante data og dermed veaere med til at understgtte
det kliniske arbejde og dermed sikre omkostningseffektiv behandling (4).

Der er intet hierarki i forhold til de seks komponenter, som nummereringen ellers kunne antyde.
Der er i stedet tale om seks komponenter, som gensidigt forstaerker og er forudsaetninger for
hinanden. For eksempel vil bedre opggrelser af resultater og omkostninger (komponent 2) ggre
det nemmere at implementere bundled payment (komponent 3), og ligeledes vil bundled pay-
ment give staerkere incitamenter til samarbejde og forbedring af behandlingen inden for de en-
kelte IPU’er (komponent 1), og alle elementer vil kunne understgttes af en falles it-platform
(komponent 6) (27). Michael E. Porter fremhaever dog, at for de fleste udbydere vil komponent
1 og 2, dvs. dannelse af IPU’er samt maling af resultat og omkostninger, skulle fgre an ved
omlagning til veerdibaseret styring (4).

3.1.2 Fastseettelse af resultatmal (outcome)

Fastseettelse af resultatmal er, jf. ovenstdende afsnit, et centralt element i vaerdibaseret styring.
Ifslge Michael E. Porter bgr resultatmalene for det enkelte patientforlgb fastsaettes ud fra fol-
gende principper: 1) Resultatmalene skal inkludere de helbredsmaessige forhold, der er af stgrst
relevans for patienten, 2) resultatmalene skal deekke bade kortsigtede og langsigtede sundheds-
relaterede effekter (tidshorisonten skal vaere sa lang, at den endelige effekt af behandlingen kan
opggres), 3) resultatmalene skal omfatte tilstraekkelig méling af risikofaktorer eller de initiale
betingelser inden behandling, s& der er mulighed for at foretage risikojustering ud fra det for-
ventede resultat (26). Michael E. Porter strukturerer yderligere resultatmalene i et hierarki, hvor
det gverste niveau maéler, hvilken sundhedsstatus som opnds eller genvindes (fx overlevelse,
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helbredelse eller funktionsniveau), det midterste niveau vurderer behandlingsprocessen (fx va-
righed til helbredelse eller tilbagevendende til et normalt aktivitetsniveau, patientulemper sdsom
fejl i diagnosticeringen, komplikationer eller bivirkninger), og det nederste niveau maler langva-
rige effekter af indsatsen (fx tilbagefald og langtidskonsekvensen af behandlingen). Ifglge Mi-
chael E. Porter bgr der som minimum indga et resultatmal fra hvert af de tre niveauer (ibid.).

PatientRapporterede outcome (PRO)!!-data kan - ud over en reekke eksisterende objektive kli-
niske mal - anvendes som grundlag for vurdering af, om resultatmalene nds. PRO-data omfatter
data om patienters fysiske og mentale helbredstilstand, symptomer, helbredsrelaterede livskva-
litet og funktionsniveau, og der er tale om data, der bliver direkte rapporteret af patienten (28).
Der findes en raekke validerede maleredskaber af badde generel og sygdomsspecifik karakter til
maling af patientens helbredstilstand og livskvalitet. EQ-5D er eksempel pa en generisk PRO,
mens Oxford Hip Score er eksempel pa en diagnosespecifik PRO til patienter med kunstig hofte.

3.1.3 Forskellen mellem aktivitetsbestemt styring og vaerdibaseret styring

Ved aktivitetsbestemt styring honoreres al aktivitet uden vurdering af aktivitetens reelle vaerdi
for patienten. For eksempel modtager sygehuset betaling for alle kontrolbesgg af en kronisk syg
patient, uagtet om frekvensen kunne vaere reduceret uden negativ helbredsmaessig konsekvens,
og det modtager betaling for alle operationer uagtet resultatet af disse. Afregningen sker samtidig
med afsaet i nationale gennemsnitsomkostninger (DRG-taksten).

Vaerdibaseret styring adskiller sig fra aktivitetsbestemt styring, ved at der er fokus pa den opna-
ede veerdi opgjort som de opndede sundhedsrelaterede effekter ved en behandling sammenholdt
med omkostningerne forbundet hermed. Det vil sige, at sygehuset fx kun skal foretage operati-
oner, hvor effekten st&r mal med omkostningerne ved operationen. En afregningsmodel vil kunne
understgtte dette, ved at sygehuset ikke modtager betaling for hver operation, men alene afreg-
ning for operationer, der giver den forudsatte effekt (outcome) set i forhold til omkostningen ved
operationen. Ligeledes vil sygehuset ved veerdibaseret styring ideelt set ikke modtage betaling
for hvert kontrolbesgg af en kronisk patient, men i stedet modtage et fast belgb &rligt pr. kronisk
patient. Sygehuset far hermed incitament til kun at tilbyde kontrolbesgg, der er vaerdiskabende,
og ikke blot automatisk indkalde patienten hver tredje maned. Hvis der tilstgder patienten kom-
plikationer relateret til dennes kroniske sygdom, vil sygehuset i denne afregningsmodel selv
skulle afholde udgifterne til behandling heraf, og det vil ikke modtage yderligere betaling for
denne aktivitet. Herved har sygehuset incitament til at sikre, at patienten modtager den forngdne
behandling, men samtidig sikres det, at patienten kun modtager vaerdiskabende behandling. Det
forudsaetter, dels at der inden fx en operation foreligger viden om sandsynligheden for, hvad
resultatet af denne vil vaere ud fra specifikke patientkarakteristika sdsom alder, svaerhedsgrad
af nuveerende tilstand samt livsstil (fx ryge- og alkoholstatus), dels et system, der kan opggre
de faktiske omkostninger pd behandlings- og patientniveau. Denne viden vil foruden at kunne
bruges efterfglgende til vurdering af, om der er opnaet det forventelige resultat af operationen,
ogsa kunne anvendes inden en eventuel operation til at vurdere, om det forventelige resultat af
operationen star mal med omkostningerne herved.

1 PRO (Patient Reported Outcomes) og PROM (Patient Reported Outcome Measures) anvendes som synonymer.
For at ensarte den anvendte terminologi anvender vi i denne rapport som udgangspunkt PRO. PROM anvendes
kun som betegnelse de steder, hvor vi beskriver indsatser, hvor projektejerne selv anvender termen PROM.

29



3.1.4 Hvornar er der tale om vaerdibaseret styring?

Malszetningen om, at sundhedsvaesenet skal skabe mest mulig vaerdi for patienten, er ikke i sig
selv en ny mélsaetning, men vaerdibaseret styring forudsaetter en mere formaliseret styring efter
outcomemal. Mange af de tiltag, der er og bliver foretaget i sundhedsvaesenet, indeholder i min-
dre eller stgrre grad delelementer, der kan henfgres til én eller flere af Porters seks komponenter.
Eksempler herpd er de nationale specialeplaner fra Sundhedsstyrelsen (komponent 5) eller brug
af PRO-data til maling af patientoplevet behandlingseffekt (komponent 2.A). De enkelte indsatser
i sundhedsvaesenet, som stemmer overens med en eller flere af Porters komponenter, kan imid-
lertid ikke sidestilles med, at der ggres forsgg med vaerdibaseret styring. Ideelt kraever veerdiba-
seret styring en sammenhangende organisatorisk og styrings- og ledelsesmaessig forankring,
hvor der er fokus pa behandlingsforlgbet som helhed samt opfglgning pa outcome og omkostnin-
ger ved det fulde patientforlgb, og hvor alle Porters seks komponenter er favnet. Idealet kraever
saledes en samlet sammenhangende indsats, hvor gkonomiske styringsinstrumenter, kvalitets-
malinger, organisering og ledelsesmaessige indsatser er sammentaenkt i en helhed, som under-
stgtter st@grst mulig veerdi for patienten i forhold til omkostningerne.

I de fglgende afsnit foretages en vurdering af de indsatser, som regionerne har igangsat for at
give erfaring med veaerdibaseret styring. Vurderingen har til hensigt at afdaekke, hvilke af Porters
seks komponenter (beskrevet i afsnit 3.1.1) som er inkluderet i det enkelte tiltag. Porters seks
komponenter bruges saledes som en ramme for at betragte idealet om veerdibaseret styring,
som kan udpege elementer, der potentielt kan medtaenkes i de igangvaerende forsgg i regionerne.
Idealet er ikke ngdvendigvis opfyldt i nogen af de enkelte indsatser, men indsatserne vurderes
ud fra, om de har fokus pa opstilling af en styringsmaessig ramme, som har fokus pa styring med
henblik pa at skabe vaerdi for patienten.

3.2 Region Hovedstaden

Region Hovedstaden har igangsat projektet Udviklingshospital Bornholm, der har til hensigt at
give erfaringer med vaerdibaseret styring. Projektet omfatter i alt 8 delindsatser, som bliver be-
skrevet naermere i nedenstdende afsnit. Beskrivelsen er foretaget pa baggrund af informationen
i projektgrundlaget for Udviklingshospital Bornholm af 25. august 2016 (29).

3.2.1 Udviklingshospital Bornholm

Regionsradet i Region Hovedstaden har med virkning fra d. 1. februar 2016 besluttet at ggre
Bornholms Hospital til udviklingshospital, hvor der ggres erfaringer med styring efter, hvad der
giver veerdi for patienten, samtidig med at hospitalet undtages fra regionens aktivitetsstyrings-
model. Projektet er planlagt til at Igbe til og med 2018.

Ambitionen med forsgget er skabe bedre patientforlgb med stgrre vaerdi for patienten og stgrre
gkonomisk effekt som fglge af en mere hensigtsmaessig ressourceudnyttelse. Herunder er det et
gnske, at der skal opnds og udbredes erfaringer med styring efter aftalte vaerdimal og afprgvning
af gkonomiske styringsformer koblet til vaerdimalene.

P& baggrund af diskussioner og ideer fra et afholdt kickoff-seminar og en temaeftermiddag med
deltagelse af personale, brugere, kommune, praksis, repraesentanter fra Sundhedsudvalget og
IT- og afbureaukratiseringsudvalget i Region Hovedstaden samt et advisoryboard i forste halvar
af 2016 er der udarbejdet et projektgrundlag for Udviklingshospital Bornholm. I projektgrundla-
get beskrives otte konkrete indsatser, der forventes pabegyndt ultimo 2016/primo 2017. Der
abnes endvidere op for, at der vil vaere mulighed for igangsaettelse af andre relevante initiativer,
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som fx identificeres gennem dialogen med brugerne. Ligeledes vil konkret arbejde med nye af-
regningsmodeller fgrst blive igangsat, ndr de enkelte delprojekter er overgdet til drift.

Nedenfor fglger en kort beskrivelse af de otte indsatser.

Indsats 1: Faelles og fleksible ambulatorier

Efter inspiration fra Holbaek Sygehus etableres et faelles ambulatorium, hvor de medicinske spe-
cialer samles, og hvor det bliver muligt at blive undersggt og behandlet af personale fra flere
specialer i forbindelse med ét fremmgde. Endvidere skal indsatsen analysere og implementere
det fleksible ambulatorium, sddan at: 1) fremmgade konverteres til telefonkonsultation, hvor det
er relevant, 2) planlagte/faste kontrolbesgg konverteres til 8bne, behovsstyrede konsultationer
(b&de fremmgde og telefonisk kontakt), hvor det er mere hensigtsmaessigt for patienten, 3)
kontrolintervaller lzegges efter en individuel vurdering, 4) tiderne for dem, der har stgrst behov,
forlaenges og 5) akutte ambulatorietider kan bookes af akutmodtagelsen, praksis, kommune
og/eller patienten selv.

Malgruppen for indsatsen er i forste omgang patienter med KOL, hjertesygdom eller diabetes og
mindst en kronisk sygdom derudover. Malet er en reduktion pa 10 % i antallet af ambulante
besgg samt en @gning pd 15 % i antallet af telefonkonsultationer for de inkluderede patienter.
Endvidere er der opsat to kvalitative mal om, at patienterne skal opleve: at antallet af ambulante
besgg er passende, og at deres besgg i ambulatoriet er godt tilrettelagt.

Indsats 2: Ny visitationsform for akutte patienter

Fra 1. november 2016 tager Bornholms Hospital en ny akutmodtagelse i brug, som inkluderer 14
observationssenge. Observationssengene muligggr kortere indlaeggelsesforlgb i akutmodtagel-
sens observationsafsnit. Malet med indsatsen er at knytte sundhedsvaesenet pa Bornholm taet-
tere sammen ved at etablere en ny visitation, der skal visitere kendte patienter, nar de henvender
sig akut. Visiteringen kan fgre til tre forskellige former for forlgb:

1. Patienten far en konkret kontakt til en kommunal sygeplejerske, som ivaerksaetter et akut
eller planlagt kommunalt pleje- eller rehabiliteringstilbud. Det vil sige, at patienten undgar
indlaeggelse.

Patienten far en akut tid i ambulatoriet, fx samme eller naeste dag.

Patienten indlaegges til observation, pleje eller behandling i hospitalets akutmodtagelse.

Populationen er endnu ikke endelig defineret!2, men malet er 5 % reduktion i akutte indlseggelser
for henholdsvis KOL- og type 2-diabetes-patienter (begge national indikatorer). Det kvalitative
mal er, at patienten oplever at fa det rette tilbud.

Indsats 3: Faelles ansvar for indlaeggelse og udskrivelse af aldre patienter mellem
hospital, kommune og almen praksis

Indsatsens formal er at skabe bedre sammenhaeng i patientens forlgb pa tvaers af sektorer i
sundhedsvaesenet. Dette forsgges gjort, ved at der afholdes en kort og fokuseret faelles video-
konference mellem almen praksis, det kommunale sundhedsvassen og hospitalet (behandlings-
ansvarlig laege og sygeplejerske) ved indlaeggelse pa hospitalet og forud for udskrivelse. Konfe-
rencen har til formal at sikre vidensdeling pa tvaers af sektorerne og herunder allerede ved ind-
laeggelse at planlaegge behandlingsniveau, mal og plan for udskrivelse og videre forlgb samt

12 populationen og specifikke inklusionskriterier vil blive defineret som led i implementeringen af indsatsen. KOL-
patienter, type 2-diabetes-patienter og patienter med flere samtidige kroniske lidelser forventes dog at indga
i populationen.
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konkrete tiltag, der kan forebygge genindlaaggelse og understgtte, at patienten er "la&engst muligt
i eget hjem”.

Malgruppen er til at begynde med afgreenset til udvalgte kendte patienter over 65 ar, men der
arbejdes videre med afgraensning/definitionen af malgruppen.

Malet med indsatsen er 10 % reduktion af forebyggelige indlaeggelser af seldre (65+-3rige) (na-
tional indikator). De to opsatte kvalitative mal er, at patienter henholdsvis oplever sammenhaeng
i deres forlgb og er trygge ved udskrivelse fra hospital.

Indsats 4: Patientrapporterede oplysninger om behandlingsresultater - PROM

I indsatsen vil der blive indsamlet PROM-data om udvalgte patientgrupper og behandlingsomra-
der, hvor der foreligger validerede PROM-spgrgeskemaer pa dansk. Fglgende patientgrupper/be-
handlinger taenkes for nuvaerende inkluderet: operation for ingvinalhernie, KOL, hoftealloplastik
(primaer) og knaealloplastik (primaer).13

Malet er, at 75 % af patienterne deltager i indsamlingen af patientoplevet outcomemal. De to
opsatte kvalitative mal er, at personalet inddrager patientoplevede outcomemal i dialogen med
patienterne, samt at patienterne oplever, at deres funktionsniveau er bedre efter behandling.

Indsats 5: Bedre bestilling og brug af diagnostik

Indsatsen har til hensigt at reducere antallet af ungdige blodprgvetagninger og radiologiske un-
dersggelser. Elementer i indsatsen vil vaere: 1) undervisning og vidensdeling for de henvisende
laeger, 2) bedre brug af speciallaeger og bagvagtsfunktionen i forbindelse med henvisning til hgjt
specialiserede ydelser og analyser fra Diagnostisk enhed, 3) radgivningstilbud til de praktiserende
laeger i forbindelse med saerligt komplicerede undersggelser eller specialiserede laboratorieydel-
ser, 4) etablering af samarbejdsaftaler med relevante faggrupper, samt 5) at ambulante patienter
selv kan booke tid til blodprgvetagning.

Malet er mindst 75 % reduktion i ungdvendige blodprgvetagninger samt mindst 50 % reduktion
i antallet af henholdsvis mangelfulde henvisninger til CT-, MR- og ultralydsscanning samt ambu-
lante patienter, der venter mere end 20 minutter i laboratoriets ambulatorium. De to kvalitative
mal er, at de ambulante patienter oplever en mere fleksibel tilgang til laboratoriets ambulatorium,
samt at de henvisende laeger oplever et forbedret samarbejde med Diagnostisk enhed.

Indsats 6: Bedre overblik over, hvad der skal ske og hvornar, herunder daglige aktivi-
teter, stuegang og udskrivelse

Indsatsen vil bestd af etablering af:

1. En dag-til-dag-oversigt over patientens aktiviteter, som kan fremga af en individuel patient-
tavle, af en patienthdndbog eller pd en tablet. Indholdet vil blive ajourfgrt dagligt af perso-
nalet.

2. Fleksible rammer for stuegang, blandt andet ved etablering af et planlaegningssystem, sddan
at patienterne og de pargrende ved, hvorndr de kan vaere med til at traeffe valg og beslut-
ninger om patientens forlgb. Tidspunkt skal kunne aftales individuelt, fx frem til kl. 18. End-
videre mulighed for at lade pargrende eller gvrige aktgrer deltage i telefon- eller videokonfe-
rence.

3. En metode til udskrivelse, som ggr udskrivelsen mere ventet, ved at den planlaagges til et
valgt tidsinterval, som i god tid kommunikeres til patienten og dennes omgivelser (pargrende,

13 Feelles for disse patientgrupper er, at der findes/er: 1) validerede PROM-spgrgeskemaer, 2) videnskabelig lit-
teratur, der kobler PROM og Shared Decision Making, samt 3) en national klinisk kvalitetsdatabase, der kan
belyse andre omrader af den kliniske kvalitet af sygdoms- eller behandlingsomradet.
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kommunalt sundhedsvaesen eller gvrige aktgrer). Pargrende eller gvrige aktgrer, der ikke har
mulighed for fysisk deltagelse i udskrivelsessamtalen, vil f& mulighed for at deltage i telefon-
eller videokonference.

Malet er 5 % reduktion i gennemsnitlig indlaeggelsestid pr. indlaeggelse af patienter i malgruppen
(national indikator), samt at Bornholms Hospital ligger over landsgennemsnittet med hensyn til
folgende tre spgrgsmal fra Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP): "Blev
du Igbende informeret om, hvad der skulle foregd?”, "tog personalet hensyn til dine behov ved
planlaegningen af din udskrivelse?” og “gav personalet (efter dit samtykke) dine pargrende mu-
lighed for at deltage i beslutninger om din undersggelse/behandling?”. Endvidere er det malet:
at medarbejderne oplever, at de har overblik over planlagte daglige aktiviteter for patienten (fx
undersg@gelser, genoptraening), samt at form og indhold af stuegang og udskrivelse muligggr, at
de imgdekommer patienternes gnsker og behov.

Indsats 7: Bedre fysiske rammer

Indsatsen har til hensigt at Igfte de fysiske rammer pa hospitalet til at vaere mere imgdekom-
mende og fremmende for inddragelse og dialog. Indsatsen vil fokusere pa: 1) at forbedre skilt-
ning i lofter, pa vaegge og pa gulv, 2) at gore det muligt at parkere taet ved sit behandlingssted,
3) indretning af ventearealer som fx lounger, der giver mulighed for at benytte venteveaerelset til
forskellige formal, samt 4) at give mulighed for (ikke-brugerbetalt) forplejning under kontakten
med hospitalet.

Malet er, at over 90 % oplever de fysiske rammer som venlige og imgdekommende.

Indsats 8: Fglg patienternes praeference i den sidste levetid

Indsatsen har til formal at sikre, at alle patienter tidligt i et terminalforlgb sikres information om
diagnose og prognose og om den samlede palet af tilbud, der gives af kommune, praksis og
hospital. Herunder afdaekning af, hvor patienten gnsker at dg, og hvad der er vigtigst for patien-
ten og de pargrende i den sidste tid. Endvidere er det et sigte med indsatsen at forbedre koordi-
neringen af samarbejdet og planlaegningen mellem hospital, praksis og kommune (herunder ple-
jehjem). Patienter, der visiteres til et palliativt forlgb pa hospitalet, er ekskluderet fra indsatsen,
da de allerede i dag gives et bredt tilbud.

Det kvalitative mal for indsatsen er, at patienterne og de pargrende oplever den sidste tid pa den
made, de havde gnsket det i dialogen med klinikkerne.

Opfglgningskriterier og - mekanismer

Ovenstdende beskrivelse af de otte konkrete indsatser, der indtil videre er inkluderet i projektet
Udviklingshospital Bornholm, er baseret pa beskrivelserne i det nyligt udarbejdede projektgrund-
lag (29). Projektgrundlaget beskriver indsatserne overordnet. Konkretiseringen af de enkelte
indsatser varierer imidlertid, hvilket skyldes, at indsatserne i mindre eller stgrre grad stadig er
under udvikling. Endvidere anvendes Forbedringsmodellen'* som metode for implementeringen.
Det betyder, at indsatserne fgrst vil blive afprgvet i lille skala, hvor de Igbende justeres (dag-
ligt/ugentligt), indtil indsatsen virker i hverdagen. Herefter vil indsatsens udbredelse og anven-
delse kunne gges.

Generelt bygger indsatserne videre pa erfaringer fra andre projekter. I trdd med Forbedringsmo-
dellens tankegang er det imidlertid planen, at indsatserne Igbende skal formes og kvalificeres af

14 Grundlaeggende er idéen i forbedringsmodellen, at der pa baggrund af 1) en opstillet klar m&lszetning for,
hvilken forbedring der gnskes, 2) fastsaettelse af mélinger/indikatorer, der kan afggre, om en andring er en
forbedring, og 3) fastseettelse af implementeringstiltag, der kan iveerksaettes for at skabe den gnskede forbed-
ring, foretages afprgvning af aendringstiltaget i lille skala. Herefter evalueres tiltaget, det rettes til, og det
tilpassede tiltag afpr@gves. Sidstnaevnte tilpasnings- og afprgvningsfase fortsaetter, indtil indsatsen er tilpasset,
s8 den gnskede forbedring opnds (for uddybende beskrivelse af forbedringsmodellen, se fx (30)).
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deres brugere. Brugerne er i projektet defineret som vaerende patienter og pargrende, medar-
bejderne og andre interessenter. Af projektgrundlaget fremgar det, at formalet med brugerind-
dragelsen er at sikre, at indsatserne i sidste ende skaber mest vaerdi for patienterne. Den Igbende
brugerinddragelse bestdr af information fra Den Lgbende Patienttilfredshedsmaling (DLP)?5, feed-
backmgder og LUP!6. Foruden den Igbende brugerinddragelse er brugerne ogsd indledningsvist
blevet inddraget med henblik pa at fa deres input til form og indhold af udviklingshospitalet,
blandt andet i forbindelse med fgromtalte kickoff-seminar i marts 2016.

Patientpopulationen og specifikke inklusionskriterier defineres, jeevnfgr ovenstaende, i mindre
eller stgrre grad som led i implementeringen af indsatsen. Fglgende patientgrupper er for nuvae-
rende beskrevet som vaerende en del af de enkelte indsatser: patienter med kroniske sygdomme,
fx KOL eller type 2-diabetes, (indsats 1, 2, 4) eller flere sygdomme (indsats 1), seldre patienter
(65+-3rige) (indsats 3), patienter, der opereres elektivt for lyskebrok eller far knae- og hoftepro-
teser (indsats 4), alle patienter (indsats 5, 6 og 7) samt alle patienter, der er i et forlgb, som kan
have en terminal prognose (indsats 8).

For alle otte indsatser er der opstillet specifikke mal og/eller kvalitative mal for de enkelte ind-
satser. Planen er, at malene Igbende kvalificeres yderligere. I tre af indsatserne (indsats 2, 3 og
6) er der for nuvaerende lagt op til, at der anvendes nationale indikatorer som mal. For eksempel
mal om reduktion i akutte indlaaggelser for henholdsvis KOL-patienter og type 2-diabetes-pati-
enter. De kvalitative resultater indsamles via DLP, LUP, feedbackmg@der og PROM (indsats 4).

Bornholms Hospital har siden februar 2016 vaeret undtaget fra regionens takststyring, hvorved
hospitalet er rammestyret. Der er for nuvaerende ikke inkluderet afprgvning af gkonomiske sty-
ringsformer koblet til veerdimalene, men af projektgrundlaget fremgar det, at det er en effekt,
der pa sigt sgges opnaet i forbindelse med projektet (ibid., side 4).

Implementeringen af de enkelte indsatser er planlagt til at begynde ultimo 2016 og primo 2017.
Indsatserne vil som tidligere beskrevet vaere genstand for en Igbende kvalitativ evaluering og
monitorering med henblik pa Igbende at justere indsatserne. Endvidere vil der blive foretaget en
ekstern, forskningsinspireret evaluering omhandlende effekter, resultater og erfaringer af Udvik-
lingshospital Bornholm (29). Det forskningsbaserede evalueringsdesign fremgar ikke af projekt-
grundlaget.

Afsaet i vaerdibaseret styring

Malsaetningen for Udviklingshospital Bornholm er at opnd bedre patientoplevet kvalitet af be-
handling, hgjere faglig kvalitet af pleje og behandling og bedre gkonomisk effekt. Denne mal-
seetning falder overordnet set godt i trad med kernen i veerdibaseret styring, men de underlig-
gende specifikke indsatser indeholder kun momentvise elementer af veerdibaseret styring.

Enkelte af de otte delindsatser indeholder elementer af Porters seks komponenter. Indsats 1
omhandlende faelles og fleksible ambulatorier har fokus pa komponent 1; indsats 4 omhandlende
patientrapporterede oplysninger om behandlingsresultater - PROM har fokus p& komponent 2.A;
indsats 3 omhandlende faelles ansvar for indlaeggelse og udskrivelse af aeldre patienter mellem
hospital, kommune og almen praksis har fokus p& komponent 4. De resterende indsatser (indsats

15 DLP er Region Hovedstadens kontinuerlige maling af patienttilfredshed, der giver afdelinger og ambulatorier
mulighed for at fglge med i patienternes oplevelser pa daglig basis. Patienterne deltager ved at besvare 3-5
spgrgsmal elektronisk (fx via standere eller tablets p& hospitalerne), inden de forlader hospitalet efter deres
indlzeggelse eller ambulante forlgb. To af spgrgsmalene er generiske pa regionalt niveau og omhandler patien-
tens samlede oplevelse af et givent omrdde, mens de resterende tre spgrgsmal veelges pa henholdsvis hospi-
tals- og afsnitsniveau ud fra en bruttoliste af spgrgsmal (31, 32).

16 LUP gennemfgres &rligt blandt personer, der har vaeret i behandling i perioden august til oktober. Undersggel-
sen bliver udsendt til ca. 250.000 indlagte og ambulante patienter pa alle landets offentlige sygehuse samt
patienter, som har vaeret behandlet pd et privathospital efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg. LUP’en
indeholder ca. 45 spgrgsmal, og herudover er der udviklet tre supplerende undersggelser om fgdesteder, akut-
modtagelser og psykiatrien (33).
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2,5, 6, 7 og 8) kan ses som vaerende understgttende for en vaerdibaseret behandling, men kan
ikke direkte kobles til en af Porters seks komponenter.

Malet om at skabe stgrre veerdi for patienten forsgges generelt realiseret i de otte delindsatser
ved at fokusere pd at nedjustere og fjerne uhensigtsmaessige ydelser, der i hgjere grad belaster
end gavner patienten, og styrke ydelser (pd tvaers af afdelinger, hospitaler og sektorer), der
forbedrer patienternes oplevelser. Dette fokus afspejler sig i de valgte mal for de enkelte delak-
tiviteter. Langt hovedparten af malene omhandler reduktion af uhensigtsmaessige aktiviteter (fx
ambulante besgg, akutte indlaeggelser og forebyggelige indlaaggelser), mens de kvalitative mal
med indsatserne primaert omhandler maling af patienttilfredshed i form af patienternes oplevelse
af de enkelte tilbud og forlgb (fx om patienterne er trygge ved udskrivelse fra hospital, eller om
patienterne oplever at fa det rette tilbud). Kun et enkelt af malene er relateret til den opnaede
sundhedsrelaterede effekt af behandlingen, idet der males pa, om patienterne oplever, at deres
funktionsniveau er bedre efter behandling (indsats 4). Endvidere fremgar det af beskrivelsen af
indsats 4, at personalet skal inddrage de patientoplevede outcomemal i dialogen med patien-
terne. Hvordan og med hvilket formal dette i praksis skal ggres, er ikke uddybet i projektgrund-
laget.

Patienter og pargrende er Igbende aktivt inkluderet i bade udformningen og tilpasningen af de
enkelte delindsatser med henblik pa at udpege uhensigtsmaessigheder i behandlingen (dvs. ak-
tiviteter, som patienten/de pargrende ikke vurderer er veerdiskabende for patienten) og steder,
hvor der er mulighed for et bedre patientforlgb. Patientinddragelsen er sdledes centreret omkring
det organisatoriske setup og oplevelsen heraf (patienttilfredshedsmalingerne), mens den pati-
entoplevede sundhedsrelaterede effekt (outcome), som er kerneelementet for styringsfokusset i
veerdibaseret styring, kun er repraesenteret i en enkelt delindsats.

Styringsmalet i den veerdibaserede styring er patientnaere resultater (outcome), og det er disse
mal, som alle sundhedsvaesenets aktgrer skal arbejde mod opndelse af. I Udviklingshospital
Bornholm styres der derimod, med undtagelse af indsats 4, efter aktivitet i form af fokus pa
reducering af uhensigtsmaessige/ggning af hensigtsmaessige aktiviteter og patienttilfredshed. De
anvendte aktivitetsmal er i stgrre eller mindre grad indirekte mal for den opndede sundhedsre-
laterede effekt af den enkelte indsats. Et mal som “reduktion af forebyggelige genindlaeggelser”,
som anvendes i indsats 3, er i en vis udstraekning mal for den opndede kvalitet, og dermed vaerdi,
af indsats 3. Modsat giver et mal som “ggning i antal telefonkonsultationer”, som anvendes i
indsats 1, ikke naevneveerdig information om indsatsens vaerdi for patienten. Hvorvidt en even-
tuel omlaegning af ambulante besgg til telefonkonsultationer reelt skaber veerdi for patienten, vil
afhaenge af, om det er de “rigtige” ambulante besgg, der bliver omlagt, og det kan i det givne
tilfeelde ikke vurderes ud fra de valgte mal.

At Udviklingshospital Bornholm er blevet undtaget fra regionens aktivitetsstyringsmodel og i ste-
det er rammestyret, er ikke i sig selv et element i veerdibaseret styring, men det skaber mulighed
for, at hospitalet kan fokusere pa at styre efter vaerdi frem for aktivitet.

En samlet vurdering af indsatserne baseret pa beskrivelsen i projektgrundlaget for Udviklings-
hospital Bornholm er, at der er momentvise elementer af vaerdibaseret styring i tiltagene. For
langt stgrstedelen af indsatserne er der tale om understgttende aktivitet for vaerdibaseret styring.
Hvilket vil sige, at indsatserne er en forudsaetning for, at der kan foretages vaerdibaseret styring,
fx i form af bedre bestilling og brug af diagnostik (indsats 5). Indsatsen er imidlertid i sig selv
ikke et forsgg med vaerdibaseret styring, idet der ikke styres mod et patientnaert resultat. Vur-
deringen skal ses i lyset af, at indsatserne ikke er faerdigudviklede, og at de i Igbet af de naeste
par maneder vil blive konkretiseret yderligere af relevant fagpersonale.
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For at bevaege sig i en mere vardibaseret retning vil projektet med fordel kunne suppleres af
konkrete og specifikke forsgg med opstilling af sundhedsfaglige mal for konkrete patientgrupper
tilknyttet afregningen, inklusive et solidt opfglgningsregime. Herunder kunne der for udvalgte
patientgrupper ogsa anvendes PRO-data i opfglgningen. Dette vil give mulighed for at foretage
en systematisk styring efter outcome og omkostninger for det samlede patientforigb.

3.3 Region Sjeelland

I dette afsnit beskrives og analyseres Region Sjzellands to indsatser, der er Veerdi for borgeren
samt Omlaegning af aktivitet og fleksibel sygehusbehandling.

3.3.1 Veerdi for borgeren

Region Sjeelland har siden 2012 arbejdet med konceptet Viaerdi for borgeren, som har til formal
at styrke kvaliteten af behandlingen og forbedre incitamentsstrukturen pa sygehusene, bade so-
matiske og psykiatriske sygehuse. Dette ggres, ved at der arligt udformes kvalitets- og effekti-
vitetsmal, som indarbejdes i driftsaftalerne med sygehusene. Der er knyttet en incitamentspulje
til Vaerdi for borgeren, og opnaelse af de aftalte mal udlgser udbetaling af en bonus til sygehuset
(34).

Typisk har der vaeret opstillet 6-8 mal arligt, men antallet af indsatser er i 2016 reduceret til to
indsatser p& de somatiske sygehuse: 1) kraeftpakker og 2) udrednings- og behandlingsret samt
tre indsatser pa psykiatriomradet: 1) udrednings- og behandlingsret, 2) Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) og 3) sikker psykiatri (12).

Med hensyn til kraeftpakkerne skal der vaere en malopfyldelse p& minimum 95 % for det samlede
forlgb, hvor hele patientforigbet varetages af Region Sjeelland, samt en malopfyldelse pa mini-
mum 95 % for henvisningsperioden og udredningsperioden i forbindelse med forlgb, hvor be-
handlingen varetages pa en hgijt specialiseret afdeling i en anden region. Med hensyn til udred-
nings- og behandlingsretten skal sygehusene inden udgangen af 2016 dokumentere fuld malop-
fyldelse for udredning og behandling, hvor patientforigbet starter i Region Sjeelland (35).

Med hensyn til psykiatrien skal der veere fuld malopfyldelse for udredning og behandling, hvor
patientforigbet varetages i Region Sjalland. Indsatsen vedrgrende RKKP omhandler diagnoserne
depression og skizofreni, hvor malet er: 1) fuld malopfyldelse af de enkelte indikatorer ifglge de
nationalt fastsatte standarder for hver af de to anfgrte diagnoser samt 2) 90 % databasekom-
plethed for depression og skizofreni. For sikker psykiatri er en stabil malopfyldelse, at pakkerne
spredes til resten af organisationen, startende med afprgvning af spredning til Psykiatrien Syd.
Spredningsperioden forventes at Igbe frem til udgangen af 2017 (36).

De samlede midler til incitamentspuljen er pa 103 mio. kr., hvoraf ca. 90 mio. kr. er til somatik-
ken og ca. 13 mio. kr. er til psykiatrien. Midlerne til de somatiske sygehuse fordeles med en
fjerdedel til kreeftpakker og tre fjerdedele til behandlings- og udredningsretten, men midlerne til
psykiatrien fordeles med to fjerdedele til behandlings- og udredningsret samt en fjerdedel til
henholdsvis RKKP og sikker psykiatri (12).

Opfglgningskriterier og -mekanismer

Indsatserne og malene i forbindelse med Vaerdi for borgeren bestemmes af regionsradet. Syge-
husenes arbejde med opndelse af de enkelte mal understgttes af et monitoreringssystem, der
giver sygehusene mulighed for Igbende at optimere indsatsen pa baggrund af data om relevante
mal/indikatorer. M3lopfyldelsen for de enkelte sygehuses indsatser dokumenteres Igbende i
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driftsaftaleopfelgningerne med regionen samt ved udgangen af aret. Selve udmegntningen af in-
citamentspuljen sker via en trappemodel, hvor dele af puljen udbetales, pa trods af at sygehuset
ikke opfylder det fastsatte mal pa 100 % (37).

Der er ikke foretaget en evaluering af, om indsatsen har haft den gnskede effekt, men det oply-
ses, at der administrativt og politisk er stor tilfredshed med modellen, som lgbende videreudvik-
les og malrettes.

Afseet i vaerdibaseret styring

I Vaerdi for borgeren honoreres sygehusene for opnaelse af pa forhdnd fastsatte kvalitets- og
effektivitetsmal. Projektet ggr dermed op med, at afregningen til sygehusene - som der ellers
har veeret tradition for - alene er baseret pa aktivitet. Ideen med at belgnne sygehusene gkono-
misk for god kvalitet falder godt i trdd med et af kerneelementerne i vaerdibaseret styring. De
kvalitets- og effektivitetsmal, der belgnnes i Vaerdi for borgeren, fx opfyldelse af udrednings- og
behandlingsretten, har imidlertid mere karakter af servicemal/procesmal end af et egentligt out-
comemal. Disse procesmal maler ikke direkte den opndede sundhedsrelaterede effekt, men der
ma forventes at vaere en relation mellem en hgj grad af malopfyldelse af procesmal og outcome-
mal. Vaerdi for borgeren tager sdledes i meget begreenset omfang afsaet i vaerdibaseret styring
pd grund af fravaeret af styring efter outcomemal, der har veerdi for patienten. For at traekke
ordningen i retning af vaerdibaseret styring kraeves der saledes, at de inkluderede kvalitets- og
effektivitetsmal er reelle outcomemal. En forklaring pd de valgte mal i ordningen og den mang-
lende inklusion af outcomemadl kan veaere begraensning af regionernes adgang til sidstnaevnte
data, mens de i aktivitetsregistrene har mulighed for at udtraekke data vedrgrende service- og
procesmal. Det er samtidig centralt, at der i en videreudvikling af et afregningsforsgg med vaer-
dibaseret styring sikres en Igbende opfglgning og evaluering.

3.3.2 Omleegning af aktivitet og fleksibel sygehusbehandling

Af driftsaftalerne for 2016 fremgar det, at sygehusene i Region Sjzelland i 2016 konkret skal
planlaegge og pdbegynde arbejdet med at omlaegge og optimere patientforlgb, saerligt med fokus
pa effektiv drift pa akutafdelingerne. Endvidere skal sygehusene arbejde videre med de tiltag,
der er igangsat i forhold til en mere fleksibel model for ambulante kontrolbesgg, hvor der tages
udgangspunkt i patientens behov og gnsker. Hvert sygehus skal i 2016 inden for fire omrader
med betydelig patientvolumen omlaegge behandlings- og/eller kontrolforlgb samt afprgve nye
vaerktgjer, herunder virtuelle konsultationer og PRO. Der kan veere tale om igangvaerende om-
laegninger eller omlaegninger p& nye omrader. Sygehusene skal saledes kunne dokumentere: 1)
at der i 2016 omlaegges et stgrre antal og en stgrre andel af behandlings- og/eller kontrolforlgb
pa de valgte omrdder, samt 2) at den kliniske kvalitet og patienternes tilfredshed fastholdes eller
forbedres (35).

Malet er, at udrulningen af fleksibel ambulant behandling og opfglgning til alle relevante specialer
er gennemfgrt ved udgangen af 2018. I en statusopggrelse over, hvilke initiativer sygehusene i
Region Sjzelland per august 2016 har igangsat/pataenker at igangsaette under indsatsen Fleksibel
sygehusbehandling, er de enkelte indsatser meget kort beskrevet (38). P& baggrund af disse
beskrivelser kan indsatserne overordnet grupperes i kategorierne indsatser mélirettet omlaegning
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ar aktivitet!” og indsatser mélrettet fleksibel sygehusbehandling'®. To af de i alt otte beskrevne
indsatser indeholder delelementer af Porters seks komponenter, hvorfor de to indsatser beskrives
nedenfor.

Medicinsk feelles ambulatorium

I februar 2016 blev et medicinsk fzelles ambulatorium taget i brug pd Holbaek Sygehus. Som
navnet indikerer, er alle medicinske specialer samlet i det medicinske faelles ambulatorium, og
endvidere har Klinisk Biokemisk Afdeling en fremskudt post i ambulatoriet, hvilket betyder, at
patienterne kan f& behandling og fa taget prgver i samme bygning (39). Ambulatoriet bestar af
Ambulatoriedrift for mono- og multisyge patienter og Enhed for tvaerfaglig udredning og behand-
ling (40).1° Formalet med etableringen af det faelles ambulatorium er at kunne levere hurtigere
udredning og sikre bedre behandlingsforligb for patienter med flere kroniske sygdomme. Bag-
grunden for etableringen af det faelles ambulatorium var blandt andet, at interne analyser pa
sygehuset pegede pd, at multisyge, ambulante patienter havde et uforholdsmaessigt stort antal
arlige kontrolbesgg (41).

Mottoet for det fzaelles ambulatorie er “alt under ét tag pd én dag”. Det vil sige, at der arbejdes
efter en devise om, at patienter med flere kroniske sygdomme far samlet kontrolbesggene pa en
og samme dag, hvorved antallet af kontrolbes@gg kan reduceres betragteligt (42). I forbindelse
med etableringen af ambulatoriet er der foruden en styrket koordinering pa tvaers af specialerne
0gsa sket en styrket koordinering af de tveergdende kliniske afdelinger. Det betyder, at man
foruden at kunne booke aftaler med flere behandlere pa samme dag ogsa kan booke tider samme
dag til blodprgver og rgntgen. Endvidere er der etableret forskellige tiltag for at ggre det nem-
mere for den enkelte behandler at f3 tvaerfaglig sparring. Det drejer sig fx om, at der i booking-
kalenderen dagligt er lagt faste tider ind, hvor der er mulighed for at spgrge en kollega om rad,
og at der er en tveerfaglig konference én gang om ugen, hvor patientspecifikke problemstillinger
kan vendes pd tvaers af specialerne (39).

Etableringen af Enhed for Tvaerfaglig Udredning og Behandling har givet de praktiserende laeger
mulighed for at kunne henvise patienter med speciale uspecifikke symptomer hertil og herved
give patienterne mulighed for at blive udredt ved fgrste besgg. Denne patientgruppe har tidligere
oplevet at veere kastebold mellem deres praktiserende laege og forskellige medicinske afdelinger

17 Fire indsatser er malrettet omlaegning af aktivitet, og alle er planlagt udrullet pd Nykgbing Falster Sygehus. De
fire indsatser omhandler: 1) accelererede akutte forlgb, hvor der fokuseres pa tidlig overflytning fra akutafde-
ling til stamafdelinger, dvs. accelereret indlaeggelsesforigb pa akutafdelingen. Dette forventes gennemfgrt ved
gget laegebemanding, specielt om natten, og hermed tidligere udarbejdelse af behandlingsplan. 2) Optimering
inden for de kirurgiske specialer, saledes at der opereres flere patienter pd hvert leje. Dette forventes mulig-
gjort via gennemgang af organisering og tilrettelseggelse af operationer. 3) Tveersektorielle projekter under
kommune og sygehus-samarbejdet (KSS) med sigte pa at forebygge/reducere indlaeggelser. Muligheder for
tidlig opsporing undersgges, enten via hjemmeplejen eller via supervision/udkgrsel af laege. Der er tale om
implementerings- og pilotprojekter, hvor effekten males i forhold til, om antallet af forebyggelige indlaeggelser
og ungdige genindlaeggelser falder i de tre kommuner. 4) @get fokus pa forebyggelsestilbud og dermed hen-
visning af indlagte patienter og patienter i ambulante forlgb til kommunernes forebyggelsestilbud med henblik
pa forebyggelse/reducering af fremtidige behov for indlaaggelse samt gget inddragelse af patienter i egen be-
handling og forebyggelse (38).

18 Fire indsatser er malrettet fleksibel sygehusbehandling, og de handler om: 1) telemedicinsk monitorering af
patienter med sgvnapng. Patienternes behandlingsdata overfgres dagligt fra CPAP-apparatet til et internetba-
seret program, hvor personalet i klinikken kan fglge patienternes behandling. Projektet har medfgrt, at antallet
af arlige kontroller med fremmgde er reduceret fra fem til to, og at resten af kontrollerne kan forega telefonisk.
Sygehusledelsen pd Sjzellands Universitetshospital er i gang med at undersgge mulighederne for at ggre for-
sgget permanent. 2) Det mobile sygehuslaboratorium er etableret i et samarbejde mellem Sjaellands Universi-
tetshospital, Kage Kommune og de praktiserende laeger i Kgge. De praktiserende laeger og sygehusafdelingerne
kan rekvirere ambulatoriet, der er bemandet med en sygeplejerske og en bioanalytiker. I ambulatoriet kan de
hyppigst anvendte blod- og urinanalyser samt elektrokardiogrammer foretages og overfgres elektronisk til den
praktiserende laege. Det primaere mal med ambulatoriet er at kunne behandle kroniske patienter, zeldre, skrg-
belige og terminale patienter i eget hjem frem for at henvise dem til akutbehandling/have dem indlagt (38).
3) Ambuflex - indsatsen beskrives i hovedteksten. 4) Medicinsk Feelles Ambulatorium - indsatsen beskrives i
hovedteksten.

19 Holbaek Sygehus er kommet laengst med arbejdet med etableringen af Enhed for Tveerfaglig udredning og
behandling, men planen er, at det ogsa etableres pd regionens andre somatiske sygehuse i Igbet af 2016-2017.
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med dertilhgrende langstrakte udredningsforlgb til fglge, da det enkelte speciale kun har kunnet
af- eller bekraefte, hvad patienten fejlede. I tilfaelde af afkraeftelse har patienten skullet omkring
egen laege igen for at modtage henvisning til et nyt speciale (ibid.)

Budgettet for Medicinsk Afdeling p& Holbaek Sygehus er uzendret i 2016. Ved arsskiftet opggres
omlaagningens betydning for produktiviteten (41). Enheden for Evaluering og Brugerinddragelse
(varetager ogsd LUP) er tilknyttet med henblik pa at evaluere effekten af aktiviteterne i det nye
faelles ambulatorie - fra et patientperspektiv (39). Patientforeninger har vaeret inddraget med
henblik pa at afdaekke patienternes gnsker til fremtidens ambulatorier. Endvidere har sygehusets
Patient- og Pargrenderdd vaeret inddraget i indretning af patientopholdsrummene. Patienterne er
ligeledes indtaenkt som sparringspartnere med hensyn til at give input til fremtidige justeringer
(ibid.)

AmbuFlex

Sjeellands Universitetshospital?® har ivaerksat et projekt med AmbuFlex p& Neurologisk Afdeling
og Kilinisk Onkologisk Afdeling; mere specifikt er patienter med henholdsvis epilepsi og prostata-
kreeft udvalgt til at indgd i projektet (38). Formalet med projektet er at omlaegge den ambulante
aktivitet, s den bliver mélrettet de patienter, der har mest behov.

AmbuFlex er et webbaseret dialog- og beslutningsstgttevaerktgj, der kan benyttes til at vurdere,
om patienten har behov for et kontrolbesgg eller ej. Dette ggres pa baggrund af patientens ind-
rapporterede PRO-data, hvor patienten kategoriseres som enten grgn, gul eller rgd. Hvis patien-
ten kategoriseres som veerende grgn, kan og gnsker patienten at vente med kontrol; rgd indike-
rer, at der er behov for eller gnske om kontakt (telefon eller konsultation); gule patienter kan
have behov. I sidstnaevnte tilfaelde kigger en kliniker besvarelsen igennem og vurderer, om den
er grgn eller rgd. Systemet er udviklet af Vestkronik, Hospitalsenhed Vest, i Herning, og det
anvendes i dag pa en lang reekke sygdomsomrader i Region Midtjylland (43).

Afsaet i vaerdibaseret styring

Sygehusene i Region Sjaellands arbejde med at omleegge og optimere patientforlgb udspringer
ikke af et direkte gnske om at afprgve vaerdibaseret styring, men i stedet et gnske om at om-
laegge og optimere patientforlgb, hvilket ogsa afspejler sig i, at kun to af de konkrete indsatser
indeholder delelementer af Porters seks komponenter. Medicinsk faelles ambulatorium har sdle-
des fokus p& komponent 1, mens Ambuflex benytter PRO-data til at fastleegge behov for kontrol-
besgg og dermed omhandler komponent 2.A. Indsatserne kan ses som et godt skridt pa vejen til
at foretage vaerdibaseret styring, idet de fokuserer henholdsvis pa at tilrettelaegge behandlingen
ud fra, hvad der er bedst for patienten, og pd at fjerne ungdig aktivitet. De to indsatser kan
imidlertid ikke betegnes som vaerende deciderede forsgg med veerdibaseret styring, idet der ikke
styres efter endelige patientresultater. Der savnes ogsd samtidig opfslgning pa omkostninger
ved patientens samlede forlgb, hvilket kunne vaere et godt supplement til indsatserne.

3.4 Region Syddanmark

Region Syddanmark har udpeget et forsgg initieret med afseet i veerdibaseret styring, der beskri-
ves og analyseres i det fglgende afsnit.

20 Sjeellands Universitetshospital udggres af Roskilde Sygehus og Kgge Sygehus.
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3.4.1 Indfgrsel af alternativt gkonomisk styringsparadigme pa Rygcenter
Syddanmark

I 2015 blev der indfgrt et nyt optimeret rygforlgb i Region Syddanmark, som blandt andet med-
forte: 1) feelles visitation pa Rygcenter Syddanmark af alle elektive, regionale rygpatienter, 2)
indfgrsel af den feelles specialiserede kerneudredning, sdledes at alle rygpatienter vurderes med
henblik pd et aktivt medicinsk koordineret forlgb, 3) at relevante rygmedicinske udrednings- og
behandlingsmuligheder afprgves inden evt. kirurgi, samt 4) at Rygcenter Syddanmark har fuldt
ansvar for at sikre behandlingen af rygpatienter i Region Syddanmark - det har dermed fuldt
budgetansvar for rygaktivitet i det private (undtagen nakkedekompressioner) (44).

Rygcentret blev samtidig fuldt rammestyret, og fra 2016 er en mindre del af gkonomien (2 mio.
kr.) gjort afhaengig af, at centeret opfylder otte kvalitetsmal:

1. Klar besked om diagnose og plan for det fortsatte forlgb efter afslutning fra Rygcenter Syd-
danmark. Malet gzelder for alle patienter, der afsluttes fra Medicinsk rygcenter.

2. Patienttilfredshed med det samlede forlgb i Medicinsk Rygafdeling. Der spgrges, nar patienten
forlader afdelingen: "Var du tilfreds med forlgbet i Rygcenteret?” med dertilhgrende svarmu-
ligheder “Slet ikke”, "I nogen grad”, “I hgj grad”, "I meget hgj grad”. 85 % af patienterne
skal i 2016 svare "I hgj grad” eller “I meget hgj grad”.

3. Hurtig og klar besked. For ikke-akutte patienter skal Middelfart Sygehus, senest to hverdage
efter at sygehuset har modtaget henvisningen, indkalde patienten til fgrste sygehuskontakt.
Teerskelvaerdien for mélet er 95 %.

4. Udredningsgaranti/ventetid (30 dage). Ikke-akutte patienter skal have fgrste kontakt inden-
for 30 kalenderdage. Maltallet for 2016 er 65 % inden for 30 dage, 80 % indenfor 45 dage
0g 95 % indenfor 60 dage.

5. Jointklinik. Alle indlagte kirurgiske patienter henvist fra egen laege eller kiropraktor skal mod-
tage medicinsk assistance. Maltallet for 2016 er 85 %.

6. Smertescore/livskvalitet. Patienter med diagnosen spinalstenose eller diskusprolaps, som er
forstegangsopererede, far malt EQ-5D. Den gennemsnitlige patient skal forbedres 0,12 pa en
skala fra 0-1. Endvidere skal det samlede niveau veere bedre end eller pa niveau med lands-
gennemsnittet.

7. Behandlingsgaranti/ventetid. Ikke-akutte patienter skal have fgrste kirurgiske behandling in-
denfor 30 kalenderdage. Teerskelvaerdien saettes til 95 %.

8. Leegebrev. Der skal veere udsendt laegebrev til egen laege, senest 3 hverdage efter at pati-
enten er afsluttet fra sygehuset. Taerskelveerdi for malet er 90 % (ibid.).

Opfglgningskriterier og -mekanismer

De otte opsatte kvalitetsmal er politisk fastlagt. Planen er, at der &rligt i februar maned bliver
fulgt op pa kvalitetsmalene, herunder diskussion af malene, og om de skal revurderes. Rygcentret
modtager en afregning p& 250.000 kr. pr. opfyldt kvalitetsmal (ibid.).

Afsaet i vaerdibaseret styring

Indfgrelsen af et alternativt gkonomisk styringsparadigme pa& Rygcenter Syddanmark indeholder
delelementer af Porters seks komponenter. P& Rygcenter Syddanmark er medicinsk og kirurgisk
afdeling sdledes samlet i et center (Porters komponent 1), en mindre del af gkonomien er gjort
afhaengig af opndelse af otte kvalitetsmal (Porters komponent 2.A), og centret har faet fuldt
ansvar for at sikre behandlingen af rygpatienter i Region Syddanmark (Porters komponent 5).
Endvidere er centret fuldt rammestyret samtidig med, at de har budgetansvar for aktivitet i privat
regi. Rammestyring er ikke i sig selv et element i veerdibaseret styring. I dette tilfaelde med den
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direkte kobling til et populationsansvar fijerner rammestyringen dog fokus fra kun at se p& akti-
vitet til at fremme omkostningseffektive forlgb samt hindring af ikke-vaerdiskabende aktivitet, jf.
beskrivelsen i afsnit 2.4.

Samlet set er der i Rygcenter Syddanmark opstillet en styringsmaessig ramme, der kan under-
stgtte styring mod veerdi for patienten. P& nuveaerende tidspunkt er det imidlertid kun ét (kvali-
tetsmal 6) af de i alt otte inkluderede kvalitetsmal, der har karakter af et outcomemal, mens de
resterende mere har karakter af servicemal/procesindikatorer. Yderligere omhandler kvalitetsmal
6 kun en subgruppe af de patienter (fgrstegangsopererede patienter med diagnosen spinal-
stenose eller diskusprolaps), der behandles p@ Rygcenter Syddanmark. Direkte inddragelse af
PRO-data og omkostninger ved de enkelte patientforlgb i styringen af den enkelte behandling og
i forbindelse med Rygcentrets overordnede styring vil kunne skabe stgrre fokus p& veerdibaseret
styring i Rygcenter Syddanmark.

3.5 Region Midtjylland

Region Midtjylland ivaerksatte i januar 2014 projektet "Ny styring i et patientperspektiv”, hvor ni
afdelinger friholdes for aktivitetsstyring for i stedet at arbejde med at udvaelge og udvikle andre
styringsmal.

3.5.1 Projekt "Ny styring i et patientperspektiv”

Der kan ved styring efter DRG-veerdi, jf. tidligere beskrivelse af aktivitetsbaseret styring i afsnit
3.1.3, opst3 nogle uheldige incitamenter, eftersom sygehusene belgnnes for at lave flest mulige
behandlinger uanset kvaliteten og behovet for behandlingen hos patienten samt risikoen for frag-
mentering af patientforlgb i form af flere ambulante besgg eller indlzeggelser. Projektet Ny styring
i et patientperspektivs formal er derfor at undersgge, hvad konsekvenserne er ved at undlade at
styre en raekke afdelinger efter DRG-vaerdi for i stedet at fokusere pd mere patientnaere mal.
Projektet blev i fgrste omgang besluttet for en toarig periode, men det er siden blevet forlaenget
med et ar, sa det Igber til udgangen af 2016.

For hver af de ni afdelinger, der er med i projektet, er der i et samarbejde mellem afdelingen og
administrationen blevet udvalgt de mal, som den enkelte afdeling skal styre efter. De enkelte
afdelinger har selv stdet for formuleringen af malene. Malene er Igbende blevet kvalificeret og i
enkelte tilfzelde aendret, med henblik pd at de skal veere m&lbare og gennemfgrlige. Flere mal
har fra begyndelsen af projektet vaeret sd nye, at der undervejs er blevet arbejdet pa at skabe
en baselinemaling, mens andre mal allerede var tilgaengelige fra projektets begyndelse. Afdelin-
gerne har skullet definere malene sdledes, at de falder inden for regionens triple aim-malsaetning
om: 1) forbedringer i befolkningens sundhedstilstand, 2) hgj patientoplevet kvalitet og 3) lave
omkostninger pr. borger. I formuleringen af méalene har der veeret fokus pa, at malene bliver s3
patient- og kliniknaere, at der kan gives konkrete anvisninger til, hvad afdelingerne skal &ndre
for at opna malsaetningerne. Det har saledes vaeret malet, at der bliver et sa kliniknaert data-
grundlag, at afdelingerne kan agere direkte pa baggrund af malingerne (45). De enkelte afdelin-
ger har grebet arbejdet med at opstille de konkrete malsaetninger, som de herefter har skullet
styre efter, forskelligt an. Eksempelvis har afdelinger i forbindelse med nogle mal blot opgjort
malet, mens der i forbindelse med andre mal har vaeret ivaerksat konkrete initiativer for at opnd
malsaetningen.

De ni afdelinger har i projektperioden haft faste budgetrammer, og de er saledes ikke underlagt
den DRG-baserede aktivitetsstyringsmodel i regionen, herunder kravet om &rlig produktivitets-
stigning. Afdelingerne er dog fortsat underlagt de generelle mal, der indgdr i de arlige budgetter.
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Der styres saledes efter overholdelse af budgetrammen, opfglgning pa aktivitet med mal som
antal unikke cpr-numre samt opfyldelse af de generelle kvalitetsmal, herunder blandt andet
kraeftpakkerne, hjertepakkerne, epikriser og udredningsretten.

Projektet er blevet delevalueret i 2014 (46), 2015 (47) og 2016 (48). Delevalueringerne har
fokus pa de konkrete malsaetninger og udviklingen heri, men der indgdr ogsa tilbagemeldinger
fra afdelingerne om, hvordan de har oplevet zndringer og udfordringer i forbindelse med den
nye styring efter de fastsatte mal frem for DRG-vaerdi. I bilag 1 er de enkelte afdelingers erfa-
ringer med Ny styring i et patientperspektiv kort beskrevet pd baggrund af afdelingernes feed-
back i de tre delevalueringer. Endvidere beskrives de konkrete udvalgte mal og udviklingen heri
pd baggrund af den seneste delevaluering. Der er ikke tale om fuldstaendige gengivelser af de
tre delevalueringer, men kortere beskrivelser, hvor de relevante pointer medtages. Det skal i den
sammenhang pointeres, at der i delevalueringerne er en vis variation i dybden af beskrivelserne
fra afdelingerne. Af bilag 2 fremgar de specifikke definitioner for samtlige mal praesenteret i den
seneste delevaluering og de specifikke tal for udviklingen heri.

De ni afdelinger har alle monitoreret antallet af unikke CPR-numre, det vil sige antallet af unikke
patienter, der er i kontakt med afdelingerne. Den seneste delevaluering fra 2016 viser, at seks
ud af de ni afdelinger har haft en stigning i antallet af unikke CPR-numre. I flere tilfeelde er der
tale om stigninger pa op til cirka 20 % i antallet af unikke CPR-numre. Tre af afdelingerne har
oplevet et mindre fald pa cirka 2-5 % (48). I delevalueringen fra 2015 afrapporteres der om et
mindre fald i antallet af unikke patienter, der blev behandlet pd afdelingerne. Faldet kunne dog
forklares ud fra strukturelle andringer sdsom omlaegning af aktivitet mellem afdelinger eller sy-
gehuse, der ikke skyldes projektet. Samlet faldt DRG-veerdien for de ni afdelinger ikke i forhold
til deres aktivitet i de foregdende &r, og det blev i evalueringen konkluderet, at projektet i 2014
ikke udgjorde nogen risiko for, om regionen ndede det samlede aktivitetskrav for staten og den
kommunale medfinansiering (side 22 i (47)).

Opfalgningskriterier og -mekanismer

Alle afdelinger har skullet udveelge specifikke mal og malsaetninger, som de gnskede at styre
efter. Udgangspunktet for projektet er, at der skal veere tale om patientnaere mal. Som det frem-
gar af beskrivelserne i bilag 1, er der dog stor variation i, hvilke typer af mal der er blevet udvalgt.
Malene kan groft inddeles i fem kategorier:

1) Patienttilfredshed og -tryghed

Flere af afdelingerne har udvalgt mal inden for patienttilfredshed og -tryghed. Der er benyttet
spgrgeskemaer eller sdkaldte patientpaneler til rapportering af malene. Der er eksempelvis
spurgt om, om patienterne er tilfredse med modtagelsen pd afdelingen, eller om patienterne
fgler, at de har veeret inddraget i beslutningen om behandling. Patientpanelerne har vaeret brugt
mindre kvantitativt til at vurdere forbedringspotentialer eller konkrete tiltag. De falder sdledes i
mindre grad ind under definitionen af mal i projektet og udger i hgjere grad en indsats, der
eventuelt kan forbedre andre mal.

2) Procesmél

Med procesmal menes mal, der ikke direkte afspejler en gget vaerdi for patienten, men hvor det
formodes, at der er en klar sammenhang mellem malet og den gennemsnitlige vaerdi for pati-
enterne. Alle afdelingerne har udvalgt malsaetninger, der kan karakteriseres som procesmal. Ek-
sempelvis er der malsaetninger for ventetider, antal hjemmebesgg og andel af patienter, der har
faet udfert MR-scanning, som far svar inden for en bestemt tidsperiode. De fleste af procesma-
lene er opgjort gennem data fra registre eller journalgennemgang.
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3) Genindleeggelser og mortalitet
Fem af de ni afdelinger har méal, der omhandler genindlaeggelser, henvisninger eller mortalitet.
For de fleste afdelinger har det vaeret muligt at opggre tal for disse.

4) Patientrapporterede outcome

To afdelinger har arbejdet med patientrapporterede outcome. En afdeling har haft mal for pati-
enternes selvvurderede helbred malt ved EQ-5D et &r efter operation samt et mal for reduktion
i smerter efter operation malt pa VAS (visuel analog skala) fgr og efter operationen. Begge tal er
i den konkrete afdeling trukket fra en klinisk kvalitetsdatabase. Den anden afdeling har ligeledes
et mal for selvvurderet livskvalitet efter behandling. Den er dog stadig pa et indledende stadie
med at indsamle data, der indhentes ved et patientspecifikt valideret spgrgeskema (EORTC QLQ-
H&N3521).

5) Andre mél, der er mindre patientnaere

En afdeling arbejder med mal, der kan kategoriseres som mindre patientnaere, i form af mal for
antallet af patienter, der blev vurderet til inklusion i et forskningsstudie, samt hvor hurtigt yngre
laeger er fuldt uddannede til at indgd i arbejdet pa afdelingen.

Der er stor forskel afdelingerne imellem pa beskrivelserne af, hvordan der konkret er blevet
styret efter de nye mal. Dette kan muligvis skyldes, at der er stor forskel pa, hvor langt de
enkelte afdelinger er i processen. To afdelinger beskriver saledes, at det har vaeret et stort ar-
bejde at bestemme relevante mal, hvor der var mulighed for at indsamle data om. Ligesom flere
afdelinger har andret mal undervejs. Nogle afdelinger beskriver dog helt konkrete indsatser, der
er igangsat for at imgdekomme de nye malsaetninger, som eksempelvis akutafdelingen, der har
igangsat arbejdet med teams til modtagelse af patienter.

Der er ligeledes stor forskel pa, hvordan de enkelte afdelinger ser p& monitorering af malene
med hensyn til at kunne styre efter dem. En afdeling har benyttet sig af halvarlige journalgen-
nemgange for at opggre visse mal, mens en anden afdeling har valgt at droppe nogle mal fra en
database, da den kun kan fa dem halvarligt, og som fglge heraf har afdelingen vurderet, at
malene ikke kan bruges i et styringsperspektiv. En anden afdeling har opstillet malsaetninger
uden at kende sin baseline, hvilket betgd, at mf%lsaetningerne allerede var opfyldt ved baseline.
Afdelingen har valgt efterfglgende at opjustere malsaetningerne, dog ikke mere, end at de fortsat
var under baseline- og opfglgningsmalingerne.

Der er ingen finansielle sanktioner eller belgnninger forbundet med projekt Ny styring i et pati-
entperspektiv. Afdelingerne straffes eller belgnnes saledes ikke finansielt, afhaengigt af om de
ndr deres mal eller ej. Da de fleste afdelinger stadig arbejder med at fa det rette datagrundlag -
og lgbende aendrer mal undervejs - er det svaert at vurdere, hvordan opfslgningen p& malene
bliver.

Afdelingerne under Ny styring i et patientperspektiv er fortsat underlagt de generelle mél, der
indgar i de arlige budgetter, hvilket inkluderer overholdelse af budgetrammen, opfelgning pa
aktivitet med mal som antal unikke cpr-numre samt opfyldelse af de generelle kvalitetsmal, her-
under blandt andet kraeftpakkerne, hjertepakkerne, epikriser, patientsikkert sygehus, apopleksi
og udredningsretten. En afdeling ggr opmaerksom pa, at der er sa stort et fokus pa gkonomi, at
den oplever et stgrre pres med hensyn til at overholde de mal, der indgar i udrednings- og
behandlingsgarantien, end de mal, den har udvalgt under Ny styring i et patientperspektiv (side
221 (48)).

21 EORTC QLQ-H&N35: the European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Ques-
tionnaire, Head and Neck Module
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De ni afdelinger, der deltager i projektet, giver alle i stgrre eller mindre grad udtryk for, at det
er positivt, at de ikke lzengere skal styre efter DRG-vaerdi. Fem af de ni afdelinger ggr dog op-
maerksom pd, at DRG-vaerdi ikke havde stort fokus inden projektet, mens to afdelinger giver
udtryk for, at det tidligere har kraevet meget fokus at nd den kraevede aktivitet for DRG-vaerdi.

Afsaet i veerdibaseret styring

Det overordnede mal med projektet Ny styring i et patientperspektiv er at undersgge, hvad kon-
sekvenserne er ved at undlade at styre ni udvalgte afdelinger efter DRG-vaerdi og i stedet rette
fokus mod mere patientnaere mal (45). Ideen med at styre efter patientnsere mal, der Igbende
monitoreres, passer godt ind i begrebet veerdibaseret styring. Afdelingernes mulighed for at styre
efter patientnaere outcome er endvidere blevet fremmet, ved at afdelingerne er blevet undtaget
fra regionens aktivitetsstyringsmodel. Undtagelsen medfgrer endvidere ifglge flere afdelinger, at
det er blevet nemmere at planlaegge behandlingsforlgb i samarbejde med andre afdelinger, sa
de netop tilrettelaegges efter patienternes behov. Stigningen i antallet af unikke cpr-numre pa
flere afdelinger kunne ogsd pege pa, at afdelingerne inden for deres budgetramme kan opfylde
deres ansvar for at behandle de relevante patienter og dermed opfylde triple aim-malsaetningen.
Det kan dog ikke udelukkes, at sendringerne i antallet af unikke cpr-numre ogsa skyldes diskre-
tionaere omlaegninger af aktiviteten mellem afdelinger eller hospitaler, som ikke i sig selv kan
tilskrives styringsmodellen.

Der arbejdes pa alle afdelingerne med at skabe bedre kvalitet for patienten i behandlingen; som
beskrevet i forrige afsnit ggres dette dog i hgj grad ud fra procesmal og ikke mal for den direkte
veerdi for patienten. Konkret arbejdes der kun med patientnaere outcomemal pa seks afdelinger.
Her arbejdes der med mal for genindlaeggelser, mortalitet eller patientrapporterede outcome.
Kun en af Porters seks komponenter indgar direkte i indsatsen, og det er delelementet 2.A, som
daekker over indsatser, der har fokus pd malinger af patientnaere outcome.

Flere af afdelingerne giver udtryk for, at de har arbejdet med at finde mal, der er hensigtsmaes-
sige med henblik pa at kunne monitorere dem. Hvad angar Porters 6. komponent kan man ikke
sige, at der er tale om en opbygning af en it-platform, men der er dog afdelinger, der har benyttet
sig af de eksisterende kliniske kvalitetsdatabaser. Omvendt ggr en afdeling opmaerksom p3, at
en database, den benytter, er uegnet, fordi afdelingen kun kan fa halvarlige udtraek og derfor
ikke kan fa tidstro data.

Overordnet set er der ikke tale om vaerdibaseret styring i projektet Ny styring i et patientper-
spektiv. Der arbejdes pa flere af afdelingerne med styring efter patientnaere outcomemal, som
er en delkomponent i veerdibaseret styring. I de fleste tilfeelde er der dog tale om en halvarlig
opggrelse snarere end en Igbende monitorering; dette kan dog skyldes, at det tager tid at fa
integreret en Igbende monitorering. Der er samtidig ikke tale om egentlige, afgraensede forsgg,
men i hgjere grad om at saette ‘afdelingerne fri’ til selv at beslutte, hvad de vil styres efter, i
stedet for aktivitetsbaseret styring og uden tilhgrende sanktioner eller afregningskonsekvenser.
Regionen har saledes ikke en idealmodel eller en stram, styret tilgang til erstatning af den akti-
vitetsbaserede afregning. Samtidig har man dog, muligvis i forleengelse heraf, i praksis fastholdt
en om end mere indirekte opfslgning pa aktivitet.

For at projektet beveaeger sig i retning af mere vaerdibaseret styring, kraever det, at der bliver
etableret forsgg med fokus p& outcomemal og omkostninger ved forlgb, herunder at der Igbende
foretages monitorering heraf.
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3.6 Region Nordjylland

Region Nordjylland har igangsat projektet Praediktionsmodeller for hofte- og kneealloplastikker,
som beskrives og analyseres naermere nedenfor.

3.6.1 Praediktionsmodeller for hofte- og knzealloplastikker

Baggrund

Primo 2013 etablerede Region Nordjylland en ny ledelses- og organisationsstruktur i sit sygehus-
vaesen benaevnt “Forlgbsbaseret ledelsesorganisering” (FLO). Formalet var at indfgre nye orga-
nisatoriske rammer, der i hgjere grad understgttede sammenhangende patientforigb ved at fo-
kusere pd overgange mellem Kliniske specialer og sektorer (49). En ekstern evaluering heraf
viste imidlertid, at den budgetmaessige struktur, hvor det alene er de kliniske specialer, som er
afsaettet for ressourceallokeringen, haemmer det forlgbsbaserede arbejde (50).

I 2015 blev der tilfgjet en ‘overbygning’ til FLO kaldet “Fokus og Fornyelse”. Initiativet havde til
hensigt at udvikle en mere dataorienteret organisation med fokus pa databaret ledelse. Visionen
var, at relativt fa politisk fastlagte nggleindikatorer skulle danne udgangspunkt for samarbejde
pa tvaers af ledelsesomrader. I forbindelse med dette initiativ og inspireret af det svenske kon-
sulentfirma IVBAR’s22 arbejde med datamodeller til beskrivelse af patientforlgb og dertilhgrende
udvikling af forlgbsbaserede afregningssystemer besluttede Region Nordjylland i 2015, at regio-
nen vil udvikle praediktionsmodeller for hofte- og knaealloplastikker (51).

Form&l
Formalet er at udvikle en datamodel, der kan praediktere outcome for henholdsvis hofte- og
knaealloplasikforlgb afhaengigt af patientens karakteristika.

Modellen skal kunne bruges til at praediktere ud fra laegefaglige indikatorer, sdsom komplikatio-
ner og reoperationer samt ud fra PROM-data (fx smertescore, livskvalitet (malt pa EQ-5D), funk-
tionsscore, tilbagevenden til arbejdsmarkedet og Oxford Hip and Knee Score).

Malet er, at praediktionsmodellen skal kunne anvendes dels som et redskab til klinisk beslutnings-
stgtte, dels til at danne grundlag for afprgvning og simulering af nye afregningsformer. Ambitio-
nen er, at det totale ressourceforbrug for det enkelte patientforlgb opggres, herunder omkost-
ninger i regionalt regi i form af ambulante besgg, liggetider og komplikationer, men ogsa om-
kostninger udledt af fx DREAM-databasen (fx sygedagpenge) taenkes inkluderet i opggrelsen af
ressourceforbruget (ibid.).

Status p8 projektet

Der er blevet foretaget en kortleegning af forlgbene via en vaerdistrgmsanalyse, data fra 11 da-
tabaser er blevet kortlagt, og relevante data herfra er blevet identificeret. Udtraek af data og
opbygning af selve modellogikken er pz‘%begyndt. Udviklingen af praadiktionsmodellen sker i sam-
arbejde med klinikere og med inspiration fra forskningsmateriale. For at kunne identificere mulige
risikofaktorer og efterfglgende komplikationer foretages der i udgangspunktet udtraek af data fra
to ar for operationen til to r efter (minimum ét ar efter). Dataindsamlingsperioden gér fra 2010
og frem, men fgrste operation vil tidligst have fundet sted i 2012 grundet kravet om udtraek af
data to ar forud for operationen.

I november 2016 ansattes en datamanager, der skal udarbejde praediktionsmodellen. Sidelg-
bende med opbygningen af modellen arbejdes der pd at estimere de samlede omkostninger ved

22 TVBAR er en svensk privat sundhedsforsknings- og radgivningsinstitution, der har teette band til Michael E.
Porter. IVBAR har veeret en aktiv spiller i introduktionen af vaerdibaserede styringsmodeller i Sverige. For
yderligere information, se: http://www.ivbar.com.
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de to behandlingsforlgb. Endvidere er det planen, at der igangseettes arbejde med en ny afreg-
ningslogik baseret pa praediktionsmodellen. Dette arbejde pdgar i samarbejde med forende dan-
ske sundhedsgkonomer.

Praediktionsmodellen forventes afprgvet i klinikken i Igbet af 2017 og implementeret i klinikken
ultimo 2017/primo 2018. Ligeledes forventes der med afsaet i praediktionsmodellen at blive igang-
sat afprgvning af nye afregningslogikker pa regionalt/nationalt niveau ultimo 2017/primo 2018.

Afsaet i vaerdibaseret styring

Praediktionsmodellen for hofte- og knaealloplastikker tager afsezet i veerdibaseret styring, og pro-
jektet fokuserer direkte pa nogle af kerneelementerne i vaerdibaseret styring. I projektet er der
saledes fokus pa komponent 2, herunder bade maling af outcome, opggrelse af omkostninger og
udarbejdelse af prasdiktionsmodel for det samlede patientforlgb inden for de udvalgte patient-
grupper. Ideelt set vil praediktionsmodellen efterfglgende kunne anvendes dels som et redskab
til klinisk beslutningsstgtte, dels til at ggre forsgg med nye afregningsformer, hvor betalingen for
den enkelte behandling enten justeres i forhold til patientens svaerhedsgrad, eller hvor der op-
stilles specifikke kriterier for, hvilke patienter der indgdr i den enkelte afregningsgruppe. Poten-
tielt er der sdledes i dette projekt basis for stor lzering, hvad angar praediktionsmodellers anven-
delse i praksis, laering om opstilling af meningsfulde kliniske grupper, anvendelse af forlgbsbase-
ret afregning og dertilhgrende omkostningsberegninger samt viden om styringsmaessige ram-
mer, der sikrer mere styring efter vaerdi for patienten.

3.7 Sammenfatning

Der er stor spredning i indholdet og karakteren af de ordninger og forsgg, som regionerne har
udpeget til at indgd i denne kortlaegning. Dette gaelder bade med hensyn til, pd hvilket organi-
satorisk niveau indsatsen foretages, og med hensyn til omfanget, malgruppen samt fokus for
indsatsen, jf. tabel 3.1.
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Tabel 3.1

Vurdering af de forsgg, som regionerne har udpeget til at indgd i kortlaegningen,
ud fra deres afsaet i vaerdibaseret styring (2015-2016)

Region Indsats Patient- Afsaet i veerdibaseret sty- Porters Afregningsforsgg
gruppe/afde- ring seks
linger kompo-
nenter!
Hoved- Udviklings- Samlede patient- | Momentvise elementer af 1, 2.A og | Delvist, hospitalet undtages
staden hospital population p& veerdibaseret styring i 3 af de | 4 fra regionens aktivitetssty-
Bornholm Bornholms Syge- | 8 tiltag. For de resterende 5 ringsmodel og far en fast
hus indsatser er der tale om un- ramme i projektperioden.
derstgttende indsatser for Konkret arbejde med nye af-
veerdibaseret styring, fx i regningsmodeller vil fgrst
form af at sikre sammen- blive igangsat, nér de en-
haeng i behandlingen kelte delprojekter er over-
gaet til drift.
Sjeelland | Veerdi for Somatiske og Nej - Ja, da der er koblet en inci-
borgeren psykiatriske pati- tamentspulje til ordningen,
enter hvor opndelse af de aftalte
mal udlgser udbetaling af
puljens midler efter pa for-
hand fastlagte principper.
Omlaegning Akutafdelinger Nej, to af indsatserne inde- log2A Afregningen foretages inden
af aktivitet samt ambulant holder elementer af Porters for regionens generelle af-
og fleksibel behandling seks komponenter. Men regningsmodel, der best8r af
sygehusbe- hverken disse to indsatser el- et aktivitetsbudget. Mang-
handling ler den overordnede indsats lende realisering af aktivi-
kan karakteriseres som vae- tetsbudgettet kan fare til
rende et decideret forsgg korrektioner af sygehusenes
med veardibaseret styring. driftsaftale.
Syddan- Indfgrsel af Rygpatienter Nej, der er opstillet en sty- 1, 2.A og | Delvist, fuldt rammestyret
mark alternativt ringsmaessig ramme, der kan | 5 (kan hverken opnd afreg-
gkonomisk understgtte styring efter ning for meraktivitet eller
styringspara- veerdi for patienten, men der mindre aktivitet). En mindre
digme pa mangler inddragelse af PRO- del af gkonomien (2 mio.
Rygcenter data mere generelt og res- kr.) er gjort afhaengig af op-
Syddanmark sourceopggrelser, for at der fyldelse af 8 kvalitetsmal.
reelt kan foretages veerdiba- Dog kun det ene af disse,
seret styring. PRO-data i der er et reelt patientresul-
form af EQ-5D indgdr som tatmal (outcome)
styringsmaessigt formal for
en subgruppe af patienterne,
men EQ-5D-besvarelsen fra
den enkelte patient bruges
ikke i den kliniske praksis.
Midtjyl- Projekt "Ny Medicinsk afde- Nej, flere af afdelingerne ar- 2.A Afdelingerne fritages for re-
land styring i et ling, akutafde- bejder dog med styring efter gionens aktivitetsstyrings-
pati-entper- ling, diagnostisk patientnaere outcomes. model og er i stedet fuldt
spektiv” center, ortopaed- rammestyrede.
kirurgisk afdeling
og fem afdelinger
under Hoved-
Neuro-Center
Nordjyl- Praediktions- | Hofte- og knaeal- | Ja, da der i projektet er fokus | 2 Potentielt pa lzengere sigt,
land modeller for loplastikker p& méling af outcome, opgg- hvor der med afsaet i pree-
hofte- og relse af omkostninger og ud- diktionsmodellen forventes
knaeallopla- arbejdelse af praediktionsmo- at blive igangsat afprgvning
stikker del af nye afregningslogikker pa
regionalt/nationalt niveau
Note: ! Michael E. Porter samler sin strategi i seks delkomponenter: 1) Behandlingen organiseres i integrerede enheder, 2)

resultat og omkostninger opggres for hver enkelt patient, 3) samlet betaling for hele patientforlgb, 4) integreret
sundhedsvaesen p& tvaers af diagnoser, 5) udvidelse af det geografiske optageomrdde og 6) opbygning af relevant
it-platform.

Der er, jf. tabel 3.1, stor variation mellem de enkelte indsatser med hensyn til det organisatoriske
afsaet for indsatsen, dvs. om det er sygehuset, afdelingen eller patientgruppen, der er rammen
for modellen. I Veerdi for borgeren i Region Sjaelland er der tale om en overordnet styrings- og
afregningsmodel pa sygehusniveau, som alle regionens sygehuse er underlagt. Denne model
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foreskriver en raekke mal og definerer pa forhand, efter hvilke principper malopfyldelsen udlgser
midler fra den afsatte pulje. I Region Syddanmark er det Rygcenter Syddanmark, som er afseettet
for arbejdet med veerdibaseret styring. Ogsad her er der defineret konkrete mal og pa forhand
definerede principper for afregning for opndelse af disse mal. I forbindelse med projektet Udvik-
lingshospital Bornholm og ordningen Omleegning af aktivitet og fleksibel sygehusbehandling er
det de enkelte sygehuse, der er afsaet for indsatsen, mens de enkelte delindsatser er relateret til
konkrete afdelinger eller patientgrupper. Sygehusafdelinger danner afsaettet for Ny styring i et
patientperspektiv i Region Midtjylland, mens afsaettet for indsatsen i Region Nordjylland er en
patientgruppe (patienter, der har behov for en hofte- eller knaealloplastik).

Veerdibaseret styring indebaerer, jf. afsnit 3.1, a) at der styres efter, hvad der giver vaerdi for
patienten, b) at behandlingen er centreret omkring patientens medicinske tilstand og det fulde
behandlingsforigb, c) at der foretages maling af og opfelgning pa8 outcome-resultat og omkost-
ning ved behandlingen (4, 27). Indsatsernes afsaet i veerdibaseret styring er generelt beskedent,
og de indeholder kun i mindre grad elementer af Porters seks komponenter. I de fglgende afsnit
diskuteres dels indsatsernes mangler med hensyn til veerdibaseret styring, dels indsatsernes for-
bedringspotentiale.

3.7.1 Manglende styring i henhold til vaerdibaseret styring

Manglende fokus og opfglgning pa outcome

Kun i Region Nordjyllands Praediktionsmodel for hofte- og knaealloplastikker og delvist p& nogle
af de inkluderede afdelinger i Region Midtjyllands projekt Ny styring i et patientperspektiv samt
rygcentret i Region Syddanmark (ét af de i alt otte opstillede mal er baseret pa PRO-data) er der
tale om, at der er opstillet en styringsmaessig ramme, som har fokus pd outcomeelementet i
veerdibaseret styring, jf. tabel 3.1. Fzlles for de andre indsatser er, at der ikke styres efter
patientnaere resultater (outcome). I nogle af indsatserne styres der i stedet efter service-/pro-
cesmal (fx i indsatsen Vaerdi for borgeren og i forbindelse med syv af de otte af malene for
rygcentret i Region Syddanmark). Andre indsatser kan mere opfattes som et skridt pa vejen til
veaerdibaseret styring, fx ved at de skaber rammer for sammenhangende patientforigb (fx ind-
satsen Falles ansvar for indleeggelse og udskrivelse for e&ldre patienter mellem hospital, kom-
mune og almen praksis) og fjernelse af overflgdig behandling/aktivitet (fx indsatserne Bedre
bestilling og brug af diagnostik og AmbuFiex). Det skal i denne sammenhang naevnes, at ind-
satserne pa Udviklingshospital Bornholm ikke er faerdigudviklet.

Bred fortolkning af patientnare resultatmal (outcome)

I de kortlagte indsatser er der generelt anlagt en bred forstaelse af patientnaere resultatmal
(outcome), idet der anvendes eksempelvis maling af patienttilfredshed og -tryghed samt proces-
mal i form af fx opfyldelse af kraeftpakkerne og udrednings- og behandlingsretten. Mens fx PRO-
data er direkte relateret til resultatet af et behandlingsforlgb, er maling af patienttilfredshed og
-tryghed (eksempelvis rapporteret i den &rlige LUP) modsat ikke et mal for resultatet af behand-
lingen og er dermed ikke udtryk for patientens direkte gavn (vaerdi) af behandlingen. Procesmal
er ikke direkte relateret til resultatet af et behandlingsforlgb, men malet kan i mindre eller stgrre
grad have sammenhaeng med den endelige vaerdi af behandlingen. For eksempel vil et procesmal
som maling af overholdelse af udredningsretten for kraeftpatienter vaere teettere relateret til den
endelige veerdi af det samlede behandlingsforlgb, end det vil veere tilfaeldet for fx en patient med
overrevet korsbdnd, da det vil have stor betydning for det samlede resultat af behandlingen for
kreeftpatienten, hvor hurtigt patienten pdbegynder sin behandling, mens det ikke i samme ud-
straekning vil have betydning for resultatet af behandlingen af knaepatienten.
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Manglende anvendelse af PRO-data

Anvendelse af PRO-data er et vaesentligt element i udviklingen af vaerdibaserede styringsmodel-
ler. Af en nyligt offentliggjort rapport omhandlende anvendelse af PRO-data i kvalitetsudviklingen
af det danske sundhedsvaesen fremgar det, at PRO-data ikke er implementeret i stor skala hver-
ken nationalt eller internationalt (28). Samme konklusion kom Porter et al. (52) frem til i en
artikel tidligere pa aret. I Danmark er der primaert erfaringer med anvendelse af PRO-data i
forbindelse med Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogrammer, eksempelvis DANBIO, Da-
neSpine, Dansk Urogynaekologisk Database, Dansk Fedmekirurgi Register, Dansk Korsbandsre-
gister samt Dansk Lungecancerregister. Den manglende inklusion af PRO-data i de kortlagte ind-
satser kan saledes til dels forklares med, at der er varierende grad af erfaring med anvendelse
af PRO-data mellem de forskellige kliniske specialer. De indsatser i kortlaegningen, der inddrager
PRO-data, benytter sig saledes i hgj grad af, at der allerede inden for det pagseldende omrade er
tradition for at indsamle PRO-data. Eksempelvis benyttes PRO-data fra DaneSpine som kvalitets-
mal i forbindelse med honoreringen af Rygcenter Syddanmark og pa en afdeling i forbindelse
med Ny styring i et patientperspektiv. Ligeledes har man i Region Nordjylland, inden arbejdet
med praediktionsmodeller for hofte- og knaealloplastikker blev pdbegyndt, arbejdet med kliniknaer
brug af PRO-data i forbindelse med patienter med kunstige hofter og knae, idet patienterne ved
hver konsultation foretager en vurdering af deres funktionsevne pa baggrund af PRO-data.

Behov for detaljerede resultatmal

I vaerdibaseret styring vil de relevante outcomemal for en behandling eller et behandlingsforlgb
typisk bestd af en blanding af generiske mal som fx dgdelighed og mere specifikke sygdomsre-
laterede outcomemal, herunder ogsd patientrapporterede patientgruppespecifikke symptomer og
sygdomsrelaterede livskvalitetsmal (sidstnaevnte vil ogsd kunne males ved brug af generiske
livskvalitetsmal, fx EQ-5D og SF-36). For at sikre gget styring efter effektivitet stiller vaerdibase-
ret styring hermed vaesentlig stgrre krav til typen og omfanget af de anvendte resultatmal, end
det er tilfaeldet med det nuvaerende produktivitetsfokus. I den nuvaerende aktivitetsstyringsmo-
del kan der saledes anvendes det samme styringsmal - nemlig DRG-veerdi - for al behandling,
mens resultatmalene ved veerdibaseret styring vil vaere patientgruppeafhaengige og ikke mindst
kraeve fokuseret opggrelse og opfalgning af en raekke outcomebaserede resultatmal, hvortil sam-
menkoblingen med de tilhgrende behandlingsomkostninger opgjort for patientforlgb kommer. En
generisk styrings- og afregningsmodel pa sygehusniveau, som i Viaerdi for borgeren, hvor syge-
husene styres efter generiske veerdimal pa tvaers af patientgrupper, konflikter sdledes overordnet
med kerneelementet i veerdibaseret styring — nemlig at der styres efter patientnaere og outcome-
baserede resultater.

3.7.2 Forbedringspotentialer for indsatserne

Styring efter outcome og omkostninger

For at indsatserne kan bidrage med laering med hensyn til veerdibaseret styring, er det helt cen-
tralt, dels at der er tale om konkrete forsgg med styringsmodeller og ikke ’blot’ forsgg med
understgttende elementer for veerdibaseret styring i form af fx sammenhangende patientforigb
og fjernelse af overflgdig behandling/aktivitet, dels at der i disse styringsmodeller styres efter
den effekt, patienterne far ud af behandlingen, ved at der foregdr en kontinuerlig maling af den
sundhedsrelaterede effekt. Endvidere at der i styringsmodellen er fokus pd ressourceforbruget
for det samlede patientforlgb snarere end enkelt-handelser (indlaeggelser, ambulante besgg
mv.). Som led heri vurderes det vaesentligt med en klar kommunikation af, hvad vardibaseret
styring er og ikke er. Det vil sige, at der skal realiseres konkrete forsgg med en styrket effekti-
vitetsstyring forstaet ud fra tankegangen i triple aim. Det vil vaere klinisk mere meningsfuldt end
et overvejende produktivitetsfokus og kan dermed styrke motivationen hos de sundhedsprofes-
sionelle. Men det stiller fortsat store krav til registrering, opfalgning og omkostningsfokus.
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Et generelt forbedringspotentiale for de igangvaerende indsatser og indsatser pa tegnebreettet
er, at der i indsatserne styres efter outcome, og at der foretages en Igbende monitorering af
outcome og omkostninger ved patientforlgb, samt at denne viden bliver anvendt bade i den
kliniske praksis og som ledelsesinformation. Dette vil blandt andet kraeve en udbygget og mere
konsekvent brug af omkostningsdata og reelle outcomebaserede effektmal, herunder PRO-data,
som lgbende monitoreres. En central forudseetning for, at sygehusene/afdelingerne kan ggre
dette, er selvsagt, at der er adgang til tidstro data og Igbende ledelsesmaessig opfglgning pa
disse data. Dette kraever effektive systemer til indsamling, behandling og formidling af data.
Erfaringerne fra projektet Ny styring i et patientperspektiv viser, at adgang til tidstro data er en
udfordring. De senere ars store fokus pd anvendelsen af PRO-data understgttet blandt andet af
de midler, der blev afsat til udbredelse af PRO-data med finansloven for 2016, skaber dog for-
ventning om, at mulighederne herfor fremadrettet vil blive bedre. Senest har regeringen og Dan-
ske Regioner i forbindelse med gkonomiaftalen for 2017 afsat midler til at understgtte en stan-
dardiseret og bred anvendelse af PRO i alle sektorer i sundhedsvaesenet (53). Samtidig foretages
der betydelige investeringer i et nationalt sundhedsdataprogram med tilsvarende sigte pa valide
og rettidige sundhedsdata til brug i klinikken.

Klar rammesaetning for fremtiden for forsggsafdelinger/-sygehuse

For vitterligt at kunne fa erfaring med vaerdibaseret styring er det vigtigt, at der opstilles klare
rammer for indsatsen. Klare rammer indebaerer, at ledelser er tydelige ved pa forhand at definere
de processer og principper, der afggr belgnninger og sanktioner i projektperioden. Tilsvarende er
det afggrende for virkningen af de nye styringsmaessige rammer, at der er veldefinerede proces-
ser og kriterier for afggrelser om kommende budgetlaegninger, s& godt, det nu er muligt. Uklar-
heder vil afspejle sig ved usikkerhed og slgr i reaktionerne pa nye styringsmaessige rammer,
hvilket enten haemmer reaktionerne eller endnu vaerre potentielt fgrer til utilsigtede reaktioner.
Det vil sige, at ledelsen skal veere tydelig med hensyn til, hvilke sanktioner der eventuelt vil vaere
ved manglende opnelse af opstillede resultatmal, samt ikke mindst, at ledelsen er tydelig i for-
hold til, hvad der sker efter forsggsperioden.

I Ny styring i et patientperspektiv og pa Udviklingshospital Bornholm er der fx ikke inkluderet
sanktioner ved manglende opnaelse af de opsatte resultatmal, mens der fx i Vaerdi for borgeren
0g Rygcenter Syddanmark er tilknyttet gkonomiske belgnninger/sanktioner til styringsmodellen
ved henholdsvis malopfyldelse og manglende malopfyldelse. Manglende klar rammesaetning af,
hvad der vil ske efter forsggsperioden, svaekker forsggets reelle vaerdi med hensyn til muligheden
for at undersgge effekten af veerdibaseret styring, idet den enkelte afdeling ikke blot vil veere
styret af incitamenterne i “forsggsstyringsmodellen”, men ogsa styret af de incitamenter, der vil
veaere i den fremtidige model. Hvis der er uklarheder om, hvorvidt afdelingen fx efter forsggspe-
rioden igen vil blive underlagt aktivitetsstyring, ma afdelingernes incitament til at reducere deres
aktivitet formodes at veere beskeden. Dispensationen fra den generelle eller tidligere anvendte
aktivitetsbaserede styringsmodel giver sikkerhed i projektperioden for sygehusene, men samtidig
ber der saledes sgges skabt tryghed i forhold til, at forsggets konsekvenser ikke som udgangs-
punkt ‘saetter’ sig i fx afdelingens efterfglgende budget. Evt. usikkerhed om fremtidige budgetter
kan afhjeelpes ved at klarggre nogle overordnede principper for styringen fremadrettet efter pro-
jektperioden. Hvad sker der, hvis sygehusene lykkes med at opstille og sendre deres aktivitets-
mgnster? Og hvordan pavirker det sygehusenes budget efter projektperioden? Det vil veere vig-
tigt, at sygehusene/afdelingerne far nogle overordnede retningslinjer for, hvordan deres budget
pavirkes efter projektperioden, hvis der i projektperioden sker andringer i DRG-vaerdi, aktivi-
tetsmgnster og sammensaetningen af patienter. Principperne udstikker malsatninger, som kan
vaere mindst lige s& vaesentlige som incitamenterne i de nuveaerende projekter, da de tegner nogle
rammer for, hvordan sygehusene fremadrettet kan forvente at blive afregnet. I de af tiltagene,
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der er forsggsbaserede, fremg%r det umiddelbart ikke, at det fra ledelseshold er klarlagt, hvad
der vil ske efter forsgget.

Rammebetingelserne skal understgtte veerdibaseret styring

Foruden de mere indsatsnaere forbedringspotentialer kan der mere overordnet optegnes nogle
udfordringer pa det organisatoriske niveau pa sigt. Rammebetingelserne for organiseringen af
sundhedsvaesenet, herunder anvendelsen af adskilte budgetter for de forskellige udbydere, un-
derstgtter ikke umiddelbart en vaerdibaseret styring, hvor patientforlgb naturligt gr pa tvaers af
sektorer. Adskilte budgetter er ikke blot en udfordring mellem udbydere og pa tvaers af sektorer,
men det ggr sig ogsa gaeldende inden for sygehusene. Vaerdibaseret styring saetter hermed krav
til yderligere sammentaenkning af patientforlgb end det arbejde, der allerede i dag foregdr med
hensyn til at sikre sammenhaengende patientforlgb pa tvaers. En forudsaetning for en hgjere grad
af koordination og opfglgning er systematisk brug af data, s der er adgang til tidstro data pa
tveers af sundhedsvaesenet. Der er sdledes behov for at optimere adgangen og de analytiske
vaerktgjer til at optimere behandlingsforlgb pa tveers af udbydere (fx sygehus, praksissektor,
kommune). Udveksling af data ggr det ikke alene, og der vil veere et stort behov for at udvikle
analytiske veerktgjer og ledelsesinformationer, som kan understgtte ledelsesmaessige beslutnin-
ger vedrgrende omstillingen til veerdibaseret styring. Omstillingen kraever et betydeligt ledelses-
maessigt fokus pa at kunne lede pa tveers, sdledes at outcome og omkostninger optimeres for
forlgb snarere end inden for den enkelte behandling, afdeling mv. Dette udfordrer ledelserne pa
alle niveauer og pa tveers af sektorer til at styrke deres kompetencer til at lede p& tveers og til
ledelse i netveerk.

DRG-systemet skal understgtte veerdibaseret styring

Endelig er der en raekke overordnede rammebetingelser, som bgr drgftes, i takt med at der
foreligger konkrete og positive resultater fra de kommende forsgg med veerdibaseret styring.
Den nuvaerende opggrelsesmetode for produktivitet pd sygehusene og i regionerne er baseret pa
DRG-veerdi, hvilket kan opleves som en barriere for omstillingen trods de tidligere beskrevne
indbyggede undtagelsesmuligheder i form af korrektioner mv. Det samme gaelder den statslige
pulje for meraktivitet, som potentielt kan vaere en barriere for veerdibaseret styring. Derudover
kan regionerne selv pavirke den nuvaerende brug af mellem-regional afregning, s& det under-
stgtter vaerdibaseret styring pa omrader, hvor det er relevant.

Opfelgning pa aktivitet vil fortsat vaere ngdvendig og @nskelig, herunder opfglgning pd@ DRG-
vaerdi. De traditionelle aktivitetsmal skal fortsat vaere nggletal, som fglges taet, og aktivitetsmal
kan i flere sammenhange betragtes som et relevant procesmal til, at sygehuset kan fglge sin
egen aktivitet og produktivitet. Disse nggletal vil imidlertid spille en mindre rolle i fremtidig bud-
getleegning for sygehusene, hvor incitamenterne i budgetlaegningen skal understgtte fokus pa
veerdi for patienten og omkostningsbevidsthed vedrgrende hele patientforigb. Opggrelser af DRG-
veerdi skal samtidig nuanceres og differentieres, s@ denne opggrelsesenhed ikke i sig selv bliver
en haemmende faktor for omstilling af aktiviteten. Det skal i denne sammenhaeng, som tidligere
naevnt, papeges, at aktivitets- og veerdibaseret styring ikke er et enten-eller-valg, hvor der kun
er plads til den ene styringsform. Endvidere er der i det nuveaerende finansieringssystem nogle
videreudviklingsmuligheder med henblik pa i hgjere grad at skabe incitamenter til at etablere de
mest omkostningseffektive patientforlgb og forhindre progression i sygdom.

Behov for adgang til ny type data

Vaerdibaseret styring stiller ikke blot krav om, at sygehusene og afdelingerne skal have adgang
til en anden type data end de service- og procesmal, de i dag har adgang til, men ogs3, at der
er tale om data, som Igbende kan inddrages som klinisk beslutningsstgtte. Der foreligger i denne
sammenhang et udviklingsarbejde med hensyn til at f& adapteret Porters model til en dansk
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kontekst, herunder ikke mindst, hvordan vaerdi skal opggres i de enkelte behandlingsforigb og
inden for hvilken tidshorisont.

Det kan i denne sammenhang naevnes, at Danske Regioners bestyrelse i maj 2015 besluttede
at ivaerkseette et projekt om at monitorere og synligggre patientnaere behandlingsresultater ens-
artet i hele landet. Status for dette arbejde ultimo november 2016 er, at der er udvalgt fem
patientgrupper til forsgg med ensartet opfglgning pa veerdi for patienten i hele landet. Regionerne
er hver iszer ansvarlige for et delprojekt om at udvikle og afprgve nye opfglgningsmodeller (Nord-
jylland: operationer for kunstige hofter og knae (hofte- og knaealloplastikker); Midtjylland: blod-
prop eller blgdning i hjernen (apopleksi); Syddanmark: prostatakraeft; Sjeelland: epilepsi; Ho-
vedstaden: angst og depression. Ligeledes er der ivaerksat et regionalt sundheds-it-projekt om
at udvikle en it-infrastruktur for indsamling af PRO-data og i den forbindelse foretage pilottest
inden for tre behandlingsomrader (prostatakraeft, brystkraeft og epilepsi).

3.7.3 Veerdibaseret styring er ikke et feerdigudviklet styringsredskab

P& den ene side kan det virke forholdsvis uambitigst, at de kortlagte indsatser ikke har et stgrre
afsaet i veerdibaseret styring, end de har. P8 den anden side er vaerdibaseret styring ikke et klart
defineret begreb, og en reekke af de understgttende vaerktgjer er knap udviklet. Det skal i denne
sammenhaeng understreges, at Michael E. Porter ikke har patent pa malsaetningen om, at sund-
hedsvaesenet skal skabe mest mulig veerdi for patienten. Mange tiltag, der er og bliver foretaget
i sundhedsvaesenet, har naturligt allerede i dag denne malsaetning. Michael E. Porter har imid-
lertid opstillet en organisatorisk rammesazetning for vaerdibaseret styring, der beskriver idealbil-
ledet for vaerdibaseret styring, herunder hvilke centrale komponenter der indgar i veerdibaseret
styring. Der findes dog ikke en "masterplan” for, hvordan vaerdibaseret styring realiseres. Ogsa
internationalt er der kun foretaget mindre forsgg med og afgreensede implementeringer af vaer-
dibaseret styring. Der er herved ikke tale om et feerdigt "koncept”, der blot kan implementeres.
Operationaliseringen af vaerdibaseret styring er derfor mere kompleks, end det umiddelbart kan
synes at veere tilfaeldet ved fgrste gennemlaesning af Michael E. Porters beskrivelse af strategien.
I Europa ses der fx forskellig fortolkning af, hvad der forstas ved vaerdibaseret styring, herunder
hvordan vaerdi defineres (54). Ligeledes finder et svensk studie, at der blandt projektansvarlige
for implementeringen af veerdibaserede indsatser er en forskellig forstaelse af, hvad konceptet
er, og at forst3elsen ikke i alle tilfeelde er i overensstemmelse med det “originale koncept” (55).
Erfaringerne fra Integrated Care23-projektet i Odense viser, at det selv i dette storstilede projekt,
hvor der var sat mange ressourcer af til at skabe et taettere samarbejde med og om patienten
pa tveers af sektorer, i praksis ikke var sa let. Blot det at definere malgruppen for indsatsen og
efterfglgende sikre inklusion af de rette patienter var en udfordring i projektet (56). Tvaersekto-
rielt samarbejde og definering af patientgrupper er netop centrale elementer i den vaerdibaserede
styring.

Udfordringerne ved at implementere vaerdibaserede styringsmodeller skal saledes ikke under-
vurderes. Hvilket resultaterne af denne kortleegning ogsa afspejler. Dette skal imidlertid ikke
opfattes som en undskyldning for ikke at ggre forsgg med veaerdibasereret styring i fremtiden,

23 Integrated Care-projektet i Odense er i en dansk kontekst det stgrste og mest ambitigse forsgg pa at ga nye
veje i det tvaersektorielle samarbejde. Integrated Care var et frikommuneforsgg i perioden 2013-2016. Odense
Kommunes frikommunestatus gjorde det muligt i projektet at samkgre patientdata pd tveers af kommune,
almen praksis og region samt udvikle en faelles tveersektoriel handleplan, hvilket betgd, at alle relevante be-
handlere havde et falles redskab til at dele viden om fzelles patienter. Indsatsen henvendte sig til to grupper
af patienter: aeldre medicinske patienter og patienter med stress, angst eller depression. Malet var at afprove
nye samarbejdsformer, hvilket bl.a. for den aeldre medicinske patient skulle bremse sygdomsudvikling og for-
hindre uhensigtsmaessige hospitalskontakter. Patienterne med stress, angst og depression skulle hurtigst mu-
ligt tilbage til arbejdet. Hvor vejen dertil skulle gd8 gennem en tidlig, flerstrenget indsats, inddragelse af pati-
enten og bedre tvaersektorielt samarbejde og koordinering (56). For yderligere information om projektet og
dets resultater, se (56).
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men snarere en anerkendelse af, at tankerne skal omsaettes og udvikles. I praksis betyder det,
at vi stadig befinder os i “laboratoriet”, hvor det skal undersgges, hvordan vaerdibaseret styring
bedst lader sig operationalisere, og om det mere egner sig som styringsmodel for behandling af
enkelte klart afgreensede, homogene patientgrupper end som styringsmodel i et helt sundheds-
vaesen.

For i fremtiden at kunne fa en gget indsigt i potentialet for veerdibaseret styring er det vigtigt, at
der fokuseres pd kerneelementerne i vaerdibaseret styring, nemlig at omdrejningspunktet for
indsatsen er, at der reelt styres efter vaerdi af behandlingen, opgjort som vaerdi for patienten
sammenholdt med omkostningerne. Det vil sige, at der Igbende foretages monitorering af resul-
tatmal (outcome) og omkostning, og at dette bliver omsat til klinisk praksis bade for den enkelte
patient og for patientgruppen. Velplanlagte og fokuserede afregningsforsgg — og resultaterne
herfra - vil 0gsd vaere et helt ngdvendigt grundlag for at kunne drgfte eventuelle zendringer i de
overordnede rammebetingelser.
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Bilag 1 Beskrivelse af indsatserne pa de ni
afdelinger i Ny styring i et patientper-
spektiv i Region Midtjylland

I dette bilag beskrives afdelingernes konkrete mal og udviklingen heri pd baggrund af den seneste
delevaluering (48). Endvidere beskrives de enkelte afdelingers erfaringer med Ny styring i et
patientperspektiv kort pa baggrund af de tre delevalueringer (46-48).

1. Akutafdelingen, Hospitalsenhed Vest

Der er pd akutafdelingen blevet igangsat to initiativer i forbindelse med Ny styring i et pati-
entperspektiv:

Arbejde i teams: Et tiltag, der skal ggre, at patienter, der ankommer til afdelingen, ma@des af et
samlet sundhedsfagligt team. Tanken bag initiativet er, at mange af de ting, der er ngdvendige
for at identificere patientens videre forlgb, kan foretages samtidig. Malet med dette er at kom-
primere forlgbet, sd patienterne hurtigere far afklaring pa deres videre forlgb, samtidig med at
kvaliteten i behandlingen gges og ressourceudnyttelsen optimeres som resultat af teamarbejdet.

Arbejde med patienttilfredshed: Der gennemfgres Igbende fokusgruppeinterviews med patienter
og medarbejdere. Det forventes, at interviewene vil kunne kvalificere, hvilke udfordringer der er
pa de omrader, der peges pa i spgrgeskemaundersggelserne om patienttilfredshed og -tryghed.

Afdelingen har fastsat fem mal. Tre af malene er rettet mod ventetiden for patienterne: 1) re-
duktion af opholdstid for patienter, 2) ventetid fra fremmgde til udarbejdelse af behandlingsplan
og 3) ventetid fra fremmgde til tilsyn af speciallaege. Derudover méles der pa 4) forebyggelige
genindlaeggelser af patienter med samme diagnose indenfor 30 dage og 5) patienttilfredshed og
-tryghed.

M3l 1 er blevet monitoreret gennem eksisterende datakilder. M3let var fra begyndelsen malrettet
patienter med akutafdeling som stamafdeling. M3let er siden blevet sendret til at omhandle den
gennemsnitlige opholdstid pa afdelingen for alle patienter. Fra afdelingens side ggres der op-
maerksom p&, at malet kun er styrbart til et vist niveau, da afdelingen ikke kan styre antal eller
svaerhedsgrad af akutte patienter. Der arbejdes dog pa, at opholdstiden pa afdelingen skal falde,
ved at patienterne udredes og sendes videre eller sendes hjem. Der er forelgbig ikke sket mar-
kante aendringer pa omradet.

M3l 2 og 3 er blevet opgjort ved halvarlig journalaudit. For begge mal geelder det, at styrings-
malet allerede var opndet ved baseline. Der er forelgbig heller ikke sket markante andringer pa
disse omrader.

Mal 4 er blevet monitoreret gennem eksisterende datakilder. Der er heller ikke her sket markante
andringer. Afdelingen gor opmaerksom pa, at malet er vanskeligt at styre efter. Nogle patienter
skal komme igen, da det er en del af deres behandlingsplan. Dertil er genindlaeggelser ogsa
pavirkelige af bl.a. primaersektoren. Omvendt ma det dog forventes, at behandlingen, der foregar
pa afdelingen, ligeledes er en staerkt afggrende faktor.

M3l 5 er blevet monitoreret gennem spgrgeskemaer, hvor der ved udskrivelse er blevet spurgt
om tilfredshed med modtagelse pa afdelingen, oplevelse af sammenhaeng i behandlingen, tryg-
hed i forbindelse med patientens ophold pa afdelingen, oplevelse af inddragelse i behandlingen
og oplevelse af, at behandlingen lever op til patientens forventninger. Der er sket en markant
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forbedring pa alle parametre, ndr man ser pd spgrgeskemaresultaterne for patienttilfredshed og
-tryghed.

I den seneste delevaluering giver afdelingen udtryk for, at den ikke tidligere har haft et stort
fokus pd at styre efter DRG-vaerdi, da antallet af akutte patienter ikke kan styres. Afdelingen
giver desuden udtryk for, at projektet har medfgrt, at der i hgjere grad arbejdes sammen i en
ledergruppe, hvor gruppen er bekendt med malene for hele afdelingen og ikke blot for den en-
kelte leders ansvarsomrade.

2. Diagnostisk Center, Hospitalsenhed Midt

De fastsatte mal omfatter: reduktion i genhenvisninger inden for et &r med positive fund ved
sidste besgg, kapacitet i ambulatoriet til hurtig undersggelse, opfyldelse af kvalitetsindikatorer
for patienter med hepatitis B eller C med cirrose, tid fra henvisning til diagnosticering samt pati-
entoplevet kvalitet. Der er ikke sket markante aendringer pd nogen af omrdderne, da alle var
over mélsaetningen ved baseline og fortsat er det.

Patientoplevet kvalitet males bade ved brug af et spgrgeskema og gennem forskellige typer dia-
log med brugerne. Malet er at identificere aspekter af behandlings- og arbejdsgange, der kan
optimeres set fra patienternes synspunkt. Som eksempel naevnes, at der ved en undersggelse
med et brugerpanel blev identificeret en raekke forhold, som betgd meget for patienterne, og
som efterfglgende kunne aendres til glaede for patienterne. Det drejede sig om forhold som sid-
destilling ved indtagelse af medicin, afskeermning af patienter og behovet for tider pa hospitalet
til behandling efter patienternes arbejdstid.

Der ggres i delevalueringerne opmaerksom pa, at det har vaeret en lang proces for Diagnostisk
Center at bestemme relevante mal for, hvilke der er mulighed for at indsamle data om. M3lsaet-
ningerne var imidlertid allerede opn%et ved baseline, hvorfor der ikke har vaeret anledning til
stgrre forandringer pa centeret. Der ggres i delevalueringerne opmaerksom pa, at projekt Ny
styring i et patientperspektiv understgtter en tankegang, der allerede eksisterede pa Diagnostisk
Center.

3. Medicinsk afdeling, Hospitalsenheden Horsens

Afdelingen har fra begyndelsen haft fokus pa geriatriske patienter. De fastsatte mal er sdledes
1) ggning af vaeske og antibiotika i eget hjem, 2) telemedicinske registreringer og 3) stigning i
antal hjemmebesgg.

M3l 1: I midtvejsevalueringen beskrives det, at malet udelukkende registreres i tekstform i jour-
nalerne, og der er derfor ikke tal for dette mal. Det beskrives, at der ikke styres efter et maltal
for denne malsaetning, men at der arbejdes aktivt med at give mere antibiotika i eget hjem frem
for pa hospitalet.

M3l 2: Det er undervejs i projektforlgbet blevet klart for afdelingen, at de geriatriske patienter
var for “tung” en gruppe at introducere for telemedicinske Igsninger. Afdelingen har i stedet valgt
at fokusere pa patienter med diabetes og hjerteinsufficiens. Det beskrives i tredje delevaluering,
at alle apparater til telemedicin, som afdelingen har til r&dighed, er udldnt, og det konkluderes
pa baggrund heraf, at malsaetningen er ndet.

Mal 3: P3 trods af at der er brugt ekstra ressourcer, er der sket et mindre fald i antallet af
hjemmebesgg. Det er derfor i forbindelse med seneste delevaluering besluttet at indfgre delmal
for at fa svar pa, hvorfor der ikke er sket en stigning i antallet af hjemmebesgg. De fremadrettede
mal er: laengden af forlgb, hvor patienter modtager hjemmebesgg, samt antal hjemmebesgg per
patient.
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Af den seneste delevaluering fremgar det, at de konkrete mal har gjort, at afdelingsledelsen har
faet fokus pa specifikke omrader og opsggt regelmaessig information. Dette har bidraget til, at
der er blevet mulighed for at iveerksaette initiativer pa de omrader, der ikke har udviklet sig
tilfredsstillende. Der gives desuden udtryk for, at styringen efter absolutte tal har veeret lettere
for ledelsen at kommunikere til personalet frem for abstrakte begreber som andele eller DRG-
vaerdi. Dette, pa trods af at der gives udtryk for, at der ikke tidligere er blevet styret efter DRG-
veerdi, da en stor andel af aktiviteten pd afdelingen er akut. Endvidere bliver det ene af de tre
valgte mal netop ikke opgjort i tal.

4. Ortopaadkirurgisk afdeling, Regionshospitalet Randers

Det har i projektperioden vaeret en Igbende proces for afdelingen at nd frem til de nuvaerende
mal. Fra begyndelsen var malene i hgj grad baseret pa data fra de kliniske kvalitetsdatabaser,
der daekker det ortopaedkirurgiske omrdde. Det viste sig dog vanskeligt at fa leveret data ofte
nok fra de kliniske kvalitetsdatabaser til direkte at kunne styre efter malene (fik kun status et
par gange om aret). Der er siden hen formuleret nye mal.

Det beskrives i delevalueringerne, at afdelingen konkret har arbejdet med at nedbringe antallet
af blodtransfusioner. Ledelse og personale har haft fokus pd at implementere den nationale ret-
ningslinje for, hvornar man giver blod, samtidig med at personalet har haft ekstra fokus pa at
mindske blodtab under operationen. Forventningen er, at det vil mindske patienternes risiko for
at f3 infektioner og sveekket immunforsvar. Det bemaerkes i delevalueringen, at projektet har
medfgrt, at afdelingen ligger langt under landsgennemsnittet med hensyn til antallet af blod-
transfusioner.

Afdelingen har ogsa arbejdet med at udvikle et spgrgeskema vedrgrende patienttilfredshed, der
skal understgtte forandringen pa afdelingen. Det skyldes, at afdelingen vurderer, at det er ngd-
vendigt, at undersggelsen opggres oftere end Den Landsdaekkende Undersggelse af Patientople-
velser (LUP), sd den reelt kan bruges til at styre efter. I praksis er alle patienter, der indgar i
kvalitetsdatabaserne, blevet bedt om at svare pad spgrgsmalene. Afdelingen har faet praktisk
hjaelp af et frivilligt team fra R@de Kors, der har hjulpet patienterne med at udfylde spgrgeske-
maet pa iPad, efter at patienterne er blevet udskrevet.

Afdelingen har desuden arbejdet med projektet "Kom godt hjem”. Projektet er et resultat af, at
afdelingen har arbejdet aktivt med de klagesager, som afdelingen har haft. Flere klagesager
pegede pa, at der mangler en forventningsafstemning mellem patienten og de fagprofessionelle,
specielt med hensyn til hjeelpemidler, hjzlp efter udskrivelse og medicin. Afdelingen vil med
projektet szette fokus pd en mere struktureret udskrivelsesplanlaegning med gget inddragelse af
patienten og de pargrende. Malet er at ga fra monolog til dialog, at inddrage patienten og de
pargrende undervejs i processen og at afslutte med en timeout, hvor der samles op med hensyn
til hjeelpemidler, anden hjalp og medicin.

I den seneste delevaluering opdeles de aktuelle mal i kategorierne patientoplevet kvalitet, faglig
kvalitet og laveste omkostningsniveau.

Patientoplevet kvalitet daekker over oplevet ventetid, oplevelsen af at have en patientansvarlig
laege, mobilisering efter operation (defineret ved postoperativ gang inden for det fgrste daggn),
oplevelse af inddragelse i beslutninger om behandlingen samt oplevelsen af tilstraekkelig smer-
tehdndtering. Malene bliver monitoreret gennem spgrgeskemaer efter udskrivelse. Der er gene-
relt ingen forbedringer sket eller kun mindre. I forbindelse med spgrgeskemaerne har afdelingen
igangsat et initiativ, hvor de indsamlede data praesenteres i flyers. Flyerne er tilgaengelige rundt
pa afdelingen og har fokus pa formidling til personalet. Der er i flyeren mulighed for at komme
med ideer til endringer pa baggrund af de preesenterede data. Ideerne gar videre til kvalitetsaf-
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delingen og projekttovholderne pa afdelingen, der herefter vurderer, hvordan ideerne kan benyt-
tes. Forelgbig har patientoplevet ventetid vaeret genstand for fokus. Med hensyn til oplevelsen af
tilstraekkelig smertehdndtering viser dataindsamling seks maneder efter udskrivelse ifglge afde-
lingen, at der er behov for et gget fokus. P& baggrund heraf er arbejdet med smertescore for
patienten genoptaget p3 afdelingen, s& smerter kan opdages og behandles tidligt. Dette vil veere
emnet for en kommende flyer.

Faglig kvalitet omfatter 30-dages mortalitet ved hoftenzere frakturer, genindlaeggelser efter ope-
ration, patientklager og utilsigtede haendelser. Der er sket mindre aendringer pa disse parametre.

Kategorien laveste omkostningsniveau udggres af malene: antal ambulante besgg per patient-
forlgb, udeblivelser og aflysninger. Der foretages lgbende vurderinger af, hvorvidt ambulante
besgg kan erstattes af telefonkonsultationer; hvorvidt det har medfgrt et fald i antal ambulante
besgg per patient, fremgar ikke af delevalueringen, da der monitoreres ud fra en langere raekke
diagnosekoder. Der har pd hele hospitalet vaeret fokus pd at nedbringe antallet af udeblivelser,
og det er muligvis derfor, at der ses et fald i antallet af udeblivelser pa afdelingen. Der arbejdes
med at reducere antallet af sygehusrelaterede aflysninger ved bl.a. at have en bedre styring af
arbejdsplaner, herunder planlaegning af ferie, fridage og kurser. Der er ikke sket nogen aendrin-
ger i antallet endnu.

Afdelingen giver i den seneste delevaluering udtryk for, at det er nemmere at f& personalet en-
gageret i de valgte mal. M3lene er modsat DRG-veerdi meningsgivende for det kliniske personale
og gger den faglige tilfredshed. Personalet oplever, at der med afskaffelsen af styring efter DRG-
veaerdi er blevet frigivet ressourcer, som nu bliver brugt til forbedringer i et patientperspektiv.

Centerledelsen, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

P& Aarhus Universitetshospital har fem afdelinger under Hoved-Hjerte-Centret deltaget i Ny sty-
ring i et patientperspektiv. Foruden de enkelte afdelingers egne opstillede mal har centerledelsen
fra begyndelsen af projektet ogsa opstillet malsaetninger pa tvaers af afdelingerne. I den seneste
delevaluering er der dog ikke opgjort mal for centerledelsen, og den beskriver, at der har veeret
begreenset fokus pa malene. Dette skyldes ifglge ledelsen, dels at der i en laengere periode ikke
har veeret tilgaengelige data om mélene, og dels at centerledelsen har haft fokus pa udredningsret
og behandlingsgarantien. Ledelsen vurderer, at nogle af de mal, som den selv har fastsat, vil
kunne erstattes af dem, der males pa i forbindelse med netop udredningsret og behandlingsga-
rantien.

Det bemaerkes ligeledes i den seneste delevaluering, at centerledelsen har oplevet, at projektet
har veeret med til at skabe endnu mere fokus p& gode og hensigtsmaessige patientforlgb, da der
ikke skal skeles til eventuelle konsekvenser med hensyn til DRG-vaerdi.

5. Neurokirurgisk afdeling, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

Afdelingen har opsat forskellige mal for forskellige patientgrupper.

For rygkirurgi, der deekker diskusprolaps i nakken, prolaps i leenden og stivggrende operationer
i leenden, er der sat mal for folgende omrader: genindleeggelser og reoperationer inden for 30
dage, der relaterer sig til det rygkirurgiske indgreb, samt de tre patientrapporterede outcome:
andel af patienter i arbejde et ar efter rygoperation, andel af patienter, der et ar efter operationen
har opndet en hgjere livskvalitet (malt med EQ-5D), og smertereduktion i forhold til inden ope-
rationen (malt pd VAS - ryg- og bensmerter). Tal for genindlaeggelser og reoperationer fremgar
ikke af den seneste delevaluering. De patientrapporterede outcome traekkes fra DaneSpinedata-
basen (en landsdakkende klinisk kvalitetsdatabase), hvor der forelgbig kun er tal tilgeengelige
for hele 2015. Udover at der er fastsat malsaetninger for de patientrapporterede outcome, er det

60



ligeledes meningen, at malene skal bruges til at vurdere, hvorvidt operation er den rigtige Igsning
for patienten.

Inden for tumorkirurgi males der pa kirurgisk 30-dages mortalitet, 30-dages reoperationer, som
ikke skyldes postoperativ komplikation, og 30-dages genindleeggelse eller reoperationer, som
skyldes postoperativ komplikation, samt 1-8rs mortalitet. I den seneste delevaluering ses en
mindre stigning i 30-dages genindlaeggelser eller reoperationer, som skyldes postoperativ kom-
plikation. Det er endnu ikke lykkedes at fa data om 1-3rs mortalitet, og der er ikke sket markante
andringer med hensyn til de andre mal.

For halshvirvelpatienter har patienternes tryghed ved enten at beslutte sig for operation eller
ikke at blive opereret vaeret et mal. Der blev gennemfgrt en undersggelse i 2016, som viste, at
begge grupper har stor tilfredshed med deres inddragelse og tryghed. Af undersggelsen fremgik
det, at samtalen, der finder sted med lsegen, giver s god information med hensyn til at hjselpe
patienten til at traeffe beslutningen, at der konkret kunne afskaffes en procedure med at sende
afklaringsspgrgsmal ud inden samtalen med laegen.

Der gives i delevalueringerne udtryk for, at der ikke pa afdelingerne tidligere har veeret styret
efter DRG-vaerdi, og at perioderne under de to styringsmodeller derfor ikke kan ses som mod-
seetninger. Projektet har dog medfgrt en gget bevidsthed med hensyn til at saette konkrete mal.
Fokusset p& information har fgrt til &ndringer i arbejdsgange med hgjere kvalitet for patienterne
til fglge.

6. Neurologisk Afdeling F, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

Afdelingen har fastsat to mal omhandlende uddannelse og forskning: @get hastighed, hvormed
yngre laeger er fuldt uddannede til at indgd i arbejdet pd afdelingen, samt antallet af patienter,
der vurderes til at indga i et specifikt forskningsprojekt. Tidligere har det ligeledes vaeret et mal
at fastholde antallet af videnskabelige publikationer. Det er ikke umiddelbart muligt at vurdere,
hvorvidt de opndede sendringer er markante i forhold til tidligere.

Der har desuden veeret fastsat mal vedrgrende antallet af patienter, der modtager immunglobulin
under indlaeggelse, samt at patienter i sdkaldt “dvaleambulatorium” ved behov hurtigt kan fa
kontakt med afdelingen. Der er i den seneste delevaluering ikke opgjort tal for disse to mal, da
begge mal er til overvejelse, fordi det muligvis ikke er muligt at 3 tilfredsstillende data.

Afdelingen beskriver i den seneste delevaluering, at projektet ikke fylder meget i bevidstheden
til hverdag, ligesom DRG-veerdi ikke gjorde det tidligere. Der gives udtryk for, at afdelingen
kontinuerligt har haft fokus pa, hvad der er bedst for den givne patient, og sa har ageret herefter.
Det naevnes desuden, at det store fokus pa@ gkonomi og eksempelvis udrednings- og behand-
lingsgarantien ggr, at afdelingen oplever et stgrre pres i forhold til de mal, der indgar heri, hvilket
resulterer i mindre tid til at ggre det, der er bedst for patienten.

7. Tand-, Mund- og Kaebekirurgisk Afdeling, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

Afdelingens mal har vaeret: fald i antallet af ambulante besgg per forlgb, patienttilfredshed (for
de patienter, der sendes hjem samme dag, som de er blevet opereret), en stigning i antallet af
operationer i dagkirurgisk regi samt et fald i antallet af indlagte patienter. Der arbejdes desuden
pa at indfgre et mal om foreeldres oplevelse af hurtigt forlgb pa laebe-ganespalte-omradet.

Der er i tredje delevaluering ikke fremlagt tal for antallet af ambulante besgg per forlgb. Patient-
tilfredshed males Igbende i patientundersggelser, men fremlaegges ikke kvantitativt i delevalue-
ringerne. Der er ved den seneste delevaluering sket en stigning i operationer foretaget i dagki-
rurgisk regi, mens der er sket et fald i antallet af indlagte patienter. Der har pd afdelingen vaeret
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arbejdet aktivt med dette, efter at en undersggelse af patienttilfredshed viste, at patienterne
foretrak at komme hjem samme dag frem for at blive indlagt.

I delevalueringerne beskrives det, at afdelingen tidligere har arbejdet under betingelser, hvor
det har kraevet meget at nd basislinjen for aktivitet malt i DRG-vaerdi. Afdelingen har oplevet det
som en friszettelse at kunne ggre det, der giver bedst mening for patienten, uden at skulle taenke
pd DRG-veerdi. Det beskrives, at det har vaeret en kulturaendring i en sddan grad, at fokus pa
patientens praemisser i dag er et mantra pa afdelingen. Der ggres desuden opmaerksom pa, at
kulturaendringen har taget tid og i begyndelsen har fgltes graenseoverskridende for personalet.
Opretholdelse af medarbejdertilfredshed var fra begyndelsen et af afdelingens mal, men medar-
bejdertilfredsheden pavirkes ikke lsengere af projektet, da det nu er naturligt for personalet at
arbejde p§ patientens praemisser. Derfor fokuseres der heller ikke lzengere pd medarbejdertil-
fredshed i relation til projektet.

8. Bjenafdelingen, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

De valgte mél for afdelingen er fald i antal flytninger og aflysninger af planlagte operationer, fald
i ambulante besgg per cpr-nummer per ar, fald i procestid per kontakt samt oprettelsen af et
patientpanel. Der er ikke praesenteret data om malene i den nyeste delevaluering. Det er svaert
ud fra tallene i 2. delevaluering at sige noget generelt om udviklingen, da alle tal fordeles p&
patientkategorier og kvartaler.

Der er endvidere oprettet et patientpanel, men dette er dog ved seneste delevaluering ikke aktivt
grundet mangel pa ressourcer pa afdelingen til at inddrage panelet. I de fgrste to delevalueringer
bliver det beskrevet, at patientpanelet er med til at kvalificere informationen fra afdelingen til
patienterne, og at medarbejderne pd afdelingen er positive over for tiltaget.

Afdelingen giver udtryk for, at den altid har produceret meget i DRG-vaerdi, og styringen efter
DRG-veerdi derfor ikke tidligere har fgltes som et pres. Det beskrives dog samtidig, at afdelingen
er glad for, at afdelingen nu ikke straffes for at ggre det rigtige for patienten, som eksempelvis
at laegge flere undersggelser for den enkelte patient samme dag. Projektet er generelt blevet
brugt som lgftestang til at Igse uhensigtsmaessigheder pa afdelingen, sa tilrettelaeggelsen af be-
s@g og forlgb sker pa patientens praemisser. Personalet oplever, at projektet har givet anledning
til en kulturaendring pa afdelingen, hvor medarbejderne i hgjere grad tager et medansvar for at
tilrettelaegge arbejdet, sa det sker pd patientens praemisser.

Der ggres i den seneste delevaluering opmaerksom pa, at afdelingen endnu ikke har elektronisk
patientjournal, men at dette er malet fremadrettet. Der er sdledes for flere mal endnu ikke for-
taget baselinemalinger; i stedet er arbejdet med de enkelte mal foregdet, ved at afdelingen har
lavet indsatser, som forventes at affgde aendringer i de valgte mal.

9. Ore-, Naese- og Halsafdeling H, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

Der har vaeret sendringer af malene undervejs. I den seneste delevaluering er fglgende mal ud-
valgt: overholdelse af den postoperative plan, overholdelse med hensyn til andel af patienter
med lammelse pd stemmebandet efter operation i skjoldbruskkirtlen og selvvurderet livskvalitet
efter behandling. For de to farste mal er der i mindre omfang sket en blandet positiv og negativ
udvikling. Med hensyn til selvvurderet livskvalitet er man stadig pa et indledende stadie, hvor
man indsamler data, der indhentes gennem et valideret spgrgeskema (EORTC QLQ-H&N3524).
Forelgbige resultater understgtter dog allerede afdelingens arbejde med at andre forlgbet efter
operation.

24 EORTC QLQ-H&N35: the European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Ques-
tionnaire, Head and Neck Module
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Afdelingen giver i delevalueringerne udtryk for, at det har vaeret en sveer proces at na frem til de
udvalgte mal. Det har sdledes vaeret en udfordring at finde de rigtige mal og koble indsatser til
dem. Nar det er lykkedes, har det dog givet rigtig god mening ledelsesmaessigt. Det har samtidig
gjort, at maengden af standardmal er blevet mindsket, og at malene kan tilpasses den aktuelle
situation. Der gives i den seneste delevaluering udtryk for, at der ogsd fremadrettet vil blive
arbejdet pd denne made, der opleves som vaesentlig anderledes end Den Danske Kvalitetsmodel
og intuitivt bedre.

Afdelingen giver udtryk for, at projektet har medfgrt en aendring i ledelsen og i de beslutninger,
der treeffes pa afdelingen. Personalets faglige baggrund bruges saledes i forbindelse med styrin-
gen i modsaetning til, da man havde styring efter DRG-vaerdi. Der ggres dog opmaerksom p3, at
det har taget tid pd afdelingen at fa italesat, at styring efter DRG-veerdi er vaek.

Det fremhaeves i de seneste delevalueringer, at det har vaeret en lettelse ikke at skulle taenke
DRG-vzaerdi i planlaegningen af patientforigb. Og det opleves, at tankegangen ogsd har “smittet”
andre afdelinger, ndr der er blevet etableret forlgb pa tvaers, hvilket samlet har bidraget til at
skabe bedre patientforigb.
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Bilag 2 Malbeskrivelser i "Ny styring i et pati-
entperspektiv” i Region Midtjylland

Tabellen er baseret pd "Ny styring i et patientperspektiv, 3. delevaluering, august 2016” (48).

Konkret mal

Akutafdelingen, Hospitalsenhed Vest

Baseline

Udvikling

Antal unikke CPR-numre

Minimum samme
antal som baseline

I januar-december 2013 var
der 27.576 unikke cpr-
numre.

I januar-december 2015 var
der 28.361 unikke cpr-numre

Reduktion af opholdstid for
patienter med Akutafdelin-
gen som stamafdeling fra
kl. 7.30-21.

Reduceres med 10 % i
forhold til baseline.

Januar-december 2013:
4,07 timer/244 minutter

I januar-december

2015: 4,70 timer/282
minutter.

Malet aendres fremadrettet til
den gennemsnitlige opholdstid
pé afdelingen og ikke kun op-
holdstid for de indlagte patien-
ter.

Forebyggelige genindleeg-
gelser af patienter med
samme diagnose

Inden for 30 dage

Som minimum fasthol-
des, nar opholdstiden
saenkes.

I januar-december 2013:
235 genindlaeggelser

I januar-december 2015 var
der 215 forebyggelige genind-
laeggelser

Ventetid fra fremmgde til
udarbejdelse af behand-
lingsplan

90 % af alle patienter,
der indleegges (red,
orange eller gul triage-
ring), skal have udarbej-
det en behandlingsplan
inden 4 timer.

Resultat af journalaudit i fe-
bruar 2013:
95 %

Resultat af journalaudit i juli
2016: 95 %

Patienttilfredshed og -tryg-
hed

90 % af patienterne skal
svare, at de er tilfredse

Ifm. opfelgning i 2014 viste
den igangsatte
undersggelse fglgende:

70 % er tilfredse med mod-
tagelsen pa afdelingen.

60 % oplever, at der i hgj
grad er sammenhaeng i be-
handlingen.

44 % svarer, at de er meget
trygge i forbindelse med de-
res ophold pa afdelingen.

40 % svarer, at de i hgj
grad fgler sig inddraget i de-
res behandling.

Ved opfglgning i august 2016

viste spgrgeskemaundersggel-
sen fglgende for hele projekt-

perioden:

98 % er tilfredse med modta-

gelsen pa afdelingen.

95,1 % oplever, at der i hgj
grad er sammenhaeng i be-
handlingen.

90,1 % svarer, at de er meget
trygge i forbindelse med deres
ophold p& afdelingen.

72,9 % svarer, at de i hgj
grad fgler sig inddraget i deres
behandling.

85% oplevede, at behandlin-
gen levede op til deres for-
ventninger.

Diagnostisk Center, Hospitalsenhed Midt

Antal unikke CPR-numre

Minimum samme antal
som baseline

2013: 18.283

2015: 21.928 (en stigning pa
20 %)

Open Access Reumatologi

Genhenvisninger inden for
et &r med positivt fund ved
sidste besgg.

<59

1. halvdr 2014: 4 %

1. halvdr 2015: 7 %

Kapacitet i ambulatoriet til
hurtig undersggelse.

S 14 dage fra henvisning
til ambulant besgg

1. halvar 2015.
Gns.: 12,06 dage

1. halvar 2016
Gns.: 11,76 dage

Patientoplevet kvalitet
(spgrgeskema)

100% er, i hgj eller i no-
gen grad, alti alt tilfredse
med deres forlgb

Hele 2015: 97 %

1. halvar 2016: 100 %

Mave-tarm-ambulatorium

Kvalitetsindikatorer for pa-
tienter med hepatitis B el-
ler C med cirrose.

295 %

1. halvdr 2015: 94 %

1. halvar 2016: 97 %

Tveerfaglig udredning af okkult cancer
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Konkret mal

Baseline

Tid fra henvisning til diag-
nostisk afklaring

Min. 90 % er afklarede
inden for 16 dage.

1. halvdr 2015: 94 %

Udvikling
1. halvdr 2016: 95 %

Patientoplevet kvalitet
(spgrgeskema)

100% er, i hgj eller i no-
gen grad, tilfredse med
deres forlgb

Oktober 2015: 100 %

1. halvdr 2016: 100 %

Medicinsk Afdeling, Hospitalsenheden Horsens

Antal unikke CPR-numre

Minimum samme antal
som baseline, hele aret
2013

1. halvdr 2013: 11.654

1. halv8r 2016:

Steget med 596 unikke CPR-
numre (fra 11.654 til
12.250)

IV: veeske og antibiotika i
eget hjem

Der registreres alene data
pa omradet i tekstform i
journalen. Der er derfor
ingen tal for malet.

@gning af indsatsen pa to m&-
der:

1) Udvidelse af antibiotikaty-
per, der kan gives i eget
hjem.

2) Udvidelse af antal kommu-
ner, afdelingen samarbejder
med for at kunne give antibio-
tika i eget hjem

Telemedicinske registrerin-
ger

En stigning i antallet af
telemedicinske Igsninger
for den geriatriske pati-
entgruppe. Malt pa tele-
medicinske procedureko-
der med Geriatrisk afsnit
som producerende afsnit.

I projektperioden blev det
klart, at de geriatriske pati-
enter var for tung en gruppe
at introducere for telemedi-
cinske Igsninger. I stedet
valgte afdelingen at fokusere
pé patienter med diabetes
og hjerteinsufficiens.

Afdelingen réder over 83 ap-
parater, der kan l&nes ud til
patienterne. M3let er, at alle
apparater skal veere 1&nt ud
hele tiden. P.t. er alle appara-
ter udlant, og malsaetningen
er derfor ndet.

Stigning i antal hjemmebe-
s@g

Antal hjemmebesgg skal
stige pa Medicinsk Afde-
ling.

1. halvdr 2015:
1.642

1. halvar 2016:

Reduktion i antal besgg pd 12
(fra 1.642 til 1.630).
Forventningen er, at antal
hjemmebesgg stiger i slutnin-
gen af 2016.

Ortopaedkirurgisk afdelin

, Regionshospitalet Randers

Unikke CPR-numre

Minimum samme antal
som baseline

Fra januar til december
2013 var der 13.127 unikke
CPR-numre

Fra januar til december 2015
var der 14.552 unikke CPR-
numre

Patientoplevet kvalitet

Patientoplevet ventetid:
90 % oplever at vente
mindre end en time

Fra oktober til december
2015 var der 68 (75 %) af
patienterne, der oplevede at
vente mindre end en time

Fra april til juni 2016 var der
67 (80 %) af patienterne, der
oplevede at vente mindre end
en time

Oplevelse af at have en
patientansvarlig lzege: 95
% oplever, de har en
laege med szerligt ansvar
for deres forlgb.

Fra oktober til december
2014 var der 92 (92 %) af
patienterne, der oplevede at
have en patientansvarlig
laege

Fra april til juni 2016 var der

99 (97 %) af patienterne, der
oplevede at have en patient-

ansvarlig laege

Mobilisering efter opera-
tion: 95 % var oppe og
ga inden for det fgrste
dggn.

Fra oktober til december
2015 var der 104 (92 %) af
patienterne, der var oppe og
g3 inden for det fgrste degn
efter operation.

Fra april til juni 2016 var der

95 (95 %) af patienterne, der
var oppe og ga inden for det

fgrste dggn efter operation

Inddragelse af patient:
90 % oplevede at blive
inddraget i beslutningen
om behandlingen.

Fra oktober til december
2015 var der 100 (89 %) af
patienterne, der oplevede at
blive inddraget i beslutnin-
gen om behandlingen

Fra april til juni 2016 var der
93 (90 %) af patienterne, der
oplevede at blive inddraget i
beslutningen om behandlingen

Tilstraekkelig smerte-
h&ndtering: 100 % ople-
vede tilstraekkelig smer-
tehdndtering.

Fra oktober til december
2014 var der 96 (97 %) af
patienterne, der oplevede
tilstraekkelig smertebehand-
ling

Fra april til juni 2016 var der
101 (96 %) af patienterne,
der oplevede tilstraekkelig
smertebehandling

Faglig kvalitet

Mortalitet (andel dgde ef-
ter 30 dage ved hofte-
neere frakturer): fast-
holde eller nedbringe an-
del (data, jf. hofte-frak-
tur-arsrapport 2014 og
2016, eksklusive sikker-
hedsinterval)

Fra januar til december
2014 var der 11 % mortali-
tet.

Fra januar til december 2015
var der 13 % mortalitet.
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Konkret mal

Baseline

Andel af genindlaeggelser
efter operation: fastholde
eller nedbringe andel.

Fra januar til december
2013 var der 265 (3,6 %) af
patienterne, der blev gen-
indlagt

Udvikling

Fra januar til december 2015
var der 225 (3 %) af patien-
terne, der blev genindlagt

Patientklager vedr. be-
handling: fastholde eller
nedbringe antal OG en
stigende andel af patien-
ter, der frafalder klagen
efter samtale

Fra januar til december
2014 blev der anmeldt i alt
2,3 patientklager pr. 1.000
patienter til Styrelsen for Pa-
tientsikkerhed.

Ud af 12 samtaler medfgrte
de 8, at klagen blev frafal-
det.

Fra januar til december 2015
blev der anmeldt i alt 1,6 pati-
entklager pr. 1.000 patienter
til Styrelsen for Patientsikker-
hed.

Ud af 12 samtaler medfgrte de
6, at klagen blev frafaldet.

Utilsigtede haendelser:
feerre moderate og alvor-
lige UTH'er (afsluttede).

Fra januar til december
2014 var der 13 moderate
eller alvorlige utilsigtede
haendelser.

Fra januar til december 2015
var der 8 moderate eller al-
vorlige utilsigtede haendelser.

Laveste omkostningsniveau

Antal ambulante besgg
pr. patientforlgb: monito-
reres

(monitoreres p& baggrund af
en stribe diagnosekoder og
kan derfor ikke praesenteres
her)

(monitoreres pa baggrund af
en stribe diagnosekoder og
kan derfor ikke praesenteres
her)

Udeblivelser (antal): fal-
dende

Fra januar til juni 2015 var
der i gennemsnit 97 antal
udeblivelser om méneden.

Fra januar til juni

2016 var der i gennemsnit 90
antal udeblivelser om
méneden.

Aflysninger (antal pt. af-
bud, hospitalsarsag og
'andet'): faldende

Fra januar til juni

2015 var der i gennemsnit
285 aflysninger om mane-
den.

Fra januar til juni
2016 var der i gennemsnit
284 aflysninger om maneden.

Centerledelsen, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

Siden sidst har centerledelsen i Hoved-Hjerte-Centret haft begraenset fokus pd de mal i
projekt Ny styring i et patientperspektiv, der har rettet sig mod det samlede center. Der
er to grunde til dette. Dels har der i en laengere periode ikke vaeret tilgeengelige data om
malene, dels har centerledelsen haft fokus p& udredningsret og behandlingsgaranti. B&de
udredningsretten og behandlingsgarantien kan erstatte nogle af de mal, som centerledel-
sen havde valgt i regi af projekt Ny styring i et patientperspektiv. Ifglge anden delevalue-
ring (47) har der tidligere vaeret opsat mal for stigning i antal og andel af ambulante pati-
enter, som afsluttes, genindlaeggelser, forlgbstider, udeblivelser og aflysninger, hvorvidt
kroniske patienter har en ‘livline’, tid til udredning eller behandling fra henvisning, reope-
rationer samt antallet af ambulante besgg i forhold til ambulante forlgb og antal indleeg-
gelser i forhold til ambulante forlgb.

Neurokirurgisk Afdeling, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

Antal unikke CPR-numre

Minimum samme antal
som baseline

2013: 5.917 unikke CPR-
numre

2015: 5.610 unikke CPR-
numre. Det er et fald pa 5,2
%

Andel af patienter, der er i
arbejde 1 &r efter rygope-
ration

Over 50 % af patienterne
er i arbejde 1 ar efter
operation.

Det er fgrst i Igbet af

2016, at det er blevet muligt
at f& data ud af Dane-Spine-
databasen.

Hele 2015: 50 % af patien-
terne er i arbejde 1 ar efter
operation.

Helbredstilstand er forbed-
ret 1 3r efter operation.

Over 30 % af patienter
har oplevet en forbedret
livskvalitet i deres til-
stand 1 &r efter opera-
tion.

Det er fgrst i Igbet af

2016, at det er blevet muligt
at f& data ud af Dane-Spine-
databasen.

Hele 2015: 65 % af patien-
terne har oplevet forbedret
livskvalitet.

Andel af patienter, der
sammenlignet med den
preeoperative tilstand har
opnaet en smertereduktion
pa VAS (visuel analog-
score) efter 1 3rs kontrol.

Over 50 % af patienterne
har opndet en smertere-

duktion 1 8r efter opera-

tion.

Det er fgrst i Igbet af

2016, at det er blevet muligt
at f& data ud af Dane-Spine-
databasen.

Hele 2015: 60 % af patien-
terne har oplevet en smerte-
reduktion 1 8r efter operation.

Andel af genindlaeggelser

og reoperationer inden for
30 dage efter det primaere
indgreb, som relaterer sig
til det primaere rygkirurgi-
ske indgreb.

Over 95 % af patienterne
skal ikke igennem en
genindlaeggelse eller re-
operationer inden for 30
dage efter det primaere
indgreb.

Data er pr. 30. september
2016 ikke mulige at traekke i
BI-portalen.

Tumorkirurgi

Andel af patienter i live 30
dage efter fgrste opera-
tionsdato ud af alle patien-
ter, der har gennemgaet en
operation.

Over 95 % af patienterne
er i live 30 dage efter
operation

1. halvdr 2015: 93,6 %

1. halvr 2016: 96,6 %, hvil-
ket er en stigning pa 3,2 %
(ikke %-point)
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Konkret mal

Baseline

Andel af reoperationer in-
den for 30 dage efter det
primeaere indgreb, som ikke
skyldes en postoperativ
komplikation.

Feerre end 10 % af pati-

enterne skal igennem en

reoperation, som fglge af
at den primaere operation
ikke var tilstraekkelig.

1. halvdr 2015: 0 %

Udvikling

1. halvar 2016: 0
%

Andel af genindlaeggelser
eller reoperationer inden
for 30 dage efter det pri-
meere indgreb, som relate-
rer sig til det primaere ind-
greb og altsd skyldes kom-
plikationer efter operation.

Feerre end 5 % af patien-
terne skal igennem en re-
operation som fglge af
komplikationer.

1. halvdr 2015: 7,7 %

1. halvdr 2016:
13,6 %.

Andel af patienter, der er i
live 1 &r efter operations-
dato, for alle patienter,
hvor den histologiske diag-
nose (diagnose baseret pa
vaevsprgver) er glioblastom
multiforme (steerkt ondar-
tet hjernesvulst).

Over 50 % af patienterne
skal veere i live 1 8r efter
operationsdato.

Afklaring af datamuligheder
mangler pr. 30. september
2016.

Det forventes at veere lgst in-
den udgangen af 2016.

Andel af patienter, der har
fiet udfert MR-scanning i

opfglgningsforlgb for kraeft
i hjernen (CNS-kreeft), som
far ambulant svar p&d MR-

scanning inden for to dggn,
af alle patienter i MDT-regi.

Over 90 % af patienterne
skal have svar inden for
to dagn.

Ny arbejdsgang blev indfgrt i
samarbejde med Regions-
hospitalet Viborg og Regi-
onshospitalet Holstebro. Det
betyder, at alle patienter i
dag far svar inden for to
dage efter deres MR-scan-
ning p&, hvad scanningen vi-
ser.

Malet udgar, da arbejdsgan-
gen er indfgrt, og der derfor
ikke er grund til at fglge yder-
ligere op p& malet, da mélet
opfyldes 100 %.

Tilfredshed med patientind-
dragelse for halshvirvelsgj-
lepatienter

Afdelingen gnsker at male
udvalgte patienters tryg-
hed ved enten at beslutte
sig for operation eller
ikke at blive opereret for
lidelse i halshvirvelsgjlen.
Igennem dialog og infor-
mation samt patientens
forventninger til udfaldet
af en evt. operation ggres
patienten i stand til at
treeffe beslutning om
operation. Nogle patien-
ter forventes at fraveelge
operation, fordi den ikke
forventes at give det re-
sultat, som har betydning
for patientens samlede
helbredssituation.

Undersggelsen er gennem-
fort i 2016.

Undersggelsen viser, at der
er stor patienttilfredshed,
uanset om patienten veelger
eller fravaelger operation.
Derudover viser undersggel-
sen, atosamtalen med legen
giver sa god information
med hensyn til at hjeelpe pa-
tienten med at traeffe be-
slutning om at fa lavet en
operation eller ej, at der
ikke er grundlag for at sende
afklaringsspgrgsmal ud in-
den samtalen med laegen.

Afdelingen fastholder arbejdet
med at informere patienterne
grundigt ved samtale med lze-
gen om fordele og ulemper
ved operation samt at forvent-
ningsafstemme udbytte af
operation med henblik pa at
hjeelpe patienten med at
treeffe beslutning om opera-
tion eller ej. Informationsma-
teriale fgr samtalen sendes
ikke leengere, da patienterne
vurderer, at samtalen med
laegen er information nok i sig
selv.

Neurologisk Afdeling F, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

Antal unikke CPR-numre

Minimum samme antal
som baseline

I januar-december 2013 var
der 14.582 unikke CPR-
numre.

I januar-december 2015 var
der 15.255 unikke CPR-
numre. Det er en stigning pa
4,6 %

@ge hastigheden, hvormed
yngre lzeger er fuldt uddan-
nede til at indgd i arbejdet

pd afdelingen.

1) 90 % af I-laeger (de
yngste laeger, der kom-
mer til introduktion til
neurologien) og leeger i
sideuddannelse har kom-
petencer til at varetage
en nattevagt senest 6
uger efter ansaettelse.

2) 90 % af H-leger (lze-
ger, der er i gang med
specialleegeuddannelse i
neurologi) har kompeten-
cer til at varetage en nat-
tevagt senest

3 uger efter anseettelse.

1) 6 ud af 10, svarende til
60 % af I-laegerne ansat i
januar-december 2014,
havde kompetence til at va-
retage nattevagt 6 uger ef-
ter anseettelse.

2) 4 ud af 11, svarende til
36 % af H-laegerne ansat i
januar-december 2014,
havde kompetence til at va-
retage nattevagt 3 uger ef-
ter anseettelse.

1) 5 af 10, svarende til 50 %
af I-leegerne ansat i januar til
december 2015, havde kom-
petence til at

varetage nattevagt inden 6
uger. Alle ansatte I-leeger
havde kompetencerne inden 7
uger.

2) 4 af 6, svarende til 67 % af
H-legerne ansat i januar-de-
cember 2015, havde kompe-
tence til at varetage nattevagt
inden 3 uger. Alle ansatte H-
laeger havde kompetencerne
efter 5 uger.

Behandling af WAKE-UP-pa-
tienter

Det vurderes, at der vil
indgd 25 patienter i
WAKE-UP-studiet pr. ar.

I januar-december

2014 blev der behandlet 20
ud af

46 vurderede WAKE-UP-pati-
enter.

I januar-december 2015 blev
der behandlet 14 ud af 29
vurderede; i fgrste halvar af
2016 blev der behandlet 11 ud
af 27 vurderede.
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Konkret mal

Baseline

Saenke antallet af patien-
ter, der modtager im-
munglobulin under indleeg-
gelse

Mindst 80 % af patien-
terne vil modtage im-
munglobulinbehandling i
hjemmet.

12014 var der i alt 55 pati-
enter, der modtog im-
munglobulinbehandling.
Heraf blev 40-72 % behand-
let subkutant i eget hjem.

Udvikling

Sikre, at patienter i "dvale-
ambulatoriet” ved behov
for kontakt til afdelingen
hurtigt far en tid.

50 % af patienthenven-
delserne skal handteres
samme dag, og 90 % in-
den 14 dage.

I februar-december 2014
blev 42 % af patienthenven-
delserne handteret samme
dag, og 76 % blev handteret
inden for 14 dage.

Malet er midlertidigt pa pause,
mens det undersgges, hvor-
vidt det er muligt at opggre
dette i data i BI-portalen. Er
dette ikke muligt, udg8r ma-
let.

Tand-, Mund- og Kaebekiru

rgisk Afdeling, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

fredshed.

dersgges Igbende pa af-

delingen for de patienter,
der sendes hjem samme
dag, som operationen er
foretaget.

ikke i delevalueringen.

Antal unikke CPR-numre Minimum samme antal 2013: 5.754 unikke CPR- | 2015: 5.572 unikke CPR-
som baseline numre numre. Det er et fald pd 2 %
Effektivisering af patient- Antallet af ambulante be- | - 1. halvdr 2016: Data var pr.
forlgb (pa patientens prae- sgg pr. forlgb skal falde. 30. september 2016 ikke til-
misser) Arbejder p8 at omlaegge gaengelige i BI-portalen.
kontrolbesgg til telefon-
konsultationer og besgg i
primaersektoren.
Fastholdelse af patienttil- Patienttilfredsheden un- Malingerne afrapporteres | -

Fastholdelse af stor
medarbejdertilfredshed

Medarbejdertilfredsheden
er minimum pa samme

niveau som statusmalin-
gen ved projektets start.

Der er gennemfgrt i alt 3
medarbejdertilfredshedsun-
dersggelser. Den seneste
blev gennemfgrt i forbin-
delse med 2. delevaluering,
hvor medarbejdertilfredshe-
den blev malt pa en skala
fra 1-5.

I oktober 2014 var den gen-
nemsnitlige medarbejdertil-
fredshed pd en skala fra 1 til
5pd

3,81 baseret pd 10 spgrgs-
mal om medarbejdertilfreds-
hed.

Malingerne blev indfart i for-
bindelse med projekt Ny sty-
ring i et patientperspektiv. I
dag opfattes projektet ikke
som et projekt, men som en
méde at arbejde p&, og afde-
lingen vurderer derfor ikke, at
det har givet mening at gen-
nemfgre en ny medarbejdertil-
fredshedsundersggelse mal-
rettet projekt Ny styring i et
patientperspektiv.

@ge antal operationer i
dagkirurgisk regi

Antallet af operationer fo-
retaget i dagkirurgisk regi
skal stige.

1. halvdr 2015: 796 operati-
oner i dagkirurgisk regi

1. halvdr 2016: 848 operatio-
ner i dagkirurgisk regi. Det er
en stigning p& 6,5 %

Nedbringe antallet af ind-
lagte patienter i operations-
regi.

Antallet af indlagte pati-
enter skal falde.

1. halvdr 2015: 230 operati-
oner i indlagt regi.

1. halvdr 2016: 209 operatio-
ner i indlagt regi.
Et fald pd 9 %

Forelgbig titel: Foraeldres

oplevelse af hurtigt forlgb
pa laebe-ganespalte-omra-
det

Personalet inddrages i
gjeblikket i at udvikle
spgrgeskema til forael-
drene for at sikre, at de
oplever hgj kvalitet i be-
handlingen trods omlaeg-
ning til dagkirurgi.

Bjenafdelingen, Hoved-Hjerte-Centret, Aarhus Universitetshospital

Antal unikke CPR-numre -
alle patienter

Januar-december 2013:
18.382

Januar-december 2015:
18.136 - et fald pé 1,3 %

Antal ambulante besgg pr.
cpr-nummer
pr. ar

M3let er, at antal ambu-
lante besgg pr. cpr-num-
mer i udgangspunktet
skal falde.

Fraveer af flytninger og af-
lysninger af operationer

Antallet af flytninger og
aflysninger af planlagte
operationer skal falde.

Logistik (fald i procestid pr.
kontakt)

Procestiden pr. kontakt
falder sammenlignet med
baselinen.

Patientpanel

Udvalgte patienter ind-
drages, nar afdelingen
har behov for viden om,
hvordan forskellige ting

virker for patienterne.

Der ggres i den seneste delevaluering opmaerksom pa, at af-
delingen endnu ikke har elektronisk patientjournal, men at
dette er mélet fremadrettet. Der er s8ledes for flere m&l endnu
ikke fortaget baselinemalinger; i stedet er arbejdet med de en-
kelte mal foregdet, ved at afdelingen har lavet indsatser, som
forventes at affgde sendringer i de valgte mal.
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Konkret mal

Baseline

@re-, Naese- og Halsafdeling H, Hoved-Hjerte-Centret, AUH

Udvikling

Antal unikke CPR-numre

Minimum samme antal
som baseline

12013 var der 11.447
unikke CPR-numre.

12015 var der
14.194 unikke CPR-numre.
Det er en stigning pd 24 %.

Overholdelse af den post-
operative plan

95 % af operationerne in-
den for udvalgte patient-
grupper overholder den
vurderede indlaeggelses-
tid og dermed den post-
operative plan.

Overholdelse af postoperativ
plan, 1. halv8r 2015:

Alle patienter: 90,7 %.

CI: 94,9 %.

Excision af lymfeglandel:
100%.

Halsglandelresektion: 80,0
%.

Hemithyroeidectomi unilate-
ral: 95,9 %.
Hemithyroeidectomi unilate-
ral, istmusresektion, neopla-
sma malignum: 94,7 %.
Parodectomi: 58,3 %.
Tonsillectomi: 100 %.

Total thyreoidectomi: 81,8
%

Tracheotomi:41,7 %

Overholdelse af postoperativ
plan, 1. halvdr 2016:

Alle patienter: 93,6 % - det er
en stigning pa 3,2 % (NB: % -
ikke %-point)

CI: 96,4 % - det er en stig-
ning pd 1,6 %

Excision af lymfeglandel:
100%.

Halsglandelresektion: 79,2 %
- det er et fald pd 1,0 %.
Hemithyroeidectomi unilate-
ral: 98,8 % - det er en stig-
ning pa 3,1 %.
Hemithyroeidectomi unilateral,
istmusresektion, neoplasma
malignum: 97,4 % -det er en
stigning pa

2,8 %.

Parodectomi: 93,3 % - det er
en stigning pa 60 %.
Tonsillectomi: 100 %.

Total thyreoidectomi:

92,6 % - det er en stigning pa
13,2 %.

Tracheotomi: 35,0 % - det er
et fald pd 16,0 %

Overholdelse af andel af
patienter med lammelse pd
stemmebandet efter opera-
tion i skjoldbruskkirtlen.

Andelen af patienter med
denne form for komplika-
tion er under 2 %. M3let
inkluderer kun benigne
patienter. Opfglgning vil
foregd 1 ar efter operati-
onen.

I fgrste halv8r 2014 havde
2,3 % af patienterne (sva-
rende til 6 patienter ud af
127) komplikationer efter
operation.

I andet halvdr 2014 havde
0,8 % af patienterne (sva-
rende til 1 patient ud af
118) komplikationer efter
operation.

I forste halvar 2015 havde 4,6
% af patienterne (svarende til
9 patienter ud af

153) komplikationer efter ope-
ration.

I andet halvar 2015 havde 2,1
% af patienterne (svarende til
7 patienter ud af

145) komplikationer efter ope-
ration.

Arbejde med at indsamle
sygdomsspecifikke livskva-
litetsdata

Gennem validerede qua-
lity of life-spgrgsmal fra
skemaet 'EORTC QLQ -
H&N35' gnskes der tilba-
gemeldinger fra hoved-
og halskraeftpatienter pd
selvvurderet livskvalitet
efter behandling.

De forelgbige resultater er:
Hvilke symptomer og senfgl-
ger er gennemgdende?:
Mange har smerter og spise-
og synkeproblemer. Flere er
generet af et aendret ud-
seende, har sveerere ved at
nyde maden, oplever andret
seksualitet og angiver forrin-
get livskvalitet.

Evaluering af udleveringen
af skemaet: Ca. halvdelen
har brug for hjeelp til at ud-
fylde skemaet (de har nem-
mere ved at udfylde det pa
papir frem for iPad). Via ske-
maerne bliver patienterne og
sundhedspersonalet op-
maerksomme p& de sympto-
mer og senfglger, der matte
veere, og herudfra kan der
igangsaettes rehabiliterende
handlinger.

At gennemga skemaet med
patienterne, efter at de har
udfyldt det, kan have en te-
rapeutisk effekt og skabe
klarhed.

De forventede resultater er:
en oversigt over symptomer
og senfglger hos kirurgiske
hoved-hals-kreaeftpatienter.
@get patientinddragelse (og
pargrendeinddragelse). Et
stgrre og mere systematisk
fokus pa rehabilitering.
Indsamlet data kan bruges til
udvikling og forskning
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