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Forord

Efter en arrekke med takststyring som et gennemgiende styringselement pa
hospitalerne er der et stort politisk enske i Region Hovedstaden om at udvikle "et
sundhedsvasen, der bliver malt pa den vardi, vi skaber for patienterne inden for
de gkonomiske rammer, vi har”, og at “arbejde for, at der ikke bliver foretaget
ungdvendige processer, dokumentationskrav og kontroller i sundhedsvaesenet”
(Region Hovedstadens konstitueringsaftale, november 2017). Altsa et gnske om
at dreje fokus fra aktivitet, produktivitet og indtjening til i sterre grad at fokusere
péa at skabe vaerdi for patienten og sikre mest mulig sundhed for pengene.

I forlaengelse heraf er der de seneste tre ar igangsat i alt ti projekter, hvoraf otte
har veret takstfrisat. Formalet med projekterne har veeret at fa erfaringer med at
arbejde med veardibaseret styring og at fa input til en ny styringsmodel.
Projekterne har ikke veret underlagt konkrete forventninger eller krav til,
hvordan de skulle gribe arbejdet med vaerdibaseret styring an.

Denne erfaringsopsamling er afleveret til udvalget for vaerdibaseret styring som
bilag til medet den 28. november 2018. Opsamlingen ser pa tveergaende
erfaringer fra de ti omrader og er struktureret ud fra fem overordnede temaer:
det organisatoriske perspektiv, patienternes udbytte, ressourceanvendelse,
styringsmodel og afregningsmodel.

De veasentligste problemstillinger i erfaringsopsamlingen opsummeres i et
resumé forrest i dette dokument, og til sidst i dokumentet perspektiveres
indholdet af erfaringsopsamlingen.

Til udvalgsmedet i marts 2019 vil udvalget modtage den sidste interne
erfaringsopsamling fra projekterne.

Erfaringsopsamlingen er udarbejdet i samarbejde mellem Center for @konomi (v/
chefkonsulent Gunn Danielsen) og Center for HR (v/ specialkonsulent Henriette
Holscher).



1. Resumeé

De ti projekter, der arbejder med vardibaseret styring i Region Hovedstaden, er
kommet godt i gang med at udmente de overordnede idéer til konkrete e&ndringer
i patientforlgb. I den forbindelse har projekterne gjort sig en raekke erfaringer og
— ligesa relevant — stedt pa en rakke problemstillinger, som de skal handtere.

De ti projekter er:

Udviklingshospital Bornholm

Hjertecenteret, Rigshospitalet

Finsencenteret, Rigshospitalet

Videnscenter for Reumatologi og Rygsygdomme, Rigshospitalet
Lunge og Infektionsmedicinsk Afdeling, Nordsjaellands Hospital
Ortopaedkirurgisk Afdeling, Herlev og Gentofte Hospital
Ambulatoriet for KOL-patienter, Amager og Hvidovre Hospital,
Diabetesambulatoriet, Bispebjerg og Frederiksberg Hospital
Fellesambulatoriet pa Amager Hospital

Feellesambulatoriet pa Frederiksberg Hospital

Se bilag 1 for en l&engere praesentation af projekterne og deres formal.

Formalet med dette dokument er at samle op pa bade de konkrete erfaringer og
pa de udfordringer, som projekterne har eller har haft. Erfaringsopsamlingen er
struktureret omkring fem temaer, som gennemgas nedenfor:

Organisatorisk perspektiv: Hvilke ledelsesmeessige, organisatoriske og
kulturelle forhold spiller ind pa arbejdet med verdibaseret styring?
Patienternes udbytte: Hvilket udbytte for patienter tegner sig i projekt-
erne?

Ressourceanvendelse: Hvilke erfaringer fra projekterne tegner sig med
hensyn til aktivitetsniveau og anvendelsen af ressourcer?

Styringsmodel: Hvilke styringsparametre peger erfaringerne fra projekt-
erne pa bedst muligt understatter et fokus pa veerdi for patienten?
Afregningsmodel: Hvilke pejlemerker til udarbejdelsen af en fremtidig
afregningsmodel giver erfaringerne fra projekterne?

Vardibaseret styring i et organisatorisk perspektiv
Projekterne er i gang med omstillinger til veerdibaseret styring, men omstillingen
tager tid:

Dels fordi der er tale om en stor kulturel forandringsproces, som bl.a.
eendrer de fagprofessionelles ekspertrolle, vante teenkemader og behovet
for patientinddragelse. Arbejdet med vaerdibaseret styring kraever ogsa et
steerkere tveergdende samarbejde pa tvears af faggrupper, specialer og pa



tveers af sektorer. Og forst og fremmest skal medarbejderne forsta det nye
koncept og have tillid til, at der ikke er nogen negative konsekvenser af en
faldende aktivitet.

e Dels fordi selve omstillingen af driften er en organisatorisk &ndring, der
tager lang tid, fordi der fx skal udvikles nye former for IT-understattelse
og @ndres i eksisterende patientforlgb. Og selve indfasningen af nye
patienter tager tid: I et ambulatorium hvor patienterne kommer til kontrol
hvert ar, betyder det, at det tager mindst ét ar, for de overhovedet begynder
at se den mulige effekt af fx at reducere i antal ambulante kontroller, og
som minimum to ar fer man kan se den fulde effekt. I og med at
projekterne vil afprove de nye koncepter i mindre skala for at sikre, at den
store udrulning sker bedst muligt, tager indfasningen meget leengere tid.

Overgangen til veerdibaseret styring er en stor ledelsesopgave. Det kraver nye
kompetencer at kunne udvikle og kunne folge op pa Patient Rapporterede
Outcome-data (PRO-data), ege patientinddragelse, radgive praktiserende laeger
eller varetage den forandringsledelse, som skiftet indebserer mm.

Patientudbytte

Udbyttet for patienter er i centrum i projekterne — bade for de konkrete patienter,
som allerede er i behandling, men ogsa for de borgere, der er pa venteliste.
Zndringer i de eksisterende patientforlgb kan veere til gavn for:

e de nuvarende patienter, fx fordi de sparer tid ved ikke at tage til faste
kontroller, at de far en individuelt tilpasset behandling, oplever mere
sammenhang, feerre overgange og et fokus pa deres konkrete gnsker til
egen behandling, oget handlekraft mv.

e de ’neaeste’ patienter, fordi de kommer til udredning og behandling
hurtigere, eller fordi analyse og opfelgning pa PRO-data over tid giver
bedre forudsigelser og derved kvalitet for behandlingerne.

Ud over at inddrage patienter i disses egne forlgb inddrager projekterne ogsa
patientrepraesentanter i styregrupper mv. for at sikre patientperspektivet i
designet af de a&endrede patientforlgb.

Ressourceanvendelse
Projekterne arbejder alle med at tilretteleegge mindre ressourceintensive patient-
forlab.

Projekterne har &endret pa patientforlobene pa forskellige mader:
e Fra faste til behovsbestemte kontroller
Dette er den méde, som flest af projekterne har omlagt patientforlobene
pa. Her far patienterne ikke faste kontroltider fx hvert ar, men klaedes i
stedet pa til selv at vurdere, hvornar de skal kontakte ambulatoriet mhp. at
komme til en behovsbestemt kontrol. P4 den made sparer patienterne tid,
og afdelingerne far frisat ressourcer til at kunne se og behandle flere



patienter og dermed forbedre overholdelse af udrednings- og
behandlingsretten.

e Bedre visitation til hospitalsydelse
I projekter, som arbejder med bedre visitation, laves et grundigt
forarbejde, sa patienterne ikke kommer ungdigt pa hospitalet. Dette kan fx
gores ved, at patienten udfylder et PRO-skema, som ud fra en anerkendt
algoritme kan give et bud pa patientens behov for behandling. Eller ved at
patienter vurderes ved tveerfaglige konferencer.

e Farre overgange og bedre sammenhaeng
@get specialisering har skabt gget silotankegang, bade inden for og mellem
specialerne. Denne tankegang sgges opbladt, og patientforlgb gentankes,
sd de rummer feerre skift for patienten og en deraf gget tryghed.

e Fra akut indlaeggelse til sub-akut ambulant besog
Denne omlaegning kan dels spare patienten for en evt. unedvendig
indleggelse pa skave tidspunkter af degnet, hvor de rigtige kompetencer
til udredning ikke nedvendigvis er til stede, dels spare ressourcer for
afdelingen.

e Fra ambulant hospital til kommunalt tilbud
Mindre komplekse ydelser flyttes fra hospitals- til kommunalt regi,
hvorved patienten far kortere til behandlingsstedet. Dermed kan
hospitalsressourcerne benyttes pa de komplekse ydelser.

e Fra faste kontroller pa hospital til egen laege
Kontrol af patienter med en kronisk sygdom flyttes fra hospitalsregi til
patientens egen laege, hvorved patienten kan opleve bedre sammenhaeng i
sit forlgb. Dette frigiver tid til at se og behandle andre patienter, men
udvider hospitalets rolle til at vaere radgivende over for praksissektoren.

e Fraindlagt til hjem
Patienter gives tilbud i eget hjem som alternativ til bdde ambulant
behandling og indleggelse pa hospital, til gavn for patienten, som stadig
kan vaere en del af sit vante hverdagsliv, og hospitalet kan spare
plejeressourcer.

Input til en kommende styrings- og afregningsmodel

Projekterne har gjort sig mange erfaringer, der kan bidrage til en ny
styringsmodel for regionen, idet de i storre grad er begyndt at individualisere
deres behandling og forlgb efter patienternes individuelle behov, gnsker og
udbytte. Der er imidlertid ikke fremkommet konkrete forslag til en afregnings-
model.



En konkret erfaring, som kan indga i det videre arbejde med at udvikle den
regionale styrings- og afregningsmodel, er, at det ikke er hensigtsmaessigt med
dobbeltstyring med konkurrerende logikker. Den erfaring kommer isar fra de
afdelinger, som kun er delvist takstfrisat, og som har erfaret, at dette forsinker en
fuld overgang til veerdibaseret styring.

Et andet konkret element, som kan tages med i det videre arbejde med den
regionale afregnings- og styringsmodel, er et gnske fra projekterne om en politisk
udmelding om hvad regionens overordnede succeskriterier er, og hvorfor de er
vigtige at na. Herefter skal den konkrete plan for, hvordan disse overordnede mal
nas, udarbejdes pa hospitaler og afdelinger, fx ved at man her analyserer, hvordan
processerne skal tilrettelaegges lokalt for at leve op til de regionale succeskriterier.
Opstilling af procesindikatorer og igangsaettelse af forbedringsindsatser pa
baggrund af monitorering af disse skal ligeledes vaere et lokalt anliggende.

Erfaringsopsamlingens sammenhang med gvrige evalueringer

Denne erfaringsopsamling baserer sig hovedsageligt pa kvalitative interviews
med deltagere ved et fellesmgde for projekterne den 29.10.18. Det beskedne
datagrundlag giver dette dokument en anden karakter end de storre forsknings-
baserede evalueringer, som VIVE dels har gennemfort p4 Bornholms Hospital,
dels er i gang med at udarbejde pa Hjertecenteret. PA madet i udvalget for
vaerdibaseret styring i marts 2019 vil den anden og sidste interne erfarings-
opsamling blive forelagt for udvalget. Den baserer sig pa en interviewrunde
blandt alle projekterne enkeltvis. Patient- og medarbejderperspektivet samt
erfaringer fra andre regioner og evt. udlandet vil ogsa blive inddraget i hgjere
grad, end det er tilfeeldet i naervaerende erfaringsopsamling.



2.Erfaringsopsamlingens metode

Denne erfaringsopsamling baserer sig hovedsageligt pa kvalitative interviews ved
et feellesmode den 29. oktober 2018. Formalet med interviewene er at fa s mange
forslag, eksempler, bekymringer og perspektiver frem som muligt som input til
den videre proces. Disse interviewdata er siledes ikke repraesentative men
eksplorative og nuancerende.

Erfaringsopsamlingen trakker derudover pa de skriftlige materialer, som
projekterne har udarbejdet undervejs i processen:

e Primert: Beskrivelser af projekternes formal mv., der blev udarbejdet ved
projektopstart.

e Oplag for udvalget for vaerdibaseret styring i 2018 og ved fellesmade i
december 2017 samt eventuelle referater af bilaterale meder mellem
projekterne og Center for Okonomi.

e De data fra lesbende monitorering af projektets fremdrift, der eventuelt er
indsendt til Center for @konomi undervejs.

Kort om interviewene
Ved fellesmadet blev gennemfort kvalitative, semistrukturerede interviews med
tre typer af grupper:

e Direktion ogtopledelse

o Administrative ngglepersoner, fx projektledere,
lokale konsulenter og stabschefer (2 interview-
grupper)

e Kliniskelledere og medarbejdere (2 interview-

grupper)

I alt 25 personer fra alle projekter havde tilmeldt sig fellesmadet og blev
interviewet af fire konsulenter og en enhedschef fra hhv. Center for @konomi og
Center for HR. Bruttolisten over spergsmal til interviewene kan ses i bilag 2.
Bemark dog, at ikke alle spargsmal blev néet i alle grupper.



Der blev skrevet referat af de én time lange interviews. Indholdet af disse referater
blev efterfolgende fordelt ud under erfaringsopsamlingens fem temaer og
suppleret med evt. andre oplysninger fra de andre skriftlige kilder.

Nervaerende dokument er en erfaringsopsamling, ikke en egentlig evaluering —
dertil er datagrundlaget for spinkelt. De udsagn, eksempler, bekymringer og gode
rad, der er fremkommet ved interviewene, er alene ud fra den erfaring, som
deltagerne har pa det tidspunkt, hvor interviewene er foretaget, og de er ikke
underbygget af eksempelvis kvantitative data. Imidlertid er det administrationens
opfattelse, at erfaringsopsamlingen opsummerer de vasentligste af de temaer,
der har vaeret gennemgdende i de kontakter, vi har haft med projekterne indtil nu.

Den neaste — og sidste — interne erfaringsopsamling

I lgbet af vinteren vil Center for konomi og Center for HR gennemfore
interviews med de forskellige projekter mhp. at udarbejde endnu en erfarings-
opsamling til medet i udvalget for veerdibaseret styring i marts 2019.

I denne runde forventes det kvalitative datagrundlag at vaere storre og mere
systematisk, hvilket vil kunne uddybe og kvalificere nogle af temaerne fra
efterarets erfaringsopsamling, herunder at f& medarbejderperspektivet bedre
belyst end i neerveerende dokument.

Patienters og paregrendes erfaringer med vaerdibaseret styring er ikke inddraget i
nerverende erfaringsopsamling. Det anbefales, at der i forbindelse med den
naste erfaringsopsamling gennemfores patientinterview.

Ligeledes kunne den neste erfaringsopsamling med fordel inddrage erfaringer
med vaerdibaseret styring fra de andre regioner i Danmark og fra andre lande.



3. Fem dimensioner af arbejdet med vaerdi-
baseret styring

I dette afsnit gennemgas erfaringsopsamlingens fem temaer. Under hvert tema
beskrives menstre og forskelligheder i og eksempler fra interviewene ved
feellesmoadet. Dette suppleres af analyser og kommentarer fra forfatterne.

3.1 Vaerdibaseret styring i det organisatorisk perspektiv

Overgangen til verdibaseret styring har en raekke implikationer for
medarbejdere, ledelsesopgaven og kulturen pa afdelingerne. Disse beskrives her.

Veardibaseret styring er en kulturforandring, der tager tid

Et gennemgdende tema ved de gennemforte interviews er, at overgangen til
vaerdibaseret styring er en kulturforandring, der tager tid. Veerdibaseret styring

indebeerer eksempelvis et brud med vante teenkemader. Disse eksempler navnes
her.

En af de interviewede klinikere beskriver at vaere “opvokset i takststyring” og i en
kultur om fysisk fremmede som kerneelementet i patientforlabet. Dette arbejder
man i flere af projekterne pa at ga veek fra.

Et direktionsmedlem anferer, at man pa hospitalerne har arbejdet l&nge pa at
standardisere patientforlobene, og at man med vaerdibaseret styring i langt hgjere
grad arbejder med individualiserede patientforlgb.



Arbejdet med vaerdibaseret styring indeberer ofte ogsa, at opgaver rykkes fra én
faggruppe til en anden, eksempelvis fra leeger til sygeplejersker. Dette kan teenkes
at rode op i traditioner/vaner og evt. forrykker balancerne mellem faggrupperne
(med risiko for deraf folgende modstand hos faggrupper, der oplever eller kan
vaere bekymrede over at miste terraen, eller som kan have svert ved at overlade
ansvaret til andre).

Flere af projekterne arbejder med at lade det vaere hovedreglen at tilbyde
patienterne at komme hurtigt til ved behov (sub-akut) frem for at komme til pa
forhand fastlagte kontrolbesgg. For at sikre en hurtig tid kan det vaere nadvendigt,
at patienten kommer til en anden laege end den saedvanlige, og dette indebaerer,
at laegen ma slippe tanken om at have ”sine patienter”. I stedet ma tilhgrsforholdet
veere til et team af leeger.

Forandringer som disse blandt savel ledere, sundhedsfagligt personale og
patienter gor, at overgangen tager tid. Der er dels en modningsfase, hvor
personalet skal forsta det nye koncept og skal have tillid til den nye model, og sa
skal den konkrete omorganisering af patientforlgbet ske. Dels er der konkrete,
driftsmaessige arsager til, at udrulningen af et nyt patientforleb tager tid at
gennemfore.

Et eksempel pa dette: Pa de afdelinger, der arbejder med at lade patienter overga
fra faste, arlige kontroller til behovsbestemte kontroller, gar der minimum et ar
fra beslutningen er taget, til alle relevante patienter har haft en fast kontroltid i
ambulatoriet. Forst her kan patienten tilbydes og klaedes pa til at overga til
behovsbestemt, sub-akut tilbud frem for en fast kontroltid. Typisk vil man pa
afdelingerne ogsa lade patienterne overga til den nye kontrolform i et roligt tempo
for at leere af erfaringerne og justere patientforlgb, information mv. undervejs.

Tvaergaende samarbejde pa tveers af siloer er fundamentet

Arbejdet med veardibaseret styring indeberer et ngdvendigt og tet samarbejde
med andre aktorer i patientforlgbet, badde i og uden for regionen. Eksempler pa
dette beskrives nedenfor.

Naér patientgrupper overgar fra kontrol pa hospital til kontrol hos egen laege, er
det nadvendigt, at hospitalet har et taet samarbejde med almen praksis om disse
endrede arbejdsgange og evt. ogsa begynder at radgive praktiserende laeger om
behandlingen af konkrete patienter.

Dette er ogsa aktuelt for de fallesmedicinske ambulatorier, som kraver et teet

samarbejde med kommunale hjemmesygeplejersker, som dels kan modtage
radgivning af hospitalets leeger, dels er veasentlige i at udbrede kendskabet til
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ambulatoriets tilbud og virkemade. Et vasentligt trek ved kommunalt
samarbejde er, at kommunerne kan gribe samme opgave an pa forskellige mader.
Dette gor hospitalets opgave med inddragelse og samarbejde storre, og de
interviewede klinikere oplever store forskelle mellem de forskellige kommuner i
deres optageomrade alt efter hvilken form for akutberedskab, som disse hver isar
har. Med andre ord er succesen af hospitalets indsats afhangig af hvilket set-up,
man har i kommunerne.

Feellesambulatorierne kan derudover opleve et behov for at inddrage regionens
akutberedskab, s& de beder den hjemmesygeplejerske/ hjemmehjelper, som
ringer til fx akuttelefonen 1813, om at ringe til ambulatoriet med henblik pa
vurdering af, om patienten kan have ligesa stor gavn af et sub-akut som et akut
tilbud. Dette samarbejde er ikke etableret endnu, og derfor bliver patienter
visiteret direkte til et akut tilbud gennem eksempelvis 1813.

Afdelinger ogsa have behov for at indga i et meget taettere samarbejde med CIMT
med henblik pa at skaffe de relevante data eller understgttelse af virtuelle forlgb.

Og endelig kan navnes et eksempel fra projektperioden i gvrigt (der ikke blev
nevnt ved interviewene): Afdelingerne, der er overgaet til veerdibaseret styring,
kan ogsd have behov for at involvere afdelinger andetsteds pa hospitalet, som
bidrager til patientforlesbene pa den takstfrisatte afdeling uden selv at vere
takstfrisat. Dette kunne fx vere billeddiagnostiske afdelinger, som har behov for
at kende til formalet med de s&ndrede arbejdsgange, og eventuelle @ndringer i
afdelingens behov i den anledning, fx at patienter skal have en MR-scanning
tidligere i patientforlgbet.

Eksemplerne viser, hvordan hospitalet skal kommunikere langt ud i de
samarbejdende instanser for at fa alle i patientforlgbet til at stotte op om de nye
arbejdsgange.

Nodvendigt med patientinddragelse i alle faser og pa flere
niveauer

En anden ting, hvor kulturen skal sndre sig, nar arbejdet med vaerdibaseret
styring pabegyndes, er, at patientinddragelse bliver et kardinalpunkt pa flere
mader.

Nar behandling og patientforlgb gér over til at vaere (mere) individualiserede, er
det ngdvendigt, at sundhedspersonalet i hgjere grad undersgger patienternes
onsker, end nar ydelserne er mere standardiserede. Dette indebarer, at isaer
legerne ma laegge den traditionelle ekspertrolle fra sig og blive mere radgivende
om virkninger/bivirkninger/konsekvenser af manglende behandling osv. samt er
undersggende i forhold til, hvad der er verdi for patienten. Fx at de tager de
vanskelige samtaler om, hvornar behandlingen skal stoppes. Og at patientens
onsker om behandlingsstop respekteres trods kliniske argumenter for det
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modsatte. Et af de interviewede direktionsmedlemmer opfordrer til, at den
traditionelle teenkning, om at de sundhedsfaglige ved bedst, ma erstattes af en
ydmyghed og en bevidsthed om, at det er patienten, der ved bedst, hvordan det er
at veere ham/hende.

Eksempel: Plakater

P& et af hospitalerne har man sat plakater op med teksten "Hvad er
vigtigt for dig i dag?” pa hospitalets ventearealer m.v. for at synliggere
intentionerne om at tage udgangspunkt i patientens gnsker og behov.

Pé den méade synliggeres ambitionen om at tage disse samtaler, sa de
ogsa kan eftersparges af patienterne selv.

For sygeplejerskerne betyder vardibaseret styring ogsa en e&ndret rolle, fx nar de
i nogle tilfeelde skal overtage opgaver fra laegerne.

De interviewede klinikere betoner, at radgivende samtaler og patientens
refleksion om, hvilket valg han/hun ensker at tage, kraever tid til samtale og til
efterteenksomhed. Ligesom det kreever, at klinikerne uddannes til at varetage
denne radgivende rolle.

Det fremgar af interviewene, at det ikke kun er i de individuelle patientforlob men
ogsa i selve projektarbejdet, at patientinddragelse er centralt. Patienterne kan
bidrage med verdifulde perspektiver/ensker/holdninger i udviklingsfasen, nar
arbejdsgange skal redesignes. Disse bidrag fra patienterne er ikke noget, som
klinikerne ngdvendigvis selv kan forestille sig, da laegefaglig og patientoplevet
kvalitet langt fra behgver at vare det samme. Konkret inddrager projekterne fx
patienter inden for en given patientgruppe i styregrupper.

En anden projektfase, hvor det er relevant at inddrage patienter, er i tilret-
teleeggelsen af PRO-data, i forhold til om patienterne kan forsta spergsmalene.
Afsnittet om patientudbyttet rummer mere diskussion af PRO-data.

Centralt at kunne formidle Den Store Fortalling

Som det er fremgéaet ovenfor, indebarer overgangen til veerdibaseret styring
endringer i vaner, kulturer og arbejdsgange, badde for medarbejdere pa
afdelingen, pa hospitalet eller andre steder i regionen og hos andre aktgrer som
alment praktiserende leeger og kommunalt ansatte. Dette gor det afgerende, at
ledere og andre ngglepersoner i projektet kan — og prioriterer at — kommunikere
om det overordnede formal for at styrke motivationen for at bidrage til projektet.

Ogsa for patienterne sker der store a&endringer. Som eksempler kan navnes:
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e En patient, som i flere ar har gaet til fast kontrol med sin kroniske sygdom
hos den samme laege, kan nu opleve at komme hjem fra ambulatoriet uden
en fast kontroltid i kalenderen og skulle henvende sig til ambulatoriet ved
behov via telefon eller Min Sundhedsplatform — og evt. at denne kontakt
er med en sygeplejerske fremfor en lege.

¢ En anden patient med en kronisk sygdom, patienten med diabetes, skal
begynde at ga til kontrol hos egen laege fremfor pa hospitalet.

e En kreeftpatient (og hendes paregrende) skal venne sig til, at patienten skal
vaere derhjemme med stotte fra udgaende teams fra hospitalet fremfor at
veere indlagt.

e En pargrende til en &ldre medicinsk patient skal veenne sig til, at den
eldre, der far det akut darligt, skal blive i eget hjem natten over med hjelp
fra den kommunale hjemmesygepleje fremfor at blive indlagt; hospitalets
tilbud aendrer sig til at veere et sub-akut tilbud den folgende dag frem for
et akut.

Derfor skal klinikere og ledelser kommunikere om de konkrete @&ndringer og
formidle arsagerne til dem og om deres formal til patienter og parerende, for at
stotte op om deres tryghed ved det nye.

Tillid er en nadvendighed for fremdrift

Det er barende i projekterne, at man generelt sgger at producere mindre — men
mere af det rigtige. Fx at man har farre faste kontroller, men bruger leengere tid
pé de patienter, der har behov for en samtale eller har mange sygdomme, eller
bruger megen medicin, der kan interagere uhensigtsmassigt mv.

Interviewene ved fellesmadet viste, at denne omlaegning kan vere ledsaget af en
bekymring fra klinikere og ledelser om, hvorvidt de alligevel bliver ’straffet’ for
den lavere produktion. Denne manglende tillid har negativ betydning for
hastigheden af implementeringen af vaerdibaseret styring, fordi klinikerne holder
igen med at slippe traditionelle/vanemassige mader at organisere patient-
forlgbene pa.

For nogle af projekterne skyldes bekymringen om at fa reduceret budgettet som
folge af lavere aktivitet, ikke kun en lav grad af tillid eller en generel skepsis over
for nye malemetoder. Dette gaelder primart for de projekter, hvor kun en del af
afdelingen er indbefattet i projektet og den samlede afdeling, saledes har to
styringslogikker.

Hvad sker der med medarbejdertrivselen?

I sa stort et organisatorisk og kulturelt skifte, som vaerdibaseret styring er udtryk
for, er det relevant at se pa, hvordan det pavirker medarbejdertrivselen. De
hidtidige erfaringer peger pa, at arbejdet med veerdibaseret styring bade kan have
en positiv og en negativ effekt pA medarbejdertrivslen.
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Positiv fordi:

Arbejdet med veardi for patienten matcher klinikernes faglige stolthed og
drivkraft.

Arbejdet med kvalitet og udvikling af driften sker "nedefra”, og derved ages
klinikernes rdderum.

Negativt fordi:

Der er tale om en omstilling af driften, der kan medfere bekymring over
tab af privilegier og domaener for nogle faggrupper.
/Zndringen fra at prioritere arbejdet med de patienter, der har storst
behov, &ndrer klinikernes hverdag til (endnu) mere kraevende, fordi de:
a) (naesten) kun ser de tungere patienter og ikke fx de patienter, hvor
behandlingen er lykkedes
b) kan opleve at fa et travlere ambulatorieprogram
c) ikke far mulighed for at hegste erfaringer ved at sammenholde
resultatet pa lidt leengere sigt med sin indsats
d) ikke far naeret et menneskeligt behov for at vide, hvordan det gar
med alle de patienter, de har haft i behandling.

Med hensyn til punkt b) kan lager i et ambulatorium opleve at fa travlere dage i
ambulatoriet, fordi de ikke la&engere ser ’lette’ patienter, der kan udgere en "buffer’.
Denne buffertid kunne de tidligere bruge til at indhente de forsinkelser i
programmet, der er opstéet, fordi de har brugt lidt laengere tid pa patienter, der
har haft behov for denne tid.

Imidlertid kan dette afhjeelpes pa flere mader:

at ambulatoriebesagenes lengde differentieres i forhold til forskellige
patienters behov. Denne lgsning kraever dog, at man pa forhand kan
kategorisere patienter i forhold til kompleksitet og tildele forskellige
leengder tider som folge heraf. PRO-data kunne vare et redskab til at
indhente sddanne oplysninger.

at man arbejder med mere dbne ambulatorier, dvs. hvor patienter kan
komme til i et tidsrum mellem fx 8 og 10. Erfaringer fra andre forseg viser,
at de fleste patienter har forskellige preeferencer og derfor magder op pa
forskellige tidspunkter, og den faktiske ventetid bliver ofte mindre og
patienterne mindre utilfredse.

at man arbejder med hvordan lagerne via PRO-skemaerne og dataop-
samling kan se resultaterne af leegens indsats.

have flere ubesatte tider hos de enkelte leger i ambulatoriet. Hvis der ikke
kommer en sub-akut patient, er der masser af meningsfyldt, effekt-
skabende aktivitet, som laegen kan give sig i kast med. Dilemmaet kan
veaere, at sddanne ubenyttede ambulatorietider ville kunne have varet brugt
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til at sikre overholdelse af udrednings- og behandlingsretten for patienter
pa venteliste.

Med hensyn til punkt c) skal det fremhaves, at anvendelse af PRO-data ville
kunne bidrage til at afhjelpe disse problemer. Dette sker fx i projektet om
ortopadkirurgiske patienter pa Herlev og Gentofte Hospital, hvor patienten
besvarer konkrete spgrgsmal om, hvordan han/hun har det efter operationen.

Det er naturligvis centralt at handtere de bekymringer, som klinikerne matte have
over for arbejdet med vaerdibaseret styring — selvfolgelig af hensyn til trivslen og
fastholdelsen af medarbejderne, men ogsa fordi medarbejdernes opbakning er
helt fundamental for, at de &endrede arbejdsgange overhovedet bliver indfert.

Behov for nye former for kompetencer/medarbejdere

ZEndringerne som folge af veerdibaseret styring medferer behov for andre former
for kompetencer eller typer af medarbejdere — eller alternative opgaver for
eksisterende faggrupper, fx leeger, hvis opgave det i hgjere grad er at skabe
sammenhang pa tveaers af sektorer.

Derudover fremgik det ved interviewene, at vaerdibaseret styring medferer behov
for at have folgende kompetencer/ressourcer til radighed decentralt:

e Medarbejdere til udvikling og behandling af PRO-data

e Ressourcer til inddragelse/dialog med almen praksis/kommuner

e Ressourcer til radgivning af almen praksis/kommuner, nar disse overtager
hospitalsopgaver.

I og med at disse kompetencer er baerende for at fa overgangen til vaerdibaseret
styring til at ske, er det en lokal opgave at sikre, at de er til radighed.

Afslutningsvis kan det navnes, at de interviewede klinikere og neglepersoner
droftede muligheden af, at veerdibaseret styring kraever sendringer i ledelses-
strukturen til noget mere tveergaende end den specialeopdelte, der ses i dag.

3.2 Patientudbytte

Udbyttet for patienter er i centrum i projekterne — bade i forlgbene for de
konkrete patienter, som allerede er i behandling, men ogsa for de borgere, der er
péa venteliste. /Endringer i de eksisterende patientforlgb kan vere til gavn for:
¢ de nuvarende patienter, fx fordi de sparer tid ved ikke at tage til faste
kontroller, men i stedet kommer hurtigt til i ambulatoriet ved behov, at de
far en individuelt tilpasset behandling mv.
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e de ’neste’ patienter, fordi de kommer til udredning og behandling
hurtigere, eller fordi analyse og opfelgning pa PRO-data over tid giver
bedre forudsigelser for behandlingsresultat en og derved kvalitet for be-
handlingerne.

Nedenfor uddybes forskellige perspektiver pa patienternes udbytte af arbejdet
med verdibaseret styring.

Hyvilke former for patientudbytte arbejder projekterne mod?

Af projektbeskrivelserne fremgar det, hvilke former for patientudbytte, man
gnsker at opna ved at overga til vaerdibaseret styring. Overordnet har flere
projekter som formaél at opnad bedre
overholdelse af udrednings- og be-
handlingsret. P4 Udviklingshospital
Bornholm ser man dog bedre over-
holdelse af udrednings- og behand- |
lingsrettigheder som en sidegevinst
ved de ovrige mal og ikke som et mal i
sig selv. Derudover arbejder projekt-
erne frem mod forbedringer i selve
behandlingsprocesserne og behand-
lingsforlobene, sa disse bliver mere
individuelle og behovsstyrede til gavn
for patienternes udbytte og oplevede
kvalitet af behandlingen. Fx at:

e Patienterne skal opleve bedre ssmmenheng i patientforlebene, fx fordi der
er faerre overgange, at de har kontakt til feerre klinikere (fx kontakt til en
fast leege eller et fast team af klinikere), eller fordi der er en god videndeling
mellem hospital og primarsektor.

e Personer uden behov for fast/hyppig kontakt med hospitalet sparer tid, nar
hospitalskontakten omlaegges til at vaere behovsbestemt fremfor faste
kontroller.

e De personer, der har behov for kontakt til hospitalet, skal opleve, at de far
den hjalp, de har brug for, nar de har brug for den — bade at de kan komme
ind pa hospitalet, eller at de kan ringe eller skrive. De skal opleve, at der er
tid til at handtere og drefte de problemstillinger, de star i, uanset om en
patient er nydiagnosticeret med en kronisk sygdom, er terminalt syg, har
mange forskellige sygdomme, far flere forskellige slags medicin, eller nar
en patient er i en socialt belastende situation fx misbrug eller er uden
netveerk.

e Patientens handlekraft skal styrkes ved mere viden om sin egen sygdom og
ved at blive inddraget i behandlingens tilretteleeggelse, sa den understotter
det gode liv, sdidan som patienten selv definerer dette. Flere af projekterne
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arbejder med at ga fra standardiserede forlgb og faste fremmader til
behovsbestemte forlgb og fremmeder. Dette betyder, at patienter, der har
ro i deres sygdom, vil blive tilset mindre pa hospitalet. Men de skal vere i
stand til at kunne vurdere, hvornar der er behov for, at de kontakter
hospitalet.

Et af projekterne har et mal om, at patienten skal kunne bevare sin tilknytning til
arbejdsmarkedet. Dette vil ogsa kunne fungere som en made at male patient-
udbyttet pa. Pa Udviklingshospital Bornholm arbejder de bl.a. specifikt med at
folge patienternes gnsker i den sidste levetid.

Interviewpersonernes bekymringer pa patienternes vegne

Ved interviewene blev rejst en raekke bekymringer for, om verdibaseret styring —
stik imod intentionen — kan ga ud over visse patienters udbytte. De bekymringer,
der blev navnt ved interviewene, presenteres her. Bekymringerne er ikke
ngdvendigvis udtryk for konkrete, negative erfaringer, men mere forestillinger
om, hvad der kan ske fremover.

Bekymring nr. 1: Manglende tryghed

I og med at en del af projekterne arbejder med, at patienterne ikke far en fast
kontroltid men i stedet skal henvende sig til hospitalet ved behov, kan der veere
en bekymring om, hvorvidt patienterne rent faktisk er trygge ved denne lgsning.
Denne bekymring udspringer af, at mange patienter oplever tryghed ved at
komme til regelmaessige kontroller. Det er ogsa en kulturforandring for patienter,
der har levet med en kronisk sygdom laenge, ikke lengere at skulle have naeste
kontrol i kalenderen. Der er en raekke tiltag, hvor personalet forsoger at stotte
patienternes tryghed, fx ved at de kontakter patienterne telefonisk/via mail/Min
Sundhedsplatform. Der ogsa eksempler fra interviewene pa, at afdelingerne
udleverer kontaktoplysninger pa andre, der vil kunne radgive patienten (fx
patientforeninger og kommunen).

Erfaring fra CAPTAIN-projektet pa Nordsjallands Hospital viser, at patienter
med KOL drager fordel af at have en fast kontaktsygeplejerske, da relationen er
essentiel og skaber tryghed. Trygheden ved en fast kontaktsygeplejerske opvejer
den utryghed, der evt. kan opsta ved de mange faste kontroller.

Bekymring nr. 2: Uopdagede behandlingsbehov
Der er ogsa ved interviewene en bekymring for, at overgangen fra faste til

behovsbestemte kontroller betyder, at forveerring/behandlingsbehov ikke vil
blive opdaget, fordi patienter ikke henvender sig, selvom der er kliniske grunde
til dette. Der kan vaere mange grunde til, at en patient ikke henvender sig i sddan
en situation: sociale problemer, manglende erkendelse af behovet eller et gnske
om at vaere behandlingsfri.
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En klinisk leder anforer et paradoks i, at man pa hospitalet ma respektere, at nogle
patienter oplever det vaerdifuldt ikke at komme pa hospitalet for hjelp. Andre
interviewede klinikere udtrykker netop et enske om at bruge den tid, der frisaettes,
fx ved at faerre grundlese kontrolfremmgder erstattes af sub-akutte og/eller
virtuelle tilbud, pa netop at sikre sig, at alle, der métte have behov, rent faktisk
modtager det relevante hospitalstilbud, fx gennem opsegende arbejde.

Forudsatningen for dette opsegende arbejde er imidlertid, at der kan trakkes
data om, hvilke patienter, der ikke har vaeret i kontakt med ambulatoriet. Der er
en bekymring blandt de interviewede for, om dette kan lade sig gore.

Udsagnene viser, at hvis man tager parolen om at arbejde efter veerdi for
patienten, kan dette netop resultere i, at man skal stoppe med eller undlade at se
patienten. Dette kan skyldes forskelle mellem den legefaglige og den
patientoplevede kvalitet. En forudsatning er, at det kun er patienter, der kan
passe sin egen sygdom, og som kan vurdere behovet for kontakt til hospitalet, som
kan overlades til behovsbestemt kontrol.

Bekymring nr. 3: Praksislaegernes kompetencer.

Flere af omlaegningerne i projekterne er athangige af, at der er en anden aktor,
som griber patienterne, sd de far samme niveau af ydelser og resultater som i
hospitalsregi. Der er ogsa ved interviewene en bekymring om, hvorvidt de aktgrer,
som overtager kontrollen af patienterne, kan lofte opgaven ressource- og
kompetencemaessigt. Dette gaelder fx patienter med KOL.

I overenskomsten med PLO er det imidlertid aftalt, at kontrolpatienter med KOL
og diabetes skal overga fra hospitalssektoren til egen leege. Ikke desto mindre
viser eksemplet, at det er ngdvendigt med et helhedssyn pa udbyttet for patienter-
ne af behandlingen pa tveers af sektorer.

En af deltagerne siger:
“Patienternes liv haenger sammen med alt muligt andet, der kan ogsa vaere
sociale akterer som er gode at have med. Vi skal taenke bredere.”

Bekymring nr. 4: Fast laege vs. fi kontakter

Nar faste kontroller erstattes af behovsbestemte, sub-akutte ambulante tider, kan
det af rent praktiske grunde veere vanskeligt for afdelingerne at honorere
patientens eventuelle gnske om at se den faste laege, som de er vant til at blive set
af. De interviewede klinikere fremforer derfor, at patientens tilhgrsforhold, som
navnt ovenfor, ma udvides til at vaere til et team eller til hele ambulatoriet. Det
skal dog bemarkes at dette kan veere i modstrid mod eonsket om faerre
kontaktpersoner. Imidlertid er der blandt de interviewede klinikere en erfaring
med, at dette kan vare problematisk for kronikere, da relationen mellem kliniker
og patient betyder sa meget for den kroniske patient, at den vurderes i sig selv at
have en forebyggende effekt.
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Der kan deemmes op for dette problem i ambulatorier ved at genteenke den made,
man arbejder pa i ambulatoriet. Som naevnt ovenfor kan man undlade at booke
patienter til alle tider i en given laeges ambulatorium, hvor leegens kendte
patienter sa kan fa en sub-akut tid (se forudsaetninger for dette ovenfor).

Bekymring nr. 5: Patienterne far stort ansvar for egen sygdom

En af de interviewede kliniske ledere udtrykker ved interviewet, at han har en
bekymring for, om patienterne kommer til at leve FOR deres sygdom frem for
MED deres sygdom, fordi de selv skal holde gje med deres sygdom (evt. vha.
elektroniske gadgets) for at vurdere behovet for at tage kontakt til en laege. Denne
bekymring relaterer sig til en bredere (og uundgaelig) udvikling i samfundet med
tilgeengeligheden af apps og andre teknologier, som kan bruges til
selvmonitorering degnet rundt.

Hvordan afdaekkes patienternes udbytte?

Projekternes arbejde med PRO er generelt i sin vorden, selvom det er
gennemgaende ved interviewene, at man ger sig mange tanker om PRO. De fleste
af projekterne er ikke kommet i gang med at anvende PRO-skemaer, da man dels
afventer nationale validerede PRO-skemaer, dels afventer at Sundhedsplat-
formen har ressourcer til at bygge PRO-skemaer i Sundhedsplatformen.

Pa Ortopadkirurgisk Afdeling pa Herlev og Gentofte Hospital er man gaet
konkret i gang med anvendelse af PRO-data, som skal ind i Sundhedsplatformen
(se beskrivelse i boks nedenfor).

Eksempel: PRO-data blandt ortopadkirurgiske patienter

I projektet pa Ortopaedkirurgisk Afdeling pa Herlev og Gentofte Hospital
har man udarbejdet skemaer, som patienterne skal besvare for og flere
gange efter behandling. Informationerne herfra skal bruges dels til
visitation af patienter til operation, dels til monitorering af behovet for, at
patienten kommer til kontrol pd hospitalet efter operation. Begge dele

hviler pa internationalt anerkendte og validerede PRO-skemaer og
algoritmer. Data vil pa leengere sigt ogsa kunne bruges til at udvikle
behandlingen. Skemaet er pt. i gang med at blive sat op i
Sundhedsplatformen.
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P4 Finsencentret har man siden juni 2018 arbejdet med at lade patienterne
besvare spgrgsmal om deres oplevelse af behandlingen:

Eksempel: Maling af patienternes tryghed og handlekraft
P4 Finsencentret far patienterne to spergsmal som led i den lgbende
patienttilfredshedsundersogelse:

- ”Er du tryg ved den plan, der er lagt for din behandling?”

- I hvilken grad oplever du at fa stette og vejledning til selv at

héndtere symptomer/bivirkninger under din behandling?”

Spoergsmalene er udviklet i et samarbejde mellem Kompetencecenter for
Patientoplevelser (KOPA), som ogsa har valideret spergsmalene.

P4 centeret folger man op pa data med henblik pa at identificere et
eventuelt forbedringsbehov. Indtil nu har patienternes vurderinger veeret
pene og som folge deraf ikke givet anledning til forbedringsindsatser.

Erfaringerne er, at selv nar der foreligger et valideret skema, tager det tid at fa de
tekniske lgsninger til at fungere i hhv. Den Lobende Patienttilfredshedsmaéling
eller i Min Sundhedsplatform.

Ved plenumdreftelserne blev der udtrykt en bekymring for kvaliteten, hvis der
bliver anvendt ikke-validerede/ikke-anerkendte spergsmal til indhentning af
PRO-data. I de navnte eksempler pa indhentning af PRO-data er dette ikke
tilfeeldet, og fremadrettet er der mulighed for at arbejde med udvikling af PRO-
skemaer pa tveers af hospitaler og regioner samt at bruge internationale
erfaringer. Dette ville ogsa demme op for et andet problem, der kan opsta: at der
parallelt bliver anvendt forskellige skemaer til samme patientgruppe pa
forskellige hospitaler.

Patienternes udbytte af behandlingen kan ogsa males péa objektive kriterier som
fx resultater pa preovesvar. Nogle projekterne oplever dog vanskeligheder med at
traekke aggregerede data ud af Sundhedsplatformen.

Ved interviewene naevnes ogsa maling af patienttilfredsheden, hvilket som
bekendt ikke er en maling af patientudbytte. Forestillingen er, at tilfredsheden vil
stige, som folge af fx mere behovsbestemte kontroller. P& Bispebjerg og
Frederiksberg Hospital igangsettes naeste ar et projekt, hvor der sporges til

1 Spgrgsmélene er en del af det katalog over validerede spegrgsmal, som KOPA har udarbejdet, og
som kan ses her:
https://intranet.regionh.dk/regi/patient/kvalitet/patienttilfredshed/patientfeedback/Documen
ts/Spoergsmaalskatalog DLP_aug%202018.pdf
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tilfredsheden hos patienter med diabetes, der gar til kontrol hos deres egen laege
fremfor pa hospitalet.

3.3 Ressourceanvendelse

En aldrende befolkning, hgjere krav til rettidig udredning og behandling,
leegemangel o.a. er faktorer, som kraever, at hospitalerne ser pa mulighederne for
at fjerne ikke-vaerdiskabende aktiviteter og afprove nye kontaktformer. Projekt-
deltagerne gav udtryk for, at takstfrisaettelsen har givet mulighed for, at afdeling-
erne kan overveje nye organisationsformer eller nye patientforlgb, uden at de
straffes for ikke at levere det forventede antal DRG-point.

For overblikkets skyld er projekterne er kategoriseret efter hvilken form for
@ndring i ressourceanvendelsen, de har som hovedfokus:

Tabel 1: Oversigt over tiltag for mindre ressourceintensive forlob

Ortopaedkirurgi / HGH
Lunge- og infektions-
medicinsk amb./ NOH
Diabetesamb. / BFH
Fellesamb. Frederiksberg
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(22 o
%

0 =
= 9
= b=}
b [=
£ ]
= 2
> S
S <
) I

Finsencentret/ RH

Akut indlagt til sub-akut

ambulant X
Faerre overgange X X X X
Ambulant til kommune X

Indlagt til hjem X

Faste kontrol pa

. . X X X
hospital til egen lzege
Fast kontrol til
behovsbestemt kontrol X X X X X X
Bedre visitation X X X X X X

Nedenfor gennemgas de syv temaer enkeltvis.

Faste kontroller til behovsbestemte kontroller

De fleste projekter - 7 ud af 10 - arbejder med at omlaegge faste kontroller til
behovsbestemte kontroller. En konsekvens af faste kontroller er at klinikerne ser

2 Videnscenter for Reumatologi og Rygsygdomme
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for mange patienter, som ikke ngdvendigvis har behov for at komme pa hospitalet
pa det tidspunkt, de har féet tildelt en tid. P4 et af hospitalerne har man spurgt
patienterne, om de var tilfredse med deres kontrolbesag. 15% af patienterne var
ikke positive over for besgget, men mente at besgget var unedvendigt.

Afhaengigt af hvad det er for en afdeling, eller hvad det er for en sygdom patienten
har, betyder en fast kontrol noget forskelligt:

e Pa en kraftafdeling kan en fast kontrol betyde, at patienten efter endt
kemobehandling kommer til faste rutinemaessige kontroller de kommende
5-10 ar. De faorste ar kommer patienten ofte til kontrol, og efterhdnden som
arene gar, er hyppigheden aftagende.

e P3i en ortopadkirurgisk afdeling kan en fast kontrol betyde, at patienten
efter en gennemfort operation skal til en kontrol, uanset at det viser sig, at
langt de fleste patienter har det godt. De patienter, der ikke har det godt,
kan opfanges ved, at patienterne indrapporterer PRO-oplysninger om
smerte, manglende forlighed eller lignende.

e P3a en medicinsk lungeafdeling kan en fast kontrol vare, at man ser en
patient, som er diagnosticeret med KOL, regelmassigt resten af livet, uden
at tage hensyn til hvordan patienten faktisk har det.

e P3 en reumatologisk afdeling har patienter med gigtsygdom ikke
nedvendigvis smerter hele tiden, men til gengeld kan det vare mere
veerdifuldt at kunne komme til kontrol, nar smerterne er tiltagende — eller
nar der i gvrigt er behov.

Nar de faste kontroller afskaffes, betyder det, at patienterne skal have et tilbud
om, hvordan de kan komme i kontakt med afdelingen pa anden vis, safremt der
opstar et behov. Dvs. patienterne far udleveret telefonnummer til afdelingen,
sdledes at de til enhver tid kan komme i kontakt med en kliniker pa afdelingen.
Haster det mindre, og har de mulighed for at anvende virtuelle medier, kan
patienterne sende beskeder via Min Sundhedsplatform, eller de kan selv bestille
en tid til kontrol via Min Sundhedsplatform. Der er ingen af projekterne, som har
oplevet at blive "lagt ned” af henvendelser, nar patienterne far ggede muligheder
for at kontakte afdelingerne via telefon eller e-mail. Erfaringerne viser, at
patienterne kontakter afdelingen, nar der er reelt behov.

En udfordring ved at patienterne skal have tid, nar de har behov, er, at det kan
veere svaerere at planlaegge hvor mange ambulatorietider, der skal vere til
radighed for patienterne, da planlagningshorisonten bliver kortere. For at
patienterne skal fole tryghed ved ikke at komme til de faste kontrolbesag, skal
patienterne opleve, at de kan komme, nar behovet opstar, fx nar de marker
smerter. Dvs. der skal arbejdes med hele tiden at have ledige tider til sub-akutte
patienter.

Omvendt er det projekternes fornemmelse, at nar patienten bestiller sin egen tid,
kommer der feerre aflysninger. Det kan taenkes, at patienten sjaldnere aflyser en
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tid, han selv har booket, og som er affadt af et behov for leegekontakt pa det
pageeldende tidspunkt.

Andre erfaringer viser, at virtuelle kontroller eller e-mailkonsultationer i nogle
tilfaelde ogsa kan klares af leegesekretaerer eller sygeplejersker, uden at der bruges
dyr og veerdifuld leegetid pa det.

Fast kontrol pa ambulatorium til egen laege

Pa Hvidovre Hospitals Medicinske Afdeling, pa lunge- og infektionsmedicinsk
ambulatorium pa Nordsjallands Hospital og pa Bispebjerg Hospitals Endokrino-
logiske Afdeling arbejdes der med, hvordan patienter diagnosticeret med KOL og
diabetes type-2 kan afslutte behandling og kontrol i hospitalsregi og overfores til
behandling og kontrol hos alment praktiserende laege. Dette betyder, at hospital-
erne i hgjere grad skal vejlede de praktiserende leeger mht., hvordan patienterne
skal behandles. Hvidovre Hospital navner, at nar flere patienter overfores til
praksissektoren, skabes der plads til flere udrednings- og behandlingskraevende
patienter. Bispebjerg Hospital naevner, at de i hgjere grad skal bruge tiden pa at
vejlede og radgive praksissektoren.

For patienterne er forméalet, at der kommer en bedre sammenheng i
behandlingen og feerre kontakter og faerre instanser. For leeger i almen praksis
betyder det et starre ansvar i forhold til behandlingen.

Bedre visitation til hospitalsydelse

Bedre visitation betyder, at der arbejdes med et bedre forarbejde, for patienterne
kommer til udredning og behandling, sdledes at patienterne ikke kommer ungdigt
pé hospitalet.

Pa Ortopaedkirurgisk Afdeling pa Herlev og Gentofte Hospital har man vurderet,
at flere af patienterne aldrig skulle veere kommet pa hospitalet, men patienterne
kunne vaere blevet visiteret hjemmefra eller af egen laege ved hjelp af PRO.
Saledes arbejder Ortopadkirurgisk Afdeling med PRO-skemaer til patienterne i
forhold til visitering. Patienterne kan svare pa et spgrgeskema (PRO-data), og ud
fra en internationalt valideret algoritme kan det fastlegges, om det vurderes
nedvendigt, at patienten ses af en hospitalsleege til videre udredning. Saledes
behgver alle patienter ikke at mgde pa hospitalet for at fa at vide, at de ikke skal
opereres. Skemaet kunne optimalt allerede udleveres af den praktiserende lege.

P& Rigshospitalets Hjertecenter forbedrer man anvendelsen af Multi Disciplinaere
Team (MDT) konferencer — mgder, hvor man samler laeger fra flere specialer - for
saledes at forbedre visitationen og sikre, at patienterne hurtigere kommer til den
rette behandling.

P& Nordsjallands Hospital arbejdes der pa, at det ved visitation til udredning
sikres, at henvisningen er fyldestgorende udfyldt, og at gvrige forudsatninger for
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hurtig udredning (prevesvar etc.) er til stede, inden patienten visiteres til et
udredningsbesog.

Faerre overgange og bedre sammenhang

Oget specialisering har skabt gget silotankegang, bade inden for et speciale men
ogsa mellem specialerne. Udgangspunktet for de feelles medicinske ambulatorier
er, at man ville samle flere specialer under samme tag, sa patienter med flere
sygdomme ikke skal komme flere gange pa hospitalet, men ngjes med at komme
et feerre antal gange og opleve, at der bliver taget hand om alle sygdomme pa én

gang.

P& Rigshospitalets Hjertecenter arbejdes med at samle forlabene og sikre farre
overgange mellem afdelingerne pa centeret. Her har patienter oplevet at blive
overfort fra et fysisk afsnit til et andet afsnit athangig af, hvor de var i forlgbet, fx
om det var for eller efter operation. Dette forsgger man at samle, sa det giver bedre
mening for patienterne, og patienterne foler storre tryghed.

P& Udviklingshospital Bornholm har man arbejdet med brug af videokonferencer
med deltagelse af patienter, hospitalspersonale, praktiserende lager og evt.
medarbejdere fra kommunen for at sikre et sammenhangende patientforleb samt
forebygge genindleggelser ved at omlagge akutte indleggelser til sub-akutte
ambulant besgg.

Det faelles medicinske ambulatorium pa Amager Hospital har foruden at arbejde
med at samle flere specialer under samme tag ogsa i hgj grad arbejdet med at
omdanne akutte tider til sub-akutte tider. Dvs. i stedet for at patienterne
indleegges akut om aftenen, tilbydes patienterne at komme til en
kontrol/behandling naeste dag. Hvor der er et reelt tilbud til patienterne, og hvor
laeger, sygeplejersker samt diagnostik i hgjere grad er samlet, og man kan give den
rette hjelp. Formalet med denne omlaegning er, at ressourcerne kan bruges bedre,
og at patienterne ikke indlaegges unedigt pa hospitalet, med de konsekvenser
dette kan medfere. Dette geelder naturligvis kun patienter, som har mulighed for
fortsat at veere hjemme.

Udfordringen ved dette er, at hospitalet skal arbejde med, hvordan de kan tilpasse
kapaciteten pa sub-akutte tider til patienterne, og der er et behov for, at tilbuddet
bliver mere kendt i primarsektor og i akuttelefonen 1813.

Udviklingshospital Bornholm har afprevet og senere implementeret en visiter-
ende/radgivende funktion, hvor almen praksis har mulighed for at konferere med
en overlaege pa hospitalet. Sammen laegger hospitalet og almen praksis den mest
optimale behandlingsplan for patienten. Almen praksis drefter planen med
patienten. Udfaldet kan enten betyde, at patienten bliver hos egen laege, at
patienten far en sub-akut tid i medicinsk ambulatorium, eller at patienten
indlaegges.
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Samtidig skal hospitalerne arbejde med en kultureendring pd ambulatorierne,
hvor man i hgjere grad accepterer, at ambulatorierne ikke altid er fyldt med
patienter, men at der nogle dage arbejdes med kun delvist fyldte ambulatorier.

Fra indlagt til hjem

P& Rigshospitalets Finsencenter har man arbejdet med, at patienterne i hgjere
grad skal blive i eget hjem - ikke kun i stedet for at komme pa hospitalet ambulant,
men ogsa i stedet for at blive indlagt. Det betyder, at hospitalet arbejder med ud-
gaende teams, som tager hjem til patienterne for at sikre sig, at patienterne og
deres pargrende er i stand til at varetage plejen og behandlingen, evt. ogsa i
samarbejde med kommunens hjemmesygeplejersker.

Fordelen ved, at patienten kan blive hjemme er, at de er i trygge omgivelser
sammen med familie og parerende, at de i hgjere grad undgar hospitals-
infektioner mv., og der spares en indlaeggelse og de ressourcer, der bruges pa
dette.

Fra ambulant behandling pa hospital til kommunalt tilbud

Pé Videnscenter for Reumatologi og Rygsygdomme arbejdes der med, at mindre
komplekse ydelser kan varetages i kommunalt regi teettere pa eget hjem.

3.4 Styringsmodel

Ved styringsmodel forstas hvilke mal, hospitaler og afdelinger skal styre imod
uden, at der nedvendigvis tildeles budget/okonomi atheengigt af, i hvor hgj grad
det lykkes at opna malene.

Takstfrisatte afdelinger oplever stadig hgj grad af styring

Det har varet forskelligt for projekterne, hvordan de har oplevet
takststyringsfrisettelsen. Nogle projektdeltagere udtrykker, at det har vaeret en
" befrielse at blive takstfrisat, og at de
har kunnet taenke frit til at omlaegge
forleb uden at skulle tenke pa
aktiviteten.

Andre projektdeltagere giver udtryk
for, at de ikke har kunnet maerke, at
de var takstfrisat, men snarere havde
en oplevelse af at  vare
“dobbeltstyret”. Dette blev primaert
fremfort af repraesentanter fra
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afdelinger, hvor kun en del af klinikken/afdelingen er takstfrisat, og en anden del
af afdelingen ikke er takstfrisat. Disse har oplevet, at de har haft svarere ved at
omleaegge aktiviteten til feerre fremmeder, fordi de har vaeret bekymrede for de
negative gkonomiske konsekvenser heraf.

Atter andre sagde, at selvom projekterne har veeret takstfrisat, er det ikke
ensbetydende med, at projekterne oplever at vaere "ustyret”, som en af deltagerne
sagde. "Der er stadig masser af parametre, der styres pa”. Der styres bl.a. pa

e nationale kvalitetsindikatorer
¢ udrednings- og behandlingsret
e overholdelse af pakkeforlgb

Input til styringsmodel
Folgende mal gar generelt igen i projekterne:

e Hgjere patientinddragelse

e Hagjere faglig kvalitet i behandlingen
e Hgjere patientoplevet outcome

e Mere effektiv ressourceanvendelse.

I praksis arbejder alle projekter aktivt for at realisere disse mal, og desuden retter
alle projekter - hvor det er relevant - fokus pa mod overholdelse af udrednings-
og behandlingsretten.

Projekterne har ikke udviklet en komplet lokal malstyring, men flere af dem er i
gang med dette:

e PRO-skemaer, som man arbejder med pa Ortopaedkirurgisk Afdeling pa
Herlev og Gentofte Hospital, vil kunne anvendes til at méle pa outcome af
behandlingen pa knae- og hoftepatienter.

e Rigshospitalets Finsencenters to spergsmal om tryghed og handlekraft i de
lobende patienttilfredshedsmalinger.

e Lunge- og Infektionsmedicinsk Afdeling pa Nordsjellands Hospital
arbejder med at opstille styringsparametre og skelner i den forbindelse
mellem udredning og behandling samt mellem procesindikatorer og
succeskriterier.

En deltager foreslog, at antallet af virtuelle besgg kan vaere en made at maéle pa,
om man lykkes med at omlagge fysiske besgg til virtuelle besag. Dette flugter ogsa
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med aftalen om regionernes gkonomi for 2019, hvor en stigning i andelen af
virtuelle sygehusforlgb er et af kriterierne for nerhedsfinansiering 3.

Enkelte af projektdeltagerne mente, at DRG har nogle fordele som styrings-
vaerktgj, idet man generelt kan vaegte aktiviteten.

En deltager sagde, at de i deres projekt havde erfaret, at det er sveert at male pa
fagligheden. En af de mader, de havde overvejet at male pa faglig kvalitet, er at
lade leeger i ambulatoriet svare pa, om de ved konsultationens start havde alle
relevante informationer om patienten til radighed for at kunne traeffe en
kvalificeret klinisk vurdering/beslutning. En sddan monitorering vil kunne
bruges til at falge op pa procesforbedringer.

Et andet konkret forslag, der kom frem pa medet, var at sporge leegerne, om de
oplever at have de rigtige veerktgjer til radighed for at give den behandling/de
tilbud, der ville give storst veerdi for patienten. Dette kan fx vaere kompetencerne
til at tage ’den sveere samtale’ med patienten, eller kendskab til tilbud i primeer-
sektor, der kan hjelpe patienten.

Projekterne kan af naturlige arsager ikke dokumentere resultaterne endnu, for
som en af direktionsmedlemmerne sagde pa fellesmadet:

“det ved vi forst pa laengere sigt, da outcome forst kan mdles om lang tid.”
Bekymringer omkring malstyring
Projekterne gav generelt udtryk for bekymringer omkring anvendelse af vaerdi for
patienten til styringsformal. En af projektdeltagerne sagde:

"Der er en konflikt i at gore noget subjektivt objektivt.”

Ved interviewene fremgik det, at den store diversitet blandt hospitaler og
specialer ngdvendigger forskellige styringsmodeller.

Baseret pa deltagernes udsagn skal man vurdere, om man hellere skal tillade
diversitet. Afheengig af hvad det er for en diagnose eller afdeling, vil der veere
forskellige mader at méle kvaliteten pa, fx:

e En patient med gra steer gennemgar en kataraktoperation. Det er en succes
om patienten efterfolgende kan se.

3 Kilde: Aftale om regionernes gkonomi, side 6
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e To patienter har problemer med ryggen. Den ene patient ensker at blive
smertefri, den anden patient er ligeglad med smerter, bare han kan klatre
i bjerge igen.

Enkelte af projekterne savnede at vide, hvad intentionen er med vardibaseret
styring. De efterspurgte definitionen pa “hvad er veerdi for patienten”, hvad er det
der styres henimod? Andre gav udtryk for, at dette skulle defineres i afdelingerne,
og at der skulle vaere en “bottom-up” proces.

Deltagerne synes, at det er sveert at sige, hvordan der kan males pa "vaerdi”. Det
er nemmere at male pa "produktion”. Dvs. antallet af fremmedte eller antallet af
behandlede frem for at male pa, hvilken veerdi behandlingen giver. Det er ogsa
nemmere at male pa dedeligheden i antal ar og dage, fremfor at méle pa om
patienterne har et veerdifuldt liv.

Der er ogsa flere af projekterne som tilkendegav, at de ikke vil styres pa
modsatrettede eller konkurrerende styringsparadigmer, og at det er vigtigt med
entydighed. De projekter, som har en oplevelse af at vaere dobbeltstyret, frygter
’sanktionen’ ved at overga til vaerdibaseret styring.

”Det ma ikke ende med en dobbeltstyring af os. Vi ved ikke hvad
vaerdibaseret styring er, og s kan vi jo ikke give los pa aktivitet
for vi VED, hvad det indebzerer”

Det er vigtigt at overveje, hvad det er som sker, nar der fokuseres pa modsatret-
tede parametre. DRG-aktiviteten kommer fortsat til at spille en rolle, nar
regionens gkonomi skal gares op, fordi Regeringen og Danske Regioner er enige
om, at aktivitet opgjort som DRG-/DAGS-produktionsvaerdi ogsa fremover ses
som en del af monitoreringen pa sundhedsomradet. Danske Regioner har derfor
som led i aftalen om en ny styringsmodel for 2019 forpligtet sig pa at fastholde
fokus pa aktivitet, fx som led i vurderingen af malopfyldelsen for naerheds-
finansieringen-.

En enkelt deltager udtrykte bekymring for, om man ville benchmarke
afdelingerne. Han sagde, at afdelingerne er forskellige og har forskellige
udgangspunkter. Ligesom en deltager efterspurgte, hvordan det er muligt at male
pa kompetenceudvikling.

4 Kilde: Aftale om regionernes gkonomi for 2019, side 7.
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I direktionsgruppen og en af klinikergrupperne var anbefalingerne, at politikerne
melder ud hvad regionens overordnede succeskriterier er, og hvorfor de er vigtige
at na. Herefter skal hospitaler og afdelinger have ansvaret for den konkrete plan
for, hvordan disse overordnede mal nas, fx ved at man her analyserer, hvordan
processerne skal tilretteleegges lokalt for at leve op til de regionale succeskriterier.
Opstilling af procesindikatorer og igangsaettelse af forbedringsindsatser pa
baggrund af monitorering af disse skal ligeledes vaere et lokalt anliggende.

Flere gnskede mere tillid og mindre kontrol og henviste til de nationale
kvalitetsmal, som de er underlagt, samt Region Hovedstadens Lederskabsprisme,
som siger mere ledelse og mindre styring. Et hovedindtryk fra medet var, at det
er vigtigt med incitamenter til at skabe vaerdi for patienterne, uden for stram
styring, og at méalene skal vaere fa, entydige og simple.

Dilemmaer og utilsigtede konsekvenser

Deltagerne er opmarksomme pa dilemmaer og negative sideeffekter, hvis der
opstilles for simple mal pa noget sa komplekst og forskelligartet som ’vaerdi for
patienten’.

I dag har patienterne ret til at blive udredt inden for 30 dage og efterfalgende
behandlet. Det vil sige, der folges op pa om afdelingerne overholder denne
rettighed. For at gore maélet enkelt, folges op pa, hvor mange % af patienterne,
som far tilbudt udredning inden for 30 dage.

En uhensigtsmeessig sideeffekt er, at afdelingen velger de patienter, hvor der er
mulighed for at overholde udredningsret, frem for de patienter, hvor det alligevel
ikke lykkes at overholde udredningsretten. Om fristen for patienten er
overskredet med 1 dag eller 30 dage, har ingen betydning for opgerelsen af malet.

DILEMMA:

Pa en afdeling er der en ledig tid om 3 dage, den naeste ledige tid er forst om
7 dage. Der er en patient, som har ventet i 31 dage, og derudover er der en
rakke patienter, som har ventet i 24 dage eller mindre.

Hvem skal have tiden om 3 dage? Hvis en patient, som har ventet i 24 dage,
far tiden, forbedres overholdelsen af udredningsretten. Hvis patienten, som
har ventet i 31 dage, far tiden, betyder det, at overholdelsen af malet om
udredningsret forringes.

I flere af grupperne blev der talt om, at der er behov for, at der kommer en debat,
som omhandler, hvor leenge vi skal fortsaette med at behandle, og hvilken veerdi
det giver for patienterne. Klinikerne vil gerne give en behandling af hgj faglig
kvalitet, men hvis patienterne efter den “sveere samtale” valger at frasige sig
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behandling, og nar klinikerne i hgjere grad skal respektere patienternes evt.
fravalg af behandling, sa kan det betyde negativ effekt pa kvalitetsparametre, som
fx kraeftoverlevelse.

Enkelte projektdeltagere papegede, at det er vigtigt, at interessenterne involveres
i en styringsmodel. Dvs. at den styringsmodel, som implementeres, giver mening
for hospitalet men ogsa giver mening for kommuner og praksissektoren.

3.5 Afregningsmodel

Ved afregningsmodel forstas et system til tildeling af budget til hospitaler og
afdelinger. Afregningsmodellen har indtil nu vaeret pa baggrund af DRG-aktivitet.
Det skal afklares, om og hvordan ’veerdi for patienten’ kan indga i en
afregningsmodel, herunder hvordan projekternes erfaringer kan indga i disse
overvejelser.

Ingen af de deltagende projekter kan lige nu pege pa en mulig afregningsmodel,
hvori ”veerdi for patienten” indgar. De projekter, hvor der har veret flere af-
regningsmodeller pa afdelingsniveau, fortaller om vanskeligheder ved mang-
lende entydighed ved malopfyldelse.

Det projekt, som har vaeret mindst
preget af dobbelttydighed i afreg-
ningsmodellen, har veeret Bornholms
Hospital, hvor hele hospitalet har
veeret  takstfrisat.  Rigshospitalets
Hjertecenter og Finsencenter har ogsa
veaeret totalt takstfrisatte, men da de
har store samarbejdsflader til andre
centre og klinikker pa Rigshospitalet,
kan det medfere vanskeligheder, nar
der skal laves om i patientforlab, fordi
dette kan have afregningsmaessig
betydning for andre centre/ klinikker.

Rigshospitalets Videnscenter for Reumatologi og Rygsygdomme har kun veeret
delvist takstfrisat, da rygoperationerne ikke har varet takstfrisat. For de gvrige
projekter har det kun vaeret enkelte dele af afdelingen, som har varet takstfrisat,
hvilket har betydet, at afdelingerne hver iseer har haft flere styringsparametre, og
det har veeret svaert for medarbejderne at finde rundt i.

Dette er en konkret erfaring, som afdelingerne har faet i arbejdet med

vaerdibaseret styring. Dengang afdelingerne sggte om at blive takststyringsfrisat,
var de ikke opmerksomme pé denne problemstilling.
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De falles medicinske ambulatorier pa Amager og Frederiksberg har ikke varet
takstfrisat, hvilket har betydet, at omlagningen har vaeret svar, fordi de fortsat
skal teenke pa at opna aktivitet. En af de interviewede udtrykker det saledes:

”Det er skreemmende med de tomme tider i ambulatorierne”.

I forbindelse med PLO-overenskomsten for 2018 blev det besluttet, at patienter
med type 2 diabetes og patienter med KOL, som gar til kontrol i bade
hospitalsvaesen og hos praktiserende laege, skulle afsluttes i hospitalsregi og
ansvaret flyttes til praktiserende leeger. Her var det denne overenskomst, som var
anledningen til at disse to afdelinger pa hhv. Bispebjerg Hospital og Hvidovre
Hospital blev takstfrisat og skulle afprove veerdibaseret styring.

Flere af deltagerne papeger, at incitamentstrukturen skal vare klar, og at hvis
man gnsker, at hospitalerne skal styre mod at blive mere ressourceeffektive, sa
skal de have lov til at beholde nogle af de sparede ressourcer. Hvis hospitalernes
budget reduceres, hver gang de effektiviserer for at opna en storre
ressourceeffektivitet, falder incitamentet til at effektivisere. Flere af projekterne
papeger, at det er vigtigt, at politikerne har tillid til, at de behandler og
effektiviserer det, de skal.

I dag maler vi pa hvor meget, der produceres, eller hvor meget der ydes i DRG-
veerdi, dvs. afregningsmodellen fokuserer pa hospitalsproduktion: hvor mange
patienter behandles, og hvor omfattende en behandling far de. Fremover skal
hospitalerne bruge en storre del af deres tid til radgivning, dels radgivning af
patienter via patientskoler, men ogsd radgivning af primersektor, fx
praktiserende leeger i behandling og opfelgning pa patienter med hhv. KOL og
diabetes type-2. En fremtidig afregningsmodel skal tage hgjde for dette.

Nerhedsfinansiering drejer sig bl.a. om reduktion i antal DRG-sygehusforleb pr.
borger og reduktion i DRG-vaerdi pr. kroniker (med KOL og/eller type 2 diabetes).
Flere af projekterne er allerede nu bekymrede for, hvordan gkonomien/
budgetterne vil blive pavirket af, at de allerede har differentieret mellem
patienterne og allerede har formaet at reducere i antallet af kontrolbesag, fx fordi
de har afsluttet patienterne i hospitalsregi og sendt dem til de praktiserende
laeger.

Fra et enkelt hospital blev det naevnt, at afdelingerne er varsomme med at tage

’alt guldet ud af skabene pa én gang’, fordi man sa har noget tilbage, man kan hive
ud, nar besparelserne kommer.
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4. Afsluttende bemaerkninger

Projekterne om vardibaseret styring har oplevet, at takstfrisettelsen har givet
dem luft og energi til at til at taenke anderledes og mere frit i forhold til, hvad der
giver mest veerdi for patienten. De har ikke vaeret h&mmet af at skulle teenke over,
hvilken aktivitet de skal akkumulere.

Projekterne har alle arbejdet med mere vardibaseret sundhed og de styrer alle
mod ‘mere vardi for patienterne’ ved at:

e Inddrage patienterne i, hvilken behandling de vil have, hvordan den skal
gives og sporge patienterne, om de er tilfredse med det de far.
e Arbejde mod den rigtige kvalitet i behandlingen, s& patienterne bliver
raske, overlever og ogsa bevarer tilknytning til arbejdsmarkedet.
e Arbejde mod mere ressourceeffektive forleb, bade i forhold til patienter og
personale, saledes at
o patienterne ikke skal komme oftere pa hospitalet end hgjst
ngdvendigt
o personalet kan na at behandle flere og andre patienter
e udrede og behandle patienterne til tiden.

Patientinddragelse

For de fleste af projekterne er patientinddragelse et mal. Hvis man skal vide, hvad
der giver mest vaerdi for patienterne, er det vigtigt at sperge patienterne. Mange
steder inddrages patienterne allerede tidligt i forlgbet. I de fleste af projekterne
og pa de fleste hospitaler og afdelinger er patienterne siledes inddraget i den
organisatoriske del. De deltager i styregrupper og i ansettelsesudvalg og er
saledes med i vigtige ledelsesbeslutninger som fx i ansattelsen af de kommende
ledere. Pa den made er de med til at saette dagsorden for, hvad det er for verdier,
der skal vere i fokus i forbindelse med behandling og tilretteleggelse heraf i
fremtiden.

At gi i dialog med den enkelte patient er vigtigt i tilretteleggelsen af den individ-
uelle patientbehandling og i den enkelte patients behandlingsforlgb. Patienten og
de pargrende kan her veere med til at seette mal for, hvad de skal nd, og evt. hvad
det er for en behandling, der skal iveerksettes.

Patientinddragelse er godt, hvis patienten bliver hgrt. Men gnsker patienterne
altid at fa et valg? Mange tenker, at laegerne har forsket i hvilke behandlings-
former, der virker bedst, og nogle patienter vil gerne helst bare veere ’standard-
patienter’, for hvem det giver tryghed at gennemga en standardbehandling med
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et standardforleb. Nogle gange ved patienterne heller ikke, hvilke muligheder de
har, og dermed hvad det er der er realistisk at opna.

En stor del af de patienter, som har et forlgb pa hospitalerne, er i den seneste fase
af deres liv. Her er der store udfordringer i, hvordan disse patienter inddrages i
tilretteleeggelsen af behandlingsforlgbet, og i hvordan man maler pa, hvad der
giver verdi.

Udfordringer ved at male

P& nuvaerende tidspunkt er det en stor udfordring at male p4, hvad der giver vaerdi
for patienterne. Dels fordi implementeringen af anvendelsen af PRO endnu ikke
er sa fremskreden, dels fordi hospitalerne ikke er vant til at male pa, om
patienterne fortsat har tilknytning til arbejdsmarkedet. Det er ogsa en udfordring,
at outcome nogle gange forst opnas pa langt sigt. Der kan males pa, om
patienterne overlever en behandling pa kort sigt, dvs. inden for 30 dage. Der kan
ogsa males pa, om patienterne pafores en skade, far liggesar eller lignende. Men
afdelingen, som har behandlet patienterne, ved ikke, om patienterne overlever pa
langt sigt, dvs. om 10 eller 20 ar eller maske pa endnu lengere. Det er desuden en
udfordring at skulle styre pa meget langt sigt. Endelig kan det ogsa vaere sveert at
male og styre pa, om det liv, som patienterne lever, giver dem vardi.

Svezert at afregne

De ovenfor navnte styringsudfordringer er endnu svarere at handtere, nar eller
hvis outcome og veerdimal skal indga i en afregningsmodel. Eller nar hospitaler
og afdelinger skal have tilpasset deres budget i forhold til den verdi eller den
manglende verdi, de bibringer patienterne samlet set.

Betyder en afregning efter 'veerdi for patienten’, at der skal findes en ny mentfod
for dette? Eller skal der tillades en stor diversitet med mange individuelle mal?
Og hvordan skal afdelingerne styre mod 'mere vardi for patienten’, nar vaerdien
for mange forst kan méles pa meget langt sigt?

Skal hospitalernes/afdelingernes budget reduceres, nar mortaliteten stiger, nar
infektionsraten stiger, eller nar hospitalet ikke overholder udrednings- og eller
behandlingsretten? Kan det taenkes, at det vil hjelpe at reducere budgettet, nar
kvaliteten eller patienttilfredsheden falder?

Udfordringen er at finde ud af, hvordan afdelingerne kan fa et incitament til hele
tiden at arbejde for ‘'mere vardi for patienten’, samtidig med at sundhedsvasenet
fortsat bliver mere presset pa ressourcer som fglge af flere
behandlingsmuligheder og en fortsat aldrende befolkning.
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