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Laesevejledning

Gront Regnskab 2008 og 2009 for Region Hovedstaden
er en sammenfatning af energi - og miljgindsatsen pa
regionens hospitaler og institutioner.

Regionen vil med det gronne regnskab give alle interes-
serede en let tilgengelig information om virksom-
hedernes miljeforhold og inspirere regionens virksom-
heder til at sette indsatsen for miljoet i system og
opna de fordele, der er forbundet med det.

Regionens grgnne regnskab indeholder en status over
virksomhedens miljopreestation med fokus pa, hvordan
virksomhederne pavirker miljoet, samt fremadrettede
oplysninger om regionens miljoprofil, malsaetninger
samt hvilke indikatorer regionen vil male miljoind-
satsen pa.

Med dette gronne regnskab er det forste gang, at
Region Hovedstaden viser en samlet oversigt over regio-
nens forbrug og miljopavirkning. Alle hospitalerne,
psykiatrien, handicap, regionsgarden og apoteket har
indberettet forbrugsdata for el, varme, brugsvand og
affald for 2008 og 2009. Hospitalerne har registreret
energiforbruget gennem en lang arreekke, mens ikke
alle institutioner har registreret energiforbruget de
foregaende ar. Affaldsproduktionen er endvidere ikke
blevet registreret af alle virksomheder for 2008. Det er
derfor kun muligt at vise udviklingen i energiforbruget
for 2004 til 2009 for hospitalerne.

Gront regnskab 2008 og 2009 omfatter 3 kapitler.

I kapitel 1 beskrives regionen som virksomhed og
der er en kort kvalitativ beskrivelse af de vasent-
ligste ressource- og miljomassige forhold, der
kendetegner virksomhedens aktiviteter.

I kapitel 2 preesenteres Region Hovedstadens holdnin-
ger, ambitioner og prioriteringer pa miljpomradet.

Det beskrives, hvorfor regionen anser de valgte
oplysninger for at vaere vasentlige for forstaelsen
af virksomhedens miljopavirkning, dvs. de miljo - og
sundhedsmaessige arsager til at begreense miljopavirk-
ningen. Hvilke malsatninger, mal og indikatorer
regionen har, hvordan medarbejderne inddrages

i virksomhedens miljparbejde generelt samt hvordan
regionen stiller miljokrav til sine leverandgrer.

I kapitel 3 gores der status pa regionens vasent-
ligste forbrug og miljepavirkninger, dvs. hvad der
indgar af ressourcer i virksomhedernes aktiviteter og
hvad der udledes til luft, brugsvand og affaldsproduk-
tion. Det indeholder bade en kvalitativ og kvantita-
tiv beskrivelse af status for energi, varme, brugsvand
og affald, mens der i dette forste gronne regnskab for
regionen kun er en beskrivende kvalitativ status pa
regionens indsats pa kemikalier, spildevand, miljorig-
tigt byggeri, miljorigtige indkeb, transport og it.
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Basisoplysninger

Region Hovedstaden og dens virksomheder

Region Hovedstaden er en meget stor og sammensat
virksomhed med ca. 40.000 ansatte.

Region Hovedstadens stgrste opgave er hospitalsdrift.
Men regionen driver ogsa sociale institutioner og er
dynamo i den regionale udvikling.

Region Hovedstaden

e Region Hovedstaden har i alt 1,7 millioner ind-
byggere

e Godt 30 pct. af landets befolkning bor i Region
Hovedstaden

e Befolkningstetheden i Region Hovedstaden er ca.
fem gange hojere end landsgennemsnittet

e Region Hovedstaden bestar af 29 kommuner med
Bornholms Regionskommune

e Regionen daekker i alt 2.561 km? - eller ca. seks pct.
af Danmarks samlede areal

e Region Hovedstaden har i alt 554 km kyst-
streekninger

e Region Hovedstaden dakker et omrade fra Gilleleje
i nord til Dueodde i syd og fra Hundested i vest til
Christianse i est

Psykiatri
5.090 ansatte

Apotek
454 ansatte

Virksomheden Region Hovedstaden forbruger store
mangder ressourcer og pavirker derfor miljoet og sam-
fundet markant. Virksomheden har samtidig en lang
reekke muligheder for at fremme baeredygtig udvikling
til gavn for bade miljoet, patienter, brugere, medarbej-
dere, borgere og samfundet.

e Regionens samlede nettoudgiftsbudget for 2009
var pa 30,4 mia. kr og den samlede nettoudgifter
pa sundhedsomradet udgjorde i alt 29,7 mia. kr.,
som fordeler sig med: 20,9 mia. kr. til hospitaler og
psykiatri m.v., 6,6 mia. kr. til sygesikring, 1,2 mia.
kr. til inversteringsgifter, 0,9 mia. kr. til administra-
tion.

12 hospitaler
30.119 ansatte

Handicap
1.411 ansatte

Administration
ca. 800 ansatte
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Hospitalerne i Region Hovedstaden omfatter 12 hospitaler med ca. 8.500 sengepladser og mere end 30.000 fuld-

tidsansatte medarbejdere.

Psykiatrien omfatter 14 centre med ca. 1.400 sengepladser, 9 sociale tilbud og omkring 5.000 ansatte.

Praksissektoren i regionen bestar af ca. 4.000 privatpraktiserende behandlere - primert alment praktiserende
leeger og andre specialleger, tandlager, fysioterapeuter, fodterapeuter, kiropraktorer og psykologer.

De 29 kommuner i regionen indgar individuelle sundhedsaftaler med Region Hovedstaden - bl.a. om indlaeggel-
ses- og udskrivningsforleb, om forebyggelse, genoptrening og hjelpemidler.

Region Hovedstaden - Handicap driver 17 institutioner med en raekke specialiserede tilbud malrettet bern og
voksne med fysisk og psykisk funktionsnedsattelse, erhvervet hjerneskade, syns-, hore- og andre kommunikations-
handicap, bern og unge med gennemgribende udviklingsforstyrrelse, bern og unge med kriminel adfeerd.

Hvordan pavirker regionens virksom-
heder miljget?

Region Hovedstadens omfattende aktiviteter pa sund-
hedsomradet pavirker miljoet ved at anvende store
mangder fossile breendstoffer, udlede klimapavirkende
gasser, anvende kemikalier og leegemidler, udlede spil-
devand og producere betydelige mangder affald - for
blot at navne nogle eksempler pa, hvordan regionen
pavirker miljoet i en negativ retning.

Fysisk bestar virksomheden af en betydelig bygnings-
masse, hvori der foregar mange meget forskelligartede
aktiviteter inden for sundhedsomréadet. Der foreta-

ges lpbende en rakke ombygninger af hospitaler og
institutioner og der planlaegges nogle af de sterste
hospitalsbyggerier i mange ar. Virksomheden Region
Hovedstaden har derfor som bygherre og som ansvarlig
for driften gode muligheder for selv at patage sig et
ansvar og anvende mindre miljobelastende kemikalier
og gennemfore energibesparelser.

Regionen indkeber store mangder produkter og en
raekke serviceydelser som pavirker miljoet. Regionens
underleverandorer er inden for omrader som for
eksempel energi, ambulanceforing, rengering, vaskeri,
kantinedrift og affaldshandtering.
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Transport af regionens medarbejdere til og fra arbejde
samt transport af patienter, prgver mv., som led i
sygdomsbehandlingen, pavirker ligeledes miljoet ved
emission af drivhusgasser og partikler til luften.

Savel byggerierne, indkeb og transport har indfly-
delse pa miljoet bade direkte og indirekte. Dels ved
anvendelse af ressourcer fra andre verdensdele og dels
ved at udlede stoffer, der pavirker det globale miljo.

Regionen pavirker saledes ikke kun miljget lokalt, men
ogsa indirekte miljoet og ressourceforbruget i andre
regioner og verdensdele gennem sit valg af materialer
og produkter.

Region Hovedstaden har fokus pa miljepavirkningerne
i alle faser lige fra design af nye byggerier og valg af
materialer til den daglige drift og indkeb af produkter
og serviceydelser.

Region Hovedstadens forbrug og udledninger i 2009

‘-\

Emission til luft

Ressorcer/Forbrug

Miljggodkendelser og tilladelser

Hospitalerne har ikke egentlige miljogodkendelser,
men spildevandsomradet og de enkelte hospitalers

Okonomi

Spildevand

udledninger til de kommunale spildevandssystemer er
reguleret gennem kommunale spildevandstilladelser.
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Ledelsens redeggarelse - visioner,
malsaetninger og indsatsomrader

Miljgpolitik

Regionen har ikke vedtaget en overordnet miljopolitik,
men beeredygtighed og miljo indgar som elementer i for-
skellige politikker og planer vedtaget af regionsradet. Det
er Kvalitet i byggeri, Strategi for baeredygtig udvikling
(Agenda 21), Generalplan-fremtidens fysiske rammer
for patienter i Region Hovedstaden for fremtidens byg-

Vision

Region Hovedstadens vision er, at "Hovedstadsregionen
skal vaere en af de forende europaiske storbyregioner
kendetegnet ved en gron profil”. (Regional Udviklings-
plan)

Regionen vil aktivt arbejde for, at regionens egne virk-
somheder udvikles i en beeredygtig retning, sa regionen

internt gor, hvad den kan for at opfylde denne vision.

Region Hovedstadens virksomheder skal pa sigt drives

gerier, Handlingsplan for beeredygtig udvikling (Agenda
21), Regional Udviklingsplan, Indkebspolitikken mv.

Miljpindsatsen og beredygtig udvikling i Region
Hovedstaden er en konstant opvejning mellem gkono-
miske, samfundsmessige og miljomassige forbedrin-
ger. Regionen tilstraeber at samtaenke og sammenkoble
disse tre dimensioner i sine beslutninger.

gennem baredygtige principper ved lobende reduk-
tioner og miljopavirkninger. Det skal ske ved total-
pkonomiske vurderinger sa der opnas mest miljo for
pengene.

Visionen skal virkeliggores ved, at organisationen har
seerligt fokus pa de vasentligste miljopavirkninger

ved at forbedre relevante kompetencer samt ved at
igangsette initiativer til fremme af visionen, herunder
etablering af et miljo- og energiledelsessystem.
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Veaerdigrundlag

Region Hovedstaden har fire grundleggende vardier,
der skal inspirere ledere og medarbejdere i det daglige
arbejde. Disse veerdier, der blev vedtaget af regionsra-

De grundlaeggende veerdier er:

* Professionalisme
¢ Robusthed

* Ordentlighed

¢ Fremsynethed

det i begyndelsen af 2009 med strategi for beeredygtig
udvikling, vil ogsa veere grundlaget for det langsigtede
arbejde hen imod beredygtig udvikling.

Professionalismen sikres ved fortsat kompetenceudvikling af negglepersoner med ansvar for og direkte relationer

til Beeredygtighedsstrategien. Igennem et planlagt systematisk miljgarbejde, herunder en forbedret styring af res-

sourceforbrug og formindskelse af miljppavirkningen, sikres det, at kompetencerne fortsat udvikles.

Robustheden sikres ved at etablere miljo- og energiledelsessystemer, som relevante ngglepersoner tager ansvaret

for. Herved sikres, at systemerne er fast forankret i driften af regionens virksomheder og at resultater fastholdes,

dokumenteres og videreudvikles.

Ordentlighed sikres ved, at regionens prioriteringer bygger pa forebyggende principper, herunder at beeredygtig-

hedsarbejdet tilgodeser forebyggelse af savel miljopavirkninger som pavirkningen af borgernes sundhedstilstand.

Fremsynethed sikres ved, at regionen prioriterer en baredygtig udvikling og at regionen patager sig rollen som

model for ansvarlig miljgmeessigt adfeerd, ikke alene med lokale initiativer, men ogsa initiativer som har et globalt

sigte.

”Strategi for baeredygtig udvikling”

Malsaetninger

Region Hovedstaden har vedtaget tre overordnede mal-
setninger for, hvordan virksomheden vil arbejde med
miljpomradet og udvikle virksomheden i en baredygtig
retning. Det handler om at gore det rigtigt fra starten,
sd man undgdr miljgproblemer og dyre udgifter til
lpsning af problemerne efterfolgende.

O Regionen vil effektivisere miljgindsatsen

Region Hovedstaden arbejder for, at hovedstadsregio-
nen skal blive et endnu bedre sted at arbejde, bo og
leve i. Regionen vil derfor indkebe og bygge baeredyg-
tigt, hvor det er muligt. Region Hovedstaden vil arbejde
systematisk med at udarbejde procedurer og retnings-
linjer for at fa miljeaspektet ind i beslutningerne sa
tidligt som muligt. Miljoledelse er en forudsaetning for
styringen og opfolgningen pa de mal regionen satter
sig. Kun med kompetente og engagerede medarbejdere
kan regionen opna konstante forbedringer.

@ Regionen vil spare pa ressourcerne
At spare pa ressourcer som energi, brugsvand og pro-
dukter er ikke bare i de fleste tilfeelde god ekonomi,

men ogsa godt ud fra et miljosynspunkt. Regionen
anvender store mengder el og varme. Det pavirker
klimaet. Det samme er tilfeldet med transporten.
Regionen har et omfattende ressourceforbrug af pro-
dukter og byggematerialer, der kan indeholde miljo -
og sundhedsfarlige stoffer. Udledninger fra transporten
er endvidere sundhedsskadelige. Miljo - og sundheds
farlige stoffer kan spredes og pavirke mennesker og
pkosystemer.

© Regionen vil etablere en staerk miljeprofil

For at na langsigtede mal pd miljoomradet kraever det
bade store og sma forandringer. Region Hovedstaden
er lydhore for, hvad der sker i omverdenen, men ogsa
hvilke muligheder regionen har for at pavirke udvik-
lingen pa miljpomradet. Med ca. 40.000 medarbejdere,
der hovedsageligt arbejder inden for sundhedsomradet,
oparbejder regionen viden og erfaringer af stor veerdi
for samfundet. Regionen kan pa forskellig vis bidrage
til en positiv samfundsudvikling, eksempelvis gennem
formidling af forskning mellem miljo og sundhed, gen-
nem uddannelse af medarbejdere samt gennem vores
regionale udvikling.
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De overordnede malsastninger i Strategi for baeredygtig udvikling

O Effektivitet ved planlaegning, drift, projektering og indkeb inden for de udvalgte parametre

e Region Hovedstaden vil handtere miljoforholdene systematisk og fremadrettet i lokalt og globalt perspektiv
e Region Hovedstaden vil have fokus pa organiseringen af miljgarbejdet
e Region Hovedstaden vil implementere et miljo- og energiledelsessystem som et centralt vaerktoj

@® Spare pa ressourcerne, begraense miljgpavirkningen og fremme beeredygtig udvikling inden for de udvalgte
parametre

e Region Hovedstaden vil begrense brugen af ressourcer, og optimere brugen heraf
e Region Hovedstaden vil lobende begreense miljgpavirkningerne
e Region Hovedstaden vil forberede og ivaerksatte aktiviteter hen imod baeredygtig udvikling

© Etablere en steerk miljoprofil for Region Hovedstaden

e Region Hovedstaden vil have fokus pa miljeforbedringer gennem handlinger og handlingsplaner
e Region Hovedstaden vil vaere en kompetent og synlig akter pa miljpomradet
e Region Hovedstaden vil sprede viden om succeshistorier og opnaede resultater

Regionens vaesentligste milja-
pavirkninger

Regionens virksomheder har gennem en arraekke arbej-  fort screeninger af, hvilket forbrug og hvilke aktivite-
det med miljo - og energiforhold og der er gennem- ter, der giver anledning til de storste miljopavirkninger.
Input /output

Luft og klima

=

Spildevand

Materialer
Kemikaler
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Feelles for de forbrug og miljopavirkninger, der er
udpeget som veasentligst er, at de, trods meget forskel-
lige byggerier og aktiviteter, gar igen pa alle regionens
virksomheder, som drives i den fusionerede region.
Region Hovedstaden har et stort ressourceforbrug og
anvender store mengder energi, kemikalier og laege-
midler. De veesentligste direkte pavirkninger af miljoet
sker ved udledning til luften, primeert som CO,, samt
til recipienter ved udledning af spildevand via rense-
anlaeg. Regionens virksomheder producerer endvidere
betydelige mangder affald, der ved bortskaffelsen
pavirker miljoet.

Regionens ressourceanvendelse
Energi

Regionen er storforbruger af energi. Der bliver bl.a.
brugt meget energi pa keling, opvarmning, ventilation,
lys og udstyr. Der er bade pkonomiske og miljomees-
sige gevinster ved at reducere energiforbruget og CO,
udledningen fra hospitaler og institutioner.

Selvom der lgbende er gennemfort energiforbedrende
foranstaltninger, er der stadig et stort potentiale for
yderligere forbedringer og energibesparelser. Inter-
nationale klimaaftaler, national regulering, ressour-
ceknaphed og stigende energipriser er andre vigtige
incitamenter til at arbejde for energibesparelser.

Kemikalier

Regionen pavirker miljo og sundhed med miljobela-
stende stoffer. Anvendelse af store mengder kemikalier
og leegemidler er en forudsetning for et moderne sund-
hedssystem. Regionen leegger stor vaegt pa at begreense
miljopavirkningen ved fortsat at kortleegge og substi-
tuere anvendelsen af de farligste stoffer og begraense
udledningen. Derfor er kemikalieomradet prioriteret
som et meget vaesentligt indsatsomrade.

En raekke af de produkter og byggematerialer, der
anvendes i regionen indeholder stoffer, har en kendt
potentiel effekt pa miljo og sundhed. Hormonlignende
stoffer, blodgerere og pthalater udger for eksempel et
stigende sundhedsproblem. Generelt udsattes befolk-
ningen for et meget stort antal kemikalier. Kemikalier
er med til at fremkalde sygdomme som kreeft, allergi,
barnlgshed mv. Sygdomme som er ressourcekraevende
at behandle.

Kemikalieanvendelsen i sundhedssektoren pavirker
saledes det interne arbejdsmiljo og det lokale ydre mil-
jo. Men ogsa det globale ydre miljg. Visse kemikalier,

f.eks. CFC og HCFC-gasser, pavirker miljoet pa globalt
plan, da de er med til at nedbryde ozonlaget. Et andet
kemikalie, der pavirker miljoet pa globalt plan, er lat-
tergas (N,O). Lattergas er med til at oge drivhuseffekten
og set i forhold til CO,, er lattergas knapt 300 gange s&
skadeligt, dvs. at for hvert kg lattergas der udledes, sva-
re det til 300 kg CO,. P4 bare et af regionens hospitaler
blev der i 2008-2009 brugt 3522 kg lattergas, hvilket
svarer til 1049 ton CO,. Mens andre kemikalier har en
mere lokal pavirkning, det kan veere LAS i vaskemidler,
der, nar det kommer ud i naturen med spildevandet, er
med til at forskyde konkurrencen i pkosystemet.

Valget af kemiske produkter og materialer, hvordan
de handteres, opbevares og bortskaffes har derfor en
betydning for virksomheders pavirkning af sundhed
og miljo. Det geelder bade nar der skal bygges nyt og
indkebes produkter og serviceydelser.

Brugsvand

Brugsvand er en knap ressource i Region Hovedstaden
og der bliver mindre af den. Arsagen er dels, at vand-
boringer lukker, da kvaliteten er for ringe pa grund af
forureninger af jorden, dels fordi der sker en intensiv
vandindvinding og dermed senkning af grundvands-
spejlet.

Mange af regionens virksomheder har gennem arene
gjort en stor indsats for at spare pa brugsvandet. Men
der anvendes stadig store mengder brugsvand pa regio-
nens virksomheder - ca. 1,2 million m® om aret.

Regionen vurderer derfor fortsat omradet for veesent-
ligt og vil i savel planlegning og projektering, som i
den daglige drift fortsette arbejdet med at mindske
brugsvandforbruget.

Regionens udledninger

Luft

Regionen udleder betydelige drivhusgasser, SO,, NOx
og sundhedsskadelige partikler fra hospitaler og insti-
tutioner, som primert skyldes energiforbruget. Luftfor-
ureningen udledes fra regionens virksomheder i forbin-
delse med en rakke forskellige aktiviteter tilknyttet
bygningsdrift, nybyggeri og renoveringer, indkeb af
varer og service, transporten af personer og varer.

Regionen gnsker at spille en vasentlig rolle i indsatsen
for et bedre klima. Regionen vil begreense luftforure-
ningen ved at gore det rigtigt fra starten dvs. ved at
indtenke energirigtige losninger i nybyggerier, reno-
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vere den eksisterende bygningsmasse, optimere driften,
indkebe energirigtigt samt mindske energiforbruget
ved transport tilknyttet virksomhederne.

CO, og andre drivhusgasser er vasentlige, da de med-
forer en oget drivhuseffekt og dermed en stigning i
temperaturen pa jorden og medfglgende klimaen-
dringer.

Emissioner af SO, og NOx forvaerrer dndedreetssygdom-
me regionalt og giver syreregn, der lokalt adelegger
skove, sger og bygninger. NOx kan endvidere medvirke
til neeringsstofbelastning i seer og haver.

Udledningen af flygtige organiske forbindelser (VOC)
er ogsa et problem, da det medvirker til fotokemisk
ozondannelse, der forveerrer andedratssygdomme

og er pdeleggende for materialer og planter.

Spildevand

Regionens virksomheder udleder store mangder
spildevand, der gar via de kommunale renseanleg til
recipienterne dvs. @resund og Kattegat. Spildevandet
indeholder savel kemikalier som medicinrester.

Region Hovedstaden har sat fokus pa spildevandsom-
radet og vil tage udfordringen op med at kortlaegge,
begrense og rense de vasentligste steder.

Udledning af kemikalier og leegemidler med spildevan-
det kan have en toksisk pavirkning af renseanlag og
recipienter. Speciallegemidler til behandling af kreeft,
HIV infektioner, psykofarmaka udger en potentiel
miljobelastning af ferske og marine vandomrader og
en raekke af stofferne er persistente i vandmiljoet,

dvs. at de ikke nedbrydes eller kun nedbrydes meget
langsomt. Hospitalernes spildevand vil altid inde-
holde medicinrester og bakterier, da de udskilles fra
patienterne via faeces og urin. Medicinrester, herunder
antibiotika, pavirker miljoet i negativ retning og kan
potentielt medvirke til at fremme antibiotikaresistens.

Affald

Regionens virksomheder producerer affald svarende

til flere provinsbyer. For at mindske ressourcetabet

og miljopavirkningen har regionens virksomheder
arbejdet pa en storre genanvendelsesgrad og mindre
affald til forbreending. Endvidere har flere hospitaler
haft fokus pa medarbejderes sundhed ved handterin-
gen af affaldet. Men der er stadig store udfordringer pa

affaldsomradet og regionen har derfor valgt affald som
et indsatsomrade af hensyn til det ydre miljo, arbejds-
miljget, sikkerheden og gkonomien.

De storste fraktioner er dagrenovation, men der er ogsa
betydelige meengder kontoraffald, byggeaffald, kemika-
lieaffald samt klinisk risikoaffald. Klinisk risikoaffald
er klart den dyreste fraktion at bortskaffe. Derfor er det
ogsd pkonomisk en god ide, at effektivisere sorteringen,
da blot lidt klinisk risikoaffald blandet i dagrenovatio-
nen giver anledning til, at det hele takseres til den hgje
pris. Langt den storste del af affaldet gar til forbreen-
ding, noget bliver genanvendt og endelig skal en del af
det affald, der produceres pa hospitalerne specialbe-
handles, hvilket er omkostningstungt.

En stor del af det affald, der produceres i regionen, for-
breendes pa de store centrale forbreendingsanleg. Det
udleder CO, og regionens affaldsproduktion har derfor
en indirekte negativ pavirkning pa klimaet.

Regionens muligheder for at gennem-
fore miljgforbedringer

De konkrete handlemuligheder daekker et bredt felt
lige fra optimering af driften, @ndret adferd, renove-
ring og projektering af nye miljo - og energioptimale
bygninger til at indkebe miljomarket udstyr.

Det forudsatter viden, organisering og ledelsesverk-
tojer samt en god kommunikation til medarbejdere,
partnere og leverandorer.

Et eksempel pd, hvordan regionen kan na sine mal

pa energi- og klimaomradet er, at den satter ind pa
alle de felter, der kan resultere i en mindre udledning
af drivhusgasser. Bade nar man bygger nyt, indkeber
produkter og serviceydelser, valger it-losninger og i
den daglige drift er der fokus pa de mest energirigtige
og mindst CO, belastede lgsninger. Man skal sarge for,
at den tilstreekkelige viden er til stede og bliver spredt.
Man skal arbejde systematisk med energiledelse, eva-
luere og rapportere for at fplge den samlede udvikling
for at kunne vurdere om indsatsen star mal med
effekten - eller man skal prioritere sin energiindsats
anderledes.

I nedenstaende figur er det illustreret, at regionen har
en raekke handlemuligheder, der hver iser er ngdvendi-
ge for at gennemfore regionens vision, malsetninger og
mal og opna de gnskede effekter pa miljp og sundhed.
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. g Etablering af miljg- og energiledelse og afrapportering
- |
Etablering af tvaergdende netvaerk blandt
: miligansvarlige og miljgmedarbejdere
Kompetenceudvikling og opbygning af viden
_ _ Kommunlkatlon og formidling
“ F Miljgvurdering af alle relevante beslutninger
| 3 MineJrigtigt udbud og indkgb
) Miljgrigtig drift
W 4 Beeredygtigt byggeri
Eh Miljgrigtig transport
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Energi - og miljgledelse

Region Hovedstaden vil gradvist indfere energi - og elementer - status pa miljobelastningen (det gronne
miljostyring pa alle hospitaler og institutioner. For regnskab), opfalgning, planlaegning af nye mal (hand-
at opna resultater vil alle handlemuligheder blive lingsplan) og gennemforelsen. Det gronne regnskab
anvendt. Energi - og miljoledelse indeholder fire vil fremover blive koblet til regionens gkonomiske

regnskab.
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Organisering og inddragelse af med-

arbejdere

Pa de fleste virksomheder varetages miljoopgaverne af Region Hovedstaden har fokus pa den interne orga-
arbejdsmiljomedarbejdere eller af de tekniske chefer. nisering af energi - og miljparbejdet med henblik
Glostrup Hospital har en miljokoordinator ansat. pa implementeringen af regionsradets energi - og

Pa Regionsgarden er der tre stabe, der arbejder med miljomal.

miljo og baeredygtighed. Koncern Regional Udvikling Virksomhedernes tekniske chefer og miljpansvarlige
arbejder med baredygtighed primeert med fokus pa medarbejdere er allerede inddraget i arbejdet og vil
regionen som areal bl.a. med den Regionale Udvik- fremover i stigende grad blive inddraget i arbejdet med
lingsplan og Klimastrategi. Koncern Miljp arbejder med  at udvikle regionens virksomheder i en baredygtig
oprensning af forurenede grunde. Koncern @konomi, retning.

Bygherreafdelingen arbejder med beeredygtighed,
miljg, energi og Klimatrategi i forhold til regionen som
virksomhed.

14
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Oplysninger om miljeforhold
Energi, varme og CO_ udledning

Region Hovedstadens hospitaler og institutioners
betydelige energi- og varmeforbrug giver anledning til
udledning af CO, og andre drivhusgasser.

Gront regnskab 2008-2009 er den forste status pa
regionens samlede energi- og varmeforbrug samt CO,
udledning. Ved at omsztte varme og elforbrug til CO,
udledninger synliggores hverdagens CO, udledning for
brugerne. Der sattes sdledes aget fokus pa klimaudfor-
dringen.

I gront regnskab for 2008-2009 opgeres udelukkende
det arlige forbrug af el og varme samt udledningen
af CO, fra bygningsdriften i de regionale bygninger.
Andre af regionens aktiviteter, som f.eks. transport
giver anledning til CO, udledning, men de er ikke
opgjort for 2008-2009.

Status

Hospitaler og institutioner har over en arraekke
gennemfort energibesparelsesprojekter og lobende
begraense energiforbruget. Det er en udfordring, blot
at opretholde disse besparelser. Men der sattes disse
ar konstant nye initiativer i gang, nye teknikker
introduceres, energipriserne stiger og der sker lgbende
stramninger i takt med offentliggorelse af ny viden
om klimazndringernes omfang og effekter. Savel EU
som Folketinget har sat mdl for CO, reduktion. Region
Hovedstaden har ogsa selv opsat mal for reduktion af
CO, og vil gare, hvad den kan for at teenke energirigti-
ge lgsninger og inddrage totalpkonomiske beregninger,
nar der skal vaelges losninger til de energiforbrugende
aktiviteter i regionen.

Regionens handlemuligheder for reduktion af energiforbrug og CO, udledning

©
£
x
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<)
E

=
-

HANDLEMULIGHEDER

INDSATSOMRADER




Grent regnskab 2008-2009

16

Region Hovedstadens mals@tninger for luftforureningen er at reducere partikelforureningen og kvalstofudlednin-
gen til minimum EU’s grensevardier og herigennem nedbringe antallet af luftvejsrelaterede sygdomme. Tilsva-
rende er mélet at mindske udledningen af CO, med mindst 20% i forhold til i dag inden 2015, s internationale
klimaaftaler kan overholdes.

”Regionale Udviklingsplan”

Ved byggeprojekter skal det sikres, at der laegges vaegt pa baeredygtige og driftsskonomiske og miljpmaessige analy-
ser i forbindelse med udarbejdelse af projekter. Et hospital er en miljo - og energimaessig tung virksomhed.

Det er vigtigt at energiforbruget minimeres ved, at der i projekteringsfasen foretages energibevidste beregninger
og indkeb samt efterfolgende gives oplysninger om energirigtig adferd til personalet.

Der skal anvendes energi - og miljgvenlig projektering af opgaverne

”Generalplan-fremtidens fysiske rammer for patienter i Region Hovedstaden”

Delmalsaetning

Region Hovedstaden vil fortsette arbejdet med at identificere og implementere energibesparelser ved hjalp af
savel traditionelle metoder som ved anvendelse af nye innovative mader at drive virksomheden pa, siledes at et
mindre CO, aftryk fra virksomheden Region Hovedstaden opnés.

Region Hovedstaden vil arbejde for:

e At indfore et miljo- og energiledelsessystem for blandt andet at fa et samlet overblik over besparelsespotentia-

let samt vedligeholde og udbygge hidtidige energibesparelser.

e At identificere energibesparelser inden for bygningsdriften, herunder f. eks. de tekniske installationer, sdsom
ved udskiftninger og bedre styring af ventilatorer, pumper, belysning samt optimeringer af varmeforbruget.

e At fremme beredygtige energilgsninger allerede i planlaeegnings- og projekteringsfasen ved nybyggeri, renove-
ringer og ombygninger, for eksempel gennem at veelge vedvarende energikilder.

e At fremme brugen af energivenlige produkter og tjenesteydelser ved indkeb. Kravene til energivenlige indkgb
vil blive praciseret i udbud og koordineres med de mange andre hensyn, som kravet i indkebspolitikken.

e At anskaffe benzin- og dieselkoretojer til regionens virksomheder og i stabs- og servicefunktionerne, som frem-
over lever op til de hgje EU-miljonormer (jf. en beslutning i Budget 2009).

e At muligheden for anskaffelse af andre koretojer baseret pa baredygtige drivmidler undersoges.

”Strategi for baeredygtig udvikling”
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Feelles mal for energiomradet

at tilstraebe at fa bedre overblik over og kendskab til de ~ Herudfra vil hvert anvendelsesomrade kunne opgoeres

enkelte anvendelsesomraders betydning for energifor- mere precist. Det tilstraebes at energiforbruget reduce-
bruget. Systematiske kortlegninger af energiforbruget res. "Handlingsplan for beredygtig udvikling”.

vil veere en made at fa overblik pa.

Tvaergaende indsatser pa energiomradet

Indsats Formal
e Virksomhederne vil tilstraebe Bedre beslutningsgrundlag
at foretage systematiske for varme- og elbesparelser

kortlaegninger af varme- og
elektricitetsforbruget fordelt
pa anvendelsesomrader

e Virksomhederne vil tilstraebe Bedre beslutningsgrundlag
at foretage energimaerkning af for varme- og
bygninger elbesparelser

e Virksomhederne vil tilstraebe Reduktion af el- og
at identificere og gennemfgre varmeforbrug
energiforbedrende foranstalt-
ninger

e \/irksomhederne vil tilstreebe Reduktion af elforbrug

at benytte energisparekampag-  gennem holdnings- og
ner for ensartede institutioner adfaerdszendring
f.eks. gennem indgaelse af

Kurveknaekkeraftaler

e Tilbud om deltagelse i regel-

maessige ERFA-mader pa Vidensdeling og spredning
energiomradet for drifts- af "bedste praksis”
ansvarlige fra regions virk-

somheder

”Handlingsplan for baeredygtig udvikling”

Ansvarlig

Virksomhederne

Den centrale
administration

Virksomhederne

Den centrale
administration

Den centrale
administration

Indikator

Opgarelse over
energiforbrugets fordeling
pa anvendelsesomrader

Energimaerker for bygningerne

Oversigt over de mest
attraktive lgsninger,
driftsbesparelser og
reduktion i CO,-udledninger

Antal kampagne og
kampagnematerialer,
Nedbringe CO,-udslip og
driftsomkostninger

Antal afholdte mader,
Evalueringsresultat, mgde-
deltagere
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Glostrup Hospital sparer pa over 1 mio. kr. p& varmen
Baeredygtighed er blevet et kodeord pa Glostrup Hospi-
tal - og det giver resultater. Der er mange initiativer
til at nedbringe energiforbruget, bade ved indkeb af
energibesparende udstyr og ved at @ndre pa bestaende
installationer. - Vi har allerede sparet 1 mio. kr. ved at
ombygge vores varmesystem fra damp til brugsvand.
Og vi regner med en yderligere besparelse, nar vi har
faet konverteret hele varmesystemet, forteller miljo-

Fakta

A
5

koordinator Jan Sederberg, Glostrup Hospital. Han er
ikke i tvivl om, at vejen frem er at teenke langsigtet og
visionert bade nar man vurderer eksisterende installa-
tioner og ved ombygninger. Derfor valger ledelsen ogsa
at bruge besparelserne til at foretage flere energispa-
retiltag. - Alt sammen noget der i sidste ende giver
bedre miljo og bedre gkonomi, siger Jan Sederberg.

Hospitalet bliver nu opvarmet primaert af to varmtvandskedler samt en
kraftvarmecentral bestdende af 3 gasmotorer. Kraftvarmeanlsegget produ-
cerer ca. tre gange mere elektricitet end hospitalet kan forbruge og forsyner
Dong Energy’s net, med den overskydende produktion.

Kraftvarmevaerket er yderst miljgvenligt og udnytter i dag ca. 90 % af
energien fra naturgassen. Til sammenligning gav de gamle dampkedler et

varmetab pa ca. 80% - en arlig udgift pa 1 mio. kr.
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Statusiital

Regionens energiforbrug (el og varme) er opgjort for i 2008 og 484.183 MWh i 2009. Opggrelsen af ener-
hele regionen som virksomhed dvs. for alle hospitaler, giforbruget daekker varme og el. I tabel 3.1.1 vises en
psykiatrien, handicapinstitutioner, Apoteket samt Regi- oversigt over fordelingen af forbruget samt hvor meget
onsgarden. Opgprelsen omfatter ikke energiforbrug i CO,, der udledes samlet fra regionen. Hospitaler er
forbindelse med udlicitering af vask, madordninger m.v. meget energiforbrugende, og de har derfor det storste
Regionens samlede energiforbrug var 472.207 Mwh forbrug og udleder mest CO,.

Tabel 3.1.1 Samlede energiforbrug, elforbrug, varmeforbrug (brutto), CO, udledning
for 2008-2009 angivet i MWh og tons.

2008 Enhed Apotek  Hospitaler Handicap Psykiatri Regionsgarden lalt
(n=1) (n=12) (n=14) (n=12) (n=1)

Samlet energiforbrug MWh 2.040 417.441 11.481 38.775 2.470 472.207

Forbrug af varme -malt MWh 506 256.087 8.167 30.389 1.624 296.773

Forbrug af varme MWh 595 286.383 9.542 35.761 1.860 334.141

-graddagekorrigeret

Forbrug af el MWh 1.534 161.354 3.313 8.386 846 175.433

CO, udledning tons 839 125.495 3.149 8.515 687 138.685

2009 (n=1) (n=12) (n=14) (n=13) (n=1)

Samlet energiforbrug MWh 3.313 424235 11.676 42.413 2.546 484.183

Forbrug af varme -malt  MWh 1.633 271910 8.453 33.526 1.734 317.256

Forbrug af varme MWh 1.829 304.605 9.469 37.557 1.942 355.402

-graddagekorrigeret

Forbrug af el MWh 1.680 152,825 3.223 8.887 812 166.927

CO, udledning tons 1.020 112.571 3.193 9.403 635 126.822

Figur 3.1.1 viser det samlede energiforbrug fordelt pa varmeforbrug og elforbrug.
Regionen bruger det meste energi pa opvarmning og produktion af varmt brugsvand.

Samlet Energiforbrug 2008-2009

2008 2009

472.207 MWh 484.183 MWh

Malt varmeforbrug Malt varmeforbrug )

63 % El-forbrug 66 % El-forbrug

37 % 34 %
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Varme

Regionen brugte i 2008 og 2009 hhv. 334.141 MWH ville veere pa et normalt ar. Et normalar har 3012 grad-
0g 355.402 MWH til at varme regionens bygninger dage, mens der i 2008-2009 er malt hhv. 2406 graddage
op samt at producere varmt vand. Varmeforbruget til og 2.906 graddage (ELO skyggedage).

opvarmning af bygninger er athengig af udetempe- I figur 3.1.2 og tabel 3.1.1 ses regionens varmeforbrug
raturen. For at kunne sammenligne data fra ar til ar, fordelt pa virksomheder. Det ses, at hospitalerne er
omregnes varmeforbruget derfor til, hvad forbruget Kklart de storste forbrugere af varme.

Figur 3.1.2 viser det graddage korrigerede varmeforbrug fordelt pa regionens
virksomhedsgruppe (MWh)

Samlet Graddagekorrigeret Varmeforbrug 2008-2009

2008 2009
334.142 MWh fordelt pd virksomheder 355.404 MWh fordelt pd virksomheder

Hospitaler Hospitaler
85,6 % 85,7 %

Admini-
stration 0,6 %

Admini-
stration 0,5 %

Apotek 0,2 % Apotek 0,5 %
Handicap 2,9 % Handicap 2,7 %
Psykiatri 10,7 % Psykiatri 10,6 %

Regionen anvender forskellige typer fyringsmedier til 5,1% i 2008 og 0,3% i 2009, som bl.a. giver anledning

opvarmning af bygningerne, hvilket kan ses pa figur til forholdsvis hej CO, udledning pr. produceret kWh.
3.1.5. Der anvendes mest fjernvarme 68% i 2008 og

59,9% i 2009, men damp anvendes ogsa pa en rakke Figur 3.1.5 viser det samlede graddagekorrigerede
hospitaler og leverer 13 % i 2008 og 26 % i 2009 af varmeforbrug fordelt pa fyringsmedier.

regionens varme. Flere steder anvendes der stadig olie
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Figur 3.1.5 viser det samlede graddagekorrigerede varmeforbrug fordelt pa
fyringsmedier.

Samlet Graddagekorrigeret Varmeforbrug Brutto 2008-2009

2008 2009
336.142 kMWh fordelt pa fyringsmedier 355.404 KMWh fordelt pa fyringsmedier

Fjernvarme Fjernvarme
68 % Naturgas 12,1%  59.9% Naturgas 13,2 %

Olie 0,3 %
Andet 0,6 %

Olie 5,1 %
Andet 0,6 %

Damp 13,0 % Damp 26,0 %

El-varme 1,1 %
El-varme 0 %

Region Hovedstadens energiforbrug
sammenlignet med landsgennem-
snittet

Ved sammenligning med negletal for forbrugsdata pa Region Hovedstadens Psykiatri, der daekker over kate-
landsplan er det nodvendigt at benytte en anden opde-  gorierne 160-Dogninstitution og 430-Hospital.

ling af ejendommene end en simpel opdeling pa regio-

nens virksomheder. Det ha@nger sammen med, at alle Ser man pa varmeforbrug for 2008 og 2009 pr. m?
ejendomme i Danmark er registreret i BBR-registret fordelt pa de i ELO og BBR definerede anvendelseska-
med en anvendelseskode, og denne anvendelseskode er  tegorier ses det, at regionens hospitaler har det storste
gdet igen i energiregistreringen i forbindelse med ELO-  varmeforbrug og at det er kontor kategorien (admini-

ordningen, som hidtil har leveret landsdata. stration), der har det mindste varmeforbrug. Til sam-
menligning er landsgennemsnittene i 2005 vist i de

Flere af Region Hovedstadens virksomheder daekker forskellige kategorier og det ses, at Region Hovedstaden

flere anvendelseskategorier. Som eks. kan navnes har et hojere varmeforbrug end landsgennemsnittet pa

alle kategorier.
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Figur 3.1.3 viser det graddagekorrigerede varmeforbruget pr. m? for regionens byg-
ninger fordelt pa anvendelseskategorier og sammenlignet med landsgennemsnittet.

Nggletal 2008-2009
Graddagekorrigeret Varmeforbrug Brutto, fordelt pa anvendelseskategorier

2008 M
2009 [
kWh pr. m? Landsgennemsnit [l
250
195 1901 189 202
200 178
159
150 119 124
100 —
50
0 -
160-Dggninstitution 320-Kontor 430-Hospital
Hospitalerne har registreret varmeforbruget gennem forbrug for anvendelseskategori 430-Hospitaler fra

arene. I figur 3.1.4 ses den samlede udvikling i varme- 2004 til 2009.

Figur 3.1.4 viser det graddagekorrigerede varmeforbrug pr. m? for anvendelses-
kategori 430-Hospitaler i perioden 2004 - 2009.

Nggletal for anvendelseskategori 430-hospitaler 2004 - 2009
Graddagekorrigeret Varmeforbrug Brutto

210 — kWhpr.m? ||

205 —

205
202
) 199
200
194
195
189

190 -
185 —
180

2004 2005 2006 2007 2008 2009
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Elektricitet

Regionen brugte i 2008 og 2009 hhv. 175.433 MWH og
166.927 MWH MWh el til driften af regionens hospita-
ler, institutioner mv.

Alle hospitaler har registreret elforbruget de sidste 5
ar eller mere. I figur 3.1.8 ses den samlede udvikling

i elforbrug i kWh for hospitalerne fra 2004 til 2009.
Elforbruget er faldet fra 2008 og 2009. Det kan tyde pa
at energibesparende aktiviteter barer frugt. Elforbru-
get er dog gradvist steget fra 89 kWh pr. m2 i 2004 til

97 kWh pr. m2 i 2008. Selv om hospitalerne konstant
har fokus pa at spare pa elforbruget og finde de mest
energirigtige lpsninger, har flere behandlinger og en
oget produktivitet samt anvendelse af mere apparatur
bevirket at energiforbruget har veret stigende.

I tabel 3.1.1 samt i figur 3.1.6 ses regionens elforbrug
fordelt pa virksomheder. Des ses at hospitalerne er klart
de storste forbrugere af el. Hospitalerne brugte i 2008
saledes 92 % af regionens samlede elforbrug, mens psy-
kiatrien der er den naststerste forbruger brugte 4,8 %.
12009 brugte hospitalerne 91,3% og psykiatrien 5,3%

Figur 3.1.6 viser elforbruget fordelt pa regionens virksomheds (MWh).

Samlet EL-forbrug 2008-2009

2008
Hospitaler
92 %

Administra-
tion 0,5 %

Handicap 1,9 %

Psykiatri 4,8 %
Apotek 0,9 %

2009
Hospitaler
91,3%

Administra-

tion 0,5 %
Handicap 1,9 %
Psykiatri 5,3 %
Apotek 1,0 %

Figur 3.1.8 viser udviklingen i elforbruget i kWh pr. m? pa anvendelseskategori
430-hospitaler i perioden fra 2004 til 2008-2009.

Nagletal for anvendelseskategori 430-hospitaler 2004 - 2009

98,0
96,0

94,0
92

92,0

90,0 89 89

98,0

86,0

84,0

82,0

kKWhpr.m? ||
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96 I

2004 2005 2006
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Pa figur 3.1.7 er elforbruget i 2008-2009 gjort op pr.

m? for anvendelseskategorierne og det storste energi-
forbrug ses pa hospitalerne, mens degninstitutionerne
er de neststorste forbrugere. Der kan konstateres et
fald i elforbruget fra 2008 til 2009 i alle kategorier. Det
kunne tyde pa at de mange energibesparende projekter

giver resultater. Men det er kun en tendens og man
kan ikke konkludere noget entydigt endnu. Ved sam-
menligning med landsgennemsnittet (ELO 2005) ses, at
Region Hovedstaden dog stadig har et storre elforbrug
end landsgennemsnittet (2005).

Figur 3.1.7 viser viser elforbruget pr. m? for de forskellige kategorier for hhv. Region
Hovedstaden 2008-2009 og som landsgennemsnit 2005 (MWh/m?).

Nogletal 2008-2009

EL-forbrug, fordelt pa anvendelseskategorier

kWh pr. m?

120

100

80 62

U 42

40

20

95 54 52

2008 W
2009
Landsgennemsnit [l

97 g5

74

45
0o - I I

160-Dagninstitution

CO, udledning

Regionens energi og varmeforbrug giver anledning til
udledning af i alt 138.685 tons CO, i 2008 og 126.822
tons CO, i 2009.

Fordelingen af CO, fra energiforbruget (el og varme) pd

virksomhederne kan ses pa figur 3.1.9, hvoraf det frem-

gar, at hospitalerne er klart de storste udledere med i alt
125.495 tons CO, svarende til 90,5 % i 2008 og 112.571

tons i 2009 svarende til 88,8 % af regionens CO,.

CO, udledningen fra energiforbruget per m” fra de

320-Kontor

430-Hospital

enkelte virksomheder er vist i figur 3.1.10 og viser,
at hospitalerne udleder hhv. 80 og 72 kg CO, pr. m” i
2008 og 2009, mens psykiatrien udleder 43 kg CO, pr.
m® i 2008 og 45 i 2009 CO, per m’.

Der kan sdledes konstateres et fald i CO, udledningen
fra regionens virksomheder. Det er pa hospitalerne og
i administrationen der kan registreres et fald, mens
der er sket en lille stigning pa handicap, psykiatri og
apoteket.
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Figur 3.1.9 viser CO, udledningen fra energiforbruget for regionens virksomheder.

Samlet Emission 2008-2009

2008 2009
138.686 ton CO, fordelt pa virksomheder 126.821 ton CO, fordelt pa virksomheder

Hospitaler Hospitaler
90,5 % 88,8 %

Administra-
tion 0,5 %

Apotek 0,6 %
Handicap 2,3 %

Administra-
tion 0,5 %

Apotek 0,8 %
Handicap 2,5 %

Psykiatri 6,1 % Psykiatri 7,4 %

Figur 3.1.10 viser CO, udledningen fra energiforbruget pr. m? for regionens
virksomheder.
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Sammenfatning af varme og el

Regionen Hovedstadens forbrug af el er faldet fra 2008
til 2009 pa regionens virksomheder. Det kan tyde pa, at
de energibeparende aktiviteter giver resultater.
Hospitalerne har generelt registreret en stigning i elfor-
bruget fra 2004 til 2008, sa det er en positiv udvikling
at det er faldet fra 2008 til 2009. Varmeforbruget er
derimod steget pa hospitalerne fra 2008 til 2009.

Begrensning af energiforbruget og dermed CO,

udledningen vil fremover have en meget hej prioritet i
Region Hovedstaden.

Region Hovedstaden vil begrense CO, udledningen ved
konstant at have fokus pa energibesparende lpsninger
alle de steder, hvor det er muligt - lige fra de forste
ideer til nye hospitalsbygninger, projekteringer, reno-
veringer, ved indkeb af produkter og serviceydelser og
nar der skal vaelges nye it losninger.
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Brugsvandforbrug

Regionens hospitaler og institutioner er store forbru-
gere af brugsvand. Sikring af regionens brugsvandfor-
brug er en stor udfordring, fordi brugsvand er en knap
ressource pa grund af intensiv vandindvinding og fordi
vandboringer lukkes pa grund af jordforureninger

Gront regnskab 2008-2009 er den forste status pa regio-
nens samlede brugsvandforbrug.

Status

Hospitalerne og mange institutioner har gennem arene
gennemfort mange aktiviteter for at nedsatte brugs-
vandforbruget, bade nar det gelder endret adferd
og tekniske brugsvandbesparende foranstaltninger.
Det har givet resultater og brugsvandforbruget har
veeret faldende. Det er en stor udfordring at fastholde
denne besparelse fremover og det forudsatter, at man
inddrager nye teknologier og @ndrede arbejdsmeto-
der. Forudsatningen for at malrette indsatsen er en
systematisk kortlegning og identifikation af besparel-
sesmuligheder.

Regionens handlemuligheder for reduktion af brugsvand
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Delmalsaetning

Region Hovedstaden vil gennem systematiske kortlegninger af forbrug og besparelsesmuligheder vurdere behovet

for innovative lpsninger og adfeerdsreguleringer til fortsettelse af bestraebelserne for fortsat at begraense brugs-

vandforbruget pa hospitaler og institutioner.

Region Hovedstaden vil fremover falge udviklingen pé flg. omrader:

e Brugsvandesparende tiltag indgar pa et tidligt tidspunkt i beslutningsprocessen ved projektering af nybyggeri,

renoveringer eller ved ombygninger

e Der stilles krav til optimering og besparelser pa brugsvandforbruget ved udbud af serviceydelser, som f.eks.

ved rengpringsservice

e Der lgbende informeres om behovet for optimal og hensigtsmessig adferd ved brug af brugsvand, herunder

spredning af gode eksempler.

”Strategi for baeredygtig udvikling”

Brugsvandforbruget pa hospitaler og institutioner spges fortsat begreenset gennem systematiske kortlegninger af

forbrug og besparelsesmuligheder.

”Generalplan-fremtidens fysiske rammer for patienter i Region Hovedstaden”

Tvaergdende indsatser pd vandomradet

Indsats Formal

e Virksomhederne vil tilstraebe Bedre beslutningsgrundlag-
at foretage systematiske kort- for investeringer i vandbe-
lzegninger af vandforbruget sparelser

e Virksomhederne vil tilstreebe Reduktion af vandforbrug

at benytte vandbesparende
tiltag pa baggrund af samlet

plan

e Virksomhederne vil tilstraebe Reduktion af vandforbrug
at identificere og gennemfgre
vandsparekampagner

e Genbrug af vand i det omfang Reduktion af vandforbrug

lovgivningen abner mulighed
herfor (ex. anvendelse af tag-
vand til havevanding)

”Handlingsplan for baeredygtig udvikling”

Ansvarlig

Virksomhederne

Virksomhederne

Virksomhederne
og den centrale
administration

Virksomhederne

Indikator

Opggarelse over
vandforbrugets fordeling
pa anvendelsesomrader

Antal aktiviteter gennemfort,
vandforbrug i m®

Kampagnematerialer, antal
kampagner gennemfart,
vandforbrug i m,

Antal aktiviteter gennemfort,
vandforbrug i m3



Grent regnskab 2008-2009

Statusi tal

Region Hovedstaden brugte hhv. 1.21 mio og 1.18 mio Af figur 3.2.1 og tabel 3.2.1 fremgar det, hvor meget de
m? brugsvand i hhv. 2008 og 2009. Opgorelsen inklude-  forskellige typer virksomheder brugte.
rer udelukkende brugsvand og ikke regnvand mv.

Tabel 3.2.1 Virksomhedsgruppernes brugsvandforbrug i 2008-2009 vist som det
totale forbrug samt forbrug pr. m2.

Handicap
Apotek Hospitaler institutioner ~ Psykiatrien  Regionsgarden lalt
2008 (n=1) (n=12) (n=14) (n=8) (n=1)
Brugsvandforbrug (m?) 14.523 1.022.346 53.840 121.050 2.905 1.214.664
2009
Brugsvandforbrug (m®) 11.344 1.004.551 47.221 113.422 3.129 1.179.667

Figur 3.2.1 viser brugsvandforbruget i 2008-2009 fordelt pa virksomheder.

Samlet Vandforbrug 2008 Samlet vandforbrug 2009
1.21 mio. m?3 fordelt pa virksomheder 1.18 mio. m? fordelt pa virksomheder
Hospitaler Hospitaler
84,2 % 85,2 %
Administration 0,2 % Administration 0,3 %

Apotek 1,2 %
Handicap 4,4 %

Apotek 1,0 %
Handicap 4,0 %

Psykiatri
9,6 %

Psykiatri
10,0 %

Forbruget af brugsvand har de sidste 6 ar varet fal-
dende pa regionens hospitaler jf. figur 3.2.2. Brugs-
vandforbruget er fra 2004 til 2009 faldet 0.71 m® pr. m*
til 0,63 m® pr. m?
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Figur 3.2.2 viser brugsvandforbruget per m?for hospitalerne fra 2004 til 2009 .

Nagletal for anvendelseskategori 430-hospitaler
2004 - 2009, forbrug af brugsvand

075 miprm? [
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0,55
0,5
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Sével hospitaler som institutioner har i en del ar Region Hovedstadens brugsvandforbrug

arbejdet med at reducere brugsvandforbruget. Faldet sammenli gnet med Iandsgennemsnittet

i brugsvandforbrug kan tyde p3, at indsatsen med at

optimere de eksisterende installationer, @ndre adferd I figur 3.2.3 vises regionens brugsvandforbrug pr. m? pa
hos medarbejdere og brugere, samt udskiftning til de forskellige kategorier for 2008-2009 samt landsgen-
vandbesparende udstyr giver resultater. nemsnittet for brugsvandforbruget pr. m? for 2005.

Figur 3.2.3 viser nogle tal for brugsvandforbrug pr. m? for de forskellige kategorier i
Region Hovedstaden 2008 og 2009.

Nggletal 2008 og 2009
Brugsvandforbrug fordelt pa anvendelseskategorier

2008 M
2009 [
m? pr. m? Landsgennemsnit [l
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Affald

Region Hovedstadens hospitaler og institutioner pro-
ducerer, med sine mange aktiviteter og ansatte, store
mengder affald. Jo mindre affald, der produceres og
jo mere der genanvendes, jo mere bidrager regionen til
baredygtig drift og miljorigtig anvendelse af naturres-
sourcer. Det affald, der ikke kan genanvendes, gar til

Fakta om affald, forbraending og CO,

e Forbraending af 45 g affald giver ca.1 kWh

forbreending og udleder dermed CO,. Affald pavirker
ikke alene det ydre miljp, men ogsa sundheden. En
bedre handtering giver en reekke arbejdsmiljo- og sik-
kerhedsmassige gevinster. Endelig er der vesentlige
udgifter forbundet med bortskaffelse af affald.

® Forbreending af affald giver anledning til CO, udledning
® Produktion af 100.000 kWh medforer, at der udledes ca. 45 tons CO,.

Det gronne regnskab for 2008-2009 er den forste status
pa regionens samlede affaldsproduktion og bortskaffel-
sesmetode. Regionen har registreret, hvor meget affald,
der gar til hhv. forbreending, genanvendelse og special-
behandling, herunder klinisk risikoaffald. Opgorelsen
er ikke fuldstendig, da en raekke af regionens virk-
somheder fra 2004 og frem til 2008 ikke har foretaget

Definition af klinisk risikoaffald:

registreringer. I de fremtidige gronne regnskaber vil
regionen tilstraebe, at alle virksomheder opgor affalds-
dannelsen i disse hovedgrupper samt mere detaljeret
fordelt pa de veesentligste genanvendelige fraktioner
som for eksempel olie - og kemikalieaffald, elektroniks-
krot, pap og papir mv.

Klinisk risikoaffald (KRA) omfatter affald fra sygehuse, foedeklinikker, behandlingsinstitutioner, hjemme-
plejeordning, laegers og tandlaegers klinikker, praktiserende jordmedre m.fl., som ved direkte kontakt kan
indebare en serlig risiko ved handtering dvs. skeerende og stikkende genstande, som har veret brugt i patient-
pleje eller behandling, smitteforende affald i evrigt, som indeholder eller kan indeholde mikroorganismer fra

diagnostik og behandling af patienter og fra forsegsdyr.

Status

Affaldshandteringen, herunder kildesortering uden for
operationsstuer og lignende fungerer generelt godt. I
nogle tilfeelde placeres potentielt smittefarligt affald
dog i den almindelige dagrenovation til forbrending.
Udfordringen bestdr derfor bl.a. i at fa bedre kildesor-
tering, der hvor affaldet dannes.

Der er en rakke gode eksempler pd, hvorledes affalds-
héndteringen er forbedret samtidig med, at der er sket
vasentlig reduktion af bortskaffelsesomkostningerne.
Et eksempel er f.eks. brug af komprimatorcontainere
for blandet og kildesorteret affald, samt yderligere
udsortering af genanvendelige materialer, specielt pap,
papir, glas og metal.
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Medicinrester opstar typisk, nar udlebsdatoer over-
skrides i afdelinger eller pa apotek. Der kan opnas
savel miljomassige som pkonomiske fordele ved stram
styring af medicinforbruget.

Kortleegning pa en raekke af regionens virksomhe-

der viser, at der er store variationer i fordelingen af
affaldsfraktionerne, ogsa for normalt sammenlignelige
virksomheder. Fx varierer genanvendelsen 6 til 24%.
Til sammenligning kan de bedste hospitaler i verden
opna en genanvendelsesprocent pa op mod 40%.

For at forbedre affaldshandteringen og arbejdsmiljoet
har regionen fokus pa virksomhedernes affaldsord-
ninger og hvorvidt geldende AT-anvisninger, vejled-
ninger og regler pa omradet overholdes. Regionen har
endvidere fokus pa at mindske risici for uheld ved
mere korrekt brug af beholdere samt bedre sortering
og opbevaring af klinisk risikoaffald. Ved at mindske
fejlsorteringen af affald nedsattes bortskaffelsesom-
kostningerne.

Regionens handlemuligheder for affaldsreduktion

Miljerigtig transport

HANDLEMULIGHEDER

De miljofarlige stoffer i affald fra hospitaler findes i
mange forskellige affaldsfraktioner og fremkommer i
forbindelse med flere forskellige aktiviteter. Regionen
vil fortseette med primeert at have fokus pa klinisk risi-
koaffald, andet farligt affald fra laboratorier, udtjente
elektriske og elektroniske produkter, samt batterier,
pap, plast og papir mv.

For at malrette indsatsen har regionen fokus pa fol-

gende omrader:

e Patientbehandling og pleje (traditionelt hospitals-
arbejde)

e Eventuelle bilparker med tilhgrende vaerksted

e Kontordrift og administration

e Varemodtagelse og lager

e Kantine/kokken

* Kiosk

e Parkanleg

INDSATSOMRADER

Regionens valg af emballerede produkter har vasentlig
betydning for affaldsdannelsen. Derfor vil der fortsat
veere fokus pa affaldsforebyggelse gennem indkeb og
dialog med leverandorer.

Regionen vil endvidere fortsat gore en ekstra indsats
for genanvendelse af specielt plast, pap og papir ved
en storre udpakning, sortering og komprimering i
varemodtagelsen og lager, i stedet for udpakning pa
afdelingerne - hvis det er hygiejnemassigt i orden.

Endelig er der fokus pa det affald, der bliver genereret
i forbindelse med patientbehandling og pleje. Specielt
sortering af klinisk risikoaffald.
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Delmalsaetning

Region Hovedstaden vil gennem indkeb, adferd og handling medvirke til, at affaldet sorteres bedst muligt samt at
affaldsmangderne begranses. Endelig er der fortsat mulighed for at oge genanvendelsen af affald pa hospitaler. I
den forbindelse bruges den viden, vi har fra gode eksempler pa genanvendelsesinitiativer pa hospitalerne.

Region Hovedstaden vil bl.a. arbejde for:

e At indkegbe materialer, som holder leengere, ikke indeholder sundhedsskadelige eller miljofremmede
stoffer og som kan genanvendes eller genbruges

e At forbedre affaldshierarkiet, d.v.s. minimere affaldsmangderne og genanvende mere affald samt mindske
affaldsmangder til forbreending og deponi

e At indkegbe materialer uden eller med mindst mulig emballage

e Fortsat at sortere affaldet bedre og bedst muligt ved kilden med henblik pa genanvendelse, optimalt valg af
behandlingsform og opnaelse af pkonomiske besparelser

e At indfere gronne hospitalsinitiativer m.h.t. yderligere substituering af f. eks. PVC, s@rlige uhensigtsmessige
batterier og tungmetalholdige materialer

e Energiindholdet i affaldet sgges udnyttet i storst mulig udstrekning
e At fokusere indsatsen pa de sma affaldsfraktioner, herunder specielt KRA, og dets sarlige fraktioner.
e (Qget fokus pa trening og arbejdsmiljo i forbindelse med handtering af farligt affald

e At forbedre styringen af affaldsstrommene med et miljgledelsessystem.

”Strategi for baeredygtig udvikling”
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Tvaergdende indsatser pa affaldsomradet

Det tilstraebes at udvikle feelles
kriterier/vejledning for sortering
0g genanvendelse m.m.

Det tilstraebes at undersgge
mulighederne for harmonisering
af virksomhedernes affalds-
handteringssystemer.

Det tilstraebes at udvikle feelles
informations- og kursusmateriale
til medarbejdere om korrekt
affaldshandtering

Det tilstraebes at gennemfore
kurser i affaldshandtering for
relevant personale

Tilbud om deltagelse i regel-
maessige ERFA-mader pa
affaldsomradet med del-
tagelse af driftsansvarlige
fra regions virksomheder

Formal

At flytte affald fra brand-
bart affald til genbrug

At kunne vurdere, hvor
det er hensigtsmaessigt
at harmonisere

Udvikle materiale som
kan opgradere medarbej-
dernes viden om korrekt
affaldshandtering

Opgradere medarbejdernes
viden om miljgmaessig
korrekt affaldshandtering

Vidensdeling og spredning
af "bedste praksis”

»Handlingsplan for baredygtig udvikling”

Ansvarlig

Virksomhederne
og den centrale
administration

Virksomhederne
og den centrale
administration

Virksomhederne
og den centrale
administration

Virksomhederne
og den centrale
administration

Virksomhederne
og den centrale
administration

Indikator

Feelles kriterier/
vejledning foreligger

En feerdig brugbar under-
sggelse

Informations- og kursus-
materialet foreligger

Antal underviste med-
arbejdere og virksomheder,
resultat af kursusevaluering

Antal afholdte mader,
evalueringsresultat,
mgdedeltagere
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Rigshospitalet sorterer 12 tons affald i degnet
Rigshospitalet producerer 12 tons affald i degnet -
nogenlunde det samme som en mindre jysk provinsby!
I 1998 vedtog hospitalet en plan for bedre affaldssor-
tering. Det har givet resultater og ca. 2/3 af affaldet
bliver i dag sorteret, forteller funktionschef Jan Krog:

- Da vi startede, var det et langt sejt trek. Men det er
blevet nemmere, at fa folk til at sortere. Der er generelt
mere fokus pa miljo og folk gor det ogsd hjemme - det
smitter af pa arbejdet. Men vi skal blive bedre til syge-
husaffaldet - kanyler, blod mm., som er meget dyrt at
transportere og forbrende. Og til dagrenovation, hvor

Fakta

50% i princippet kan genbruges, siger han. At fa folk
til at ®@ndre vaner og rutiner er en udfordring. Men
Rigshospitalet har gode erfaringer med at hange pla-
kater op i affaldsrummet, der forteller preecist, hvad
man skal gore med det forskellige affald. Derudover
er der hvert ar en bestemt type affald, som er i fokus.
I ar handler det om kemikalier. - Pa hver af vores 350
afdelinger er der ogsa en ildsjel, som hjeelper med at
holde folk til ilden og vi har premieret arets afdeling-
det giver alt sammen opmerksomhed og resultater,
siger Jan Krog.

Rigshospitalet producerer 12 tons affald i dggnet. Heraf er 7 tons
dagrenovation, 1,5 ton sygehusaffald og 3,5 tons er pap, murbok-
ker ol. Ca. 2/3 af affaldet bliver i dag sorteret. Rigshospitalet har

sin egen genbrugsplads.
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Status i tal

Regionen producerede i 2008 og 2009 hhv. 13.892.220
og 15.235.569 tons affald. Det svarer til 320 kg affald
per arsverk(medarbejder) i 2008 og 405 kg per arsvaerk
12009.

Hospitalerne er regionens storste virksomheder og
producerer derfor ogsa klart regionens betydeligste
mengder affald, hvilket fremgar af tabel 3.3.1 og

figur 3.3.2. Hospitalerne har derimod i 2009 ikke den
storste affaldsproduktion per medarbejder (arsveerk),
hvilket fremgar af figur 3.3.3. Flere hospitaler har
gennem de senere ar gjort en stor indsats pa affalds-
omradet. Bl.a. har nogle hospitaler indfort miljoledelse
eller affaldsminimerings projekter med dertil horende
ressourceoptimering, bl.a. Rigshospitalet og Bornholms
Hospital.

Tabel 3.3.1 Samlet affaldsproduktion i 2008-2009 samt nggletal.

Apotek Hospitaler
2008 (n=1) (n=11)
Affald total (kg) 114.666 12.499.601
Affald per medarbejder 255 495
(kg/arsveerk)

Apotek Hospitaler
2009 (n=1) (n=12)
Affald total (kg) 139.889 13.008.841
Affald per medarbejder 325 510
(kg/arsveerk)

Institutioner ~ Psykiatrien  Regionsgarden lalt

(n=11) (n=8) (n=1)

323.928 878.292 75.733 13.892.220
445 281 128 320
Institutioner ~ Psykiatrien  Regionsgarden lalt

(n=13) (n=13) (n=1)

406.8567 1.600.092 79.890 15.236.569
473 584 135 405

Figur 3.3.2 viser affaldsmaengderne fordelt pa regionens virksomhedsgrupper.

Affaldsfordeling i hovedgrupperne i 2008-2009 (kg)
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2008 2009

2008 2009
Institutioner Psykiatri Regionsgarden
(n=11) (n=8) (n=1)
(n=13) (n=13) (n=1)

Affald til specialbehandling incl. Klinisk affald (kg)
Affald til genbrug (kg) [ |
Affald til forbreending (kg)
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Figur 3.3.3 viser affaldsfordelingen pa regionens virksomhedsgrupper i nggletal
(kg per arsvaerk).

700 — Affaldsfordeling i hovedgrupperne i 2008-2009 (kg/arsvaerk)
566 - 2009
Affald til specialbehandling
incl. Klinisk affald (kg/arsvaerk)
500 — Affald til genbrug (kg/8rsveerk) [l
Affald til forbraending (kg/arsveerk) [l
400 |
300 -
200 -
2008 2009
100 —
O i
Apotek Hospitaler Institutioner Psykiatri Regionsgarden
2008 (n=1) (n=11) (n=11) (n=8) (n=1)
2009 (n=1) (n=12) (n=13) (n=13) (n=1)

Figur 3.3.4 viser affaldsproduktionen fordelt pa fraktioner pa regionens hospitaler
fra 2004-20009.

Fordeling af affald, der gik til forbreending, genbrug og specialbehandling pa
hospitalerne 2004-2009 (Fraktion i %)

Affald til specialbehandling
incl. Klinisk affald (procent)
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Pa figur 3.3.5. ses det, at hospitalernes affaldspro- Det er imidlertid et generelt billede for servicesekto-
duktion har varet stigende. Specielt den breendbare ren, som hospitalerne hgrer under, at der er sket en
fraktion er steget, mens den genanvendelige fraktion stigning i affaldsmengderne. Det fremgar af Danmarks
og risikoaffaldet ikke er reduceret vaesentligt. Stignin- Affaldsstrategi 2005-2009. Derfor er det nationale mal
gen skyldes at opgerelsen omfatter et stigende antal at pge genanvendelsen og i hgjere grad udsortere de
hospitaler. Men det samme billede gor sig imidlertid miljobelastende fraktioner med henblik pa seerskilt
gaeldende, hvis man ser pa affaldsproduktionen per behandling.

medarbejder (arsveerk), i figur 3.3.6.

Figur 3.3.5 viser hospitalernes affaldsproduktion 2004-2009 (ton).
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Figur 3.3.6 viser fordelingen af affaldsmasngderne og fraktioner pa regionens
hospitaleri 2004-2009.

. Affaldsproduktion pa hospitalerne 2004-2009 (kg/arsvaerk)
400
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Figur 3.3.7 viser fordelingen af affaldsmaengderne og fraktioner pa regionens
hospitaleri 2008-2009.
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Figur 3.3.8 viser affaldsproduktionen pa regionens hospitaler i nagletal (kg/arsveerk)
for 2008-20009.
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13 %

Affaldsfraktioner

Selv om der er forskel pa regionens hospitaler og
institutioner mht. storrelse, de ydelser der leveres og
pa affaldssammensatningen, er der generelt tale om et
ensartet billede af, hvilke aktiviteter, der giver anled-
ning til affaldsdannelser og hvilke affaldsfraktioner,
der dannes. Det er dog primert hospitalerne, der har
Klinisk risiko affald.

I dette forste gronne regnskab er der udelukkende regi-
streret affaldsmangder fordelt pa hhv. forbreending,
genanvendelse og risikoaffald som vist i figur 3.3.8

for 2008-2009. Flere hospitaler og institutioner har en
mere detaljeret registrering af de forskellige fraktioner,
der bliver genanvendt. Regionen vil i stigende grad
folge udviklingen af de veesentligste fraktioner til gen-
anvendelse pa alle institutioner og hospitaler.

Figur 3.3.9 viser den procentvise fordelingen af affaldsfraktioner for pa

regionens virksomheder i 2008 og 2009.

Affaldsfordeling i 2008 i procent (n=32)

9%

78 %

Af figur 3.3.8 fremgdr det at den storste mangde af det
affald, der dannes i regionen forbreendes. Det bidrager
til Danmarks energiproduktion, men pavirker ogsa
miljget bl.a. ved udledning af CO,.

Udviklingen i affaldsfraktionerne viser, at der er behov
for en gget indsats for at mindske affaldsproduktionen
og oge genanvendelsen. Der blev i 2004 genanvendt

Affaldsfordeling i 2009 i procent (n=40)
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16 % af affaldet som vist i figur 3.3.10, mens der i
2008 og 2009 blev genanvendt hhv. 13 % og 16 %
som vist i figur 3.3.9. 12004 blev 73 % af affaldet
forbraendt, mens 78 % i 2008. 1 2009 gik 74 % til for-
braending. Fraktionen for risikoaffald var 11 % i 2004
0g 10 % i 2009.
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Figur 3.3.10 viser den procentvise fordeling af affaldsfraktioner for 19 af

regionens virksomheder i 2004.

Affaldsfordeling i 2004 i procent (n=19)
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Til sammenligning viser en undersogelse af en rekke
danske hospitaler, at de gennemsnitlig har en affalds-
produktion pa 286 kg per medarbejder per ar og at de
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sorterer affaldet til de storste genanvendelige fraktio-
ner, hvilket kan ses af tabel 3.3.2. De genanvendelige
fraktioner udger ca. 20% af affaldsproduktionen,.

Tabel 3.3.10 viser nggletal for affaldsmaengder pa udvalgte danske hospitaler
fordelt pa fraktioner udregnet som kg per ansat per ar.

Dagrenovation
Madaffald
Klinisk risikoaffald
Papir og pap
Metaller
Batterier
Have/parkaffald
Flasker/glas
Kemikalieaffald
Elektronikaffald
Plast
Deponiaffald
Beton

| alt

190
15
18
27

6
0
14

N D BN O O

286

Tallene stammer fra Gentofte Hospital, Farse Sygehus,
Arhus Kommunehospital, Fredericia Sygehus, Randers
Centralsygehus samt Glostrup Hospital. Det skal under-
streges at hospitalerne i underspgelsen ikke opgor
deres affaldsmengder pa de samme fraktioner og frak-
tions tallene derfor skal tages med et vist forbehold.




Kemikalier

Region Hovedstadens virksomheder har et betydeligt
kemikalieforbrug og mange forskellige typer kemika-
lier. Kemikalierne anvendes i driften, i produkter og
byggematerialer. De pavirker savel arbejdsmiljoet i det
daglige som det ydre miljo nar det bortskaffes som
affald eller udledes med spildevandet.

Region Hovedstaden har ikke opgjort det samlede
kemikalieforbrug eller den samlede udledning af de
mest ugnskede stoffer. Derfor indeholder dette gronne

regnskab udelukkende en beskrivelse af status pa regio-

nens kemikalieindsats.

Status

Generelt har regionens virksomheder styr pa kemika-

lierne i arbejdsmiljget. De fleste hospitaler indgar i

Regionernes Kemikalie Samarbejde (REKS), der er et
landsdekkende samarbejde. Der udarbejdes arbejds-
pladsbrugsanvisninger for de faremarkede stoffer og
produkter samt vejledning til korrekt brug af kemikali-
erne. Alt materiale ligger i en felles database (RETOX).
Hvert ar fastleegger en ledergruppe antallet af arbejds-
pladsbrugsanvisninger, der skal udarbejdes indenfor
det pageldende ar.

Indsatsen pa kemikalier til det ydre miljo har der
veeret mindre fokus pa. Det forudsetter en storre kort-
leegning af ind - og udstromme af kemikalier og ugn-
skede stoffer. For at sette ind de rigtige steder arbejdes
der pa en bedre kobling mellem indkeb af produkter
og serviceydelser, miljorigtigt byggeri og bortskaffelsen
af stofferne gennem spildevand eller affald.

43
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Flere hospitaler har med udgangspunkt i deres udled-
ningstilladelser for spildevand registreret forhejede
verdier af ugnskede kemikalier. For at nedbringe de
udledte mengder har de identificeret kilderne, der
kan vere byggeprodukter som gulvbelaegninger eller
anvendelse af specielle produkter, der anvendes i store
mengder og som indeholder de uonskede stoffer der
udledes for meget af.

Flere hospitaler er i gang med en kortleegning. Flere
steder kobles ydre miljo til arbejdsmiljoet. Kortlaeg-
ningen fokuserer pa et enkelt stof eller stofgruppe.

Gennem prioritering af stoffer/produkter settes der
ind de veesentligst steder. Den kortleegning og styring
som en raekke hospitaler er i gang med, udferes med
det formal at eliminere eller reducere forbruget af de
mest miljoskadelige stoffer og produkter samt generelt
at skeere ned pa kemikalieforbruget

Der arbejdes endvidere pa flere hospitaler med opbe-
varing af kemikalier og smittefarlig affald som er en
udfordring flere steder Et sikkert og sundt arbejdsmiljo
er altid en stor udfordring ved arbejdet med kemika-
lier.

Regionens handlemuligheder for reduktion af kemikalier

Miljgrigtig transport

HANDLEMULIGHEDER

Delmalsaetning
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Region Hovedstaden vil gennem indkeb, projektering og kemikaliestyring sikre at kemiske produkter, materialer
og serviceydelser veelges ud fra helhedsbetragtninger og saledes at der bruges feerrest mulige ressourcer (kemi-
kalier, energi og brugsvand), mindst miljobelastende indholdsstoffer og at affaldsprodukterne kan handteres og
bortskaffes uden eller med mindst mulig pavirkning af patienter, personale og milje. Indkeb foretages efter inten-
sionerne i Regionen Hovedstadens indkebspolitik. Der er allerede i dag fokus pa sortering af kemikalier, da der er

tale om et omkostningstungt omrade.

Region Hovedstaden vil fremover falge udviklingen pé flg. omrader:
e At fortsette og udbygge arbejdet med kemikaliestyring, evt. sammen med miljoledelse

e At nedbringe det samlede forbrug af kemikalier

e At udfase anvendelse af de mest sundhedsskadelige stoffer, naevnt pa Miljgministeriets "liste over ugnskede

stoffer”, hvor dette er teknisk muligt

* At gge informationen og styrke bevidstheden blandt personalet om produkters/materialers indhold af ugn-
skede kemikalier og kemikaliernes effekt pa sundhed og miljo

”Strategi for baeredygtig udvikling”
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Tvaergaende indsatser pa kemikalieomradet

Indsats Ansvarlig Indikator
e Det tilstraebes at virksomhe- Denne kortleegning skal Virksomhederne  Der foreligger et
derne kortlaegger, vejleder og fore til at det vil vaere overblik over anvendte
lobende kvalitetssikre de mest muligt at reducere eller farlige stoffer
belastende stoffer substituere farlige
kemikalier

Handlingsplan for baeredygtig udvikling”

45
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Styr pd kemikalierne

Rigshospitalet arbejder malrettet pa at fa styr pa kemi-
kalierne. Det sker bl.a. gennem regionernes kemikalie-
samarbejde - REKS. Samarbejdet er bygget op om en
database, som indeholder 8000 arbejdspladsbrugsanvis-
ninger. - Anvisningerne er et godt redskab til at sikre,

at der bliver arbejdet forsvarligt med kemikalierne pa
afdelingerne. Personalet er her igennem opdateret pa
opbevaring, handtering og affaldshandtering, forteel-

Fakta

ler arbejdsmiljokemiker Thomas Krog. Rigshospitalet
arbejder desuden pa at fa det fulde overblik vedr.
indkeb, brug og opbevaring af kemikalier - dvs. lager-
styring. - Det vil give os mulighed for at lave malret-
tede indsatser og fx vurdere om nogle kemikalier kan
erstattes af mindre skadelige, siger Thomas Krog. Han
synes, det gar den rigtige vej, men har masser af nye
initiativer pa vej.

Rigshospitalet gik med i REKS samarbejdet i 2005. Anvisningerne i
databasen er altid opdaterede og man kan tilfgje lokale oplysninger.
Thomas Krog overvejer, som et fremtidigt indsatsomrade, at man i
samarbejde med Indkab skaerper kravene til kemikalieleverandar-
erne pa en raekke omrader. Ideen er at fa bedre og mere specifikke
oplysninger fra leverandgrerne om, hvordan kemikalierne skal hand-
teres, og at fa standset de mest problematiske kemikalier allerede i

indkgbsfasen.
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Spildevand

Regionens hospitaler og institutioner udleder betyde-
lige maengder spildevand til de offentlige kloaker og
rensningsanlaeg. Hospitalerne udger en serlig risiko for
udledninger af spildevand med miljobelastende stoffer,
der pavirker renseanleg og recipienter. De miljobela-
stende stoffer der udledes fra sundhedssektoren er
kemikalier, tungmetaller og leegemiddelrester.

Flere af hospitalerne har gjort en stor indsats for at
minimere udledningen af miljobelastende stoffer, men
der foreligger ikke en samlet opgarelse over, hvilke
stoffer og mangder der udledes.

Derfor indeholder dette gronne regnskab udelukkende
en beskrivelse af status pa hospitalernes og de storre
psykiatriske enheders indsats.

Status

Kloaksystemerne pa regionens a&ldre hospitaler er
flere steder nedslidte og der sker brud og skader. Flere
hospitaler er i gang med en opdatering af tegninger og
kortlegning, foretage tilstandsvurdering samt i enkelte
tilfaelde at udarbejde renoveringsplaner.

I de eksisterende spildevands tilslutningstilladelser er
der generelt greenseverdier for en raekke kemiske stof-
fer. Der er malt overskridelse af enkelte stofgrupper,
som for eksempel DEHP og kviksglv.

Flere hospitaler har allerede gjort et stort arbejde for at
nedbringe deres udledninger af specifikke stoffer, iden-
tificeret kilderne og substitueret, hvor det har veret
muligt. Bl.a. arbejder et hospital med miljovurderinger
af lokale indkeb af byggemateriale og medioteknisk
udstyr, da de gnsker udledningen af DEHP nedbragt.
Generelt arbejder flere hospitaler med udfasning af
phtalater.

Der er ikke krav eller greenseveaerdier for udledning af
leegemidler og antibiotika, da der er uklarhed om pro-
blemets omfang. Men flere hospitaler (Rigshospitalet
og Hvidovre) har dog inddraget udledningen af leege-
midler i forbindelse med revision af deres eksisterende
spildevands tilslutningstilladelser. For at begraense
udledningen er der foretaget kildeopsporing dvs. at
identificere de legemidler, der har den mest negative
effekt pa sundhed og miljo samt hvilke afdelinger de
kommer fra.

Regionen har foretaget en overordnet kortlegning af
de veesentligst kilder til udledning af miljofremmede
stoffer og de er blevet identificeret til at veere:

e Behandlingsafsnit (resistente bakterier, legemidler
og sygdomsfremkaldende bakterier)

e Laboratorier (formaldehyd og kvikselv)

* Rontgen (barium og ioderede kontrastmidler)

e Drift/vedligeholdelse (olie m.v.)

e Vaskeri (vaskeaktive stoffer, chlor m.v.)

e Centralkpkken (fedt, rengpringsmidler)

e Rengoring/desinfektion (chlor, benzalkonium-
chlorid m.v.)

e Medicinsk udstyr (chlor, phthalater m.v.)

e Terapibade (chlor)
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Regionens handlemuligheder vedr. spildevand
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Miljgrigtig transport

HANDLEMULIGHEDER INDSATSOMRADER

Ved nybyggeri og renoveringer sattes fokus pa spildevand og dets kvalitet. Der sker bla. gennem vurderinger af
mulighederne for og hensigtsmessigheden i at begreense miljgbelastningen ved separation af spildevandsstromme
samt forbehandling af spildevand.

”Generalplan-fremtidens fysiske rammer for patienter i Region Hovedstaden”

Delmalsaetning

Region Hovedstaden vil i det kommende miljoarbejde satte fornyet fokus pa spildevand og dets kvalitet, vurdere
mulighederne for forebyggelse ved nybyggeri og renoveringer, fortage systematiske kortleegninger af hospitalernes
udledninger for at opspore de veasentligste kilder til udledningerne samt igangsette vurderinger af mulighederne
for og hensigtsmessigheden i at begranse miljgbelastningen ved separation af spildevandsstremme samt forbe-
handling af spildevandet.

Region Hovedstaden vil arbejde for at nedszette udledningen af miljgfremmede stoffer ved at:

e Etablere kontakt med de kommunale spildevandsmyndigheder og i den sammenheng spildevandssamarbej-
der/renseanlaeg

e Forebygge udledninger ved nybyggeri, ombygninger og renoveringer

e Kortlegge eksisterende udledninger kvantitativt og kvalitativt

e Udpege afdelinger med kritisk spildevand og identificere hvorfra der udledes

e Udpege de mest kritiske og potente laegemidler

e Forebygge udledninger sa tet ved kilden som muligt

e Vurdere tekniske muligheder for og ekonomiske konsekvenser af forebyggende tiltag, sdsom at soge at adskille
spildevandet i fraktioner samt etablering af renseteknologiske muligheder

”Strategi for baeredygtig udvikling”




Grent regnskab 2008-2009

49

Tvaergaende indsatser pa spildevandsomradet

Indsats Formal Ansvarlig
e Det tilstraebes at virksom- Skabe det ngdvendige Virksomhederne
hederne pa sigt har kortlagt overblik for at kunne ved-
kloaksystemet ligeholde og forbedre
systemet
e Virksomhederne tilstraeber at Skabe overblik Virksomhederne

kortleegge nogle af de mest
miljgbelastende stoffer i
spildevandet

”Handlingsplan for baeredygtig udvikling”

Indikator

Kortleegningsrapport

Kortleegningsrapport
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Fokus pa medicinrester i spildevandet
Hvidovre Hospital planlegger et forseg, hvor man for-
spger at rense antibiotika og andre medicinrester ud af

urinen. - Problemet med antibiotika er komplekst, men
det er vigtigt at fa afdeekket alle muligheder for at fore-
bygge resistens og skane miljoet. Derfor er dette forspg
interessant, siger driftschef Anders Keller fra Hvidovre
Hospital. Som en del af forsgget opsamler hospitalet

Fakta

urin fra udvalgte afdelinger. Den bliver derefter kort til
en sarligt pilotrenseanlaeg hos Grundfos, der tester
mulige renseteknologier af urinen for antibiotika og
medicinrester. - Vi kender ikke resultatet endnu, men
hvis det er positivt, kan det fa konsekvenser for de nye
hospitalsbyggerier i form af serlige toiletter og dobbelt
kloakfering, forteller Anders Keller.

Baggrunden for fors@get er en analyse fra Lynetteselskabet, hvor
man undersggte, hvor meget antibiotika, penicillin og gvrige medi-
cinrester, der er i spildevandet. Der bliver brugt 57 tons antibiotika
om aret i Danmark, hvoraf 15 -16 % bliver brugt i hospitalssekto-
ren. Der er seerligt antibiotikaen Ciprofloxacin, der er problematisk.
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Baeredygtigt byggeri

Regionen har en bygningsmasse pa knap 1.9 mio m?
fordelt pa 12 hospitaler, 24 handicapinstitutioner og
en lang raekke psykiatriske enheder. Omkring 40 % af
energiforbruget i Danmark anvendes i dag i bygninger.
Gennem energirigtig byggeri kan energiforbruget redu-
ceres markant. Endvidere kan valg af byggematerialer
have en positiv effekt pa sundhed og miljo. Anvendel-
sen af ugnskede stoffer pavirker bade det ydre miljo
samt medarbejdere og patienter.

Med Region Hovedstadens store bygningsmasse
samt de nye planer om nybyggerier er udfordringen
stor. Der skal bygges sa baredygtigt som muligt - sd
regionens bygningsmasse fremtidsikres pkonomisk og
miljomeessigt.

Nar baredygtighed skal vere en serigs del af bygge-
projekterne, handler det ikke kun om at plante et par
traeer og sa@tte nogle affaldscontainere op til sidst. Det
forudseetter at beeredygtighed inddrages - allerede helt
fra start i planlegningen - som en parameter, der ind-
gar sammen med kvalitet, okonomi, helbredsmassige
overvejelser, fleksibilitet mv.

Dette gronne regnskab indeholder udelukkende en
beskrivende status for regionens indsats samt hvilke
beslutninger regionsradet har taget for at sikre at
baredygtighed indgar som en parameter i byggerier
fremover.

Status

Regionens virksomheder har gennem arene arbejdet
med energibesparelser samt valgt mere miljovenlige
byggematerialer i det omfang, der var kendskab til
effekter og alternative lpsninger.

Indsatsen er sket lobende fra projekt til projekt og den
samlede indsats er ikke opgjort.

Regionen er i gang med energimerkning af alle byg-
ninger, hvilket bl.a. skal fremme energirenoveringen og
dermed opnaelse af besparelser

Regionens malsaetninger om baere-
dygtigt byggeri

Region Hovedstaden vil med fokus pa baredygtige byg-
gerier s@tte en kreativ proces i gang, hvor der tenkes
nyt og baredygtigt i alle byggeriers procestrin.

Regionen gnsker at udnytte mulighederne for at finde
nye baredygtige lgsninger - bl.a. gennem dialog med
videns centre etc.

Region Hovedstaden har med sin store koncentration
af universiteter, forskningsinstitutioner, virksomheder
mv. store muligheder for at inkorporere eller udvikle
de nyeste principper for baeredygtighed i sundheds
sektorens byggerier.

Region Hovedstaden har sidledes med sine beslutninger
om "Kvalitet i Region Hovedstadens byggeprojekter”,
"Generalplan - Fremtidens fysiske rammer for patien-
ter i Region Hovedstaden” samt "Baeredygtighedsstrate-
gien” peget pa en raekke indsatser, der kan bidrage til
at reducere regionens energiforbrug og CO,-udledning,
undga de mest ugnskede stoffer i byggematerialer og
apparatur samt mindske udledning af diverse ugn-
skede stoffer med spildevandet.

Baeredygtige losninger vil derfor indga som en parame-
ter i regionens byggeprojekter fra start til slut, fordi det
miljomaessigt er en god ide, men ogsa fordi der er en
god gkonomi i at finde de mest baredygtige lgsninger,
der ogsa er holdbare pa lang sigt.

Der vil blive lagt vaegt pa koordinering, processtyring
og forankring af opgaven internt i organisationen fra
start til slut.

Der vil blive arbejdet med de renest mulige teknologier
og lesninger, hvilket udfordrer de virksomheder der
arbejder med udvikling af de mest baredygtige losnin-
ger samt produkter og serviceydelse.
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Miljigpavirkninger der kan begreenses i baeredygtigt byggeri

Miljerigtigt udoud og indkeb

Miljrigtig drift

Miljerigtig transport

HANDLEMULIGHEDER INDSATSOMRADER

Kvaliteten i Region Hovedstadens byggeprojekter skal sikres ved bl.a. at laegge veegt pa beaeredygtige og drifts-
pkonomiske optimale lgsninger. Det betyder, at der skal udarbejdes driftsskonomiske og miljgbelastnings-
massige analyser i forbindelse med udarbejdelse af projekterne.

Energi
e Det er vigtigt, at energiforbruget minimeres ved, at der i projekteringsfasen foretages energibevidste

beregninger og indkeb samt efterfplgende gives oplysning om energirigtig adfaerd til personalet.

Brugsvand

e Brugsvandforbruget pa hospitaler og institutioner soges fortsat begreenset gennem systematisk kortlegning af

forbrug og besparelsesmuligheder.

Spildevand

e Ved nybyggeri og renoveringer settes fokus pa spildevand og dets kvalitet. Miljofremmede stoffer udledes
med spildevandet. Det skal bl.a. gennem vurderinger af mulighederne for hensigtsmassigheden i at
begrense miljobelastningen ved separation af spildevandsstromme samt forbehandling af spildevand.

Affald

e Affald sorteres bedst muligt og affaldsmangderne begraenses. Genanvendelse pa hospitaler soges oget.
Fokus vil is@r vaere pa sortering og begransning af sarligt risikobetonet affald sasom kemiske/medicinsk
affald og klinisk risikoaffald.

”Generalplan-fremtidens fysiske rammer for patienter i Region Hovedstaden”
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Projektering af nye bygninger ber/skal energiforbruget reduceres i forhold til eksisterende hospitaler. Det er der-
for vigtigt, at energiforbruget indgar i vurderingen af nye anleg og bygninger pa et tidligt tidspunkt i beslutnings-
fasen, saledes at energivurderingen kan indga som parameter i den endelige beslutning. Energibevidst indkob
omfatter alle typer af energiforbrugende udstyr lige fra hospitalets faste installationer til det medicotekniske
udstyr samt it.

Energi

e At identificere energibesparelser inden for bygningsdriften, herunder f. eks. de tekniske installationer, sasom
ved udskiftninger og bedre styring af ventilatorer, pumper, belysning samt optimeringer af varmeforbruget.

e At fremme bearedygtige energilgsninger allerede i planlegnings- og projekteringsfasen ved nybyggeri, renove-
ringer og ombygninger, for eksempel gennem at veelge vedvarende energikilder.

Brugsvand
e Brugsvandbesparende tiltag indgar pa et tidligt tidspunkt i beslutningsprocessen ved projektering af nybyggeri,
renoveringer eller ved ombygninger

Spildevand

e Forebygge udledninger ved nybyggeri, ombygninger og renoveringer

e Vurdere tekniske muligheder for og pkonomiske konsekvenser af forebyggende tiltag, sasom at spge at
adskille spildevandet i fraktioner samt etablering af renseteknologiske muligheder

Kemikalier

e At nedbringe det samlede forbrug af kemikalier

e At udfase anvendelse af de mest sundhedsskadelige stoffer, naevnt pa Miljgministeriets "liste over ugnskede
stoffer”, hvor dette er teknisk muligt

Affald
e At indfere gronne hospitalsinitiativer m.h.t. yderligere substituering af f. eks. PVC, sa@rlige uhensigtsmeessige
batterier og tungmetalholdige materialer

"Strategi for baeredygtig udvikling”

Totalgkonomi
Der skal laves en totalokonomisk beregning af de mal, der veelges for at vurdere den samlede gkonomi bag
malene.

Designfasen
Bygherren og de projekterende skal i de tidlige faser af projekteringsforlobet soge at indkredse de forskellig-
artede baredygtighedseffekter, der kan vare forbundet med det pageldende projekt.

Organisering og vaerktajer

En identifikation af de vasentlige beredygtighedsaspekter ved et projekt vil danne grundlag for en prioritering,
hvor bygherren og de projekterende sammen valger de miljopavirkninger, der skal vurderes og fastleegger en
malsatning for hver enkelt af dem.

Der skal sikres en steerk bygherreorganisation, der stotter op om og sikrer, at de valgte mal bliver gennem-
arbejdet og integreret i projektet.

Der skal udarbejdes et effektivt rapporteringsvaerktej, der sikrer, fastholder og belyser de mal man har valgt
igennem hele projektforlgbet, som folges op af en afsluttende rapport. Desuden skal der folges op efter ibrug-

tagning i rapportform, for at dokumentere at de valgte lgsninger fungerer som forudsat.

”Kvalitet i byggeri”
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Beeredygtighed i nybyggeri

Regionen stér over for store bygge- og renoveringspro-
jekter. Og her vil baredygtighed vare et kodeord. -
Baredygtighed er sund fornuft og det er vigtigt at sam-
mentenke helhedslesninger, fleksibilitet, effektivitet,
arbejdsmiljg, energi - og driftspkonomi i de kommende
meget store anlegsinvesteringer, siger byggechef Nico-
lai Bundgaard.

Han ser de kommende ars udfordringer inden for

hospitalsbyggeri som en keempe mulighed for at imple-

mentere nutidens teknologi og fremtidens visioner.

- De kommende anlagsinvesteringer er kun en brgkdel
af, hvad det efterfolgende koster at drive hospitalerne
og vi skal derfor teenke langsigtet.

Udfordringen vil blive at prioritere og veelge de mest

Fakta

effektive og fremtidssikrede losninger inden for de
okonomiske rammer regionen er underlagt.
Regionens virksomheder har allerede nu fokus pa
baredygtighed nar de skal gennemfgre forbedringer.
De gor, hvad de kan for at teenke energi - og miljorig-
tigt nar der renoveres og forbedres - inden for deres
rammer. Det har flere steder givet resultater bade
miljomessigt og pkonomisk.

Vi skal sigte efter de store visioner og samtidig - for
hvert trin i processen -sikre at baredygtighed bliver
inddraget pa det rigtige niveau. Derfor har vi fokus pa
metoder og varktgjer, der kan bruges i dialogen med
projektudviklerne, sa vi griber det rigtigt an fra starten
dvs. fra ide - og planlegningsfasen og frem til de kon-
krete tekniske lpsninger, siger Nicolai Bundgaard.

Der skal de kommende ar investeres betydeligt i hospitalsbyggeri

i regionen - Regeringen har afsat ca. 6 mia. til investering i hospitaler
og psykiatrienheder i regionen frem til 2018. De omfatter Herley,
Rigshospitalet, Hvidovre og Psykiatrien. Dertil kommer det nye "bar-
marksprojekt” ved Hillerad samt renovering af Bispebjerg Hospital.



Miljarigtige indkab

Region Hovedstaden har et stort forbrug af produkter
og tjenesteydelser mv. I 2008 og 2009 blev der saledes
indkebt for ca. 10 milliarder kr. produkter, tjeneste-
ydelser mv.

Miljorigtige indkeb kan understotte regionens bare-
dygtige udvikling ved at vaelge lgsninger, der pavirker
miljget mindst mulig.

Dette gronne regnskab indeholder en beskrivende
status pa miljerigtige indkeb i regionen..

Status

Der har i regionens forste to ar veret stillet konkrete
krav til miljopavirkning pa et begranset antal omrader.
Dette skyldes delvist, at der kun inden for visse omra-
der eksisterer kriterier for produkternes/ydelsernes
miljopavirkning, og delvis at der ikke for vedtagelsen
af Baredygtigheds strategien har varet etableret

en konkret miljopolitisk mélsetning for regionen,

at miljovurdering af produkter/ydelser er et meget
omfattende arbejde, ogsa selv om der anvendes de (fa)
tilgeengelige vaerktojer, og endelig at miljomaessige krav
oftest har en negativ effekt pa priserne, hvorfor der har
manglet et pejlemarke for en cost-benefit vurdering.

Konkret udgoer regionens indkeb af produkter/ydelser,
hvortil der er stillet en eller anden form for miljokrav

ca 50 mio kr i 2008 og 2009 fordelt pa 10-12 produkt/
tjenesteydelsesgrupper.

Der er medio 2008 udsendt en anbefaling fra EU om
50 procents baredygtigt indkeb inden medio 2010
inden for det hospitalsspecifikke omrade (dvs de
medicinske utensilier og medikoteknisk apparatur).
Anbefalingen er ikke fulgt op med anvisninger om
miljokriterier herfor endnu. Det vil veere nedvendigt
med udvikling af adskillige produkter, bl.a. inden for
nuvaerende PVC-produkter, et forhold som tager tid
(flere ar pa visse omrader), da sddanne produkter vil
skulle gennemga adskillige tests for godkendelse.

Regionens malsaetninger vedrarende
miljgrigtige indkab

Regionen har vedtaget en indkebspolitik, der gelder
for al indkebsaktivitet i Region Hovedstaden, dvs. for-
brugsvarer, udstyr, tjenesteydelser, medicin og bygge-
opgaver. Dette uanset, om opgaven lgses internt eller
eksternt som f.eks. medicinindkeb. Indkebspolitikken
udmentes under hensyntagen til regionens gvrige poli-
tikker, sasom "Strategi for beeredygtig udvikling”, samt
i respekt for nationale og internationale love og regler
vedrgrende menneskerettigheder, arbejdstagerrettighe-
der, miljp og antikorrupption.

Miligpavirkninger der kan begraenses gennem miljgrigtige udbud og indkgb

Miljgrigtigt udbud og indkab
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"Indkebspolitikken realiseres under respekt af nationale og internationale love og regler vedrorende menneske-
rettigheder, arbejdstagerrettigheder, miljo og antikorruption, det vil sige:

FN's deklaration om menneskerettigheder

ILO’s deklaration om arbejdstagerrettigheder

Rio deklarationen om milje og udvikling

FN's konvention mod korruption

"Miljpaspektet skal indteenkes i relevant og realiserbart omfang, herunder inden for rammerne af EU-udbuds-
direktivet, og forudseetter, at en belysning af den miljomassige effekt er tilgeengelig og handterbar. Opfyldelse af
miljokrav ma ikke ske pa bekostning af patient- eller personalesikkerheden og skal veere gkonomisk realiserbar.”

"Region Hovedstaden laegger vaegt pa gode, dynamiske relationer til sine leveranderer for derigennem at kunne:

Bla.

e Opnaelse af gget kendskab til nye produkter og metoder, som kan bidrage til en lpbende udvikling inden
for patientbehandling, arbejdsrutiner, miljo og produktivitet.”

”Indkgbspolitikken”

Det er vigtigt, at energiforbruget minimeres ved, at der i projekteringsfasen foretages energibevidste beregninger
og indkeb samt efterfolgende gives oplysninger om energirigtig adfaerd til personalet.

”Generalplan-fremtidens fysiske rammer for patienter i Region Hovedstaden”

Region Hovedstaden vil arbejde for

Energi

e At fremme brugen af energivenlige produkter og tjenesteydelser ved indkeb. Kravene til energivenlige indkgb
vil blive praciseret i udbud og koordineres med de mange andre hensyn, som kravet i indkebspolitikken.

e At anskaffe benzin- og dieselkoretojer til regionens virksomheder og i stabs- og servicefunktionerne, som frem-
over lever op til de hgje EU-miljonormer (jf. en beslutning i Budget 2009).

e At muligheden for anskaffelse af andre koretojer baseret pa baeredygtige drivmidler undersoges.

Brugsvand
e Der stilles krav til optimering og besparelser pa brugsvandforbruget ved udbud af serviceydelser, som f.eks.
ved renggringsservice

Spildevand

e Fortage systematiske kortleegninger af hospitalernes udledninger for at opspore de vasentligste kilder til
udledningerne

e Udpege afdelinger med kritisk spildevand og identificere hvorfra der udledes

e Udpege de mest kritiske og potente leegemidler

Kemikalier

e At nedbringe det samlede forbrug af kemikalier

e At udfase anvendelse af de mest sundhedsskadelige stoffer, na&evnt pa Miljgministeriets "liste over ugnskede
stoffer”, hvor dette er teknisk muligt

Affald

e At indkegbe materialer som holder lengere, som ikke indeholder sundhedsskadelige eller miljofremmede stof-
fer og som kan genanvendes eller genbruges

e At indkegbe materialer uden eller med mindst mulig emballage

e At indfere gronne hospitalsinitiativer m.h.t. yderligere substituering af f. eks. PVC, serlige uhensigtsmeessige
batterier og tungmetalholdige materialer

”Strategi for baeredygtig udvikling”




Miljarigtig transport

Transport medferer udledning af CO, og partikler, der
pavirker miljo og sundhed.

Regionen transporterer udstyr og varer internt og
mellem virksomhederne ligesom der er transport af
patientprover mellem virksomhederne og laboratorier
mv. Herudover er der transport i forbindelse med
modeaktiviteter pa tveers af virksomhederne og sa

er der transport af medarbejdere til og fra arbejde.
Eksternt er der transport i forbindelse med levering af
varer, afhentning af affald og ikke mindst transport af
patienter.

Derfor har valg af transportform heller ikke en uveae-
sentlig betydning for den samlede virksomheds bidrag
til en beeredygtig udvikling. Netop fordi transport
indgar pa mange niveauer, er der forskel pa betydnin-
gen og hvad virksomheden samlet set kan gore for at
pavirke transportforbruget. Nogle transportopgaver kan
enkelt @ndres til en mere baredygtig transportform,
mens andre transportopgaver er vanskelige at endre
og ligefrem kraever en generel holdningsendring ikke
alene i virksomheden men i samfundet som sadan.
Det grgnne regnskab for 2008-2009 indeholder ikke en
kvantitativ opgprelse af transporten tilknyttet regio-
nens aktiviteter, men blot en kort beskrevet status.

Status

Det samlede transportforbrug og dermed transport-
arbejdet i den samlede virksomhed er ikke opgjort. Der
er gennemfort en screening med en simpel model til
kortlegning af transportforbruget for den enkelte virk-
somhed. Modellen kortlegger ikke transportarbejdet i
forbindelse med patientbefordringen samt de eksterne
leverandgrers transportarbejde i forbindelse med opga-
ver for Region Hovedstadens virksomheder.

Den simple model til kortlegning er gennemfort for en
raekke virksomheder og det generelle billede er, at ca.
80 % af CO, bidraget fra transportforbruget stammer
fra medarbejdernes transport til og fra arbejde.
Regionen har igangsat tiltag til endring af transport-
forbruget bade lokalt og tvaergaende. Herudover er det
blevet klart, at for at opstille egentlige mal for trans-
portforbruget kreeves mere dybdegaende analyser.

Miljigpavirkninger der kan begreenses ved miljerigtig transport

Miljerigtigt udbud og indkab
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Miljorigtig it

Status

Koncern it besluttede i 2008 at tage det forste skridt
mod mere miljovenlig og "grennere it” i Region Hoved-
staden. Koncern it gnsker at effektivisere it-driften og
tage storst mulig hensyn til miljoet. Initiativet er en
naturlig del af Region Hovedstadens samlede miljgind-
sats og gnske om at bevage it-driften i en baeredygtig
retning.

Med "gren it” vil regionen forst og fremmest anvende
it pa den mest miljorigtige made - altsa, hvor man kan
nedbringe det stromforbrug og den miljgbelastning,
der er direkte knyttet til drift af offentlige it-systemer,
servere, pc’ere, printere og andet udstyr.

Koncern it arbejder ogsda med de muligheder som "gron
it” har for at @ndre adferden hos borgere, virksomhe-
der og medarbejdere i en mere beeredygtig retning.

Samtidig med at de "grenne it lpsninger” har miljg-
massige gevinster er de ogsa ekonomisk rentable,

og der er specielt store penge at spare ved at halvere
forbruget af datacentrene. I dag bruger centrene strom
som 600 parcelhuse.

Regionens malsaetninger om
miljerigtig it

Region Hovedstadens mal er at halvere udledningen
af CO, fra sine datacentre inden 2013. Det skal ggres
ved "gren it”, hvor man regulerer stromforbruget eller
erstatter gamle stromslugende apparater med nye
energirigtige af slagsen. Inden sommeren 2010 skal
regionens 40.000 mand logge pa via tynde klienter.

Reduktion af maskinstuer

Et af Koncern it's primere mal er at reducere regio-
nens maskinstuer fra 11 til forst 3 og siden hen 2 hgj-
teknologiske datacentre. Derudover skal it-systemerne
konsolideres, mens 25 procent af hospitalernes servere
til it-drift skal virtualiseres i 2009. Samtidig skal

storage-moderniseringen veere en realitet ogsa i 2009,
sa data i Region Hovedstaden opbevares pa den mest
hensigtsmaessige made bade ud fra et effektivitets- og
et energimaessigt synspunkt. Derudover skal de fremti-
dige datacentre bruge de eksisterende kolefaciliteter pa
de ovrige hospitaler, ligesom Koncern it i hgjere grad
vil benytte muligheden for frikeling.

Maling af stramforbrug sikrer strategien

Det har veeret helt centralt at holde fokus pa den
overordnede méls@tning om at halvere CO,-forbruget
i 2013. Derfor er Koncern it i samarbejde med DONG
Energy ved at udarbejde en plan, der lobende folger
udviklingen i stremforbruget.

De lgbende malinger skal sikre, at regionen opnar de
miljomessige og skonomiske resultater, som det for-
ventes af initiativerne. Regionen har en klar ambition
om, at den som virksomhed fortsat skal vokse, samtidig
med at man skal reducere det nuvarende energifor-
brug. Det forventes, at der pa leengere sigt sandsynlig-
vis vil komme krav om, at en del af energiforbruget
skal komme fra CO,neutrale energikilder, og Koncern
it samarbejde derfor med DONG Energy om at udar-
bejde en plan for, hvordan man kan opnér CO,neutral
drift af hospitalernes it-systemer.



1. mal - halvering af energiforbrug til dataservice
Ambitionerne er heje i Koncern it. Her er malet at
halvere energiforbruget til dataservice med 50% fra
starten af 2009 til 2011. Og det ser ud til, at det lykkes.
Ind til nu er forbruget reduceret med 20-25%. - Vi
brugte energi som 1200 parcelhuse, sa med en halve-

ring sparer vi, hvad der svarer til en mindre landsby,
forteeller it direktor, Jan Kold. Besparelsen opnds bl.a.
ved at lave store serverenheder. Lige nu har regionen ni
maskinstuer, men i 2011 vil der kun vere tre. - Ambi-
tionen er, at vi kan lave CO, neutrale installationer. Det

skal ske ved genbrug af varme, reducering af kelebeho-
vet mm. Det handler selvfolgelig om miljoet, men det
handler ogsa om penge. Vi kan lave en stor besparelse
pa budgettet, siger Jan Kold. It direktgren har masser
af ideer til flere energibesparende projekter. Han vil
bruge teknologien til intelligente lgsninger - styring
af lys, ventilation, videomoder mm. - Prov at teenk pa
al den energi vi bruger pa at kore rundt til meder. Der
er mange muligheder for at spare bade energi, tid og
penge, siger Jan Kold.

Fakta

Projektet gennemfgres i samarbejde med DONG og der laves en
systematisk opfelgning, sa man sikrer, at tingene gar den rigtige
vej. Projektet er nomineret til en Grgn it pris.




Grent regnskab 2008-2009

Bilag 1

Virksomheder - fordelt pa virksomhedsgrupper - der har indrapporteret data til
det granne regnskab for 2008-2009.

E = Energi

A = Affald

@ Hospitaler 2008 2009
Amager EogA EogA
Herlev EogA EogA
Hvidovre EogA EogA
Rigshospitalet EogA EogA
Helsingar EogA EogA
Frederikssund E EogA
Frederiksberg EogA EogA
Gentofte EogA EogA
Bornholm EogA EogA
Glostrup EogA EogA
Bispebjerg EogA EogA
Hillerad EogA EogA

@ Psykiatrien

Opgorelserne i dette forste gronne regnskab omfatter Folgende hospitaler har psykiatriske centre beliggende
ikke distriktspsykiatrien eller de psykiatriske enhe- pad matriklen:

der, der ligger tilknyttet hospitalerne dvs. pa samme e Rigshospitalet

matrikel. Opgorelserne pa energi, vand og affald pa e Helsingor

hospitalerne inkluderer saledes ikke disse psykiatri- e Frederikssund

ske enheder. Arsagen er, at det for de fleste hospitaler ® Frederiksberg

ikke har veeret muligt at adskille forbrug specifikt for Gentofte
psykiatrien. Distriktspsykiatrien ligger for hovedparten e Bornholm

i lejede lokaler og har ikke endnu separate malere for e Glostrup
deres enheder. * Bispebjerg
e Hillerod

Der er ikke psykiatri pa folgende hospitaler:
Amager, Herlev og Hvidovre
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Grent regnskab 2008-2009

Flg. psykiatriske enheder, som er pa egen matrikel, indgar i psykiatriens forbrugs-
opgarelserne for energi, vand og affald:

Voksen, bgrn og unge psyKiatri 2008 2009
PC Hvidovre EogA EogA
PC Amager EogA EogA
Stolpegard EogA EogA
PC Sankt Hans EogA EogA
PC Ballerup inkl. Skovvaenget EogA EogA
Sociale tilbud

Klintegarden E EogA
Lunden EogA EogA
Qrion EogA EogA
Skibbyhgj EogA EogA
(Skovveenget - placeret pd PC Ballerup) EogA
Nordsjzellands Misbrugscenter E EogA
Svendebjerggard (selvejende) E EogA

(Solvang - placeret pa Glostrup hospital)

Der er ikke indhentes data fra lejemal hvor distriktspsykiatrien har til huse.

Handicap
Blindecenter Bredegard EogA EogA
Boligerne Brgndbygstervej E EogA
Boligerne Gl. Lyngevej EogA EogA
Geelsgardsskolen EogA EogA
Hulegarden EogA EogA
Jonstrupvang EogA EogA
Lionslund EogA EogA
Lyngdal EogA EogA
Ngdebogard E EogA
Pensionat Kamager EogA EogA
Rennegard EogA EogA
Skovgarden E E
Solgaven EogA EogA
Solager EogA EogA
THI Kompetencecenter
3-Klgveren E

Regionsgarden EOGA

Apoteket EOGA
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Patientadministrative data

Resume

Den patientadministrative registrering pa Region Hovedstadens hospi-
taler udger fundamentet for en lang raekke af regionens vigtige gko-
nomiske og planlegningsmaessige forhold. En korrekt og ensartet regi
strering og behandling af de patientadministrative data pa tveers af re-
gionens hospitaler er derfor vigtig. Pa denne baggrund er der ultimo
2009 gennemfart en forvaltningsrevision af regionens handtering og
registrering af patientadministrative data. Analysens formal har varet
at styrke rammer og processer omkring handtering og registrering af
patientadministrative data med henblik pa at understatte en korrekt og
tidstro registrering samt en Igbende ferdigregistrering.

Analysen bygger pa en kortleegning af registreringspraksis pa fire af-
delinger fordelt pa Gentofte og Hvidovre hospitaler samt af den tveer-
gaende opfalgning pa det regionale forvaltningsniveau. Pa baggrund af
kortleegningen er der identificeret en reekke problemstillinger, som
adresseres ved formulering af anbefalinger til styrkelse af den fremti-
dige registreringspraksis. Selvom effektivisering af registreringsarbej-
det ikke veeret et selvsteendigt mal, er der i disse anbefalinger taget
hensyn til, at det gerne samtidig skulle blive lettere og i hvert fald ikke
tungere.

Anbefalingerne er drgftet i samarbejde med repraesentanter fra Kon-
cern IT, Koncern @konomi og det regionale datakvalitetsudvalg.

@get ensartethed i processer og systemanvendelsen

Overordnet viser analysen, at der pa trods af den it-maessige standardi-
sering af regionens patientadministrative system (GS!Aben) og udrul-
ningen af en ny, grafisk brugergreenseflade (OPUS Arbejdsplads) er en
meget afdelingscentreret tilgang til registrering af patientadministrati-
ve data, hvilket betyder, at vejledninger, kodebgger, afkrydsningsske-
maer, undervisningsmaterialer, opfalgningspraksis samt ad hoc it-sy-
stemer (f.eks. Excel-ark) udvikles parallelt pa afdelinger / hospitalerne.
Endvidere medfarer tilgangen, at der er en forholdsvis stor lokal varia-
tion i processer og systemanvendelsen knyttet til den patientadmini-
strative registrering.

Pa baggrund af ovenstaende er der opstillet en raeekke konkrete lgs-
ningsforslag, som fokuserer pa at understatte mere ensartethed i pro-
cesser og systemanvendelsen pa tveers af afdelinger og hospitaler. For-
slagene gar saledes pa en gget regional standardisering og implemente-
ring af vejledninger, kodebgger osv. (jf. ovenfor). En central observa-
tion i forhold til realiseringen af en raekke af disse forslag er behovet
for at skabe de rette organisatoriske rammer, idet der for en raekke af
forslagene ikke umiddelbart har kunnet udpeges et oplagt sted i regio-
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nens nuverende organisering, hvor forslaget herunder det udfgrende
ansvar vil kunne placeres.

Incitamenter for prioritering af registrering

I tilleg til ovenstaende er et andet centralt tema afdelingernes incita-
ment i forhold til overholdelse af diverse registreringsregler. Afde-
lingsledelsens incitament til at prioritere registreringsopgaverne er —
meget naturligt — afgerende, hvis registreringen skal veere korrekt
tidstro og hvis der Igbende skal feerdigregistreres. | forhold til korrekt
registrering samt lgbende feerdigregistrering er der et klart gkonomisk
incitament og kortleegningen viser, at der generelt er et steerkt ledel-
sesmassigt fokus pa denne del af registreringen pa afdelings-, hospi-
tals- og regionalt niveau. Et sadant incitament eksisterer ofte ikke i
forhold til at sikre tidstro registrering af indlaeggelse og udskrivning.
Huvis ikke patienterne vurderes at have behov for kommunale stattetil-
bud, hvor rettidig igangseetning fra kommunens side, afhenger af
tidstro registrering, prioriteres dette typisk ikke sarlig hgjt.

Pa baggrund af ovenstaende forslas det, at der etableres mere formali-
serede rammer med steerk ledelsesmaessig repreesentation pa hospitals-
niveau. | den forbindelse skal det bemarkes, at der i regi af regionens
Dataenhed arbejdes pa et udkast til en opdateret styringsstruktur for
den patientadministrative registrering.
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1. Indledning

1.1 Baggrund og formal

Den patientadministrative registrering pa Region Hovedstadens hospi-
taler udger fundamentet for en lang raekke af regionens vigtige gko-
nomiske og planlegningsmaessige forhold. En korrekt og ensartet regi-
strering og behandling af de patientadministrative data pa tveers af re-
gionens hospitaler er derfor vigtig. | 2009 afsluttede Region Hoved-
staden udrulningen af GS!Aben, som fremover vil udggre det primeare
system for registrering af patientadministrative data pa alle hospitaler i
regionen. Det abner muligheder for at fremme en ensartet praksis om-
kring dataregistreringen i regionen.

| forleengelse heraf har Deloitte gennemfart en forvaltningsrevisions-
analyse for Region Hovedstaden, som satter fokus pa handtering og
registrering af patientadministrative data. Analysens formal har varet
at styrke rammer og processer omkring handtering og registrering af
patientadministrative data med henblik pa at understatte en korrekt og
tidstro registrering samt en lgbende ferdigregistrering.

Analysen bygger pa en kortleegning af registreringspraksis pa fire af-
delinger pa Gentofte og Hvidovre hospitaler samt af den tveergaende
opfalgning pa det regionale forvaltningsniveau. Pa baggrund af kort-
lzegningen er der identificeret en raekke problemstillinger, som adres-
seres ved formulering af anbefalinger til styrkelse af den fremtidige
registreringspraksis. Anbefalingerne er drgftet med repraesentanter fra
Koncern IT, Koncern @konomi og det regionale datakvalitetsudvalg.

Nerveerende rapport sammenfatter analysens resultater.

1.2 Fokusomrader

Med udgangspunkt i en indledende dialog med regionen er der udvalgt
tre fokusomrader som udgangspunkt for en fokusering af analysen.
Det drejer sig om:

e Korrekt kodning, som betegner en korrekt og ensartet registrering
af koder, sa disse stemmer overens med den dokumentation vedrg-
rende konkrete patientforlgb, som forefindes i den enkelte patients
journal, samt de gaeldende retningslinjer pd omréadet.

! Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter 2009, Sundhedsstyrelsen
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e Tidstro registrering, som generelt betegner, at indleeggelser, am-
bulante besgg og udskrivninger registreres, nar de sker. | naervee-
rende analyse har der veret et serligt fokus pa tidstro registrering
af udskrivninger (der skal ske inden to timer efter patienten har for-
ladt afdelingen). Baggrund for dette fokus er, at tidstrohed er af stor
betydning bl.a. for kommunernes planlaegning af hhv. standsning
og opstart af de kommunale ydelser, som borgeren eventuelt mod-
tager, samt for mulighederne for at foretage registreringer i vitale
kliniske applikationer (f.eks. EPM, RIS og LABKA og Blodflodet).

e Fazrdigregistrering, som betegner den afsluttende validering og
lukning af kontakten, der finder sted, nar patienten er udskrevet.

Med udgangspunkt i ovenstaende fokusomrader peger analysen pa
forslag til forbedringer af processer og rammer i relation til regionens
registrering og handtering af patientadministrative data.

Det bemarkes, at Deloitte i 2009 ogsé har analyseret udarbejdelsen af
fordelingsregnskaber pa regionens hospitaler og herunder deres egnet-
hed som grundlag for sammenlignelig information om omkostninger
og ressourceforbrug (for eksempel gennemsnitsomkostninger), og der
peges i rapporten fra den analyse pa aktivitetsregistreringens betyd-
ning for beregningen af gennemsnitsomkostninger. For eksempel er
det afgarende:

o at aktivitetsregistreringen kan periodiseres indenfor de samme pe-
rioder som udgifterne/omkostninger (p.t. kalenderar)

e at der registreres korrekt og

e at aktivitetsregistreringen kan specificeres pa de ydelsesenheder,
der anvendes i fordelingsregnskaberne.

Det har ikke veeret meningen, at disse forhold skulle indga i naervae-
rende analyse af den patientadministrative registrering, men det vil
vaere naturligt at involvere de gkonomimedarbejdere pa hospitalerne,
der udarbejder fordelingsregnskaberne, i udformningen af registre-
ringsvejledninger m.m. der kan have indvirkning pa ovennavnte for-
hold.

1.3 Projektorganisering

Analysen har veeret forankret i en styregruppe under regionens revisi-
onsudvalg. Styregruppen har bestaet af:

e Per Stenberg Christensen, datachef, Koncern @konomi.

e Mette Bomholt Klem, Koncern IT.
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e Hasse Asbjgrn Hendriksen, Koncern @konomi.
e Allan Kirk, partner, Deloitte.

Den udfarende projektgruppe har bestaet af:

e Jesper Kamstrup-Holm, manager, Deloitte.

e Cathie Jean Croshy Hansen, konsulent, Deloitte.

1.4 Rapportens opbygning

Rapporten samler resultaterne af kortleegningen og afdekningen af
problemstillinger i forhold til registrering og handtering af patientad-
ministrative data. Rapporten er delt op i falgende kapitler:

Kapitel 1. Indledning: Indeholder en beskrivelse af analysens formal
og fokusomrader.

Kapitel 2. Metodisk tilgang: Indeholder en beskrivelse af de hypoteser
om registreringspraksis og faser i registreringsprocessen, der ligger til
grund for gennemfarelsen af kortleegningen af regionens registrerings-
praksis, samt de metodiske overvejelser for udvelgelse af hospitaler,
afdelinger og respondenter.

Kapitel 3. Nuveerende organisering og arbejdsgange for registrering:
Praesenterer resultaterne af kortleegningen af organisering, registre-
rings- og opfalgningspraksis i regionen generelt og pa Gentofte og
Hvidovre hospitaler.

Kapitel 4. Problemstillinger og lgsningsforslag: Beskriver de vasent-
ligste problemstillinger, som udledes af kortleegningen, og mulige las-
ningsforslag. Afslutningsvis beskrives kort de veesentligste overvejel-
ser, som er ngdvendige, for der pabegyndes en eventuel implemente-
ring af lgsningsforslag.
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2. Metodisk tilgang

Dette afsnit beskriver analysens metodiske fundament, som danner
udgangspunkt for kortleegningen af organisering og arbejdsgange i
forbindelse med registrering af patientadministrative data. Den meto-
diske tilgang er bygget op omkring et antal hypoteser om registre-
ringspraksis samt en overordnet faseopdeling af registreringsproces-
sen.

Med udgangspunkt i de tre fokusomrader er der udvalgt fire hospitals-
afdelinger, hvor den aktuelle registreringspraksis er kortlagt. Metoder
for udveelgelse af savel afdelinger som respondenter fremgar ligeledes
af afsnittet.

2.1 Hypoteser om registreringspraksis

Spargerammen for kortleegningen har taget udgangspunkt i nedensta-
ende hypoteser om afdelingernes udfordringer i forhold til at tilveje-
bringe en effektiv, korrekt og tidstro registrering. Ved vurderingen af
effektivitet er der malt pa klinikeres tidsforbrug i relation til registre-
ringsopgaverne.

Hypotese 1: Klart defineret ansvarsfordeling ift. opgaver
gger effektiv og tidstro registrering

En klart defineret ansvarsfordeling for alle involverede medarbejdere
internt pa afdelingen og imellem afdelinger i forhold til registrerings-
opgaven er en forudsetning for, at regionen kan reducere tidsspild og
sikre tidstro registrering.

Hypotese 2: Ledelsesmaessig prioritering af registreringsop-
gaven skaber motivation for korrekt og tidstro registrering

Haj ledelsesmaessig prioritering kan bl.a. tage udgangspunkt i en regi-
onal kvalitetssikring, hvor opfglgningsprocedurer pa afdelings-, hospi-
talsledelses- og koncernniveau bindes sammen.

Hypotese 3: Lgbende registreringer er med til at sikre, at re-
gistreringen bliver korrekt og tidstro

Arbejdsgange, som understatter, at kodningen sker lgbende og umid-
delbart efter de aktiviteter, som skal registreres i det patientadministra-
tive system, fremmer mere korrekt og tidstro registrering.

De relevante medarbejdere vil have aktiviteter, herunder detaljer, i
“frisk erindring”, og registreringen bliver derfor mere korrekt. Samti-
dig vil registreringen mindre hyppigt blive udskudt eller eventuelt
glemt.
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Hypotese 4: Procesunderstgttende retningslinjer og redska-
ber gger effektiv, korrekt og tidstro registrering

Korrekt og effektiv registrering kraever et godt kendskab til systemer
og registreringskoder. Vejledninger, opslagsveerk mv. kan veere med til
at understotte dette.

Hypotese 5: Fortrolighed med og viden om det patientadmi-
nistrative system har positiv indvirkning pa korrektheden og
effektiviteten af registreringen

Uanset hvem registreringen foretages af, er det vigtigt, at denne person
har indsigt i det patientadministrative system og er opdateret omkring
registreringskrav. Retningslinjer for dokumentation samt lgbende un-
dervisning af registreringsansvarlige kan fremme fortrolighed med og
viden om systemet.

Hypotese 6: Klinisk indsigt og forstaelse har positiv indvirk-
ning pa korrekt registrering

Korrekt registrering af patientadministrative data fremmes, hvis den
person, som udfarer registreringen, har indsigt i og forstaelse for de
kliniske aktiviteter, registreringskoderne refererer til. Registreringsan-
svarlige uden denne indsigt kan veere ngdsagede til at udgve skan, som
de ikke ngdvendigvis har de forngdne kompetencer til at udgve. Idet
effektivitet er en rammebetingelse i projektet, skal der tages hensyn til
forbruget af leegetimer i registreringsarbejdet.

@vrige problemstillinger

Ud over de anfarte hypoteser afdekker kortleegningen, hvordan ram-
merne for kontrol- og opfalgningspraksis omkring den daglige regi-
streringspraksis pavirker effektiv, korrekt og tidstro registrering.

10
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2.2 [Faser i registreringsprocessen

I kombination med hypoteserne er spgrgerammen bygget op omkring
de typiske faser i et stiliseret patientforlgb (jf. figur 1). Konkret sker
registreringerne i GS!Aben og Opus Arbejdsplads. Figuren viser,
hvornar registreringerne finder sted under den del af patientforlgbet,
som foregar pa hospitalet.

Figur 1. Skitse over patientforlgb og tilhgrende registrering
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I det fglgende er de enkelte faser i registreringsforlgbet kort beskrevet,
idet det bemarkes, at de pracise regler, som registreringen er under-
lagt, er defineret af Sundhedsstyrelsens Fellesindhold.

Oprettelse af patientkontakt

Patienten oprettes, nar hospitalet modtager patientens henvisning, eller
hvis patientens henvendelse sker akut. Fglgende er blandt de data, som
registreres ved oprettelsen af patientkontakten:

e Cpr-nummer.
¢ Henvisningsdato og tidspunkt.
e Stamsygehus.
e Stamafdeling.

e Henvisningsmade.

11
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e Henvisningsdiagnose.

Ved indlaggelse er tidstro registrering bl.a. vigtig af hensyn til samar-
bejdet med kommunen, der eventuelt skal stoppe sociale tilbud, som
patienten matte gare brug af, og af hensyn til personalets mulighed for
at foretage registreringer i vitale kliniske applikationer som EPM, RIS,
LABKA samt Blodflodet.

Den pracise aktionsdiagnose og eventuelle bidiagnoser kendes ofte
ikke pa tidspunktet for oprettelse af patientkontakten. | forbindelse
med oprettelsen registreres derfor ofte en henvisningsdiagnose af min-
dre precis karakter.

Lobende kodning /omkodning

Under undersggelses-/udrednings-/behandlings-/indleeggelsesforlagbet
registreres bl.a. komplikationer, heendelser mv., hvilket omfatter:

e Aktionsdiagnose.

e Eventuelle bidiagnoser.

e Procedurekoder.

e Eventuelt afbud eller aflysninger.

Under udredning af patienten kan aktionsdiagnosen &ndre sig i takt
med udredningen af patienten. Aktionsdiagnosen er - jf. Faellesindhold
for basisregistrering af sygehuspatienter - defineret saledes: Den diag-
nose, der ved afslutningen af en kontakt bedst angiver den vigtigste til-
stand, som kontakten drejede sig om. Til Landspatientregisteret indbe-
rettes alene denne aktionsdiagnose.

Hvis patienten undersgges pa andre afdelinger end stamafdelingen,
f.eks. i forbindelse med en diagnostisk udredning, vil samspillet med
pageldende afdelinger vere relevant for korrekt og tidstro registrering
pa stamafdelingen.

Afslutning af patientkontakt

Ved afslutning af en indleeggelse eller ambulant kontakt (herunder
skadestuebesgg) registreres blandt andet fglgende:

¢ Udskrivnings-/afslutningsdato og tidspunkt.

e Afslutningsmade (den instans, som patienten udskrives eller afslut-
tes til eller de omsteendigheder, der begrunder kontaktafslutning).

e Huvis patienten er feerdigbehandlet, men ikke kan udskrives, regi-
streres patienten med en kode som feaerdigbehandlet.

12
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Ved afslutning er rettighed vigtig af hensyn til samarbejdet med kom-
munen, som eventuelt skal opstarte sociale tilbud, som patienten matte
have brug for.

Feerdigregistrering

Feerdigregistrering omfatter en afsluttende validering af de registrerede
data inden afslutningen af indberetning til Landspatientregistret. Tids-
punktet for feerdigregistreringen kan afhaenge af pravesvar eller lig-
nende fra andre hospitalsenheder.

Kontrol/opfalgning

De enkelte hospitaler, afdelinger og registreringsansvarlige kan have
forskellige kontrol- og opfalgningsprocedurer, som er af betydning for
korrekt og tidstro registrering. En typisk metode vil vaere stikprave-
kontrol, som sammenholder oplysninger i dokumentationen vedrgren-
de de udvalgte patienter med de registrerede data i det patientadmini-
strative system.

2.3 Valg af afdelinger

Interviews og observationer er gennemfart pa fire afdelinger pa to for-
skellige hospitaler, som er udvalgt pa baggrund af falgende indikatorer
for god registreringspraksis:

o Statistik over fejl i indberetningerne til Landspatientregistret, op-
gjort for regionens hospitaler og afdelinger.

o Statistik over afdelingernes afvigelser i forhold til tidstro registre-
ring af udskrivning (2-timers reglen).

o Statistik over “dbne kontakter” i Landspatientregistret.

Pa baggrund af de naevnte statistikker er der udvalgt to afdelinger, som
optraeder som “gode” og to, der optraeeder som “mindre gode”. De tre
statistikker er samlet i figur 2, og de udvalgte fire afdelinger er marke-
ret i figuren med fed.

13
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Figur 2. Sammenstilling af de tre statistikker som indikation for god registreringspraksis
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Andelikke tidstro registreringer
(andel af udskrivninger, som registreres mere end 2 timer efter udskrivning)

De fire udvalgte afdelinger er valgt saledes, at de er placeret pa to hos-
pitaler, fordi der herved kan tages hgjde for eventuelle forskelle i kon-
trol- og opfalgningsmetoder pa hospitalsniveau samt procesunderstgt-
tende tiltag, som kan veere af betydning for kvalitet og effektivitet i
registreringspraksis.

2.4 Valg af respondenter pa afdelingerne

Jf. ovenstaende har fglgende fire afdelinger deltaget i kortleegningen:
o Medicinsk Afdeling F, Gentofte Hospital.

o Gynaxkologisk- Obstetrisk Klinik, Udefunktion for Juliane Marie
Centret, Rigshospitalet, beliggende pa Gentofte Hospital.

e Barneafdelingen, Hvidovre Hospital.
¢ Gastroenheden, Hvidovre Hospital.

Pa afdelingerne har der veeret gennemfart kortleegningsinterview og
observationer med sekretarer samt interviews med afdelingsledelser-
ne, relevante mellemledere og andre funktioner. Resultater og lgs-

14



Patientadministrative data

ningsforslag har veeret drgftet i styregruppen med deltagelse af repree-
sentanter fra Koncern @konomi, Koncern IT og Datakvalitetsudvalget.

En oversigt over interviewpersoner findes i bilag A.
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3. Nuveaerende organise-
ring og arbejdsgange

I neervaerende kapitel praesenteres kortlaegningen af organisering og
arbejdsgange knyttet til den patientadministrative registrering pa de
fire afdelinger, som har veeret omfattet af analysen. Den detaljerede
kortleegning for hver afdeling og hospital forefindes i bilag C.

De udvalgte afdelinger fordeler sig pa Gentofte og Hvidovre hospita-
ler. | figur 3 er nggletal fra de to hospitaler listet herunder volumenin-
dikatorer og ansvarsplacering i forhold til opfglgning pa den patient-

administrative registrering.

Figur 3. Nggletal for de to hospitaler, som har indgaet i analysen
Aktivitetstal vedrgrer aktivitetsbudgettet for 2010.

Hospital Gentofte Hospital Hvidovre Hospital
Hospitalstype Neerhospital Omradehospital
Indbyggere 175.000 460.000

Udskrivninger 19.826 58.651

Ambulante besgg 187.703 280.556
DRG-/DAGS-veerdi 1.164 mio. kr. 2.167 mio. kr.
Enheder i hospitalsad-  Budgetfunktionen i @konomi- @konomikontoret og it-
ministrationen med og planleegningsafdelingen afdelingen
opfglgningsansvar og Projekt it i It-afdelingen

Karakteristika for de fire udvalgte afdelinger er listet i figur 4 neden-
for. | den nederste raekker er baggrunden for valg af afdelingen be-
skrevet (jf. ogsa figur 2). Haje fejlstatistikker gar sig ikke gaeldende
for nogen af afdelingerne (eller for afdelingerne i regionen generelt).

Figur 4. Karakteristika for de fire afdelinger, som har indgaet i analysen

Afdeling Medicinsk afd. F / Akut- Gynaekologisk- Borneafdelingen Gastroenheden
medicinsk Obstetrisk Klinik?
Hospital Gentofte Gentofte Hvidovre Hvidovre
Patientregistrerings- GS!Aben/Opus GS!Aben/Opus GS!Aben/Opus GS!Aben/Opus
System (PAS) Papirjournal Doculive (Opus Obstetrik) Doculive (EPJ) Papirjournal
Papirjournal Papirjournal
Indlaeggelser/ 5.841 2.250 fgdsler 14.560 6.900 (80% akut)

Udskrivninger

2 Udefunktion for Rigshospitalet
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Afdeling Medicinsk afd. F / Akut- Gynaekologisk- Bgrneafdelingen Gastroenheden
medicinsk Obstetrisk klinik?

Ambulante besgg 13.241 18.000 17.958 28.500

Baggrund for valg af Fa manglende feerdigregi- Mange manglende feer- Mange ikke-tidstro ud- Relativt mange ikke-

afdeling streringer og fa ikke- digregistreringer skrivninger og fa mang- tidstro udskrivninger og
tidstro registreringer lende feerdigregistreringer relativi mange manglende

feerdigregistreringer

I det folgende beskrives farst observationerne fra kortleegningen af
organisering og arbejdsgange pa det regionale niveau, herefter for
hospitalsniveauet og endelig pa afdelingsniveau.

3.1 Organisering, arbejdsgange og kompe-
tenceudvikling pa regionalt niveau

Pa regionalt niveau er ansvaret for den patientadministrative registre-
ring placeret i Dataenheden under Koncern @konomi og i Koncern IT.

Dataenheden

Dataenheden er en enhed under gkonomiafdelingen i Koncern @ko-
nomi, som blandt andet har det overordnede ansvar for opfalgning pa
hospitalernes aktivitetsbudgetter og den regionale datakvalitetsorgani-
sation.

Datakvalitetsorganisationen er centreret omkring Datakvalitetsudval-
get, som er et permanent udvalg, der har til formal at sikre, at regio-
nens patientadministrative registreringer lever op til de krav, der stilles
fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen og
Region Hovedstadens egne krav. Udvalget er repreesenteret i registre-
ringsgrupper i Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner.

Datakvalitetsudvalget bestar af to repraesentanter for hvert hospital og
Koncern @konomi, Koncern IT samt Koncern Plan og Udvikling. Un-
der udvalget er etableret to undergrupper:

e Registreringsgruppen, der mgdes for at drafte vilkar for registrerin-
gen i regionen.

e Afregningsgruppen, der mgdes for at drafte arbejds- og forret-
ningsgange pa afregningsomradet.

Udvalget har primert en sagsforberedende funktion og fungerer bl.a.
som baggrundsgruppe for regionens deltagelse i mellemregionale og
nationale registreringsfora.
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Koncern IT

Koncern IT har ansvaret for drift af regionens it-systemer herunder
GS!Aben og OPUS Arbejdsplads. Derudover har hvert hospital i regi-
onen en it-afdeling, som er ansvarlig for lokal brugersupport.

I regi af Koncern IT er der opbygget en systemledelsesorganisation,
som er ansvarlig for prioritering af den samlede udvikling af regionens
it-portefalje, herunder regionens systemer knyttet til den patientadmi-
nistrative registrering. Alle regionens virksomheder er repraesenteret i
systemledelsesorganisationen.

Koncern @dkonomi

Koncern @konomi udsender kvartalsvise aktivitetsstatistikker til gko-
nomiafdelingerne pa hospitalerne. Koncern @konomi udtrykker et gn-
ske om, at der etableres mere faste rammer for opfalgningspraksis pa

feellesregionalt niveau.

Udefunktioner

Udefunktioner repraesenterer en stor udfordring i forhold til den feelles-
regionale opfalgning, da udefunktionerne i regionens patientadmini-
strative system er tilknyttet det hospital, de fysisk er placeret pa, og
ikke det hospital, de ledelsesmaessigt er knyttet til. Dette bevirker, at
udefunktionernes aktivitet opgares som en del af aktiviteten pa det
hospital de fysisk er placeret pa. For at kunne give et retvisende billede
af aktiviteten i forhold til den ledelsesmaessige struktur har Dataenhe-
den som en midlertidig lgsning udviklet et seerskilt it-system, hvor da-
ta fra hvor data fra LPR/eSundhed og Sundhedsdatabanken kan be-
handles, saledes at aktiviteten pa udefunktioner opggres sammen med
den afdeling, de ledelsesmaessigt er tilknyttet.

Kompetenceudvikling

Pa regionalt plan udbydes malrettet undervisning, nar Datakvalitets-
udvalget vurderer, at f.eks. endringer i feellesindholdet fordrer afhol-
delse af regionalt udviklet undervisning. For nylig har der veeret af-
holdt kurser i skadestueregistrering og registrering af kraeftpakkefor-
lab.

Endvidere fungerer Datakvalitetsudvalget som et forum for kompeten-
ceudvikling, idet deltagerne far mulighed for at udveksle erfaringer og
drafte aktuelle problemstillinger i relation til registrering. Som en del
af dette udveksles der ogsa efter behov undervisningsmateriale pa
tveers af hospitalerne gennem kontakterne i udvalget.
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3.2 Organisering og arbejdsgange pa hos-
pitalsniveau

Begge hospitaler falger fra centralt hold op pa afdelingernes registre-
ring af patientadministrative data. Nedenfor gennemgas ligheder og
forskelle i hospitalernes organisering og praksis for opfaglgningsindsat-
sen.

Ansvarsfordeling

Pa begge hospitaler sker opfalgningen i samarbejde mellem den cen-
trale gkonomiafdeling og it-afdeling. @konomiafdelingerne fglger op
pa afdelingernes aktivitetsbudgetter, og it-afdelingerne fungerer som
supportenhed i relation til anvendelsen af GS!Aben.

Kontrol- og opfelgningspraksis

Pa begge hospitaler udsendes der manedlige rapporter til samtlige af-
delinger omfattende:

e Manglende feerdigregistreringer.
o Uafsluttede og fejlbehzftede rekvisitioner.

o Aktivitetsdata i relation til afdelingernes preestations- / aktivitets-
budget.

Gentofte Hospital fglger endvidere op pa tidsfristen for registrering af
udskrivninger, fejllister fra LPR samt DZ-koder og andre koder, som
ofte er forbundet med en utilstreekkelig specifikation af registreringer-
ne. Alle disse oplysninger kan genfindes i hospitalets ledelsesinforma-
tionssystem. Pa Hvidovre Hospital sker opfalgningen pa fejllister fra
LPR malrettet i forhold til udvalgte afdelinger.

Endvidere gennemfarer begge hospitaler audits, hvor konkrete jour-
nalnotater sammenholdes med registreringerne i det patientadministra-
tive system.

Ledelsesmaessig prioritering

Pa begge hospitaler er ansvaret for registreringen placeret decentralt pa
de enkelte afdelinger, idet der foretages en vis opfglgning fra hospita-
lets centrale gkonomifunktion (jf. beskrivelserne ovenfor).

Pa hospitalsniveau er der i forhold til den patientadministrative regi-
strering et sarligt fokus pa, at afdelingerne registrerer aktiviteten kor-
rekt og lgbende (feerdigregistrering), saledes at der kan styres i forhold
til aktivitetsbudgetterne og herunder, at det sikres, at afdelingerne le-
ver op til de udmeldte budgetter. Hospitalerne falger igennem aret lg-
bende op pa registreringen, idet opfalgning pa ferdigregistrering dog
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nyder starre fokus i forbindelse med arsafslutningen. Dette kan give
anledning til, at billedet af aktivitetsniveauet er misvisende i lgbet af
aret.

Det generelle billede er, at tidstro registrering ikke har samme prioritet
som korrekt registrering og feerdigregistrering, idet manglende tidstro
registrering ikke har samme direkte indvirkning pa hospitalets budget-
ter og gkonomi. | den forbindelse skal det dog naevnes, at Gentofte
Hospital fglger systematisk op pa dette fra centralt hold, idet It-
afdelingen samarbejder med hospitalets patientservicesygeplejerske
om manedlig udsendelse af oversigter over afdelingernes overholdelse
af tidsfristen for registrering af udskrivninger.

Procesunderstgttende redskaber

Pa begge hospitaler understattes afdelingernes opfalgning pa registre-
ringer fra centralt hold gennem udtraek fra hospitalernes ledelsesin-
formationssystemer.

Herudover eksisterer der i varierende omfang andre procesunderstat-
tende redskaber, som er forankret centralt pd hospitalerne. Det drejer
sig om en top 10-liste over rapporter fra GS, som afdelingerne kan
anvende i forbindelse med opfalgningsarbejdet (Hvidovre) samt diver-
se lommevejledninger’ til brug af OPUS (Gentofte).

P& Gentofte Hospital kan de procesunderstgttende redskaber, som ud-
leveres i forbindelses med hospitalets felles it-introduktion (f.eks. kor-
te vejledninger i brug af OPUS Arbejdsplads), endvidere findes pa
hospitalets intranet. Flere afdelinger har suppleret disse med lokale
vejledninger.

Vejledninger, lommebgger ol. er for en stor dels vedkommende foran-
kret lokalt pa de enkelte afdelinger, idet disse er tilpasset de enkelte
afdelingers speciale.

Undervisning og kompetenceudvikling

Hvidovre Hospital er kendetegnet ved at have et generelt uddannelses-
eftersleeb; i perioden 2002 til efteraret 2009 har der ikke varet gen-
nemfart registreringsundervisning pa hospitalet. It-afdelingen har i
2009 gennemfart et superbrugerkursus og planleegger undervisning for
nyansatte. Det er generelt indtrykket hos it-afdelingen samt i de besgg-
te afdelinger pa hospitalet, at der forsat er et stort behov for undervis-
ning — ogsa i relation til sekreterer, som ikke er superbrugere.

Gentofte Hospital afholder allerede en felles it-introduktion for alle
nyansatte, som fglges op af en preve, der skal bestas. Her er der ogsa
seerlig fokus pa undervisning af GS-superbrugere, som gennemgar op-
friskningskurser i fejlidentificering, traeek af oprydningslister m.m. It-
funktionen pa Gentofte Hospital gennemfarer endvidere malrettede
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kurser efter behov og har planer om at udarbejde film og e-learnings-
programmer.

3.3 Organisering og arbejdsgange pa afde-
lingsniveau knyttet til den patientad-
ministrative registrering

Nedenfor praesenteres de hovedtendenser, som knytter sig til organise-
ring og arbejdsgange knyttet til patientregistreringen pa de fire udvalg-
te afdelinger. Det bemaerkes, hvis enkelte afdelinger varierer fra ho-
vedtendenserne.

Ansvarsfordeling

Daglig ledelse og DRG-ansvar

Det daglige ansvar for sekretaerernes registreringer pahviler typisk af-
delingernes ledende leegesekretear, som ogsa varetager opfalgnings- og
kontrolopgaver i samarbejde med afdelingernes DRG-ansvarlige over-
lege.

P& gynakologisk-obstetrisk klinik, som er udefunktion for Rigshospi-
talet pa Gentofte Hospital, er DRG-ansvaret placeret kollektivt hos et
team bestdende af den ledende laeegesekreteer, en overlege og en super-
bruger. Barneafdelingen pa Hvidovre Hospital har ikke en ledende
legesekretaer; her pahviler ansvaret for den daglige registrering afde-
lingens superbrugere.

Ansvar for registrering af udskrivninger og konsekvenser for tidstro
registrering

Medicinsk afdeling F pa Gentofte Hospital har sekreteerer dggnet
rundt, som star for patientregistreringen. Pa de gvrige afdelinger over-
lades ansvaret for tidstro registrering af udskrivninger til sygeplejer-
sker (jordemadre pa gynaekologisk-obstetrisk klinik) uden for sekretee-
rers normale arbejdstid. Uden for sekreteerernes normale arbejdstid
skal registreringsopgaven saledes prioriteres i forhold til sygeplejer-
skernes gvrige opgaver, og det er generelt billedet, at registreringsop-
gaven nedprioriteres i dette tidsrum. Det er vurderingen, at dette bade
skyldes maengden af opgaver som pahviler sygeplejerskerne men ogsa
mangel pa fortrolighed med det patientadministrative system. Det be-
tyder, at udskrivningerne i praksis udskydes til naestfglgende dag eller
weekenden over.

Ovenstaende tendens fremgar ogsa af opgerelserne over ikke-tidstro
registreringer (jf. figur 5 nedenfor). Pa figuren er fordelingen af de
ikke-tidstro registreringer over dagnet vist. Bla angiver det faktiske
udskrivningspunkt og rad tidspunktet hvor udskrivningen er registreret
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i det patientadministrative system. Som det fremgar, sa bliver en stor
del af de ikke-tidstro registreringer foretaget om formiddagen (kl. 7-
11) i forbindelse med at sekretererne (igen) mgder pa arbejde. Om-
vendt foretages en stor del af de udskrivninger, som ikke efterfglgende
registreres tidstro fra middag (kl. 12) og henover eftermiddagen til KI.
17 med en klart stigende tendens frem mod kl. 16. Her er situationen
typisk, at sekretaererne ikke nar at foretage registreringen inden fyraf-
ten — eller at de er gaet hjem, nar patienten udskrives.

Figur 5. Fordeling af udskrivninger og registreringer for ikke-tidstro
registreringer over dggnet (alle hospitaler og afdelinger)
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Tidspunkt

I relation til tidstro registrering er der i forhold til de fire besagte afde-
linger et sarligt billede pa Gynakologisk-Obstetrisk klinik pa Gentof-
te Hospital. Her foretager jordemgdrene i vid udstreekning dagens regi-
streringer i forbindelse med afslutningen af arbejdsdagen (jf. andelen
af ikke-tidstro registreringer i tidsrummet kl. 15-16 pa figur 6).
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Figur 6. Fordeling af udskrivninger og registreringer for ikke-tidstro
registreringer over dggnet (Gynakologisk-Obstetrisk klinik pa Gentofte
hospital)
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Tidspunkt

Opgerelser for alle besggte afdelinger forefindes i bilag B.

Arbejdsdeling mellem sekretaerer

Pa alle afdelingerne er der serligt erfarne sekreteerer, der fungerer som
superbrugere eller lignende. Cancerregistreringen er typisk centralise-
ret hos sarligt erfarne sekreteaerer, som ogsa ofte varetager ansvaret for
bestemte subspecialeomrader samt oplearing af gvrige sekreteerer.

P& Medicinsk afdeling pa Gentofte Hospital varetager sygeplejerske-
sekretaerer registreringer af indlaeeggelse og udskrivninger og foretager
bestillinger, mens laegesekretaerer typisk skriver laegernes journalnota-
ter, epikriser, foretager feerdigregistrering mv.

Ansvar for ferdigregistrering

Placeringen af ansvaret for faerdigregistrering afviger fra den daglige
registrering for nogle af afdelingerne.

P& Gynakologisk-Obstetrisk er feerdigregistreringen relativt omfatten-
de, hvorfor ansvaret er centraliseret hos ovenfor nevnte team. Det er
normalt, at der gar ca. en maned fra udskrivning af patienten til der
feerdigregistreres, idet der ofte afventes prevesvar eller at journalen i
en periode fysisk er pa en anden afdeling (f.eks. i forbindelse med
trombosebehandling). Samtidig oplever afdelingen en darlig integrati-
on mellem OPUS Obstetrik og GS!Aben i forbindelse med ferdigregi-
strering, som vurderes at veere arsag til omfattende dobbeltarbejde, idet
alle feerdigregistrerede forlgb knyttet til eventuelle indleeggelser under
svangreforlgbet andrer status til ikke feerdigregistreret (springer op”),
nar data overflyttes fra OPUS til GS i forbindelse med fardigregistre-
ringen.
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Laegernes udferdigelse af epikriser kan give flaskehalse i forhold til
feerdigregistreringer, serligt hvis der er flere leeger involveret. Det er
tilfeeldet pa Gastroenheden, hvor epikrisen skal kontrolleres af den
afsnitsansvarlige overlaege. Medicinsk afdeling F har afskaffet dette
kontrollerende led; her er det altid og udelukkende den behandlende
leege, som barer ansvaret for udfeerdigelse af epikrisen og i den for-
bindelse faerdigregistreringen.

Kontrol- og opfalgningspraksis

Den ledende laegesekreteers opfalgning

Pa de besggte afdelinger, er det generelt billedet, at den ledende laege-
sekretzer lgbende udskriver fejllister hyppigere end de manedlige rap-
porter, som modtages fra hospitalsadministrationerne.

Den DRG-ansvarlige overlaeges opfalgning

I forhold til de DRG-ansvarlige overlager er billedet, at de typisk fal-
ger malrettet op pa udvalgte typer af patienter / registreringer, hvor de
erfaringsmaessigt ved, at der forekommer fejl, og hvor disse fejl har
stor gkonomisk betydning (hgj DRG-veerdi). En sadan opfalgning er i
vid udstraeekning knyttet til karakteristika inden for afdelingens specia-
le.

Sammenkgring af lister anvendes til at krydstjekke registreringer

Udover at gennemga journalen og validere, at registreringerne matcher
journalnotaterne, sa samkarer de DRG-ansvarlige overleger ogsa regi-
streringer i diverse systemer, som middel til at krydstjekke de patient-
administrative registreringer. Det drejer sig f.eks. om registreringer i
Orbit, Kliniske databaser, udtraek af lister over bestemte ydelser eller
sarlig medicin.

Ledelsesmaessig prioritering

Ledelsesmaessig prioritering er afgarende

For alle de besggte afdelinger er billedet — ikke overraskende — at en
ledelsesmaessig prioritering og et ledelsesmaessigt fokus er helt afge-
rende i forhold til at sikre og understatte registreringsopgaven herun-
der korrekthed, faerdigregistrering og tidstrohed.

Aktivitetsbudgetterne er centrale i den ledelsesmassige prioritering

Et centralt omdrejningspunkt i forhold til den ledelsesmassige priori-
tering er opfyldelse af de geeldende aktivitetsbudgetter for afdelingen.
Dette omdrejningspunkt leder naturligt til et fokus pa at sikre klinisk
korrekte og detaljerede registreringer, da dette ofte medfarer hgjere
DRG-veardier. Endvidere afleder omdrejningspunktet ogsa et naturligt
fokus pa feerdigregistrering — sarligt i forbindelse med arsafslutningen,
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idet registreringerne ikke medtages i aktivitetsopgarelserne, hvis de
ikke er feerdigregistreret inden aret afsluttes. Tilgangen til at sikre feer-
digregistrering varierer pa tveers af de besggte afdelinger (jf. ogsa be-
skrivelserne nedenfor).

Som beskrevet ovenfor driver aktivitetsbudgetterne pa den ene side en
detaljeret, klinisk meningsfuld registrering. Pa den anden side begraen-
ser budgetterne ogsa incitamentet til at sikre, at alle patienter registre-
res meget detaljeret, idet en vaesentlig positiv overskridelse af aktivi-
tetsbudgetterne vil medfare ggede krav til produktivitetsstigninger i
falgende budgetar. En sadan stigning vil for den enkelte afdeling mu-
ligvis veere svar at honorere, hvis den positive overskridelse af arets
aktivitetsbudget udelukkende er knyttet til en mere detaljeret registre-
ringspraksis pa afdelingen, idet det ikke ngdvendigvis er muligt konti-
nuerligt gennem en bedre og klinisk meningsfuld kodning at haeve
veardien af det registrerede aktivitetsniveau.

Prioritering af lgbende registreringer versus oprydning i bunker

Hovedparten af afdelingerne oplever i nogen grad, at registreringsop-
gaverne sommetider hober sig op i bunker af stgrre eller mindre om-
fang, f.eks. nar plejepersonalet overlader registreringsopgaver til se-
kretaerer efter aften- og weekendvagter. Der er forskel pa afdelingsle-
delsens holdning til bunkerne. P4 Medicinsk Afdeling pa Gentofte
Hospital har man f.eks. valgt at modarbejde bunker ved malrettet at
etablere en proces, som sikrer, at alle registreringsopgaver sker lgben-
de, efterhanden som aktiviteterne finder sted. P4 Gastroenheden pa
Hvidovre Hospital har ledelsen valgt at saette udvalgte sekreteerer til at
rydde op i bunkerne efter et konkret vurderet behov.

Prioritering af tidstro registrering

I forhold til tidstro registreringer er billedet generelt, at tidstrohed prio-
riteres, nar det har serlig betydning for den konkrete patient (f.eks.
aldre patienter, som har behov for hjemmepleje). Omvendt er det ogsa
billedet, at tidstro registreringer for en stor del af patienterne, sarligt
udenfor sekretaerernes normale arbejdstider, opleves besverligt for den
enkelte sygeplejerske og omkostningsfuldt at prioritere for afdelingen
som helhed (jf. ogsa figur 5 og figur 6). Et godt eksempel er Barneaf-
delingen pa Hvidovre Hospital, hvor tidstrohed i forhold til udskriv-
ning ikke opleves at have nogen betydning for patienten.

I forhold til tidstrohed ved indskrivning opleves de nuvarende regi-
streringsmaessige rammer ogsa som begraensende i forhold til en hen-
sigtsmaessig tilretteleeggelse af arbejdet pa bade Barneafdelingen pa
Hvidovre Hospital og Gastroenheden pa Hvidovre Hospital. En del af
de administrative procedurer i forbindelse med modtagelse af patien-
terne (f.eks. registreringer i GS og print af labels) har afdelingerne
valgt at udfere for patienterne fysisk er mgdt, da sekretzrressourcerne
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saledes kan udnyttes bedre. | forhold til tidstrohed har det den betyd-
ning, at patienterne indlaegges i det patientadministrative system, selv-
om de endnu ikke er mgdt, hvilket bevirker, at billedet af den aktuelle
belaegning i GS kun bliver retvisende, nar patienten registreres pa or-
lov frem til det egentlige fremmade. Sidstnavnte er ogsa vigtigt i for-
hold til brand eller lignende. Pa Gastroenheden anvendes den beskrev-
ne fremgangsmade med at sende patienterne pa orlov. Funktionaliteten
i GS!Aben indebarer séledes nogle begraensninger i forhold til at til-
retteleegge hensigtsmaessige arbejdsgange.

Procesunderstgttende redskaber

Afdelingernes procesunderstgttende redskaber omfatter redskaber,
som understgtter rammerne for registreringsprocessen, og/eller red-
skaber, som understatter kodningerne.

Redskaber, som understatter registreringsprocessen

For at understatte processen omkring lgbende registreringer har afde-
lingsledelsen pa Medicinsk Afdeling pa Gentofte Hospital lagt veegt
pa, at alle processer i videst muligt omfang skulle understgttes af for-
maliserede vejledninger, tjeklister og lign. For at optimere processen
omkring udskrivning og epikriseskrivning er der f.eks. udarbejdet en
formaliseret fremgangsmade for udfardigelse af epikrisen. Pa de gvri-
ge besggte afdelinger eksisterer der i varierende omfang en tilsvarende
struktureret tilgang til optimering og dokumentation af registrerings-
processen.

Redskaber som understgtter kodning

Til leegerne har alle afdelingerne udarbejdet kodebgger (ofte i lomme-
format) med oplysninger om de mest relevante koder — pa nogle af
afdelinger er koderne tillige kablet til med de tilharende DRG-takster.

Flere af afdelingerne anvender desuden kodeskemaer til manuel af-
krydsninger i papirjournaler-/afkrydsningsskemaer. Skemaerne kan
have karakter af huskeskemaer, opslagsvaerker eller fungere som sup-
plerende system f.eks. ved registreringer, som indgar i kliniske databa-
ser.
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Undervisning og kompetenceudvikling

Undervisning pa afdelingerne foregar typisk ad hoc. Laeger undervises
normalt af den DRG-ansvarlige leege eller af afdelingsskonomen, hvis
afdelingen har en sadan. Undervisningen er typisk knyttet til opdate-
ringer af fellesindholdet, registreringsproblemer, som er identificeret
pa afdelingen, eller nyuddannede leeger. Undervisningen finder typisk
sted i forbindelse med morgenkonferencerne.

Undervisning af sekreteerer

Superbrugere deltager typisk i centrale kurser pa hospitalet. Superbru-
gerne har saledes ansvaret for at oplare afdelingens gvrige sekretaerer.
Flere afdelinger indikerer, at undervisningen af sekreterer bgr priorite-
res hgjere.

Opfalgning pa endringer i Feellesindholdet

Der er typisk en person pa afdelingen, ofte den/de DRG-ansvarlige,
som varetager ansvaret for at holde sig opdateret og orientere om op-
dateringer i Feellesindholdet — og i forleengelse heraf vurdere eventuel-
le opdateringers indvirkning pa afdelingens registreringer og processer
omkring registrering.

Vikarer kan have negativ indvirkning pa registreringens kvalitet

Anvendelsen af vikarer vurderes generelt at have darlig indvirkning pa
registreringernes kvalitet, da vikarer naturligt ikke har opbygget den
samme viden og fortrolighed for de specielle registreringsforhold pa
afdelingen. Endvidere fremhaeves det ogsa, at ansvarsfalelsen i forhold
til registreringer opleves starre hos det fastansatte personale.
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4. Problemstillinger og
lasningsforslag

Med udgangspunkt i den gennemfarte kortleegning praesenteres i nar-
veerende kapitel de vaesentligste problemstillinger i forhold til registre-
ringen af patientadministrative data samt en raekke tilhgrende lgsnings-
forslag.

De identificerede problemstillinger er:

e Huvert hospital udvikler individuelle koncepter for ledelsesrapporte-
ring og opfalgning

o Samkaring af relevante data er omkostningstungt og foretages ikke
ensartet og systematisk pa tvers af regionen

e Der udvikles og anvendes uensartede retningslinjer, kodebgger,
afkrydsningsjournaler o.l. pa tvars af afdelinger, hospitaler og spe-
cialer

e Der udvikles delvist overlappende undervisningsmateriale pa man-
ge niveauer i regionen

¢ Incitament til at prioritere registrering er ngdvendig for at sikre
overholdelse af registreringsregler

o At sikre tidstro registrering af udskrivninger uden for sekreterers
normale arbejdstid

e De nuvarende retningslinjer for registrering medfarer, at journalen
ikke kan forberedes, far patienten er madt

I det folgende beskrives hver problemstilling uddybende. Endvidere
beskrives en reekke konkrete lgsningsforslag for hver problemstilling.

4.1 Problemstilling: Hvert hospital udvik-
ler individuelle koncepter for ledelses-
rapportering og opfalgning

De to besggte gkonomifunktioner har begge etableret en ledelsesrap-
portering pa omradet, som er meget ens, og der foretages ogsa i nogen
grad ensartede opfalgninger pa registreringer (f.eks. anvendelsen af
sakaldte ’skraldespandskoder’). Herudover har dialogen med Gynako-
logisk-obstetrisk klinik vist, at Rigshospitalet ogsa har ledelsesrappor-
ter, som er meget lig Gentofte og Hvidovre.
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Der foregar saledes delvist overlappende opfalgning pa tre niveauer
(afdelings-, hospitals- og regionsniveau). Dobbeltarbejde med udvik-
ling af opfalgningssystemerne separat pa hvert hospital er problema-
tisk ud fra en betragtning om effektivitet og set i forhold til de registre-
rede datas sammenlignelighed.

4.1.1 Lesningsforslag: Udarbejdelse af en feellesregio-
nal og formaliseret model for opfalgning pa hos-
pitalsniveau

For at undga dobbeltarbejde pa tvaers af hospitalerne samt sikre en
ensartethed forslas det, at der udarbejdes en fallesregional og formali-
seret model for opfalgning pa den patientadministrative registrering.
Modellen vil skulle omfatte en etablering af falles forretningsgange,
herunder et styringshierarki med beskrivelse af ansvarsfordeling, mi-
nimumskrav, faste procedurer og metoder. Minimumskrav kan f.eks.
omfatte krav til etablering af en ensartet opfglgningspraksis, som vil
fremme muligheden for at sammenligne data pa tveers af hospitaler og
minimere tidsspild ved udvikling af praksis pa hvert hospital. Endvide-
re bgr modellen indeholde et organisatorisk element, som kan skabe
rammen for fastsattelse og lgbende udvikling af feelles standarder
samt erfaringsudveksling.

I regi af regionens Dataenhed pagar der pt. et arbejde med at etablere
en model for opfalgning pa den patientadministrative registrering. Der
foreligger p.t. et udkast til en feelles forretningsgang, og der ma pareg-
nes en periode til arbejdet med implementeringen. Der kan med fordel
arbejdes videre med dette tiltag. Ligeledes er det ogsa i denne sam-
menhang relevant at placere et fast organisatorisk ansvar for det feel-
lesregionale initiativ.

4.1.2 Lesningsforslag: Etablering af feelles regional
ledelsesrapportering for bl.a. patientadministrati-
ve data

Med indfgrelsen af GS!Aben i hele regionen, den falles anvendelse af
kliniske systemer, sa som Orbit og EPM, den forestaende anskaffelse
af et feelles gkonomisystem og en falles RIS-lgsning er der etableret
en ensartethed i det systemmeaessige grundlag for regionens ledelses-
rapportering — en ensartethed som lgbende vil blive udbygget.

Med udgangspunkt i ovenstaende og med det formal at understatte den
lgbende integration af virksomhederne i regionen samt endeligt at
undga dobbeltarbejde pa regionens virksomheder forslas det, at regio-
nen etablerer et faelles ledelsesrapporteringssystem bl.a. for patientad-
ministrative data.
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Det bemeerkes i den forbindelse, at regionen allerede har igangsat et
projekt med fokus pa rapportering i forleengelse af "Strategi for rap-
portering i Region Hovedstaden" samt at regionen i den forbindelse
forventer at kunne udstille relevante operationelle data til rapporte-
ringsformal. Endvidere forbereder regionen p.t. et projekt med fokus
pa at etablere falles regional ledelsesinformation bl.a. baseret pa det
naevnte rapporteringsprojekt. Endvidere arbejder regionen allerede
med at udveelge relevante rapporter fra GS!Aben, som med fordel kan
forankres i opfalgningen pa hospitalerne (jf. beskrivelserne af arbejdet
i regi af Dataenheden under afsnit 4.1.1).

4.2 Problemstilling: Samkegring af relevan-
te data er omkostningstungt og foreta-
ges ikke ensartet og systematisk pa
tveers af regionen

En reekke afdelinger samkarer deres registreringer i GS!Aben med
kliniske databaser, registreringerne i Orbit, EPM i relation til serydel-
sesmedicin, RIS/IPACS mv., hvilket er et sterkt veerktgj i forhold til
den lgbende kvalitetssikring af de patientadministrative registreringer i
GS!Aben. Specifikt i forhold til Orbit er erfaringerne med samkering i
forbindelse med kvalitetssikring af registreringerne, at dette indebaerer
en reekke udfordringer, idet datamodellerne i de to systemer er forskel-
lige pa en raekke punkter. Samkaringen foregér ad hoc pa de enkelte
hospitaler og afdelinger og er kompliceret og omkostningskraevende.

Etableringen af et feelles regionalt ledelsesrapporteringssystem (jf. af-
snit 4.1.2) bl.a. indeholdende data fra GS!Aben og Orbit vil kunne
danne det it-maessige grundlag for en stgrre ensartethed og systematik
i samkaringen af relevante patientadministrative data. | det fglgende
praesenteres yderligere to lgsningsforslag, som vil kunne understatte en
starre ensartethed for systematik pa omradet samt spare tid og ressour-
cer pa hospitalerne.

4.2.1 Lesningsforslag: Falles retningslinjer for op-
falgning og samkaring pa afdelingsniveau med
forankring i feelles fora

Som udgangspunkt for at understgtte ensartethed i opfalgning og sam-
kering (f.eks. samkering af GS!Aben og Orbit) samt for at undgé dob-
beltarbejde i relation til de konkrete logiske/datamodelmaessige pro-
blemstillinger ved samkgaringen er det forslaget, at der udarbejdes fel-
les retningslinjer for samkaringen.

Specialespecifikke opfalgningstiltag bgr inddrage de sundhedsfaglige
rad og kan understgttes ved etablering af fora for DRG- og eventuelt
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andre registreringsansvarlige inden for hvert speciale. Det giver mu-
lighed for erfaringsudveksling i forbindelse med udvikling af en kli-
nisk meningsfuld opfelgningspraksis.

4.2.2 Lesningsforslag: Opsatning og udvikling af
standardlister og -rapporter o.l. it-understgttelse

| forleengelse af en etablering af faelles retningslinjer for samkering og
opfalgning vil det veere naturligt at fokusere pa de umiddelbare mulig-
heder for it-understgttelse af retningslinjerne. Det er derfor forslaget,
at der defineres og opsattes standardlister og rapporter i GS!Aben,
Orbit mv. eventuelt suppleret med regionalt standardiserede ad hoc
dataanalyseveerktgjer, som kan understgtte de vedtagne retningslinjer
for opfalgning og samkering. Gennemfarelsen af dele af dette forslag
(seerligt ad hoc dataanalysevarktgjer) skal afvejes mod tidshorisonter-
ne knyttet til realiseringen af et regionalt ledelsesrapporteringssystem,
hvor det ma vere forventningen, at et sddan system vil overflgdiggere
standardrapporter, hvor data samkares mellem to eller flere operatio-
nelle systemer i relation til opfalgning pa felles regionale retningslin-
jer.

Det er endvidere vurderingen, at serligt samkaring af data med klini-
ske databaser vurderes som en kvalitetssikring, idet registreringer i
disse databaser ofte har hgj prioritet blandt klinikere. En sadan samkg-
ring vil sdledes understgtte korrektheden af registreringerne.

4.3 Problemstilling: Der udvikles og an-
vendes uensartede retningslinjer, ko-
debgger, afkrydsningsjournaler o.l. pa
tveers af afdelinger, hospitaler og spe-
cialer

De besggte afdelinger har alle, omend i varierende omfang, udarbejdet
retningslinjer for kodning. Afdelingerne har ogsa i varierende omfang
udarbejdet kodebager, skemaer, afkrydsningsjournaler og lignende
som stette for registreringen (seerligt kodningen). Den afdelingsorien-
terede tilgang medfarer en risiko for en uensartet registrering pa tveers
af regionens hospitaler. Endvidere medfarer den decentraliserede til-
gang, at der foretages en del overlappende arbejde.

Det udbredte behov ger det oplagt at anbefale iveerksettelse af et stan-
dardiseringsarbejde pa tveers af hospitaler, med henblik pa at fremme
en mere ensartet registrering, som giver starre sikkerhed for korrekt
kodning.
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Der har allerede veret arbejdet med standardisering pa regionalt og til
dels nationalt niveau i forbindelse med Sundhedsfagligt indhold (SF1),
men der har vaeret udfordringer — seerligt i forhold til at placere ansvar
for opdatering af det udviklede materiale — som har medfert, at arbej-
det er stagneret. Regionen har dog, bl.a. i forbindelse med udrulningen
af OPUS Arbejdsplads, etableret en starre maengde fallesregionalt
udarbejdede og standardiserede arbejdsgangsbeskrivelser, som lgben-
de vil blive anvendt i den videre udvikling og opsatning af OPUS Ar-
bejdsplads.

4.3.1 Lgsningsforslag: Udarbejdelse af feelles regiona-
le retningslinjer, opslagsveerk mv.

Standardisering af opslagsveaerk, procesbeskrivelser og andre vejled-
ninger, som vedrgrer rammerne for registreringsarbejdet omkring de
kliniske processer vil minimere tidsspild i forbindelse med udvikling
af materialet pa hvert hospital/afdeling. Samtidig fremmer feelles vej-
ledninger kvalitet og sammenlignelighed i dataregistreringen. Pa den
baggrund foreslas det at etablere felles regionale retningslinjer, kode-
bager o.l.

Procesheskrivelser kan have den fordel, at de bidrager til at fremme, at
registreringsarbejdet i hgjere grad sker lgbende og umiddelbart efter,
at aktiviteterne finder sted. Dette fremmer korrekt og tidstro registre-
ring, idet medarbejderne bedre kan huske de pagaldende aktiviteter,
samtidig med at det i hgjere grad forhindres, at registreringsopgaverne
udskydes eller glemmes.

Det er vurderingen, at arbejdet bar organiseres og forankres i forhold
til specialer, da de relevante delmangder af SKS-klassifikationen ol.
vil veere ens/meget ensartet inden for specialerne. Det er derfor forsla-
get at de sundhedsfaglige rad inddrages teet i arbejdet med henblik pa
at sikre klinisk meningsfuld registrering. Vejledningerne kan omfatte
beskrivelser af samlede processer og/eller malrettes sekreteerer, leeger
og sygeplejersker. Vejledninger til sekreterer kan f.eks. omfatte brug
af GS, registrering af korrekte koder m.v. Vejledninger til lzeger kan
omfatte kodebgger, retningslinjer for diktat m.v., mens det for sygeple-
jerskerne vil veare sarligt vigtigt at fokusere pa udvikling af materiale,
der understgtter tidstro registrering af udskrivning.

Udarbejdelsen kan med fordel tage udgangspunkt i den af regionen
allerede udarbejdede dokumentation omkring SFI (jf. herunder arbej-
det omkring OPUS Arbejdsplads).
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4.3.2 Lgsningsforslag: Udarbejdelse af feelles afkryds-
ningsjournaler og lignende

Afkrydsningsjournaler og -skemaer m.v. benyttes i vidt omfang til at
understgtte kodningen. Udarbejdelse af felles afkrydsningsjournaler
kan sprede god praksis, fremme ensartethed og minimere tidsspild ved
udvikling af materialet pa hvert hospital/afdeling. Pa den baggrund er
det forslaget, at der udarbejdes felles regionale, specialeorienterede
afkrydsningsjournaler og -skemaer, bl.a. med udgangspunkt i det eksi-
sterende regionale arbejde knyttet til SFI.

I forbindelse med udarbejdelsen af materialet er det ngdvendigt at tage
hgjde for nationale planer i forhold til udarbejdelse af registreringsvej-
ledninger, herunder inddragelse af de kliniske selskaber. Ligeledes vil
det veere centralt, at der placeres et ansvar for udvikling og opdatering
af materialet.

4.4 Problemstilling: Der udvikles delvist
overlappende undervisningsmateriale
pa mange niveauer i regionen

Undervisning kan understgtte anvendelsen af procesunderstattende
retningslinjer og redskaber og bidrage til at fremme viden om det pati-
entadministrative system. Analysen bekrefter, at begge dele har posi-
tiv indvirkning pa korrekt og effektiv registrering.

Undervisning og kompetenceudvikling har hgj prioritet i Datakvali-
tetsudvalget. Der produceres imidlertid (delvist overlappende) under-
visningsmaterialer pa mange niveauer i regionen, hvor der kunne vere
fordele ved @get samarbejde pa tveers, f.eks. omkring udarbejdelse af
undervisningsvideoer, e-learningskurser m.v.

4.4.1 Lesningsforslag: Undervisning som opfglgning
pa felles retningslinjer mv.

Nar der udarbejdes feelles retningslinjer, kodebgger, afkrydsningsjour-
naler m.v. (jf. afsnit 4.3) kan der falges op pa disse med udarbejdelsen
af feelles undervisningsmateriale og eventuelt undervisningsforlagb,
som fremmer ensartet ibrugtagning og forankring af redskaberne pa
tveers af regionens hospitaler.

Behov for at satte fokus pa felles behov for kompetenceudvikling
som opfaelgning pa falles retningslinjer kan med fordel drgftes i Regi-
streringsgruppen og andre falles fora. Registreringsgruppen fungerer i
nogen grad allerede som et forum for kompetenceudvikling og kan
saledes danne udgangspunkt for et videre samarbejde omkring detalje-
rede produkter, i det omfang dette skannes nyttigt.
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4.4.2 Lesningsforslag: Etablering af mere formelle
rammer for udvikling og udveksling af undervis-
ningsmateriale

Der er allerede fokus pa falles undervisning herunder udvikling og
udveksling af undervisningsmateriale i regionen. | regi af Datakvali-
tetsudvalget er der saledes fokus — primert i form af den uformelle
kontakt mellem udvalgets medlemmer — pa udveksling af undervis-
ningsmateriale.

Med udgangspunkt i ovenstaende og fordi kortleegningen har vist, at
undervisning er centralt i relation til brugbar registrering er det forsla-
get, at rammerne for udveksling og udvikling af undervisningsmateria-
le pa tveers af regionen formaliseres yderligere. Konkret forslas det, at
lade aktuelle undervisningsbehov og igangveerende undervisningsakti-
viteter indga som et fast dagsordenspunkt pa Datakvalitetsudvalgets
mader. Endvidere forslas det, at der oprettes en oversigt pa regionens
intranet over eksisterende undervisningsmateriale pa de enkelte hospi-
taler eventuelt med mulighed for at downloade materialet direkte.

I relation til den ggede deling af undervisningsmateriale er det centralt
at bemarke, at det generelle billede fra kortleegning er, at det seerligt er
en workshopbaseret tilgang, hvor sekretererne far mulighed for at ar-
bejde med deres egne konkrete registreringer, der vurderes som verdi-
fuld.

4.5 Problemstilling: Incitament til at prio-
ritere registrering er ngdvendig for at
sikre overholdelse af registrerings-
regler

En markant feellesnaevner pa tvers af de besggte afdelinger er den sto-
re betydning af den ledelsesmassige prioritering af registreringsopga-
ven herunder incitamenterne for en sadan prioritering. Hvis afdelin-
gerne herunder afdelingsledelsen ikke kan se en direkte grund til at
overholde en registreringsregel er det sveert at prioritere overholdelse
af reglen. Et tydeligt eksempel pa dette er tidstro registrering, som
f.eks. pa Barneafdelingen pa Hvidovre ikke er veesentlig for den nor-
male daglige drift af afdelingen (i tilfeelde af en omfattende katastrofe
f.eks. brand vil en tidstro registrering selvfalgelig veere vigtig i forhold
til det umiddelbare redningsarbejde). Omvendt er det generelt indtryk-
ket, at de besagte afdelingsledelser prioriterer klinisk korrekt kodning
hajt, i det omfang korrekt kodning udlgser en hgjere DRG-veerdi, hvil-
ket ofte er tilfeeldet, idet preecise, detaljerede kodninger ofte kompen-
seres med en hgjere DRG-takst.
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4.5.1 Lesningsforslag: Formalisering af ansvar for re-
gistreringen pa konkrete personer/funktioner

Et muligt tiltag til at etablere et sterkere ledelsesmaessigt incitament til
prioritering af registreringsopgaven pa afdelingsniveau er en gget for-
malisering af ansvaret for den patientadministrative registrering i form
af fora med en staerk ledelsesmaessig forankring (f.eks. i form af regi-
streringsansvarlig overleege og med repreesentation fra direktionen som
formand).

De omtalte fora vil f.eks. kunne understattes af klare retningslinjer,
hvor ansvar for udarbejdelse af relevante retningslinjer specificeres
herunder ansvaret for registreringsopgaven og de opgaver, som er
ngdvendige for at gennemfgre registreringsopgaverne (f.eks. ansvar
for epikriseskrivning, handtering af prgvesvar m.v.). Endvidere vil det
vaere naturligt at placere den lgbende opfalgning pa vedtagne registre-
ringsmal i disse fora. Dette vil veere med til at skabe synlighed om-
kring afdelingernes registreringsresultater, og det kan veere en serligt
effektfuld metode, hvis den benyttes i en periode for at demonstrere en
fokuseret indsats fra hospitalsledelsens side.

| forleengelse af ovenstaende forslag skal det navnes, at nogle af regi-
onens hospitaler allerede har de omtalte fora med en steerk ledelses-
maessig repraesentation. Endvidere vil udarbejdelsen af retningslinjer
for kvalitetsarbejdet med fokus pa registrering som for gjeblikket pa-
gar i regionens centrale Dataenhed understgtte etableringen af de om-
talte fora.

4.6 Problemstilling: At sikre tidstro regi-
strering af udskrivninger uden for se-
kreteerers normale arbejdstid

Specifikt i forhold til tidstro registrering har kortleegningen vist, at en
stor del af problematikken er knyttet til at sikre registreringer uden for
sekretaerernes normale arbejdstid. | aften og weekend vil det typisk
vaere sygeplejerskerne, som har ansvaret for udskrivningerne (jf. ogsa
diskussionen under afsnit 3.3). Mange sygeplejersker er imidlertid ik-
ke fortrolige med brugen af GS!Aben og/eller prioriterer kliniske ar-
bejdsopgaver hgjere end registrering — serligt ved tidspres. Selve sy-
stemopstarten, logon og arbejdet med at finde det rette skeermbillede
vurderes som tidskraevende, og sygeplejerskerne kan have svart ved at
se nytten af at bruge systemet, idet det ikke indebeerer konkrete fordele
for deres arbejde. Der kan desuden veere uklarhed omkring sygeplejer-
skernes ansvar eller modvilje til at patage sig opgaver, som opfattes
som en sekreteropgave.
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4.6.1 Lesningsforslag: Afklaring og understattelse af
sygeplejerskers ansvar

Ledelsesmaessig afklaring og formalisering af sygeplejerskernes regi-
streringsansvar vil mindske tvivl i dagligdagen om, hvem der har an-
svar for registrering af udskrivning. Ansvaret kan placeres pa sygeple-
jerskefunktionen som helhed eller pa bestemte personer.

Malrettet opkvalificering/uddannelse af sygeplejersker i registrerings-
opgaven vil understatte en gget fokusering pa registreringsopgaven fra
sygeplejerskernes side. Uddannelsen bgr understgttes af retningslinjer
og redskaber. Hillergd Hospital har indledt forskellige former for un-
dervisningsinitiativer, som ikke er baseret pa klasserumsundervisning,
rettet mod sygeplejersker, som bl.a. har til formal at give sygeplejer-
skerne et bedre kendskab til GS!Aben. Det er umiddelbart vurderin-
gen, at der med fordel kan tages udgangspunkt i disse erfaringer.

Ledelsesmaessig prioritering og opbakning er essentiel for at skabe
forstaelse for, at registreringsopgaven uden for normal arbejdstid skal
betragtes som et sygeplejerskeansvar. | den forbindelse kan ansvaret
for patientsikkerhed (f.eks. ved brand) fremhaves. Ligeledes er det en
forudseaetning, at registreringsopgaven understgttes af den forngdne
kompetenceudvikling, hvilket eventuelt kan understgttes med en felles
regional eller tvaerhospitals hotline i ydertidspunkter, hvor det er mu-
ligt at fa hjeelp til registreringsopgaven.

4.6.2 Lwsningsforslag: Forskydning af arbejdstider

Som figur 5 viser, sa foretages en stor del af de udskrivninger, som
ikke registreres tidstro i tidsrummet fra 14-17. P& den baggrund fore-
slas det, at det undersgges, om sekretaerernes arbejdstid kan forskydes
saledes, at nogle sekretaerer mgder 1-2 timer senere end normalt men
til gengzeld ogsa gar 1-2 timer senere hjem. Dette vil bevirke, at der
ogsa sent eftermiddag vil veere sekretaerdaekning til at handtere ud-
skrivninger.

4.6.3 Lasningsforslag: Stregkoder til brug for udskriv-
ning

En barriere for tidstro registrering om aftenen og i weekenden er syge-

plejerskernes oplevelse af GS!Aben / OPUS som omstaendeligt. P& den

baggrund forslas det, at etablere en integration mellem GS!Aben /

OPUS Arbejdsplads og EPM’s scanningsmodul, saledes at scannere

fra EPM kan anvendes i forbindelse med ud- og indskrivning af pati-
enterne.

Pa Hillerad Hospital anvender man allerede scanneren fra EPM til at
identificere en patient i OPUS Arbejdsplads (saledes at patienten ikke
farst skal fremsgges). Dette giver sygeplejerskerne en naturlig og nyt-
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tig anledning til at logge pa systemet, som samtidig giver indtryk af, at
systemet bidrager til at lette det daglige arbejde.

4.6.4 Lesningsforslag: Differentierede krav i forhold
til tidstro registreringer

En central observation i forhold til sikre at en tidstro registrering er det
umiddelbare fraveer af incitament pa nogle afdelinger i forhold til at
sikre dette. Som en del af lgsningen pa dette omrade ber det overvejes,
om der kan udformes mere differentierede krav i forhold til tidstro re-
gistrering. Udgangspunktet for de differentierede krav kunne bl.a. vee-
re en afdelings typiske patienter og deres behov for tidstro registrering
(f.eks. ngdvendigheden af kommunikation med kommunen i forhold
til opstart af hjemmepleje, som er sarligt relevant for eldre patienter
og typisk ikke relevant for barn).

4.7 Problemstilling: De nuvarende ret-
ningslinjer for registrering medfarer, at
journalen ikke kan forberedes, far pati-
enten er mgdt

I tilknytning til de ovenfor naevnte problemstillinger er der identifice-
ret en systemmaessig problemstilling i relation til GS!Aben / OPUS
Arbejdsplads. Pa flere af de besggte afdelinger kan noget af det admi-
nistrative arbejde i forhold til modtagelse af en patient gennemfares,
nar afdelingen ved at patienten kommer, men far patienten fysisk er
mgdt i afdelingen. Pa denne made kan noget af det administrative ar-
bejde ved modtagelsen af en patient flyttes i tid — f.eks. til et tidspunkt,
hvor sekreteererne er mindre belastede. Endvidere er det blevet frem-
heaevet, at en afdeling fremstar mere professionel, hvis alt papirarbejdet
er pa plads, nar patienten fysisk mader i afdelingen.

Problemstillingen knytter sig til, at det ikke er muligt at foretage visse
registreringer i GS!Aben / OPUS Arbejdsplads og udskrifter fra til-
knyttede journaler (f.eks. OPUS Begrnejournal), uden at patienten regi-
streres som fysisk madt pa afdelingen i system. Mange afdelinger for-
bereder i dag patienters ankomst ved at *sende patienten pa orlov
weekenden over’ eller ved at oprette patienten fgr denne er mgdt. Ud-
over de sikkerhedsmaessige risici giver det et skeevt billede af afdelin-
gernes aktuelle belaegningssituation. De afdelinger, som anvender
denne praksis, giver dog udtryk for at have stor fordel af mulighederne
for den mere fleksible planleegning, det indebeerer.
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4.7.1 Lesningsforslag: Etablering af mulighed for at
printe labels og registrere for patienten er regi-
streret som madt i GS!Aben / OPUS

P4 ovenstaende baggrund foreslas det, at GS!Aben / OPUS og tilknyt-
tede journaler (f.eks. OPUS Bgrnejournal) tilrettes, saledes at det bli-
ver muligt at forberede patienters ankomst uden at registrere patienten
som fysisk mgdt/indlagt.

4.8 Rammer for den praktiske gennemfg-
relse af de formulerede lgsningsforslag

| det ovenstaende er en raekke problemomrader med tilhgrende Igs-
ningsforslag beskrevet med udgangspunkt i den gennemfarte kortlaeg-
ning. Et gennemgaende tema i lgsningsforslagene er et gget samarbej-
de og en gget koordinering pa tvers af regionens hospitaler med fokus
pa starre ensartethed i processer og systemanvendelse som baggrund
for bedre og mere sammenlignelige registreringer samt minimering af
ressourceforbruget knyttet til udvikling og optimering af processer og
systemer (bade it- og ikke it-funderede systemer).

Nuvearende organisering

Et gget samarbejde og en gget koordinering pa tveers af regionens hos-
pitaler vil medfare et behov for placering af et organisatorisk ansvar,
herunder et udfarende ansvar for udvikling, implementering og vedli-
geholdelse af de processer og systemer, et sddan samarbejde ville skul-
le vaere baseret pa. Pa regionalt niveau findes en raekke enheder, som
pa den ene eller anden made vil kunne indga i forhold til implemente-
ring af de skitserede lgsningsforslag:

e | regionens Koncern @konomi-funktion indgar Dataenheden, som
blandt andet har det overordnede ansvar for prognoser og ad hoc
analyser, opfalgning pa hospitalernes aktivitetsbudgetter, den
kommunale medfinansiering samt den regionale Datakvalitetsor-
ganisation (jf. i gvrigt beskrivelserne under afsnit 3.1).

o | regi af Koncern IT-funktionen er der etableret en systemledelses-
organisation, bl.a. omfattende systemgruppen Administration i kli-
nikken, som har ansvaret for de patientadministrative systemer,
herunder prioritering af den lgbende udvikling.

e Regionen har nedsat en raekke sundhedsfaglige rad. Radene har en
radgivende funktion i relation til sundhedsfaglige spergsmal. Det
enkelte rad sekretariatsbetjenes af administrationen pa det sygehus,
hvor radets formand er tilknyttet. Radene er etableret for alle speci-
aler, der er lokaliseret pa mere end et hospital.
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e Regionens Koncern Plan og Udvikling har bl.a. ansvaret for im-
plementering af hospitals- og psykiatriplan, pakkeforlgb for kraeft-
0g hjertepatienter m.v.

Organisatorisk forankring af de skitserede lgsningsforslag

Med udgangspunkt i Deloittes forstaelse af regionens nuvearende or-
ganisering herunder fordelingen af opgaver og ansvar pa tveers af regi-
onens forskellige (i denne sammenhang relevante) organisatoriske
enheder er der i nedenstaende figur 7 for hvert forslag angivet Deloit-
tes forslag til organisatorisk forankring i regionen.

Naturen af de beskrevne forslag varierer, og saledes varierer en “natur-
lig” organisatorisk forankring ogsa pa tveers af de formulerede forslag.
En del af forslagene ligger i naturlig forleengelse af de nuveerende op-
gaver, som i dag er placeret i Koncern @konomi, herunder sarligt Da-
taenheden. Det drejer sig om forslag med fokus pa regional registre-
ringsopfelgning, ledelsesrapportering o.l. Tilsvarende vil forslagene,
som indeholder et stort element af it, naturligt kunne placeres i regi af
Koncern IT (f.eks. opseetning og udvikling af rapporter samt udvikling
af GS!Aben/OPUS). Endelig indeholder en del af forslagene elementer
med fokus pa regional standardisering af arbejdsgangene teet pa den
kliniske dagligdag — her vil en organisatorisk forankring i de sund-
hedsfaglige rad i udgangspunktet vere naturlig.

Figur 7. Udkast til organisatorisk forankring af lgsningsforslag
’X” markerer forslag til primer organisatorisk forankring mens ’(X)’ markerer, at der er behov for koordinering / inddrag-
else.

Lgsningsforslag Koncern Koncern IT Sundheds- Koncern Plan Hospital /
@gkonomi faglige rad og Udvikling afdeling

Udarbejdelse af en feellesregional og formaliseret X X)

model for opfglgning pa hospitalsniveau

Etablering af feelles regional ledelsesrapportering for X ) X)

bl.a. patientadministrative data

Feelles retningslinjer for opfalgning og samkgring pa X X X)

afdelingsniveau med forankring i feelles fora

Opseetning og udvikling af standardlister / -rapporter ) X

o.l. it-understgattelse

Udarbejdelse af feelles regionale retningslinjer, op- ) X )

slagsveerk mv.

Udarbejdelse af feelles afkrydsningsjournaler og lig- X X )

nende

Undervisning som opfglgning pa feelles retningslinjer X X )

mv.

Etablering af mere formelle rammer for udvikling og X

udveksling af undervisningsmateriale

Formalisering af ansvar for registreringen pa konkrete ) ) X

personer/funktioner
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Lgsningsforslag Koncern Koncern IT Sundheds- Koncern Plan Hospital /
@konomi faglige rad og Udvikling afdeling

Afklaring og understgttelse af sygeplejerskers ansvar ) X) X) X

Forskydning af arbejdstider ) ) X

Stregkoder til brug for udskrivning X

Differentierede krav i forhold til tidstro registreringer X X) X)

Etablering af mulighed for at printe labels og registrere

for patienten er registreret som mgdt i GS!Aben / X

OPUS

| forleengelse af ovenstaende skal det bemzrkes, at der i regi af regio-
nens Dataenhed herunder Datakvalitetsorganisation pagar et arbejde
med fokus pa at udarbejde mere formaliserede beskrivelser af og
rammer for kvalitetssikring af den patientadministrative registrering
centralt som decentralt i regionen.

Pa baggrund af Deloittes forstaelse af regionens nuvarende organise-
ring omkring de sundhedsfaglige rad er det vurderingen, at der i relati-
on til de sundhedsfaglige rad vil vere udfordringer knyttet til de mere
udfarende aspekter af det organisatoriske ansvar. Det er saledes De-
loittes vurdering, at der for nuvaerende ikke findes en organisering
omkring de sundhedsfaglige rad, som ressourcemassigt vil kunne lgfte
de udfgrende opgaver for eksempel i forbindelse med udvikling og
efterfalgende vedligeholdelse knyttet til f.eks. feelles afkrydsnings-
journaler og retningslinjer.

P& ovenstdende baggrund er det anbefalingen, at det i tilknytning til en
realisering af de beskrevne lgsningsforslag, som umiddelbart vurderes
at skulle forankres hos de sundhedsfaglige rad, overvejes, hvordan der
skabes de ngdvendige organisatoriske rammer for forslagenes gennem-
forelse. Det kan saledes overvejes, om der kan skabes en mere drifts-
orienteret organisering omkring de sundhedsfaglige rad eller om drifts-
orienterede opgaver kan placeres andetsteds f.eks. i regi af Dataenhe-
den.

Som navnt er det umiddelbart vurderingen, at de stgrste udfordringer
er knyttet til et eventuelt ressourcetrek pa organisationen omkring de
sundhedsfaglige rad. For Koncern @konomi og Koncern IT er det sa-
ledes vurderingen, at de organisatoriske rammer for forankringen af
forslagene er til stede, idet det selvsagt ma vurderes konkret for hvert
forslag, om forslaget vil kunne realiseres indenfor de nuvaerende res-
sourcemaessige rammer.
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Bilag A.Interview-
personer

Dette bilag indeholder navne pa de afdelinger og personer, som har
indgaet i analysens kortlegning.

Medicinsk Afdeling F, Gentofte Hospital

e Ole Hamberg, ledende overlaege.

Birgitte Rav Degelkolv, ledende oversygeplejerske.

Stina Werner, ledende leegesekreter.

Ebbe Langholz, DRG-ansvarlig overlage.

Simone Simonsen, sygeplejerskesekretaer.

Jeanne Hansen, leegesekreter.

Budgetfunktionen, @konomi- og Planlaeegningsafdelingen,
Gentofte Hospital

¢ Hans Anton Nygaard, budgetchef.
e Henrik Kragh, fuldmeagtig.
e Mogens Carstensen, overassistent.

It-afdelingen, Gentofte Hospital
e Bodil Ustrup, leder af Projekt-It.

Gynakologisk- Obstetrisk Klinik, udefunktion for Juliane
Marie Centret pd Gentofte Hospital

¢ lda Zeeberg Belhouche, ledende legesekreteer og DRG-ansvarlig.
¢ Bodil Lauridsen, superbruger, kontaktbruger og DRG-ansvarlig.
¢ Anna Rendil, leegesekretaer.

e Tina Feldstein, lzegesekreteer.

Juliane Marie Centret, Rigshospitalet

e Franciska Holm Hansen, gkonom.
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Bgrneafdelingen

o Stine Fjelstervang, ledende oversygeplejerske.

e Kilaus Bgrch, ledende overlege, ph.d., og registreringsansvarlig.
e Bent Klug, overlege.

o Heidi Berg, leegesekreteer, superbruger.

e Birgitte Christensen, leegesekreter, superbruger.

Gastroenheden, Hvidovre Hospital

¢ Inge Nordgaard, specialeansvarlig overlaege.

e Inger Sgrensen, oversygeplejerske.

e Bettina Ramstrup ledende leegesekretar.

e Sgren Neermark afdelingsgkonom.

o Charlotte Ravn legesekreteer og superbruger.

e Tina Weien Kristensen, afdelingssygeplejerske.

@konomikontoret, Hvidovre Hospital

e Lise Karlsen, konsulent.

It-afdelingen, Hvidovre Hospital

e Sharon Wintcentsen, it-konsulent.
e Karina Bgg Andersen, it-medarbejder.
e Merete @stergaard, it-medarbejder.

Repraesentanter for Datakvalitetsudvalget

e Michael Saabye, chef for GS-ledelse, Rigshospitalet.
¢ Winnie Ngrskov Larsen, it-chef, Nordsjallands Hospital, Hillergd.

e Lis Spang Kollerup, specialkonsulent, Region Hovedstadens Psy-
kiatri.

¢ Susanne Lundgreen, Bispebjerg Hospital.

Koncern @konomi, Region Hovedstaden

o Stefan Bagge Johansen, fuldmeagtig, Koncern @konomi.

o Per Stenberg Christensen, datachef, Koncern @konomi.
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e Hasse Asbjgrn Hendriksen, Koncern @konomi.

Koncern IT, Region Hovedstaden

e Mette Bomholt Klem, chefkonsulent, Koncern IT.

Pa baggrund af de gennemfarte interview udarbejdede Deloitte en
kortlegningsrapport, som styregruppen og de anfgrte afdelinger og
forvaltninger fik mulighed for at kommentere.
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Bilag B.Opggarelser over
Ikke-tidstro registreringer

I dette bilag forefindes opgarelser fra de fire besagte afdelinger i form
af figurer over fordelingen af udskrivninger og registreringer for ikke-
tidstro registreringer over dggnet.

Figur 8. Fordeling af udskrivninger og registreringer for ikke-tidstro
registreringer over dggnet (Gynakologisk-Obstetrisk klinik pa Gentofte
hospital)
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Figur 9. Fordeling af udskrivninger og registreringer for ikke-tidstro
registreringer over dggnet (Akut medicinsk afdeling F pa Gentofte hospi-
tal)
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Figur 10. Fordeling af udskrivninger og registreringer for ikke-tidstro
registreringer over dggnet (Gastroenheden p& Hvidovre hospital)
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Figur 11. Fordeling af udskrivninger og registreringer for ikke-tidstro
registreringer over dggnet (Bgrneafdelingen p& Hvidovre hospital)
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Bilag C.Kortlegning af
registrering og handtering
af patientadministrative
data

Dette afsnit indeholder en detaljeret beskrivelse af resultaterne af den
kortleegning, som har veeret gennemfart pa Gentofte og Hvidovre Hos-
pitaler og i Koncerndirektionen. Afdelingerne og de relevante repra-
sentanter fra hospitalsadministrationerne har haft mulighed for at
kommentere resultaterne, som er indarbejdet i praesentationen.

C.1 Tvaergaende regional opfalgning og
kontrol

| dette kapitel beskrives organiseringen af og praksis for den tvaerga-
ende opfalgning og kontrol i Region Hovedstaden i relation til regi-
strering af patientadministrative data.

C.1.1 Organisering

I forhold til patientadministrative data, herunder de understattende it-
systemer GS!Aben og OPUS Arbejdsplads, har regionen opbygget to
centrale strukturer: Dataenheden i Koncern @konomi samt Koncern IT
og herunder sarligt systemledelsesstrukturen.

Dataenheden og Datakvalitetsudvalget

Dataenheden er en enhed under gkonomiafdelingen i Koncern @ko-
nomi med seks medarbejdere. Enheden foretager en lang raekke stati-
stiske analyseopgaver og har ansvaret for opfglgning pa aktivitetsbud-
getter, kommunal medfinansiering, planleegningsgrundlag samt data-
kvalitetsorganisationen, som beskrives nedenfor.

I 2007 nedsatte Region Hovedstaden det sakaldte datakvalitetsudvalg,
som er et permanent udvalg, der har til formal at sikre, at regionens
patientadministrative registreringer lever op til de krav, der stilles fra
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen, Kliniske
databaser samt Region Hovedstadens egne krav. Udvalget er repraesen-
teret i registreringsgrupper i Sundhedsstyrelsens og Danske Regioner.

Udvalget bestar af to repraesentanter for hvert hospital og Koncern
@konomi, Koncern IT samt Koncern Plan og Udvikling. | forhold til
hospitalsrepraesentanterne er det tilstraebt, at den ene reprasentant har
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kendskab til hospitalets registreringspraksis og patientadministrative
system, mens den anden repraesentant forventes at have kendskab til
afregningsmaessige forhold eller kvalitetssikring af de patientadmini-
strative registreringer, der indgar i datagrundlaget for afregning. Der er
ikke ngdvendigvis tale om repraesentanter pa ledelsesniveau.

De to repreesentanter indgar i Datakvalitetsudvalgets to undergrupper,
hvis fokus modsvarer repraesentanternes kompetenceomrader:

e Registreringsgruppen, der mgdes for at drafte vilkar for registrerin-
gen i regionen.

e Afregningsgruppen, der mgdes for at drafte arbejds- og forret-
ningsgange pa afregningsomradet.

Afslutningvis bemarkes det, at Datakvalitetsudvalget primeert har en
sagsforberedende funktion samt fungerer som baggrundsgruppe for
regionens deltagelse i mellemregionale og nationale registreringsfora.
Draftelserne i Datakvalitetsudvalget drejer sig hovedsageligt om aktu-
elle problemstillinger. Emnerne udveelges med udgangspunkt i delta-
gernes konkrete behov frem for en fast dagsorden. Det er Dataenhe-
dens indtryk, at det er veerdifuldt for deltagerne at mades og fa tid til at
diskutere konkrete problemstillinger og efterfglgende selv falge op pa
de enkelte hospitaler.

Koncern IT og systemledelse for patientregistrering

Regionens centraliserede it-aktiviteter er samlet i den centrale it-
funktion Koncern IT, som bl.a. har ansvaret for drift af regionens it-
systemer herunder GS!Aben og OPUS Arbejdsplads. I tillag til Kon-
cern IT har hvert hospital i regionen en egen it-afdeling, som bl.a. er
ansvarlig for lokalbruger support i forhold til GS!Aben og OPUS Ar-
bejdsplads. Derudover er det etableret en OPUS Arbejdsplads referen-
cegruppe, som har ansvar for at teste nye funktioner og undervise lo-
kale systemadministratorer.

Regionen har en samlet styringsmodel for udviklingen af regionens it-
portefalje kaldet systemledelseshierarkiet, hvor der bl.a. er etableret en
systemledelsesgruppe for patientregistrering med ansvar for priorite-
ring af regionens udvikling af it-understattelsen af den patientadmini-
strative registrering herunder GS!Aben og OPUS Arbejdsplads.

C.1.2 Opfalgningspraksis

Udsendelse af rapporter som led i gkonomiopfalgningen

| forbindelse med udarbejdelsen af de kvartalvise gkonomirapporter
sender Koncernadministrationen statistikker til gkonomiafdelingerne
pa hospitalerne, som herved far mulighed for at fglge op pa det billede,
data tegner af hospitalets produktion.
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Ad hoc gennemfarer Koncern @konomi statistiske sammenligninger af
data, som hidtil serligt har veeret fokuseret pa implementeringen af
kraeftpakker samt opfalgning pa ventedata.

Koncernadministration udtrykker gnske om, at der etableres mere faste
rammer for opfalgningspraksis pa fallesregionalt niveau.

Derudover overvejer Dataenheden at forsla indfarelse af nye faellesre-
gionale audits, som kan udfgres ved generelle stikprgver og kombine-
res med fokuserede temaer, to gange arligt, omkring varierende ud-
valgte problemstillinger.

Udefunktioner

Udefunktioner repraesenterer en stor udfordring i forhold til den feelles-
regionale opfalgning. Oprindeligt var det tilteenkt, at udefunktioner
skulle registrere patientadministrative data i den samme instans af
GS!Aben, som den afdeling, de er udefunktion for, benytter. Bindin-
gerne mellem registreringerne i GS!Aben herunder sarligt det anvend-
te hospitalsnummer og de gvrige it-systemer herunder medikoteknik,
som anvendes pa regionernes hospitaler, har dog vist sig sa taet, at det
ikke har veeret muligt, at implementere den oprindelige intention. Ude-
funktioner registerer séledes fortsat i den instans af GS!Aben, som
anvendes pa det hospital, hvor de fysisk er placeret. Regionen haber /
forventer, at dette problem vil blive Igst ad are i takt med at regionens
it-systemportefalje bliver homogen pa tveers af hospitalerne.

For at kunne give et retvisende billede af aktiviteten i forhold til den
ledelsesmaessige struktur har Dataenheden udviklet et saerskilt it-
system, hvor data fra GS!Aben kan behandles, sdledes at aktiviteten pé&
udefunktioner opgares sammen med den afdeling, de ledelsesmassigt
er tilknyttet.

C.1.3 Forum for kompetenceudvikling

Datakvalitetsudvalget som forum for kompetenceudvikling

Pa regionalt plan udbydes malrettet undervisning, nar datakvalitets-
udvalget vurderer, at f.eks. endringer i feellesindholdet fordrer afhol-
delse af regionalt udviklet undervisning. Senest har der veeret afholdt
undervisning med fokus pa skadestueregistrering og registrering af
pakkeforlgb.

Undervisning og kompetenceudviklingsbehov er saledes et vigtigt fo-
kusomrade for Datakvalitetsudvalget, hvor man fx drafter de behov,
der er pa de enkelte hospitaler. Der findes meget formaliseret under-
visningsmateriale, som udbygges lokalt via referencegruppen. Eksem-
pelvis udgiver CSC materiale, som kan rekvireres til undervisning, fx
om opdateringer i Fellesindholdet.
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Datakvalitetsudvalget udger i sig selv et forum for kompetenceudvik-
ling, idet deltagerne far mulighed for at udveksle erfaringer og drefte
aktuelle problemstillinger. Planlegningen af maderne i udvalget tager
hensyn til dette behov ved at afsatte rigelig tid til opbygning af net-
vaerk (lange pauser) pa tvers af hospitalerne.

C.2 Gentofte Hospital

Gentofte Hospitaler er neerhospital i Planleegningsomrade Midt. Hospi-
talet betjener i alt ca. 175.000 indbyggere. Hospitalet har specialfunk-
tion i reumatologi for hele planleegningsomradet. Derudover omfatter
hospitalets medicinske funktioner kardiologi og lungemedicin (inklu-
siv specialfunktion), gastroenterologi, endokrinologi og geriatri. Sam-
tidig er Gentofte Hospital regionens udviklingshospital for rationelt
planlagt kirurgi. Hospitalet varetager endvidere end raekke andre spe-
cialer og funktioner, herunder gre-, nese-halsspecialet mv.

Hospitalets aktivitetsbudget for 2010 omfatter en forventning om
19.826 udskrivninger, 187.703 ambulante besgg, og en DRG/DAGS-
produktionsveerdi pa 1.164 mio. kr.

C.2.1 Aktiviteter pa hospitalsniveau knyttet til den pa-
tientadministrative registrering

Ansvarsfordeling

Indsatsen for kvalitetssikringen af den patientadministrative registre-
ring patientadministrative data finder sted i samarbejde mellem bud-
getfunktionen i @konomi- og Planlegningsafdelingen og Projekt-it,

som varetager GS-supportfunktionen under hospitalets it-afdelingen.

Budgetfunktionen falger op pa afdelingernes aktivitetsopgerelser og -
budgetter, mens Projekt-it har ansvaret for drift og udvikling af det
patientadministrative system generelt, herunder vejledning af afdelin-
gerne.

@konomi- og Planlaegningsafdelingen beskeftiger i alt 45 medarbejde-
re, hvoraf budgetfunktionen omfatter otte medarbejdere.

Kontrol- og opfalgningspraksis

Lgbende opfalgning

Budgetfunktionen har de sidste tre ar haft praksis for at udsende ma-
nedlige rapporter til afdelingerne (inklusive udefunktioner) om status
for:

e Manglende feerdigregistreringer

49



Patientadministrative data

o Fejlrekvisitioner
o LPR-fejl

e DZ-koder og andre koder som ofte er forbundet med utilstreekkelig
specifikation af registreringer

e Aktivitetsdata, herunder sengebelaegning, antal ambulante besgg
mv.

Disse informationer kan genfindes i ledelsesinformationssystemet pa
hospitalets intranet. | informationssystemet kan man ligeledes finde
oversigter over malopfyldelse malt som realiseret aktivitet (DRG-
veerdi) i forhold til budgetteret.

Opfalgningen udarbejdes for hovedparten i budgetfunktionen, men for
visse omrader sker det i samarbejde mellem budgetfunktion og IT-
afdelingens GS-funktion (fejlrekvisitioner). It-afdelingen samarbejder
med hospitalets patientservicesygeplejerske om manedlig udsendelse
af oversigter over afdelingernes overholdelse af tidsfristen for registre-
ring af udskrivninger.

Gennemfarelse af audit

Udover ovenstaende gkonomiske opfalgninger er der internt i @kono-
mi- og Planlagningsafdelingen en udviklingsfunktion, som foretager
audits. | denne forbindelse sattes der fokus pa korrekt koderegistrering
ud fra en klinisk betragtning, som supplerer budgetfunktionens gko-
nomiske fokus.

Ledelsesmaessig prioritering

DRG-verdi har hgj prioritet

Generelt anses korrekt koderegistrering som et decentralt ledelsesan-
svar. Budgetfunktionen patager sig imidlertid en udfarende rolle i for-
hold til afdelingsledelserne, hvis de ikke lever op til aktivitetsbudget-
tet. Det er dette ledelsesmassige fokus, som er den primare baggrund
for, at hospitalsadministrationen udviser interesse for korrekt registre-
ring af patientadministrative data, men hgj kvalitet i registreringen pri-
oriteres ogsa af rent kvalitetsmaessige hensyn. Generelt er der en sam-
menhang mellem klinisk korrekt registrering og en hgj DRG-verdi,
idet den klinisk korrekte registrering normalt er kendetegnet ved en
hajere grad af pracision ved registrering af bidiagnoser, tilleegs- og
procedurekoder mv.

Feerdigregistrering

Der falges lgbende op pa manglende feerdigregistreringer, men det har
starre ledelsesmaessig prioritet i januar og februar, op imod arsafslut-
ningen, end i lgbet af aret.
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Tidstro udskrivning

Tidstro udskrivning har ingen gkonomisk betydning og tilleegges der-
for ikke stor betydning fra budgetfunktionens side. Det anses primert
som interessant i forhold til samarbejdet med kommunerne, og den
indsats, som ydes for at sikre tidstro registrering af udskrivninger, hvi-
ler pa it-afdelingen i samarbejde med Patientservice. Patientservicesy-
geplejersken i Patientservice er sammen med hospitalets vicedirektar
hospitalets repreesentant i Samordningsudvalget, hvor de mgdes med
repreesentanter for kommunerne i hospitalets optageomrade.

Koncern-it leverer pA manedsbasis statistikker omkring tidstro regi-
strering. Disse statistikker anvendes i dialogen med afdelingerne.
Hverken it-afdelingen eller Patientservice har imidlertid formaliserede
sanktionsmuligheder i forhold til afdelingsledelser, som ikke opfylder
kravene til tidstro registrering.

Procesunderstgttende redskaber

Procesunderstgttende redskaber udleveres generelt i forbindelse med
den hospitalets falles it-introduktion og er tilgeengelig online pa hospi-
talets intranet. Herudover har flere afdelinger suppleret med lokale
vejledninger.

Undervisning og kompetenceudvikling

Undervisning til ansatte pa hele hospitalet

For alle nyansatte er der falles it-introduktion. Pa dagen er der bl.a.
introduktion til GS!aben/OPUS Arbejdsplads, DRG samt til DRG-e-
learningsprogrammet, hvor gkonomiafdelingen falger op pa, om prg-
ven tages og bestas af alle nyansatte leeger og sekretarer.

Hospitalets kontaktbrugere (GS-superbrugere) har i lgbet af 2009 gen-
nemgaet opfriskningskurser i fejlidentificering, oprydningslistetraek
m.m. i GS'aben samt redskaber til, hvordan fejl rettes.

For sekreterelever arrangeres der generelle kurser, hvor der ogsa er
fokus pa korrekt registrering.

For sekretaerelever arrangeres der generelle kurser, men herudover
serviceres nyansatte udelukkende ved sidemandsoplering, som finder
sted decentralt i de enkelte afdelinger. Opfattelsen er, at en generel
introduktion ville blive for bred, men det vurderes, at sekretaererne har
behov for en mere grundig oplaering i DRG-systemet, samt at der er
behov for undervisning af sygeplejersker i OPUS Arbejdsplads pa de
afdelinger, der ikke har degnbemanding. Der opleves at veere et gene-
relt problem med tidstro registrering uden for sekretaerernes arbejdstid.
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Malrettede kurser

Ad hoc arrangerer it-afdelingen kurser i relevante problemstillinger, fx
fejlkurser, hvor deltagere far mulighed for at blive vejledt i, hvordan
de retter fejl, de selv har lavet, herunder at konsultere en ekspert i
GS!Aben. Generelt hjelper it-afdelingen de kliniske afdelinger med at
treekke fejllister, sa afdelingen har mulighed for at falge op pa egne
fejl hyppigere end ved de manedlige opfalgninger, som koordineres
centralt.

I forhold til tidstro udskrivning har de kliniske afdelinger et staende
tilbud fra it-afdelingen om alternativ undervisning, f.eks. ved deltagel-
se i afdelingernes lokale personalemgder.

Andre initiativer

It-afdelingen forsgger endvidere at bruge intranettet i det omfang, det
er muligt. Som noget nyt er det besluttet, at de vejledninger, som be-
nyttes til besvarelsen af de mest almindelige opkald leegges pa intra-
nettet, s GS!-support-medarbejderene kan henvise direkte til disse.

Projekt-it har ogsa planer om at udarbejde film og e-learnings-
programmer bl.a. til brug for patientregistrering generelt, men ogsa
med fokus pa kontrol af patientdata samt — seerligt — tidstro registre-
ring.

C.2.2 Medicinsk afdeling F

Medicinsk afdeling F behandler patienter med mave- og tarmsyg-
domme, leversygdomme samt stofskiftesygdomme og sukkersyge.
Endvidere behandles andre pludseligt opstaede sygdomme som f.eks.
lungebetaendelse, blaerebetaendelse, veeskemangel og blodpropper. Af-
delingen bestar af et akut modtageafsnit, skadestue, et endoskopiafsnit,
et laboratorium, et sengeafsnit samt ambulatorium, daghospital og
Osteoporoseklinikken.

Afdelingen beskaftiger i alt 167 medarbejdere, herunder 13 sekreteerer
i ambulatoriet, 17 i sengeafsnittene, og 14 pa skadestuen. Det svarer til
en degnbemanding pa 14 sekretzerer pa det akutte modtageafsnit. An-
tallet af udskrivninger pa afdelingen belgber sig til ca. 5.841 udskriv-
ninger, og afdelingen tegner sig for ca. 13.241 ambulante besgg. Afde-
lingen anvender fuldt ud papirjournal i klinikken og leegerne dokumen-
terer via diktat. Journalnotater renskrives i OPUS Notat af sekreteerer
og printes og laegges i herefter i papirjournalen. OPUS arbejdsplads er
implementeret pa afdelingen, men vurderes af afdelingsledelsen kun i
ringe grad at blive anvendt.
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Ansvarsfordeling

Sekreteerer er ansvarlige for al registrering

Afdelingen er degnbemandet med ca. 14 legesekretaerer, som er an-
svarlige for den patientadministrative i GS!Aben og OPUS Arbejds-
plads. Hverken laeger eller sygeplejersker registrerer i GS!Aben og
OPUS Arbejdsplads. Lagen gar stadig brug af diktat, idet det vurderes
at ga hurtigere og i hgjere grad giver leegen tid til at tilse patienten.

Laegesekretaerer og sygeplejesekreteerer

Afdelingen arbejder med en opdeling i leegesekretaerer, som typisk
skriver legernes journalnotater, epikriser, foretager feerdigregistrering
mv., mens sygeplejesekretearerne typisk registrerer patienternes ind-
lzeggelse og udskrivninger samt foretager bestillinger.

Som udgangspunkt er det kun leegesekretaeren, som bgr markere feer-
digregistreringen i GS!Aben ved at notere ”FAR” i systemet, idet lz-
gesekretaeren herved sikrer sig, at alt er i orden, far ferdigregistrerin-
gen markeres.

DRG-ansvarlig overlaege og ledende leegesekretaer
Ansvaret for opfalgning og kontrol i forhold til registreringen er place-

ret hos den DRG-ansvarlige overlaege og den ledende laegesekretaer.

Den DRG-ansvarlige overlaege deltager i et DRG-forum pa tvers af
hospitalet. Der eksisterer ikke et DRG-forum for klinikere pa tveers af
regionen.

Centralisering af cancerregistrering

Pa grund af kompleksiteten knyttet til cancerregistreringer er denne
form for registrering centraliseret og foretages af den ledende laegese-
kreteer (eller seerligt erfarne sekreteerer) og den DRG-ansvarlige over-
lege.

Kontrol- og opfalgningspraksis
Ansvaret for opfglgning og kontrol pa registreringen er placeret hos
den DRG-ansvarlige overlaege og den ledende laegesekretaer.

Den ledende lzegesekreteers opfalgning

Hver maned modtages fejllister og opgarelser fra hospitalets gkonomi-
afdeling, men den ledende legesekreteer udskriver fejllister labende
for at foretage en hyppigere kontrol.

Kontrollen gennemfares for de indlagte patienter en gang om ugen,
hvor det kontrolleres, at alle udskrevne patienter har modtaget en
epikrise.
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Feerdigregistreringer kontrolleres hver fredag. Nogle kan afvente til-
leegskoder, fx i forbindelse med cancerregistreringer, hvor det er ngd-
vendigt at inddrage den relevante leege.

Den DRG-ansvarlige overlaeges opfalgning

En gang om maneden fglger den DRG-ansvarlige overlaege malrettet
op pa udvalgte fejlgrupper. Grupperne valges med udgangspunkt i den
DRG-ansvarliges erfaringer for, hvor der typisk ikke registreres klinisk
korrekt, og hvor dette samtidig har stor gkonomisk betydning, f.eks.
bleerebetaendelse og blodforgiftning.

Indsatsen er malrettet i forhold til den skonomiske betydning. Der
bruges f.eks. ikke tid pa at registrere bidiagnoser, som ikke er af kli-
nisk relevans og gkonomisk betydning.

Ledelsens opfalgning

Ledelsesinformationssystemet indeholder oplysninger om registre-
ringsmangler. Afdelingsledelsen og de registreringsansvarlige falger
pa den baggrund aktivt op.

Der legges vaegt pa at oplyse om registreringens gkonomiske betyd-
ning, sa de udfarende forstar betydningen af korrekt registrering.

Ledelsesmaessig prioritering

Oprydning og udvikling af koderedskaber

For at rette op pa tidligere problemer med manglende faerdigregistre-
ringer og aktivitetsregistreringsproblemer afsatte afdelingen ressourcer
til, at den DRG-ansvarlige overlage fik afsat en dag om ugen i tre ma-
neder til at finde systematiske fejl i afdelingens registreringer samt at
udvikle en opfalgningspraksis og koderedskaber. Overlegen fandt an-
ledning til at fglge systematisk op pa bestemste typiske fejlgrupper, fx
bleerebetaendelse, som kan medfare en 50 % ggning af DRG-veerdien.
Denne type malrettede opfalgninger foretages manedligt. De finder i
praksis sted i form af en kontrol af registreringer og OPUS-notater.

Et kraftigere ledelsesmaessigt fokus vil kunne hgjne den kliniske kor-
rekthed af registreringen

Det er ledelsens vurdering, at den kliniske korrekthed af registreringen
vil kunne forbedres ved at indfgre endnu mere Kklinisk opfglgning og
kontrol. Et sadan fokus vil sandsynligvis medfgre, at afdelingen vil fa
lettere ved at opfylde afdelingens budget pga. en @get registrering af
aktivitet (malt i kroner). Ledelsen er dog samtidig opmarksom pa, at
en vaesentlig produktivitetsstigning, som udelukkende er knyttet til en
mere Klinisk korrekt kodning vil kunne pafare afdelingen ggede krav i
forbindelse med naeste ars budget.
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I praksis involveres afdelingsledelsen primert i spargsmal vedrarende
registrering, hvis den DRG-ansvarlige overlaege og den ledende laege-
sekretaer har behov for at drgfte bestemte problemstillinger. Til daglig
varetager de to registreringsansvarlige i hgj grad ansvaret for registre-
ringen selvstendigt.

Udskrivning af patient og skrivning af epikriser er tidsmassig bundet
sammen

Afdelingen arbejder med et generelt princip — bunkens tyranni — som
siger, at der ikke ma oparbejdes bunker af papir herunder bunker af
journaler, hvor patienten skal udskrives, der skal optages journalnotat
eller skrives epikriser osv.

| forleengelse af ovennavnte princip har afdelingsledelsen indfart en
regel om at patienten skal have epikrisen i handen, nar patienten ud-
skrives. Ansvaret for dette er den behandlingsansvarlige laege, som
udskriver patienten. Reglen indebarer bl.a., at diktering af epikrisen
ikke videresendes fra en leege til en anden (f.eks. fra en erfaren, eldre
lzege til en yngre uerfaren laege). Endelig er overlaegens kontrolfunkti-
on og gennemgang af epikrisen afskaffet.

Safremt der er ventetid de steder, som patienterne udskrives til (fx hvis
et plejehjem skal forberede patientens ankomst), forbereder sygeple-
jersken alt udskrivningsarbejdet under ventetiden.

Afdelingen har et stort antal patienter, som efterfglgende har et forlgb i
kommunen. P& har den baggrund indikerer afdelingsledelsen, at tidstro
registrering af udskrivninger, har hgj prioritet. Det angives ogsa som
vaesentligt af sikkerhedsmaessige og praktiske grunde, fx bestilling af
mad.

Behov for tjeklister, vejledninger mv.

I forbindelse med afdelingsledelsens arbejde med at optimere afdelin-
gens processer, har ledelsen ogsa lagt vaegt pa, at alle processer i vi-
dest muligt omfang skulle understattes af formaliserede vejledninger,
tjeklister og andre procesunderstattende redskaber.

Procesunderstgttende redskaber

Retningslinjer for udfaerdigelse af epikriser

For at understgtte processerne i forbindelse med udskrivning og ud-
feerdigelse af epikrise har afdelingsledelsen lagt vaegt pa at udarbejde
en formaliseret fremgangsmade for udfaerdigelse af epikrisen. Frem-
gangsmaden indeholder relevante links samt en beskrivelse af ansvars-
fordelingen pa udskrivningstidspunktet.
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Lommebog med koder og DRG-priser til leeger

For leegerne er der udviklet en lommebog, som indeholder de for afde-
lingen mest almindelig diagnoser samt deres tilhgrende DRG-veerdi.
Guiden er udviklet af den DRG-ansvarlige overlaege, og han har lige-
ledes ansvaret for den Igbende opdatering.

Vejledningsark til sekretaerer

Til sekretaererne er der udviklet et vejledningsark, som typisk er place-
ret under skrivebordsunderlagene. Vejledningen resumerer pa 3-4 A4-
sider de mest almindelige retningslinjer for registreringen, herunder at
der ikke ma anvendes skraldespandskoder (DZ-koder) i forbindelse
med feerdigregistreringen pa afdelingen.

Endvidere angiver vejledningen, at der ved udskrivning til en anden
afdeling pa hospitalet blot kan anvendes en kort standardiseret epikri-
setekst.

Undervisning og kompetenceudvikling

Uddannelse af nyansatte leeger

Alle nyansatte leeger skal gennemga og besta et e-learningkursus i kor-
rekt klinisk kodning. Den DRG-ansvarlige overlage falger op pa om
de nyansatte har bestaet kurset. Der er dog ingen formaliserede sankti-
oner, hvis kurset ikke gennemfgares.

Lgbende undervisning af leeger
Laeger undervises af den DRG-ansvarlige overlaege i form af ad hoc

undervisning typisk i forbindelse med morgenkonferencerne.

Nar der foretages andringer af fellesindholdet, som er relevant for
afdelingen, orienterer den DRG-ansvarlige overlaege de gvrige leeger
om dette f.eks. pa morgenkonferencen.

Vikarer kan have negativ indvirkning pa registreringens kvalitet

Afdelingen har pa grund af en presset personalesituationen pa sekre-
teeromradet anvendt mange vikarer. | den forbindelse er det afdelings-
ledelsens vurdering, at kvaliteten og ansvarsfglelsen i forhold til regi-
streringen falder meerkbart, nar der anvendes vikarer.

Procestegninger

I det folgende skitseres registreringsprocessen knyttet til et indlagt pa-
tientforlagb.

56



Figur 4. Indleggelse, undersggelse og behandling for indlagt forlgb
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Figur 5. Udskrivning, feerdigregistrering og opfglgning for indlagt forlgb
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C.2.3 Gynakologisk-obstetrisk klinik

Pa det gynakologiske afsnit foretages undersggelse og behandling af
kvindesygdomme, komplikationer tidligt i graviditeten, blgdningsfor-
styrrelser samt celleforandringer. Desuden foretager afdelingen savel
medicinske som kirurgiske aborter. Klinikken omfatter svangreambu-
latorium, diabetesambulatorium, familieambulatorium, ammeambula-
torium, samt et center for gravide med hjertesygdom og et ambulatori-
um for psykisk sarbare gravide. Herudover handteres svangreforlgb og
fadsler pa det obstetriske afsnit. Gynakologisk-obstetrisk klink er ude-
funktion for Rigshospitalets Juliane Marie Center. Arligt er der knap
2.200 fadsler i klinikken.

Kortleegningen har fokuseret pa det obstetriske afsnit.

Afdelingen anvender den specialespecifikke journal OPUS Obstetrik
(0ogsa kaldet DocuLive) i kombination med GS!Aben til handtering af
den patientadministrative registrering.
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Ansvarsfordeling

Registreringsansvaret er delt mellem sekreteerer og jordmgdre

Registreringsansvaret er delt mellem sekreteerer og jordemgdre, hvil-
ket betyder, at sekretaererne opretter patienter og har det daglige regi-
streringsansvar for de registreringer, der knytter sig til graviditetsfor-
lgbet.

Jordemgdre har som udgangspunkt ansvaret for registrering af modta-
gelser og udskrivninger i GS!Aben samt for at foretage registreringer
knyttet direkte til fadslen i OPUS Obstetrik.

Afdelingen er kun bemandet med sekreteerer i dagtimerne.

Ansvaret for feerdigregistrering er centraliseret

Et team bestaende af tre leegesekreteaerer og en jordemoder (som ude-
lukkende arbejder med registrering) kontrollerer dagligt jordemgdre-
nes registreringer i journalen og sgrger for at registrere eventuelt
manglende udskrivninger og andre oplysninger, der er nagdvendige for
at gennemfare feerdigregistrering (f.eks. pravesvar, moders hgjde og
vaegt, diagnoser mv.) Alle journaler kontrolleres. Til dette formal be-
nytter sekreteererne udskrevne lister fra GS!Aben.

Det er normalt, at der gar ca. en maned fra udskrivning af patienten til
der feerdigregistreres. Dette skyldes typisk at afsnittet afventer prgve-
svar for barnet (f.eks. hgrescreening og PKU), prgvesvar fra moderen
(f.eks. mikrobiologi) eller at journalen fysisk er pa en anden afdeling

(f.eks. i forbindelse med trombosebehandling).

Feerdigregistreringen pabegyndes systematisk, nar der treekkes fejlli-
ster med manglende ferdigregistreringer. Det sker ca. en gang om ma-
neden som supplement til den liste, der modtages fra budgetfunktio-
nen.

Kontrol- og opfalgningspraksis

Den ledende leegesekreteers opfalgning

Opfelgningsansvaret er placeret hos tre DRG-ansvarlige: den ledende
leegesekreteer, en anden sekreteer og en overlaege. Den ledende legese-
kreteer udskriver minimum en gang om ugen lister fra GS!Aben for at
falge op, herunder pa lister for manglende lzegebreve, manglende feer-
digregistreringer og fejlrekvisitioner.

Laegesekretaeren anvender ikke hospitalets ledelsesinformationssystem
direkte, men handterer lgbende de lister, som den centrale budgetfunk-
tion udsender angaende registreringen herunder opgerelser og tidstro-
hed.
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Der er ikke en funktionsopdelt forskel i de tre DRG-ansvarliges op-
falgningsansvar. De kan alle repraesentere afdelingen ved DRG-mgder,
og opfalgningen pa kodetyper (herunder ogsa de koder, som typisk er
fejlbehaftede) sker i et samarbejde.

Samkering af diverse lister i forbindelse med registrering af ambulante
besag

| forhold til besggene i afdelingens ambulatorium er der en sekreter i
afdelingens reception, som samkarer fremmgdelister fra receptionen

med lister fra jordmadre og lzeger, for pa denne baggrund af sikre, at
alle besgag registreres.

Pa barselsgangen farer jordemadrene eller plejepersonalet en liste over
alle indlagte pa en tavle, som afstemmes med GS!Aben, nér personer-
ne slettes pa tavlen.

Der foretages journalaudit via Rigshospitalet

Som tidligere naevnt, sa er afdelingen pa Gentofte udefunktion i Julia-
ne Marie Centret pa Rigshospitalet. Det betyder, at afdelingen i for-
bindelse med journalaudit indga i den auditproces, som gennemfares
af Rigshospitalet og Juliane Marie Centret.

Ledelsesmaessig prioritering

Prioritering af korrekt kodning

At sikre en korrekt og Klinisk meningsfuld kodning er en prioriteret
opgave, da dette har direkte indvirkning pa afdelingens gkonomi. Det-
te understgttes bl.a. af den naevnte centralisering af feerdigregistrering
samt diverse skemaer.

Tidstro registrering og feerdigregistrering prioriteres sammen med af-
delingens gvrige opgaver

I forhold til bade tidstro registrering samt feerdigregistrering prioriterer
afdelingen i forhold til de gvrige opgaver, som afdelingen har. Det
betyder f.eks. at jordmgdre ofte samler registreringsopgaverne i en
“bunke”, som sa registreres samlet for hele dagen umiddelbart inden
hun gar hjem.

I forhold til registreringen af ambulantebesgg under svangreforlgbet
samles diverse fremmgdelister (receptionens liste, lister fra jordmadre
og leger som har gennemfart undersggelser) og en sekretar i afdelin-
gens modtagelse registrerer garddagens besgg med udgangspunkt i
fremmadelisterne.

Endvidere bemarkes det, at afdelingen typisk ikke har et samarbejde
med kommunen eller andre eksterne parter, hvor det er pakreaevet, at
der foretages en tidstro registrering med en ngjagtighed pa under 2

60



Patientadministrative data

timer. En sadan tidstro registrering vil for den obstetriske afdeling sa-
ledes primeert drives af sikkerhed ved en starre ulykke (f.eks. brand)
eller start/stop af forplejning.

Procesunderstgttende redskaber

Kodeskema i journal

Afdelingen har udarbejdet et kodeskema / afkrydsningsjournal med
fokus pa diagnoser og procedurer, som ligger i journalen og som er
opdelt efter hovedfaserne i et svangre- og fadselsforlgb. Skemaet om-
fatter stort set alle koder, som er relevante for afdelingen — bortset fra
falgesygdomme, som har et kodningsmaessigt meget bredt udfaldsrum
og derfor ikke kan rummes i et overskueligt skema. | forhold til falge-
sygdomme anvendes sggefunktionaliteten i det patientadministrative
systems.

Jordemoderen koder direkte i OPUS og bruger i praksis primaert ske-
maet som opslagsveerk, mens leegerne i hgjere grad benytter det som
afkrydsningsskema. Der findes ogsa et mindre omfattende kodeskema
til brug for indlagte patienter, hvor de mest relevante registreringstyper
fremgar.

Kodeskemaet revideres af den ledende leegesekreteer og en af super-
brugerne, hver gang de bliver opmarksomme pa opdateringer, f.eks.
ved henvendelser fra en leeger. Det er umiddelbart afdelingens vurde-
ring, at der ofte ma foretages opdateringer.

Kontrollister i forbindelse med opstart af svangreforlagb

Arbejdsgangen i afdelingens modtagelse styres af to centrale lister. For
det forste registreres alle nye patienter pa “den bl4 liste”. Det kan en-
ten dreje sig om gravide, som ringer til afdelingen, eller nar afdelingen
modtager svangrepapirer fra den praktiserende laege. Pa baggrund af
listen oprettes de gravide i GS!Aben og tildeles tid til farste besgg i
afdelingen.

Endvidere udarbejdes hver dag 2-dagslisten, som indeholder de nye
patienter, som har ferste aftale pa afdelingen om 2 dage. Listen udar-
bejdes ved lgbende at gennemgé GS!Aben. P4 baggrund af listen Kklar-
gares journalen for patienten og sekreteeren sikre samtidig, at patienten
er korrekt oprettet i GS!Aben og OPUS Obstetrik.

Dérlig integration mellem OPUS Obstetrik og GS!Aben i forbindelse
med feerdigregistrering

| forbindelse med fardigregistrering overfares oplysninger fra OPUS
Obstetrik til GS!Aben via en systemintegration. Denne integration har
den uhensigtsmaessige virkning, at alle feerdigregistrerede forlgb knyt-
tet til eventuelle indlaeeggelser, som patienten matte have haft under

61



Patientadministrative data

svangreforlgbet, @ndrer status til ikke feerdigregistreret (forlabene
’springer op”).

Den darlige integration i forbindelse med feerdigregistrering medfarer
en ungdvendig (og dobbelt) registreringsopgave, idet en raekke forlgb
skal markeres som feerdigregistreret endnu en gang.

I forlengelse af ovenstaende skal det bemzrkes, at der findes en nyere
version af OPUS Obstetrik, som anvendes pa Hillerad Hospital, hvor
det naevnte problem ikke optraeder. Afdelingen har dog valgt ikke at
opgradere til denne nyere version, idet afdelingen vurderer, at det pa
andre omrader ikke vil veere en fordel pa grund af @ndringer i funktio-
naliteten.

Undervisning og kompetenceudvikling

Opfalgning pa endringer i feellesindholdet

Den ledende leegesekretaer og kontaktbruger (afdelingsansvarlig for it)
orienterer sig lebende og falger aktivt op pa opdateringer i feellesind-

hold. I den forbindelse fremhaves CSC Scandihealths beskrivelser af

&ndringerne i feellesindholdet herunder betydningen for registreringen
i GS!Aben som et nyttigt redskab.

Undervisning af sekreteerer og jordmgdre
Alle nye medarbejdere deltager i generel undervisning udbudt centralt

pa hospitalet, hvor bl.a. hospitalets it-veerktgjer er omfattet

Som supplement til den centralt udbudte undervisning gennemfares
der sidemandsoplering pa afdelingen. I forbindelse med opdateringer
af Feellesindholdet underviser den ledende lzegesekretzer og en af su-
perbrugerne sekretererne ved hjaelp af eksempler og vejledninger.
Undervisning af kontaktbrugere

Afdelingens it-kontaktbrugere deltager i kurser, som lgbende udbydes
af hospitalets centrale GS-supportfunktion.

Procestegninger

I det folgende skitseres registreringsprocessen knyttet til et indlagt pa-
tientforlagb.
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Figur 6. Svangreforlgb
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Figur 7. Fadsel, faerdigregistrering og opfalgning
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C.3 Hvidovre Hospital

Hvidovre Hospital er omradehospital i Planleegningsomrade Syd. Hos-
pitalet betjener i alt ca. 460.000 indbyggere. For de medicinske patien-
ter varetages funktionen for i alt ca. 180.000 indbyggere. Hospitalet
varetager akutte og elektive funktioner inden for en raekke kirurgiske
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og medicinske specialer, gynakologi/obstetrik og paediatri. Hospitalet
repraesenterer endvidere specialfunktioner inden for medicinsk og ki-
rurgisk gastroenterologi, infektionsmedicin, padiatri, neurorehabilite-
ring og diagnostisk radiologi.

Hospitalets aktivitetsbudget for 2010 omfatter en forventning om
58.651 udskrivninger, 280.556 ambulante besgg og en DRG-/DAGS--
veerdi pa 2.167 mio. kr.

C.3.1 Aktiviteter pa hospitalsniveau knyttet til den pa-
tientadministrative registrering

Organisering

Hospitalets indsats i forhold til kvalitetssikring af de kliniske afdelin-
gers registrering af patientadministrative data er delt mellem gkono-
mikontoret og it-afdelingen. @konomikontoret, som bestar af fem an-
satte, har ansvaret for opfalgningen pa de kliniske afdelingers prasta-
tionsbudget (aktivitetsbudgetter). It-afdelingen fungerer som support-
enhed for afdelingerne i relation til anvendelsen af GS!Aben.

Kontrol- og opfelgningspraksis

Lgbende opfalgning for alle afdelinger

@konomikontoret opfordrer de kliniske afdelinger til lgbende at ud-
skrive fejlrapporter, men sender herudover en manedlig rapportering
til afdelingerne om status for:

e Manglende ferdigregistrering af stationeere kontakter
o Uafsluttede rekvisitioner

o Fejlbehaftede rekvisitioner

e Prestationsbudget.

Afdelingernes aktuelle beleegning opdateres pa intranettet tre gange
dagligt og direktion far en opgerelse over afdelingernes gennemsnitli-
ge belaegning en gang om ugen.

Generelt falger @konomikontoret udviklingen i produktionen pa hos-
pitalets afdelinger via lgbende analyser baseret pa hospitalets rapporte-
ringssystem (SAS). Afdelinger har tillige mulighed for at tilga rappor-
teringssystemet.

Mange afdelinger treekker selv de relevante opfalgningslister, og @ko-
nomikontoret har udviklet en tjekliste, der er mgntet pa at vejlede af-
delingerne i de kontrolprocesser, som @konomikontoret anbefaler,
bliver gennemfart manedligt i afdelingerne.
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Opfalgning pa udvalgte afdelinger

@konomikontoret falger malrettet pa udvalgte afdelinger bl.a. baseret
pa fejllister fra LPR og udtraek fra GS!Aben i forhold til manglende
feerdigregistrering, uafsluttede rekvisitioner og fejlbehaftede rekvisiti-
oner.

Gennemfarelse af audit

En til to gange arligt gennemfares der audit pa hospitalet, hvor bl.a.
korrekthed af registreringerne kontrolleres.

Procesunderstgttende redskaber

Top 10 over oprydningslister

@konomikontoret har udarbejdet en sakaldt Top 10 over oprydnings-
lister, som angiver hvilke lister den centrale administration pa hospita-
let forventer afdelingerne Igbende udskriver og gennemgar som en del
af opfelgningsarbejdet i forhold til registreringen.

Undervisning og kompetenceudvikling

Undervisningsefterslaeb pa hospitalet

Indtil efteraret 2009 havde der ikke vaeret gennemfart registreringsun-
dervisning siden 2002. It-afdelingen har i 2009 gennemfart et super-
brugerkursus og planleegger undervisning for nyansatte.

Malrettet undervisning til superbrugere

Som naevnt ovenfor har it-afdelingen netop gennemfart et intensivt
opleeringskursus for superbrugere og planlaegger en at tilrettelegge et
overbygningskursus. | forleengelse heraf planlaegger it-afdelingen des-
uden at afholde faste superbrugermgader for at facilitere kompetence-
udvikling pa tveers.

Ad hoc vejledning og opdatering

Udover den hjeelp, som ydes ad hoc til opsatning af oprydningslister,
afholder it-afdelingen lgbende mader om opdateringer i Fallesindhol-
det.

C.3.2 Bgrneafdelingen

Barneafdelingen varetager diagnostik og behandling af medicinske
sygdomme og socialpadiatriske problemer, bade akutte og kroniske,
hos bgrn under 16 ar. Bgrn med kirurgiske sygdomme behandles og
plejes i samarbejde med de ortopaed- og gastrokirurgiske afdelinger pa
hospitalet.

Afdelingen anvender en elektronisk barnejournal bygget pa Doculive
0g har kun en meget tynd papirjournal (primert indeholdende et indle-
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dende vurderings og prioriteringsskema, diverse prgvesvar, som ikke
er integreret i Doculive, samt et mindre huskekort).

Afdelingen er normeret til 53 laeger, 130,18 plejepersonale og 13,7
fysio-/ergoterapeuter, peedagoger og dietister. Der er 15,53 admini-
strative stillinger, hvoraf knap 14 er sekreterer. Bgrneafdelingens ak-
tivitetsbudget forudsaetter 17.958 ambulante besgg, 640 udskrivninger
pa neonatalafsnittet og 13.920 pa barneafdelingen.

Ansvarsfordeling

Lagerne optager journalnotater direkte i den elektroniske journal (lze-
ger skriver selv)

Afdelingen har en elektronisk patientjournal (Doculive), som legerne
optager notater direkte i herunder angives diagnose- og procedureko-
der i journalen.

Registreringsansvaret i forhold til indlaeggelse og udskrivning er delt
mellem sekretearer og sygeplejersker

Afdelingen har ikke sekreteerer i dagnbemanding og sygeplejersker
skal saledes i udgangspunktet registrere ind- og udskrivninger aften
samt weekend. | praksis opprioriterer afdelingen sygeplejerskernes
gvrige opgaver og nedprioriterer saledes registreringen af udskrivnin-
ger i det naevnte tidsrum, hvor der ikke er sekretarer pa arbejde. Selv-
om sygeplejerskerne ikke foretager registrering af udskrivelser i
GS!Aben under vagten, er det altid det eksakte udskrivningstidspunkt,
som registreres.

Afdelingen har ingen ledende leegesekreteer. Ansvaret for den daglige

registrering blandt sekreteererne pahviler afdelingens superbrugere. De
har til opgave at foretage den daglige opfalgning, herunder at der ikke
forekommer eftersleab.

Kontrol- og opfalgningspraksis

Opfalgning sker i samarbejde mellem afdelingsledelse og superbruge-
re

Superbrugerne har som navnt ansvar for at sikre, at registreringsopga-
verne gennemfares i det daglige. De refererer direkte til afdelingsle-
delsen. Superbrugerne har hver iser ansvar for bestemte omrader og
holder ugentlige mader med ledelsen, hvor eventuelle registrerings-
problemer draftes.

Den ledende overlage har pataget sig rollen som DRG-ansvarlig. En
gang om maneden falger han op pa registrering af diagnoser og ydel-
ser af betydning for DRG-taksten. Den ledende overlage foretager
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jeevnligt stikprgver, hvor han blandt andet kontrollerer, om alle ydelser
er blevet registreret pa diagnoser.

Afdelingen opsatning af GS!Aben indebarer, at de automatisk modit-
ger lister lgbende — dagligt og manedligt. Hvis der er store uoverens-
stemmelser i forholdA til preestationsbudgettet modtager afdelingen en
henvendelse fra Hospitaldirektionen.

Afdelingens kliniske database anvendes til at krydstjekke registrerin-
gerne i GS!Aben

Barneafdelingen opretholder, med udgangspunkt i registreringer pa et
papirskema, en klinisk database for afdelingens neonatalafsnit. Sekre-
teererne varetager registreringerne i den kliniske database. To gange
arligt gennemfares samkaring af registrerede data med den kliniske
database og registreringerne i GS!Aben. Samkering foretages typisk
pa baggrund af fokuserede udtrak fra den kliniske database af patien-
ter, som bar have en serlig kodning i GS!Aben. Det drejer sig typisk
om lav fgdselsveegt, om barnet har varet i respirator, om der har veeret
anvendt visse typer praeparater samt om bestemte kombinationer af
lidelser. Feellestraekket ved disse patienter er, at veerdien af den tilknyt-
tede aktivitet er hgj, hvis den kodes klinisk korrekt.

Afdelingens afsnit for starre bgrn har ikke en tilsvarende database. |
stedet foretages krydstjek i GS!Aben, hvor der fokuseres pé, at diag-
nosen for den kroniske sygdom er korrekt for alle barnets indlaeggel-
ser.

Ledelsesmaessig prioritering

Plejepersonalet bruger ikke tid pa registrering af udskrivning under
vagten

Det er en udtrykt prioritering fra afdelingsledelsens side, at plejeper-
sonalet ikke skal bruge tid pa at registrere udskrivninger under vagten,
idet bgrnene pa afdelingen ikke modtager hjemmepleje.

Den ledende overlaege har aktivt taget ansvaret for afdelingens regi-
streringer

Afdelingens ledende overlaege har aktivt pataget sig ansvaret som
DRG-ansvarlig overlaege for at satte et sarligt fokus pa registreringen.
Det er dog afdelingsledelsens forventning, at dette ansvar i fremtidig
igen skal placeres pa en anden overlaege.

Muligheden for at forberede indleeggelser prioriteres over lgbende af
have et retvisende billede af belegningen i GS!Aben

Afdelingen har oparbejdet en arbejdsgang, hvor sekreteerer er proakti-
ve og forbereder patienternes ankomst til afdelingen (elektive patienter
og akutte patienter, som er meldt til afdelingen, men endnu ikke mgdt
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op). En del af denne forberedelse er at printe omsalget til papirjourna-
len og armband til patienten. For at kunne ggre dette indleegger sekre-
teererne patienterne ogsa selvom patienterne ikke er madt, hvilket be-

tyder, at GS!Aben ikke (altid) indeholder et korrekt billede af belag-

ningen pa afdelingen.

For at imgdega den sikkerhedsrisiko, som er forbundet med brand el.
pa afdelingen farer afdelingens modtagelse en papirliste over de ind-
komne patienter, hvor det bl.a. noteres om patienten fysisk er mgdt
samt om patienten er oprettet i GS!Aben. Endvidere bestyrer den visi-
terende sygeplejerske et Word-dokument pa en storskaerm i modtagel-
sen, hvor patienternes status (f.eks. om de er mgdt) samt fysiske place-
ring pa afdelingen noteres.

Procesunderstgttende redskaber

Fremhaevning af s&rlige vigtige ydelser eller diagnoser

Pa forsiden af afdelingens papirjournal indlaegges et lille farvet kort
(redt hos ambulante patienter og grent for indlagte patienter). Pa kor-
tene kan noteres en begraenset meengde af og sarligt udvalgte oplys-
ninger herunder oplysninger om speciel / dyr behandling.

Som muligt alternativ til disse kort har afdelingen et elektronisk ordi-
nationsmodul, der ifglge afdelingsledelsen fungerer udmaerket. Det
benyttes imidlertid ikke, fordi ledelsen vurderede, at det ville blive
svearere at kontrollere, om registreringerne blev foretaget korrekt. Ved
afkrydsningen pa kortene sikres det, at registreringen sker i forbindelse
med udskrivningen, hvor det gennemgas af sekreteren (for indlagte
patienter).

Kodeskema i papirjournaler

Som udgangspunkt for den lgbende ajourfaring af afdelingens kliniske
database for neonatalpatienter anvendes et papirbaseret afkrydsnings-
skema, hvor centrale parametre i forhold til barnet registreres. Herun-
der indeholder skemaet et neonatalogisk diagnoseskema, hvor de ofte
anvendte diagnoser er grupperet under et antal overskrifter. Skemaet
benyttes kun pa neonatalafdelingen. Nar en patient udskrives, bliver
skemaet udfyldt manuelt, og efter udskrivningen indtastes det i databa-
sen.

Undervisning og kompetenceudvikling

Undervisning af leeger

| forbindelse med morgenkonferencerne vejledes legerne lgbende i
registreringsspergsmal. Der tilretteleegges ikke deciderede uddannel-
sesforlgb, men hver uge er der mulighed for at tage bestemte emner
op, som kraever naermere afklaring og drgftelse. Overlager har til op-
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gave at supervisere yngre laeger, herunder ogsa for sa vidt angar regi-
streringsopgaverne.

Undervisning af sekreteerer

Sekretaererne bliver oplaert af afdelingens superbrugere. Der har ikke
vaeret mange superbrugerkurser pa hospitalet. Den ledende overlege
sikrer sig, at superbrugerne er opdateret omkring &ndringer i takstka-
taloget

Procestegninger

I det fglgen skitseres registreringsprocessen knyttet til et indlagt pati-
entforlab.

Figur 8. Indlaeggelse, undersggelser og behandling for indlagt patientforlgb
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Figur 9. Udskrivning, feerdigregistrering og opfalgning

C.3.3 Gastroenheden

Gastroenheden er en af Danmarks stagrste mavetarm afdeling. Afdelin-
gen bestar af bade en kirurgisk og medicinsk sektion. Denne samling
er den forste af sin art i Danmark. Afdelingen har gennemgaet en
sammenlagning med funktioner fra Amager Hospital og har udefunk-
tioner pa Glostrup Hospital, som refererer til den lokale ledelse.

Afdelingen har ca. 6.900 indleeggelser og udferer mere end 3.200 ope-
rationer, 6.000 endoskopier og 28.500 ambulante besgg per ar. Mere
end 80% af indleeggelserne er akutte.

Afdelingen beskaftiger 250 ansatte, herunder 30 laegesekretaerer, som
imidlertid ikke omfatter sekretarer i degnbemanding. Sekreteermangel
er et gennemgaende problem for afdelingen.

Afdelingen har implementeret OPUS Arbejdsplads, men afventer
ibrugtagningen af OPUS Notat i foraret.

Oplaringen i forbindelse med anvendelsen af GS!Aben er gennemfart
for meget nylig, i efteraret 2009.
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Ansvarsfordeling

Registreringsansvaret i forhold til indlaeggelse og udskrivning er delt
mellem sekretearer og sygeplejersker

I ambulatoriet og pa det medicinsk daghospital registrerer sygeplejer-
skerne generelt ydelser. Endvidere er sygeplejerskerne ansvarlige for
at registrere udskrivningerne, nar sekretaererne er gaet hjem.

Udover ovenstaende varetages al registrering af sekreteerer.

Afdelingen oplever jeevnligt problemer i relation til ansvarsdelingen
mellem sygeplejersker og sekreteerer. Der er serligt tale om de regi-
streringsopgaver, som pahviler sygeplejerskerne.

Endvidere oplever afdelingen en ressourcemassig udfordring i forhold
til sygeplejerskerne, hvilket gar, at sygeplejerskerne ofte nedprioriterer
udskrivningerne i ydertidspunkterne. Sekretaererne registrerer saledes
ofte udskrivninger fra aftenen far. Sygeplejerskerne er dog opmeerk-
somme pa patienter, hvor det er serligt kritisk, at der foretages en
tidstro udskrivning i forhold til den videre omsorg og pleje i kommu-
nen. For disse patienter sikrer sygeplejerskerne som regel, at der fore-
tages en tidstro udskrivning herunder advisering af kommunen.

Skrivning af epikrise og ferdigregistrering

Laegerne skal skrive aktionsdiagnose og behandlinger, som er relevan-
te for epikrisen. Nar lzegerne har dikteret epikrisen, skrives den af se-
kreteererne og laegges i en kasse til kontrol. Den afsnitsansvarlige over-
lege gennemgar og godkender derefter epikriserne fra kassen.

I nogle situationer eftersparger andre afdelinger patientens journal og
afdelingen oplever, at journalen forlader afdelingen for epikrisen er
skrevet og forlgbet feerdigregistreret. Dette kan saledes forsinke feer-
digregistreringen yderligere.

Gastroenheden oplever p.t. relativt mange manglende fardigregistre-
ringer. Det skyldes szrligt et uddannelsesefterslab i ved overgangen
til GS!Aben, hvor sekretaererne har savnet starre erfaring med handte-
ring af fejl og ferdigregistreringer. GSIClassic var tidligere opsat til
automatisk at lede sekretaererne igennem de rette skeermbilleder (via
arbejdsplaner) i forbindelse med faerdigregistreringen.

Cancerregistrering

Pa grund af kompleksiteten knyttet til cancerregistreringen har afde-
lingen centraliseret ansvaret for al registrering af cancerkontakter pa
udvalgte sekreteerer. En gang om ugen mgdes sekretererne for at gen-
nemga alle journaler og gennemfare registreringen.
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Ansvaret for oprydning og dag-til-dag sikring af kvaliteten af registre-
ringen er fordelt mellem GS-superbrugerne for hvert afsnit

For at etablere en teettere opfglgning og en mere lgbende oprydning og
registrering har afdelingen knyttet til GS-superbruger (sekreteer) til
hvert afsnit pa afdelingen. Superbrugeren har ansvaret for registrerin-
gerne pa afdelingen herunder ansvaret for at sikre en lgbende opryd-
ning.

P.t. udskrives kontrollister til superbrugerne dagligt for at sikre opryd-
ning inden arsafslutningen. Nogle dage sendes sekretzrer hjem pa sa-
kaldte “stilledage” for at rydde op i et stagrre antal sager.

Kontrol- og opfalgningspraksis

Afdelingsgkonom

Afdelingen har tilknyttet en (relativt nyansat) afdelingsgkonom, som
foretager en lgbende opfelgning i forhold til afdelingens aktivitetsbud-
get samt en lgbende benchmarking i forhold til andre afdelinger pa
regionens hospitaler.

Som en del af den Igbende opfalgning sammenholder afdelingsgko-
nomen registreringer i Orbit med registreringerne i GS!Aben. Denne
type mere omfattende kontroller gennemfares ogsa ad hoc ved, at en af
sekretaererne tager en hjemmearbejdsdag og kontrollerer et stort antal
forlagb.

Endvidere modtager afdelingsakonomen fejllister fra hospitalsforvalt-
ningen, som han falger op pa.

Behov for oprydning i papirjournaler

Alt registreringsarbejdet pa afdelingen er stadig papirbaret, idet afde-
lingen afventer ibrugtagningen af OPUS Notat i foraret. | den forbin-
delse skal der finde en synkronisering sted, og det skal diskuteres om
leegerne i hgjere grad skal skrive direkte i journalen.

Indtil videre har afdelingen imidlertid mange gamle journaler staende,
og, ifalge den ledende leegesekreteer, er der behov for at foretage en
oprydning, ogsa rent fysisk.

Ledelsesmaessig prioritering

Prioriteringen af registreringen skal ses i ssammenhang med de gvrige
opgaver afdelingen har

Der foretages en lgbende prioritering af rettidigheden af registreringen
(tidstrohed og feerdigregistrering) i forhold til de gvrige opgaver, som
afdelingens personale skal varetage. Det drejer sig seerligt om yder-
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tidspunkterne, hvor sygeplejerskerne er ansvarlige for at registrere ud-
skrivninger.

| forhold til sammenligningen med hospitalets gvrige afdelinger an-
sker ledelse at forbedre afdelingens rettidighed i forhold til registre-
ring.

For sa vidt angar rettidighed i forhold til indleeggelsestidspunktet leg-
ger afdelingsledelsen som hovedprincip veegt pa ikke at indleegge pati-
enter far ankomsten. Om fredagen, inden sekretarerne gar pa week-
end, er der imidlertid praksis for at oprette patienter i GS!Aben, sende
dem pa orlov weekenden over, saledes at personalet kan forberede om-
slag, armband mv. til mandagens patienter om fredagen.

Det er afdelingsgkonomens vurdering, at udfordringerne i forbindelse
med overgangen fra GS!Classic til GS!Aben har varet praeget af man-
ge udfordringer som falge af utilstreekkelige personaleressourcer samt
et uddannelsesefterslab. Han vurderer ligeledes, at den sene imple-
mentering af nogle moduler af OPUS Arbejdsplads har gjort arbejds-
gangene mere tunge end ngdvendigt.

Vigtigt, at sikre en klinisk meningsfyldt kodning

Udgangspunktet for afdelingens registrering er, at den skal vare kli-
nisk meningsfuld, og at klinikerne séledes ikke skal registrere patien-
terne mere syge end de fagligt set er.

Endvidere bemarker afdelingen, at det gkonomiske incitament til at
sikre en deekkende og kliniske meningsfyldt kodning af patienterne
opharer, nar afdelingen har naet det fastlagte aktivitetsbudget.

Ledelsen gnsker elektroniske lgsninger

Afdelingen finder, at man skal igennem alt for mange kommandoveje i
det patientadministrative system for at registrere en udskrivning. Det
kan veere sveert for sygeplejersken at opna den forngdne fortrolighed
med systemet, nar der kun er krav til, at hun skal anvende det spora-
disk uden for sekretaerernes arbejdstid.

En ide til en lettere arbejdsgang er, at anvende scanning af patientarm-
band (som kendt fra EPM), som en made hurtigt at registrere at en pa-
tient er udskrevet / har forladt afdelingen.

Ligeledes kunne scanning af stregkoder anvendes i forbindelse med
registrering af procedurer.
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Procesunderstgttende redskaber

Lommekodebog til leeger

Afdelingsgkonomen opdaterer lgbende en lommebog til leegerne med
de mest anvendte diagnosekoder for afdelingen. Der foreligger pt. ikke
vejledninger eller opsalgsvaerker for sekreteererne i forhold til basisre-
gistrering, idet den forholdsvis nyansatte ledende leegesekreteer pt. har
igangsat et arbejde med fokus pa at skabe sadanne retningslinjer til
sekreteergruppen.

Sygeplejersker anvender et standardiseret kodeskema som statte for at
foretage kodning af procedurer ved ambulantbehandling i direkte til-
knytning til besgget

Sygeplejerskerne i afdelingens ambulatorium koder de ambulantebe-
s@g i direkte forlengelse af besgget. Til stgtte for denne kodning er der
udarbejdet et standardiseret skema, som matcher de standardiserede
behandlinger, som tilbydes i afdelingens ambulatorium.

Afdelingen har forsggsvis indfert et kodeskema, hvor sygeplejersker i
stedet for at indfere koderne direkte i GS!Aben kunne afkrydse pé et
papirskema. Afdelingen havde dog ikke gode erfaringer med denne
tilgang for de ambulantebesgg og anvender nu den beskrevne tilgang
med en direkte registrering i GS!Aben.

Undervisning og kompetenceudvikling

Generelt undervisningsefterslab pa hospitalet

Det er generelt afdelingens vurdering, at der er et undervisningsefter-
sleb pa hospitalet. Som navnt havde der indtil efteraret 2009 ikke vae-
ret gennemfart registreringsundervisning siden 2002. 1 2009 har it-
afdelingen imidlertid gennemfart et superbrugerkursus, der er planer
om at undervise nyansatte.

Undervisning af superbrugere
Superbrugere har netop modtaget undervisning i fem dage fra GS-

supportfunktionen i hospitalets it-afdeling.

Der er behov for, at alle medarbejdere pa hospitalet far den samme
basisviden, seerligt idet der gares brug af sekreteerer fra andre afdelin-
ger ved sekreteermangel. GS-funktionen forventer farst at kunne tilby-
de undervisning i GS igen i andet halvar af 2010.

Ad hoc undervisning pa afdelingen

Afdelingsgkonom underviser sekreterer og laeger i bedre kodning. Det
sker efter bestemte temaer (f.eks. konkrete problemer) og oftest ad hoc
f.eks. i form af 10-20 minutters morgenundervisning af leeger.
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Sammenfatning

Denne rapport opsamler resultaterne af en analyse iveerksat af Region
Hovedstaden med det overordnede formal at:

e Vurdere og beskrive mulighederne for en bedre lgbende monitore-
ring af ledig kapacitet i regionen med henblik pa at optimere kapa-
citetsudnyttelsen inden for regionens egne hospitaler.

En mere optimal udnyttelse af den eksisterende kapacitet vil kunne
reducere antallet af patienter, der inden for rammerne af det frie og det
udvidede frie sygehusvalg omvisiteres til andre offentlige hospitaler
uden for regionen eller private hospitaler.

Omwvisitering og henvisning til hospitaler uden for regionen og private
behandlingstilbud administreres i dag af den centrale Informations- og
radgivningsenheden.

I analysen vurderes det, at en veesentlig arsag til, at kapaciteten ikke
udnyttes optimalt i regionen, er manglen pa informationer, der kan
anvendes til at skabe overblik over, hvor der er uudnyttet kapacitet pa
regionens hospitaler. | dag udger informationsgrundlaget primert ven-
tetidsoplysninger fra Sundhedsstyrelsens hjemmeside venteinfo.dk,
som rummer en reekke datamaessige udfordringer.

I rapporten fremlaegges en raekke konkrete forslag, der kan bidrage til,
at Informations- og radgivningsenheden samt de kliniske afdelinger far
et bedre grundlag for at yde en mere proaktiv indsats i forhold til ud-
nyttelse af regionens kapacitet. Forslagene er rettet mod to omrader,
henholdsvis systemmaessige forhold og organisatoriske forhold.

Der stilles fglgende forslag:

A. Forbedring af informationsgrundlag vedrgrende ventetider

Der foreslas udviklet en weblgsning, som imgdekommer Informations-
og radgivningsenhedens behov i hgjere grad end venteinfo.dk. Lasnin-
gen omfatter udelukkende udvalgte ydelsesomrader, for hvilke det er
karakteristisk, at der ofte henvises til private behandlingstilbud. Web-
Igsningen skal indeholde et indrapporteringsmodul, hvor data om ven-
tetider pa de malrettede ydelsesomrader opdateres hyppigere og pa et
mere detaljeret klassifikationsniveau, end det er tilfeeldet i dag. Las-
ningen vil vere nem at udrulle, men kreaever, at der dedikeres tid til
ekstra administrativt arbejde pa de kliniske afdelinger. Ikke en ideel
lgsning, men det vurderes, at den pa det korte sigt vil tilvejebringe en
tiltreengt oversigt over og indsigt i de retvisende ventetider pa de be-
handlingsomrader, hvor de regionale udgifter til behandling uden for
egne sygehuse er s&rlig belastende.


http://www.venteinfo.dk/

Forbedret grundlag for kapacitetsudnyttelse

B. Monitorering af kapacitetsudnyttelsen ved hjelp af Orbit

Alle regionens hospitaler anvender operationsplanleegningssystemet
Orbit, som ud over lgsning af planleegningsopgaver giver mulighed for
at opstille rapporter, der belyser savel den allerede afviklede drift som
den forestdende og indtil dags dato disponerede drift. Den malrettede
ventetidsregistrering kan saledes suppleres med opgerelse af operati-
onskapaciteten og dens udnyttelse ved hjelp af data fra Orbit. Forde-
len herved er blandt andet, at der opnas et mere precist overblik over,
hvor og hvor meget behandlingskapacitet der endnu ikke er disponeret,
og som stadig vil kunne udnyttes. Endvidere kan den retrospektive
kapacitetsudnyttelse pa hospitalerne opgeres. Informationen vil kunne
udgare et nyttigt bidrag til regionens ledelsesinformationssystemer.

C. Udvidelse af forundersggelseskapaciteten

Hvis patienten skal behandles i det offentlige hospitalsveaesen inden for
én maned, er det afggrende, at forundersggelsen finder sted sa tidligt i
forlgbet som muligt. Derfor anbefales det at udvide forundersggelses-
kapaciteten med henblik pa at gennemfgre udredning og behandling
tidligere, end det er tilfeeldet i dag. Tidlig forundersggelse kan i sig
selv bidrage til, at patienten forbliver i det offentlige hospitalsvaesen,
selvom behandlingen ikke gennemfares inden for én maned

D. Patientorienteret kommunikation

Det udvidede frie sygehusvalg er en stor udfordring, og det kan ikke
forventes, at regionen i en overskuelig tid fremover fuldt ud vil kunne
tilbyde alle patienter behandling inden for én maned. Derfor er det vig-
tigt at arbejde med fastholdelsen pa anden vis og rapporten indeholder
forslag til alternative lgsninger til at fremme fastholdelse af patienterne
i offentligt regi. Disse lgsninger er kommunikative og drejer sig om at
tage initiativ til tidligt i forlgbet at oplyse patienterne om den service,
de kan tilbydes i det offentlige behandlingssystem. Forslaget indebee-
rer desuden en proaktiv indsats, som mindsker sandsynligheden for, at
behandlingsforlgbet forsinkes, hvis patienterne henvender sig sent i
forlgbet.

E. Etablering af en feelles regional visitation eller inden for hvert spe-
ciale

Som det sidste foreslas oprettet en faelles specialeopdelt visitation, som
giver mulighed for samordning og undersggelse af den samlede under-
segelses- og behandlingskapacitet pa tveers af afdelinger i regionen.
Denne lgsning vil kreeve, at samarbejdet mellem de kliniske afdelinger
og Informations- og radgivningsenheden justeres.

Forslagene er udarbejdet pa baggrund af en kvalitativ kortleegning af
de systemmaessige og organisatoriske rammer for den praksis, der er
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for visitation og henvisning. | kortleegningen er der taget udgangs-
punkt i ydelsesomrader, som har haft stor volumen i forhold til omvisi-
teringer, henholdsvis organkirurgi (gastro), ortopaedkirurgi og radiolo-

gi.

Analysen omfatter ikke en undersggelse af den konkrete kapacitetsud-
nyttelse per se.

0.1 Lasevejledning til rapporten

Rapporten samler resultaterne af kortleegningen af informationsgrund-
lag og organisatoriske rammer for visitationspraksis i Region Hoved-
staden og praesenterer konkrete forslag til forbedring af rammerne.
Rapporten indeholder fglgende kapitler:

Kapitel 1: Indledning. Indeholder en beskrivelse af baggrunden for
analysen, fremgangsmaden for kortleegningen - herunder afgraensnin-
gen af fokusomradet for lgsningsforslag - og analysens informations-
grundlag.

Kapitel 2: Kortlegning af informationsgrundlag og organisatoriske
rammer. Indeholder en beskrivelse af de rammer og vilkar, lovgivnin-
gen fastsatter for visitationen, og en redeggarelse for arbejdsgange og
systemunderstattelse, der karakteriserer den aktuelle praksis for visita-
tion og viderehenvisning i henholdsvis de kliniske afdelinger og In-
formations- og radgivningsenheden.

Kapitel 3: Udfordringer og mulige lgsninger. Indeholder refleksioner
omkring de udfordringer, regionen star over for i forhold til at fremme
kapacitetsudnyttelsen i det offentlige sygehusvasen og herved reduce-
re behovet for at omvisitere patienter til det private hospitalsvaesen.



Forbedret grundlag for kapacitetsudnyttelse

1. Indledning

1.1 Baggrund og formal

Regionen Hovedstaden har etableret Informations- og radgivningsen-
heden (herefter IRE), som omvisiterer patienter, der ikke kan undersg-
ges eller behandles pa regionens egne hospitaler, inden for rammerne
af det frie og det udvidede frie sygehusvalg. Enheden har séledes til
opgave at sikre, at regionens egen kapacitet udnyttes, far der henvises
til et hospital i en anden region eller et privat behandlingstilbud.

Formalet med denne analyse er at vurdere og beskrive mulighederne
for en bedre lgbende monitorering af kapaciteten i regionen med hen-
blik pa at optimere udnyttelsen inden for regionens egne hospitaler.

Analysen skal saledes konkret bidrage med forslag til, hvordan ram-
merne for IRE og de kliniske afdelinger kan &ndres med henblik pa, at
der kan handles mere aktivt for at udnytte regionens samlede kapacitet
mere optimalt.

Pa grundlag af data fra Ledelsesoverblik fra september 2009 skgnnes
produktionsveerdien af viderehenviste elektive indlaeggelser og ambu-
lante besgg at svare til knap 500 mio. kr. per &r". Selv smé procentuel-
le reduktioner vil saledes kunne resultere i markbare gkonomiske ge-
vinster.

1.2 Fremgangsmade

Analysen er gennemfart med afszt i folgende kortleegningsaktiviteter:

e Interviews og workshopper: Der er afholdt interviews med syv for-
skellige kliniske afdelinger i regionen, hvor medarbejdere (overle-
ger, oversygeplejersker, leegesekreteerer m.v.) med sarligt kend-
skab til visitationsopgaven og tilknyttede arbejdsgange har delta-
get. De udvalgte afdelinger repraesenterer fglgende tre ydelsesom-
rader: organkirurgi (gastro), ortopadkirurgi og radiologi. Omrader-
ne er udvalgt, fordi der er mange omvisiteringer herfra (bortset fra
perioden med suspensionen af det udvidede frie valg). Beskrivelsen
af visitationsopgaven inden for de tre ydelsesomrader fremstilles i
en samlet beskrivelse.

! Ledelsesoverblik. Tema: elektive patienter. September 2009. Udarbejdet af Koncern @konomi.
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o Kortleegning af arbejdsgange: Med afsat i interviews med de klini-
ske afdelinger er der gennemfart kortlaegning af arbejdsgangene for
visitation og viderehenvisning af patienter til IRE. Kortleegningen
er gennemfart med henblik pa at vurdere nuverende praksis og
barrierer og dragfte mulighederne for a&ndring af praksis for samar-
bejde, organisering m.v.

o Kortlegning af it-understottelse: Det eksisterende informations-
grundlag, herunder it-understgttelsen for visitation pa de kliniske
afdelinger og i IRE, er blevet kortlagt og beskrevet. Dertil er det
blevet undersggt, om der inden for rammerne af eksisterende in-
formationssystemer er mulighed for at etablere et informations-
grundlag, som lgbende sikrer valid information om kapacitetsud-
nyttelse i regionen.

e Valideringsworkshopper: | forbindelse med udarbejdelsen af lgs-
ningsforslag er der yderligere gennemfart interviews med system-
og dataejere, og der er afholdt en workshop med medarbejdere i
IRE med henblik pa at kvalificere forslag.

o Afrapportering: Deloitte har afrapporteret resultaterne af analysen i
to tempi ved udarbejdelse af to statusnotater:

— Resultater af kortleegningen, som fremgar af ”Notat vedrgrende
arbejdsgange, forretningsprocesser og systemer samt informati-
onsgrundlag ved visitation af elektive patienter i Region Hoved-
staden” af 5. oktober 2009.

— Resultater af analysen af udfordringer og forslag til endringer,
som fremgar af ”’Notat om mulige tiltag for bedre udnyttelse af
kapaciteten i Region Hovedstaden” af 30. november 2009.

Begge notater er blevet drgftet og valideret i styregruppen og ligger til
grund for denne rapport.

Afgreaensning

Analysen omfatter ikke en undersggelse af den konkrete kapacitetsud-
nyttelse per se, og kortleegningen sigter saledes ikke pa at vurdere mu-
lighederne for en forggelse af behandlingskapaciteten gennem for ek-
sempel effektivisering af driftsprocesser og patientforlgb. Endvidere
leegger kortleegningen heller ikke op til en vurdering af, hvorvidt gko-
nomiske incitamenter kan gge kapacitetsudnyttelsen m.v.
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2. Kortleegning af infor-
mationsgrundlag og
organisatoriske ram-
mer

| dette kapitel redegeres for arbejdsgange og systemunderstattelse, der
indgar i den aktuelle praksis for visitation og viderehenvisning i Regi-
on Hovedstaden. Kortleegningen indledes med en beskrivelse af de
rammer og vilkar, som lovgivningen satter for visitationen. Herefter
falger en arbejdsgangsbeskrivelse for henholdsvis de kliniske afdelin-
ger og IRE?,

2.1 Rammer og vilkar for visitation og vi-
derevisitation

Visitation af patienter til behandling pa hospitalerne foregar pa grund-
lag af sundhedsloven og bekendtggrelsen om ret til hospitalsbehand-
ling m.v.® Her fastleegges de overordnede rammer og vilkar for visita-
tion, herunder patienters ret til at blive behandlet pa et privat hospital.
De vesentligste vilkar beskrives nedenfor:

e Patienter, som er henvist til behandling pa offentlige hospitaler, har
ret til at veelge mellem bopzlsregionens hospitaler og andre regio-
ners hospitaler (frit valg).

e Hvis regionen ikke kan tilbyde patienten forundersggelse, herunder
diagnostisk undersggelse®, og behandling inden for én méned, har
patienten ret til at blive behandlet pa et privat hospital i Danmark
eller i udlandet (udvidet frit valg).

e Det er en betingelse, at ventetiderne pa de private hospitaler er kor-
tere end ventetiderne pa regionens hospitaler. Det er desuden en be-
tingelse, at Danske Regioner har indgaet aftale med det private
hospital om den type undersggelse eller behandling, som patienten

2 Bilag A indeholder en procestegning, som supplerer de figurer, der fremstilles i ne-
denstaende kortleegning. Bilag B indeholder en matrix med kortleegning af it-system-
understattelse i de to arbejdsgange.

3 BEK nr. 594 af 11/06/2009.

* | forbindelse med egen lzges diagnostik af patienten.
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skal have foretaget. De undersggelser og behandlinger, som patien-
ten kan tilbydes i henhold til disse aftaler, identificeres i praksis
ved naermere definerede behandlingskoder.

e Regionen kan indgad aftaler med private hospitaler vedrgrende
narmere definerede undersggelser og behandlinger (sdkaldte sam-
arbejdshospitaler). Kapaciteten pa disse hospitaler benyttes som en
udvidelse af regionens egen kapacitet pa de pageldende undersg-
gelses- og behandlingsomrader. Hvis ventetiderne pa regionens
samarbejdshospitaler er kortere end ventetiderne pa de private hos-
pitaler, har patienten saledes ikke mulighed for at veelge et andet
privat hospital inden for rammerne af det udvidede frie sygehus-
valg.

o Tidsfristen for benyttelse af udvidet frit sygehusvalg forleenges
med op til to uger for hver diagnostisk undersggelse, patienten
gennemgar i forbindelse med et diagnostisk udredningsforlgb i sy-
gehusregi.

e Senest otte dage efter, at hospitalet har modtaget henvisningen fra
leegen, skal patienten oplyses om dato og sted for undersggelse el-
ler behandling. Hvis datoen ligger inden for tidsfristen pa én ma-
ned, skal patienten oplyses om retten til frit sygehusvalg, det vil si-
ge muligheden for at blive henvist til et andet hospital i regionen
eller et offentligt hospital uden for regionen. Hvis angivelsen af da-
toen indikerer, at hospitalet ikke forventer at kunne tilbyde behand-
ling inden for tidsfristen pa én maned, skal patienten oplyses om
retten til udvidet frit sygehusvalg.

Figuren pa naeste side opsummerer de tidsmaessige vilkar, der gaelder
for visitation af patienter. Det fremgar, at forundersggelsen skal finde
sted tidligt i forlgbet, hvis det skal kunne lade sig gare at tilbyde pati-
enten behandling inden for én maned.
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Figur 1. Tidsmaessige vilkar for visitationen
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2.2 Arbejdsgangsbeskrivelse for visitation
I de kliniske afdelinger

Nedenfor gennemgas arbejdsgangen for visitation i de kliniske afde-
linger efter modtagelse af en henvisning, saledes som visitationen for-
Igber under normale omsteendigheder.

Nedenstaende figur er en simpel illustration af arbejdsgangen fra hen-
visning til et hospital til en eventuel viderehenvisning via IRE. Figuren
illustrerer saledes det overordnede samspil mellem de kliniske afdelin-
ger og IRE. Figurens indhold uddybes efterfglgende separat for hen-
holdsvis de kliniske afdelinger og IRE. IRE’s arbejdsgang specificeres
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i en supplerende figur i det afsnit, hvor enhedens arbejdsgangsbeskri-
velse gennemgas.

Figur 2. Generel arbejdsgang for visitation i de kliniske afdelinger
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I det felgende gennemgas hvert trin i arbejdsgangen enkeltvis.

- Henvisning

Elektive patienter henvises fra praktiserende leege, specialleeger eller
fra andre hospitalsafdelinger til udredning og behandling pa et offent-
ligt hospital. I hospitalsplanen for Region Hovedstanden er der foreta-
get en inddeling af samtlige kommuner og kebenhavnske bydele i re-
gionen i optageomrader, som angiver det hospital, leegen forventes at
henvise patienten til. Frem for at henvise til hospitalet i det optageom-
rade, patienten tilhgrer, kan leegen vejlede patienten om frit valg og
henvise patienten direkte til det hospital, patienten gnsker, idet
fritvalgsordningen gelder uanset bopelsregionens behandlingstilbud
og kriterier for hospitalsbehandling. Det er ikke indgaet i denne kort-
leegning at fastsla, hvorvidt leegerne fra almen praksis og de praktise-
rende speciallaeger systematisk orienterer sig om ventetider og vejleder
patienterne om muligheden for frit valg inden for regionen.

Om ngdvendigt sarger nogle leger (primeert specialleger) for at fore-
tage udredende undersggelser af patienten inden henvisning til hospi-
tal, herunder fx rantgenundersggelse®. Det er dog mest almindeligt, at
patienten henvises til et hospital, som varetager den videre udredning

° Har egen lzge — for selv at kunne stille en diagnose — henvist til en narmere be-
stemt diagnostisk undersggelse, for eksempel en blodprave, en rgntgenundersggelse
eller en scanning, pa et sygehus i bopeelsregionen eller pé et af de sygehuse, regionen
samarbejder med (samarbejdssygehusene), bliver valgmulighederne udvidet, hvis
ventetiden pa den diagnostiske undersggelse er mere end én maned.
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af patienten. Diagnostiske undersggelser vil i den forbindelse veere
omfattet af det udvidede frie sygehusvalg.

- Modtagelse af henvisning

Flere af hospitalerne har oprettet en central visitationsenhed, som har
LOPansvaret for at sortere og fordele henvisninger til rette afdeling.
Henvisninger modtages via forskellige kanaler, herunder fax, konven-
tionel post, elektronisk m.v. Der er ikke et centralt it-system for mod-
tagelse af henvisninger, som derfor ofte transporteres rundt fysisk i de
enkelte afdelinger eller pa anden vis via interne it-systemer. Nar afde-
lingen modtager henvisningen, registreres datoen for hospitalets mod-
tagelse i GS'aben. Det er denne dato, der tages udgangspunkt i, nar det
skal vurderes, om undersggelse og behandling kan foretages inden for
én maned.

- Visitation (inkl. kapacitetsvurdering)

Den kliniske afdeling har ansvaret for at indkalde patienten inden otte
dage efter registrering af henvisningen, hvor dato for forundersggelse
og behandling skal angives. Den afdeling, patienten er blevet henvist
til — det vil sige dem, der modtager henvisningen — har ansvaret for at
vurdere, hvornar undersggelse og behandling kan tilbydes, herunder
ventetiden til eventuelle diagnostiske undersggelser. Hospitalerne har
typisk reserveret tider til forundersggelser og operationslejer eller an-
dre kapacitetsenheder til bestemte undersggelses- og behandlingstyper.
Det er ud fra kendskabet til bookingen af disse tider, at det afgares,
hvor lang tid der vil ga, inden der kan tilbydes undersggelse og be-
handling til en henvist patient. Senest otte dage efter modtagelse af
henvisningen fremsender den visiterende afdeling et indkaldelsesbrev
til den henviste patient med besked om tidspunkt for forundersggelse
og/eller behandling. Forud for indkaldelsesbrevets fremsendelse til
patienten er der saledes foretaget en vurdering af, hvorvidt afdelingen
kan tilbyde forundersggelse og behandling inden for én maned.

En angivelse af et tidspunkt for behandling i indkaldelsesbrevet forud-
setter, at patientens henvisningsdiagnose er tilstreekkelig klar, til at det
kan vurderes, hvilken behandling patienten kan tilbydes. Den visite-
rende laege kan vurdere, at henvisningsdiagnosen er for uklar, til at der
kan reserveres en behandlingstid til patienten, og at patienten derfor
farst ma til forundersggelse og eventuelt gennemga et undersggelses-/

udredningsforlgb, fgr en diagnose og en behandlingskode kan fastsat-
tes. Afdelingerne oplyser, at det for cirka en tredjedel af de henvisnin-
ger, der modtages pa de gastro- og ortopadkirurgiske afdelinger, som
indgar i undersggelsen, er muligt at angive en klar behandlingskode pa
tidspunktet for patientens indkaldelse. Der er ofte tale om henvisnin-
ger, hvor den praktiserende lzege eller speciallzege har angivet en klar
henvisningsdiagnose, oplyst om eventuelle komplicerende faktorer
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(sdsom darligt hjerte og forhgjet blodtryk) og foretaget eventuel rgnt-
genundersggelse. For patienter, der er henvist med en uklar diagnose,
og hvor det derfor ikke er afklaret, hvilken behandling disse patienter
skal have, kan det veere vanskeligt at foretage en korrekt viderehenvis-
ning. Disse patienter har dog ret til som led i udredningsforlgbet at fa
foretaget diagnostiske undersggelser pa private klinikker efter reglerne
om udvidet frit sygehusvalg, hvis den samlede ventetid pa undersggel-
se og behandling er leengere end én maned®.

Hvis afdelingen er vidende om ledig kapacitet pa andre offentlige hos-
pitaler, kan den viderehenvise patienten til dette hospital, som efterfal-
gende overtager patienten. Denne information kan afdelingen indhente
i venteinfo.dk, men det er Deloittes indtryk fra interviews, at informa-
tioner om ventetider og kapacitet pa andre afdelinger i hgjere grad op-
nas via direkte kontakt mellem afdelingerne. Ingen af de interviewede
afdelinger navner, at venteinfo.dk anvendes systematisk som grundlag
for at undersgge patienters mulighed for at blive henvist til et hospital
med en Kortere venteliste.

- Indkaldelse af patient til forundersggelse

Som navnt skal modtagende afdeling senest otte dage efter modtaget
henvisning oplyse om dato og sted for forundersggelse eller behand-
ling, herunder om afdelingen forventer at kunne tilbyde behandling
inden for én maned.

Til indkaldelsen benyttes som udgangspunkt tre forskellige standard-
breve, som udskrives via GS!&ben’. Brevene varierer i forhold til den
forventede ventetid pa henholdsvis forundersggelse og behandling:

e A-breve, hvis behandlingen eller den diagnostiske undersggelse
kan finde sted inden for én maned.

e B-breve, hvis behandlingen ikke kan finde sted inden for én maned.

e C-breve, hvis patienten som led i et udredningsforlgb pa hospitalet
skal have foretaget en diagnostisk undersggelse, som ikke kan fin-
de sted inden for én maned.

® Plus 14 dage for hver enkelt diagnostisk undersggelse, det eventuelt métte vaere rele-
vant at udfgre i undersggelsesforlabet.

" Inden for afgransede behandlingsomrader — fx hvor der findes samarbejdsaftaler
med private hospitaler — er der udformet serlige standardbreve med henblik pé& bedst
mulig udnyttelse af samarbejdsaftalerne.
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I A-brevet oplyses patienten om muligheden for at blive behandlet pa
et andet offentligt hospital end det hospital, patienten er visiteret til
(frit valg), og patienten henvises til IRE, safremt vedkommende gn-
sker at gare brug af denne mulighed.

B-brevet og C-brevet indeholder et skema, hvor hospitalet blandt andet
skal have udfyldt diagnosekode og undersggelseskode/behandlings-
kode eller angive, at der ikke er klarhed over behandlingen. Patienten
oplyses om, at skemaet skal indsendes til IRE, safremt patienten gn-
sker at gegre brug af muligheden for frit valg eller udvidet frit valg.
IRE’s arbejdsgang athenger af patientens henvendelse til enheden og
beskrives i afsnit 2.3.

Patienten kan veelge at henvende sig til IRE umiddelbart efter at have
modtaget indkaldelsen eller pa et senere tidspunkt i behandlingsforlg-
bet, fx under undersggelses-/udredningsforlgbet. Hvornar patienten
henvender sig har betydning for IRE’s muligheder for at udnytte regi-
onens egen kapacitet, frem for at patienten overfares til et privat hospi-
tal. | praksis er det ifglge klinikerne i mange tilfeelde ikke muligt at
angive en behandlingskode i det skema, som patienten skal indsende
til IRE, idet patientens behandlingsbehov ofte ikke kan afklares far
efter forundersggelsen og/eller en eventuelt diagnostisk undersggelse.

- Forundersggelse og eventuel diagnostisk undersggelse

Patienten gennemgar oftest en forambulant undersggelse, inden det
fastsaettes, om der er behov for behandling, og hvori behandlingsbeho-
vet specifikt bestar. Mange patienter har behov for en raekke diagnosti-
ske undersggelser ud over forundersggelsen. Det kan for eksempel
vere MR-scanninger, rgntgenundersggelser og lignende. Ventetiden
pa disse undersggelser medregnes ikke i garantien, sa leenge patienten
er i et undersggelsesforlgb, og ventetiden til de diagnostiske undersg-
gelser ikke overstiger to uger. Arbejdsgangen vil i denne henseende
variere i forhold til patientens konkrete behov. For eksempel skal stort
set samtlige ortopadkirurgiske patienter have foretaget rentgenunder-
sggelse for at afklare patientens behandlingsbehov, og derfor ligger
den diagnostiske undersggelse ofte tidsmaessigt fer forundersggelsen. |
andre tilfeelde afklares behovet for en narmere udredning ferst under
forundersagelsen, hvorefter der reserveres tid til diagnostisk undersg-
gelse af patienten.

Det betyder som naevnt, at der ofte ikke kan angives en behandlings-
kode i det skema, der vedlaegges indkaldelsesbrevet til patienten. Pati-
enten skal bruge dette skema ved henvendelse til IRE, hvis patienten
gnsker at gere brug af muligheden for udvidet frit sygehusvalg. Det
betyder, at IRE’s mulighed for viderehenvisning ofte tager udgangs-
punkt i et uklart grundlag, og at det er op til IRE at skabe det forngdne
vidensgrundlag for at viderehenvise patienten til et relevant og korrekt
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undersggelses-/behandlingstilbud. Det foregar ved, at IRE kontakter
afdelingen, som patienten er blevet henvist til, og som har afsendt ind-
kaldelsesbrevet til patienten.

Hvis der skal foretages diagnostiske undersggelser af patienten pa an-
dre afdelinger eller enheder, kan der ofte opsta flaskehalse i forhold til
samarbejdet med disse afdelinger. Eksempelvis er et smidigt samar-
bejde med radiologisk afdeling vigtigt, idet mange patienter skal have
taget rgntgenbilleder som led i behandlingsforlgbet. VVed de radiologi-
ske afdelinger, der er besggt i forbindelse med denne kortleegning, er
der samarbejdsaftaler med kliniske afdelinger, der eksempelvis garan-
tere rgntgenbilleder inden for en fastlagt tidsfrist (fx maksimum 14
dage, som svarer til den tidsudsattelse, der er fastsat i forhold til gen-
nemfgarelse af diagnostisk undersggelse i lovgivningen). Garantien kan
imgdekommes ved at reservere bestemte dage til de pageeldende klini-
ske afdelinger.

Senest i forbindelse med den forambulante undersggelse modtager
patienten dato for, hvornar behandlingen kan finde sted. De enkelte
afdelinger indplacerer patienter pa ventelisten primeert ud fra en laege-
lig vurdering og sekundzert efter tur.

Reservation af forundersagelser foretages oftest i GS!aben/OPUS Ar-
bejdsplads og operation eller anden behandling pa en operationsstue i
Orbit.

- Behandling/efterbehandling

Nar patientens behandlingsbehov er afklaret, kan patientens behand-
ling planlegges og effektueres. For de ydelsesomrader, der er omfattet
af denne kortlaegning og for den periode den er udfert i, har de kliniske
afdelinger ikke i alle tilfeelde kunnet tilbyde operation/behandling in-
den for en maned plus eventuelle forleengelser som fglge af diagnosti-
ske undersggelser.

Operationen/behandlingen falges typisk op med et neermere specifice-
ret antal kontroller, som knytter sig til den enkelte patients konkrete
behov. Kontrolbesgg finder sted i ambulatorier og reserveres typisk i
GS!aben/OPUS Arbejdsplads.

2.3 Arbejdsgangsbeskrivelse — IRE

IRE’s rolle i patientens behandlingsforleb aktiveres som udgangs-
punkt, hvis en patient henvender sig til IRE om vejledning og radgiv-
ning i forhold til ventetider og muligheden for at benytte sig af rettig-
hederne for henholdsvis frit sygehusvalg og udvidet frit sygehusvalg.
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Grundlaget for vejledning, radgivning og viderehenvisning er i dag
ventetidsoplysninger hentet fra venteinfo.dk. Oplysninger fra ventein-
fo.dk er et vigtigt redskab for IRE, nar der skal viderehenvises patien-
ter til andet hospital i regionen eller til privat hospital. De data, som
IRE har adgang til via venteinfo.dk, er dog de samme, som patienten
selv kan fremsgge pa hjemmesiden. Ud over venteinfo.dk har IRE lg-
bende kontakt til personer pa de enkelte kliniske afdelinger for at hol-
de sig ajour med ventetider og ledig kapacitet. Oplysningerne opsam-
les i en lokal vidensbank, som bestar af en simpel opsamling af viden i
Wordformat, som medarbejderne bruger i det daglige arbejde. Endelig
anvender IRE ogsa en rekke andre webbaserede datasystemer i for-
bindelse med opgavevaretagelsen. Disse systemer beskrives i det fal-
gende.

Nedenstaende figur illustrerer IRE’s arbejdsgang efter patientens hen-
vendelse.

Figur 3. Generel arbejdsgang for visitation i IRE
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| det falgende gennemgas hvert enkelt trin i arbejdsgangen.

- Henvendelse fra patient

Patienten kan henvende sig telefonisk og/eller ved indsendelse af det
skema, som er vedlagt indkaldelsesbrevet. Der er ikke en frist for,
hvornar patienten skal henvende sig for at gere brug af sine rettighe-
der. Det kan forega umiddelbart efter indkaldelsen eller under under-
sggelses-/udredningsforlebet. Konsekvensen er, at IRE’s mulighed for
at kunne tilbyde en behandling inden for den narmeste maned ved et
af regionens hospitaler eller samarbejdspartere reelt er begraenset og
afhangigt af, om patienten tager initiativ til at kontakte IRE pa et tid-
ligt tidspunkt i forlgbet, eller nar fristen pa én maned er overskredet.
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- Modtagelse af henvisning og registrering

Nar IRE modtager skemaet, registreres patientens henvendelse i jour-
nalsystemet KMS, og ventetiden noteres ved at afleese datoen for
stamafdelingens modtagelse af henvisning i GS!aben. Hvis patienten
ikke selv har henvendt sig til IRE, ringer enheden til patienten. IRE’s
vejledning afhanger herefter af, hvorvidt afdelingen har angivet, at der
er uklarhed om patientens behandlingsforlgb, og om patienten er til-
straekkelig oplyst om sine rettigheder.

Hvis der er uklarhed om behandlingsforlgbet, eller hvis behandlings-
koden mangler, kontaktes den kliniske afdeling, som oftest telefonisk,
og der spgrges ind til mulighederne for at afklare patientens behand-
lingsbehov og angive behandlingskode. Behandlingskoden er vigtig
for IRE’s videre sagsbehandling, fordi aftalerne med de private hospi-
taler identificeres pa baggrund af behandlingskoderne. Hvis ikke ko-
den er angivet, har IRE vanskeligt ved at undersgge, om der er ledig
undersggelses-/behandlingskapacitet, der matcher patientens behov —
enten internt i regionen eller eksternt, idet behandlingen identificeres
ud fra behandlingskoden.

IRE har begrenset adgang til GS!aben og andre eventuelt relevante
diagnostiske behandlingssystemer®. Enheden kan derfor ikke selv ge-
nerelt orientere sig i patientens undersggelsesforlgb, inden der tages
kontakt til den kliniske afdeling eller praktiserende leege. Adgangen til
GS'aben giver udelukkende mulighed for at kontrollere, hvornar hen-
visningen er modtaget pa stamafdelingen. Dette geelder alle patienter
med undtagelse af patienter, der er indlagt pa Rigshospitalet. IRE er
fysisk placeret i tilknytning til Rigshospitalet.

= Vejledning og radgivning af patient

IRE’s informationsgrundlag for vejledning og radgivning af patienten
om ventetider baseres som navnt primeert pa oplysninger fra ventein-
fo.dk. Patienternes behov og muligheder er forskellige, og IRE’s vej-
ledning og radgivning er som udgangspunkt enkeltsagsstyret.

De kliniske afdelinger indberetter ventetider i venteinfo.dk mindst én
gang om maneden (nogle afdelinger rapporterer hver fjortende dag/el-
ler nar der er vaesentlige &ndringer i ventetiden). De rapporterede ven-
tetider skal udtrykke den maksimale ventetid for den ukomplicerede
patient. Der indberettes pa de behandlinger, Sundhedsstyrelsen har

8 Regionens patientadministrative systemer er teknisk og sikkerhedsmassigt koblet til
det enkelte hospital (hospitalsnummer). Der kan i den nuvarende opsetning ikke gi-
ves adgang pa tveers af hospitaler uden autorisation til hvert enkelt hospitals patient-
administrative system.
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gjort det muligt at indberette pa. Behandlingerne er formuleret i laeg-
mandssprog — under hensyntagen til, at borgerinformation er et vee-
sentligt formal med ventetinfo.dk — og flere af dem daekker en gruppe
behandlinger. Dertil kan der veere forskel p&, hvordan de kliniske afde-
linger beregner ventetiden. Nogle hospitaler angiver ventetiden til den
farste ledige behandling, hvor andre angiver en gennemsnitlig vente-
tid. | forhold til opdatering af ventetider for udefunktioner foretages
opdatering pa funktionshospitalet efter aftale med leveringshospitalet.
En begraensning i den nuvaerende version af venteinto.dk er, at det ikke
er muligt at angive forskellige ventetider for samme behandlingstype,
der tilbydes fra forskellige matrikler inden for samme hospital. Der
kan for én behandling kun indberettes én ventetid for ét hospital.

Samlet set giver venteinfo.dk i sin nuveerende form et forholdsvis
uprecist billede af de faktiske ventetider, der er i regionen, hvilket er
problematisk set i lyset af den begraeensede behandlingsfrist pa én ma-
ned.

Ud over venteinfo.dk benytter IRE falgende systemer til indhentning
af information:

e OPUS VIBE, hvori viderehenvisninger m.v. registreres.

e Sygehusvalg.dk, som angiver, hvilke valgmuligheder der er for
hver behandlingskode, herunder ogsa pa private hospitaler.

e Sundhed.dk, som angiver forskellige relevante nggletal.

¢ Sundhedskvalitet.dk, et redskab til sammenligning af behandlings-
tilbud pa baggrund af nggletal.

Som naevnt har IRE oprettet en lokal vidensbank, som indeholder op-
lysninger, der er baseret pa direkte registrerede oplysninger fra afde-
lingerne, som opfordres til at ringe til IRE, nar der er ledig kapacitet.
Der fglges op pa disse oplysninger i vidensbanken, ved at der udsen-
des e-mails med oplysninger om kapaciteten pa afdelingerne. Oplys-
ningerne i vidensbanken angiver ofte mere pracise og mere aktuelle
oplysninger om kapacitetsforholdene pa de kliniske afdelinger end
oplysningerne i venteinfo.dk. IRE er imidlertid afhaengig af, at afde-
lingerne husker at oplyse om og opdatere oplysningerne om kapacitet.
Det kan vere udfordrende, idet udvekslingen af oplysningerne ikke
foregar via et formaliseret system/proces, men baseres pa telefonop-
ringninger og udsendelse af e-mails til ngglepersoner. Vidensbanken
bidrager saledes med information, som ikke findes i venteinfo.dk, og
indholdet i vidensbanken udvikles lgbende i forhold til, hvilke omra-
der der er i fokus.
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- Viderehenvisning af patient

IRE’s videre henvisning af patienten afhaenger af, hvorvidt der kan
tilbydes behandling inden for én maned pa et af regionens egne hospi-
taler eller ét af regionens samarbejdshospitaler. Er hverken det ene
eller det andet muligt, har patienten ret til at blive behandlet pa et pri-
vat hospital, safremt ventetiden er kortere der.

IRE vejleder og radgiver patienten om de aktuelle behandlingstilbud.
Indebaerer behandlingstilbuddet benyttelse af et af de private hospita-
ler/klinikker, som Danske Regioner har indgaet aftale med, henviser
IRE patienten hertil. Er det private hospital enigt i behandlingskoden
gennemfgres behandlingen af patienten her. Er det private hospital
ikke enigt i behandlingskoden, eller hvis hospitalet ikke gnsker at be-
handle patienten (fx pa grund af komplicerende bidiagnoser), ma IRE
arrangere en ny aftale med et andet hospital. Herved starter sagsbe-
handlingen for omvisitering forfra. Omvisiteringen registreres i KMS
og OPUS VIBE.

Selv hvis det er muligt at tilbyde behandling inden for én maned, kan
patienten ifglge det frie sygehusvalg veelge at blive behandlet pa et
andet offentligt hospital i regionen eller i en anden region (frit valg).
Alternativt kan patienten henvises til et af regionens private samar-
bejdshospitaler.

- Afslutning af forlgb

Det patientadministrative arbejde knyttet til viderehenvisning afsluttes
i IRE, nar patienten har modtaget de undersggelser og/eller behandlin-
ger, der er relevante for patienten. Herefter falger et afregningsforlgb i
betalingsenheden i IRE, og sagen afsluttes. Hvis patienten velger at
blive behandlet i en anden region, afregnes i henhold til Sundhedssty-
relsens takster for udenregionspatienter. Afregningen med private hos-
pitaler foregar via IRE’s betalingsenhed i henhold til priser aftalt mel-
lem Danske Regioner og de private hospitaler.
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3. Udfordringer og muli-
ge lagsninger

I dette afsnit beskrives en reekke konkrete tiltag, som kan ivaerksettes
med henblik pa i hgjere grad at udnytte regionens egen behandlings-
kapacitet og derigennem reducere antallet af patienter, der inden for
rammerne af det udvidede frie sygehusvalg omvisiteres til hospitaler
uden for det offentlige hospitalsvaesen i regionen. Forslagene fglger af
resultaterne af kortleegningen og daekker derfor forhold, der handler
om at skabe et bedre informationsgrundlag og en rakke tiltag, der
knytter sig til organisering m.v.’

Afsnittet indledes med refleksioner omkring de udfordringer, regionen
star over for i forhold til ventelister og udnyttelse af kapaciteten i regi-
onen. Herefter gennemgas de relaterede lgsningsforslag.

3.1 Ventelister og udnyttelse af kapacite-
ten 1 regionen

I relation til udnyttelse af kapaciteten i regionen spiller ventelister og
den lovbestemte tidsfrist for det udvidede sygehusvalg en central rolle,
da tidsfristen og manglende fleksibilitet i regionens ventelister ger det
vanskeligt at sikre hgj/fuld udnyttelse af kapaciteten. Med andre ord
indsnaevrer tidsfristen i sig selv regionens handlemuligheder for at
fastholde patienterne.

Kapaciteten og behandlingsudbuddet i regionen er som udgangspunkt
planlagt saledes, at der opnas den hgjest mulige kapacitetsudnyttelse.
Ventelister fungerer som buffere, der er ngdvendige for at opna en hgj
kapacitetsudnyttelse der, hvor efterspgrgsel varierer over tid, og hvor
variationerne ikke er fuldt forudsigelige. Et krav om ingen ventelister
vil som udgangspunkt indebzre en lav kapacitetsudnyttelse. Venteli-
ster og ventetider er saledes i sig selv ikke ngdvendigvis et udtryk for,
at der er et kapacitetsproblem i regionen. Det er dog en udfordring,
hvis ventelisterne og ventetiderne er for lange og konstante.

Tidsfristen i det udvidede frie sygehusvalg er saledes en udfordring for
regionens hospitaler, og den skerper behovet for, at regionen far ud-
nyttet sin egen kapacitet pa en made, der vil bidrage til, at patienterne i

® Det understreges, at analysen ikke har haft fokus p& mulighederne for forbedringer
gennem anvendelse af gkonomiske incitamenter eller gennem effektiviseringer af
arbejdsgangen og patientforlgb m.v., jf. afgreensningen navnt i kapitel 1.
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mindre grad veelger at blive omvisiteret til hospitaler uden for regio-
nens offentlige hospitalsveesen.

Et kig pa regionens opgarelser af faktiske ventetider og antallet af pa-
tienter, der omvisiteres, viser, at regionens hospitaler langt fra kan
matche tidsfristen pa én maned. Samtidig ses det dog ogsa, at venteti-
derne er nogenlunde konstante, selvom der er en stigende aktivitet,
som er med til at presse kapaciteten. Jeevnfar det udviklingsforlgb der
aftegner sig i Ledelsesoverblik for elektive patienter udarbejdet i sep-
tember 2009 af Koncern @konomi er der — alt andet lige — ikke noget,
der tyder p4, at antallet af omvisiteringer henfart til det udvidede frie
sygehusvalg og det almindelige frie sygehusvalg fremadrettet vil falde.

For sa vidt angar de kliniske afdelingers udnyttelse af deres respektive
kapaciteter, har kortleegningen givet det indtryk, at der ikke foreligger
centrale opgarelser, der viser, hvor der systematisk er uudnyttet kapa-
citet. Det er oplysninger, som i dag alene kan indhentes retrospektivt
ved opgerelser af for eksempel antallet af aflysninger og forskellige
produktivitetsopggrelser pa afdelingsniveau.

Pa de gennemfarte interviews er der givet et indtryk af, at der er et
forholdsvis stort pres pa kapaciteten, og at det inden for de repreesente-
rede ydelsesomrader tilstreebes at udnytte kapaciteten bedst muligt in-
ternt og pa tveers af afdelingerne.

Med de nuvaerende ressourcer er det saledes vanskeligt at forestille sig,
at ventetiderne generelt vil kunne reduceres til under én maned, med-
mindre der for eksempel gives merbevillinger til aktivitetslgft, at regi-
onen kgber sig til mere kapacitet pa private hospitaler eller at der
igangseettes en reekke tiltag, som forgger kapaciteten pa anden vis (fx
effektivisering og optimering af patientforlgb).

I de naeste afsnit gennemgas konkrete forslag, som vurderes at kunne
bidrage til dels en bedre lgbende monitorering og udnyttelse af regio-
nens kapacitet, dels en fastholdelse af en sterre andel af patienterne i
eget behandlingsregi.

Som illustreret i figuren pa neste side er muligheden for at udnytte
kapaciteten bedre (og dermed reducere antallet af viderehenvisninger
til private undersggelses- og behandlingstilbud) afhaengig af en lang
reekke forhold. Nogle forhold vedrgrer de organisatoriske rammer om-
kring visitationspraksis, og andre forhold vedrgrer informationsgrund-
laget for vurdering af den til radighed stdende kapacitet. Figuren illu-
strerer sammenhangen mellem problemer med udnyttelse af den
fremadrettede kapacitet, arsager og mulige lgsninger.
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Figur 4. Oversigt over organisatoriske og systemmaessige udfordringer
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Yderst i figuren fremgar de forslag, der udspringer af behovet for et
forbedret informationsgrundlag og @ndrede arbejdsgange. Forslagene
er oplistet nedenfor og gennemgas efterfglgende hver for sig.

A. Forbedring af informationsgrundlag vedrgrende ventetider.

Monitorering af kapacitetsudnyttelsen ved hjalp af Orbit.

B
C. Udvidelse af forundersggelseskapaciteten.
D

Patientorienteret kommunikation.
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E. Etablering af en falles regional visitation eller inden for hvert

speciale.

Konkrete vurderinger af, hvorvidt kapacitetsudnyttelsen er optimal, og
om den er tilstraekkelig, ligger uden for rammerne af denne Kkortleeg-
ning, men emnerne bergres i bilag D, som omfatter en raekke anbefa-
linger vedrgrende analyser, som regionen kan seette i veerk med hen-
blik pa gget kapacitetsudnyttelse.

| det falgende preaesenteres hvert af ovenstaende fem forslag, herunder
en opsummering af de udfordringer, forslagene adresserer.

3.2 Lasningsforslag

A. Forbedring af informationsgrundlag vedrgrende ventetider

Det er et centralt emne i analysen at fa identificeret mulighederne for
at sikre regionen et bedre informationsgrundlag i de lgbende beslut-
ninger om at sende de patienter, der ma vente lengere end én maned
pa behandling ved et af regionens egne hospitaler, videre til et privat
undersggelses-/behandlingstilbud. Forud for en sadan omwvisitering
foretages en vurdering af muligheden for at overholde ventetidsgaran-
tien ved at benytte et andet af regionens egne hospitaler end det hospi-
tal, patienten blev henvist til i farste omgang.

| dag er det IRE, der har den centrale opgave at vejlede og radgive pa-
tienter, der gnsker at benytte sig af rettigheden til frit eller udvidet frit
sygehusvalg. Derfor spiller IRE ogsa en central rolle i forhold til mo-
nitorering og udnyttelse af kapaciteter mellem de forskellige hospitaler
i regionen. For at kunne give patienterne et tilbud inden for tidsfristen
pa én maned (eller et tilbud, hvor ventetiden er kortere end den vente-
tid, patienten har faet oplyst fra stamafdelingen) er det en forudsaet-
ning, at IRE har valide oplysninger om aktuelle ventetider og kapaci-
tet. Det er dog i praksis ikke altid tilfeeldet, da IRE primaert har adgang
til oplysninger om ventetider via Sundhedsstyrelsens venteinfo.dk.

Oplysninger om ventetider i venteinfo.dk er fremadrettede ventetider,
der angiver, hvor lang tid en patient kan forvente at skulle vente pa
henholdsvis forundersggelse og behandling. Venteinfo.dk giver derfor
ikke noget billede af, om der reelt er uudnyttet eller ledig kapacitet pa
regionens hospitaler. Venteinfo.dk kan alene anvendes til at kontrolle-
re og vurdere, om der er andre afdelinger i regionen, der kan tilbyde en
kortere ventetid.

De rapporterede ventetider skal afspejle den maksimale ventetid for en
ukompliceret patient. Endvidere er data fremstillet i en aggregeret
form. Det vil sige, at ventetiderne er samlet for eksempelvis en gruppe
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ortopaedkirurgiske behandlinger, hvor den leengste ventetid blandt dis-
se behandlinger anvendes som udtryk for den samlede ventetid for he-
le gruppen. Det indebeerer, at de oplyste ventetider kan veere betydelig
leengere for nogle behandlingstyper, end hvad der reelt er tilfeldet.
Endvidere vurderes det pa baggrund af interviews, at data fra ventein-
fo.dk ikke rapporteres systematisk og ensartet pa tveers af regionen,
samtidig med at der relativt ofte forekommer forsinkelser i de maned-
lige rapporteringer.

IRE anvender ogsa supplerende oplysninger om kapacitet, som ind-
sendes ad hoc fra de kliniske afdelinger eller fas ved deltagelse i mg-
der i de sundhedsfaglige rad m.v. De oplysninger angiver som ud-
gangspunkt mere pracise og aktuelle oplysninger om kapacitet pa de
kliniske afdelinger end oplysningerne i venteinfo.dk. IRE er imidlertid
afhaengig af, at afdelingerne husker at oplyse om og opdatere oplys-
ningerne om kapacitet. Det kan vare udfordrende, idet udvekslingen af
oplysningerne ikke foregar via et formaliseret system eller en proces,
men er baseret pa telefonopringninger og udsendelse af e-mails til
ngglepersoner m.v.

Samlet set er det IRE’s og de kliniske afdelingers generelle vurdering,
at venteinfo.dk i sin nuveerende form ikke giver et tilstreekkeligt og
anvendeligt informationsgrundlag, som IRE reelt kan benytte til at
skabe et overblik over kapacitetssituationen pé regionens hospitaler™.
Det er derfor relevant at se pa mulighederne for at understgtte opgave-
lgsningen med alternative data. | nedenstaende boks har Deloitte skit-
seret en sadan mulighed.

Forslag til tiltag

Pa baggrund af ovenstaende anbefaler Deloitte, at der udvikles en sim-
pel weblgsning, hvor der kan rapporteres og udtreekkes rapporter om
ventetider pa et aggregeringsniveau, der i hgjere grad imgdekommer
IRE’s behov, og som giver enheden mulighed for reelt at handle. Las-
ningen skal anvendes af IRE og de kliniske afdelinger og understatte
en lgbende og mere aktuel monitorering af kapaciteten og ventetider™.

Lasningen skal indeholde et indrapporteringsmodul, hvor data om ven-
tetider i Region Hovedstaden inden for en reekke udvalgte ventetids-
falsomme omrader/behandlinger kan registreres. Det foreslas, at der
indhentes data, som kan henfares specifikt til specialeomraderne inden

10 De forestaende @ndringer i venteinfo.dk vil ikke andre p& denne vurdering.

11 Regionen kunne ogs4 overveje, om lgsningen skulle stilles til rdighed for almen og
speciallaegepraksis med henblik pa en fremskudt vejledning af patienten i forhold til
ventetider inden for regionens hospitaler.
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for de enkelte afdelinger og udefunktioner, og hvor indberetning for
udvalgte behandlinger og operationer kategoriseres efter SKS-koderne.

Det er Deloittes vurdering, at weblasningen vil kunne opfylde regio-
nens behov for i hgjere grad at kunne monitorere den aktuelle kapaci-
tet inden for omrader, der har sarlig volumen i forhold til omvisiterin-
ger til private undersggelses- og behandlingstilbud.

Data omkring kapacitet og ventetider skal lgbende rapporteres manuelt
af de kliniske afdelinger via en webgrenseflade (webformular).
Grundlaget for de kliniske afdelingers indberetninger vil forsat veere
afdelingernes gennemgang af data fra henholdsvis Orbit, GS!aben eller
andre lokale booking- og planlaegningssystemer. For at sikre den bedst
mulig datakvalitet ber frekvensen for indrapporteringen til weblgsnin-
gen veere hyppigere end den er til venteinfo.dk.

For at gare lgsningen fleksibel og nem at implementere og for at sikre
den sterst mulige ensartethed i indberetningerne bgr lgsningen omfatte
en brugerflade, hvor brugeren guides igennem et fastlagt indberet-
ningsforlgb. Det er centralt, at indberetningsforlgbet opbygges séledes,
at data kun kan opgeres, indtastes og tolkes pa én made.

Pa baggrund af dataindberetninger vil IRE og hospitalsafdelingerne
veere i stand til lgbende at udtreekke oversigter og statistikker for ven-
tetider pa specifikke behandlingstyper, som giver et mere retvisende
billede end venteinfo.dk.

En webbaseret Igsning vil veere forholdsvis nem at udrulle til de rele-
vante brugere i regionen, idet lgsningen ikke vil kreeve installation af
nye programmer pa den enkelte brugers arbejdsstation.

Weblgsningen er ikke et alternativ til venteinfo.dk, men et supplement
med sigte pa at bidrage til visitationsopgaven i regionen. Lgsningen vil
i nogen grad omfatte de samme dataomrader, men pa et mere detaljeret
niveau. Det vil derfor betyde, at de kliniske afdelinger vil have over-
lappende registrering i forhold til de data, der skal indberettes til ven-
teinfo.dk. Som udgangspunkt omfatter lgsningen imidlertid udeluk-
kende data, der er malrettet de ydelsesomrader, der er i risiko for at
medfare et stort antal viderehenvisninger til private tilbud. De Kkliniske
afdelinger har et incitament til at registrere ventetiderne for disse typer
undersggelses- og behandlingstilbud pracist, idet henvisninger fra an-
dre kliniske afdelinger i regionen vil bidrage til at optimere deres ind-
tjening.

En lgsning, der indeberer overlappende registreringer, er ikke en ideel
lgsning, men det vurderes, at den pa det korte sigt vil tilvejebringe en
tiltreengt oversigt over og indsigt i de retvisende ventetider pa de be-
handlingsomrader, hvor de regionale udgifter til behandling uden for
egne sygehuse er serlig belastende. Samtidig kan en sadan lgsning

26



Kirurgi Ortopaed

Gyn/obs

Forbedret grundlag for kapacitetsudnyttelse

bidrage til, at de kliniske afdelinger pa udvalgte omrader selv kan vi-
derehenvise direkte til andre hospitaler i regionen.

B. Monitorering af kapacitetsudnyttelsen ved hjelp af Orbit

Som naevnt i ovenstaende giver venteinfo.dk ikke noget klart billede
af, om der reelt er uudnyttet eller ledig kapacitet pa regionens hospita-
ler. Regionen har i dag implementeret systemet Orbit til operations-
planlegning. | Orbit er der en reekke oplysninger om den planlagte og
realiserede drift. Helt overordnet ses antallet af operationslejer, der
stilles til radighed for de respektive specialer: ortopaedkirurgi, organki-
rurgi, gynakologi, gre-nase-hals m.v. Endvidere fremgar lejernes ab-
ningstider, og de bookede operationer er angivet med den forventede
start- og sluttid. Efterhanden som de planlagte og akutte operationer
gennemfares, indtastes den forbrugte tid pa operationsstuerne.

I nedenstdende figur illustreres, pa hvilken made informationerne
fremstar i Orbit. Figuren er tilvirket efter et tilsvarende skeermbillede i
Orbit.

Figur 5. llustration af monitorering gennem Orbit

K! 8 Aktulel tid KII 15
Sue1 I I
swez | N
swes 1 Y
Ty o8 W ¢
71 I I
swer | NN N

Figuren viser, at der er otte operationsstuer, som er fordelt pa specia-
lerne ortopaedkirurgi, kirurgi og gynakologi/obstetrik. De fleste af stu-
erne er abne mellem kl. 8 og kl. 15. Men pa stue 4 og 5 abnes kl. 7:30,
0g pa stue 2 og 6 er der abent til kl. 16. De gra felter markerer stuernes
abningstider.
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Midt i figuren ses en stiplet linje, hvor teksten Aktuel tid er anfort.
Den markerer realtiden, hvor dette skeermbillede er abent. | figuren er
realtiden/Aktuel tid cirka kl. 12. Til venstre ses farvede felter. De giver
oplysninger om formiddagens aktivitet pa operationsstuerne. Pa stue 4
er den farste patient pa stuen kl. 7:40, hvor de forberedende aktiviteter
(qult) er sat i gang, sa patienten er klar til kirurgen kl. 8:10, hvor kniv-
tiden (redt) begynder, og kirurgen er feerdig lidt far kl. 9. Herefter af-
sluttes patienten (grgnt) og gares klar til at blive kert ud af operations-
stuen kl. 9:15. Herefter gar der 15-20 minutter, far naeste patient ind-
finder sig pa stue 4.

Til hgjre for den stiplede linje markeret med aktuel tid ses bla felter.
De repraesenterer operationer, der er booket, men endnu ikke gennem-
fart. Pa stue 4 er der booket to operationer til udferelse om eftermid-
dagen. Mens de bla felter er forventede tider for operationerne, er de
gule/rgde/granne felter realiserede tider.

Med disse oplysninger kan blandt andet den planlagte og fremadrette-
de fordeling af kapaciteten opgeres. Det samme er tilfeldet med den
planlagte ressourceudnyttelse. For en given tidsperiode og et givet
speciale kan antal bookede timer opgeres og seettes i forhold den sam-
lede tildelte kapacitet. Den aktuelt planlagte udnyttelse af operations-
kapaciteten (sakaldt prospektiv bookinggrad) kan saledes ses.

Nar der foretages reservationer i Orbit, illustreres den kapacitet, der
fortsat er til radighed, forudsat at stuerne kan bemandes fuldt ud. Der
kan imidlertid veere forskellige vilkar og forhold forbundet med en
optimal udnyttelse af operationslejer, og der er forskel pa, hvor flek-
sible afdelingerne kan agere med henblik pa at udnytte lejerne, herun-
der hvorvidt der opereres pa skeeve tidspunkter, og hvordan ledig ka-
pacitet kan handteres, for eksempel i forbindelse med aflysninger.

Orbit er saledes en datakilde, der kan levere oplysninger om, hvor me-
get operationskapacitet der ikke bliver udnyttet, og hvor meget der
endnu ikke er disponeret.

Udnyttelsen af data fra Orbit er naeppe uden udfordringer, men syste-
met har indbyggede rapporteringsfaciliteter, og der er mulighed for
selv at specificere indholdet i en rapport. Systemet er tilstreekkelig
abent til, at det kan levere opgarelser til brug for overbliksinformation
til blandt andre de medarbejdere, der varetager de tvaergaende visitati-
onsopgaver.

Det er mest fremkommeligt og realistisk at styrke udnyttelsen af data
fra Orbit lokalt pa de enkelte kliniske afdelinger og hospitaler og her-
igennem forbedre det lokale grundlag for at foretage aktuelle og retvi-
sende vurderinger af den lokale kapacitetsudnyttelse og fremadrettede
booking. Med en jeevnt opdateret status for bookinggraden rundt om
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pa regionens hospitaler rapporteret fra de kliniske afdelinger vil IRE
kunne fa et mere precist grundlag for omvisiteringsopgaven, end det
er tilfeeldet i dag.

Med henblik pa forbedringer foreslas konkret fglgende tiltag, som er
beskrevet i nedenstaende boks.

Forslag til tiltag

Det foreslas, at Orbit lokalt pa de kliniske afdelinger anvendes til op-
gerelse af operationskapaciteten og dens udnyttelse retrospektivt og
prospektivt. | den forbindelse bar det sikres, at de kliniske afdelinger
anvender en ensartet planlaegnings- og registreringspraksis, ligesom
relevante kapacitetsudnyttelsesoversigter til brug lokalt og regionalt
skal defineres. Det skal afklares og preciseres, hvordan oversigterne
fremadrettet skal tolkes.

De fremadrettede kapacitetsoversigter fra Orbit skal anvendes af afde-
lingerne selv, og det skal afklares, hvornar en afdeling ber indmelde
ledig kapacitet til IRE. Derudover kan regionen/afdelingerne udarbej-
de bagudrettede opgarelser af den realiserede kapacitetsudnyttelse, sa
de selv kan tage stilling til, om udnyttelsen er tilfredsstillende. Det
indebeerer blandt andet en vurdering af, hvilke konklusioner der kan
drages, og videre hvilke initiativer der kan tages lokalt og regionalt pa
grundlag af den aktuelle status, der kan fremkomme via oversigterne.

Der er allerede i dag en sammenkobling af de lokale Orbitapplika-
tioner. Der ma saledes kunne udvikles et st oversigter, der kan stgtte
en bredere kreds end de lokale kliniske afdelinger. | farste omgang
foreslas det, at der fokuseres pa udnyttelsen af Orbitdata i lokalt regi
med henblik pa bedre udmeldinger herfra til IRE.

Med dette forslag forventes mere systematiske, preecise og synlige lo-
kale meldinger om ledig kapacitet, der eventuelt vil kunne anvendes til
patienter henvist via IRE eller direkte fra andre afdelinger i regionen.

C. Udvidelse af forundersggelseskapaciteten

Hvis regionens afdelinger har en kapacitet, der muligger behandling
inden for fristen for det udvidede frie sygehusvalg (pa én maned), som
geelder fra modtagelse af henvisningen, vil det betyde, at patienten vil
kunne blive behandlet pa et af regionens egne hospitaler. Hvis ikke —
som det er tilfeldet for sterstedelen af diagnoseomraderne — kan pati-
enten sgge behandling andetsteds (safremt de andre hospitaler kan til-
byde kortere ventetid).

29



Forbedret grundlag for kapacitetsudnyttelse

En fremrykning af de planlagte forundersggelser er en af de faktorer,
der kan have betydning for, om en patient gnsker at benytte sig af til-
buddet om at blive omvisiteret til et andet hospital. Hurtig afklaring og
udredning samt kontakt til hospitalet pavirker patientens samlede ind-
tryk af forlgbet i en positiv retning. Det er vurderingen, at en patient i
langt hgjere grad vil acceptere, at en eventuel efterfglgende behandling
ikke kan tilbydes inden for én maned, nér farst patienten har faet op-
startet sit forlgb og har veeret i kontakt med afdelingen.

Dertil medfarer lange ventetider pa forundersggelser, at udredningen
ofte farst finder sted flere uger efter, at patienten har modtaget indkal-
delsesbrevet. Lange ventetider til forundersggelse ger det vanskeligt at
overholde fristen for behandling. Endvidere betyder det, at patienten
oplyses om muligheder for behandling i andet regi, inden regionens
hospitaler selv har haft mulighed for at udrede patienten og stille en
diagnose. Der er derfor ofte uklarhed om patientens diagnose og be-
handlingsbehov, nar patienten henvender sig til IRE for at blive omvi-
siteret.

Med henblik pa at forbedre forundersggelseskapaciteten foreslas fal-
gende:

Forslag til tiltag

I en erkendelse af, at mange behandlingsomrader p.t. ikke kan leve op
til bade udredning og behandling inden for én maned, er det afgerende
for fastholdelse af patienten, at forundersggelser foregar hurtigst mu-
ligt efter henvisningen, sa behandlingsbehov og indleeggelsesdato kan
fastseettes.

Det vil i praksis betyde, at forundersggelserne skal opprioriteres i for-
hold til ambulante kontroller. Begge typer af ambulante undersggelser
finder som ofte sted i de samme ambulatorier. En opprioritering kan
eksempelvis ske ved at reservere specifikke ambulatorier alene til for-
undersggelser. Derudover vil det veere hensigtsmaessigt at etablere et
samarbejde mellem de forskellige afdelinger omkring visitation sale-
des, at det for eksempel vil veere muligt at udfgre en forundersggelse
pa ét hospital og behandling pa andet hospital i regionen. Lasningen
vil kraeve, at der i starre omfang end i dag foretages en central koordi-
nering af visitationen.

Mulighederne for at gennemfgre et sadant tiltag kan variere betydeligt
pa tveers af specialer og afhanger i det hele taget af den samlede kapa-
citetsplanleegning og organisering pa hver enkelt afdeling og mellem
hospitalerne. Konkrete lgsningsmuligheder vil skulle undersgges neer-
mere, herunder finansielle udgifter, merkapacitet, omrokeringer m.v.

Forslaget indebeerer en anbefaling om, at de sundhedsfaglige rad fast-
seetter de retningslinjer, der matte vaere ngdvendige, for at et behand-
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lingssted vil kunne respektere en forundersggelse, der er udfert pa et
andet hospital. Anbefalingen indeberer pa den anden side, at det ber
fastsaettes, hvilke dele af forundersggelsen der eventuelt skal foretages
af behandlingsstedet selv.

Mulighederne for at kunne tage sadanne initiativer vil afhenge af,
hvor meget ubalance der opstar mellem ambulatoriekapaciteten og den
gvrige behandlingskapacitet inden for et speciale pa et hospital. Ideelt
set skulle sddanne muligheder ikke opsta. Men i den daglige drift ma
der forventes kortvarige perioder med ubalance. Safremt ubalance fo-
rekommer i lengere perioder, bgr der foretages en revision af kapaci-
tetsfordelingerne.

D. Patientorienteret kommunikation

Kommunikation mellem patienten og hospitalet er et vigtigt element i
alle faser af et patientforlgb — ikke mindst i forbindelse med det frie og
udvidede frie sygehusvalg. Der findes klare retslige krav til, hvilke
informationer patienten skal have. Det indebarer blandt andet, at hver
eneste patient senest otte dage efter modtagelsen af en henvisning har
krav pa at modtage et indkaldelsesbrev med angivelse af dato for for-
undersggelse og oplysning om lovmassige rettigheder i forhold til det
frie og udvidede frie sygehusvalg.

I regionen benyttes i dag tre forskellige standardindkaldelsesbreve,
som varierer alt afhaengigt af den forventede ventetid pa henholdsvis
forundersggelse og behandling. Det er Deloittes vurdering, at brevenes
udformning og prioriteringen af, i hvilken reekkefelge indholdet for-
midles, har stor betydning for den oplevelse, patienten far, nar ved-
kommende modtager brevet.

Brevene er korrekt udformet, men patienten efterlades med det ind-
tryk, at vedkommende vil veere bedst tjent med at undersege mulighe-
den for at blive undersggt/behandlet pa et andet offentligt eller privat
hospital. Arsagen er, at det primaert er et negativt budskab, der formid-
les i brevene. Samtidig kan det mellem linjerne tolkes som om, hospi-
talet skulle veere "uinteresseret” i at beholde patienten, fordi der henvi-
ses direkte til alternative muligheder. Det er i hgj grad et spargsmal
om, hvilket sprog der anvendes i forhold til de budskaber og anbefa-
linger, der skal formidles til patienten. Formidlingen spiller en stor
rolle i forhold til, hvordan patienten veelger at tackle det videre forlgb.
Med henblik pa forbedringer foreslas falgende:

Forslag til tiltag

Det er Deloittes vurdering, at en forbedring af kommunikationen mel-
lem patienten og hospitalet skal give patienterne realistiske forvent-
ninger til hospitalets ydelse, men samtidig formuleres i et sadant
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sprog, at det omfatter et positivt budskab. Det positive budskab kan
indeholde oplysninger om mulighederne for at tilpasse behandlingen
til patientens gnsker, hvor disse muligheder samtidig matcher mulig-
hederne for behandling inden for regionen. Det har stor betydning for
patientens adferd, at der er en positiv oplevelse af farste kontakt. Bre-
vene skal saledes ikke begraense sig til at formidle budskabet om, at
hospitalet ikke tilbyder undersggelse og behandling inden for én ma-
ned, men i sterre udstraekning forholde sig til, hvad der i gvrigt har
betydning for patientens situation.

Alternativt kunne man ogsa indfgre, at afdelingerne eller IRE skulle
handle mere proaktivt efter henvisningen, for eksempel ved at tage
direkte telefonisk kontakt til patienten, samtidig med at indkaldelses-
brevet udsendes, hvor patienten kan blive vejledt i forhold til, hvad
ventetiden konkret vil betyde for patientens udredning og behand-
ling'2. Alene det, at patienten far oplevelsen af, at der geres en aktiv
indsats for at hjelpe vedkommende, vil kunne medvirke til, at patien-
ten far et positivt indtryk og en oplevelse af, at hospitalet har taget ak-
tivt stilling til patienten.

E. Indferelse af feelles regional visitation eller specialeopdelt visi-
tation

Visitationen af de henviste patienter foretages i dag lokalt i de respek-
tive kliniske afdelinger. De modtager henvisninger enten direkte fra
henvisende laege eller fra en central visitationsenhed pa hospitalet. Ef-
ter modtagelsen i den centrale enhed videresendes henvisningen til den
relevante afdeling med henblik pa visitering til specifikt subspeciale
og specialleege. Med én maneds tidsfrist for udnyttelse af det udvidede
frie sygehusvalg er der som udgangspunkt et tidspres for visitationen
af henviste patienter.

De lokale procedurer for visitationen synes at veere tilrettelagt saledes,
at der i lgbet af fa dage efter modtagelse af henvisningen bliver visite-
ret i det omfang, de foreliggende oplysninger gar det muligt.

Ifald der visiteres til et omrade, hvor forundersggelse eller behandling
i afdelingen ikke kan tilbydes inden for én maned, giver det udvidede
frie sygehusvalg patienten mulighed for at veelge at blive undersggt og
behandlet pa et andet hospital. Da der ikke er et krav til patienten om
at tilkendegive et sadant gnske inden for en bestemt tidsfrist, indeba-
rer det, at visitationen ikke er endeligt afklaret. Patienten kan efter lang

12 |RE gennemfarer p.t. et pilotprojekt af denne karakter for alloplastikpatienter.
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betaenkningstid beslutte at ville benytte sig af et andet hospital end det,
vedkommende er henvist til. Og det kan vere et privat hospital. | sa-
danne tilfeelde giver det regionen ringe muligheder for at fa udnyttet en
eventuel ledig kapacitet pa et af regionens andre hospitaler eller sam-
arbejdshospitaler.

Med henblik pa forbedringer foreslas falgende:

Forslag til tiltag

Med en falles regional eller specialeinddelt visitation vil det vaere mu-
ligt at fa taget alle regionens egne muligheder for et undersggelses- og
behandlingstidspunkt i betragtning allerede i starten af visitationen.
Det kan for eksempel vurderes, om der er plads i en af regionens egne
kliniske afdelinger eller i en af de behandlingsenheder, hvor regionen
har indgaet aftale om behandling af specifikke diagnoser. Eller om
patienten skal ggres opmaerksom pa, at undersggelse og behandling
ikke kan tilbydes inden for behandlingsgarantien.

En falles regional visitation eller specialeopdelt visitation kan — men
skal ikke ngdvendigvis — veere en organisatorisk enhed, som fysisk er
placeret ét sted, hvor henvisningerne modtages, og visitationen foreta-
ges. Man kan ogsa forestille sig, at henvisninger til undersggelse og
behandling fortsat sendes til optageomradets hospitaler. Nar man gen-
nemfgrer visitationen af den modtagne henvisning, kan det forega pa
et grundlag, hvor den visiterende kliniske afdeling er fuldt informeret
om mulighederne for at tilbyde undersggelse og behandling i en af
regionens andre tilsvarende kliniske afdelinger, og hvor den visiteren-
de afdeling er bekendt med aktuelle alternativer ved relevante samar-
bejdshospitaler. Med en sadan visiteringsprocedure kan man sige, at
der foretages en feelles regional visitation i de lokale kliniske afdelin-
ger.

En vasentlig forudseetning for en felles regional visitation eller speci-
aleopdelt visitation — udfart samordnet eller lokalt — er, at der kan til-
vejebringes den forngdne information til de enheder, der udfarer visi-
tationen. Med de forslag, der i gvrigt er neevnt om forbedring af infor-
mationsgrundlaget, synes det at vaere muligt.

Udfgarelsen af en feelles regional visitation eller specialeopdelt visitati-
on ma baseres pa en klinisk indsigt i de respektive specialer, subspe-
cialer og til dels de enkelte specialleegers faglige kunnen. Det vanske-
ligger en central feelles visitation. En faelles specialeopdelt visitation
synes derfor at vaere det mest realistiske. | praksis vil en sadan visitati-
on kunne tilretteleeggelse decentralt. De ortopaedkirurgiske afdelinger
vil hver iser visitere pa vegne af hele regionen. Ligesa med de gvrige
kliniske specialer.

En falles lgsning inden for hvert af regionens planleegningsomrader —
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nord, midt, byen og syd — vil ikke give den gnskede visitationsafkla-
ring inden for kort tid. Selv hvis patienten far den farste tilbagemel-
ding baseret pa mulighederne inden for det aktuelle planleegningsom-
rade, vil det fortsat veere uafklaret, hvorvidt undersggelse og behand-
ling til den aktuelle patient vil kunne tilbydes pa et af regionens gvrige
hospitaler.

En feelles decentral visitation som skitseret ovenfor vil flytte nogle af
de nuveerende opgaver fra IRE ud til de lokale visitationsenheder. IRE
kan koncentrere sig om at hjelpe de patienter, der gnsker undersggelse
og behandling i privat regi, og dem, der har brug for generelle rad og
vejledning i relation til en visitation til eksempelvis en aftalepart™.

3.3 Opsummering af lgsningsforslag

Nedenstaende figur viser, hvordan de fem lgsningsforslag relaterer sig
til forskellige faser i patientforlgbet.

Den felles visitation/specialeopdelte visitation giver mulighed for at
henvise til afdelinger med ledig kapacitet allerede umiddelbart efter
henvisningen.

Et forbedret informationsgrundlag og monitorering af Orbit sikrer bed-
re muligheder for viderehenvisning, hvis patienten ikke kan behandles
pa stamafdelingen, idet der vil veere mere preecis og aktuel information
om ledig kapacitet i regionen, end tilfaldet er i dag.

Udvidelse af forundersggelseskapaciteten fremmer mulighederne for
at gennemfgre udredning og behandling inden for én maned, og pa-
tientrettet kommunikation setter fokus pa mulighederne for at fasthol-
de patienterne, nar det er fastslaet, at de ikke kan tilbydes behandling
inden for én maned.

18 Der gores opmaerksom p&, at Koncerndirektionen har nedsat en arbejdsgruppe med
den opgave at beskrive forudsetningerne for oprettelse af centrale visitationsenheder
(CVD’er) i regionen. Arbejdet i gruppen pagér fortsat, og det har sdledes ikke veret
muligt for Deloitte at koordinere eller tage afsat i det arbejde.
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Figur 6. Overblik over lgsninger set i sammenhgng med patientforlgb
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Bilag A. Proceskortlaeg-
ning
Figuren nedenfor illustrerer arbejdsgangen og samspillet mellem IRE

og de private og offentlige hospitaler.

Figur 7: Proceskortleegning af arbejdsgange
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Bilag B. Opsummering af
systemunderstgttelse og
arbejdsgange

Nedenstaende tabel giver et overblik over arbejdsgange og systemun-
derstattelse for henholdsvis de kliniske afdelinger og IRE. Det frem-
gar, at systemunderstgttelsen er forskellig for IRE og de kliniske afde-

linger, seerligt for sa vidt angar vurderingen af kapacitet.

Tabel 1. Oversigt over arbejdsgange og anvendte systemer

Systemvaerktgjer

Kliniske afdelinger

Modtagelse af henvisning

Visitation inkl.

kapacitetsvurdering

Indkaldelse af pt. til

forundersggelse

Diagnostisk undersggelse

Forundersggelse

Behandling/

efterbehandling

Informations- og

rddgivningsenheden

Modtagelse af henvisning

0g registrering

Vejeldning og radgivning

af pt.

\Vurdering af ventetider og

kapacitet

Omuvisitering af pt.

systemunderstgttelse

Anbefalinger til

Systemveektgjer

KMS

GS!aben

OPUS VIBE

OPUS Arbejdsplads

Orbit

RIS

DUSAS

Lokal vidensbank*

Webdatabaser

Venteinfo.dk

Sygehusvalg.dk

Sundhed.dk

Sundhedskvalitet.dk

Lokal vidensbank
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Bilag C. Oversigt over in-
terviewpersoner

Informations- og radgivningsenheden, Region Hovedstaden

e Jens-Kristian Kragholm, chef

e Charlotte Olsen, visitator og gruppeleder

e Lis Jacobsen, superbruger, medlem af betalingsgruppen
Radiologisk Afdeling, Glostrup Hospital

e Preben Thomassen, ledende overradiograf

¢ Niels Skovgaard, adm. overlege

Radiologisk Afdeling, Nordsjeaellands Hospital, Hillergd
¢ Marianne Richelsen, overradiograf

¢ Bettina Bue Pedersen, ledende leegesekreteer

e Carsten Hadersdal, ledende overlaege

Kirurgisk Afdeling K, Bispebjerg Hospital

¢ Dina Hauge, uddannelsesansvarlig overlaege

e Lene Carlsen, leegesekreteer

Gastroenterologisk Afdeling, kirurgisk enhed, Hvidovre Hospital
¢ Marianne Jensen, legesekretaer

e Michael Sgrensen, overlaege (bidrog med information om operati-
onsbooking i Orbit)

e Karin Zivadinovic, afdelingssygeplejerske (efterfalgende ringet op
med henblik pa spergsmal om vurdering af ventetiden til behand-
ling via Orbit)

Ortopaedkirurgisk Afdeling, Hvidovre Hospital

e Peter Gebuhr, ledende overlege
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Ortopadkirurgisk Afdeling, Herlev Hospital

e Steen Mejdahl, ledende overlaege

Ortopadkirurgisk Afdeling, Nordsjeellands Hospital, Hillergd

e Leif Berner Hansen, ledende overlege

Systemejere

e Lis Schou Jensen, koordinerende systemadministrator, Or-
bit/Digital, Koncern It, Region Hovedstaden

¢ Sgren Nielsen, informationssikkerhedschef, Herlev Hospital (tele-
foninterview)

e Lis Jacobsen, superbruger i GS!aben og OPUS VIBE, Informati-
ons- og radgivningsenheden, Region Hovedstaden

e Michael Saabye, @PA/’Grgnt System” — ledelse, ansvarlig for ind-
beretninger til venteinfo.dk, Rigshospitalet, Region Hovedstaden

¢ Signe Heilmann, fuldmegtig, Enhed for Sundhedsdokumentation,
Sundhedsstyrelsen
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Bilag D. Anbefalinger til
yderligere analyser

Denne analyse har ikke omhandlet spgrgsmal om, i hvilken grad kapa-
citeten reelt udnyttes effektivt i forbindelse med planleegning og udfg-
relse af undersggelser og behandlinger i Region Hovedstaden. Mulig-
heden for at behandle patienter pa offentlige hospitaler inden for én
maned afhanger ikke ngdvendigvis kun af systemunderstattelse og
arbejdsgange mellem de Kkliniske afdelinger og IRE. Der kan veere tale
om et reelt kapacitetsunderskud eller utilstraekkelig udnyttelse af den
eksisterende kapacitet.

En vurdering af disse spargsmal kraeever malrettede analyser af kapaci-
tetsudnyttelsen pa regionens hospitaler. Nedenfor prasenteres forskel-
lige typer analyser, der kan iveerkseattes med henblik pa at afdeekke
problemstillingen.

Dimensioneringsanalyser

Variationer i patienternes behov og i de mange forskellige undersggel-
ses- og behandlingsforlgb, der skal kunne udfares pa et hospital, ger
det vanskeligt at vurdere, om den eksisterende kapacitet er tilstraekke-
lig. Derfor er det relevant og udbytterigt at supplere forslag til nye be-
handlingsprogrammer eller andre overvejelser til &ndringer i organisa-
tionen med dimensioneringsanalyser baseret pa simuleringsmodeller.

Ved hjelp af modellerne kan vurderingerne baseres pa andet end gen-
nemsnitstal, der har velkendte mangler, som beslutningsgrundlag. Det
er for eksempel ikke tilstreekkeligt at vide, at en bestemt kapacitet i
gennemsnit er nok til at udfere en given maengde operationer. Det er
vaesentligt og maske afggrende at kunne vurdere, hvor ofte der vil fo-
rekomme kortere eller laengere perioder med en meget lav udnyttelse,
eller hvor ofte der ma aflyses som falge af manglende kapacitet.

Nar kapaciteten fastleegges og retningslinjer for eksempelvis den dag-
lige operationsaktivitet tilretteleegges, er det endvidere vigtigt at fa
klarhed over, hvilken fleksibilitet der er til stede. Hvor store afvigelser
kan handteres, uden at det giver konsekvenser pa kort eller lang sigt
osv. Ogsa her er der en god stgatte til vurderingerne gennem anvendelse
af simuleringsmodeller.

Deloitte har stor erfaring i at gennemfare kapacitetsanalyser baseret pa
anvendelse af simuleringsmodeller.
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Procesoptimering

Procesoptimering er en samlebetegnelse for de analyser, der har til
formal at identificere og implementere markante forbedringer i opga-
velgsningen. Analyserne bidrager til at fokusere indsatsen og etablere
en praksis for en lgbende kritisk gennemgang af daglige rutiner og
arbejdsgange. Formalet er kontinuerligt at sikre, at de knappe ressour-
cer i sundhedsvasnet anvendes til at lgse de vasentligste opgaver. Det
foregar ved at trimme arbejdsgange og frigive tid, for eksempel fra
administrative opgaver eller ved forbedret logistik og koordinering af
de kliniske opgaver — uden at den enkelte medarbejder ngdvendigvis
skal arbejde hurtigere. Frigarelse af tid skaber mere tid til kerneopga-
ven, som alt andet lige gor det muligt at udnytte den eksisterende ka-
pacitet til undersggelse og behandling mere optimalt.

Deloitte har erfaring i at anvende en lang reekke metoder og veerktgjer,
der med udgangspunkt i en produktions- og procestilgang kan bringes
i anvendelse for at optimere de enkelte patientforlgb. Procesoptime-
ringsanalyser kan metodisk designes pa forskellig vis afhaengigt af den
konkrete opgave, herunder serligt de forventede problemstillinger i
opgavelgsningen. For eksempel anvender Deloitte falgende metoder
og tilgange:

e Lean: En metode, der satter fokus pa spild, gennemlgbstid og
flow, veerdiskabelse og lgbende forbedringer i de analyserede pro-
cesser og arbejdsgange.

e Six sigma: En tilgang, der gennem statistisk dataanalyse seatter
fokus pa reduktion af uhensigtsmeessig variation og optimering af
ustabile processer med henblik pa faerre fejl og gget kvalitet.

¢ Patient- og personalerettet innovation: En tilgang, der satter fo-
kus pa brugerrettede ydelser og behov for nytenkning.

Metoderne satter pa forskellig vis fokus pa blandt andet at minimere
fejl og utilsigtede haendelser og sikre kvalitet ved optimal udnyttelse af
ressourcerne.

I forhold til at fremme udnyttelsen af operationskapaciteten pa regio-
nens hospitaler vil det vaere sarlig oplagt at tage udgangspunkt i de
informationer om graden af operationskapacitet, der findes i Orbit, idet
der herved er adgang til detaljeret information om tidsforbruget pa alle
faser i operationsforlgbet, hvilket for eksempel muligger sammenlig-
ninger pa tvaers. Deloittes erfaringer med procesoptimering pé operati-
onsgange viser, at metoderne skaber et gget fokus pa arbejdsgange,
som kan fremme blandt andet at:
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Forbedret grundlag for kapacitetsudnyttelse

e Personalet opnar starre forstaelse af patientforlgb pa tveers af afde-
linger og afsnit.

e Ferre operationer udsettes til aften/nat eller naeste dag.

o Flere operationer starter til tiden, og operationsprogrammer afslut-
tes til tiden.

e Opfyldelse af mal for personalet i forhold til forberedelsestid til
operationer og udskiftningstid forbedres.

e Flaskehalse reduceres, for eksempel i forbindelse med opvéagning
og overflytning af patienter.

Malene for procesoptimeringsanalyserne varierer imidlertid afhengigt
af det konkrete projekt. De konkrete mal for procesoptimeringen fast-
leegges med udgangspunkt i den enkelte organisation og kan for ek-
sempel tage hgjde for formalet med opgavelgsningen, relevant lovgiv-
ning, konkrete ydelser og de patienter, ydelserne er rettet imod. Deloit-
tes projekterfaringer viser, at procesoptimeringsprojekter typisk resul-
terer i forbedringer pa 15-30 procent uden behov for stgrre investerin-
ger sasom it. Deloittes metoder har desuden pa udvalgte processer
medfart effektiviseringsgevinster pa omkring 90 procent ved at fjerne
ikke-vaerdiskabende aktiviteter (spildtid).
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Sammenlignelig information om omkostninger og ressourceforbrug

1.Resume

1.1 Baggrund

Deloitte har for Region Hovedstaden gennemfgrt en forvaltningsrevi-
sionsanalyse omhandlende sammenlignelig information om omkost-
ninger og ressourceforbrug pa tveers af hospitalerne i regionen. Projek-
tet er gennemfart som en analyse af fordelingsregnskaberne pa tre
hospitaler, nemlig Bispebjerg Hospital, Gentofte Hospital og Herlev
Hospital.

Fordelingsregnskaberne er et af de veasentligste input til Sundhedssty-
relsens beregninger af DRG-takster. Det er velkendt, at DRG-taksterne
endnu er praeget af en vis ustabilitet, i den forstand at taksterne kan
variere forholdsvis meget fra ar til ar. Dette bidrager til at reducere
anvendeligheden til interne takststyringsformal. Problemet er mindst
pa regionsniveau, hvor DRG-grupper med stigende og faldende takster
tenderer mod at udligne hinanden, mens problemet kan veere markbart
pa hospitalsniveau og iser pa afdelingsniveau.

Variationerne i DRG-taksterne har i nogle tilfeelde vaeret s3 markante,
at det ikke er plausibelt, at de kan afspejle reelle a&ndringer i de gen-
nemsnitlige omkostninger. Dette har bidraget til formodninger om, at
udsvingene i taksterne skyldes metodemaessige forskelle i hospitaler-
nes udarbejdelse af fordelingsregnskaber. Formalet med projektet har
derfor primart veeret at undersegge, om forskelle i metoden til udarbej-
delse af fordelingsregnskaber mellem hospitalerne er en vesentlig
selvstaendig kilde til usikkerhed om takstberegningerne.

Herudover er det til en raeekke styringsformal internt i regionen vaesent-
ligt, at fordelingsregnskaberne udarbejdes efter nogenlunde ensartede
principper. Det er for eksempel i forbindelse med opgave- og budget-
flytninger mellem hospitaler ngdvendigt at kunne opgere de omkost-
ninger, der er forbundet med de involverede afdelingers produktion.
Tilsvarende er det i sagens natur ngdvendigt, at gennemsnitsomkost-
ningerne for sammenlignelige afdelinger/ydelser pa tveers af hospita-
lerne er opgjort ensartet, hvis man skal kunne vurdere, hvor produkti-
onen foregar mest effektivt.

1.2 Sammenfatning af konklusioner og
anbefalinger

I det folgende sammenfattes de veesentligste konklusioner og anbefa-
linger fra analysen. Det skal bemarkes, at selve udarbejdelsen af
DRG-takster, som foretages af Sundhedsstyrelsen pa basis af blandt
andet de indberettede fordelingsregnskaber, ligger uden for rammerne
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af naervaerende projekt. Sammenhangen og samspillet mellem forde-
lingsregnskaber og DRG-takster er dog sa teet, at der ogsa i projektet
er foretaget en raekke observationer omkring beregningen af DRG-
takster. Vi har derfor inkluderet en reekke af de centrale observationer
herom, vel vidende at dette er uden for Region Hovedstadens ansvars-
omrade.

1. Omkostningssammenligninger pa tveers af hospitaler er under alle
omsteendigheder en kompleks gvelse. Der er mange faktorer, der
kan bidrage til variation i (enheds)omkostningerne, uden at det
ngdvendigvis kan tages som udtryk for tilsvarende forskelle i pro-
duktivitet. For eksempel kan det ligge i den tilstreebte arbejdsde-
ling, at nogle hospitaler inden for et givet speciale primeert har
elektive patienter, mens andre varetager akutfunktioner. Endvidere
kan de mest specialiserede og komplekse opgaver veere samlet pa
nogle hospitaler, mens andre i hgjere grad varetager basisydelser.
Endelig kan nogle afdelinger have tilknyttet ambulatoriefunktioner
og dagkirurgi, mens andre ikke har. Dette er eksempler pa, at om-
kostninger, selvom de er opgjort efter ensartede principper, ofte
ikke kan sammenlignes uden supplerende analyser og kendskab til
den konkrete arbejdsdeling og ydelsesprofil.

Det ligger uden for rammerne af dette projekt at foretage detalje-
rede studier af forskelle i case-mix pa tveers af hospitalerne.

2. | analysen af fordelingsregnskaberne er der fokuseret pa fire ana-
lysetemaer, der efter vores vurdering fremstar som de veesentlig-
ste. Det drejer sig om:

o Viderefordeling af midlertidige omkostninger
e Fordeling af leegelan m.v.

e Udskillelse af ydelser fra tveergaende kliniske funktioner, in-
Klusive operation, anastesi og akut modtageafsnit (AMA)

e Udskillelse af visse forbrugsydelser (implantater og medicin).

Pa flere af disse omrader kan der konstateres visse forskelle mel-
lem hospitalerne. Der er dog kun i mindre grad forskelle i den
grundleeggende metodemaessige tilgang. Forskellene udspringer i
hgjere grad af praktiske omstendigheder og ressourcespgrgsmal,
for eksempel om der har veeret ressourcer til at inddrage afdelin-
gerne i fordelingen af leegelgn pa stationzre og ambulante funkti-
oner, eller hvilke grupper af implantater og dyr medicin der er sggt
udskilt.

Det er vores vurdering, at dette giver de identificerede forskelle et
usystematisk praeg og et skeer af tilfeeldighed. Det sidste skal for-
stds pa den made, at de forhold, der differentierer hospitalernes
fordelingsregnskaber for 2008, ikke behgver at vaere de samme
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som aret for (eller aret efter). Vi kan saledes pa alle hospitalerne
identificere forhold, der i 2008 er handteret anderledes end i 2007,
eller hvor de konkrete parametersken har endret sig veesentligt,
uden at dette fremstar velbegrundet.

Forskellene mellem hospitalernes fordelingsregnskaber har i en
reekke tilfelde veesentlig betydning for de opgjorte gennemsnits-
omkostninger. For implantater og dyr medicin kan det saledes ha-
ve meget stor betydning, i nogle tilfeelde 20 procent eller mere, for
omkostningerne i de relevante DRG-grupper, at disse forbrugs-
ydelser er udskilt korrekt. Der er pa tveers af hospitalerne en meget
uensartet praksis vedrgrende handtering af implantater og dyr me-
dicin.

Fordeling af leegelgn fremstar generelt som den vasentligste pro-
blemstilling i forhold til udarbejdelsen af fordelingsregnskaberne.
Det skyldes dels, at det er en meget stor del af de samlede om-
kostninger, der fordeles med leegelgnsngglen, dels at spgrgsmalet
gar pa tveers af alle funktioner. Udfordringen er at fa fordelt udgif-
terne til leegelen korrekt pa stationzre og ambulante funktioner.
Der kan ikke siges noget generelt om de stgrrelsesmassige effek-
ter, safremt denne fordeling bliver forkert. Der praesenteres i kapi-
tel 4 et regneeksempel, der viser, at der let kan vere en usikkerhed
pa 8-10 procent pa omkostningsniveauet pa DRG-gruppeniveau.

Vi har analyseret omkostningsstrukturen for fire udvalgte DRG-
grupper pa de tre hospitaler i undersggelsen, saledes som de indgar
i Sundhedsstyrelsens grundlag for beregning af DRG-takster. Det
overordnede indtryk er, at forskellene er endog meget store og
samtidig uden nogen klar systematik. Det er vores vurdering, at
beregningsgrundlaget for DRG-taksterne ikke er sammenligneligt
for sa vidt angar de tre hospitaler i undersggelsen. Dette kan efter
vores vurdering kun delvist fares tilbage til forskelle i fordelings-
regnskaberne. Hvorvidt disse konklusioner har mere generel gyl-
dighed kan ikke vurderes pa baggrund af naervearende analyse.

Vi har dog for udvalgte DRG-grupper foretaget en spredningsana-
lyse af niveau og udvikling i omkostningerne pa tveers af alle lan-
dets hospitaler. Indtrykket er, at spredningen er meget stor, og det
forekommer ikke plausibelt, at dette alene kan afspejle forskelle i
fordelingsregnskaberne. /Zndringer i aktivitetsregistrering og
takstberegningsmetoder kan vaere andre mulige forklaringer.

Udarbejdelsen af fordelingsregnskaber er pa alle de undersggte
hospitaler regnearksbaseret. Fordelen herved er, at der er tale om
et enkelt og fleksibelt vaerktgj. Ulempen er, at det pa grund af de
meget store datamangder er vanskeligt at sikre gennemsigtighed i
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forbindelse med metodevalg og parameterantagelser pa de forskel-
lige beregningstrin.

Vi kan saledes konstatere, at der ikke er nogen transparens og Vvi-
densdeling pa tvaers af hospitalerne. Medarbejderne pa det ene
hospital har saledes ikke noget konkret kendskab til, hvordan an-
dre hospitaler udarbejder fordelingsregnskaber, herunder kendskab
til forskelle i metodevalg og parameterantagelser mellem hospita-
lerne. Ligeledes er der pa regionsniveau ikke fuldkommen viden
om forskelle og ligheder i hospitalernes fordelingsregnskaber.

Der peges i rapporten pa en raekke muligheder for at afhjalpe dis-
se forhold, herunder etablering af ledelsesinformation og bedre
koordinering faciliteret pa regionsniveau. Dette er szrligt patreen-
gende i forhold til synlighed i forbindelse med fordeling af laege-
lgn og sikring af konsistens i handteringen af udefunktioner og
lignende.

5. Vi kan konstatere, at der bade pa hospitals- og regionsniveau er et
begraenset ledelsesfokus pa fordelingsregnskaberne. Der er gene-
relt ikke fastlagt systematiske godkendelsesprocedurer, og forde-
lingsregnskaberne forelaegges eksempelvis ikke hospitalsledelser-
ne.

Vi anbefaler af to grunde, at ledelsesfokus opprioriteres:

For det farste vil det gge kvaliteten af fordelingsregnskaberne pa
de enkelte hospitaler. De ansvarlige gkonomimedarbejdere finder
det vanskeligt at inddrage afdelingerne i det omfang, der skannes
ngdvendigt. For eksempel er afdelingernes input ngdvendigt i for-
bindelse med fordeling af leegelan, jf. nedenfor, men det sker ikke
systematisk, og @get ledelsesfokus er derfor vaesentligt i den for-
bindelse.

For det andet bar det overvejes, at regionen patager sig en starre
rolle i forhold til koordinering. Udarbejdelse af fordelingsregnska-
ber er ikke en eksakt videnskab, men det involverer en rekke me-
todevalg, hvor der ofte er argumenter bade for og imod. Pointen er
her, at der ikke er én rigtig fremgangsmade, men hvis hvert enkelt
hospital veelger sin egen fremgangsmade, vil det ga ud over sam-
menligneligheden og dermed anvendeligheden af gkonomistyring
pa tveers af hospitalerne.

1.3 Rapportens opbygning

Rapporten er bygget op omkring en analyse af fordelingsregnskaberne
pa tre udvalgte hospitaler i Region Hovedstaden, nemlig Bispebjerg
Hospital, Gentofte Hospital og Herlev Hospital. Analysen er gennem-
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fart med henblik pa at identificere eventuelle forskelle i hospitalernes
metode til udarbejdelse af fordelingsregnskaber, som kan fare til
manglende sammenlignelighed i opgarelsen af hospitalernes omkost-
ningsniveau i takstberegningen.

Kapitel 2 rammesetter analysen. Fordelingsregnskaberne er bade input
til de efterfglgende takstberegninger i Sundhedsstyrelsen og kan veere
et grundlag for sammenlignelig omkostningsinformation til brug for
strategisk gkonomistyring pa regionsniveau.

I kapitel 3 uddybes kort behovet for analysen, og der gives eksempler
pa, hvordan omkostninger til produktion af de samme DRG-grupper
kan variere markant fra hospital til hospital, samt eksempler pa ve-
sentlige forskelle i hospitalernes udvikling i behandlingsomkostninger
over tid.

| kapitel 4 praesenteres analysens resultater inden for fire hovedomra-
der, der har vist sig af sarlig betydning i forhold til udarbejdelsen af
fordelingsregnskaber pa de hospitaler, der er omfattet af undersggel-
sen. Det drejer sig om omraderne: (1) viderefordeling af midlertidige
omkostninger, (2) fordeling af leegelgn m.v., (3) udskillelse af ydelser
fra tveergaende kliniske funktioner og (4) udskillelse af visse forbrugs-
ydelser (implantater og medicin).

| kapitel 5 perspektiveres analysens resultater i forhold til strategisk
gkonomistyring i regionen pa baggrund af fordelingsregnskaberne, og
der praesenteres en raekke supplerende overvejelser, som er gjort i for-
bindelse med analysen, med hensyn til fordelingsregnskabernes admi-
nistrative forretningsgange og ledelsesfokus.
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2. Perspektivering

Region Hovedstaden har gnsket at fa undersggt, hvordan man vil kun-
ne forbedre sammenligneligheden og stabiliteten i fordelingsregnska-
berne, og hvorvidt dette vil kunne resultere i en generel forbedring af
sammenligneligheden i takstberegningsgrundlagene for regionens hos-
pitaler.

Dette kapitel har til formal at sette den efterfalgende, forholdsvis tek-
niske, analyse ind i en bredere styringsmassig kontekst samt at foreta-
ge en afgraensning af opgaven.

2.1 Takststyring med volatile takster

Den ggede anvendelse af takststyring har pa en reekke punkter medfart
et endret fokus i gkonomistyringen i amterne/regionerne og pa hospi-
talerne igennem de seneste ar. P4 marginalen er regionernes finansie-
ring gjort aktivitetsafhaengig. Dette princip er fart videre til hospitaler-
ne, hvor muligheden for at @ge budgettet ved at gge produktionen har
betydet et markant skift i tankesattet pa direktionsniveau. @konomi-
styring er ikke leengere alene et spgrgsmal om at holde budgettet, men
det handler ogsa om at kunne producere sig til en hgjere afregning.

Grundlaget for takstafregningerne er DRG-systemet. Med mere end
600 DRG-grupper, hvor oplysninger om gkonomi og aktiviteter skal
sammenkobles, er der tale om et komplekst og detaljeret systemgrund-
lag for takstafregningerne. Sundhedsstyrelsen udferer de arlige bereg-
ninger af de landsdaekkende DRG-takster, blandt andet pa baggrund af
fordelingsregnskaber, der indsendes fra de enkelte hospitaler. Ved at
fordele (sa vidt muligt) alle driftsomkostninger ned pa hver enkelt pa-
tient og herefter placere patienterne i hver deres DRG-gruppe kan om-
kostningerne til den gennemsnitlige patient for hver gruppe til sidst
beregnes. Der er tale om en meget omfattende proces, der kraever
mange beregningsgange og enorme datamangder.

DRG-systemet har qua sit grunddesign fokus pa (stationare) behand-
lingsydelser. Taksterne for disse behandlingsydelser dannes ud fra op-
lysninger om omkostninger og aktiviteter. | princippet svarer taksten
for hver enkelt DRG-gruppe til den gennemsnitlige omkostning pa
tveers af alle hospitaler. Forudsetningen for at kunne danne de enkelte
takster er saledes dels, at den enkelte aktivitet kan opgares tilstreekke-
lig preecist (og ensartet) pa patientniveau, dels at der kan knyttes om-
kostninger til aktiviteten.

Aktivitetsdata pa cpr-niveau stammer primart fra Landspatientregiste-
ret (LPR). Kvaliteten og tilgengeligheden af disse data rummer en
reekke udfordringer (ikke mindst at lsegernes registreringspraksis bar
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vere rimelig ensartet'), men datafgdningen sker dog i vid udstrakning
pa patientniveau. Problemstillinger i relation til aktivitetsdata bergres
kun summarisk i denne rapport.

Derimod registreres omkostningsdata kun i meget begranset omfang
pa patientniveau. Grundlaget for omkostningsdata er hospitalernes
regnskaber, hvor ressourceforbruget er opgjort pa stedniveau (senge-
afdelinger/-afsnit, kliniske og tekniske stgttefunktioner samt admini-
stration og ledelse m.v.), og for hvert af de i parentes na&vnte omkost-
ningssteder er ressourceforbruget opgjort pa grupperinger og arter af-
heengigt af kontoplanopbygningen. Nogle af omkostningsstederne
(primaert sengeafdelingerne) er takstbaerende enheder, der indberetter
aktivitet via de patientadministrative systemer til LPR. Udfordringen
pa omkostningssiden er at fa allokeret ressourceforbruget pa de avrige
(midlertidige) omkostningssteder korrekt til de takstbzerende enheder
samt at prissatte de takstbaerende enheders ydelser. Det fordrer en de-
taljeret opgerelse af de interne ydelsesstramme pa hospitalerne. De
omkostningsoplysninger, der er knyttet hertil, dannes via hospitalernes
fordelingsregnskaber, som er det primare tema for denne rapport.

Der har igennem en arreekke veeret fokus pa behovet for starre stabili-
tet i DRG-taksterne. Baggrunden herfor er, at mange af DRG-taksterne
har udvist sa store udsving fra ar til ar, at det ikke er plausibelt, at de
afspejler reelle andringer i de gennemsnitlige omkostninger. Takstud-
sving, som er vanskelige at forudse og forklare, udger selvsagt en ud-
fordring for takstafregningen, iser hvis udsvingene samtidig er store.
Pa regionsniveau vil der ganske vist vaere en tendens til, at store takst-
stigninger og -reduktioner udligner hinanden, sa det samlede takst-
grundlag ikke (ngdvendigvis) pavirkes merkbart. En tilsvarende ud-
ligning kan imidlertid ikke forventes pa sygehusniveau og slet ikke pa
afdelingsniveau. Her vil ustabilitet i DRG-taksterne kunne pavirke
takstgrundlaget meerkbart, hvilket i givet fald betyder, at DRG-
systemet ikke er anvendeligt som grundlag for budgettildeling.

Pa baggrund af en beslutning i den nationale DRG-styregruppe bereg-
nes taksterne nu ud fra gennemsnittet af to ars oplysninger om aktivitet
og omkostninger, netop med henblik pa at mindske takstudsvingene.
Takstudsvingene er dog ikke desto mindre fortsat forholdsvis store.
Der er saledes i takstsystemet for 2010 mange eksempler pa stigninger
eller fald pa over 10 procent, jf. figur 2.1.

! Leegernes registreringspraksis behandles kun perifert i denne rapport. For uddybning
af problematikken, se Deloittes parallelle rapport om registreringspraksis i Region
Hovedstaden.
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Selv mindre andringer i takstgrundlaget for en hospitalsafdeling vil
kraeve meerkbare tilpasninger, hvis @ndringerne i budgetterne udmales
efter takstgrundlaget. Derfor er ustabile takster problematiske i forhold
til at kunne anvende takststyring fornuftigt pa afdelingsniveau. Det er
saledes grundlaeggende for god gkonomistyring, at de enkelte afdelin-
ger kender og forstar deres eget budget.

Figur 2.1 Procentvis &ndring i DRG-takster fra 2009 til 2010
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Note: | figuren er DRG-grupperne sorteret fra laveste til stgrste procentvise &ndring.
Kun takstgrupper, der har eksisteret i bade 2009 og 2010, er medtaget, ligesom grazo-
netakster er udeladt. Aksen er trunkeret ved +/- 50 procent. For enkelte DRG-grupper
er @ndringen starre.

Kilde: Sundhedsstyrelsen

I forhold til at finde mulige kilder til ustabiliteten har der i de senere ar
veeret en del opmaerksomhed pa fordelingsregnskaberne. Der har veeret
en formodning om, at et generelt lgft i kvaliteten af fordelingsregnska-
berne og en starre ensartethed i den made, hvorpa de udarbejdes, ville
kunne bidrage til at reducere volatiliteten i taksterne.

P& baggrund af erfarede svingninger i et antal takster har der inden for de senere ar
veeret diskussion om, hvorvidt der bar ske en deempning af takstudsvingene fra ar til
ar. Overordnet set kan hensynet til en stabil drift i regionerne isoleret set tale for, at
taksterne er sa stabile som muligt, og de arlige eendringer er begraensede. De plan-
lagte initiativer til ensretning af udarbejdelsen af fordelingsregnskaberne m.v.
forventes at bidrage til en gget stabilitet i taksterne, idet metoderne bliver ensar-
tede mellem sygehusene og mellem de enkelte regnskabsar (Deloittes fremhae-
velse). Dermed vil behovet for at deempe takstaendringer mindskes.

Kilde: Effektiv styring pa sygehusomradet. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
m.fl., 2009.

Et hovedtema i de efterfglgende kapitler er at undersgge, om forskelle
i fordelingsregnskaberne, og den made hvorpa de udarbejdes, kan for-
klare store variationer i de opgjorte gennemsnitsomkostninger pa
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DRG-niveau og i forleengelse heraf, hvilke initiativer der kunne bidra-
ge til starre ensartethed og stabilitet. Analysen udarbejdes pa baggrund
af data vedrgrende Bispebjerg Hospital, Gentofte Hospital og Herlev
Hospital.

2.2 Strategisk gkonomistyring

Der er dog ogsa andre grunde til at interessere sig for fordelingsregn-
skaberne.

For det farste er det i forbindelse med strukturtilpasninger internt pa
hospitalerne eller mellem hospitalerne, det vil sige e&ndringer i specia-
lefordelingen, vigtigt at kende omkostningsstrukturerne. Hvis for ek-
sempel gjenafdelingen pa hospital A skal flyttes og integreres med
gjenafdelingen pa hospital B, er det selvsagt ngdvendigt at kunne op-
gere, hvor stort et budget der skal flyttes fra hospital A til hospital B. |
tilknytning til de aktuelle akut- og sygehusplaner pagar der i Region
Hovedstaden vasentlige organisatoriske omflytninger i gjeblikket. Det
er vores forstaelse, at det i tilknytning hertil har varet tidskraevende at
opgare ressourceforbruget for de funktioner, der har skullet flyttes, og
at usikkerhed om opgerelserne har givet anledning til diskussioner om
de rette belgb.

For det andet er det gkonomistyringsmeaessigt veesentligt at kende en-
hedsomkostningerne for sammenlignelige (grupper af) ydelser pa
tvaers af hospitalerne. Hvis det pa ét hospital i gennemsnit koster
25.000 kr. at behandle et kompliceret mavesar, mens det pa et andet
koster 50.000 kr., bar det ud fra et rent gkonomisk perspektiv give an-
ledning til at overveje at flytte opgaven fra det dyreste hospital eller
reducere afregningen svarende til omkostningsniveauet pa det billigste
sygehus. | praksis er der en lang reekke andre faktorer, der spiller ind
pa beslutningen, men enhedsomkostningerne bar veere en del af be-
slutningsgrundlaget, naturligvis forudsat at de er gjort rigtigt op.

Det er vores forstaelse, at der i forbindelse med hospitalsplanen for
Region Hovedstaden er lagt veegt pa at skabe lige adgang til hospitals-
ydelser i regionens fire planleegningsomrader. Med mere palidelige og
ensartede opgarelser af enhedsomkostningerne ville der veere et bedre
grundlag for at vurdere de eventuelle omkostninger forbundet hermed.

Fra et regionsperspektiv er der saledes bade i forbindelse med opgave-
justeringer og af hensyn til en fair takstafregning en vasentlig interes-
se i at kende hospitalernes omkostningsstrukturer opgjort efter ensar-
tede principper.

Muligheden for at foretage ensartede omkostningsfordelinger vil
blandt andet afhaenge af hospitalernes registreringspraksis, herunder
om der er veasentlige forskelle i kontoplanopbygning og konterings-
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praksis. Den forestdende proces med anskaffelse og implementering af
et nyt felles gkonomisystem er derfor en naturlig anledning til at
overveje mulighederne for en harmonisering pa disse omrader.
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3.0mkostninger pa DRG-
niveau

DRG-taksten beregnes pa landsplan, men i processen beregner Sund-
hedsstyrelsen tillige de gennemsnitlige omkostninger per DRG-gruppe
for hvert hospital.

Nedenstaende tabel 3.1 viser en raekke udvalgte DRG-grupper og de-
res DRG-takster for 2010. For hver DRG-gruppe er vist de tre under-
sggte hospitalers gennemsnitlige omkostninger relativt til landstaksten
og dermed til hinanden. Desuden indeholder tabellen antallet af patien-
ter for hver DRG-gruppe pa hospitalerne. Tabellen er udarbejdet speci-
fikt til brug for denne undersggelse, men bygger pa tal fra Sundheds-
styrelsen, der er fuldt tilgeengelige for alle hospitaler for alle DRG-
grupper. DRG-taksterne er de officielle DRG-takster, som de fremstar
efter Sundhedsstyrelsens trimninger og normeringer, mens omkost-
ningsniveauerne stammer fra omkostningsdatabasen og saledes bygger
pa utrimmede data. De viste DRG-grupper er valgt, sa de repraesente-
rer et bredt udsnit pa tveers af specialer, der samtidig bliver produceret
pa alle undersggelsens tre hospitaler. Antal udskrivninger per
DRG/hospital stammer fra omkostningsdatabasen.

Tabel 3.1 Relativt omkostningsniveau for udvalgte DRG-grupper pa Bi-
spebjerg Hospital, Gentofte Hospital og Herlev Hospital (2010)

Relative Relative Relative Antal Antal Antal
DRG omkostninger, omkostninger, omkostninger, stationre stationre stationzere
DRG takst Bispebjerg Gentofte Herlev  udskrivninger  udskrivninger  udskrivninger
2010 DRG navn (2010) (2010) (2010) (2010) (2010)  Bispebj. (2008) Gentofte (2008) Herlev (2008)

Starre operationer pé tyndtarm og tyktarm m. kompl. bidiag

120.070 81,4%) 118,0%) 125,7%)

|Andre operationer p4 fordajelsesorganer u. kompl. bidiag.

39.591 84,4%) 112,6%) 156,0%]

Ondartede sygdomme i fordajelsesorganerne u. kompl.
631)bidiag. 25.893 108,3%| 155,0%) 81,5%] 84] 544
Moderat hudsygdom m. koml. bidiag. el svee hudsygdom | ., o\ 081 260,15 1% 169] 151 6
[Andre specifikke sygdomme i nervesystemet, pat. mindst 18
4 26.522 71,0%) 71,3%] 137,7%| 147 27 156)
Infektioner og betndelse i luftveje, pat. mindst 65 &r 8723 122.5% 125,39 1078 - . 15
Lungeadem og respirationssvigt 31608 1208 153.4% 160] %
534 | Akut myokardieinfarkt med ST-segment elevation 20129 68,0%) 181.1% 124 38|
as|Passagehindring i mavetarmkanal 24802 a7.0% 9129 13 2

37| nftammatoriske tarmsygdomme 20,608 73.7%) 126,0%)

5%)
Beteendelse i spisergr, mave og tarm m.v., pat. mindst 18 &r,
639|m. kompl. bidia 18.323 90,7%] 143,5%] 121,6%} 481 63
70| onservativt behandlet brud i beekken og 1ér 33.685 155,09 12339 102,79 o 3 110
3

Lettere eller moderat hudsygdom, u. kompl. bidiag,

918 16.998 99,8%) 175,5%) 104,8%) 695 39

Diagnostik ved ondartede sygdomme

21.291 101,9%| 129,3%) 119,0%] 33] 95 182
[Kronisk leversygdom med hepatisk encephalopati og/eller
711]hepatorenalt syndrom 49.632 126,2%| 95,1%] 170,9%) 96) 47 67|
Forbigaende utilstrzkkelig blodforsyning til hjerme og
125)okklusion af praecerebrale arterier 16.220 74,2%) 118,6%) 97,0%] 188 94 151
Hiertesvigt og chok 30.463 98.3% 133,0%) 98,09 413 321 269
|Andre sygdomme i fordgjelsesorganerne, pat. mindst 18 ar 17520 84.8%) 114,8% 120,5%) 586 168 406
Specifikke karsygdomme i hjernen, ekskl. forbigaende
116]utilstraekkelig blodforsyning til hjerne 36.508 69,6%) 141,1%) 89,9% 355 371 224]

Kilde: Sundhedsstyrelsen

Som det fremgar af tabellen, er der store forskelle i hospitalernes gen-
nemsnitsomkostninger. Omkostningsniveauet pa det dyreste hospital
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er i nogle tilfelde dobbelt s& hgjt (eller mere) end pa det billigste hos-
pital.

Hvis disse forskelle primeert afspejler reelle produktivitetsforskelle
mellem hospitalerne inden for de enkelte DRG-grupper, vil implikati-
onen vere, at der er betydelige uudnyttede muligheder for at sge om-
kostningseffektiviteten.

Generelt er forskellene mellem hospitalerne dog sa store og usystema-
tiske, at produktivitetsforskelle naeppe kan vaere den eneste forklaring.
Det er en af arsagerne til, at der enten ma formodes at ligge bereg-
ningstekniske forskelle til grund for udsvingene, eller at ressourceho-
mogeniteten i DRG-grupperne er begranset (forskelle i case-mix).
Som tidligere naevnt har forskelle i hospitalernes udarbejdelse af forde-
lingsregnskaber, af ministerier og regioner, veret anset som en ve-
sentlig arsag til omkostningsforskellene.

Sundhedsstyrelsen har derfor gennem de senere ar forsggt at forbedre
sammenligneligheden af og kvaliteten i fordelingsregnskaberne. Regi-
onerne har ogsa bidraget til dette arbejde, blandt andet via arbejds-
gruppen AFERSOF, der blev nedsat i 2007 med det formal at komme
med anbefalinger til, hvordan man kunne standardisere udarbejdelsen
af fordelingsregnskaber, sa Sundhedsstyrelsens beregningsgrundlag
kunne blive mere sammenligneligt. AFERSOFs arbejde resulterede i
en rapport omkring forbedringsmuligheder for sammenligneligheden i
fordelingsregnskaberne, som blev offentliggjort i november 2007. Ind-
satsen fra bade Sundhedsstyrelsen og regionerne har blandt andet re-
sulteret i udarbejdelsen af en standardiseret indrapporteringsskabelon,
den sakaldte fordelingsmatrix, som praesenteres i afsnit 4.1, forud for
analysen af de tre hospitaler.

Udsving i omkostningsniveauerne: En landsdeekkende udfordring

Indtrykket fra tabel 3.1 af meget store forskelle i hospitalernes om-
kostningsniveauer bekraftes og forsterkes, hvis man ser pa tvers af
alle hospitaler og alle DRG-grupper.

Generelt kan der observeres store forskelle i hospitalernes omkost-
ningsniveauer inden for hver enkelt DRG-gruppe, og endnu engang er
det vanskeligt at redegare for de produktivitetsmaessige eller organisa-
toriske arsager til forskellene. Deloitte har pa baggrund af data fra
Sundhedsstyrelsen opstillet to eksempler pa, hvordan omkostningsni-
veauerne varierer pa landsplan. | begge eksempler er forskellen mel-
lem de billigste og dyreste hospitaler over 100 procent (jf. figur 3.1 og
3.2), og dette er ikke atypiske eksempler. Yderligere eksempler er ved-
lagt rapporten som bilag 1.
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Figur 3.1 Forskelle i omkostningsniveauer pa tveers af hospitaler
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Kilde: Sundhedsstyrelsen

Figur 3.2 Forskelle i omkostningsniveauer pa tveers af hospitaler
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Ser man pa @ndringen i omkostningsniveauet fra et ar til det naste pa
de enkelte hospitaler, fas yderligere et billede af en meget stor volatili-
tet. Dette billede er ogsa gaeldende generelt pa landsplan, og der findes
mange eksempler pa, at @ndringen i gennemsnitsomkostningerne for
samme DRG-gruppe pa samme hospital udger 25-50 procent eller me-
re. Figur 3.3 og 3.4 viser de store &ndringer i de samme to DRG-
grupper som ovenfor, henholdsvis lungegdem og kompliceret mavesar.
Yderligere eksempler pa @ndringer er vedlagt rapporten som bilag 2.
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Figur 3.3 Udvikling i omkostningsniveauer pa tvaers af hospitaler
Lunge@ddem og respirationssvigt (&ndring i % fra 2009 til 2010)
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Figur 3.4 Udvikling i omkostningsniveauer pa tvaers af hospitaler

Kompliceret mavesar (&ndringi % fra 2009 til 2010)
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Sammenfattende kan det konstateres, at de betydelige arlige udsving i
DRG-taksterne, der blev illustreret i kapitel 2, bygger pa et datagrund-
lag vedrgrende de enkelte sygehuse, hvor bade variationen i omkost-
ningsniveau pa tveers af sygehuse og @ndringen fra ar til ar pa det en-
kelte sygehus er meget markant. Noget af omkostningsvariationen
mellem arene ma antages at vere reel, idet den kan veere forarsaget af
omflytninger af funktioner mellem hospitalerne i forbindelse med de
seneste implementeringer af hospitalsplanen, og der kan maske ogsa
veere andre forklaringer. Nogle af udsvingene er dog sa store, at det
ikke forekommer plausibelt at de afspejler den reelle omkostningsvari-
ation.

Det er derfor interessant at fa stgrre vished om, hvorvidt forskellige
metoder til udarbejdelse af fordelingsregnskaber pa hospitalerne er
direkte eller indirekte arsag til den usikkerhed, der kan observeres pa
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béade takster og omkostningsniveauer. Det er pa dette grundlag, Deloit-
te pa vegne af Region Hovedstaden har gennemfart en analyse af for-
delingsregnskaberne.
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4.Analyse af sygehusenes
fordelingsregnskaber

I dette kapitel praesenteres Deloittes analyse af fordelingsregnskaber-
ne.

Det datamassige grundlag for analysen er fordelingsregnskaberne for
2008 fra Bispebjerg Hospital, Gentofte Hospital og Herlev Hospital i
den form, de er fremsendt til Sundhedsstyrelsen. Herudover har De-
loitte modtaget en raekke detaljerede oplysninger fra Sundhedsstyrel-
sen om de gennemsnitlige omkostninger per DRG-gruppe, der for sa
vidt angar omkostningssiden er baseret pa fordelingsregnskaberne. Det
er disse data for gennemsnitlige omkostninger for hvert hospital, der
indgar i den videre beregning af DRG-taksterne.

Kapitel 4 prasenterer Deloittes analyse af dette materiale. Dataanaly-
sen er suppleret med en raekke interview og workshopper med gkono-
michefer og -medarbejdere fra hospitalerne, ligesom vi har afholdt
mgder med Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner. Fra sidstnaevnte
har vi endvidere haft adgang til materiale om fordelingsregnskaber fra
den tvaerregionale arbejdsgruppe AFERSOF.

Analysen har fulgt to hovedspor.

For det farste har vi tilstrebt at belyse metodemaessige forskelle og
ligheder for pa baggrund heraf at identificere de forhold, der fremstar
mest betydende i forhold til eventuelle problemer med sammenligne-
ligheden af fordelingsregnskaberne, og som kan veere medvirkende til
manglende stabilitet i DRG-taksterne. Det er vores vurdering, at de
veaesentligste generelle problemstillinger vedrarer:

1. Viderefordeling af midlertidige omkostninger
2. Fordeling af legelgn m.v.

3. Udskillelse af ydelser fra tveergaende kliniske funktioner, inklusi-
ve operation, anastesi og akut modtageafsnit (AMA)

4. Udskillelse af visse forbrugsydelser (implantater og medicin)

For det andet har vi, i det omfang det har veeret muligt, forsagt at vur-
dere den kvantitative betydning af forskellige metoder pa disse fire
omrader for opgarelsen af hospitalernes gennemsnitsomkostninger. Til
det formal prasenteres en rakke beregningseksempler for udvalgte
DRG-grupper.
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Analysen pa de fire udvalgte omrader gennemgas i afsnit 4.2-4.5. In-
den da skitseres i afsnit 4.1 fordelingsregnskabernes grundstruktur og
formal kort.

4.1 Fordelingsregnskabernes grundstruktur

Det overordnede formal med fordelingsregnskaberne er at fordele hos-
pitalernes regnskabsmaessige bruttoomkostninger (inklusive fordelte
feellesomkostninger fra regionen og eventuelle udefunktioner) i en
reekke endelige omkostningsgrupper. Der sondres mellem falgende
fem overordnede grupper: (1) sengeafdelinger, (2) ambulatorier, (3)
tvaergaende (kliniske) funktioner, for eksempel, operationer, billeddi-
agnostiske ydelser og laboratorieydelser, (4) visse forbrugsydelser
(implantater og medicin) og (5) eksterne omkostninger.

En reekke af hospitalernes omkostninger vedrgrer funktioner, som i
denne sammenhang opfattes som midlertidige, for eksempel omkost-
ninger i forbindelse med ydelser leveret af de administrative funktio-
ner, kakken og rengering m.v. Fordelte feellesomkostninger fra regi-
onsniveau tilfares hospitalets samlede regnskab og henregnes ogsa til
midlertidige omkostningsgrupper. De midlertidige omkostninger vide-
refordeles i fordelingsregnskaberne til de endelige omkostningsgrup-
per enten via skensmaessige fordelingsnagler eller pa baggrund af regi-
streringer af de endelige omkostningsgruppers treek pa disse ydelser.
For eksempel kan omkostningerne i centralkagkkenet ofte fordeles til
afdelingerne pa baggrund af det faktiske forbrug, mens de administra-
tive udgifter allokeres efter fordelingsnagler.

Grundstrukturen er skitseret i figur 4.1.

Figur 4.1 Fordelingsregnskabets omkostningsstramme

Regionfeelles

Hospitalets regnskab omkostninger
samt

udefunktioner
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omkostnings-
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2) Ambulatorier 4) Forbrugsydelser

Note: Der viderefordeles ikke midlertidige omkostninger til forbrugsydelser.

Opdelingen i fem overordnede grupper modsvarer, at de respektive
omkostningstyper indgar pa forskellig made i den efterfalgende takst-
beregning, som foretages af Sundhedsstyrelsen.
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Hovedprincippet i (DRG-)takstberegningerne er, at alle ydelser hen-
regnes til patientniveau ud fra de registrerede aktivitetsdata. Den en-
kelte patientbehandling placeres endvidere i én — og kun én — DRG-
gruppe. Disse oplysninger sammenholdes med de i fordelingsregnska-
bet opgjorte omkostninger, saledes at der for hvert hospital kan bereg-
nes en gennemsnitsomkostning for hver DRG-gruppe.

Blandt de fem overordnede omkostningsgrupper er der to grupper,
ambulatorier og eksterne omkostninger, der ikke indgar i beregningen
af DRG-takster. Omkostningerne til de ambulante funktioner indgar i
beregningen af DAGS-takster, mens de eksterne omkostninger rum-
mer omkostningselementer, der med den valgte afgreensning af DRG-
systemet slet ikke indgar, for eksempel forskning og kapitaludgifter.
Ligeledes udskilles sarlige omkostninger vedrgrende funktioner, der
udfgres mod betaling for andre hospitaler, sakaldte udefunktioner, som
eksterne omkostninger. Det skyldes, at disse omkostninger i forvejen
er inkluderet i det bestillende hospitals regnskab.

Fordelingsmatricen

Udskillelse af eksterne omkostninger og omstrukturering af de gvrige
omkostninger bliver foretaget i én samlet arbejdsgang, mens selve om-
fordelingen er en proces i flere etaper med mange forskellige forde-
lingsnggler og mange hundrede datalinjer. Denne proces bliver relativt
hurtigt kompliceret og blev derfor i 2008 systematiseret i en standard-
skabelon udarbejdet af Sundhedsstyrelsen kaldet fordelingsmatricen. |
Figur 4.2 vises en simplificeret version af den strukturelle opbygning i
fordelingsmatricen.

Figur 4.2 Sundhedsstyrelsens fordelingsmatrix
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Fordelingsmatricen er regnearksbaseret og anvendes saledes, at alle
regnskabsregistreringer fra hospitalets grundregistreringssystem og
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feellesomkostninger overfert fra regionen indlaeses direkte i yderste
venstre sgjle i matricen. Der indleeses en linje for hver arts- og sted-
kombination i regnskabet. Til hgjre for hver enkelt linje regnskabsdata
indtastes fordelingsnggler, der angiver, hvordan den pageldende om-
kostning skal fordeles pa de forskellige typer af omkostningssteder,
der er defineret gverst i fordelingsmatricen.

Omkostningsstederne gverst i matricen har forskellige funktioner.
Yderst til hgjre ligger de eksterne omkostningssteder, hvor de eksterne
omkostninger allokeres til og saledes holdes ude af takstberegningen
som pakraevet. De ambulante omkostningssteder og sengedagsomkost-
ningsstederne opsamler omkostninger, der skal indgd i DAGS-
beregningen og DRG-beregningen som henholdsvis besggs- og senge-
dagsomkostninger. Ydelsesomkostningsstederne opsamler omkostnin-
ger til brug i bade DRG- og DAGS-beregningen og kan indeholde for
eksempel rgntgen, operation eller anzstesi m.fl.

De omkostninger, der allokeres til de midlertidige omkostningssteder
yderst til venstre, er omkostninger, der enten ikke kan fordeles ngjag-
tigt til de @vrige omkostningssteder, eller som har en intern afhaengig-
hed af et eller flere andre omkostningssteder og derfor skal fordeles i
etaper for at @ge ngjagtigheden. De midlertidige omkostningssteder
viderefordeles til de gvrige omkostningssteder i op til fire kaskader i
en given rekkefalge og med specifikke fordelingsnggler. Sundheds-
styrelsen kommer i sin publikation, Kogebog for fordelingsregnskaber,
med anbefalinger til valg af midlertidige omkostningssteder, raekke-
falge og fordelingsnggler, men i praksis veelges de af hospitalerne selv
og indsendes til Sundhedsstyrelsen, der herefter udferer videreforde-
lingen.

Fordelingsmatricen har generelt veeret en succes i forhold til at skabe
stgrre gennemsigtighed i processen pa de forskellige hospitaler. Dens
klare og simple struktur i opbygningen har bidraget til en mere ensartet
tilgang og dermed til en stgrre sammenlignelighed i datagrundlaget.
Fordelingsmatricen har dog den udfordring, at den er regnearkshaseret
og derfor hurtigt bliver tung og omstandelig at arbejde med.

Udskilte eksterne omkostninger 2008

Under hensyntagen til at de efterfalgende takstberegninger baserer sig
pa et sammenligneligt grundlag, er det naturligvis vaesentligt, at der pa
tveers af hospitalerne er en falles praksis for, hvilke omkostninger der
udskilles som eksterne. Pa dette punkt er der klare retningslinjer fra
Sundhedsstyrelsen.

De eksterne omkostninger udgjorde i 2008 (efter fordeling af de mid-
lertidige omkostninger) cirka 10 procent af de samlede omkostninger
pa Bispebjerg Hospital og Gentofte Hospital, mens niveauet var 5,7
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procent pa Herlev Hospital. Gennemgéende synes der at vaere den for-
ventede ensartethed i niveauerne for de udskilte omkostninger, jf. tabel

4.1.

Tabel 4.1 Eksterne omkostninger 2008

Fordeling i pct. af totalomkostninger Bispebjerg Gentofte Herlev

Totale omkostninger 2008 (t.kr) 1.540.753 1.330.102 2.715.369

Omkostninger inkluderet i

takstberegning (DRG/DAGS) 90,11 90,18 94,34

Omkostninger ikke inkluderet i

taksberegning, heraf: 9,89 9,82 5,66
Forskning 0,15 0,55 0,20
Leasing og husleje 0,26 0,26 0,35
Anskaffelser/anlaeg 0,76 0,48 0,06
Patienttransport 1,58 0,88 0,89
Daekningsafgift 0,83 0,28 0,88
Udefunktioner og specialfunktioner 3,00 7,36 2,19
@vrige 3,31 0,01 1,08

Note: Udefunktioner og specialfunktioner indeholder funktioner, der varetages pa
vegne af et eller flere gvrige hospitaler. Eksterne indtaegter er ikke inkluderet.

Pa to punkter fremstar der dog visse forskelle i talstarrelserne:

1. For det farste er de udskilte omkostninger til anskaffelser og

an-

leeg meget sma pa Herlev Hospital og mindre end pa de to gvrige
hospitaler. Det er muligt, at dette afspejler reelle forskelle. Om-
vendt er det velkendt, at sondringen mellem drift og anleeg ikke er
knivskarp, og det er derfor ogsa muligt, at forskellene helt eller
delvist afspejler forskelle i konteringspraksis. Vi har ikke forfulgt
dette spargsmal yderligere.

For det andet varierer det meget mellem hospitalerne, hvor stor en
andel af bruttoomkostningerne der er henregnet til ude- og special-
funktioner. P& Gentofte Hospital drejer det sig om mere end 7 pro-
cent af omkostningerne, mens det pa de to gvrige hospitaler er 2-3
procent. Dette kan udmaerket afspejle forskelligheder i hospitaler-
nes organisation og arbejdsdelingen mellem hospitalerne. Tallene
er saledes konsistente med, at der organisatorisk og budgetmassigt
er flyttet en reekke funktioner fra Gentofte Hospital til andre hospi-
taler i 2008.

Generelt bgr udskillelsen af udefunktioner dog veare et sarligt op-
marksomhedsomréde, idet det kraever en tat koordination mellem
det afgivende og modtagende hospital at sikre, at omkostningerne,
der ekskluderes ét sted, inkluderes et andet sted. Dialogen med
hospitalerne indikerer, at denne koordination ikke ngdvendigvis er
sket i fuldt omfang. Vi har endvidere konstateret eksempler pa, at
ydelser, der er kebt pa andre hospitaler, ikke er indgéaet korrekt i
Sundhedsstyrelsens beregning af DRG-takster. Konkret er der sale-
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des ikke medtaget omkostninger til patologi for patienter, der er
behandlet i 2008 pa Gentofte Hospital, jf. analyseafsnit 4.4.

Vi anbefaler, at regionen tager initiativ til at sikre konsistens i for-
delingen af udefunktioner, for eksempel i form af et afstemnings-
skema. Deloitte har ikke foretaget denne afstemning for de involve-
rede hospitaler.

Endelige omkostningssteder

De resterende 90-95 procent af omkostningerne (det vil sige bortset fra
de eksterne) er henregnet til endelige omkostningsgrupper. Sidstnavn-
te er enten stationzre eller ambulante funktioner, der indgar i hen-
holdsvis DAGS- og DRG-takstberegningerne. Efter allokering af de
midlertidige omkostninger var omkostningsfordelingen for de endelige
omkostningsgrupper i 2008 som vist i tabel 4.2. Det er det datagrund-
lag, der danner grundlag for analyserne i de efterfglgende afsnit.

Tabel 4.2 Omfordeling af takstberegningsomkostninger

Fordeling i pct. af totalomkostninger Bispebjerg Gentofte Herlev

Omkostninger inkluderet i

takstberegning (DRG/DAGS) 90,11 90,18 94,34
Diverse sengeafsnit 42,98 38,46 32,59
Diverse ambulatorier 19,50 23,90 18,39
Operationer 10,98 7,03 7,24
Patologi 0,90 0,00 2,36
Fysioterapi/Ergoterapi 2,86 0,00 1,14
Anzestesi 0,00 2,82 4,52
Klinisk biokemisk 0,00 4,27 0,00
Klinisk fysiologisk 1,79 0,00 1,24
Klinisk mikrobiologisk 0,00 0,00 0,83
Rantgen 3,52 7,01 4,44
Stréle 0,00 0,00 3,67
Intensiv 2,98 3,35 2,30
Dialyse 0,00 0,00 2,47
Skadestue 2,89 2,48 1,54
Akut Modtagelse 0,00 0,00 1,56
Udskilte implantater 0,89 0,00 0,12
Udskilt dyr medicin 0,00 0,00 9,53
@vrige 0,83 0,85 0,40

Note: Klinisk biokemi er efter aftale med SST ikke udskilt som endelige omkostnings-
steder pa Bispebjerg Hospital og Herlev Hospital.

4.2 Viderefordeling af midlertidige
omkostninger

Fordelingen af midlertidige omkostninger har vearet omdiskuteret gen-
nem de senere ar, og det er et omrade, hvor der tidligere har veret en
uensartet tilgang pa tveers af hospitalerne. Med rapporten fra
AFERSOF fra 2007 og indfgrelsen af fordelingsmatricen fra 2008 er
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der imidlertid etableret en feelles grundramme for fordelingen af de
midlertidige omkostninger.

Fordelingsmatricen indeholder, som vist ovenfor, en reekke midlertidi-
ge omkostningsgrupper. Disse er struktureret pa fire niveauer kaldet
kaskader. Hovedprincippet er, at fordelte omkostninger fra regionsni-
veauet ligger pa niveau 1, de administrative omkostninger pa hospi-
talsniveau pa niveau 2, ikke-kliniske stettefunktioner pa niveau 3, og
endelig ligger de kliniske stgttefunktioner pa niveau 4. Grundtanken
er, at de midlertidige omkostninger fordeles nedad i kaskadestruktu-
ren, hvor fagrst omkostningerne i kaskade 1 fordeles til kaskade 2, som
dernzst fordeles til kaskade 3 og sa fremdeles.

Det er vores forstaelse, at matrixmodellen og kaskadestrukturen er
blevet implementeret pa de fleste, hvis ikke alle, hospitaler i 2008, og
det geelder saledes ogsa pa Bispebjerg Hospital, Gentofte Hospital og
Herlev Hospital.

| dette afsnit belyses opgarelsen og fordelingen af de midlertidige om-
kostninger pa de tre hospitaler. Analysen vil vise, at selvom der er ind-
fort en feelles grundstruktur, er der iser pa to omrader visse forskelle i
hospitalernes tilgang.

1. For det farste er der en vis, omend mindre betydende, forskellig-
hed i de fordelingsnggler, som de enkelte omkostningstyper vide-
refordeles efter.

2. For det andet er der forskellig praksis for, hvordan visse midlerti-
dige omkostningsgrupper fordeles (for eksempel renggring og fel-
leskakken): enten via kaskaden med tildeling af feellesomkostnin-
ger eller uden om kaskaden og direkte ud pa de endelige omkost-
ningssteder uden tildeling af feellesomkostninger.

Data vedrgrende midlertidige omkostninger i 2008

De tre hospitaler har i gennemsnit fordelt en tredjedel af deres totale
omkostninger via de midlertidige omkostningssteder. Der er dog en
betydelig variation, idet Bispebjerg Hospital har placeret 42 procent af
omkostningerne som midlertidige, mens det pa Herlev Hospital kun er
cirka 25 procent, jf. tabel 4.3.
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Tabel 4.3 Omkostninger fordelt via midlertidige omkostningssteder

Fordeling i pct. af totalomkostninger Bispebjerg Gentofte Herlev
Midlertidige omkostningssteder 42,36 30,80 25,65
Fordelt via registreringer 16,93 12,63 3,90
Fordelt via tilneermede
fordelingsnagler 25,43 18,17 21,75
Direkte fordeling til endelige
omkostningssteder 57,64 69,20 74,35
Omkostninger inkluderet i
takstberegning (DRG/DAGS) 100,00 100,00 100,00

Nogle af de midlertidige omkostninger kan som tidligere navnt forde-
les pa baggrund af registreringer af den faktiske udgiftsfordeling (for
eksempel kgkken og renggring), mens det for andre er ngdvendigt at
basere sig pa (mekaniske) fordelingsnagler (for eksempel administra-
tion og bygningsvedligeholdelse).

De midlertidige omkostninger, der fordeles via mekaniske nggler, er
nogenlunde ensartet pa tvaers af de tre hospitaler: fra 18 procent af de
samlede omkostninger pa Gentofte Hospital til 25 procent pa Bispe-
bjerg Hospital.

De omkostninger, der fordeles via registreret forbrug, varierer derimod
betydeligt fra 4 procent pa Herlev Hospital til cirka 17 procent pa Bi-
spebjerg Hospital. Forklaringen er, at Bispebjerg Hospital fordeler en
stor andel af omkostningerne i stgttefunktionerne som midlertidige,
mens Herlev Hospital har fordelt en reekke omkostninger direkte ud pa
de endelige omkostningssteder, saledes at de ikke indgar i den be-
skrevne kaskadestruktur. Denne forskel i praksis afspejler delvist for-
skellige metodetilgange i forbindelse med udarbejdelse af fordelings-
regnskaber, men den har ogsa baggrund i en forskellig budget- og kon-
teringspraksis.

Der er saledes pa Bispebjerg Hospital tradition for, at budget og konte-
ring for diverse stgttefunktioner ligger centralt. Omvendt er der pa
Herlev Hospital tradition for, at budget og kontering i videst muligt
omfang er placeret decentralt pa de forskellige (senge)afdelinger.
Kakken og rengaring kan tjene som eksempler. Pa Bispebjerg Hospital
har centralkgkkenet sit eget budget, og rengaring budgetteres og kon-
teres pa en falleskonto. P4 Herlev Hospital er det omvendt. Her ligger
budgettet hos de enkelte sengeafdelinger, og bogfaringen sker derfor
ogsa decentralt. For disse ydelser fortages der pa Herlev Hospital in-
tern afregning mellem sengeafdelingerne og den leverende enhed, for
eksempel kakkenet.

Det er to eksempler pa en klassisk gkonomistyringsovervejelse. Om
man foretraekker en central model, med de fordele, det giver i form af
overblik, koordinering og administrativ enkelhed, eller om man fore-
treekker en decentral model, der i hgjere grad tilskynder de decentrale
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enheder til at gkonomisere med forbruget, er en afvejning af fordele og
ulemper, der ikke har noget entydigt facit.

| tabel 4.4 ses, hvilke omkostninger hospitalerne har fordelt via mid-
lertidige omkostningssteder, og hvilke fordelingsnagler der er anvendt
i fordelingen.

Tabel 4.4 Fordelingsnggler til midlertidige omkostningssteder

Kaskade Omkostningsgruppe Bispebjerg Gentofte Herlev

M1 Regionale feellesudgifter Bruttoomkostninger Bruttoomkostninger Bruttoomkostninger
M2 Hospitalsdirektion

M2 HR-afdelingen
M2 @konomi- og planlaegningsafd.

Bruttoomkostninger  Bruttoomkostninger Bruttoomkostninger

Bruttoomkostninger Arsveerk Bruttoomkostninger

Bruttoomkostninger Lenbudget Bruttoomkostninger

M2 It-afdelingen Bruttoomkostninger Antal sager/henvendelser Bruttoomkostninger
M2 Diverse fzellesudgifter Bruttoomkostninger Bruttoomkostninger Bruttoomkostninger
M2/M3 Forsyning (el, vand, varme m.v.) Bruttoomkostninger Kvadratmeter Bruttoomkostninger
M2/M3 Vedligeholdelse Bruttoomkostninger Kvadratmeter Bruttoomkostninger
M2/M3 Portarfunktion Bruttoomkostninger Forbrug Forbrug
M2/M3 Inventarmagasin Forbrug Forbrug Fordeles direkte til afdelinger
M3 Rengering Forbrug Forbrug Fordeles direkte til afdelinger
M3 Centralkgkken Forbrug Forbrug Fordeles direkte til afdelinger
M3 Vikarkorps Forbrug Fordeles direkte til afdelinger Fordeles direkte til afdelinger
M3/M4 Klinisk biokemi Forbrug (Endeligt omkostningssted)  Forbrug (2007)
M4/Endelig AMA Forbrug (Endeligt omkostningssted)  (Endeligt omkostningssted)
M4/Endelig Medicin Forbrug Fordeles direkte til afdelinger Fordeles direkte til afdelinger

Note: De af omkostningerne p& Herlev Hospital, der fordeles direkte til afdelinger, er i
fordelingsregnskabet, modsat de to gvrige hospitaler, ikke henregnet til et midlertidigt
omkostningssted.

Det fremgar igen, at der pd Herlev Hospital fordeles langt flere om-
kostningstyper direkte til afdelingerne. Eksempelvis bogfares starste-
delen af rengaringsomkostningerne direkte ud pa afdelingerne, og kun
en eventuel restance fordeles via kaskaden. | vid udstraekning er dette
dog ikke udtryk for en fordeling, men det afspejler, at bogfaringen
sker direkte pa afdelingsniveau. I nogle tilfelde er det derfor i praksis
vanskeligt at samle disse omkostninger pa midlertidige omkostnings-
steder, der forudseetter, at der er oprettet en sarskilt gruppering i kon-
toplanen til den pagaldende omkostningstype.

Herudover kan det bemarkes, at langt de fleste midlertidige omkost-
ninger, der ikke fordeles pa baggrund af registreret forbrug, fordeles
ud fra bruttoomkostningerne. Undtagelsen herfra er Gentofte Hospital,
hvor der anvendes en raekke forskellige fordelingsnggler, herunder
arsveerk, lgnbudget og kvadratmeter.

Endelig kan det bemarkes, at akut modtageafsnit (AMA) pa Bispe-
bjerg Hospital er placeret som et midlertidigt omkostningssted, mens
det pa Herlev Hospital er et endeligt omkostningssted.

I det folgende afsnit sgges den kvantitative betydning af de konstate-
rede forskelle vurderet.
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Kaskadefordelingens betydning for takstberegningen

I dette afsnit praesenteres to beregningseksempler, der estimerer den
konkrete effekt pa takstberegningen ved at fordele via de midlertidige
omkostningssteder, henholdsvis direkte til de endelige omkostnings-
steder. Eksemplerne anvender to af de midlertidige omkostningssteder
fra Bispebjerg Hospital, nemlig rengering og AMA. Farstnavnte er i
fordelingsregnskabet fordelt til samtlige afdelinger pé basis af afdelin-
gernes faktiske forbrug. | praksis ligger dette forholdsvis teet op af en
bruttoomkostningsfordeling. Derimod fordeles AMA, pa baggrund af

registreringer, til bare tre forskellige omkostningssteder.

Beregningseksempel: renggring

Omkostninger til rengering fordeles fra Bispebjerg Hospitals kaskade 3, og de
samlede omkostninger til renggring udger 59,4 mio. kr., hvoraf 10,8 mio. kr.
stammer fra viderefordeling fra kaskadeniveau 1 og 2. Renggring fordeles til en
lang raekke omkostningssteder, men et af de omkostningssteder, der traekker flest
renggringsomkostninger, er kardiologisk sengeafsnit, der modtager godt 10 pro-
cent af rengaringsomkostningerne.

Hvis rengering i Bispebjerg Hospitals fordelingsregnskab i stedet var blevet for-
delt direkte ud til de endelige omkostningssteder, ville kardiologisk sengeafsnit
have faet 10 procent af 10,8 mio. kr. mindre tildelt, hvilket svarer til en reduktion
pé 1,1 mio. kr. Til gengeeld ville sengeafsnittet fa tilfart ekstra 0,7 mio. kr., hvis de
10,8 mio. kr. i stedet fordeles via bruttoomkostninger. Den faktiske reduktion for
kardiologisk sengeafsnit er saledes kun 0,4 mio. kr. ud af en samlet omkostnings-
masse pa 100,6 mio. kr., hvilket svarer til en reduktion pa under 0,5 procent. Ef-
fekten vil dermed veere ubetydelig lille pa sengedagsomkostningen for kardiolo-
gisk afdeling.
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Beregningseksempel: AMA

Omkostninger til AMA fordeles fra Bispebjerg Hospitals kaskade 4, og de samle-
de omkostninger til AMA udger 64,7 mio. kr., hvoraf 21,3 mio. kr. stammer fra
omkostninger, der er fordelt ned gennem kaskaden.

AMA er pa Bispebjerg Hospital en specialiseret tvaergaende ydelse, der kun forde-
les til tre sengeafsnit med henholdsvis 11, 42 og 47 procent. Det er samtidig en
forholdsvis stor budgetenhed. Det omkostningssted, der modtager flest af AMAs
omkostninger, er lungemedicinsk sengeafsnit, der ud af de 21,4 mio. kr. modtager
9,9 mio. kr.

Hvis AMA i stedet var blevet fordelt uden om kaskaden og direkte ud pa de ende-
lige omkostningssteder, ville AMA ikke have modtaget de 21,3 mio. kr. fra de hg-
jere kaskadeniveauer. De 21,3 mio. kr. ville i stedet vere blevet fordelt ud efter
bruttoomkostninger, og med denne fremgangsmade ville kun 0,8 mio. kr. blive
henregnet til lungemedicinsk afdeling.

Dette betyder en forskel pa 9,1 mio. kr., hvilket har stor betydning for de opgjorte
gennemsnitsomkostninger for afdelingen, nemlig 14 procent.

De konkrete eksempler indikerer, at det ikke har den store betydning
for gennemsnitsomkostningerne pa afdelingsniveau, om rengering
bogfares direkte pa afdelingerne eller fordeles via midlertidige om-
kostninger. Derimod spiller det en stor rolle for sa vidt angar AMA,
idet gennemsnitsomkostningerne for den afdeling, der treekker mest pa
AMA, lungemedicinsk afdeling, i det konkrete tilfeelde forhgjes med
hele 14 procent, nar AMA fordeles gennem kaskademodellen og der-
med tildeles en del af omkostningerne fra de hgjere kaskadeniveauer.

Ud over ovenstaende beregninger har vi ogsa undersggt, om det har en
meerkbar betydning, hvilken mekanisk fordelingsnggle der anvendes
vedrgrende de omkostninger, der ikke kan fordeles efter registreringer.
Det er vores vurdering, at det generelt ikke spiller den store rolle. Vi
kan endvidere konstatere, at bruttoomkostningerne er den hyppigst
anvendte fordelingsnggle. Det er derudover vores indtryk, at der pa
tveers af hospitalerne er bred enighed om, at bruttoomkostningerne
udger en god og enkel fordelingsnggle, og at denne med fordel kunne
anvendes helt generelt. Det ville gere beregningerne lidt enklere og
gge gennemsigtigheden.

Konklusioner og anbefalinger

En veesentlig andel af hospitalernes omkostninger fordeles via de mid-
lertidige omkostningssteder, men indfarelsen af fordelingsmatricen i
2008 har bidraget veesentligt til at skabe sterre gennemsigtighed i om-
fordelingen, ligesom den indbyggede kaskadestruktur, hvor omkost-
ningerne viderefordeles trinvist i hierarkiske niveauer, har veeret med
til at sikre den ngdvendige ngjagtighed i fordelingen.
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Det er vores vurdering, at:

1. Der pa hospitalerne kan observeres en overvejende konsistent brug
af fordelingsnggler og kaskadeniveauer, hvilket indikerer, at for-
delingsmatricen og den indbyggede kaskadestruktur har veeret et
succesfuldt veerktgj til at strukturere omradet med.

2. Der er enighed om, at det bar tilstreebes at fordele de midlertidige
omkostningssteder pa baggrund af faktiske aktivitetsregistreringer.

3. Huvis der eksisterer aktivitetsregistreringer pa omkostningsgrupper,
der skal viderefordeles, er der forskellig praksis for, hvorvidt om-
kostningsgruppen placeres som et midlertidigt omkostningssted el-
ler fordeles direkte ud pa de endelige omkostningssteder. I nogle
tilfeelde afspejler det forskelle i konteringspraksis, men det er vo-
res vurdering, at betydningen af forskelle i konteringspraksis kun-
ne elimineres, hvis der for de relevante omkostningstyper oprettes
seerskilte grupperinger i kontoplanen.

Det har betydning for, om der til de pagaldende funktioner alloke-
res midlertidige omkostninger fra et hgjere niveau i kaskaden eller
ikke. | de fleste tilfeelde (hvor der er tale om en funktion, der leve-
rer til mange afdelinger pa hospitalet) er den kvantitative betyd-
ning dog begreenset. Hvis der derimod er tale om en funktion, der
kun leverer til fa afdelinger, kan det derimod, som i tilfeldet med
AMA pa Bispebjerg Hospital, have meget stor betydning.

4. Hovis der ikke kan findes faktiske aktivitetsregistreringer, bgr om-
kostningerne konsekvent fordeles med bruttoomkostningerne som
fordelingsnggle.

Deloitte anbefaler desuden, at fordelinger, der gennemfgres pa bag-
grund af bruttoomkostninger eller andre tilneermede fordelingsnegler,
af kommunikationsmassige arsager placeres som midlertidige om-
kostningssteder for at tydeliggere for udenforstaende, hvor stor en an-
del af omkostningerne der er skansmaessigt fordelt.

4.3 Fordeling af udgifter til legelgn

I fordelingsregnskabet skal omkostningerne til legelgn fordeles pa
ambulante og stationzre funktioner med henblik pa, at det er de rette
andele, der indgar i DRG- og DAGS-beregningerne.

I hospitalernes grundregistrering er omkostningen til leegelgn placeret
ét sted, typisk pa afdelingsniveau. Udfordringen er derfor at finde frem
til fordelingen af det tidsforbrug, de enkelte afdelingers laeger har haft
pa forskellige funktioner. Tilsvarende geelder for leegesekretaererne,
der ogsa varetager opgaver fordelt over flere endelige omkostningsste-
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der. Det gvrige sundhedsfaglige personale, som for eksempel sygeple-
jersker, sundhedsassistenter m.fl., er oftest tilknyttet et enkelt endeligt
omkostningssted, og det er derfor ikke ngdvendigt med en omforde-
ling af deres lanomkostninger.

Den del af udgifterne til lsegelgn, der fordeles til ambulatorium og
skadestue, vil efterfglgende indga i DAGS-beregningen og vil saledes
udgéa helt af DRG-beregningen. Den del, der fordeles til operations-
gangen, vil indga i DRG-beregningen som en ydelse, mens den del,
der fordeles til sengeafsnittet, vil indga i DRG-beregningen som en del
af sengedagsomkostningerne. Den del af legelgnnen, der fordeles til
AMA, vil kunne indga som enten sengedagsomkostninger eller ydel-
sesomkostninger afheangigt af hospitalets registreringer. Omfordelin-
gen af leegernes lgnninger pavirker saledes mange forskellige steder i
takstberegningen.

Omkostningerne til leegelen udger cirka 15 procent af hospitalernes
samlede omkostninger og er saledes en tung post. Derudover kan det
konstateres, at en raekke andre omkostninger ogsa fordeles efter sam-
me fordelingsnggle, som anvendes til fordeling af leegelgn. Dette kan
for eksempel veere afdelingens feellesindkab, faellesadministration eller
omkostninger til afdelingens leegesekretaerer m.v.

Eksempelvis udger legelan pa Bispebjerg Hospitals kirurgisk
gastroenterologisk afdeling cirka 20 procent af omkostningerne, men
af fordelingsregnskabet fremgar det, at hele 35 procent af afdelingens
omkostninger fordeles pa baggrund af leegelgnsfordelingen.

Veerktgjer til identifikation af lseegernes tidsforbrug

Det er i de enkelte afdelinger pa hospitalerne, der findes viden om,
hvordan legernes ressourceforbrug fordeler sig pa de forskellige funk-
tioner. Udfordringen for gkonomiafdelingen er at opna et tilstreekkeligt
praecist kendskab til den faktiske fordeling uden at pafare afdelingerne
en ungdig administrativ belastning. Samtidig er det veesentligt, at afde-
lingsledelserne forpligtes til at prioritere opgaven, saledes at der fas et
sa retvisende bud pa ressourcefordelingen som muligt.

Der er en reekke mulige redskaber, der kan understgatte fordelingsopge-
relsen. Det drejer sig om falgende:

1. Elektronisk registreret tidsforbrug

2. Fremmgdeplaner

3. Aktivitetsregistreringer (pointmodel)
4. Spgrgeskemaer

1. Elektronisk registreret tidsforbrug. Safremt hospitalets leeger re-
gistrerer deres tidsforbrug elektronisk pa de forskellige funktioner, de
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udferer, er tidsregistreringe naturligvis den mest oplagte metode. Det
er dog meget fa hospitaler, der anvender elektronisk tidsregistrering
konsekvent, og det er heller ikke tilfeeldet pa hverken Bispebjerg Hos-
pital, Gentofte Hospital eller Herlev Hospital.

2. Fremmgdeplaner. Afdelingernes vagtplaner vil ofte kunne give et
godt indtryk af, hvordan fordelingen af afdelingens ressourcer over en
given periode har vaeret. Fremmgdeplanerne kan eventuelt anvendes
som udgangspunkt for en dialog med afdelingsledelsen med henblik pa
at opna et rimeligt sikkert estimat af laegernes ressourceforbrug.

3. Aktivitetsregistreringer (pointmodel). Afdelingernes aktivitetsre-
gistreringer kan med nogen tilpasning ogsa bidrage til at skabe over-
blik over, hvordan laegernes ressourcer har veret forbrugt. Ved at kob-
le en pointmodel til afdelingens registreringer kan der udledes en esti-
meret ressourcefordeling ud fra aktivitetsoplysningerne. En sadan po-
intmodel er udarbejdet af AFERSOF og er stillet til radighed for hospi-
talerne.

4. Spgrgeskemaer. Der kan udsendes spgrgeskemaer til afdelingerne,
som eventuelt kan veere forhandsudfyldte, for eksempel med sidste ars
fordeling eller et forelgbigt estimat baseret pa en pointmodel, jf. punkt
3. Der kan bade veere fordele og ulemper ved fortrykte oplysninger. Pa
den ene side kan det lette afdelingsledelsernes opgave, men pa den
anden side indebarer det en risiko for, at den fortrykte fordeling an-
vendes ukritisk og uden reel stillingtagen.

De tre hospitaler giver alle udtryk for, at dialogen med afdelingerne er
veaesentlig for at sikre en retvisende fordeling.

Faktisk fordeling af udgifterne til lzegelgn i 2008

| dette afsnit beskrives hospitalernes faktiske fordeling af leegelgnnen i
2008 for en rakke udvalgte afdelinger. Desuden beskrives, hvilken
fremgangsmade de enkelte hospitaler har anvendt ved fordelingen. De
fire afdelinger er:

1. Kardiologisk afdeling

2. Ortopeadkirurgisk afdeling

3. Gastrokirurgisk afdeling

4. Medicinsk endokrinologisk afdeling

De fire funktioner er valgt ud fra, at de findes pa alle tre hospitaler.

Herlev Hospital anvendte i 2007 fremmgdeplaner til at understgtte
interview med afdelingslederne. Ved udarbejdelsen af fordelingsregn-
skabet for 2008 kunne man ikke na at gennemfare interviewrunden pa
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grund af ressourcemangel. Hospitalet har derfor anvendt samme forde-
ling som i 2007.

Gentofte Hospital har gennemfgart en reekke interview med afdelinger-
ne med udgangspunkt i AFERSOFs pointmetode.” Afdelingsledelserne
havde i flere tilfeelde store korrektioner til de modelberegnede estima-
ter.

Bispebjerg Hospital har udsendt uudfyldte spgrgeskemaer til afdelin-
gerne og har modtaget svar tilbage fra alle afdelinger. Ifglge det oply-
ste har det kreevet en stor indsats at fa svar tilbage fra alle. Der har ve-
ret observeret en del afvigelser fra fordelingerne for 2007, hvilket i
nogle tilfeelde har faet gkonomiafdelingen til at komme med uddyben-
de spargsmal til afdelingerne. Enkelte fordelinger er blevet korrigeret
af denne grund. For nogle afdelinger er der dog store &ndringer i for-
delingen fra 2007 til 2008, som ikke umiddelbart er mulige at forklare.

Tabel 4.5 giver et overblik over resultatet af fordelingen af leegernes
lgnninger pa fire forskellige afdelinger i 2008. Tabellen giver ikke no-
get entydigt billede: P4 nogle omrader er der veesentlige forskelle,
mens fordelingen andre steder er mere ensartet.

Tabel 4.5 Fordeling af udgifter til leegelgn (2008)

Kardiologisk (fordeling i pct.) Sengeliggende  Ambulante  Operationer

Bispebjerg 42,7 33,2 11,5 12,6
Gentofte 85,0 15,0

Herlev 72,0 28,0

Ortopeedkirurgisk (fordeling i pct.) Sengeliggende  Ambulante  Operationer Skadestue

Bispebjerg 38,9 17,6 15,2 28,3
Gentofte 54,0 46,0
Herlev 40,0 24,0 36,0

Gastrokirurgisk (fordeling i pct.) Sengeliggende  Ambulante Operationer Skadestue
Bispebjerg 37,3 41,7 21,0

Gentofte 18,0 82,0

Herlev 32,0 21,0 47,0

Medicinsk (Endokrinologisk) (i pct.) Sengeliggende  Ambulante Skadestue
Bispebjerg 37,6 231 39,3

Gentofte 50,0 40,0 10,0
Herlev 68,0 32,0

Note: Der er korrigeret for udefunktioner pa Gentofte Hospital.
Kilde: Hospitalernes fordelingsregnskaber

2 For nogle afdelinger blev fordelingen dog foretaget direkte ud fra pointmodellen.
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1. For de to kirurgiske funktioner er det nogenlunde samme andel af
Ignningerne, der allokeres til sengeafdelingerne, omend Gentofte
Hospital adskiller sig fra de to gvrige hospitaler. For de to gvrige
funktioner er der meget stor forskel pa, hvor stor en Ignandel der
er fordelt til sengeafdelingen. Pa kardiologisk afdeling er det for
eksempel 42,2 procent pa Bispebjerg Hospital, men 72 procent pa
Herlev Hospital, jf. tabel 4.5. Fordelingen af lzegelgn til ambulato-
rier varierer betydeligt pa tvaers af hospitalerne, men uden noget
systematisk mgnster.

2. Pade to kirurgiske afdelinger er der meget stor forskel pa, hvilken
andel af udgiften til leegelen der fordeles til operationer. Her er det
iseer bemeerkelsesveerdigt, at Herlev Hospital har fordelt mere end
dobbelt sa hgj en andel af lgnningerne til operationer som Bispe-
bjerg Hospital.

3. Endelig kan det bemeerkes, at Herlev Hospital generelt ikke har
fordelt lzegelen til skadestuen. Efter det oplyste beror det pa en
fejl. Den lgnandel, der skulle have veeret fordelt til skadestuen, er
formentlig medtaget under operationer.

For en bestemt type afdeling, for eksempel mave-/tarmkirurgisk, kan
der udmaerket vere betydelige forskelle i arbejdsdeling og case-mix pa
tveers af hospitalerne, for eksempel med hensyn til elektiv vs. akut,
stationzer vs. ambulant, basisfunktioner vs. specialistfunktioner m.v.
Derfor kan forskelle i leegelgnsfordelingen udmaerket afspejle reelle
forhold. Det skal endvidere understreges, at de fire udvalgte funktioner
kun daekker et lille udsnit af hospitalernes aktivitet.

Det er ikke sikkert, at de forskelle, der fremgar ovenfor, er repraesenta-
tive for hospitalerne generelt. Ligeledes kan det ikke konkluderes ge-
nerelt, om variationen afspejler reelle forskelle i de pagealdende afde-
lingers profil, eller om de skyldes fejl/uensartethed i fordelingsregn-
skaberne. Den manglende fordeling af leegelgn til skadestuen pa Her-
lev Hospital fremstar dog som en fejl. Der er ligeledes en raekke ek-
sempler pa a@ndringer fra 2007 til 2008 pa Bispebjerg Hospital, som
fremstar uplausible og efterlader et indtryk af usikkerhed i fordelingen
af legelan.

Forskelle i fordelingsngglernes betydning for takstberegningen

Ovenstaende gennemgang bygger kun pa en begranset datameengde
og er saledes ikke et tilstreekkeligt grundlag til at vurdere, om der er
udbredte problemer med fordelingen af leegelgn pa landsplan. Men
tallene indikerer, at der kan vaere store forskelle i fordelingen.

I dette afsnit sgges belyst, hvilken stgrrelsesmessig betydning disse
forskelle kan have for ngjagtigheden i opgerelsen af gennemsnitsom-
kostninger pa DRG-niveau.
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Det er imidlertid sveert at sige noget generelt om dette. Det skyldes
iseer, at omkostningsstrukturen i DRG-grupperne er forskelligt sam-
mensat af henholdsvis sengedage, treek pa kliniske tvaergaende funkti-
oner og forbrugsydelser. En reekke metodemaessige forhold bevirker,
at fejl i fordelingen af leegelogn ikke har samme gennemslag for alle
DRG-grupper. Det vigtigste i den forbindelse er, at fordelingen af sen-
gedagsomkostninger sker pa baggrund af et registreret sengedagsfor-
brug for den enkelte patient, mens operationsomkostninger fordeles ud
fra en pointmodel, jf. ogsa tekstboks 4.1.

Tekstboks 4.1

Omkostningen per operationspoint for en given operationsstue beregnes ved, at der
forst treekkes en komplet liste over samtlige operationer, der er blevet udfart pa
stuen i det forlgbne &r. Dernaest tildeles hver operation et pointantal med udgangs-
punkt i, hvilket ressourceforbrug der er forbundet med operationen (operationernes
respektive pointantal er fastsat af DSI). Dermed kan operationsstuens samlede po-
intantal opgares, og ud fra totalomkostningerne pa stuen kan omkostningen per
operationspoint beregnes.

For alligevel at kunne give et indtryk af, hvor meget forskelle i forde-
lingerne kan betyde for takstberegningen, er der nedenfor opstillet et
beregningseksempel.

Beregningseksempel®

Eksemplet tager udgangspunkt i tallene for mave-/tarmkirurgisk afde-
ling pa Bispebjerg Hospital. Afdelingen havde i 2008 samlede om-
kostninger pa 155,2 mio. kr. fordelt pa en sengeafdeling, et ambulato-
rium og en operationsgang. Desuden er der udvalgt to DRG-grupper,
som er typiske for mave-/tarmkirurgisk afdeling, og som produceres i
en vasentlig volumen bade pa de tre hospitaler og pa landsplan. Data
for de udvalgte DRG-grupper fremgar af tabel 4.6.

Tabel 4.6 Data for DRG-gruppe 640 og 646

Sengedage  Operation
Ydelsessammenseetning (landsgennemsnit) (antal dage) (point)

@vrige ydelser
(kroner)

DRG640 Malabsorption og beteendelse i spiserar,
mave og tarm 2,33 0,05 2.577

DRG646 Andre sygdomme i fordgjelsesorganerne 4,00 0,25 5.369

Data vedr. mave-/tarmkirurgisk afdeling, Bi- Senge- Ambula-
spebjerg Hospital 1) afdeling torium

Operationsgang

Omekostningsfordeling, ekskl. leegelgn (mio. kr.) 80,0 17,7 2,8

Fordeling af laegelgn (pct.) 2) 37,0 42,0 21,0

Omkostningsfordeling, inkl. leegelan (mio. kr.) 100,3 40,7 14,2
1) Eksklusive omkostninger til gvrige ydelser.

3 Beregningerne er foretaget af Deloitte pa grundlag af data fra hospitalernes forde-
lingsregnskab og data fra Sundhedsstyrelsen.
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2) De samlede omkostninger til leegelgn udgjorde 56,7 mio. kr. Heraf fordeles
42 procent til ambulatoriet, hvilket ikke fremgar af tabellen.

Kilde: Sundhedsstyrelsen og Deloittes beregninger

Omkostningerne i DRG-gruppen er sammensat af et antal sengedage
og et antal operationspoint samt en andel af gvrige ydelser. Ydelses-
strukturen for DRG-gruppe 640 bestar for eksempel af to sengedage,
0,05 operationspoint og andre ydelser, svarende til omkostninger pa
2.577 kr.* Omkostningerne for en sengedag og et operationspoint er pa
det enkelte hospital blandt andet afhangige af, hvordan leegelgn forde-
les. Derimod er de gvrige ydelser ikke afhangige af fordelingen af
leegelgnnen og vil forblive konstante.

P& mave-/tarmkirurgisk afdeling pa Bispebjerg Hospital blev 56,7 mio.
kr. fordelt efter fordelingsngglen for laegelgn, svarende til 35 procent
af afdelingens samlede omkostninger. Fordelingen af leegelgn fremgar
af tabel 4.6 ovenfor. Omkostningsfordelingen for og efter fordeling af
legelgn fremgar ligeledes. For eksempel var de samlede sengedags-
omkostninger 80 mio. kr. far og 100 mio. kr. efter fordeling af leegelen
(og andre omkostninger, som er fordelt efter leegelgnsngglen).

Herefter betragtes aktivitetssiden. P4 mave-/tarmkirurgisk afdeling var
der cirka 20.000 sengedage i 2008, mens der var cirka 2.500 operati-
onspoint. Disse antal er konstante og uafhangige af, hvordan udgifter-
ne til leegelan fordeles. Med den faktisk anvendte fordeling af leegelgn
er totalomkostningerne pa sengeafdelingen 100,3 mio. kr., hvilket gi-
ver en omkostning per sengedag pa 5.012 kr. Totalomkostningerne pa
operationsgangen var 14,2 mio. kr., og omkostningerne per operati-
onspoint var derfor cirka 5.697 kr. De samlede gennemsnitsomkost-
ninger pa Bispebjerg Hospitals mave-/tarmkirurgiske afdeling kan
dermed opgeres til 12.887 for DRG-gruppe 640 og 26.546 kr. for
DRG-gruppe 646, jf. tabel 4.7.

Tabel 4.7 Beregning af gennemsnitsomkostninger

Mave-/tarmkirurgisk Bispebjerg

DRG 640 2 dage x 5.012 kr. + 0,05 point x 5.697 kr. + 2.577 kr. = 12.887

DRG 646 4 dage x 5.012 kr. + 0,25 point x 5.697 kr. + 5.369 kr. = 26.546

Ovenstaende viser saledes enhedsomkostningerne og deres sammen-
s&tning for de to betragtede DRG-grupper med den fordeling af lege-
Ign, der blev anvendt pa mave-/tarmkirurgisk afdeling i fordelings-
regnskabet for 2008.

4 Gennemsnitlige tal for undersggelsens hospitaler. Kilde: Sundhedsstyrelsen.
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Spergsmalet er, hvor fglsomme enhedsomkostningerne er over for en
&ndring af fordelingen af udgifterne til leegelan.

Til illustration vises nedenfor en alternativ beregning, hvor det i stedet
antages, at leegelgnnen fordeles som i 2007. Der er séledes sket en stor
@ndring i fordelingen af laegelgn fra 2007 til 2008. | 2008 blev 37 pro-
cent af leegelgnnen fordelt til sengeafdelingen mod 61 procent i 2007.
Omvendt blev en vasentligt starre andel af lanningerne fordelt til bade
ambulatoriet og operation i 2008, jf. tabel 4.8. Der er ifglge det oplyste
fra Bispebjerg Hospital ikke nogen oplagt forklaring pa den store a&n-
dring, og det er derfor muligt, at endringen ikke afspejler en reel &n-
dring i leegernes tidsforbrug.

Tabel 4.8 Fordeling af leegelgn for mave-/tarmkirurgisk afdeling, Bispe-
bjerg Hospital, i 2007 og 2008, i procent
Sengeafdeling Ambulatorium Operation

Med dette udgangspunkt in mente andres fordelingen af leegelannen
nu til en fordeling, som mave-/tarmkirurgisk afdeling pa Bispebjerg
Hospital rent faktisk kunne have haft, hvis de alternativt havde brugt
samme vearktgjer til indsamling som Herlev Hospital gjorde i 2008.

Hvis fordelingen fra 2007 laegges til grund, ville sengedagsomkostnin-
gen veere cirka 700 kr. hgjere i 2008, mens omkostningen per operati-
onspoint omvendt ville veere cirka 2.000 kr. lavere. Dette slar igennem
pa omkostningsniveauerne for de to DRG-grupper som vist i tabel 4.9.

Tabel 4.9 Enhedsomkostninger med anvendelse af fordelingen af leegelgn
fra henholdsvis 2007 og 2008

Leegelgnfordeling Leegelgnfordeling

2008
DRG 640 Omkostningsniveau 12.828 14.101

Stigning i pct. 9,42
DRG 646 Omkostningshiveau 26.546 28.975
Stigning i pct. 7,94

Hvis fordelingen af leegelen i 2008 havde veeret den samme som i
2007, ville omkostningsniveauet for de to DRG-grupper saledes have
veeret henholdsvis 9,4 og 7,9 procent hgjere. Det afspejler iser, at der i
2008 er fordelt en vaesentligt hgjere andel af leegelanomkostningerne
til ambulatoriet, og at de ambulante omkostninger ikke indgar i bereg-
ningen af DRG-takster. Modstykket hertil er, at enhedsomkostningerne
til en reekke ambulante funktioner vil veere faldet fra 2007 til 2008.

Vi har ogsa gennemfart en tilsvarende alternativberegning, hvor det er
antaget, at leegelgnnen fordeles pa baggrund af AFERSOFs pointme-
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tode. | dette tilfeelde ville gennemsnitsomkostningerne veere henholds-
vis 6,8 og 4,9 procent hgjere for de to DRG-grupper.

Det fremgar, at @ndringer i fordelingen af leegelgn pavirker de opgjor-
te gennemsnitsomkostninger forskelligt for forskellige DRG-grupper.
DRG-grupper, der er sengedagstunge vil vaere meget pavirket af en-
dringer i sengedagsomkostningen, pa samme made som operations-
tunge DRG-grupper vil vare serligt falsomme over for andringer i
pointomkostningen pa operationer. Det er derfor meget sandsynligt, at
effekten af fordelingen af laegelgn i forhold til andre DRG-grupper end
dem, vi har valgt, kan give endnu starre effekt pa beregningerne end
det viste. Generelt kan det derfor kun konstateres, at fordelingen af
legelen kan have merkbar effekt pa beregningen af omkostningsni-
veauer per DRG-gruppe pa hospitalerne.

Hvad angdr DRG- og DAGS-takstberegningen er det ligeledes vanske-
ligt at sige noget generelt om effekten fra laegelgn, idet fordelinger for
forskellige hospitaler kan pavirke hinanden i modsat retning og saledes
udligne hinandens fejl. Beregningseksemplet viser dog, at fordelingen
af leegelen tilfarer en stor usikkerhedsfaktor til bade DRG- og DAGS-
takstberegningerne, og at der er behov for, at man forsgger at begreen-
se denne usikkerhed for at forbedre tilliden til systemet.

Konklusion og anbefalinger

Ovenstaende analyse er fortaget for fire afdelinger og tre hospitaler, og
beregningseksemplet er gennemfart for to konkrete DRG-grupper for
én af afdelingerne. Det er klart, at der ikke herudfra kan generaliseres
med sikkerhed til andre hospitaler, afdelinger og DRG-grupper. Om-
vendt er der ikke grund til at opfatte de viste effekter som atypiske.

Det overordnede indtryk er, at der er en betydelig variation i fordelin-
gen af udgifter til leegelen mellem hospitalerne. Noget af denne varia-
tion kan skyldes forskelle i de respektive afdelingers profil. Vi har dog
konstateret, at:

e Pa ét hospital er der i 2008 ved en fejl ikke blevet fordelt leegelen
til skadestuen.

e Pa ét hospital er fordelingen af laegelgn for den afdeling, som det
viste eksempel vedrgrer, blevet @ndret markant fra 2007 til 2008,
uden at der kan peges pa oplagte arsager hertil.

e De tre hospitaler har anvendt forskellige metoder til fordelingen af
legelen: Et hospital har saledes baseret sig pa svar fra afdelingerne
pa et udsendt spargeskema, et andet har anvendt samme fordeling
som aret for, og et tredje har lagt AFERSOFs pointmetode til
grund.
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Det er endvidere vores vurdering, at der ikke pa nogen af hospitalerne
er veletablerede arbejdsgange, som sikrer, at udgifterne til legelen
fordeles efter gennemsigtige og ensartede principper fra ar til ar. Pa
den baggrund er det endvidere vores vurdering, at fordelingen er pree-
get af en ikke ubetydelig usikkerhed.

Der kan ikke siges noget generelt om, hvordan usikkerhed om forde-
lingen af laegelgn pavirker omkostningerne per DRG-gruppe pa hvert
hospital endsige de landsgennemsnitlige DRG-takster. Det viste ek-
sempel, hvor anvendelsen af sidste ars fordeling @ger omkostningerne
med 8-10 procent for de analyserede DRG-grupper, illustrerer dog, at
fglsomheden kan vare betydelig. For andre hospitaler, afdelinger og
DRG-grupper kan effekterne veere bade starre og mindre. | forhold til
beregningen af de landsgennemsnitlige DRG-takster kan der vare en
tendens til, at modsatrettede fejl i fordelingen af leegelgn mellem hos-
pitalerne deemper gennemslagskraften pa de landsgennemsnitlige tak-
ster.

Laegelon udger gennemsnitligt cirka 15 procent af hospitalernes om-
kostninger, og den andel af de samlede omkostninger, der fordeles
med laegelgnsngglen, er endnu stagrre. Derfor har fordelingen af laege-
len stor betydning for ngjagtigheden af de opgjorte omkostninger per
DRG-gruppe. Det er vores vurdering, at fordelingen af legelgn er det
enkelttrin i udarbejdelsen af fordelingsregnskaberne, der har sterst be-
tydning for ngjagtigheden af omkostningsfordelingen og dermed efter-
falgende DRG-taksterne. Det skyldes dels omkostningernes starrelse,
dels at problemstillingen vedrarer stort set alle aktiviteter pa hospita-
lerne.

Der er efter Deloittes vurdering behov for at konsolidere og ensarte
metodetilgangen til fordeling af leegelgnomkostningerne og skabe ster-
re gennemsigtighed i forbindelse med de faktiske fordelinger.

For det farste skal der etableres en feelles ramme for, hvilke kategorier
legelgn skal fordeles pa, saledes at fordelingerne bliver sammenligne-
lige mellem hospitalerne. Eksempelvis kunne der anvendes et skema
af denne form for alle afdelinger:

Sengeliggende Dagpatienter Ambulante Operationer Skadestue

Ortopaedkirurgisk
Kirugisk Gastroenterologisk

Osv.

Af organisatoriske arsager vil dele af udgifterne til laegelgn pa nogle
hospitaler tilhgre udefunktioner (for eksempel Gentofte Hospi-
tal/Herlev Hospital) eller veere delt mellem sammenlagte afdelinger
(for eksempel hjerte-/lungemedicinsk afdeling). | disse tilfeelde opfor-
dres der til, at der udarbejdes skemaer som ovenfor for hver afdeling,
efter at udefunktionerne er udskilt, eller afdelingerne er blevet delt,
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saledes at hver afdelings fordeling pa kategorierne fremgar eksplicit.
Derved kan der etableres et afstemningsskema, som sikrer, at udefunk-
tioner, der er ekskluderet fra ét hospital, inkluderes pa andre hospita-
ler.

Det bgr endvidere overvejes at etablere en praksis, hvor hospitalerne
indsender fordelingsngglen for laegelen til Sundhedsstyrelsen sammen
med fordelingsregnskaberne, dels for at skabe @get fokus pa fordelin-
gerne, dels for at give Sundhedsstyrelsen grundlag for at oprette en
database med statistik over anvendt praksis. Dette skal ses i lyset af, at
der i dag ikke eksisterer noget overblik over forskelle i fordelingen af
legelgn pa tveers af hospitalerne.

Der ber i forleengelse af ovenstaende indfares en fast praksis, hvorefter
der foretages en systematisk controlling af endringer i fordelingen af
legelen fra ét ar til det naste, saledes at det forhindres, at eendringer
beror pa tilfeeldigheder.

Pa landsplan vil det vaere naturligt, at ovenstaende initiativer koordine-
res af Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner. Internt i Region Hoved-
staden bgr koordineringsopgaven varetages af Koncerngkonomi.

4.4 Udskillelse af ydelser fra tvaergaende
kliniske stattefunktioner

Tveergaende Kliniske (stette)funktioner, inklusive operation, anastesi
og billeddiagnostik, udger typisk i sterrelsesordenen 35-40 procent af
de samlede omkostninger. Det er derfor veesentligt, at omkostningerne
for disse funktioner behandles pa sammenlignelig made pa tvars af
hospitalerne

Grundprincippet i DRG-takstberegningerne er som tidligere beskrevet,
at flest mulige ydelser skal henfgres til den enkelte patient. Det geelder
ogsa for de tveergaende kliniske funktioner. Muligheden for patient-
henferbare data afhenger naturligvis i farste omgang af registrerings-
praksis. Sundhedsstyrelsens adgang til data pa patientniveau ligger pa
nogle omrader i centrale registre. Pa andre omrader beror den derimod
pa et teet samarbejde med hospitalerne, blandt andet om klargaring af
data til Sundhedsstyrelsens formal.

For de funktioner, hvor data kan tilvejebringes pa patientniveau, skal
de medgaede omkostninger udskilles som et serskilt endeligt omkost-
ningssted i fordelingsregnskabet, saledes at omkostninger og aktivitet
kan matches pa en konsistent made.

| dette afsnit undersgges handteringen af de tvaergaende kliniske funk-
tioner naermere, dels i hospitalernes fordelingsregnskaber, dels i Sund-
hedsstyrelsens takstberegninger.
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Handteringen i fordelingsregnskaberne
| tabel 4.9 findes et overblik over, hvilke ydelser der blev udskilt pa de
tre hospitaler i 2008.

Tabellen viser, at alle hospitalerne udskiller de mest omkostningstunge
ydelser ensartet. Operationer, rgntgen og intensiv er saledes pa alle
hospitalerne udskilt som endelige omkostningssteder.

Tabel 4.9 Udskilte ydelser fra tveergaende kliniske funktioner

Fordeling i pct. af totalomk. Bispebjerg Gentofte Herlev

Omkostninger inkluderet i

takstberegning (DRG/DAGS) 90,11 90,18 94,34
Diverse sengeafsnit 42,98 38,46 32,59
Diverse ambulatorier 19,50 23,90 18,39
Operationer 10,98 7,03 7,24
Patologi 0,90 Udefunktion 2,36
Fysioterapi/Ergoterapi 2,86 Ikke udskilt 1,14
Angestesi Ikke udskilt 2,82 4,52
Klinisk biokemisk Ikke udskilt 4,27 Ikke udskilt
Klinisk fysiologisk 1,79 Inkl. i rentgen 1,24
Klinisk mikrobiologisk Udefunktion Udefunktion 0,83
Rontgen 3,52 7,01 4,44
Strale Findes ikke p& BBH Findes ikke p& GH 3,67
Intensiv 2,98 3,35 2,30
Dialyse Findes ikke p& BBH Findes ikke p& GH 2,47
Skadestue 2,89 2,48 154
Akut modtagelse Ikke udskilt Ikke udskilt 1,56
@vrige 1,71 0,85 10,05

Note: Betegnelsen udefunktion deekker over ydelser, der enten er placeret permanent pa et andet
hospital, eller som tilkabes efter behov.

Kilde: Hospitalernes fordelingsregnskaber

Der er dog ogsa visse forskelle. For eksempel ses igen det tidligere
navnte forhold, at AMA-afdelingen pad Bispebjerg Hospital indgar
som et midlertidigt omkostningssted og saledes ikke er udskilt. Et an-
det eksempel er omkostningerne pa Gentofte Hospital. Her er omkost-
ningerne til laboratorieydelser, omkostninger til fysioterapi og ergote-
rapi ikke udskilt som endelige omkostningssteder. Omvendt er klinisk
biokemi opgjort serskilt, hvilket ikke er tilfeeldet pa de to evrige hos-
pitaler.

Sundhedsstyrelsens data til takstberegningen

Sundhedsstyrelsen har for Deloitte udarbejdet en specifikation af de
omkostninger vedrgrende tveergaende kliniske funktioner, som styrel-
sen har anvendt for de tre hospitaler i forbindelse med takstberegnin-
gen. Specifikationen er foretaget for fire udvalgte DRG-grupper, hen-
holdsvis:

DRG 423: Lungegdem og respirationssvigt
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DRG 605: Starre operationer pa tyndtarm og tyktarm

DRG 637: Inflammatoriske tarmsygdomme

DRG 822: Alloplastik, hand/fod

Tabel 4.10 viser, hvilke omkostninger der for hvert hospital indgar i
Sundhedsstyrelsens beregningsgrundlag for DRG-taksterne.

Tabel 4.10 Ydelser fra tvaergaende kliniske funktioner allokeret til ud-
valgte DRG-grupper

DRG 2010 Sygehus Operation Klinisk fys Fyslergo Patologi Radiologi Intensiv Kl mikro Medicin Strdle Dialyse KI biokemi
0423 Bispebjerg 0 161 465 138 0 0 0 0 0 0 0
Gentofte 198 0 1.828 0 1592 31.650 0 0 0 0 2.989
Herlev 52 156 227 60 816 749 145 141 3.552 0 0
0605 Bispebjerg 37.950 16 4.780 2.560 0 0 0 0 0 0 0
Gentofte 6.831 0 2516 0 2.959 9.215 0 0 0 0 2.934
Herlev 24.879 596 610 1.823 2.803  23.503 384 0 4 26 0
0637 Bispebjerg 558 15 32 504 0 0 0 0 0 0 0|
Gentofte 488 0 103 0 1.207 0 0 0 0 0 2.017
Herlev 724 67 51 336 1.310 0 242 421 18 0 0
0822 Bispebjerg 13.174 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0|
Gentofte 3.220 0 84 0 68 0 0 0 0 0 54
Herlev 14.733 0 665 0 756 0 0 0 0 0 0|

Kilde: Sundhedsstyrelsen

Som det fremgar af tabellen, er der meget store variationer i, hvilke

om

kostninger Sundhedsstyrelsen allokerer til patienterne i de fire

DRG-grupper for hvert hospital. En reekke observationer springer i

gjn

ene, herunder:

For DRG-grupperne 423 og 605 er der overordentlig store forskelle
pa, hvor store omkostninger der er fordelt fra intensivfunktionen. |
gruppe 423 er der saledes ingen intensivomkostninger pa Bispe-
bjerg Hospital og kun begrensede udgifter pa Herlev Hospital.
Derimod er der pa Gentofte Hospital fordelt gennemsnitsomkost-
ninger pa hele 31.650 kr. Dette skal ses i forhold til, at DRG-
taksten for 2010 ligeledes udger cirka 31.000 kr.°

For ingen af de fire DRG-grupper er der pa Gentofte Hospital,
modsat Bispebjerg Hospital og Herlev Hospital, henregnet omkost-
ninger til patologi. Denne funktion udfares ikke pa Gentofte Hospi-
tal, men derfor ma behandlingerne pa Gentofte Hospital ikke desto
mindre formodes at indeholde patologiydelser, blot leveret af andre
hospitaler. De eksisterende procedurer sikrer tilsyneladende ikke, at
disse omkostninger identificeres og inkluderes.

Tilsvarende er der for Bispebjerg Hospital, modsat Gentofte Hospi-
tal og Herlev Hospital, ikke allokeret omkostninger vedrgrende ra-

® Ogsé her kan forskelle i hospitalernes organisering muligvis veere en delforklaring. |

forhold til gruppe 423 Lungegdem og respirationssvigt kan det eksempelvis navnes, at

Gentofte Hospital i modsetning til Herlev Hospital har en selvsteendig lungemedicinsk

afdeling.
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diologi. Der er ellers ikke tvivl om, at omkostninger til radiologi er
udskilt i fordelingsregnskabet fra Bispebjerg Hospital. Tilsvarende
er tilfeeldet for intensivydelser, der ligeledes er udskilt i Bispebjerg
Hospitals fordelingsregnskab, men ikke er inkluderet som en sar-
skilt omkostningskomponent i den efterfalgende DRG-takst-
beregning.

e Omkostningerne vedrarende fysioterapi og ergoterapi varierer me-
get betydeligt mellem de tre hospitaler for de fire DRG-grupper.

e Operationsomkostningerne er for to af de fire DRG-grupper mar-
kant forskellige.

e Kun for Gentofte Hospital er der allokeret omkostninger til klinisk
biokemi, hvilket er en direkte konsekvens af, at ydelsen er udskilt
pa Gentofte Hospital, men ikke pa de to gvrige hospitaler.

e Ingen af de udvalgte DRG-grupper har faet tildelt omkostninger til
radiologi pa Bispebjerg. Omvendt modtager alle grupper radiologi
pa de gvrige hospitaler.

Det generelle indtryk er, at forskellene i omkostningsstruktur er meget
betydelige, og det forekommer ikke plausibelt, at de kan afspejle reelle
forskelle i omkostningsniveauet mellem hospitalerne. Det er ikke mu-
ligt at spore arsagerne til de markante forskelle. Nogle kan muligvis
fares tilbage til fordelingsregnskaberne, men andre kan ikke. Niveau-
forskellene for sa vidt angar operationer og intensiv forekommer at
vaere sa store, at det er vanskeligt at forestille sig, at de i fuldt omfang
kan udspringe af metodeforskelle i fordelingsregnskaberne.

Sammenfattende fremstar forskellene i de indregnede omkostninger
fra tveergaende kliniske funktioner overraskende store og usystemati-
ske. Det indikerer, at de oplysninger vedrgrende de enkelte hospitaler,
der ligger til grund for beregning af DRG-taksterne, ikke er (fuldt)
sammenlignelige.

Konklusioner og sammenfatning

Pa baggrund af ovenstaende observationer finder Deloitte, at en starre
ensartethed i udskillelsen af ydelser fra tveergaende kliniske funktioner
vil kunne gge sammenligneligheden af omkostningsopgarelser pa
DRG-gruppe niveau merkbart. Det vurderes, at der umiddelbart er tre
mulige veje hertil, afhaengigt af hvilken strategi man gnsker at forfglge
pa regionsplan og i Sundhedsstyrelsen.

e Det er en mulighed at sikre, at alle hospitaler er i stand til at forsy-
ne Sundhedsstyrelsen med aktivitetsregistreringsdata som forde-
lingsnagle til hver af de identificerede ydelser, saledes at alle ydel-
ser kan udskilles som endelige omkostningssteder og fordeles pa
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cpr-numre. Denne lgsning ville sikre ngjagtighed og sammenligne-
lighed, men ma dog forventes at veere forholdsvis ressourcetung for
en raekke hospitaler, og spargsmalet er, om dette bidrager med til-
straekkelig veerdi i forhold til den indsats, det kreever.

e En anden mulighed er, at hospitalerne udskiller alle ydelsesom-
kostninger som endelige omkostningssteder, uanset om Sundheds-
styrelsen har ngjagtige data, som muligggr en viderefordeling til
patientniveau. Sundhedsstyrelsen skal herefter kun fordele de ydel-
ser pa baggrund af registreringer, hvor alle hospitaler har leveret
registreringer til brug for fordelingen. De resterende ydelser skal i
stedet fordeles pa baggrund af en falles pointmodel for alle hospi-
taler. Denne lgsning vil reducere ngjagtigheden i takstberegningen i
nogen grad, men vil til gengzald sikre sammenlignelighed mellem
hospitalerne.

e Den tredje mulighed er at udveelge en reekke hospitaler, der udar-
bejder mere omfattende fordelingsregnskaber med tilhgrende akti-
vitetsregistrering, der saledes kan danne grundlag for en ngjagtig
takstberegning pa landsplan. Denne lgsning anvendes blandt andet i
Sverige og Tyskland og vil med stor sandsynlighed kunne bidrage
til stgrre ngjagtighed i takstberegningen. Til gengeld er der ikke
adgang til sammenligning af omkostningsniveauerne for de hospi-
taler, der ikke indgar.

Det er samtidig vores vurdering, at disse forhold i givet fald skal
adresseres pa landsplan. Analysen giver saledes ikke umiddelbart an-
ledning til anbefalinger om @ndringer til den nuvarende praksis pa
hospitalerne i Region Hovedstaden. Safremt regionen er enig i de gjor-
te betragtninger, kan det dog overvejes at rejse problemstillingen i de
relevante fora.

4.5 Udskillelse af visse forbrugsydelser

Forbrugsydelser som implantater og dyr medicin udger kun cirka 5-10
procent af hospitalernes samlede omkostninger, men kan for nogle
patientgrupper have meget stor betydning for omkostningsniveauet i
de DRG-grupper, de bergrer.

Udfordringen omkring fordelingen af omkostninger til forbrugsydelser
er i princippet den samme som for de tvaergaende kliniske funktioner,
jf. forrige afsnit. Sundhedsstyrelsen kan kun allokere omkostningerne
fra forbrugsydelser til den forbrugende patient, safremt forbrugsydel-
serne udskilles som endelige omkostningssteder i fordelingsregnska-
bet, og der desuden er adgang til registreringsdata. Safremt forbrugs-
ydelserne ikke udskilles selvstendigt, bliver de fordelt i fordelings-
regnskabet pa forskellige mader, alt afhangigt af hvad hvert enkelt
hospital finder mest praktisk. Der er saledes ikke nogen fast procedure
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for fordeling af forbrugsydelser, der ikke udskilles. Nogle steder forde-
les de til operationsafdelingen og andre steder til sengeafsnit eller am-
bulatorier, men ofte fordeles de forskelligt og med fordelingsnaggler
langt fra den cpr-specifikke fordeling, som ville vare mest ngjagtig.

Eftersom omkostningerne til forbrugsydelser udger en mindre del af
hospitalernes omkostninger, er det starste problem ikke de steder, hvor
omkostningerne rent faktisk fordeles, idet effekten vil veere af mindre
omfang. Problemet er derimod de steder, hvor omkostningerne skulle
have veret fordelt til. Implantater og dyr medicin kan i nogle tilfeelde
udgare 50-60 procent af behandlingsomkostningen i en DRG-gruppe
(se eksempel 4.2).

Eksempel 4.2

Et Cochlear-implantat (Cl), der er et elektronisk apparat, der overtager
funktionen af et defekt indre gre, koster typisk cirka 140.000 kr. i ind-
kab. Cl anvendes i DRG-grupperne 301 og 302, som i 2009 havde DRG-
takster pa henholdsvis 367.583 kr. og 238.968 kr. Cl udger saledes hen-
holdsvis 38 procent og 59 procent af taksten pa DRG-gruppen.

En manglende fordeling kan saledes bevirke, at behandlingen pa det
enkelte hospital fremstar halvt sa dyr, som hvis implantatomkostnin-
gen havde varet fordelt dertil. Det kan derfor fare til ungjagtigheder i
omkostningsopggrelserne, hvis ikke alle hospitaler udskiller deres for-
brugsydelser efter ensartede fremgangsmader.

Der er to primare arsager til, at det er en udfordring at udskille for-
brugsydelser og fordele dem direkte til patienten. For det farste er det
en ressourcekraevende opgave for hospitalerne at udskille forbrugsom-
kostningerne i fordelingsregnskaberne. Der findes flere hundrede for-
skellige implantater og medicinpraparater med hver sin procedureko-
de og anvendelse, og hospitalerne finder det vanskeligt at vurdere,
hvilke procedurekoder der skal udskilles. For det andet har Sundheds-
styrelsen begraenset adgang til cpr-specifikke registreringsdata pa im-
plantater og medicin. Dette medferer, at selvom forbrugsydelserne
udskilles i fordelingsregnskabet, sa kan de ikke altid viderefordeles
direkte til den forbrugende patient, men ma fordeles pa baggrund af
ABC-baserede pointmodeller. Disse faktorer har blandt andet veeret
udslagsgivende for udskillelsen af forbrugsydelser pa undersggelsens
tre hospitaler.

Udskilte forbrugsydelser i fordelingsregnskaberne for 2008

Tabel 4.11 viser de andele af hospitalernes omkostninger, der er ud-
skilt som forbrugsydelser i fordelingsregnskaberne for 2008.
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Tabel 4.11 Udskilte omkostninger til forbrugsydelser 2008

Fordeling i pct. af totalomk. Bispebjerg Gentofte Herlev

Omkostninger inkluderet i

takstberegning (DRG/DAGS) 90,11 90,18 94,34
Udskilte implantater 0,89 lkke udskilt 0,12
Udskilt dyr medicin Ikke udskilt Ikke udskilt 9,53

Bispebjerg Hospital udskilte i 2008 implantater for en samlet omkost-
ningssum af 13 mio. kr., hvilket udger under 1 procent af hospitalets
samlede omkostninger i takstberegningen. Bispebjerg Hospital foretog
udskillelsen ved at oprette selvstendige endelige omkostningssteder til
hvert enkelt implantat og forsyne Sundhedsstyrelsen med fordelings-
data, der gjorde det muligt at viderefordele implantatomkostningerne
til de patienter, de vedrarte. Til gengeeld forsggte Bispebjerg Hospital
ikke at udskille omkostninger til dyr medicin, da opgaven forekom for
ressourcekraevende og blev nedprioriteret pa daveerende tidspunkt.
Omkostningerne til dyr medicin vurderes umiddelbart at udgere 5-10
procent af Bispebjerg Hospitals samlede omkostninger. Bispebjerg
Hospital forventer ligeledes i 2009 at udskille omkostninger til implan-
tater, mens det fortsat vurderes som en for ressourcetung opgave at
udskille omkostninger til dyr medicin.

Gentofte Hospital udskilte i 2008 hverken omkostninger til implantater
eller dyr medicin. Indsatsen pa forbrugsydelser blev nedprioriteret til
fordel for at fa den gvrige del af fordelingsregnskabsprocessen gen-
nemfort tilfredsstillende.

Herlev Hospital forsggte i 2008 af knytte medicin- og implantatudgif-
ter sammen med bestemte procedurer. For en raekke implantatudgifter
og en vasentlig del af udgifterne til dyr medicin blev der saledes op-
rettet selvsteendige omkostningssteder til henholdsvis medicin og im-
plantater. | tilknytning hertil fremsendte Herlev Hospital oplysninger
til Sundhedsstyrelsen om, hvorledes de pagaldende implantater og
medicintyper skulle fordeles til bestemte procedurekoder samt oplys-
ninger om gennemsnitspriserne.® Det kan konstateres, at det efterfal-
gende ikke lykkedes for Sundhedsstyrelsen at foretage denne videre-
fordeling til procedurekoder pa patientniveau. Resultatet blev derfor,
at medicin- og implantatomkostningerne alligevel kom til at indga i
takstberegningen som en del af sengeafdelingernes ordinzre omkost-
ninger.

® Denne metode blev for s& vidt ang&r medicin anvendt pa onkologisk afdeling, i
gastroenheden, urologien og dele af haeematologien. Visse implantater fra urologien og
gastroenterologien blev ligeledes handteret pa denne made. Inden for ortopadkirurgi-
en var det derimod ikke muligt at knytte bestemte implantater og procedurekoder en-
tydigt sammen.
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Samlet set er det saledes kun for Bispebjerg Hospital, det er lykkedes
at udskille omkostninger til forbrugsydelser og viderefordele dem til
specifikke behandlingsforlgb. Dette har medfert manglende sammen-
lignelighed i omkostningsdatabasen for de DRG-grupper, hvori im-
plantater indgar.

Generelt kan det kun siges, at udskillelsen kan have stor betydning for
de involverede DRG-grupper, idet forbrugsydelserne i nogle tilfeelde
udger store andele af taksten. Deloitte har derfor for at give et konkret
indtryk af effekten opstillet et eksempel, der ser narmere pa Bispe-
bjerg Hospitals udskillelse af implantater.

Beregningseksempel

Bispebjerg Hospital har udskilt en reekke implantater fordelt pa to af-
delinger, nemlig kardiologisk afdeling og ortopaedkirurgisk afdeling. |
eksemplet tages der udgangspunkt i implantater udskilt pa ortopadki-
rurgisk afdeling, som er listet i tabel 4.12. Desuden indeholder tabellen
implantatets anslaede pris, og hvilken DRG-gruppe implantatet for-
trinsvis anvendes i.

Figur 4.12 Udskilte implantater pa ortopadkirurgisk afdeling, Bispe-
bjerg Hospital

Kode Beskrivelse Antal Ansléet pris Primeer gruppe
KNB B12 Skulderled, primeer, distal komp, cementeret delprotese 14 15.225,00 DRG 825
KNB C12 Skulderled, sekundaer, distal komp cementeret delprotese 1 15.225,00 DRG 825
KNF BO1 Hofteled, primzer, proksimal komp, ucementeret delprotese 1 4.800,00 DRG 822
KNF B02 Hofteled, primeer, distal komp, ucementeret delprotese 149 5.704,00 DRG 822
KNF B12 Hofteled, primzer, distal komp, cementeret delprotese 5 10.275,00 DRG 822
KNF B20 Hofteled, primzer, ucementeret totalprotese 57 16.393,00 DRG 822
KNF B30 Hofteled, primeer, hybrid totalprotese 56 8.876,00 DRG 822
KNF B40 Hofteled, primaer, cementeret totalprotese 5 5.332,00 DRG 822
KNF C09 Hofteled, sekundeer, ucementeret delprotese uspec. 5 4.514,00 DRG 822
KNF C20 Hofteled, sekundaer, ucementeret totalprotese 13 8.876,00 DRG 822
KNF C22 Hofteled, sekundaer, proksimal komp, ucementeret totalprotese 1 8.853,00 DRG 823
KNF C30 Hofteled, sekundaer, hybrid totalprotese 9 10.275,00 DRG 823
KNF C31 Hofteled, sekundaer, proksimal komp, hybrid totalprotese 1 2.922,00 DRG 823
KNF C40 Hofteled, sekundaer, cementeret totalprotese 5 12.435,00 DRG 822
KNF C42 Hofteled, sekundeer, distal komp, cementeret totalprotese 1 11.365,00 DRG 822
KNG B11 Kneeled, primeer, medial komp, cementeret delprotese 12 7.459,00 DRG 822
KNG B19 Kneeled, primaer, cementeret delprotese uspec. 25 7.459,00 DRG 822
KNG B40 Kneeled, primaer, cementeret totalprotese 73 9.210,50 DRG 822
KNG C19 Kneeled, sekundaer, cementeret delprotese uspec. 8 50.000,00 DRG 822
KNG C40 Kneeled, sekundaer, cementeret totalprotese 13 50.000,00 DRG 823
KNG C49 Kneeled, sekundaer, cementeret totalprotese uspec. 1 50.000,00 DRG 822

Kilde: Bispebjerg Hospital

De udskilte implantatomkostninger pa ortopeedkirurgisk afdeling ud-
ger samlet set kun 4,5 mio. kr., hvilket er under 0,5 procent af Bispe-
bjerg Hospitals samlede omkostninger. Implantaterne anvendes pri-
meert inden for tre DRG-grupper, nemlig DRG 822, DRG 823 og DRG
825. Det kan derfor konstateres, at implantaterne i det konkrete tilfeal-
de udger 15-25 procent af taksterne i de tre DRG-grupper, jf. tabel
4.13.

Figur 4.13 De udskilte implantaters andel af DRG-taksten
DRG (2009) Antal koder Gennemsnit Takst 2010

822 15 14.179,90 72.625,00 20,96%
823 4 18.012,50 98.396,00 15,47%
825 2 15.225,00 59.924,00 25,41%
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Safremt implantaterne ikke var blevet udskilt og i takstberegningerne
efterfglgende fordelt per cpr-nummer, ville de 4,5 mio. kr. ifglge Bis-
pebjerg Hospitals gkonomiafdeling veere blevet fordelt til operations-
afdelingen pa ortopadkirurgisk afdeling. Dette ville betyde en stigning
i operationsomkostningerne fra 11,1 mio. kr. til 15,6 mio. kr., svarende
til cirka 41 procent, som ville blive fordelt til samtlige operationspati-
enter pa ortopadkirurgisk afdeling.

Dermed ville effekten af manglende udskillelse vere, at ressourcekree-
vende operationer uden implantater ville fremsta dyrere, mens mindre
ressourcekraevende operationer med implantater ville fremsta markant
billigere.

Beregningseksemplet understetter formodningerne om, at handterin-
gen af forbrugsydelser bidrager til usikkerheden i takstberegningen og
kan have stor betydning for specifikke DRG-grupper. Deloitte anbefa-
ler pa denne baggrund, at der tages initiativ til at skabe en mere sam-
menlignelig praksis pa omradet. Formalet er igen, at fa hospitalerne til
at udarbejde fordelingsregnskaberne under mere ensartede forudsaet-
ninger. Et muligt initiativ kunne derfor vere at udveelge nogle fa ind-
satsomrader og hjalpe alle hospitaler til at udskille de samme typer
forbrugsydelser inden for dette omrade. En anden mulighed kunne vee-
re at lade hospitalerne udskille alle implantat- og medicinomkostnin-
ger under to samlede omkostningssteder og herefter lade Sundhedssty-
relsen fordele dem pa baggrund af ABC-analyser, hvilket naturligvis
forudseetter, at der udarbejdes opdaterede analyser. Denne fremgangs-
made ville gere fordelingen ensartet og eksplicit, frem for at vere in-
deholdt i henholdsvis sengedagsomkostninger eller operationsomkost-
ninger pa forskellige hospitaler, som den er i dag.

Deloitte vurderer desuden, at der generelt er behov for bedre instrukti-
oner til sygehusene omkring handteringen af forbrugsydelser, for ek-
sempel i form af konkrete lister, der definerer, hvilke forbrugsydelser
der ber udskilles, og hvilke der ikke bgr. Det afgerende er ikke ngd-
vendigvis, hvor grensen for udskillelse bliver sat, men mere, at den
bliver sat.

Konklusioner og anbefalinger

Der kan konstateres forskellig praksis for handteringen af forbrugs-
ydelser i fordelingsregnskaberne pa undersggelsens hospitaler. Hvis
dette geelder mere generelt (for alle hospitaler) betyder det, at DRG-
takstberegningerne baserer sig pa et uensartet og ikke fuldt sammen-
ligneligt materiale. Dette vil betyde en ungjagtighed i taksterne, iser i
de implantat- og medicintunge DRG-grupper.

Det er Deloittes vurdering, at:
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1. Der bar tages initiativ til at forbedre praksis pd omradet, da det for

det farste kan have stor effekt pa sammenligneligheden af om-
kostningsniveauerne for serlige DRG-grupper, jf. ovenfor, og da
det for det andet er et underudviklet omrade, der rummer stort po-
tentiale for forbedringer.

En indsats pa omradet endnu engang legger op til en afvejning
mellem stagrst mulig preecision i opgarelsen pa det enkelte hospital
og hensynet til ensartethed i beregningsgrundlaget pa tveers af
hospitaler. Det er Deloittes vurdering, at hensynet til sammenlig-
nelighed i dette tilfeelde bar veje tungest.

Det er muligt at forbedre sammenligneligheden pa omradet ved at
udveelge nogle fa indsatsomrader og hjelpe hospitalerne til at ud-
skille de samme forbrugsydelser. Alternativt kan omkostninger til
forbrugsydelser udskilles samlet og fordeles af Sundhedsstyrelsen
pa baggrund af ABC-pointmodellen. Deloitte anbefaler under alle
omstandigheder, at hospitalerne informeres bedre, for eksempel
ved at der udarbejdes tvaergaende lister, der definerer, hvilke for-
brugsydelser der bar udskilles.
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5.Administration og for-
ankring m.v.

I forbindelse med projektet har Deloitte gjort en reekke iagttagelser
omkring de administrative procedurer og arbejdsgange i tilknytning til
fordelingsregnskaberne. | dette kapitel redeggres kort for vores over-
vejelser desangdende. Ligeledes prasenteres en raekke overvejelser
vedrgrende den ledelsesmassige forankring pa hospitals- og regions-
niveau samt mulighederne for bedre koordination.

5.1 Gennemsigtighed og ledelsesinformation

Det er Deloittes vurdering, at der pa tveers af hospitalerne ikke er
transparens omkring fordelingsregnskaberne, og at der kun i ret be-
greenset omfang sker vidensdeling og koordinering mellem hospitaler-
ne.

Medarbejderne pa det ene hospital har saledes ikke noget konkret
kendskab til, hvordan andre hospitaler udarbejder fordelingsregnska-
ber, herunder kendskab til forskelle i metodevalg og parameterantagel-
ser mellem hospitalerne. Ligeledes er der pa regionsniveau ikke fuld-
steendig viden om forskelle og ligheder i hospitalernes fordelingsregn-
skaber.

Disse forhold afspejler delvist, at der organisatorisk i regionen ikke er
etableret fora eller netvaerksgrupper, der kan og skal lgfte denne opga-
ve, jf. naeste afsnit. Herudover spiller det efter vores vurdering en rolle,
at udarbejdelsen af fordelingsregnskaber er regnearksbaseret. Fordelen
herved er, at der er tale om et enkelt og fleksibelt veerktgj. Ulempen er,
at det pa grund af de meget store datamengder er vanskeligt at sikre
overskuelighed og transparens i forbindelse med metodevalg og para-
meterantagelser i de forskellige beregningstrin.

De regneark, der anvendes ved udarbejdelsen af fordelingsregnskaber-
ne, bliver saledes i sagens natur meget store og opdelt i mange fane-
blade, jf. tabel 5.1. De er ikke velegnede som kilde til at treekke stati-
stik og udveksle information.

Efter vores vurdering ber det overvejes, hvordan der kan skabes en
starre grad af transparens omkring metodevalg, kategoriseringer og
parameterantagelser m.v. Dette kunne ske ved at etablere et egentligt
ledelsesinformationssystem oven pa fordelingsregnskaberne. Pa leen-
gere sigt kunne det overvejes at lgfte opgaven over pa en it-platform,
der patvinger en sterre grad af standardisering og stringens. Dette kan
efter vores vurdering godt forenes med hensynet til lokale tilpasninger.
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Tabel 5.1 Udsnit af fordelingsregnskab
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Udarbejdelse af tveergaende ledelsesinformation bgr malrettes de om-
rader, hvor det er relevant, for eksempel af hensyn til koordinering og
konsistens. Her vil vi anbefale at fokusere pa information vedrgrende
de fire analysetemaer fra forrige kapitel. Starre synlighed omkring
fordeling af leegelgn og afstemningsskema for udefunktioner fremstar
som det mest patreengende. Til sidstnaevnte hgrer ogsa oplysninger
om, hvordan ydelser, der handles mellem hospitalerne, indgar i forde-
lingsregnskaberne, jf. for eksempel eksemplet fra forrige kapitel med
patologi pa Gentofte Hospital.

Pa nogle punkter vil grundlaget for stgrre gennemsigtighed og ensar-
tethed formentlig fordre visse harmoniseringer af hospitalernes konto-
planer. Det fremgik saledes af kapitel 4, at der mellem hospitalerne er
forskellig praksis for, om udgifter til en raekke tveergadende funktioner
som for eksempel kgkken og renggring konteres centralt eller pa de
enkelte afdelinger. Hvor det sidste er tilfeeldet, kan oplysninger om
samlet forbrug kun treekkes fra gkonomisystemet, hvis der er oprettet
en serskilt gruppering til brug for konteringen.

Vi anbefaler, at regionen overvejer, hvilke krav til harmonisering af
hospitalernes kontoplaner der vil vare hensigtsmassige (ogsa) af hen-
syn til bedre sammenlignelighed af fordelingsregnskaberne. Det vil
veere naturligt, at dette sker i tilknytning til anskaffelse og implemen-
tering af et nyt gkonomisystem.

5.2 Administrative procedurer og
beslutningsstrukturer

Ansvaret for udarbejdelse af fordelingsregnskaberne ligger i hospita-
lernes gkonomiafdeling. Dér er opgaven typisk placeret hos én eller to
medarbejdere, der derved bliver ngglepersoner. Det er tydeligt, at en
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reekke af de forhold, der er belyst i forrige afsnit, for eksempel om
inddragelse af afdelingerne omkring laegelgn og udskillelse af for-
brugsydelser, delvist er et spgrgsmal om ressourcer. For de enkelte
hospitaler indebarer ovenstdende en sérbarhed, hvor det i tilfelde af
personaleudskiftning kan veere en udfordring at sikre kontinuitet.

Sundhedsstyrelsens ggede fokus pa koordination, herunder udbredel-
sen af fordelingsmatrixmodellen og en forholdsvis ensartet kaskade-
struktur, har dog bidraget til at mindske problemet. Ikke desto mindre
betyder kombinationen af, at kompetencerne er koncentreret pa meget
fa personer, og at fordelingsregnskaberne udarbejdes i delvist egenud-
viklede regnearkslgsninger, at gennemsigtighed, kontinuitet og udvik-
ling er veesentlige udfordringer.

Vi kan konstatere, at der bade pa hospitals- og regionsniveau er et be-
greenset ledelsesfokus pa fordelingsregnskaberne. Pa nogle hospitaler
er gkonomichefen inddraget, men i varierende omfang. Der er generelt
ikke fastlagt systematiske godkendelsesprocedurer, og fordelingsregn-
skaberne forelaegges eksempelvis ikke hospitalsledelserne.

Vi anbefaler ud fra to betragtninger, at ledelsesfokus opprioriteres.

For det farste vil det gge kvaliteten af fordelingsregnskaberne pa de
enkelte hospitaler. De ansvarlige gkonomimedarbejdere finder det ge-
nerelt vanskeligt at inddrage afdelingerne i det omfang, der skannes
ngdvendigt. For eksempel er afdelingernes input helt ngdvendigt i for-
bindelse med fordeling af lzegelan, men det sker ikke systematisk, og
gget ledelsesfokus er derfor vaesentligt i denne forbindelse.

For det andet bgr det overvejes, at regionen patager sig en starre rolle i
forhold til koordinering. Udarbejdelse af fordelingsregnskaber er ikke
en eksakt videnskab, men involverer en reekke (metode)valg, hvor der
ofte er argumenter bade for og imod. Pointen er her, at der ikke er én
rigtig fremgangsmade, men hvis hvert hospital vealger sin egen frem-
gangsmade, vil det ga ud over sammenligneligheden og dermed an-
vendeligheden af gkonomistyring pa tveers af hospitalerne. Pa visse
omrader, serligt omkring udefunktioner, er der et patrengende pro-
blem omkring konsistens pa tveers. Harmonisering af kontoplaner er
ligeledes en opgave, der naturligt ligger pa regionsniveau.

5.3 Information om omkostningsstrukturer til
brug for gkonomistyring

Ud fra et regionsperspektiv er der bade i forbindelse med opgavejuste-
ringer og som grundlag for fastsattelse af afregningstakster en veaesent-
lig interesse i at kende hospitalernes omkostningsstrukturer opgjort
efter ensartede principper.
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Vi kan konstatere, at der ikke foreligger et grundlag for sammenligne-
lig information om omkostninger, der kan bruges ved for eksempel
opgaveflytninger. | tilknytning til de aktuelle akut- og sygehusplaner
pagar der i Region Hovedstaden vaesentlige organisatoriske omflytnin-
ger i gjeblikket. Det er vores forstaelse, at det i tilknytning hertil har
veeret tidskreevende at opgare ressourceforbruget for de funktioner, der
har skullet flyttes, og at usikkerhed om opggarelserne har givet anled-
ning til diskussioner om de rette belgb.

| forhold til den strategiske gkonomistyring pa regionsniveau vil det
veere relevant at kunne opggre enhedsomkostningerne for sammenlig-
nelige (grupper af) ydelser pa tveers af hospitalerne. Store forskelle
heri vil veere signaler om effektivitetsforskelle mellem hospitalerne,
som kan give anledning til overvejelser om en justeret afregningsform
og/eller opgavens placering. Regionen besidder ikke sadan informati-
on i dag.

Muligheden for at foretage ensartet omkostningsfordeling vil blandt
andet afhaenge af hospitalernes registreringspraksis, herunder om der
er vaesentlige forskelle i kontoplanopbygning og konteringspraksis.
Den forestaende proces med anskaffelse og implementering af et nyt
feelles gkonomisystem er en naturlig anledning til at overveje mulig-
hederne for en harmonisering pa disse omrader.
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Bilag 1, spredning i faktiske omkostningsniveauer, 2008
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Bilag 2, Spredning i udvikling i omkostningsniveauer fra 2007 til 2008
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BILAG4

Notat om rapport over analyse af registrering og handtering af
patientadministrative data

Deloitte har i samarbejde med administrationen foretaget en analyse af den patientadministrative
registrering pa Region Hovedstadens hospitaler. Disse registreringer har betydning for blandt andet
dele af regionens gkonomiske og planlaegningsmaessige styring, og det har derfor stor betydning at
de er korrekte og tidstro og at der sker en lgbende feerdigregistrering. Analysen har derfor haft til
formal at afdaekke i hvor hgj grad dette er tilfaldet. Analysen har endvidere skullet udpege forhold i
organisation, arbejdstilretteleeggelse og systemunderstgttelse af registreringsarbejdet der eventuelt
kan e&ndres med det formal at gge kvaliteten af registreringerne malt pa ovennaevnte parametre.

Analysens resultat er en problemliste der gengives kortfattet i det falgende, og til hvert problem
angiver Deloitte i rapporten over analysen en antal anbefalinger af tiltag der kan medvirke til at re-
ducere det enkelte problem. Selvom det ikke har veeret et selvsteendigt mal for analysen at gge ef-
fektiviteten i registreringsarbejdet, er der i disse anbefalinger taget hensyn til at det gerne skulle
blive lettere og ikke tungere.

Deloittes analyse bygger pa en kortleegning af registreringspraksis pa fire afdelinger pa Gentofte og
Hvidovre hospitaler samt af den tvaergaende opfelgning pa det regionale forvaltningsniveau. Kort-
leegningen har resulteret i nedenstaende problemliste.

1. Problem: Hvert hospital har udviklet individuelle koncepter for ledelsesrapportering og op-
falgning pa registreringerne. Det giver anledning til dobbelt arbejde og gger risikoen for
usammenlignelige resultater.

Lesningsforslag 1.1: Der pagar p.t. i regi af Koncern @konomis Dataenhed et arbejde med
at etablere en model for opfelgning pa den patientadministrative registrering pa hospitalsni-
veau. Der foreligger p.t. et udkast til en felles forretningsgang, og der ma péaregnes en peri-
ode til arbejdet med implementeringen. Det anbefales at modellen kommer til at omfatte en
etablering af feelles forretningsgange, herunder et styringshierarki med beskrivelse af an-
svarsfordeling, minimumskrav, faste procedurer og metoder som kan fremme muligheden
for at sammenligne data pa tveers af hospitaler og minimere tidsspild ved udvikling af prak-
sis pa hvert hospital. Ligeledes anbefales det at forretningsgangen placerer et fast organisa-
torisk ansvar for det fellesregionale initiativ.

Lasningsforslag 1.2: Det anbefales at regionen etablerer et feelles ledelsesrapporteringssy-
stem for blandt andet patientadministrative data. Med implementeringen af et nyt felles
gkonomisystem vil den forngdne ensartethed i det systemmaessige grundlag for ledelsesrap-
porteringen veere til stede. Deloitte bemaerker at regionen allerede har iveerksat et projekt der
blandt andet vil munde ud i et forslag til etablering af feelles regional ledelsesinformation.

2. Problem: Samkearing af relevante data er omkostningstungt og foretages ikke ensartet og sy-
stematisk pa tveers af regionen.

Lesningsforslag 2.1: Der udarbejdes falles retningslinier for opfelgning og samkaring pa
afdelingsniveau. Specialespecifikke opfalgningstiltag ber inddrage de sundhedsfaglige rad
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Placed Image


og der bar etableres fora for DRG- og andre registreringsansvarlige inden for hvert speciale.

Lasningsforslag 2.2: | forleengelse af en etablering af feelles retningslinjer for samkering og
opfalgning vil det vaere naturligt at fokusere pa de umiddelbare muligheder for it-
understgattelse af retningslinjerne. Det er derfor forslaget, at der defineres og opsettes stan-
dardlister og rapporter i GS!Aben, Orbit mv. eventuelt suppleret med regionalt standardise-
rede ad hoc dataanalyseveerktgjer, som kan understgtte de vedtagne retningslinjer for op-
felgning og samkaring.

. Problem: Der udvikles og anvendes uensartede retningslinier, kodebager, afkrydsningsjour-
naler o.l. pa tveers af afdelinger, hospitaler og specialer.

Lesningsforslag 3.1: Det anbefales at udarbejde feelles regionale retningslinier, opslagsverk
m.v. Det er vurderingen, at arbejdet bar organiseres og forankres i forhold til specialer, da
de relevante delmangder af SKS-klassifikationen ol. vil veere ens/meget ensartet inden for
specialerne. Det er derfor forslaget at de sundhedsfaglige rad inddrages teet i arbejdet med
henblik pa at sikre klinisk meningsfuld registrering. Vejledningerne kan omfatte beskrivel-
ser af samlede processer og/eller malrettes sekreterer, leeger og sygeplejersker. Vejledninger
til sekreteerer kan f.eks. omfatte brug af GS, registrering af korrekte koder mv. Vejledninger
til leeger kan omfatte kodebgger, retningslinjer for diktat mv., mens det for sygeplejerskerne
vil veere sarligt vigtigt at fokusere pa udvikling af materiale, der understatter tidstro regi-
strering af udskrivning.

Lasningsforslag 3.2: Det anbefales at der udarbejdes falles regionale specialeorienterede
afkrydsningsjournaler o.1.

. Problem: Der udvikles delvist overlappende undervisningsmateriale pa mange niveauer i
regionen.

Lasningsforslag 4.1: | forbindelse med ovenstaende forslag om udarbejdelse af felles ret-
ningslinier, kodebgager, afkrydsningsjournaler m.v. anbefales det at udarbejde undervis-
ningsmateriale og eventuelt gennemfgre undervisningsforlgb der sikrer at de nye tiltag ind-
arbejdes i registreringsarbejdet.

Lasningsforslag 4.2: Det anbefales at igangvarende undervisningsaktiviteter indgar som et
fast dagsordenspunkt pa Datakvalitetsudvalgets magder med henblik pa at vidensdele og ud-
veksle undervisningsmateriale.

. Problem: Det er en generel observation at incitamenter saisom DRG-verdi har stor betyd-
ning for om ledelserne afseetter de ressourcer der skal til for at registreringsarbejdet udfares
pa et hgijt kvalitetsniveau.

Lasningsforslag 5.1: For at etablere et sterkere ledelsesmassigt incitament til at prioritere
registreringsopgaven pa afdelingsniveau anbefales det at ansvaret for registreringsopgaven
formaliseres i fora med en steerk ledelsesmaessig forankring. Det har man allerede pa nogle
af regionens hospitaler, og det ser ud til at have effekt.



6. Problem: Der er problemer med at sikre tidstro registrering uden for sekreteerernes normale
arbejdstid.

Lasningsforslag 6.1: Det anbefales at afklare og formalisere delingen af ansvaret for regi-
strering af udskrivninger mellem sekretererne og sygeplejerskerne. Spargsmalet er helt kon-
kret hvilke registreringsopgaver sygeplejerskerne skal vere palagt at udfare uden for sekre-
teerernes normale arbejdstid. Er det for eksempel kun de udskrivninger der er sket i det pa-
geeldende tidsrum, eller er det ogsa registrering af de udskrivninger i lgbet af dagen som se-
kreteererne af en eller anden arsag ikke har naet?

Dette forslag vil kraeve understgttelse med kompetenceudvikling, degnbemandet hotline og
andre lignende tiltag beregnet pa brugere der ikke har registrering som deres primare opga-
Ve.

Lasningsforslag 6.2: Det anbefales at undersgge om sekretaerernes arbejdstid kan forskydes
saledes at afdelingerne kan veare bemandet med sekreteerer i en stgrre del af degnet.

Losningsforslag 6.3: Det anbefales at etablere integration mellem GS!Aben, OPUS Ar-
bejdsplads og EPMs scanningsmodul saledes at stregkodescanneren fra EPM kan anvendes i
forbindelse med ud- og indskrivning af patienterne. Det vil fremme sygeplejerskernes nytte
ved og dermed interesse for at logge pa systemet.

Lasningsforslag 6.4: Det anbefales at differentiere kravet om tidstro registrering i forhold
vigtigheden heraf. Pa nogle specialer har tidstro registrering for eksempel afggrende betyd-
ning i samarbejdet med kommunen om den enkelte patient, mens det i andre specialer ikke
er tilsvarende vigtigt.

7. Problem: De nuveerende retningslinier for registrering medferer at journalen ikke kan forbe-
redes far patienten er madt.

Losningsforslag 7.1: Der bgr ske en tilretning af GS!Aben/OPUS og tilknyttede journaler
(for eksempel OPUS Bgrnejournal) der giver mulighed for at forberede patientens ankomst
far det reelle fremmade.

Endelig anbefaler Deloitte at implementeringen af ovenstaende lgsningsforslag forankres organisa-
torisk som vist i nedenstaende figur.



Lgsningsforslag

Udarbejdelse af en feellesregional og
formaliseret model for opfelgning pa
hospitalsniveau

Etablering af feelles regional
ledelsesrapportering for bl.a.
patientadministrative data

Feelles retningslinjer for opfglgning og
samkaring pa afdelingsniveau med forankring i
feelles fora

Opseetning og udvikling af standardlister / -
rapporter o.l. it-understattelse

Udarbejdelse af feelles regionale retningslinjer,
opslagsveerk mv.

Udarbejdelse af feelles afkrydsningsjournaler og
lignende

Undervisning som opfalgning pa feelles
retningslinjer mv.

Etablering mere formelle rammer for udvikling
og udveksling af undervisningsmateriale

Formalisering af ansvar for registreringen pa
konkrete personer/funktioner

Afklaring og understgttelse af sygeplejerskers
ansvar
Forskydning af arbejdstider

Stregkoder til brug for udskrivning

Differentierede krav i forhold til tidstro
registreringer
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Figur 1. Udkast til organisatorisk forankring af lgsningsforslag
"X’ markerer forslag til primer organisatorisk forankring, mens *(X)” markerer, at der er behov for ko-

ordinering / inddragelse.

Administrationens forslag til implementering:

Lasningsforslag 1.1

Administrationen er ved at leegge sidste hand pa en forretningsgang i medfer af regionens Kasse- og
regnskabsregulativ kapitel 5, afsnit 1. Forretningsgangen fastleegger omkring kvalitetssikring af den
patientadministrative registrering ansvar, organisation, principper for faste oprydningsruti-

ner, metode for audit af registreringskvalitet, principper for handteringen af nye/zndrede regler og



klassifikationer og handteringen af LPR-fejl. Udkastet er i regi af regionens Datakvalitetsudvalg
udarbejdet i samarbejde med regionens hospitaler. Forslaget vil blive forelagt koncerndirektionen til
godkendelse.

Lgsningsforslag 1.2

| regi af Systemgruppen for gkonomi er det besluttet at starte dels et rapporteringsprojekt, dels et
projekt feelles ledelsesinformation. Der er afsat midler til projekternes opstart i 2010. Frigerelse af
midlerne afventer godkendelse fra IT-styregruppen. Resultaterne fra naervaerende forvaltningsrevi-
sion vil indga i det videre arbejde.

Det skal her bemarkes, at Rigsrevisionen i sin beretning om styring af aktivitet pa sygehusene
(marts 2010) ogsa adresserer behovet for et gget fokus pa bedre ledelsesinformation.

Lasningsforslag 2.1
Vil - for den del af forslaget, der omhandler opfaglgning mv. - vaere adresseret i den under 1.1 omtal-
te forretningsgang.

Hvad angar inddragelse af regionens sundhedsfaglige rad i adressering af specialespecifikke felles
retningslinier for registrering er det administrationens forslag, at dette rejses i et feellesmgde for de
sundhedsfaglige rads formandskaber.

Lgsningsforslag 2.2

Forslaget drgftes i Datakvalitetsudvalget blandt med henblik pa en nermere definition af behovene
hvorefter det kan indga i den prioritering der finder sted i Koncern IT og i systemgruppen for Ad-
ministration i klinikken.

Lgsningsforslag 3.1

En (fuld) udfarelse af forslaget vil vaere endog meget ressourcekraevende, og forslaget skal priorite-
res i forhold til andre ressourcekraevende opgaver. Det skal ogsa overvejes i hvilket omfang vejled-

ninger bar veere nationale og i hvilket omfang regionen skal sgge at adressere opgaven som nationa-
le samarbejdsprojekter.

Det foreslas, at forslaget draftes i det tidligere omtalte feellesmgde med de sundhedsfaglige rads
formandskaber.

Herudover skal regionen i forbindelse med implementering af nye registreringssystemer eller &n-
dringer af eksisterende hele tiden have gje for, at implementeringen sker efter fellesregionale og let
forstaelige regler.

Lasningsforslag 3.2
Bringes - jf. ovenfor - op overfor de sundhedsfaglige rad.

Lasningsforslag 4.1 og 4.2

Ved implementering af nye/aendrede registreringer vurderes det altid, om det vil veere fornuftigt at
iveerksette felles undervisningsforlgb. Der har saledes eksempelvis i regionens levetid veret arran-
geret feelles undervisningsforlgb omkring skadesregistrering og omkring den serlige registrering
omkring pakkeforlgb for kreeftpatienter. Forvaltningsrevisionsrapportens forslag understreger, at det
er vigtigt i regionen - som middel til @get registreringskvalitet - hele tiden at have behovet for feelles



undervisningsforlgb for gje. Forslaget om at have emnet "undervisningsaktiviteter" pa som fast
punkt pd mgder i Datakvalitetsudvalget vil blive implementeret umiddelbart.

Lagsningsforslag 5.1
Vil blive sggt implementeret i forbindelse med den under 1.1 omtalte forretningsgang, hvor ansvar
m.V. preciseres.

Lasningsforslag 6.1

Med den ggede anvendelse af it-stgttesystemer og med den teette sammenhang mellem patientad-
ministrative (grund)registreringer og muligheden for at kunne "finde" patienterne i stgttesystemer,
kan patientadministrative registreringer ikke leengere kun finde sted i dagtiden, hvor trenede leege-
sekreteerer er til stede. Sygeplejersker m.fl. vil derfor i gget omfang skulle foretage grundregistre-
ringer i regionens patientadministrative system. | regi af Datakvalitetsudvalget vil blive drgftet,
hvordan det kan fastleegges hvilke registreringsopgaver det forventes, at sygeplejersker m.fl. foreta-
ger, hvornar pa dggnet og principper for, hvordan denne aktivitet understgttes med undervis-
ning/vejledning og opfelgning i dagtimerne.

Lgsningsforslag 6.2
Pa de afdelinger, hvor der ikke er dagnbemanding, ma det som led i den samlede arbejdstilretteleeg-
gelse vurderes, om forslaget ud fra en vurdering af fordele og ulemper kan implementeres.

Lagsningsforslag 6.3
Forslaget bringes videre til Systemgruppen for administration i klinikken, hvor det vil indga i den
samlede prioritering af endringsensker.

Lasningsforslag 6.4

Den nuvarende monitorering, hvor der monitoreres for et helt hospital uden skelen til, om (meget)
tidstro registrering er vigtigt for de patienter den enkelte afdeling har, er ikke hensigtsmaessig. Den
navnte overvejelse vil blive gennemfart.

Lagsningsforslag 7.1
Det foreslas at spargsmalet om en tilretning tages op i Systemgruppen for administration i klinikken
som derefter prioriterer udvikling og implementering af et lgsningsforslag.



BILAG 3

Notat om forvaltningsrevisionsanalyse: Forbedret grundlag for
kapacitetsudnyttelse

Deloitte har for Region Hovedstaden gennemfart en analyse af informationsgrundlaget for visite-

ringen af patienter i regionen. | analysen har man kortlagt og vurderet de tilgeengelige oplysninger
om ledig kapacitet pa regionens hospitaler samt de systemmaessige og organisatoriske muligheder
for at fa disse oplysninger til radighed i anvendelig form pa rette sted og tid.

Formalet er at opna en bedre kapacitetsudnyttelse med henblik pa at reducere antallet af patienter
der inden for rammerne af det frie og det udvidede frie sygehusvalg omvisiteres til andre offentlige
hospitaler uden for regionen eller private hospitaler.

Analysen har vist at der faktisk er en mangel pa informationer der kan anvendes til at skabe over-
blik over hvor der er uudnyttet kapacitet pa regionens hospitaler, og i Deloittes rapport om analysen
fremlaegges en reekke forslag der kan bidrage til at Informations- og Radgivningsenheden (IRE)
samt de kliniske afdelinger far et bedre grundlag for at yde en mere proaktiv indsats i forhold til
udnyttelse af regionens kapacitet. Forslagene omtales kort i det falgende. Rapporten indeholder
fyldige beskrivelser med forudseetninger og effektvurderinger af de enkelte forslag.

A. Forbedring af informationsgrundlag vedrgrende ventetider
For ydelsesomrader der ofte henvises til private behandlingstilbud udvikles en weblgsning
som imgdekommer IRE’s informationsbehov i hgjere grad end venteinfo.dk. Datafangsten
af mere tidstro og detaljerede oplysninger vil medfare et vist ekstra administrativt arbejde pa
de kliniske afdelinger, men det vurderes at det forbedrede informationsgrundlag allerede pa
kort sigt vil forbedre kapacitetsudnyttelsen.

B. Monitorering af kapacitetsudnyttelsen ved hjeelp af Orbit
Orbit indeholder data der kan danne grundlag for opgerelser af operationskapaciteten og
dens udnyttelse. Det foreslas at der etableres falles retningslinjer for planlegnings- og regi-
streringspraksis samt udformning af feelles oversigter.

C. Udvidelse af forundersggelseskapaciteten
Det anbefales at udvide forundersggelseskapaciteten med henblik pa i hgjere grad at kunne
opfylde kravet om udredning og behandling inden for en méaned.

D. Patientorienteret kommunikation
Det anbefales at udvikle standardkoncepter i kommunikationen med patienterne der i deres
form skal tjene til at fastholde patienterne i det offentlige system og som i deres timing skal
»fremprovokere« tidligere henvendelser og svar fra patienterne, sa udredning og behandling
bedre kan na at blive iveerksat inden manedsfristens udlgb.

E. Etablering af en feelles — evt. specialeopdelt - regional visitation
Koncerndirektionen har nedsat en arbejdsgruppe med den opgave at beskrive forudsetnin-
gerne for oprettelse af centrale visitationsenheder (CVI’er) i regionen. Deloitte anbefaler op-
rettelse af feelles specialeopdelt visitation og skitserer her nogle forudsatninger for succes
med disse.
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Nedenstaende figur viser hvordan de fem lgsningsforslag relaterer sig til forskellige faser i pati-
entforlgbet.

Figur 6. Overblik over lgsninger set i sammenhang med patientforlgb
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Administrationens forslag til implementering af Deloittes anbefalinger

A. Forbedring af informationsgrundlag vedrgrende ventetider
Der er i regi af Indenrigs- og Sundhedsministeriet og med Danske Regioners medvirken ini-
tieret et arbejde med det formal at afdeekke behovene pa omradet og etablere et forbedret
Venteinfo, og Region Hovedstaden er inddraget i opgaven. Administrationen finder det hen-
sigtsmaessigt, at regionen anvender ressourcer pa at pavirke denne proces fremfor selv at
overveje egenudvikling af et informationssystem, der alene vil skulle anvendes af regionen
selv.

Ifalge den seneste tidsplan vil forbedringerne i venteinfo.dk veere indfart og tilgengelige i
oktober 2010, og det er administrationens opfattelse at regionen bar vente og se om de for-
bedringer der kommer ud af projektet vil gagre venteinfo.dk mere egnet til at lgse regionens
informationsbehov. Det anbefales endvidere at man i mellemtiden drager generisk laering af
den model, der henover arsskiftet er udviklet indenfor ortopaedkirurgien: afholdelse af teette
mgaderaekker med afdelingsledelser der hvor der er kapacitetsoverskud eller trussel herom,
aftalte informationsveje omkring ledige tider., m.v. Disse overvejelser og initiativer pagar
allerede i Informations- og Radgivningsenheden.

B. Monitorering af kapacitetsudnyttelsen ved hjeelp af Orbit
Der foreligger til gennemfarelse i 2010 et forslag om en forvaltningsrevisionsanalyse af ud-
nyttelsen af operationskapaciteten. Farste skridt i denne analyse er en konkret gennemgang
og bearbejdning af de i Orbit tilgeengelige data med sigte pa at specificere en felles standard
for rapporter der kan bruges til statistikformal og rapporter der kan bruges som veerktgj i di-
sponeringen af den uudnyttede kapacitet.

Det anbefales derfor at implementeringen af forslag B foretages i sammenhang med den
neevnte forvaltningsrevisionsanalyse 2010.

C. Udvidelse af forundersggelseskapaciteten
Det er administrationens opfattelse at selvom tilvejebringelse af en udvidelse af forundersg-
gelseskapaciteten i hgj grad skal ske ved en @ndret planleegning og prioritering pa afdelin-
gerne, sa kraever det et centralt initiativ at implementere dette forslag. | forslaget leegges der
ikke skjul pa implementering i nogle specialer vil kunne kreeve meromkostninger og at den-
ne og andre problematikker ma undersgges. Det anbefales derfor at ivaerksette en proces
med de sundhedsfaglige rad der skal resultere i en falleshenvendelse til samtlige relevante
afdelinger om at prioritere forundersggelser hgjere i forhold til for eksempel ambulante kon-
troller. Processen skal endvidere fgre til en afklaring af hvor en forggelse af forundersggel-
seskapaciteten kun vil kunne realiseres ved tilfgrsel af ressourcer og/eller ved at opgive kra-
vet om at forundersggelser skal ske der hvor behandlingen skal foretages.

D. Patientorienteret kommunikation
Det er administrationens opfattelse at dette forslag er implementeret med de nye standard-
breve la feerdige den 11. marts 2010. Udformningen af standardbrevene er foregaet samtidig
med denne analyse, saledes at analysens anbefalinger kunne blive lagt ind i de nye breve.

E. Etablering af en feelles — evt. specialeopdelt - regional visitation
En rapport om etablering af central visitation (CV1) for hospitalerne i hvert planomrade er
under udarbejdelse. Formalet med CVI er at sikre henvisende laeger et langt simplere hen-



visningsforlgb, og samtidig gge patientsikkerheden. CVI erne vil modtage savel elektive
som akutte henvisninger, som udgangspunkt for alle specialer. Rapporten opererer med et
teet samarbejde mellem CVI, IRE, samt de enkelte afdelinger, saledes at der kan opnas det —
af Deloitte papegede — gnskede overblik over behandlingskapacitet pa regionens hospitaler.
En oversigt, der blandt andet vil kunne understattes ved bedret informationsgrundlag vedrg-
rende ventetider, som det fremgar af forslag A. | det forslag om felles visitation som regio-
nen har under udarbejdelse, er CVI organiseret noget anderledes end i Deloittes forslag, om
end et af malene — bedre informationsgrundlag om ventetider og ledig kapacitet — kan nas i
begge forslag.

Regionens forslag forventes implementeret ultimo 2010/primo 2011.



BILAGO6

Notat om forvaltningsrevisionsanalysen: ,Sammenlignelig in-
formation om omkostninger og ressourceforbrug®.

Deloitte har gennemfart en forvaltningsrevisionsanalyse omhandlende sammenlignelig information
om omkostninger og ressourceforbrug pa tveers af hospitalerne i regionen. Analysen er gennemfart i
samarbejde med administrationen og gkonomiafdelingerne pa hospitalerne i Gentofte, Bispebjerg
og Herlev.

Analysens overordnede formal har veret at pege pa mulige forbedringer af regionens redskaber i
den interne gkonomiske styring. | analysen konkretiseres dette til behovet for sammenlignelige op-
gerelser af omkostningerne ved frembringelsen af behandlinger og andre ydelser pa regionens ho-
spitaler til brug for eksempel ved overvejelser om opgaveflytninger mellem hospitalerne. Behovet
ligger i at kunne flytte et passende budget sammen med opgaven eller i at vaelge at placere opgaven
der hvor den udfares billigst.

Rapporten peger pa mere ensartede og mere retvisende fordelingsregnskaber som en ngdvendighed
hvis det skal veere muligt at sammenligne hospitalernes gennemsnitsomkostninger reelt. Hospitaler-
ne skal lave fordelingsregnskaberne hvert ar af hensyn til Sundhedsstyrelsens beregning af DRG-
takster, og sa bgr hospitalerne udarbejde dem efter ensartede retningslinier, der gar dem anvendeli-
ge i regionens egen styring.

Analysen har vist at fordelingsregnskaberne som de udarbejdes i dag ikke er tilstraekkeligt sammen-
lignelige til at kunne anvendes med de navnte formal, og analysen viser ogsa at dette er gaeldende i
alle regioner og ikke kun blandt Region Hovedstadens hospitaler.

Der er anvendt to metodikker i analysen. Den ene er at undersgge de enhedsomkostninger pa DRG-
niveau som Sundhedsstyrelsen opstiller for hvert hospital i landet ud fra hospitalernes indmeldte
fordelingsregnskaber. Denne undersggelse viser at der er uforklarligt store forskelle hospitalerne
imellem og uforklarligt store &ndringer fra ar til ar, og dette peger tydeligt i retning af tilfeldighed i
udarbejdelsen af fordelingsregnskaber.

Da der som naevnt er eksempler pa store omkostningsforskelle blandt de tre hospitaler i regionen
der er undersggt, har man som den anden metodik der har veeret anvendt i analysen sammenlignet
udarbejdelsen af fordelingsregnskaber pa de tre hospitaler. | sasmmenligningen er der fokuseret pa
fire sandsynlige vaesentlige kilder til manglende sammenlignelighed i de opgjorte gennemsnitsom-
kostninger. Disse fire vasentligste kilder til uensartethed i omkostningsberegningerne er (1) forde-
ling af leegelan, (2) viderefordeling fra midlertidige omkostningssteder (»overheadomkostninger«),
(3) fordeling af ydelser fra tvaergaende kliniske funktioner samt (4) fordeling af udgifter til implan-
tater og dyr medicin. Rapporten konkluderer at heraf er fordeling af lzegelgn den vesentligste gene-
relle kilde til usikkerhed pa de opgjorte omkostninger for de enkelte DRG-grupper. Rapporten giver
endvidere eksempler pa at forskelle i hvordan man fordeler udgifterne til implantater og dyr medi-
cin i ekstreme tilfeelde kan medfgre udsving i de beregnede omkostninger pa over 20 %.

| undersggelsen har Deloitte endvidere helt generelt konstateret at der pa alle de tre hospitaler kan
identificeres forhold i fordelingsregnskaberne der i 2008 er handteret anderledes end i 2007, eller
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hvor de anvendte konkrete parameterskgn har &ndret sig vaesentligt uden at dette fremstar velbeg-
rundet.

Det bemarkes i rapporten at selv hvis man fik elimineret alle tilfeeldigheder og forskelle i udarbej-
delsen af fordelingsregnskaber pa de fire punkter naevnt ovenfor, ville forskelle mellem de beregne-
de gennemsnitsomkostninger indenfor en DRG-gruppe pa to hospitaler ikke kun skyldes at det ene
hospital arbejdede mere omkostningseffektivt end det andet. Omkostningsforskellene kan ogsa
daekke over forskelle i behandlingerne og i behandlingssituationerne pé de to hospitaler — herunder
for eksempel akut behandling kontra elektiv behandling eller komplekse specialiserede behandlin-
ger kontra basisydelser — altsa en slags bevidst og besluttet arbejdsdeling mellem de pagealdende
hospitaler, og en sammenligning af de to hospitalers gennemsnitsomkostninger indenfor en DRG-
gruppe kraever altsa kendskab til disse forskelligheder.

Ingen af de omkostningsbegreber der anvendes i gkonomisk teori om optimering kan gares teoretisk
korrekt op i virkelighedens verden. Opggrelserne vil alle - i forskellig grad - vaere tilneermelser til
det teoretisk korrekte, men derfor kan nogle opgarelser godt bruges alligevel; for eksempel er det
mest afgarende ved rene sammenligninger ikke at omkostningerne males til det preecise niveau;
afvigelsen fra det preecise skal blot vaere ens for alle de sammenlignede hospitaler. Derfor er det
vigtigt at alle de hospitaler der sammenlignes laver deres fordelingsregnskaber efter de samme ret-
ningslinier, og analysen viser med tydelighed at det sker ikke i dag.

Det anbefales derfor i rapporten

1. at der for hele regionen fastleegges sadanne precise retningslinier og at initiativet til og an-
svaret for at disse retningslinier udarbejdes og vedligeholdes bliver placeret centralt

2. at standardisering af kontoplaner og konteringsregler er vaesentlige redskaber til ensartede
omkostningsopgarelser som derfor bar indga i retningslinierne for udarbejdelse af forde-
lingsregnskaber

3. atdetiforbindelse med implementering af nyt gkonomisystem overvejes hvorledes systemet
bedst muligt understatter udarbejdelsen af fordelingsregnskaber efter ensartede retningslini-
er (for eksempel standardkontoplaner) og

4. at administrationen palaegges at foretage en systematisk controlling af andringer i fordelin-
gen af legelgn fra et ar til det naste.

Det anbefales endvidere at ledelsesfokus i forhold til fordelingsregnskaberne opprioriteres. Selv
efter regionen til sin tid har faet indfart faelles retningslinier og standardiseret kontoplaner og konte-
ringsregler, vil fordelingsregnskaber stadig veere baseret pa registreringer af aktiviteter og ydelser.
Disse registreringer skal foretages af afdelingerne, og analysen har vist at nogle afdelinger ikke af
sig selv tilleegger denne registreringsopgave den ngdvendige betydning.

Forslag til implementering af rapportens anbefalinger

Det er administrationens opfattelse at rapporten tager gennemsnitsomkostningernes anvendelighed
som styringsredskab en smule for givet. For det farste indeholder gennemsnitsomkostninger felles-
udgifter fordelt efter nggler, men i en opgaveflytning kan det vel med en vis rimelighed havdes at
det kun er de omkostninger det er muligt at tilpasse der bar flytte med.

For det andet er der andre hensyn end gkonomi. For eksempel har regionsradet med hospitalsplanen



gnsket at skabe lige adgang til ydelser af ensartet kvalitet i alle planlagningsomrader i regionen, og
den beslutning ville kunne bevirke at regionen ikke til enhver tid far udfert behandlinger der hvor
de udfares billigst. Men det er selvfglgelig fint at kunne beregne nogenlunde hvad beslutningen i
hospitalsplanen koster.

For det tredje er der det i rapporten navnte problem med hvordan man tager hensyn til »arbejdsde-
ling« mellem hospitalerne (casemix) som rapporten blot naevner helt uden at vurdere betydningen
heraf.

Det er imidlertid ogsa administrationens opfattelse at fordelingsregnskaber pa regionens hospitaler
bar udarbejdes efter faste feelles og ens retninglinier, og K@K vil tage initiativ til at der opstilles
sadanne retningslinier for udarbejdelse af fordelingsregnskaber og at disse retningslinier efterfgl-
gende vedligeholdes (holdes tilpasset i forhold til &ndringer i regler, definitioner o.l. som omverde-
nen palaegger 0s).

K@K vil endvidere i forbindelse med implementering af nyt gkonomisystem sikre at mulighederne
for at understette udarbejdelsen af ensartede fordelingsregnskaber herunder indfarelse af den for-
ngdne og hensigtsmaessige standardisering af kontoplaner og konteringsregler samt eventuelle au-
tomatikker eller andre veerktgjer i systemet der kan kvalificere og/eller lette udarbejdelsen og pree-
sentationen af resultaterne udnyttes.



REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 18. maj 2010
Sag nr. 4

Emne: Manedlig afrapportering af hospitalernes og psykiatriens ekonomi
til og med marts 2010

4 bilag
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Amager Hospital - Total for hospitalet 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Nettodrift budget 298 298 298 298 298 298 298 298 298 298 298 298 89,3
Nettodrift forbrug 29,2 308 31,9 91,9
Mer-/mindreforbrug -0,5 1,0 2,1 2,6
Akk. mer-/mindreforbrug -0,5 0,5 2,6
Total for hospitalet 2010
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Amager Hospital - Lon 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Lenbudget 212 212 212 212 212 212 212 212 212 212 212 212 63,7
Lenforbrug 247 236 225 70,8
Mer-/mindreforbrug pé lon 34 2,4 1,3 7,1
Akk. mer-/mindreforbrug pa len 3,4 5,8 7,1
Lonforbrug 2010
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Amager Hospital - Qvrig drift 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Qvrig drift budget 9,1 9,1 9,1 9,1 9,1 9,1 9,1 9,1 9,1 9,1 9,1 9,1 27,3
Qvrig drift forbrug 46 7,3 9,4 21,3
Mer-/mindreforbrug pé gvrig drift 45  -1,8 0,3 -6,0
Akk. mer-/mindreforbrug pa gvrig drift -45 -63 -6,0
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Amager
Amager Hospital - Indteegter 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Indtaegtsbudget -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -0,6 -1,7
Indtaegter 00 -02 0,0 -0,2
Mer-/mindre indtaegt 0,6 0,4 0,6 1,5
Akk. mer-/mindre indtaegt 0,6 1,0 1,5
Indtaegter 2010
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Amager Hospital - Aktivitet 2010
Produktionsvaerdi mio. kr Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Mglfeaerdigreg. | Januar til marts
Praestationsbudget 312 312 312 327 327 327 327 327 327 327 327 327 62,4
Praesteret aktivitet 30,2 284 0,06 58,6
Mer-/mindre aktivitet 1,0 28 -3,8
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet -1,0 -3,8 0,06
Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar maned indeholder veerdien af manglende feerdigreqistreringer
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Bispebjerg Hospital - Total for hospitalet 2010

Bispebjerg

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun  Jul Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Nettodrift budget 146,0 1342 1413 1481 81,7 1382 1404 1348 1439 134,7 1416 1333 4215
Nettodrift forbrug 1484 1425 1345 4254
Mer-/mindreforbrug 2,3 83 -68 3,9
Akk. mer-/mindreforbrug 23 106 39
Total for hospitalet 2010
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Bispebjerg Hospital - Len 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec Januar til marts
Lenbudget 111,4 1114 1117 130,0 116,0 1132 1130 113,0 113,17 1129 1128 113,0 334,6
Lenforbrug 112,9 108,9 103,8 3257
Mer-/mindreforbrug pa lgn 15 25 -79 -8,9
Akk. mer-/mindreforbrug pa len 1,5 -1,0 -89
Lenforbrug 2010
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Bispebjerg Hospital - Qvrig drift 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
@vrig drift budget 364 253 312 219 -284 256 301 31,0 314 281 296 209 92,9
Qvrig drift forbrug 363 391 313 106,7
Mer-/mindreforbrug pa gvrig drift 00 138 0,1 13,8
Akk. mer-/mindreforbrug pa evrig drift 0,0 138 138
Qvrig drift 2010
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Bispebjerg
Bispebjerg Hospital - Indtaegter 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Indteegtsbudget -18 26 -16 37 -59 -06 -27 -92 -06 63 -08 -06 -5,9
Indteegter 09 56 -06 -7,0
Mer-/mindre indteegter 08 -30 1,0 -11
Akk. mer-/mindre indteegt 08 -21 -1,1
Indtaegter 2010
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Bispebjerg Hospital - Aktivitet 2010

Produktionsvaerdi mio. kr Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Mgl feerdigreg. | Januar til marts
Praestationsbudget 1415 1369 1505 1352 143,2 1485 120,8 1262 150,0 1532 154,0 1483 278,4
Preesteret aktivitet 141,9 134,0 6,6 2825
Mer-/mindre aktivitet 05 -29 4,2
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet 0,5 4,2
Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar maned indeholder veerdien af manglende feerdigregistreringer
Aktivitet 2010
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Bornholms Hospital - Total for hospitalet 2010

Bornholm

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Nettodrift budget 284 286 28,7 286 28,7 286 287 286 286 286 285 588 85,7
Nettodrift forbrug 252 29,0 33,0 87,2
Mer-/mindreforbrug -3,2 0,4 43 1,5
Akk. mer-/mindreforbrug -3,2 -28 1,5
Total for hospitalet 2010
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Bornholms Hospital - Lon 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Lenbudget 21,1 211 21,1 211 21,1 211 21,1 211 21,1 211 21,1 23,0 63,2
Lenforbrug 21,8 21,7 211 64,6
Mer-/mindreforbrug pa lgn 0,7 0,6 0,1 1,4
Akk. mer-/mindreforbrug pa len 0,7 1,3 1,4
Lenforbrug 2010
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Bornholms Hospital - Qvrig drift 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Qvrig drift budget 7.6 7,8 79 7,8 79 7,8 79 7,8 7.8 7,8 77 419 23,3
Qvrig drift forbrug 35 76 127 23,9
Mer-/mindreforbrug pa gvrig drift 41 -0,2 4,9 0,6
Akk. mer-/mindreforbrug pa evrig drift -4,1 -4,3 0,6
Qvrig drift 2010
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Bornholms Hospital - Indtaegter 2010

Bornholm

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Indtaegtsbudget -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -0,3 -6,1 -0,8
Indtaegter 01 -02 -09 -1,2
Mer-/mindre indteegter 0,1 00 -06 -0,4
Akk. mer-/mindre indteegter 0,1 02 -04
Indtaegter 2010
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Bornholms Hospital - Aktivitet 2010
Produktionsvaerdi mio. kr Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec[Mglferdigreg. | Januar til marts
Preestationsbudget 21,8 20,1 238 237 222 236 244 236 245 228 235 236 41,9
Preesteret aktivitet 21,9 205 0,8 43,3
Mer-/mindre aktivitet 0,1 0,4 1,3
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet 0,1 1,3
Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar maned indeholder veerdien af manglende feerdigregistreringer
Aktivitet 2010
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Frederiksberg Hospital - Total for hospitalet 2010

Frederiksberg

Mio. kr. 2010 pris- og lenniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Nettodrift budget 56,9 583 604 602 593 581 630 563 573 498 491 499 175,6
Nettodrift forbrug 49,0 683 62,8 180,1
Mer-/mindreforbrug -8,0 10,0 25 4,5
Akk. mer-/mindreforbrug -8,0 21 4,5
Total for hospitalet 2010
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Frederiksberg Hospital - Lon 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lenniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Lenbudget 43,7 433 434 430 430 422 419 410 411 412 411 415 130,4
Lenforbrug 457 434 419 131,1
Mer-/mindreforbrug pé len 2,0 01 15 0,7
Akk. mer-/mindreforbrug pa len 2,0 2,2 0,7
Lonforbrug 2010
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Frederiksberg Hospital - Qvrig drift 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
@vrig drift budget 136 178 199 213 192 200 251 182 19,0 204 193 195 51,2
@vrig drift forbrug 34 278 232 54,4
Mer-/mindreforbrug pa gvrig drift -10,1 10,0 3,3 3,2
Akk. mer-/mindreforbrug pa gvrig drift -10,1 _ -0,1 3,2
Qvrig drift 2010
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Frederiksberg
Frederiksberg Hospital - Indtaegter 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lenniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Indtzegtsbudget 03 -29 29 -40 -29 40 -41 29 -29 -11,8 -113 -11,1 -6,1
Indtaegter -02 -30 -23 -5.4
Mer-/mindre indteegter 01 -01 0.6 0,6
Akk. mer-/mindre indtaegt 0,1 0,0 0,6
Indtaegter 2010
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Frederiksberg Hospital - Aktivitet 2010

Produktionsvaerdi mio. kr 00 00 Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Mglfeerdigreg. | Januar til marts
Preestationsbudget 63,7 61,7 674 519 597 565 513 582 657 637 662 66,1 125,5
Praesteret aktivitet 571 50,9 3.9 111,8
Mer-/mindre aktivitet -6,7 -109 -13,7
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet -6,7 -13,7

Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar maned indeholder veerdien af manglende feerdigregistreringer
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Frederikssund

Frederikssund Hospital - Total for hospitalet 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec[Januar til marts
Nettodrift budget 196 228 208 180 19,7 190 214 180 180 180 180 23,7 63,2
Nettodrift forbrug 238 204 193 63,5
Mer-/mindreforbrug 42 24 -5 0,2
Akk. mer-/mindreforbrug 4,2 1,7 0,2

Total for hospitalet 2010
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Frederikssund Hospital - Lon 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec[Januar til marts
Lenbudget 159 158 143 143 160 152 143 143 143 143 143 174 46,0
Lenforbrug 163 156 154 47,3
Mer-/mindreforbrug pa len 04 -02 1,1 1,3
Akk. mer-/mindreforbrug pa len 04 02 1,3

Lenforbrug 2010
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Mio kr.

Frederikssund Hospital - @vrig drift 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec[Januar til marts
Qvrig drift budget 52 8,5 8,0 52 52 52 8,6 52 52 52 52 7,7 21,6
@vrig drift forbrug 8,9 6,1 54 20,3
Mer-/mindreforbrug pa gvrig drift 37 23 27 -1,3
AKk. mer-/mindreforbrug pa evrig drift 3,7 1,4 1,3
Qvrig drift 2010
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Frederikssund Hospital - Indtaegter 2010

Frederikssund

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec[Januar til marts
Indteegtsbudget 15 15 15 -5 -5 -5 15 15 15 -15 -15 -15 -4,4
Indtaegter 14 14 14 42
Mer-/mindre indteegt 0,1 0,1 0,1 0,2
Akk. mer-/mindre indtaegter 0,1 02 02
Indtaegter 2010
0,4
0,2 —
0,0 T T T T T T T T T T
0,2 Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec
o 04
x
R
= 0,8
-1,0 4
4.2
14 g——e——3 ~ A ~ A ~ A ~ A A
-1,6
Maneder
=—@— |ndteegtsbudget —®= Indteegter Akk. mer-/mindre indteegter
Frederikssund Hospital - Aktivitet 2010
Produktionsvaerdi mio. kr Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Mgl feerdigreg. | Januar til marts
Praestationsbudget 232 224 273 234 249 244 258 254 211 269 274 232 45,6
Praesteret aktivitet 249 229 0,3 48,0
Mer-/mindre aktivitet 1,7 05 24
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet 1,7 2,4
Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar maned indeholder vaerdien af manglende feerdigregistreringer
Aktivitet 2010
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Gentofte Hospital - Total for hospitalet 2010

Gentofte

Mio. kr. 2010 pris- og lenniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Nettodrift budget 1134 1108 110,6 122,14 1185 73,0 1120 1059 111,1 113,1 110,7 54,4 334,8
Nettodrift forbrug 1253 1116 99,7 336,6
Mer-/mindreforbrug 11,9 0,8 -10,9 1,7
Akk. mer-/mindreforbrug 11,9 12,7 1,7
Total for hospitalet 2010
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Gentofte Hospital - Lan 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Lenbudget 822 793 787 90,1 866 41,1 802 741 792 812 788 225 240,2
Lenforbrug 80,0 791 772 236,4
Mer-/mindreforbrug pa lon 22 01 -15 -3,9
Akk. mer-/mindreforbrug pa len 22 23 -39
Lenforbrug 2010
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Gentofte Hospital - Qvrig drift 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lenniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
@vrig drift budget 39,6 39,9 402 403 403 403 40,2 402 40,2 40,3 402 403 119,7
@vrig drift forbrug 472 333 239 104,4
Mer-/mindreforbrug pa evrig drift 77 -66 -163 -15,2
Akk. mer-/mindreforbrug pa evrig drift 7,7 1,1 -152
Gvrig drift 2010
60,0
50,0
wo] o - - - - -
. 80,04 \\‘
£
s 200
g
10,0
0,0 - - - - - - - - - - -
100 | Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec
-20,0
Maneder
=—@—Q\vrig drift budget ==®=Qvrig drift forbrug Akk. mer-/mindreforbrug pa evrig drift




Gentofte Hospital - Indtaegter 2010

Gentofte

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Indteegtsbudget -8,4 -8,4 -8,4 -8,4 -8,4 -8,4 -8,4 -8,4 -8,4 -8,4 -8,4 -8,4 -25,1
Indteegter 20 -08 -15 -4,3
Mer-/mindre indtaegter 64 75 -69 -20,8
Akk. mer-/mindreforbrug indtaegt -6,4 -13,9 -20.8
Indtaegter 2010
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Gentofte Hospital - Aktivitet 2010
Produktionsvaerdi mio. kr Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Mglfeerdigreg. | Januar til marts
Preestationsbudget 1219 1106 1242 1136 1236 1205 93,8 107,3 1251 121,0 120,3 1337 232,5
Praesteret aktivitet 111,7 104,4 5,1 221,2
Mer-/mindre aktivitet -102  -6,2 -11,3
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet -10,2 -11,3

Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar méaned indeholder veerdien af manglende feerdigregistreringer

160,0

Aktivitet 2010

140,0

80,0

120,0 o A\., ~o— o
100,0 ‘Q‘/ \ /
£} V

Mio. kr.

60,0
40,0
20,0

0,0 T
Jan

-20,0

Feb

Mar Apr Maj Jun Jul

Aug Sep Okt

Maneder

—@— Preestationsbudget =@ Praesteret aktivitet

Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet




Glostrup Hospital - Total for hospitalet 2010

Glostrup

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul  Aug Sep Okt Nov  Dec)uar til marts
Nettodrift budget 1059 1051 1069 1189 1121 110,3 1050 103,0 1035 104,66 1102 1049 317,9
Nettodrift forbrug 1324 1253 1116 369,3
Mer-/mindreforbrug 26,5 20,1 4,8 51,4
Akk. mer-/mindreforbrug 26,5 46,6 51,4
Total for hospitalet 2010
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Glostrup Hospital - Lon 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul  Aug Sep Okt Nov  Dec)uar til marts
Lenbudget 87,0 86,2 87,9 99,9 93,2 91,5 86,4 84,4 85,0 86,2 91,8 86,5 261,1
Lanforbrug 95,2 91,7 83,0 270,0
Mer-/mindreforbrug pa len 8,2 5,6 -4,8 8,9
Akk. mer-/mindreforbrug pa lon 8,2 13,7 8,9
Lenforbrug 2010
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Glostrup Hospital - Qvrig drift 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul  Aug Sep Okt Nov  Dec)uar til marts
@vrig drift budget 32,1 32,1 32,1 32,1 32,1 32,0 31,6 31,6 31,6 31,5 31,5 31,5 96,2
@vrig drift forbrug 37,8 34,1 29,7 101,7
Mer-/mindreforbrug pa gvrig drift 5,8 2,1 2,4 5,5
Akk. mer-/mindreforbrug pa gvrig drift 5,8 7,9 5,5
Qvrig drift 2010
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Glostrup Hospital - Indtaegter 2010

Glostrup

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul  Aug Sep Okt Nov  Dec)uar til marts
Indteegtsbudget -13,1 -13,1 -13,1 -13,1 -13,1 -13,1 -13,1 -13,1 -13,1 -13,1 -13,1 -13,1 -39,4
Indtaegter -0,6 -0,6 -1,1 -2,3
Mer-/mindre indteegter 12,5 12,5 12,0 37,1
Akk. mer-/mindre indteegt 12,5 25,0 37,1
Indteegter 2010
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Glostrup Hospital - Aktivitet 2010
Jan Feb  Mar Apr Maj  Jun Jul  Aug Sep Okt Nov  Dec|Mgl
Produktionsvaerdi mio. kr feerdigreg. | Januar til marts
Preestationsbudget 125,99 1139 1342 1169 1223 1234 1040 1076 1288 1251 1228 1171 239,9
Praesteret aktivitet 116,9 1083 33 228,5
Mer-/mindre aktivitet -9,0 -5,6 -11,4
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet -9,0 -114
Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar maned indeholder veerdien af manglende feerdigregistreringer
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Helsingor Hospital - Total for hospitalet 2010

Helsingor

Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun  Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Nettodrift budget 143 145 134 137 164 140 140 154 142 145 141 10,1 42,2
Nettodrift forbrug 13,7 157 141 435
Mer-/mindreforbrug -0,6 1,2 0,7 1,3
Akk. mer-/mindreforbrug -0,6 0,6 1,3
Total for hospitalet 2010
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Helsingor Hospital - Lon 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun  Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Lenbudget 115 106 106 106 136 11,5 112 114 114 114 114 116 32,7
Lenforbrug 11,3 11,2 11,2 33,7
Mer-/mindreforbrug pé lon -0,2 0,6 0,6 1,0
Akk. mer-/mindreforbrug pa len -0,2 0,4 1,0
Lonforbrug 2010
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Helsingor Hospital - @vrig drift 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun  Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Qvrig drift budget 2,8 3,9 2,8 3,1 2,8 2,6 2,8 4.1 2,8 3,1 2,7 4,8 9,5
Qvrig drift forbrug 2,4 45 2,9 9,8
Mer-/mindreforbrug pé gvrig drift -0,4 0,6 0,1 0,3
Akk. mer-/mindreforbrug pa gvrig drift -0,4 0,2 0,3
Qvrig drift 2010
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Helsingor
Helsingor Hospital - Indtsegter 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun  Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Indtaegtsbudget 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 -0,1 0,0 -0,1 0,0 0,0 0,0 -6,3 0,0
Indtaegter 0,0 0,0 0,0 0,0
Mer-/mindre indtaegter 0,0 0,0 0,0 0,0
Akk. mer-/mindre indtaegter 0,0 0,0 0,0
Indtaegter 2010
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Helsingor Hospital - Aktivitet 2010

Produktionsvaerdi mio. kr Jan Feb Mar Apr Maj Jun  Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Mglfeerdigreg. [ Januar til marts
Praestationsbudget 165 156 153 146 145 135 138 141 151 158 163 19,0 32,1
Preesteret aktivitet 16,1 13,8 1,2 31,1
Mer-/mindre aktivitet -05  -18 -1,0
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet -05 -1,0
Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar maned indeholder veerdien af manglende feerdigregistreringer
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Herlev

Herlev Hospital - Total for hospitalet 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lenniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Nettodrift budget 207,4 220,5 2239 2255 2148 2205 2232 2059 2198 2096 209,1 2425 651,8
Nettodrift forbrug 251,7 226,8 201,0 679,4
Mer-/mindreforbrug 44,2 6,3 -22,9 27,6
Akk. mer-/mindreforbrug 44,2 506 27,6
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Herlev Hospital - Lon 2010
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Herlev Hospital - @vrig drift 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau
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Herlev

Herlev Hospital - Indteegter 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj  Jun Jul  Aug Sep Okt Nov__Dec|Januar til marts
Indteegtsbudget -169 -170 -170 -170 -70 -70 -170 -170 -170 -170 -170 -171 -50,8
Indteegter 0,7 25 -1,8 -5,0
Mer-/mindre indtzegt 16,2 144 152 45,8
Akk. mer-/mindre indtaegt 16,2 30,6 458
Indtaegter 2010
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Herlev Hospital - Aktivitet 2010

Produktionsvaerdi mio. kr Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Mgl feerdigreg. | Januar til marts
Praestationsbudget 2272 1982 2689 2203 2323 2642 207,3 213,6 2574 248,7 253,1 2306 425,3
Preesteret aktivitet 230,0 217,3 16,5 463,8
Mer-/mindre aktivitet 28 19,1 38,5
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet 2,8 385
Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar méaned indeholder veerdien af manglende feerdigregistreringer
Aktivitet 2010
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Hillerod Hospital - Total for hospitalet 2010

Hillerod

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Januar til marts
Nettodrift budget 1752 170,5 170,0 1759 1746 1699 1794 1744 515,6
Nettodrift forbrug 175,7 1794 169,6 5248
Mer-/mindreforbrug 0,5 89 -04 9,1
Akk. mer-/mindreforbrug 05 95 91
Total for hospitalet 2010
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Hillerod Hospital - Lon 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Januar til marts
Lenbudget 119,5 120,7 120,7 1473 1223 1223 1223 1223 360,9
Lanforbrug 1434 1358 133,6 412,7
Mer-/mindreforbrug pa len 239 150 129 51,8
Akk. mer-/mindreforbrug pa len 239 389 51,8
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Hillerod Hospital - Qvrig drift 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Januar til marts
Qvrig drift budget 553 492 625 374 61,1 61,1 703 609 167,0
Qvrig drift forbrug 329 517 337 118,2
Mer-/mindreforbrug pa gvrig drift -22,5 25 -288 -48,8
Akk. mer-/mindreforbrug ovrig drift -22,5 -20,0 -488
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Hillerod

Hillerod Hospital - Indtaegter 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec[Januar til marts
Indteegtsbudget 0,3 06 -132 -88 -88 -135 -182 -88 -135 -88 -88 -229 -12,3
Indteegter 05 -8,0 23 -6,2
Mer-/mindre indteegter 09 86 156 6,1
Akk. mer-/mindre indteegter -0,9 -94 6,1
Indtaegter 2010
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Hillerod Hospital - Aktivitet 2010
Produktionsvaerdi mio. kr Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Mgl feerdigreg. | Januar til marts
Praestationsbudget 1775 156,1 180,2 164,0 166,6 1724 1411 1576 1725 1721 1757 166,3 333,6
Preesteret aktivitet 165,9 1483 8,2 3224
Mer-/mindre aktivitet 115 78 -11,2
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet 11,5 -11,2
Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar maned indeholder veerdien af manglende feerdigregistreringer
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Hvidovre hospital - Total for hospitalet 2010

H

vidovre

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Nettodrift budget 157,0 157,0 157,0 156,6 151,6 151,6 151,6 151,6 151,6 151,6 151,6 151,6 470,9
Nettodrift forbrug 157,3 167,6 1653 490,2
Mer-/mindreforbrug 03 107 8,3 19,3
Akk. mer-/mindreforbrug 03 11,0 193
Total for hospitalet 2010
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Hvidovre Hospital - Len 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Lenbudget 1184 1184 1184 1184 1134 1134 1134 1134 1134 1134 1134 1134 355,3
Lenforbrug 127,4 1276 1239 378,9
Mer-/mindreforbrug pa len 9,0 9,2 55 23,6
Akk. mer-/mindreforbrug pa len 90 18,1 236
Lonforbrug 2010
140,0
120,0 4 o ®- 3 —_ o ~ ~ ~ ~ ~ ~ -
100,0
£ 800
2
= 60,0
40,0
20,0
0,0
Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec
Maneder
—8—Lonbudget —®=Lonforbrug Akk. mer-/mindreforbrug pa lon
Hvidovre Hospital - Qvrig drift 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
@vrig drift budget 525 525 525 525 525 525 525 525 525 525 525 455 157,6
@vrig drift forbrug 381 484 519 138,4
Mer-/mindreforbrug pa evrig drift -145 41 0,7 -19,2
Akk. mer-/mindreforbrug gvrig drift -145 -18,6 -19,2
Qvrig drift 2010
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Hvidovre Hospital - Indtaegter 2010

Hvidovre

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Januar til marts
Indteegtsbudget -14,0 -140 -140 -140 -140 -140 -140 -140 -140 -140 -140 -140 -42,0
Indteegter -82 -84 -105 -27,0
Mer-/mindreindteegt 58 5,6 3,5 14,9
Akk. mer-/mindreindteaegt 58 11,4 149
Indtaegter 2010
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Hvidovre Hospital - Aktivitet 2010
Produktionsvaerdi mio. kr Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Mglfeerdigreg. | Januar til marts
Preestationsbudget 184,2 1655 1912 1653 179,8 1751 1459 1728 179,3 187,3 187,9 168,1 349,7
Praesteret aktivitet 179,8 156,8 14,0 350,6
Mer-/mindre aktivitet 44 87 0,9
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet -4,4 0,9
Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar maned indeholder veerdien af manglende feerdigregistreringer
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Psykiatrien - Total for hospitalet 2010

Psykiatrien

Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb  Mar Apr Maj  Jun Jul  Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Nettodrift budget 202,0 213,7 2133 2363 2216 2187 2146 2125 2129 2152 2131 2146 628,9
Nettodrift forbrug 2336 208,0 204,0 6455
Mer-/mindreforbrug 31,6 -5,7 -9,3 16,6
Akk. mer-/mindreforbrug 31,6 25,9 16,6
Total for hospitalet 2010
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Psykiatrien - Lon 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb  Mar Apr Maj  Jun Jul  Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Lenbudget 1805 1796 1792 2023 1876 1846 1805 1785 1789 1811 179,0 180,6 539,4
Lenforbrug 1859 1796 1796 545,0
Mer-/mindreforbrug pé lon 54 -0,1 0,3 5,7
Akk. mer-/mindreforbrug pa len 5,4 5,3 5,7
Lonforbrug 2010
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Psykiatrien- Qvrig drift 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb  Mar Apr Maj  Jun Jul  Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Qvrig drift budget 21,4 42,9 42,9 42,9 42,9 42,9 42,9 42,9 42,9 42,9 429 429 107,2
Qvrig drift forbrug 50,3 29,4 27,4 107,1
Mer-/mindreforbrug pé gvrig drift 289 -135 -154 -0,1
Akk. mer-/mindreforbrug gvrig drift 28,9 15,3 -0,1
Qvrig drift 2010
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Psykiatrien-Indteegter 2010

Psykiatrien

Mio. kr. 2010 pris- og lonniveau Jan Feb  Mar Apr Maj  Jun Jul  Aug Sep Okt Nov Dec| Januar til marts
Indtaegtsbudget 0,0 -8,8 -8,8 -8,8 -8,8 -8,8 -8,8 -8,8 -8,8 -8,8 -88 -88 -17,7
Indtaegter -2,6 -0,9 -3,1 -6,6
Mer-/mindre indtaegt -2,6 7.9 5.8 11,0
Akk. mer-/mindre indtaegter -2,6 5,3 11,0
Indtaegter 2010
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Rigshospital - Total for hospitalet 2010

Rigshospitalet

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul  Aug Sep Okt Nov  Dec Total
Nettodrift budget 318,3 340,8 299,2 353,7 3328 3122 3123 2925 3032 3160 3047 3166 958,4
Nettodrift forbrug 460,2 452,0 524,1 1.436,3
Mer-/mindreforbrug 141,9 1112 2249 477,9
Akk. mer-/mindreforbrug 141,9 2531 477,9
Total for hospitalet 2010
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Rigshospital - Len 2010
Mio.kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar  Apr Maj Jun Ju Aug Sep Okt Nov Dec Total
Lenbudget 290,2 286,6 2836 330,7 3154 2947 2894 2752 2859 2933 2875 300,1 860,4
Lenforbrug 3182 2876 2886 894,4
Mer-/mindreforbrug pa len 28,0 1,0 5,0 34,0
Akk. mer-/mindreforbrug pa len 28,0 29,0 340
Lenforbrug 2010
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Rigshospital - Qvrig drift 2010
Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul  Aug Sep Okt Nov  Dec Total
Qvrig drift budget 187,2 2132 1763 1819 1763 1764 1817 1762 1763 1820 1764 1816 576,8
@vrig drift forbrug 153,8 181,2 257, 592,2
Mer-/mindreforbrug pa gvrig drift -33,4 -320 80,8 15,4
Akk. mer-/mindreforbrug gvrig drift -33,4 -654 154
Qvrig drift 2010
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Rigshospitalet

Rigshospital - Indtaegter 2010

Mio. kr. 2010 pris- og lgnniveau Jan Feb Mar  Apr Maj Jun Ju Aug Sep Okt Nov Dec Total
Indteegsbudget -159,0 -159,0 -160,8 -158,8 -158,9 -159,0 -158,7 -158,9 -159,1 -159,1 -159,3 -165,1 -478,8
Indteegter -11,8 -16,8  -21,7 -50,2
Mer-/mindre indteegt 147,3 1422 139, 428,6
Akk. mer-/mindre indtaegter 147,3  289,5 428,6
Indteegter 2010
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Rigshospital - Aktivitet 2010
Produktionsvaerdi mio. kr Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug Sep Okt Nov Dec|Mgl feerdigreg. | Januar til marts
Praestationsbudget 482,8 4346 4983 4464 4774 4715 3622 4242 4890 476,1 4886 4662 917,4
Praesteret aktivitet 439,6  405,0 37,1 881,7
Mer-/mindre aktivitet -43,2 -29,6 -35,7
Akk. mer-/mindreforbrug aktivitet -43,2 -35,7
Anm.: Den akkumulerede afvigelse i februar maned indeholder vaerdien af manglende feerdigregistreringer
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Styringsmuligheder i forhold til den forventede udgiftsvaekst pa praksisomradet

| forbindelse med forretningsudvalgets behandling af sag. nr. 3, 1. gkonomirapport
2010, pa mgdet den 20. april, besluttede udvalget som faglge af det forventede merfor-
brug at fa udarbejdet en redeggrelse vedrgrende styringsmuligheder i forhold til den
forventede udgiftsvaekst pa praksisydelsesomradet.

Baggrund

Med henblik pa at iveerksaette udgiftsdempende foranstaltninger og begrense den for-
ventede afvigelse kan regionen ikke a&ndre pa de centrale overenskomstaftalte ydelser
og takster. Regionen kan derimod pa omrader, hvor der er indgaet lokale aftaler,
iveerkseatte udgiftsdeempende aktiviteter, enten i form af opsigelse af indgaede aftaler
eller ved i fellesforstaelse med praksissektorens behandlere &ndre pa disse samt op-
fordre behandlerne til adferdsregulerende tiltag.

Eksempelvis kan regionen foretage &ndringer i:
o0 Laboratoriebetjeningen af praksissektoren
o Etablerede konsulentordninger
o Driftstilskud til Kvalitetsenhed for Almen praksis
o Lokalaftaler om szrlige ydelser i regionen

Herudover har begge parter mulighed for, via de respektive samarbejdsudvalg, at op-
tage sager til drgftelse, hvilket vil veere relevant udgangspunkt for en dialog med prak-
sissektorens ydere om udgiftsudviklingen.

Muligheder
Der kan peges pa de falgende styringsmuligheder i forhold til den forventede udgifts-
veekst.

Laboratoriebetjeningen af praksissektoren

Regionens samlede direkte udgifter til laboratoriebetjeningen af praksissektoren er ik-
ke muligt at opgare preecist, da der er forskellige afregningsordninger med hospitaler-
ne i regionen. Af regnskabet for praksissektoren i 2009 fremgar udgifter til laborato-
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rieydelser pa 418,7 mio. kr. Udgifterne vedrgrer primart Kgbenhavns Praktiserende
Laegers Laboratorium, mikrobiologiske og patologiske undersggelser pa Hvidovre Ho-
spital, biokemiske undersggelser pa Frederiksberg Hospital, samt mikrobiologiske un-
dersggelser pa Statens Seruminstitut.

Regionen kan beslutte, at laboratorieundersggelser og / eller patologiske undersggelser
skal finde sted pa regionens hospitaler eller andet sted efter regionens beslutning. La-
boratoriebetjeningen af praksissektoren i regionen er i dag historisk betinget, i forhold
til de i amterne gaeldende aftaler fgr regionernes dannelse i 2007. Administrationen
har foranstaltet en rapport herom med henblik pa en effektiv udnyttelse af laboratorie-
kapaciteten i regionen.

Beslutninger i forhold til en &ndret organisering af laboratoriebetjeningen af praksis-
sektoren vil af aftalemaessige grunde ikke kunne implementeres umiddelbart, idet en
stor del af de nuvearende ordninger beror pa aftaler, der skal opsiges og evt. genfor-
handles. Som falge heraf vil der ikke kunne opnas en direkte udgiftsdempende effekt i
2010.

En evt. fremtidig eendring af laboratoriebetjeningen af praksissektoren vil gare det mu-
ligt at omlaegge den eksisterende afhentningsordning, saledes at regionens udgifter til
en lokalaftale om centrifugering af blodprgver vil kunne bortfalde mod en mindre ud-
gift til den endrede afhentningsordning. Udgifterne til lokalaftalen var i 2009 pa 25,6
mio. kr.

Etablerede konsulentordninger

Regionen har indgaet en raekke aftaler med de enkelte behandlergrupper, primart med
de almen praktiserende laeger, om konsulentordninger af forskellig karakter. Hoved-
parten af disse ordninger har til formal at sikre en kommunikation mellem praksissek-
toren og hospitalerne eller pa tveers i praksissektoren med henblik pa mere effektive
patientforlgb. Herudover kan navnes konsulentordningen i forhold til medicinordina-
tionen, fastholdelse og rekruttering.

| forhold til de alment praktiserende laeger, hvor der i den kommende tid skal imple-
menteres aftalte patientforlgb for kronikere, vil administrationen tage initiativ til en
samtaenkning af de nuvarende konsulentordninger. Det forventes at give en mere mal-
rettet udnyttelse af konsulentordningerne og samtidig sikre, at de respektive aftaler og
anbefalinger nar ud til den enkelte leege.

Regionens samlede udgifter til praksiskonsulentordninger var i 2009 pa 10,0 mio. kr.
og 4,8 mio. kr. til konsulentordningen i forhold til rationel medicinordination.

Pa grund af opsigelsesvarsler af eksisterende ordninger vil der ikke kunne forventes
effekt i 2010.
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Driftstilskud til kvalitetsenhed for almen praksis
| forhold til de alment praktiserende leeger er der i regionen etableret en selvstendig
kvalitetsenhed — Center for kvalitetsudvikling og efteruddannelse i almen praksis.

Centret har i 2010 et samlet driftsbudget pa 4,8 mio. kr. som finansieres kvalitetsmid-
ler afsat i henhold til overenskomst. Derudover afholder regionen et direkte driftstil-
skud pa 0,8 mio. kr. til centret.

Der er mellem regionen og de almen praktiserende indgaet en aftale som ovenfor, der
kan opsiges med 9 maneders varsel til opher den 1/1, 1/7 eller 1/10. En genforhand-
ling af den gaeldende aftale vil derfor ikke fa effekt i 2010.

Lokalaftaler om seerlige ydelser i regionen

Regionen har indgaet en reekke aftaler om serlige ydelser, der kun er geeldende i Re-
gion Hovedstaden. Hovedparten af aftalerne inden for specialleegehjelp er indgaet ef-
ter hgring i de Sundhedsfaglige Rad. De indgaede aftaler kan typisk opsiges med 3
maneders varsel.

Koncern Praksis finder ikke, at der udover rammeaftalen om centrifugering, som
navnt under punktet om laboratoriebetjeningen, er aftaler med besparingspotentiale.
De indgaede aftaler og omfang, jf. regnskab 2009, fremgar af vedhzaftede bilag 1.

Dialog med praksissektorens behandlere om udgiftsudviklingen
Som udgangspunkt er de gkonomiske konsekvenser for praksissektorens ydere fastsat
i de indgaede overenskomster. Der er i overenskomsterne fastsat kontrolbestemmelser,
hvor den enkelte yders behandlingsniveau vurderes og sammenlignes med gennem-
snittet i regionen og landet som helhed.

| Landsoverenskomst om almen laegegerning og Overenskomst om Specialleegehjelp
er aftalt bestemmelser om gkonomisk legemiddelordination. Heraf fremgar, at leeger-
ne er forpligtet til at bista regionen i gennemfarelse af en forsvarlig gkonomi med hen-
syn til de udgifter, som er afhaengige af leegens leegemiddelordinationer. I forhold her-
til er der i dag etableret en konsulentordning om rationel medicinordination, hvor kon-
sulenten er i dialog med den enkelte lege om dennes ordinationsmgnster.

Tilsvarende bestemmelser om den generelle gkonomi findes ikke i overenskomsterne.
Da samarbejdsudvalgenes opgave primart er at drgfte overenskomsternes gennemfar-
sel i regionen, vil det via dette organ vare naturligt at rejse en debat og dialog om ud-
viklingen i gkonomien og hvordan vi skaber opmarksomhed herpa.

Administrationen vil til de farstkommende mgader i samarbejdsudvalgene fremseette

forslag om dialog og kommunikation med yderne og fremlagge konkrete forslag til
droftelse. Formalet hermed er at drgfte den gkonomiske udvikling, med henblik pa at

Side 3



drafte redskaber til sikring af effektivisering af patientforleb og deraf fglgende op-
bremsning af udgiftsudviklingen.

De enkelte forslag vil veere afhaengige af den enkelte ydergruppe, hvor udgangspunk-
tet vil veere det samlede praksisomrades gkonomi og forventninger til veeksten. Her-
udover vil det omfatte forslag om generel information om anvendelse af overenskom-
stens ydelser, henvisningsregler og diagnoser. Endvidere vil det veere relevant at vej-
lede om patientforlgb, bade i forhold til forlgb udelukkende i praksissektoren og yder-
ligere i hold til samarbejdet med hospitalerne.

Der er planlagt mader i samarbejdsudvalgene saledes:
» Almen praktiserende leeger — 7. juni

= Specialleger — 16. juni
= Psykologer — 2. juli
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Bilag 1 — Styringsmuligheder i forhold til den forventede udgiftsvaekst pa praksisomradet.

Lokalaftaler om s&rlige ydelser i regionen

§2-aftaler (almen laegehjalp)

§ 2 aftale Forbindsstoffirma Strep.A m/moms 282.147
§ 2 aftale almen leeger Laboratorieundersggelser 351.182
Rammeaftale om centrifugering af blodpraver 25.565.636
Rammeaftale om priktest 1.867.583
’ Samlet udgift 28.066.548

83- 0g 84-aftaler (specialleegehjelp)

Endometri (Gynaekologi) 119.309
Sterilisation af mand (Kirurgi) 1.862.702
Sexologisk samtale (gynaekologi) 30.790
Ultralyd, gvre abdomen (Kirurgi) 958.175
Badebehandlinger (Dermantologi) 288.669
Hgreapparatudlevering (@relseger) 6.565.651
Epilering (Dermatologi) 1.592.146
Koordinerende behandlermgde (Bgrnepsykiatri) 128.936
Forundersggelse, gra steer (Bornholm) 532.297
PDT 2.354.202
YAG laser - eftersteer 3.640.029
Andre |okalaftaler 974.289

19.047.195
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Styringsmuligheder i forhold til den forventede udgiftsvaekst til sygehusmedicin

| forbindelse med forretningsudvalgets behandling af sag. nr. 3, 1. gkonomirapport
2010, pa madet den 20. april, besluttede udvalget som falge af det forventede merfor-
brug at fa udarbejdet en redeggrelse vedrgrende styringsmuligheder i forhold til den
forventede udgiftsvaekst pa sygehusmedicinomradet.

Der findes i dag en ordning, saledes at hospitalernes merforbrug pa medicin bliver
kompenseret via tilfarsel fra en central pulje pa kontoen for felles driftsudgifter til
deekning af merudgifter pa medicin.

Ordningen er lavet ud fra den betragtning, at udgifterne til iseer visse typer medicin i
vid udstraekning er sveert styrbar, og at hospitalerne ikke bliver kompenseret i tilstraek-
kelig grad via takststyringsordningen eller andre tilfarsler/indtegter.

Uden en kompensationsordning ville hospitalerne selv skulle finde modgaende bespa-
relser pa andre omrader ved veakst i medicinforbruget. Samtidig vil besparelsesbeho-
vet fortrinsvis opsta pa hospitaler/afdelinger med forbrug af sarlig dyr medicin, hvor
der iser har vearet vaekst i medicinudgifterne set over en lengere arreekke (kreeftafde-
linger, neurologiske afdelinger med sclerosepatienter, afdelinger med gigtpatienter,
aids-patienter m.fl.).

Den nuveerende refusionsordning indeberer, at der ikke er tydelig skonomisk tilskyn-
delse for afdelingerne og hospitalerne til at se pa mulighederne for at reducere veek-
sten i medicinforbruget, da der gives fuld kompensation for udgiftsudviklingen.

Det vil derfor veere hensigtsmaessigt at overveje en andring af ordningen, saledes at
der indbygges en gevinst for hospitalerne/afdelingerne af at begraense veeksten i medi-

cinforbruget.

Der er forskellige muligheder herfor.
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1. Loft over udgiftsveekst

En farste mulighed kunne veere at fastleegge et loft for veeksten i medicinforbruget pa
det enkelte hospital, hvorefter vaekst i medicinforbruget ud over loftet vil skulle daek-
kes inden for hospitalets ramme og uden tilfgrsler pa anden made.

Loftet for hvert hospital vil fx kunne fastleegges saledes, at summen af de enkelte ho-
spitalers lofter udger den samlede pulje til deekning af veaekst i medicinforbruget.

Det vil imidlertid veere vanskeligt pa forhand at fastleegge et loft for hvert hospital,
som har en vis proportional sammenhang med den forventede og faktiske udgiftsud-
vikling. Et loft vil i det enkelte ar kunne ramme tilfaeldigt, idet udviklingen i medicin
forbruget pa hospitalsniveau svinger en del fra ar til ar.

For eksempel betyder fremkomsten af nye, serligt dyre, praeparater, at nogle afdelin-

ger kan opleve pludselig voldsom veaekst i medicinforbruget — en faktor, der ikke kan

tages hgjde for ved fastleeggelse af et loft pa forhand i forbindelse med budgetlaegnin-
gen.

Enkelte hospitaler ville med en loft-ordning trods ihardige forsgg med udgiftsdem-
pende tiltag formentlig opleve at skulle finde modgaende besparelser pa andre omra-
der i lgbet af aret for at deekke uforholdsmaessige stigninger i medicinforbruget. Om-
vendt vil andre hospitaler sandsynligvis ikke vare belastet af stigende medicinforbrug
som falge af en anden specialesammensztning. Navnlig de sma hospitaler har haft
faldende medicinforbrug de senere ar, mens de store hospitaler, samt hospitaler med
specialfunktioner, har haft perioder med hgj veekst.

2. Konkret sagsbehandling i administrationen

For det andet kunne kompensationen for merforbrug pa medicin ske efter ansggning,
dvs. hospitalerne ville skulle indsende anmodning med redegarelse og begrundelse for
veekst i medicinforbruget med henblik pa udmentning af en arlig pulje til veekst i me-
dicinforbruget.

Pa grundlag heraf vil der skulle tages administrativt stilling til, om det anses for rime-
ligt at deekke det konkrete merforbrug, eller om hospitalet skal henvises til at deekke
udgiften ved modgaende besparelser pa gvrige omrader inden for hospitalets budget.

En sadan ordning vil veere en administrativt tung lgsning; bade pa afdelings- og hospi-
talsniveau og pa det centrale niveau. Det vil herunder veere vanskeligt pa det centrale
niveau at etablere de klinisk-faglige kompetencer, der skal til for at vurdere ansggnin-
gerne for de mange forskellige og nye typer medicin, hvis det laegges til grund, at der
skal foretages en prioritering mellem leegemidler, der udlgser kompensation og lege-
midler, hvor udgiftsvaekst ikke kompenseres.

Der vil i gvrigt veere stor usikkerhed, om den forventede udgiftsudvikling pa de af-
greensede omrader holder stik.
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3. Fast procent for delvis kompensation
For det tredje kunne det overvejes at andre ordningen, saledes at der fastsattes en be-
stemt andel af vaeksten i medicinforbruget, hospitalerne kompenseres for, fx 80 pct.

En sadan ordning vil teknisk set ikke adskille sig fra den eksisterende (hvor procenten
blot er 100), men vil give hospitalerne et incitament til at bremse veeksten i forbruget.

Jo lavere veekst, jo feerre modgaende tiltag pa andre omrader, og hospitalet vil dermed
selv vil fa del i gevinsten. Det vil sige, at det gkonomisk set vil kunne betale sig at
bruge flere faglige og ledelsesmaessige ressourcer pa opgaven, i modsztning til i dag
hvor der ikke er gkonomisk gevinst ved at begreense forbruget.

Den vaesentligste ulempe ved en sadan ordning vil veere, at hospitaler, der har afdelin-
ger med staerk veaekst i medicinforbruget, selv vil skulle finde deekning for en del af det
stigende forbrug i lgbet af aret. Det vil tilfgje en usikkerhedsfaktor i hospitalernes
gkonomistyring i forhold til i dag. Endvidere vil det ramme nogle hospitaler hardere
end andre, hvilket pa forhand rejser spargsmal om, hvorvidt der bar veere undtagelser.

Hvis der indfares en ordning med 80 pct. kompensation vil der med de aktuelle prog-
noser svarende til en vaekst pa 80 pct. og med uzndret faktisk forbrug blive udlgst en
kompensation i 2010 pa 132 mio. kr., hvorved den aktuelt forventede overskridelse pa
60 mio. kr. mere end halveres.

@vrige forhold
Under alle omstaendigheder vil det vaere hensigtsmeessigt, hvis der i gget grad fokuse-
res pa nye og forsterkede ledelsesmaessige tiltag.

Det vurderes at vaere hensigtsmassigt med en skerpet indsats, bade via ledelsessyste-

met og via de lokale leegemiddelkomiteer samt i forbindelse med apotekets udsendelse
af statistikker for medicinforbrug pa hospitals- og afdelingsniveau at udnytte mulighe-
derne for at overvage udgiftsudviklingen og systematisk afdeekke baggrunden for om-

rader med stor veakst .
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Redeggrelse vedrgrende handlemuligheder omkring aktivitetsstyringsmo-
deller.

Forretningsudvalget besluttede pa mgdet den 20. april 2010 under behandlingen af sag
nr. 3 - 1. gkonomirapport 2010 - blandt andet at anmode om udarbejdelse af en rede-
gerelse vedrgrende handlemuligheder omkring aktivitetsstyringsmodeller (takststy-
ringsmodeller).

1 Grundprincipper i Region Hovedstadens takststyringsmodel
Region Hovedstadens takststyringsmodel er udformet med henblik pa at sikre sam-
menhang mellem aktivitet og gkonomi.

Grundprincipperne i modellen er:

Hvert hospital har et prestationsbudget, som viser DRG-vardien af aktivitetsmaltalle-
ne for sygehusudskrivninger og ambulante besgg. Modellen omfatter alene somatisk
sygehusbehandling med fa undtagelser.

Afvigelser fra preestationsbudgettet afregnes med 50 % af DRG-verdien af afvigelser-
ne.

Modellen indeholder ikke et aktivitets- eller finansieringsloft.

Med modellen sikres sammenhzng mellem preasteret aktivitet og bevillinger, hvor af-
vigelser fra aktivitetsforudsaetningerne udlgser &ndringer i den bevillingsmassige
ramme pa driftsbudgettet. Meraktivitet udlgser saledes forggede driftsbevillinger,
mens mindreaktivitet udlgser en reduceret bevilling, begge med 50 % af DRG-veerdien
af aktivitetsafvigelsen.

Der er fra 2010 sket en proceduremassig justering af modellen, saledes at det enkelte
hospital ikke uden forudgaende foreleeggelse for administrationen kan planleegge med
et udvidet aktivitetsniveau med forudsetning om efterfglgende tilfarsel af midler via
takststyringsordningen. Konsekvenserne for prastations- og driftsbudgettet af sadanne
aktivitetsudvidelser indarbejdes Igbende i forbindelse med gkonomirapporteringen.
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| forbindelse med 1. gkonomirapport er det endvidere indskerpet, at der i den reste-
rende del af 2010 vil vare fokus pa, at det i forbindelse med eventuelle forslag fra
virksomhederne om et udvidet aktivitetsniveau pa konkrete omrader er dokumenteret,
at forslaget ikke understgtter en veekst ud over det forudsatte, idet der skal tages hen-
syn til reglerne om udvidet frit sygehusvalg.

De grundlaeggende gkonomiske vanskeligheder med Region Hovedstadens takststy-
ringsmodel kan ikke henfares til den neermere tekniske udformning af modellen, men
vanskelighederne kan derimod henfares til, at der fra statslig side er loft over den akti-
vitet, der udlgser den statslige aktivitetsbevilling. Regionerne har saledes en begraenset
treekningsret, og der udlgses ikke gget betaling fra statens side, hvis aktivitetsniveauet
overstiger treekningsretten.

Der er dermed ikke den tilstreekkelige finansiering af aktivitetsstigninger pa hospita-
lerne, hvis aktiviteten stiger mere end forudsat ved treekningsretten.

For 2010 er der med loftet over treekningsretten kun finansiering til et aktivitetsniveau
der er 3,5 % hgjere end aktiviteten i 2009.

Den utilstreekkelige finansiering ved et hgjt aktivitetsniveau tilvejebringes i dag ved, at
der findes modgaende generelle besparelser, saledes at der tilvejebringes et tilstraekke-
ligt puljebelab til finansiering af den aktivitet, hospitalerne forventes at prastere.

2  Muligheder for justering/eendring af Region Hovedstadens takststyringsmo-
del

Med det udgangspunkt at der ikke er den tilstreekkelige finansiering af den aktivitet

hospitalerne forventes at preestere, tegner der sig forskellige lgsningsmuligheder.

Alle Igsninger bar konkret udformes saledes, at der samlet i regionen opnas en sa hgj
aktivitet, sa regionens fulde andel af den statslige aktivitetspulje udlgses.

Overordnet set vurderes det at vaere hensigtsmaessigt, at der om muligt fortsat er en
sammenhang mellem aktivitet og skonomi — og dermed mer-/mindreaktivitet og ju-
steringer af gkonomien.

Overordnet set vurderes det endvidere som af stor veerdi, at takststyringsmodellen ikke
udformes overdrevent kompliceret under hensyn bade til kommunikationen og admi-
nistrationen af ordningen.

2.1  Gennemgang af hospitalernes kapacitet

Det vil veere en mulighed at gennemga hospitalernes kapacitet med henblik pa en vur-
dering af, hvor den hidtidige kapacitetsudnyttelse, ventelister og ventetider giver
grundlag for at foretage en reduktion af kapaciteten. | vurderingen skal samtidig indga
forventningerne til udvikling i forbruget pa andre regionale eller pa private sygehuse,
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idet kapacitetsreduktionen ikke ma kunne forventes at fare til nogen vesentlig for-
ggelse af dette forbrug.

Huvis det viser sig, at der er grundlag for at foretage en kapacitetsreduktion, reduceres
hospitalets udgiftsbudget og praestationsbudget svarende til virkningen af kapacitets-
reduktionen.

Fordelen ved denne lgsningsmulighed er, at der ideelt set tages hensyn til, hvor det er
mest hensigtsmaessigt at reducere eller holde igen med aktiviteten. Lasningsmulighe-
den er dog ressource- og tidskraevende.

2.2 Konkrete meraktivitetsprojekter
Det vil vaere en mulighed at suspendere takststyringsordningen og i stedet honorere for
konkrete meraktivitetsprojekter, eventuelt efter interne udbud.

Fordelen er budgetsikkerhed, idet der kun udlgses udgifter efter en konkret godkendel-
se af de enkelte projekter, mens ulempen er at det er ressourcekraevende at administre-
re en sadan ordning, og derudover vil det veere vanskeligt at tage prioritere de enkelte
projekter i forhold til hinanden.

Der skal endvidere skaffes finansiering til projekterne, hvilket kan indebare behov for
at senke hospitalernes praestations- og udgiftsbudgetter.

2.3 Ophear af takststyringsordningen

En tredje mulighed er at lade takststyringsordningen ophgre, saledes at det enkelte ho-
spitals bevilling ikke &ndres som faglge af endringer i forhold til den forventede akti-
vitet.

Herved opnas en hgj grad af budgetsikkerhed. Hverken stgrre aktivitet eller mindre
aktivitet udlgser eendringer i driftsbevillingerne. Hospitalerne ved saledes, hvilket
budget de skal gkonomistyre efter.

Ulempen ved at lade takststyringsordningen ophgre er, at der ikke i arets lgb fasthol-
des en teet sammenheng mellem praesteret aktivitet og bevillinger. Hvis der ikke udlg-
ses bevillingsmaessige konsekvenser i tilfelde af mindreproduktion svaekkes incita-
mentet til udgiftsreduktion i denne situation. Hospitalerne far derved en gkonomisk
tilskyndelse til et lavere aktivitetsniveau.

Der vil dermed samtidig veere en vis risiko for, at regionen ikke nar det aktivitetsni-
veau, der udlgser den fulde statslige aktivitetspulje.

2.4 Ingen honorering ved meraktivitet

Et alternativ til et fuldsteendigt opher vil veere en ordning, hvor meraktivitet ikke ho-
noreres (et loft), men hvor ordningen opretholdes som mekanisme i tilfeelde af min-
dreaktivitet.
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Ved mindreaktivitet udlgses budgetreduktion med 50 % DRG-vardi af mindreaktivi-
teten som i den nuveerende ordning.

Herved kunne undgas de negative effekter af mindreaktivitet, der er risikoen ved det
fulde opher af takststyring

Det vil kunne veere en variant af denne model, at der angives et interval eller et ”loft”
inden for hvilket der gives honorering af meraktivitet — f.eks. beregnet som 2 % i for-
hold til praestationsbudgettet. Herved vil hospitaler med store stigninger i aktiviteten
kun fa aktivitetsstigninger op til en vis greense udlgst som en forggelse af driftsbudget-
tet.

En sadan lgsning giver en starre grad af sikkerhed for at der ikke udlgses starre belgb
til hospitalerne end der er deekning for. Der skal dog samtidig skaffes finansiering til
meraktivitet inden for loftet, hvilket kan indebere behov for at senke hospitalernes
praestations- og udgiftsbudgetter.

2.5 /Endret procentsats

Et alternativ til den nuveerende takststyringsordning er at endre procentsatsen for af-
regning saledes, at den f.eks. er mindre end 50 %. Herved vil budgetusikkerheden
samlet for regionen blive mindre ved meraktivitet, og der vil ikke veere s stort et inci-
tament for hospitalerne til at producere mere som i den nuverende ordning.

Til gengeeld vil hospitalerne ved meraktivitet kunne fa budgetproblemer, nar kompen-
sation for merudgifter ved meraktivitet nedsattes.

Hospitalet vil omvendt ved mindreaktivitet opleve en stgrre budgetsikkerhed.

Hvis procenten omvendt forhgjes, vil der veere gget incitament til meraktivitet, og re-
gionens gkonomiske situation vil kunne forventes at blive veerre.

Det vil veere en variant til disse ordninger, hvis der kun gives en beskeden afregning
ved meraktivitet ud over prastationsbudgettet, for eksempel 10 % (begrundet blandt
andet i niveauet den kommunale aktivitetsafhaengige finansiering), mens mindreaktivi-
tet fortsat indebaerer reduktion af udgiftsbudgettet med 50 % af DRG-verdien, altsa en
asymmetrisk ordning.

Her vil tilskyndelsen til meraktivitet blive svaeekket og budgetsikkerheden for regionen
foraget.

3 Konklusion
De skitserede lgsningsmuligheder kan kombineres pa forskellige mader.

De forskellige handlemuligheder for endring af regionens takststyringsmodel indebaze-
rer forskellige fordele og ulemper.
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Der kan evt. peges pa en ordning, hvor der kun gives en beskeden afregning ved me-
raktivitet ud over preestationsbudgettet, for eksempel 10 %, mens mindreaktivitet in-
debeerer reduktion af udgiftsbudgettet med 50 % af DRG-verdien.

Ordningen kan kombineres med, at der gennemfgres velbegrundede, konkrete merak-
tivitetsprojekter.

Den skitserede lgsning indebarer en hgjere grad af budgetsikkerhed for regionen, og
for at regionens treekningsret i den statslige aktivitetspulje opnas. Samtidig tilskyndes
hospitalerne til at opna produktion svarende til praestationsbudgettet. Endvidere er der
med muligheden for konkrete meraktivitetsprojekter indarbejdet fleksibilitet i ordnin-
gen.
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REGION HOVEDSTADEN

Forretningsudvalgets mede den 18. maj 2010
Sag nr. 5

Emne: Forslag til besparelser mv. | 2010 og yderligere initiativer p- visse
hospitaler med henblik p- budgetoverholdelse i 2010

4 bilag



Forslag til besparelser eller andre Igsningsforslag pai alt 80 mio. kr

Mio. kr

Amager Hospital

Amager i alt
Bispebjerg
Bispebjerg i alt
Bornholm H
Bornholm i alt
Frederiksberg H

Frederiksberg i alt
Frederikssund H

Frederikssund i alt

Gentofte H
Gentofte i alt
Glostrup H

Glostrup i alt
Helsinggr H

Helsingar i alt
Herlev H

Herlev i alt

Hillerad H

Hillergd i alt
Hvidovre H

Hvidovre i alt
Rigshospitalet

Rigshospitalet i alt

Beskrivelse

Ledende terapeutstilling nedleegges
Vakant psykolog stilling nedlsegges
Vakant portgr stilling nedlaegges

Midl. Stop for nyanskaffelser - gvrig drift

Kan rummes indenfor den tidl. Spareplan
Begreenset udmgnt.af resultatet af merakt. 2009
Indgar i spareplan 2

Pers.reduktioner og besp pa interne vikarer
Reduktion af FADL-budget

Personalereduktion + driftbesparelser Montebello
Vagtomleegning, serviceafd

Driftbesparelser, teknisk afd.

Besparelse af vacant lgnsum

Reduktion af afdelingsbudgetter - indgér i spareplan

Reduktion af det administrative omrade
Uforudsete udgifter - direktionens pulje

Ingen brug af stiklagner

Reduktion af yngre laegers vagtdaekning
Reduktion i serviceafdelingen
Friholdelse af vakante stillinger

Opstramning af anseettelsesstoppet
Besparelse i administrationen

Nedleeggelse af stillinger i adm.
Omleaeggelse inden for IT-omradet
Reduktion af drift pa de adm. Afdelinger

Halvarseffekt af merprovenu, spareplan 2

Udskyd. 4 medicinske intensive observationssenge
Reduktion vedligeholdelseskonto

Reduktion pulje arbejdsmiljgforbedringer
Reduktion intern forskningsfond

Anvendelse af midlertidige buffer

BILAG1

Belgb '10
0,47
0,52
0,33
0,28

1,6
7,2
7,2
1,2
1,2
3,1
3,1
0,5
0,4
0,2
0,05
0,05
0,1
13
5,9
59
11
5
6,1
0,165
0,13
0,05
0,35
0,7
115
0,5
12

0,5
8,5
1,3
17
3,5
1.6

9,1
23,3
23,3
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Amager
Hospital
Dato 28. april 2010
Region Hovedstaden Afdeling Hospitalsdirektionen
v 2 Adresse ltaliensvej 1
Kongens Veenge 2300 Kabenhavn S
3400 Hillerad Telefon 32 34 30 00
Fax 32343999
Journainr,

E-mail peder.mogensen@ambh.regionh.dk

Spareforslag vedr. Budget 2010

Amager Hospital er anmodet om at fremkomme med forslag til besparelser pa 1,6
mio. kr. i 2010 og de falgende ar. De konkrete forslag er vedlagt.

Hospitalsdirektionen skal i den forbindelse gere opmaasrksom pa, at disse besparel-
ser kommer oveni en aktuel revision af hospitalets budget for 2010 og efterfalgende
ar med 8,0 mio. kr. primzaert som falge af en lavere aktivitet i 2009 og deraf afledt
regulering af budgetterne i bade 2009 og de falgende ar. Disse besparelser indebze-
rer engangsbesparelser i 2010 pa bade anskaffelser og vedligeholdelse hvilket er
meget beteenkeligt ovenpa 2009 hvor der ogsa er sparet pa disse omrader.

De vedvarende besparelser omfatter gennemgang og tilpasning af fremmadet pa
alie afdelinger med vagt og nedlaeggelse af stillinger i bade service og administrati-
on. Det er ambitionen at undga afskedigelser i videst muligt omfang, men hospitals-
direktionen kan ikke afvise at det vil ske i enkelte tilfelde hvor omplacering ikke er
mulig eller hvor medarbejderen ikke gnsker at tage imod tilbud om en anden stilling.

Spareforslagene har vaeret draftet i Amager Hospitals VMED, der efter omsteendig-
hederne kan tilslutte sig.

Med venlig hilsen

Peder C. Mogensen
Hospitalsdirektar

o

: Amager Hospital er akkrediteret af Joint Commission International | 2002, 2005 og 2008.
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Besparelser april 2010

AMH - mio kr. 2010 2011->
Terapeut 0,47 0,63
Psykoiog 0,52 0,85
Porter 0,33 0,33
Nyanskaffelser 0,28 0,00
lalt 1,60 1,60
2010 2011->
Lan 1,32 1,60
@ivrig drigt 0,28
falt 1,60 1,60




Udmentning af besparelse

Hospital/afdeling: AMAGER HOSPITAL

Besparelse (emne): Nedlaeggelse af vakante stillinger

Indhold: En stilling som ledende terapeut nedlagges

@konomiske konsekvenser (kan ogsa inkiudere andre hospitaler): Ingen konsekvenser

Eventuelle aktivitetsmassige konsekvenser: Ingen konsekvenser

Eventuelle kvalitetsmassige/servicemassige konsekvenser: ingen konsekvenser

Supplerende information: Afdelingsledelse i Medicinsk Afdeling er reduceret fra 3 til 2
personer, hvilket indebzer ovennaevnte anviste besparelse.

(Mio. kr.) 2010 2011 og folgende ar
Besparelse: 0,47 -_0,63

Len:

Gvrig drift:

Antal arsveaerk: 1,00 1,00




Udmentning af besparelse

Hospital/afdeling: AMAGER HOSPITAL

Besparelse (emne): Nedlzeggelse af vakante stillinger

Indhold: En vakant psykolog-stilling nediaegges

Pkonomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler): Ingen konsekvenser

Eventuelle aktivitetsmaessige konsekvenser: Ingen konsekvenser

Eventuelle kvalitetsmaessige/servicemassige konsekvenser: ingen konsekvenser

Supplerende information: En stilling (organisationspsykolog) bliver ikke genbesat.
Stillingen har vaeret placeret organisatorisk i administrations- og udviklingsafdeling.

(Mio. kr.) 2010 2011 og felgende ar
Besparelse: 0,52 0,65-

Lon:

Dvrig drift;

Antal arsveerk: 1,00 1,00




Udmentning af besparelse

Hospital/afdeling: AMAGER HOSPITAL

Besparelse (emne): Nedlzeggelse af vakante stillinger

Indhold: Vakant porter-stilling

Pkonomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler): Ingen konsekvenser

Eventuelle aktivitetsmaessige konsekvenser: Ingen konsekvenser

Eventuelle kvalitetsmaessige/servicemzessige konsekvenser: ingen konsekvenser

Supplerende information: Stilling har varet vakant hele aret.

(Mio. kr.} 2010 2011 og felgende ar
Besparelse: 0,33 0,33

Lon:

Gvrig drift;

Antal arsvaerk: 1,00 1,00










Telefon
Koncern @konomi n‘;:;
Region Hovedstaden Web
Kongens Vange 2
3400 Hilterad

Vedrerende forslag til besparelser pa 1,2 mio. kr ud af de 80 mio. kr.

I brev af 21. april 2010 anmoder Region Hovedstaden om forslag til, hvordan
Bornholms Hospital (herefter benzvnt BoH) kan udmente en besparelse pé 1,2 mio.
kr. ud af det samlede tilpasningsbehov pa 80 mio. kr.

I forbindelse med den endelige opgerelse af aktiviteten i 2009 far BoH tilfert 1,9
mio. kr. 1 1. @R., og hospitalsledelsen har pa grund af den korte tidsfrist valgt, at
besparelsen skal tages af disse midler. Det skyldes primert, at BoH endnu ikke har
udmentet disse midler pa de enkelte afdelinger samt at det vil vaere overordentlig
svaert at finde andre realistiske besparelsesforslag, som ikke medfarer
aktivitetsnedgang,

Det kan imidlertid ikke udelukkes, at denne besparelse vil kunne medfere en
aktivitetsnedgang, det har dog ikke med den korte frist vaeret muligt, at se pa
konsekvenserne af, at afdelingerne ikke far resultatet fra meraktiviteten udmentet.

BoH’s konkrete forslag til udmentning fremgér af vedlagte skema.
Forslaget er blevet forelagt hospitalets Lederforum og MED-udvalg til hering pr.
mail. Begge fora har tiltradt forslaget skriftligt og MED-udvalgets na®stformand

tilkendegivet, at der ikke er behov for behandling af forslaget pa et ekstraordinzrt
MED-udvalgsmede.

Med venlig hilsen

Kurt Espersen
Hospitalschef

Administrationen

Ullasvej 8
3700 Rpnne

5695 1165

5692 7621
Administrationen@ioh.regionh.dk
www.regionh.dk

Dato: 29. aprit 2010
jnr: 00.01.00Q002-0005




Udmentning af besparelse

Hospital/afdeling: Bornholms Hospital

Besparelse (emne): Begraenset udmentning af resultatet fra meraktiteten i 2009

Indhold: 1,2 mio. kr. ud af de 1,9 mio. kr. BOH far tilferti 1. @R ifm. opgerelsen af aktiviteten i
2009 udmantes ikke pa de enkelte afdelinger, men indgar i stedet som besparelsen.

@konomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler):

Eventuelle aktivitetsmaessige konsekvenser: Pga. den korte tidsfrist har det ikke veeret
muligt, at afdeekke eventuelle aktivitetsmeessige konsekvenser.

Eventuelle kvalitetsmzessige/servicemassige konsekvenser: Besparelsen forventes at
reducere serviceniveauet overfor patienterne, specielt i relation til information og
dokumentation.

Supplerende information:

(Mio. kr.} 2010 2011 og felgende ar
Besparelse: 1,20 7,20

Len:

@vrig drift:

Antal arsvaerk:







Frederikssund Direktionen
Hospital

Frederikssundsvej 30
3600 Frederikssund

Region Hovedstaden Telefon 4829 5000 ‘
Mail Direktionen@fsh.regionh.dk

Web www.frederikssundhospital.dk
CVR/SE-nr: 29 19 06 23

Date: 29, aprit 2010

Vedr. forslag til besparelser april 2010.
1 brev af 21. april 2010 har Region Hovedstaden udmeldt et samlet sparekrav pa 80
mio.kr. pa regionens hospitaler og anmodet om forslag til konkrete besparelser.

Sparekravet skyldes, at der i 2010 som falge af aktivitetsregnskabet 2009 er udbetalt
70 mio.kr. mere end der var afsat i takststyringspuljen samt forventede mindreindtag-
ter fra kommunerne pa 10 mio.kr. vedrerende ferdighbehandlde patienter.

De 80 mio kr. er fordelt forholdsmaessigt efter hospitalernes prastationsbudgetter i
2010, og andelen til Frederikssund Hospital er dermed fastsat til 1,3 mio.kr.

Frederikssund Hospital har draftet besparelsesmuligheder med afdelingsiedelserne og
1 Virk MED-udvalget.

I forbindelse med de interne droftelser, herunder i Virk MED, ensker hospitalet at
fremfore folgende bemarkninger:

Rammebesparelsen burde ikke vare fordelt efter storrelsen af hospitalernes prasstati-
onsbudgetter i 2010, men efter hvor mange midler det enkelte hospital i 2010 har faet
udbetalt fra takststyringspuljen som felge af meraktivitet i 2009. Frederikssund Hospi-
tal har ikke modtaget ekstra midler fra takststyringspuljen, da hospitalets aktivitet i
2009 svarede praecist til det fastsatte prastationsbudget for 2009. Frederikssund Ho-
spital har saledes ikke bidraget til de 70 mio.kr. som udbetalingerne fra takststyrings-
puljen er overskredet med, og ber derfor heller ikke skulle bidrage til at dekke finan-
sieringen heraf.

De gentagne sparerunder ger det vanskeligt at planlazgge hospitalets hverdag og eko-
nomi. Den aktuelle sparerunde er den 3. runde siden september 2009, hvor budgettet
for 2010 blev vedtaget politisk. Det vil vare at foretreekke at budgettet legges pa en
sadan made, at der si vidt muligt er ro om hospitalets ekonomi for et &r ad gangen.

Udover de nzvnte sparerunder i lobet af budgetéret si er det et problem for gkonomi-
og aktivitetsstyringen at DRG-opgerelserne er forsinkede, og nu kan det konstateres at
de ogsa har veeret fojlbehaeftede, jf. at det endelige aktvitetsresultat som farst forel ul-




timo marts har vist sig ikke at veere korrekt, hvilket har resulteret i at Frederikssund
Hospitals afregning for aktiviteten i 2009 netop er bievet reduceret med godt 0,5
mio.kr.

Frederikssund Hospital har hidtil forsegt at finde de nedvendige besparelser ved at
udnytte vacancer, naturlig afgang og ved at finde besparelser pa driftskontiene. Disse
muligheder er nu udtemte. Det vil sige at kommende besparelser ikke vil kunne undga
at berare personalesiden og vil komme til at resultere i reguizre afskedigelser.

Den igangvarende sparerunde vil, alt afhengig af hvilke vacancer der opstar og hvor-
nér, ogsa kunne resultere i afskedigelser.

I forbindelse med den aktuelle sparerunde har regionen meldt ud at bespareiserne ikke
md resultere i en aktivitetsnedgang, da dette vil oge ventelister og dermed udgifter til
behandling udenfor regionen. En konsekvens af denne udmelding er, at den samme
aktivitet skal gennemfares for ferre midler, hvilket ma frygtes at fi negative konse-
kvenser for patientsikkerhed, kvalitet og arbejdsmilja.

I forhold til kravet om opretholdelse af nuverende aktivitetsniveau kan det endvidere
nzvnes, at belegningsprocenten i hospitalets Medicinske Afdeling ligger ganske hoijt,
hvilket betyder, at der ikke kan reduceres i sengeantallet. Ligesom det heller ikke er
muligt at reducere i plejenormeringen pr. seng, som i forvejen i regionalt perspektiv
ligger lavt.

Der vedlegges som bilag udfyldte skemaer for de enkelte spareforslag.

Med venlig hilsen

Jens Ole Jarden
Hospitalsdirekter
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Udmentning af besparelse

HOSpitalIafdeIir-xg: Frederiksund Hospital, Medicinsk Afdeling

Besparelse (emne): Personalereduktioner og besparelser pa interne vikarer

Indhold: Der nedlzegges en stilling som piccoline i Akutmodtagelsen. Der nedlsegges en
stilling som dieetist (fzellesfunktion for Medicinsk Afdeling). Derudover reduceres brugen af
vikarer fra VikarService Nord.

@konomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler): 0,5 mio.kr.

Eventuelle aktivitetsmasssige konsekvenser:

Eventuelle kvalitetsmassige/servicemaessige konsekvenser: Radgivning og vejledning af
patienter i ernaeringsmeessige forhold vil blive forringet.

Supplerende information:

(Mio. kr.) 2010 2011 og felgende ar
Besparelse: --
Len: 0,50 0,50
Gvrig drift: 0,00 0,00
Antal arsveerk: 1,20 1,20

Udmentning af besparelse .

Hospital/afdeling: Frederiksund Hospital, Afd. for Neurorehabilitering, Esbenderup

Besparelse (emne): Reduktion af FADL-budget

Indhold: Afdelingens budget til FADL (faste vagter) reduceres med 0,4 mio.kr.

@konomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler): 0,4 mio.kr,




Eventuelle aktivitetsmassige konsekvenser: Ingen

Eventuelle kvalitetsmaessige/servicemassige konsekvenser: Ingen.

Supplerende information: Med denne besparelse er mulighederne for at finde besparelser
pé driftsbudgettet udtemte. Naeste sparerunde vil indebasre personalereduktioner.

{Mio. kr.) 2010 2011 og folgende ar
Besparelse: -I
0,00 0,00
@vrig drift: 0,40 0,40
Antal arsveaerk: 0,00 0,00

Udmontning af besparelse

Hospitallafdeli;g: Frederiksund Hospital, Afd. for rehabilitering, Montebello

Besparelse (emne): Personalereduktion og drifisbesparelser

Indhold: Besparelsen findes ved omleegninger pa driftsomradet saledes der kan opnas en
personalebesparelse. Dette forventes at kunne ske ved naturlig afgang, og der opnas en
lenbesparelse pa 50.000 kr. i 2010. Derudover gennemfares besparelser for 150.000 kr. pa
forskellige driftskontt,

Dkonomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler): 0,2 mio.kr.

Eventuelle aktivitetsmasssige konsekvenser: Ingen

Eventuelle kvalitetsmaessige/servicemassige konsekvenser: Ingen.

Supplerende information:




(Mio. kr.) 2010 2011 og felgende ar
Besparelse: ]
Lon: 0,05 0,05
@vrig drift: 0,15 0,15
Antal arsveerk: 0,17 0,17

Udmentning af besparelse

Hospital/afdeling: Frederiksund Hospital, Serviceafdelingen

Besparelse (emne): Vagtomleegning og driftsbesparelser

Indhold: Omiaegning af aften- og weekendvagter giver en besparelse pa 50.000 kr. og
diverse besparelser pa driftskonti giver 50.000 kr.

@konomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler): 0,1 mio.kr.

Eventuelle aktivitetsmaessige konsekvenser: Ingen

Eventuelle kvalitetsmaessige/servicemassige konsekvenser: Ingen.

Supplerende information:

(Mio. kr.) 2010 2011 og folgende ar
Besparelse:

Loen: 0,05 0,05

@vrig drift: 0,05 0,05

Antal arsvark: 0,00 0,00

Udmentning af besparelse

IHospitaIlafdeliﬁg: Frederiksund Hospital, Teknisk Afdeling




Besparelse {emne): Besparelse pa vacant lansum

Indhold: Der er for tiden flere ledige stilllinger i Teknisk Afdeling, hvilke tresulterer i ledig
lgnsum. Lensummen reduceres med 100.000 kr. som fglge af sparerunden.

@konomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler): 0,1 mio.kr.

Eventuelle aktivitetsmaessige konsekvenser: Ingen

Eventuelle kvalitetsmassige/servicemaessige konsekvenser: Den ledige Ignsum bruges
typisk til at kabe eksterne handveerkere for. Denne mulighed bliver reduceret efter
besparelsen, hvilket vil betyde mindre vedligeholdelse.

Supplerende information:

{Mio. kr.) 2010 2011 og felgende ar
Besparelse:

Lon: 0,10 0,10

Gvrig drift: 0,00 0,00

Antal arsvaerk: 0,00 0,00







@Zkonomiafdelingen

Niels Andersensvej 65
2900 Hellerup

Koncerndirektionen Telefon 39773977
Direkte 39777900

Fax 39777678
Mail toheje01@ugeh.regionh.dk

Web www.gentoftehospital.dk

Dato: 4. maj 2010

Forslag til besparelser pa Gentofte Hospital

Koncerndirektionen har i brev af 21. april 2010 anmodet om en kortfattet redegerelse
for, hvordan den forudsatte besparelse pa 5,9 mio. kr. for 2010 foreslas udmentet pa
Gentofte hospital.

Gentofte Hospital kan pa baggrund af aktivitetsudviklingen de forste maneder af 2010
konstatere en betydelig mindreaktivitet — prognosticeret til 70 mio. kr. for hele aret —
og har som folge heraf igangsat en storre ekonomisk tilpasningsplan. Tilpasningspla-
nen forpger at afbalancere en rekke hensyn til bl.a. budgetoverholdelse, minimering af
tab af produktionsvaerdi mm. og omfatter tilpasning af kapacitet (senge, operationsle-
jer), besparelser pa felleskonti (IT og apparatur mm.) samt en generel reduktion af al-
le afdelingers lenbudgetter.

De konkrete besparelsesforslag, som i gjeblikket er under konkretisering i de enkelte
afdelinger, forventes at medfere i sterrelsesordenen 50 — 70 stillingsnedleggelser.

Det er hospitalsdirektionens forslag at udmente besparelsen som del af den samlede
igangvarende tilpasning pa hospitalet ved en forholdsmaessig reduktion af afdelinger-
nes lonbudgetter pa knapt 1 %. Forslaget blev droftet og taget til efterretning pi mede
i Virksomheds MED mandag den 26. april som led i den samlede tilpasningsplan.

Med venlig hilsen

Eva Zeuthen Bentsen
Hospitalsdirekter




Udmentning af besparelse

Hospital/afdeling: Gentofte Hospital

Besparelse (emne): Reduktion af afdelingsbudgetter

Indhold: Forholdsmaessig reduktion af afdelingernes lenbudgetter pa knapt 1 %

@konomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler): @konomisk
tilpasning pa 5,9 mio. kr

Eventuelle aktivitetsmassige konsekvenser: Der forudsattes ingen aktivitetsmassige
konsekvenser

Eventuelle kvalitetsmassige/servicemassige konsekvenser: Der forudsaettes ingen
kvalitets/servicemassige konsekvenser

Supplerende information:

{Mio. kr.) 2010 2011 og felgende ar
Besparelse: 5,80 5,80

Len: 5,90 5,90

O@vrig drift: - -

Antal arsvark: ca. 14 stillinger ca. 14 stillinger







Glostrup

Hospital
Region Hovedstaden Opgang
Telefon
Kongens Vange 2 Direkte
3400 Hillerad Fax

Att.: Koncern @konomi

Direktionen har med brev af den 21. april 2010 fra Koncerndirektionen modtaget an-
modning om forslag til besparelser eller andre losningsforslag pa 6,1 mio.kr. i 2010.

Dircktionen har dreftet henvendelsen med lederforum den 22. april, pa et ekstraordi-
neert VMU-mede samme dag, samt pa ordinzert VMU-mede den 5. maj.

Glostrup Hospital er midt i meget store omlzgninger som folge af hospitalsplanzn-
dringer primo iret samt hospitalsplanendringer, der skal implementeres labende i
2010. Alle afdelinger er budget- og aktivitetsmaessigt pavirket af flytningerne, og der
er igangsat et omfattende tilpasningsarbejde. Budgetlegningen er ikke alene bestemt
af Glostrup Hospital, men ogsé af overfersler til/fra andre hospitaler i Hovedstadsregi-
onen og de driftsmassige konsekvenser af alle omlagningerne er ikke kendt for nuva-
rende. Senest er der den 22. april 2010 varslet hjemtagning af den akutte ortopadki-
rurgi til Hvidovre Hospital i slutningen af 2010, og Herlev Hospital har den 29. april -
med et varsel pd 3 maneder — varslet hjemtagning af en razkke dagkirurgiske indgreb,
ambulante funktioner m.v. fra Glostrup Hospital. Dette medfarer sterre tilpasninger pa
hospitalets akut-omrade samt omorganiseringer.

Dircktionen har besluttet, at 1,1 mio. kr. af besparelsen udmentes som en reduktion af
det administrative omride. Direktionen vil indarbejde den resterende besparelse pa av-
rige omrader pa hospitalet i forbindelse med implementering af det nye budgetgrund-
lag internt p hospitalet. Denne fremgangsméade vil sge direktionens mulighed for at
vurdere forholdet mellem bevilling, aktivitetskrav samt risikoen for egede udgifier til
patientbehandling udenfor regionen. Endelig vil direktionen f& mulighed for at vurdere
om der kan etableres det nedvendige grundlag for evt. hjemtagningsprojekter. Bespa-
relsen pa de 5 mio. kr. tages i forste omgang fra direktionen pulje til uforudsete udgif-
ter.

Direktionen vil efterfalgende gerne orientere om, hvorledes den konkrete udmentning
af besparelsen er foretaget.

Med venlig hilsen

Klaus Lunding
Hospitalsdirckter

Direktionen

Ndr. Ringvej
2600 Glostrup

&

43232300
43232001
43233800

EAN-nr: 5798001525510
CVR/SE-nr: 16189073
J.nr.: 211-1-08

Dato: 5. maj 2010







Helsipgm‘ Direktionen
Hospital

Esrumvej 145
3000 Helsinger

Koncerngkonomi Opgang Plan 2
Telefon 48 29 49 49

Direkte 48292463
Web www.helsingorhospital.dk

Dato: 4. maj 2010

Besparelser 2010 Helsingar Hospital

Helsinger Hospitals besparelse pa kr. 0,7 mio har vaeret dreftet p ekstraordinart
Virksomhedsudvalgs mede den 27. april 20101, og der er enighed om de fremsendte
forslag.

Grundet det sene udmeldingstidspunkt pa ret, har det ikke veere muligt at fremstille
samme forslag for budgetar 2010 og fremefter. [ 2010 foreslas at friholde stillinger
som bliver vakante. Det har veret nodvendigt med denne lesning, da de evrige forslag
ikke vil give tilstraekkelig effekt i indeverende budgetar,

Med venlig hilsen

Anne Hertz Rose
Hospitalsdirekter




Budgetbesparelser 2010 og fremefter

2010 2011
Ingen brug af]
stikiagen 165.522 333.043
Nediz=ggelse af
leeger sijernevagt 130.000 260.000
Reduktion i
serviceafd. 50.000 100.000
Friholdelse af vakante
stillinger eller]
nedgang i
anseettelsesbrgk ved
genbeseetielse. 350.000
lalt 695,522 693.043




Udmentning af besparelse

Supplerende information: Hele Helsinger Hospital

Besparelse (emne): Idet besparelsen allerede skal effektueres med kr. 700.000 i budget
2010, er det ikke muligt at foretage selekterede frinoldelser af stillinger eller funktioner. Derfor
vil der i 2010 ske en konkret vurdering af samilige genbesaettelser af stillinger som bliver
vakante. Der vil ikke blot blive tale om en vurdering af genbesattelse elier ej, men tillige en
vurdering af, hvorvidt anseettelsesbrgken kan mindskes ved genbesastielser. Behovet for
friholdelse af stillinger som bliver vakant er sterst i 2010, idet i 2011 far en raekke af de mere
selekterede besparelsesforslag helarseffekt.

Indhold: Konkret vurdering af samtlige stillinger som bliver vakante, med undtagelse af
stillinger vi af uddannelsesmeessige arsager er forpligtiget til at besastte.

Eventuelle aktivitetsmassige konsekvenser:

Eventuelle kvalitetsmaessige/servicemassige konsekvenser: Friholdelse af stillinger som
mere eller mindre tilfeeldigt bliver vakante er ikke optimalt og det er ikke muligt at forudse
konsekvenserne.

Supplerende information: Antal arsvaerk kan ikke opgeres pa nuveerende tidspunkt, da det
afheenger af lenniveauet for de vakante stillinger.

(Mio. kr.} 2010 2011 og felgende ar
Besparelse: 350.000,00 0,00

L.en: 350.000,00 0,00

@vrig drift: .

Antal arsveerk:




Udmontning af bespareise

Supplerende information: Serviceafdelingen og de sengebarneafsnit, Helsinger Hospital

Besparelse (emne):  Stiklagner i sengene

Indhold: Sengen redes i dag op med et lagen hvor et stiklagen leegges pa tveers over lagnet.
Fremover kan sengene redes uden brug af stiklagen. Der anvendes endvidere stiklagner ude i de
sengebarne afsnit.

@konomiske konsekvenser {kan ogsa inkludere andre hospitaler): Ingen.

Eventuelle akfivitetsmassige konsekvenser: Ingen

Eventuelle kvalitetsmassige/servicemassige konsekvenser: | dag bruges stiklagnet ofte til at
lofte/rette patienten pa plads. Her henvises til vores |@fieinstruktion. Det store lagen vil muligvis
ligge mere lgst da et stiklagen ikke holder pa lagnet. Dette forsiag vil ogsa bergre vores
udefunktioner, men besparelser her vil ikke pafalde Helsingsr Hospital.

Supplerende information: Pa de 5 afdeling/afsnit bestilles ca. 15-20 stiklagner pr. dag i 7 dage. |
sengecentralen bestilles ca. 50-60 stiklagner pr. dag i 7 dage. Samiet bestiller afdelingerne under
Helsinger Hospital ca. 145 stiklagner dagligt. Et stiklagen koster 6.32 kr. i vask.

{Mio. kr.) 2010 2011 og felgende ar

Bespare

165.521,60 333.043,20
Ise:

Len:

@vrig

. 521, 333.043,20
drift: 165.521,60

Antal
arsvaerk:




Udmentning af besparelse

Supplerende information: Medicinsk afdeling

Besparelse (emne): Reduktion i yngre laegers vagtdeekning pa hverdage

Indhold:  P.t. forbliver 1 yngre leege efter normal dagarbejdstid ind til ki. 18.00 pa
hverdage. Denne lzeges opgave er at hjeslpe forvagten med at "rydde op" i hele
afdelingen.

Eventuelle aktivitetsmazssige konsekvenser: ingen eller f4

Eventuelle kvalitetsmaessige/servicemassige konsekvenser: Konsekvensen af
nediseggelse af den forlzengede dagvagt bliver leengere ventetid pa I@sning af laegelige
opgaver i aften- og nattevagten. Herunder ma afklaring af det videre forlab for patienter
i den akutte modtagelse forventes forlzenget.

Supplerende information: Omlsegningen kan gennemfares omkring 1. juli 2010.

(Mio. kr.) 2010 med effekt pr. 1. 2011 og felgende ar
juli 2010

Besparelse: 130.000,00 260.000,00

Len: 130.000,00 260.000,00

Gvrig drift:

Antal arsvaerk: 0,23 0,47




Udmentning af besparelse

Supplerende information: Serviceafdeling, Helsingar Hospital

Besparelse (emne): Generelt reduktion i servicen leveret pa Helsinger Hospital

Indhold: Der reduceres svarende til 0,68 stilling i serviceleverancer til hele hospitalet.

Eventuelle aktivitetsmaessige konsekvenser: Bepsarelsen lsegges pa omrader, som ikke
har patientrelateret aktivitetsmaessige konsekvenser.

Eventuelle kvalitetsmaessige/servicemassige konsekvenser: Reduktion i
servicenormeringen betyder darlige service og rengering, hvilket pavirker den
patientoplevede tilfredshed og kan evt. palaegge andet personale de ulgste opgaver.

Supplerende information:

{Mio. kr.) 2010 2011 og folgende ar
Bespare 50.000.00 100.000,00

Ise:

Len: 50.000,00 100.000,00
Bvrig

drift:

Antal

arsvark: 0,17 0,33







Koncern @konomi

Fax

Forslag til besparelser 80 mio. kr.

Koncerndirektionen har den 21. april 2010 indkaldt forslag til besparelser i 2010 pa 80
mio. kr., hvoraf Herlev Hospitals andel udggr 12 mio. kr.

Det er hospitalsdirektionens plan, at den ekstra besparelse sgges udmentet via de initi-
ativer, som allerede er igangsat med hospitalets genopretningsplan fra januar 2010
samt de efterfglgende 2ndringer og supplementer til planen:

= [ forhold til genopretningsplanen endte hospitalets regnskabsresultat for 2009 11
mio. kr. bedre end forventet ( -124 mio. kr. mod forventet -135 mio. kr.)

= Som supplement til genopretningsplanen er netop gennemfgrt en sparerunde i ho-
spitalets administration med et drligt provenu pa ca. 4 mio. kr. oveni genopret-
ningsplanens forudsatninger.

= Endelig vil hospitalsdirektionen pege pa en opstramning af ansettelsesstoppet,
som indebzarer, at der Igbende tages stilling til alle genbesattelser af vakante stil-
linger ved en afvejning af genopretningsplanens forudsatninger og hensynet til
hospitalets produktion.

Den ekstraordinzre besparelse er drgftet i sdvel afdelingsledelseskredsen som VMU.
Begge steder er specielt opstramningen af ansattelsesstoppet praciseret.

Med vealig hilsen

Sgren Rohde Lise Lotte Rasmussen
Hospitalsdirekegr Pkonomi- og Planlegningschef

Gkonomi- og
Planlaegningsafdelingen

@ikonomikonioret
102

Herlev Ringvej 75
2730 Herlev
4488 4038

GVR/SE-nr: 29767882
Jaurnal nr.: 110.1(2070)-1

Dato: 4. maj 2010




Udmontning af besparelse

Hospital/afdeling: Herlev Hospital

Besparelse (emne): Besparelse i administrationen

Indhold: Som supplement til genopretningsplanen er der gennemfort en sparerunde i
administrationen

Gkonomiske konsekvenser (kan ogsa inkiudere andre hospitaler): Lenbesparelser

Eventueile aktivitetsmaessige konsekvenser: Konkretisering af besparelserne er sket
saledes, at der er mindst mulig serviceforringelse for patientbehandlingen

Eventuelle kvalitetsmaessige/servicemaessige konsekvenser: Konkretisering af
besparelserne er sket saledes, at der er foretaget en om- og nedprioritering af opgaver,
sa de hgjest prioriterede opgaver er vagtet hgjest

Supplerende information:

(Mio. kr.) 2010 2011 og felgende ar
Besparelse: o

Len: 0,50 4,00

Ovrig drift:

Antal arsvaerk: 2,23 17,80




Udmentning af besparelse

Hospital/afdeling: Heriev Hospital

Besparelse (emne): Opstramning af anseettelsestoppet

Indhold: Antallet af dispensationer fra det eksisterende anszttelsesstop soges
begranset under hensyntagen til opretholdelse af produktionen.

Okonomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler): Lenbesparelser

Eventueile aktivitetsmzssige konsekvenser: Sgges minimeret

Eventuelle kvalitetsmzessige/servicemzessige konsekvenser: Sgges minimeret

Supplerende information:

(Mio. kr.) 2010

2011 og felgende ar

Besparelse:

Lon:

QOvrig drift:

Antal arsveerk:







Hillerad
Hospital

Region Hovedstaden
. . Opgang
Koncern @konomi Telefon
Direkte
Fax
Web

Hospitalsdirektionens forslag til udmentning af 80 mio. kr’s besparelse i 2010.

Hillerad Hospital er ved brev dateret 21. april 2010 anmodet om at fremsende forslag
til besparelser eller andre Igsningsforslag pé 8,5 mio.kr.

Hillered Hospital er i forvejen i gang med en besparelsesproces — en sakaldt task force
budgetproces - hvor alle afdelinger som falge af merforbrug i regnskabséret 2009 pa
ca. 42 mio.kr. fir etableret nye fremmedeplaner og afdelingsbudgetter for 2010.

Direktionen finder det i lyset heraf szrdeles vanskeligt at skulle udarbejde forslag til
yderligere besparelser med helarsvirkning pa 8,5 miokr. i 2010, og finder det ikke
realistisk at zndre de fzlles principper for bemanding og budgetlagning m.v., der er
aftalt som overordnet ramme for task force processen.

Da alle muligheder for ansattelsesstop og udskydelse af anskaffelser o.1. allerede er
udnyttet i bestrebelserne pa at sikre budgetoverholdelse, ser hospitalsdirektionen ikke
andre muligheder end at fremsette forslag om at effektuere hele besparelsen pa de
administrative funktioner svarende til 8,5 mio.kr. i 2010.

Besparelsen vil i overvejende grad skulle udmentes péa lenbudgettet, da der i forvejen
er udmentet reduktioner pa driftsbudgetter for administrative funktioner og fzllesud-
gifter. Det forventes samlet set at resultere i nedlzggelse af mindst 12 administrative
stillinger. .

En s& vassentlig reduktion vil selvsagt fa szrdeles meerkbare konsekvenser for de ad-
ministrative medarbejdere og den fremtidige administrative service til ledelserne og
medarbejderne i afdelingerne pa hospitalet.

Direktionen fortsatter det igangvarende task force-analysearbejde vedr. rationalise-
ring af de administrative funktioner, som for tiden gennemfores internt pd hospitalet
med bistand fra konsulentfirmaet Iimplement.

Der henvises i gvrigt til vedlagte udtalelser fra Virksomheds MED og MED-Adm.
Med venlig hilsen

Martin Gregersen
Hospitalsdirektar

Hospitalsdirektionen

Hillerad Hospital
Dyrehavevej 29
3400 Hillergd

50A plan 3
4829 4829
4829 3003
4829 3006
www.hillerodhospital.dk

EAN-nr; 5798001068437

Dato: 4. maj 2010




Hillerad ITM-afdelingen

Hospital
Dyrehavevej 29
3400 Hillergd
Til Direktionen Telefon 482948 29

Direkte 4829 3112
Web www hillerodhospital.dk

Dato: 27. april 2010

Med-Adm udvalgets bemzaerkninger til Hospitalsdirektionens forslag til udment-
ning af besparelse pa 8,5 mio. kr. i 2010.

Med-Adm udvalget er blevet informeret om, at Hillered Hospital er blevet palagt en
besparelse pa 8,5 mio. kr. 1 2010 og at Hillered Hospital i den forbindelse er blevet
bedt om at fremsende forslag til Region Hovedstaden om, hvordan man pétaenker sig
besparelsen effektueret. Med-Adm udvalget har p& mede den 27. april draftet Hospi-
talsdirektionens udkast om at udmente hele besparelsen svarende til 8,5 mio. kr. i
2010 pa de 4 administrative afdelinger.

Med-Adm-udvalget har folgende bemarkninger hertil:

» En besparelse i denne sterrelsesorden vil, uanset hvordan den udmentes i de admi-
nistrative afdelinger imellem, have store negative konsekvenser for sdvel opgave-
portefoljen, kvaliteten samt det serviceniveau de administrative afdelinger vil kun-
ne yde de kliniske afdelinger og regionen fremover, safremt besparelsen alene skal
péalegges de administrative afdelinger.

» Det er Med-Adm udvalgets vurdering, at Direktionen bliver ngdt til at prioritere
hvilke opgaver man ikke gnsker varetaget i fremtiden, da det — med en udsigt til s&
stor en besparelse - ikke er muligt at drive pd med den nuvaerende opgaveportefal-
je.

= Det er uklart for Med-Adm udvalget, hvorledes en besparelse pa 8,5 mio. kr. i
2010 fremadrettet kan resultere i en besparelse med helérseffekt pa 15 mio. kr.

= Det er ligeledes uklart for Med-Adm udvalget, at et besparelseskrav der bunder i
en meraktivitet pa de kliniske afdelinger, jvf. pkt. 2 pa dagsordenen til Regionsra-
dets made den 27. april 2009 kan fare til, at hele besparelsen leegges pa admini-
strationen.




Det fremgér af Direktionens forslag, at besparelsen skal udmentes p4 lenbudgettet.
ved at nedlzegge 25-30 administrative stillinger. Det ber i den forbindelse erindres,
at der — alt athengig af personalekategori - ogsa knytter sig afledt drift eller perso-
nalerelaterede udgifter til de enkelte ansattelser, som vil kunne udgere en del af
besparelsen. Med-Adm udvalget anbefaler derfor direktionen en fordeling med 6
mio. kr. pa lensum og 2,5 mio. kr. pa driftsudgifter.

Forud for eventuelle afskedigelser skal Med-Adm udvalget endvidere erindre om,
at man i administrationen som folge af ansattelsestoppet 1. januar har vakancer
svarende til ca. 10 fuldtidsstillinger.

Forud for eventuelle afskedigelser skal Med-Adm udvalget opfordre til, at det un-
derseges om der er personale, der ensker at gé pé nedsat tid og/eller planlegger at
gh pa efterlen eller pension i neermeste fremtid samt afdeekker omfanget af pro-
jektansettelser.

Med-Adm udvalget er uforstdende og bekymret for, at de 4 administrative afdelin-
ger ikke far mulighed for at gennemfere samme Task-force-proces som de kliniske
afdelinger, saledes at der —~ uden den nedvendige dialog og pa ufuldsteendigt @ko-
nomisk grundlag — treffes beslutninger, der har store konsekvenser for medarbej-
derne og de enkelte afdelinger.

Med-Adm udvalget henstiller til, at der treeffes kvalificerede beslutninger pa et so-
lidt og faktabaseret grundlag. Séfrems anbefalingerne fra hospitalets Implement
task-force analyse er baseret pa et faktabaseret grundlag, kan disse inddrages i de
prioriteringer, der skal foretages. Samtidig anbefaler Med-Adm udvalget, at pro-
cessen vedrerende personaleafskedigelser, som fslge af task-force arbejdet og ud-
mentningen af besparelsen pa 8.5 mio. kr., igangsaettes hurtigst muligt og er afslut-
tet pr. 1. juli. Idet konsekvensen af ikke at have afsluttet processen pr. 1. juli vil
veere at denne straekker sig frem til oktober og dermed gere det vanskeligt at ind-
hente en besparelse pé 8,5 mio. kr. Safremt det besluttes, at processen skal veere
afsluttet 1. juli, krever det udmelding til Med-Adm udvalget primo maj 2010.

Safremt det besluttes at udmente besparelsen alene pé de 4 administrative afdelin-
ger, anbefaler Med-Adm udvalget, at der sker en samlet og samtidig udmelding i
de administrative afdelinger.

Med-Adm udvalget frygter, at Region Hovedstaden — selvom regionen skulle god-
kende besparelsesforslaget — vil palzegge Hillerad Hospital yderligere en besparel-
se under henvisning til resultatet af Region Hovedstadens administrationsanalyse.
Herved vil vi opleve 2 besparelsesprocesser — med dertil herende darligt arbejds-
miljo samt vanskeligheder ved at opretholde den daglige drift.
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»  Slutteligt skal Med-Adm udvalget udtrykke sin beklagelse og undren over, at Virk-
Med udvalget i denne proces ikke har haft mulighed for at komme med kommenta-
rer, herunder forholde sig til Med-Adm udvalgets heringssvar vedrerende de pé-
teenkte besparelser, da disse ogsa vil f konsekvenser for den service, der kan ydes

de kliniske afdelinger.

Med venlig hilsen
Formandsskabet for MED. Adm.

Irene Haagensen Henrik Ernst
Formand Neestformand
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Hiltlerad VirksomhedsMED-
Hospital udvalget

Hillersd Hospital
Dyrehavevej 29
3400 Hillerpd
Region Hovedstaden

. o]
Koncern @konomi pgang S04 plan 3

Telefon 4829 4829
Direkte 4828 3003
Fax 4829 3006
Web www.hillerodhospital.dk

EAN-nr: 5798001068437

Dato: 5. maj 2010

VirksomhedsMED’s udtalelse til udmentning af 80 mio.kr’s besparelse i 2010.

VirkMED ved Hillered Hospital har pa meder den 26. april og 3. maj d.4. drefiet regi-
onens anmodning til hospitalsdirektionen om at fremsende forslag til besparelser eller
andre lesningsforslag pa 8,5 mio.kr.

VirkMED finder det uheldigt og beklageligt, at en stor ekstraindsats for at gennemfere
betydeligt flere patientbehandlinger i 2009 nu “preemieres” med endnu et besparelses-
krav. Det sker langt henne i budgetaret, hvor der i forvejen er ivaerksat besparelser,
fordi effektiviseringskrav og 50 % finansiering af DRG-taksten til meraktivitet ikke
har kunnet dakke de faktiske merudgifter til den gennemferte merproduktion. Derfor
gennemfores i gjeblikket store reduktioner i stillingsforbruget pa alle afdelinger for at
sikre budgetoverholdelse i 2010.

Direktionen har fremsat forslag om at effektuere hele besparelsen pa 8,5 mio.kr. pi de
administrative funktioner. Dette set i lyset af de igangvarende besparelser, som vedre-
rer alle afdelinger, og hvor de nye budgetforudsatninger for de kliniske afdelinger i
givet fald vil skulle reduceres yderligere.

Den foreslaede besparelse pa de administrative funktioner vil fa konsekvenser for alle
medarbejdere og afdelinger pa hospitalet og medfare reduceret service for patienter og
pargrende. ’

VirkMED-udvalget finder det i situationen relevant at pege pa muligheden for at ef-
fektivisere ledelse og administration inden for hospitalsplanens planlegningsomrader.
Regionen valgte med den eksisterende hospitalsplan at udvide antaliet af virksomhe-
der med dertil folgende hospitalsdirektioner samt administration.

I planomrade nord blev det besluttet at bibeholde en rakke administrative funktioner
(bogholderi, lonservice, IT-funktion m.v.) samlet for hele planlegningsomridet. En
yderligere samling af administrative feellesfunktioner, i de respektive planlegnings-
omrader og evt. pa regionsniveau kunne indga som besparelsespotentialer i stedet for
de krazvede "granthpsterbesparelser”, som er udmeldt til de enkelte hospitaler.




VirkMED ensker afslutningsvis at henlede opmerksomheden pé muligheden for at ef-
fektivisere administration og ledelse som folge af de unedigt komplicerede struktur-
meessige forhold omkring ude- og samarbejdsfunktioner med henblik pa en forenkling
inden for planlegningsomraderne. Man er opmarksom pé de igangvarende analyser
af behandlingskapacitet og den generelt vigende patienttilgang pa regionsplan, som
ogsé kunne bidrage til mere optimal udnyttelse af ressourcerne, f.eks. gennem yderli-
gere samling af funktioner.

Martin Gregersen Mette Sofie Haulrich
Formand Virk MED Nestformand Virk MED
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Udmentning af besparelse

Hospital/afdeling: Hillersd Hospital

Besparelse (emne): Besparelse pa administrationen

Indhold:Grundet Hospitalets task force proces med henblik pa at opna balance meilem
gkonomi og aktivitet i de kliniske afdelinger, er der nu fast en raekke principper for normering
mv., som hospitalsdirektionen ikke kan fravige midt i hospitalets task force proces. Derfor
palegges hele besparelsen hospialets 4 administrative afdelinger

Zkonomiske konsekvenser (kan ogsa inkludere andre hospitaler}:Adminisatrationen er
ikke takst beerende, sa derfor ingen yderligere gkonomiske konsekvener

Eventuelle aktivitetsmassige konsekvenser: | fgrste omgang holdes vakante stillinger
ledige, men | Task force processen med de administrative afdelinger, skal der tages konkret
stilling til hvilket opgaver der ikke skal lgses. Det vurderes ,at der pa nuvaerende tidspunkt er
10 ledige stillinger. | forhold til driftsbesparelsen omlaegges nogle aftaler inden for IT omradet,
saledes at der forventes arlige besparelser pa 2 mio. kr.. De resterende 0,5 mio. kr. sker ved
reduktion af driftsbudgetterne pa de adm. afdelinger.

Eventuelle kvalitetsmaessige/servicemassige konsekvenser: Det méa forventes at
servicen til hospitalsdirektionen og de kliniske afdelinger bliver nedsat. Desuden overvejes det
hvor meget de administrative medarbejdere primaert mellemledere og afdelingschefer skal
indga i regionale arbejdsgrupper.

Supplerende information: ldet Task force processen for de administrative afdelinger ikke er
afsluttet, er det ikke taget stilling til om bespareisen i 2011 kan gges ud over de 8,5 mio. kr.

(Mio. kr.) 2010 2011 og felgende ar
Besparelse: 8,50 8,50
Len: 6,00 6,00
Gvrig drift: 2,50 2,50
Antal arsvark: 10-13 10-13







HVidque Planlzegnings- og
Hospital @konomiafdelingen

Hvidovre Hospital
Kettegard Alle 30
Koncerndirekterer Morten Rand Jensen 2650 Hvidovre

Afsnit 135

Telefon 36323632
Direkte 36322999
Fax 36323798
Web www.hvidovrehospital.dk

Dato: 22. april 2010

Udmentning af ekstraordinger besparelse pA Hvidovre Hospital

Regionen har konstateret et budgetproblem pa 80 mio.kr. Belobet fremkommer i for-
bindelse med den endelige opgoerelse af aktiviteten pa hospitalerne i 2009 og dels ved
forventede mindreindtzgter fra kommunerne vedrerende faerdighehandlede patienter
pa hospitalerne. Det samlede tilpasningsbehov pa 80 mio. kr. fordeles forholdsmessigt
mellem virksomhederne, idet Hvidovre Hospital skal spare 9,1 mio.kr. i 2010.

Hvidovre Hospital foreslar at besparelsen udmentes i 2010 pa felgende méde:

= I forbindelse med hospitalets Handleplan 2 indhentes besparelser pd i alt 72,6
mio.kr., men der er kun forudsat indhentet 70 mio. kr. Halvarseffekten af merpro-
venuet 1,3 mio. kr. indgar til at deekke den ekstraordinere besparelse.

» I Handleplan 2 er forudsat etablering af 4 medicinske intensive observationssenge
i Infektionsmedicinsk afdeling. Udgiften pa 3,3 mio. kr. indgér med halvérseffekt i
2010. Etableringen udskydes til 1.1.2011, hvorved opnas en besparelse pa 1,7
mio. kr.

» Hospitalets vedligeholdelseskonto reduceres med 3,5 mie. kr.

= Hospitalets pulje til arbejdsmiljeforbedringer reduceres fra 2,0 mio. kr. til 0,4 mio.
kr., hvorved opnas en besparelse pa 1,6 mio. kr.

= Hospitalets interne forskningsfond, hvor der har varet afsat 3,5 mio.kr. reduceres
med 1,0 mio. kr. Hospitalet har afsat midler til forskning i det interne budget.

Det skal bemarkes, at Hvidovre Hospitals direktion ikke har fundet det hensigtsmaes-
sigt at gennemfare endnu en besparelsesrunde samtidigt med at Handleplan 2 med
nedlzggelse af 160 stillinger skal gennemfores. Direktionen har derfor valgt at udsky-
de planlagte projekter, reducere vedligeholdelsen og reducere puljer til serlige formal.
Konsekvensen vil dog vaere, at et eventuelt overskud pa disse puljer ikke vil kunne
anvendes til at forbedre Hvidovre Hospitals gkonomi i 2010, og direktionen ser derfor
med stigende bekymring pa muligheden for budgetoverholdelse.




Besparelserne mé betragtes som engangsbesparelser { 2010, og Hvidovre Hospital vil
derfor lade besparelsesrammen pa 9,1 mio. kr. indgé i det yderligere besparelseskrav,
som efter alt at demme ma forventes i forbindelse med budgetlagningen for 2011.

Med venlig hilsen

Torben @ Pedersen
/Morten Palle Christensen
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Rigshospitalet

NOTAT

Direkte

Til: Koncernskonomi

Rigshospitalets forslag til pa besparelse pi 23,3 mio. kr.

Rigshospitalet er i brev af 21.april 2010 blevet bedt om at indmelde varige besparel-
sesforslag p& sammenlagt 23,3 mio. kr. med virkning fra 2010.

Rigshospitalet har netop i januar/februar varet igennem en storre intern besparelses-
runde. I det lys foreslas det for indeveerende r, at besparelsen realiseres ved anvendel-
se af en midlertidig buffer. Den varige besparelse foreslas efterfalgende fastlagt sam-
tidig med den forventede ordinzre sparerunde til budget 2011 hen over sommeren.

Den midlertidige buffer, der kan anvendes til besparelsen i 2010, er blevet realiseret
ved den endelige regnskabsafslutning, hvor Rigshospitalets aktivitetsregnskab blev
hajere end det var forventet i januar. Saledes havde Rigshospitalet ved den interne
sparerunde i januar en forventning om at regnskabsresultatet ville ende ca. 27 mio. kr.
darligere, end det faktisk gjorde. P4 den baggrund blev der i januar igangsat midlerti-
dige besparelser pa 46 mio. kr., hvor der efter endeligt regnskab kun var behov for ca.
19 mio. kr. til at tilgodese periodeforskudte opgaver mellem 2009 og 2010. Umiddel-
bart blev bufferen reserveret til imedegielse af eventuelt kommende udgiftspres; men
foreslas altsa nu anvendt til afholdelse af den plagte besparelse i indevaerende ér.

Venlig hilsen

Tue Jensen
@konomi- og Planlazgningschef

Rigshospitalet - Kebenhavns Universitetshospital

@konomi- og
Planlzegningsafdelingen

Budgetkontoret

Blegdamsvej 9
2100 Kebenhavn @

35455276
Ref.: MVT

Dato: 6. maj 2010

; Rigshospitalet er akkrediteret af
Joint Commission International 2002, 2005 og 2008




BILAG 3

: HVIdC.WI'e Hospitalsdirektionen
Hospital
Kettegard Allé 30
2650 Hvidovre
Afsnit 133
NOTAT
Telefon 36 32 2150

Til: Koncerndirektionen Direkte 3632 2150

Fax 36 47 3941

Mail hospitalsdirektionen@hvh.regior
h.dk

Dato: 5. maj 2010

Handleplan 2 for budgetoverholdelse

Handleplanen (Handleplan 1) for budgetoverholdelse pa Hvidovre Hospital indebar en
reduktion af udgiftsniveauet pa 107 mio. kr., og var baseret pa det forventede regn-
skabsresultat ved 4. gkonomirapport, hvor der var forudsat et merforbrug pa 70 mio.
kr. i 20009.

Efterfalgende har hospitalet mattet revidere sin prognose for regnskabsresultatet og
det endelige resultat viser et merforbrug pa 112 mio. kr.

Hvidovre Hospital har pa den baggrund revideret hospitalets forventninger til de re-
duktioner, der er ngdvendige for at sikre budgetoverholdelse i 2010. Det er herefter af-
talt med koncerndirektionen, at hospitalet indhenter yderligere udgiftsreduktioner
(Handleplan 2) pa 70 mio. kr. i forventet helarseffekt.

Hvidovre Hospital paregner herefter at kunne sikre budgetoverholdelse i 2010 under
forudseetning af, at falgende forseetninger kan opfyldes.

= At 2010-effekten af Handleplan 1 med forventet helarseffekt pa 107 mio. kr. bli-
ver pa 87 mio. kr.

= At der indhentes Y-arseffekt af de yderligere 70 mio. kr. i Handleplan 2 svarende
til 35 mio. kr. i 2010.

= At der ikke fremkommer uforudset udgiftsvaekst i 2010 og at der sikres samlet
budgetoverholdelse pa hospitalet.

= At de samlede driftsudgifter holdes pa 2009-niveauet med fradrag af 2 %.

= At produktionen ikke bergres negativt af udgiftsreduktionerne, sa produktionsre-
sultatet svarer til 2009-resultatet plus 2 %.

Med ovennavnte forudsetninger vil Hvidovre Hospital kunne sikre budgetoverholdel-
se i 2010, men der vil ikke vaere mulighed for at pabegynde "galdsafviklingen™ i for-
hold til 2009-merforbruget. Med de givne forudsetninger vil geldsafviklingen kunne
gennemfgres i 2011 og 2012 med ca. 55 mio. kr. om aret.


lenfre
Placed Image


Forudsatningerne ma dog betegnes som relativt optimistiske, blandt andet fordi opsi-
gelsesfristerne for det personale, der afskediges ofte vil vare sa lange, at der kun op-
nas begraenset effekt i indevaerende ar. Hvidovre Hospital’s direktion ser derfor med
stor bekymring pa mulighederne for at opna budgetoverholdelse i 2010.

Gennemfgrelse af Handleplan 2.

| det falgende gennemgas de foranstaltninger, der gennemfares i Handleplan 2. Ud-
gangspunktet har veeret et krav om 6 % reduktion i lgnudgifterne (eksklusiv udgiften
til uddannelsesstillinger) pa samtlige afdelinger. Det samlede provenu heraf er bereg-
net til godt 80 mio. kr. Nar det samlede besparelsesprovenu kun summerer op til 74,6
mio. kr., skyldes det at direktionen pa enkelte omrader/afdelinger, har mattet erkende,
at en 6 % reduktion ikke er mulig. Af de 74,6 mio. kr. vedrgrer 2 mio. kr. en ikke ud-
mgntet besparelse fra Handleplan 1 pa de medicinske vagtlag. Det reelle provenu er
derfor pa 72,6 mio. kr.

Forskellen mellem de forudsatte 70 mio. kr. og det samlede provenu pa 72,6 mio. kr.
indebzrer en halvarseffekt pa 1,3 mio. kr., der vil blive anvendt til at realisere Hvidov-
re Hospital’s andel af de yderligere besparelser, som ma forventes som falge af uba-
lancen i regionens samlede gkonomi i 2010.

Konsekvenser

Handleplan 2 blev drgftet pa ekstraordinart V-MED mgde den 22. april 2010, og der
var i udvalget enighed om helt generelt at se med bekymring pa de samlede konse-
kvenser af de to handleplaner, som primart er gennemfegrt som personalereduktioner i
forhold til den hidtidige bemanding og har reduceret udgifterne med sammenlagt 180
mio. kr.. Reduktionen udlgser nedlaeggelse af ca. 400 stillinger, og betyder at persona-
let skal effektivisere med knapt 12 %, samtidigt med at produktiviteten skal gges med
2 %.

Bekymringen retter sig iseer mod de konsekvenser, som reduktionerne vil have pa den
brugeroplevede kvalitet, den faglige kvalitet, arbejdsmiljgforholdene og patientsikker-
heden. Hospitalsdirektionen vil fglge udviklingen ngje og om ngdvendigt gribe ind
med omprioriteringer, safremt der opstar uacceptable konsekvenser.

Hospitalsdirektionen ser ogsa med bekymring pa konsekvenserne for de fysiske ram-
mer. En del af besparelsen hentes ved at der flyttes opgaver fra farst og fremmest Glo-
strup Hospital til Hvidovre Hospital. Konsekvensen heraf vil veere at hospitalet skal
drives med meget trange pladsforhold i perioden frem til nybyggeriet star feerdigt, og
iseer vil det veere vanskeligt at gennemfare interne rokader i forbindelse med de om-
bygninger, der skal gennemfgres i perioden.

Handleplan 2 vil resultere i nedleeggelse af 150 stillinger pa Hvidovre Hospital. Her-
udover er der forudsat reduktioner pa 10,5 mio. kr. i forbindelse med fusioner med af-
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delinger pa Glostrup og Herlev hospitaler. Det betyder nedlaggelse af yderligere i
starrelsesordenen 26 stillinger i forbindelse med disse fusioner, sa der samlet nedlag-
ges 176 stillinger.

| forbindelse med Handleplan 1 blev der nedlagt 225 stillinger, sa det samlede antal
stillingsnedlaeggelser bliver de navnte ca. 400 stillinger heraf ca. 335 stillinger pa
Hvidovre Hospital og de resterende i forbindelse med fusioner og flytninger i forhold
til andre hospitaler.
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Tveergaende Tiltag

Ikke vagtbaerende personale seettes i vagt

Generelt forudsattes det, at ikke-ledende personale, der overenskomstmaessigt og fag-
ligt kan indga i vagten, som udgangspunkt szttes i vagt et antal vagter hver maned, for
derved at udtynde vagtbyrden for det vagtberende personale.

Afdelingsledelserne gennemgar disse muligheder med de lokale medudvalg og orien-
terer Direktionen om resultatet. VV-med foretager en principiel drgftelse pa naste made
og drgfter status pa baggrund af afdelingernes tilbagemeldinger.

Intern Vikarservice

Med baggrund i hospitalets gkonomiske situation og antallet af vakante stillinger re-
duceres antallet af fastansatte social- og sundhedsassistenter/sygehjelpere i Intern Vi-
karservice fra 19,8 til 10,0 stilling svarende til det aktuelle antal af fastansatte sygeple-
jersker. Ansattelse i aften- og nattevagt skal prioriteres, da det er akut deekning af dis-
se vagter, som belaster afdelingerne mest. Der skal bibeholdes en stor stab af timelgn-
nede til dekning af fast vagt.

Den primere opgave for Intern Vikarservice bliver fremadrettet at deekke behovet for
fast vagt samt deekning af de vagter i afdelingerne, hvor afdelingen eksempelvis ellers

selv skulle dekke vagten.

Da Intern Vikarservice er indtegtsdeekket forventes ingen nettobesparelse.
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Implementering pa afdelingsniveau

Akutmodtagelsen

Der gennemfares falgende reduktioner i bemandingen:

= Der reduceres med 1 sekreteer i dagvagt og 1 sekreteer i aftenvagt 5 dage om ugen,
besparelse 1,1 mio. kr.

= Paplejesiden reduceres med 1 sygeplejerske i nattevagt fra mandag til torsdag, 2
sygeplejersker i dagvagt mandag til fredag og 1 sosu-assistent dggnet rundt.

Besparelserne pa AMA og skadegangen skal ses i sammenhang med at de to persona-
legrupper laegges sammen til én, sa der sikres en mere fleksibel disponering af res-
sourcerne pa tvaers af AMA, observationssenge og skadestue.

AMA: 2,81 stillinger 1,0 mio. kr.
Skadegangen: 2,54 stillinger 1,0 mio. kr.
Sekreteerer: 2,95 stillinger 1,1 mio. kr.
Samlet besparelse 3,1 mio. kr.
Konsekvenser

Konsekvensen af reduktionerne af sekreteerbemandingen iser i aftenvagten vil veere,
at den service, der i dag leveres til husets gvrige afdelinger vil blive reduceret og der-
med gge belastningen pa disse afdelinger. Det geelder hjzlp til fremskaffelse af gamle
journaler, bestilling af blodpragver og undersggelser, bestilling af Taxa og hjeelp til
skrivning af journaler. Desuden kan der opsta ggede ventetider pa skrivning af journa-
ler, og deraf fglgende risiko for ventetid pa overflytning til gvrige afdelinger og vente-
tid pa behandling.

Konsekvenserne af reduktioner i plejepersonalet kan blive gget ventetid i skadestuen,
samt ventetider og reduceret service til afdelingerne i forbindelse med de patienter, der
overflyttes til AMA. Alternativt kan arbejdsbelastningen for personalet blive gget.

@vrige medicinske afdelinger

Det samlede besparelseskrav for de 4 gvrige medicinske afdelinger summerer til 10,0
mio. kr. Hertil kommer det ikke effektuerede krav fra handleplan 1 om 2,0 mio. kr. i
besparelse pa laegeomradet. Dvs. i alt 12,0 mio. kr.

I lyset af den vigende belaegning i medicinen lukkes i alt 7 medicinske senge, idet der
lukkes 7 senge i kardiologien og 4 senge i endokrinologien, mens der til gengeeld gges
med 4 medicinske intensive observationssenge pa Infektionsmedicinsk Afdeling. Dis-
se 4 M10-senge vil kunne aflaste de gvrige medicinske sengeafsnit for de tungeste pa-
tienter og samtidigt sikre en kvalitetsmassig bedre behandling og pleje af disse patien-
ter.
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Med lukning af 7 senge i kardiologien, vil de kardiologiske senge i stort omfang kun-
ne friholdes for ikke-kardiologiske patienter. Der forudsattes ugendret normering pr.
seng i de resterende 28 senge hvorved plejenormeringen kan reduceres med 9,2 stil-
ling svarende til 3,3 mio. kr.

Herudover lukkes 4 endokrinologiske senge og bemandingen reduceres til 8 i dagvagt
(5 i weekenden) 4 i aftenvagt og 2 i nattevagt. Plejenormeringen pr. seng reduceres
herved marginalt fra 1,18 til 1,15. Nettobesparelse 2,3 mio. kr.

Samlet besparelse 5,6 mio. kr.

Konsekvenser

Konsekvensen vil veere en hgjere belseegning af de medicinske senge, hvilket kan med-
fare gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opgaverne ma prioriteres, sa
den service, der kan tilbydes patienterne, kan blive oplevet som forringet.

Da sengelukninger i medicinen principielt resulterer i gget belastning pa de gvrige
sengeafsnit er det forudsat at de besparelser, som hentes ved sengelukninger bar
komme alle medicinske afdelinger til gode. Restbesparelsen pa 6,4 mio. kr. fordeles
derfor efterfglgende mellem alle 4 afdelinger svarende til deres andel af de samlede
lgnomkostninger ekskl. Ign til uddannelsesstillinger.

Det giver folgende restbesparelse:

Endokrinologisk 1,7 mio. kr.
Geriatrisk 0,9 mio. kr.
Infektionsmedicinsk 1,1 mio. kr.
Hjerte-lungemedicinsk 2,8 mio. kr.

Geriatrisk afdeling
Restbesparelsen hentes ved nedlaeggelse af 1,0 speciallegestilling. Restbesparelsen pa
godt 50.000 kr. eftergives.

Samlet besparelse 0,8 mio. kr.
Konsekvenser
Besparelsen vil medfare reduceret specialleegebetjening pa sengeafsnittet og pa andre

afdelinger pa hospitalet (herunder AMA), konsekvensen vil vere en prioritering af
opgaverne og gget ventetid pa speciallegetilsyn.
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Endokrinologisk Afdeling
Der nedlagges 1,0 speciallzegestilling, 1,0 uklassificeret reservelegestilling og 1,0 se-
kreteerstilling.

Samlet besparelse 1,7 mio. kr.

Konsekvenser

Besparelsen vil medfare reduceret specialleegebetjening pa sengeafsnittet og pa andre
afdelinger pa hospitalet (herunder AMA), konsekvensen vil vaere en prioritering af
opgaverne og gget ventetid pa speciallaegetilsyn. Desuden vil der vere gget arbejdsbe-
lastning blandt reservelaegerne i feellesvagtlaget samt i sekreteergruppen.

Infektionsmedicinsk Afdeling

Infektionsmedicinsk Afdelings sengeafsnit reduceres med 1 plejestilling i dagtid sva-
rende til 1,25 stilling. | forbindelse med etableringen af de 4 MI1O-senge i Infektions-
medicinsk Afdeling var afdelingen forudsat tilfart 6,3 plejestillinger og 1 speciallaege-
stilling, svarende til 3,3 mio. kr. | forhold til disse forudsatninger reduceres tilfgrselen
med 1,0 speciallzge.

= Tilfarsel til MIO-funktion -3,3 mio. kr.
» 1,0 specialleegestilling 0,8 mio. kr.
= 1,25 plejestilling 0,5 mio. kr.
Nettotilfarsel -2,0 mio. kr.

Hjerte-Lungemedicinsk Afdeling

Restbesparelsen pa 2,8 mio. kr. indhentes ved at reducere pa ambulatoriernes plejeper-
sonale, pa leegeomradet og pa sekreteeromradet. Endvidere spares en specialiststilling.
Under forudseetning af, at afdelingen fastholder det meget hgje aktivitetsniveau fra
2009 reduceres besparelseskravet med 0,5 mio. kr.

= 1,0 stilling pd ambulatorieomradet 0,4 mio. kr.
= 1,0 overleegestilling 0,9 mio. kr.
= 1,3 sekreterstilling 0,5 mio. kr.
» 1,5stilling for gvrigt plejepersonale 0,6 mio. kr.
Samlet besparelse 2,3 mio. kr.
Konsekvenser

Besparelsen vil medfare reduceret specialleegebetjening pa sengeafsnittene og pa an-
dre afdelinger pa hospitalet (herunder AMA), konsekvensen vil veere en prioritering af
opgaverne og gget ventetid pa specialleegetilsyn. Desuden vil der vere gget arbejdsbe-
lastning blandt plejepersonalet i ambulatoriet samt i sekreteergruppen.
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Anastesiologisk Afdeling

Besparelsemalet pa i alt 7,3 mio. kr. forudsattes indhentet dels ved personalereduktion
og dels ved at den forventede kompensation fra Herlev Hospital i forbindelse med at
Hvidovre Hospital overtager de Kirurgiske bgrn og den akutte ortopaedkirurgi fra Glo-
strup, ikke tilgar afdelingen fuldt ud.

| forbindelse med kirurgiens overflytning fra Glostrup til Hvidovre Hospital var der
forudsat overfert 1,2 intensivseng. Ifglge de seneste opgarelser ma det forventes, at
der skal overfares yderligere 0,4 seng svarende til ca. 1,0 mio. kr.

Der nedlagges 3 speciallaegestillinger og 0,8 sygeplejerskestilling i smerteklinikken.
Herudover reduceres med 1 sygeplejerske i opvagningen i dagtid svarende til 1,25 sy-
geplejerskestilling og med 1 sosu-assistent i anaestesien. Endelig omlaegges 1 anaste-
sisygeplejerskevagt fra vagtveerelse til tilkald fra hjemmet.

= 3,0 speciallaegestillinger 2,4 mio. kr.
= 1,25 sygeplejerske i opvagningen 0,5 mio. kr.
= 0,8 sygeplejerskestilling i smerteklinikken 0,3 mio. kr.
= Omlagning af anastesisygeplejevagt 0,4 mio. kr.
= 1,0 sosu-stilling 0,4 mio. kr.
» Forventet tilfarsel fra Glostrup Hospital 1,0 mio. kr.
» Tilfgrsel vedr. ortopeedkir. og kirurgiske bgrn 2,3 mio. kr.
Samlet besparelse 7,3 mio. kr.
Konsekvenser

Reduktionerne vil medfare gget arbejdsbelastning blandt personalet iser i opvagnin-
gen blandt leegerne og i anastesien, og/eller at opgaverne ma prioriteres, sa den ser-
vice, der kan tilbydes patienterne, kan blive oplevet som forringet. Tidsrammen for,
hvornar en af operationsstuerne i vagten kan vaere bemandet med anastesi vil blive
forlaenget.

Omlagningen i Intensivafdelingen vil sikre den bedst mulige udnyttelse af de ressour-
cer, der tilfgres til udvidelse af intensivomradet, og vil szrligt give de medicinske pa-
tienter med for intensiv behandling en lzenge gnsket kvalitetsmassig forbedring af
iseer den plejemaessige behandling. Tilsvarende vil de patienter i Gastroenhedens In-
tensive Observationsafsnit med starst behov for intensiv behandling fa et tiltreengt
kvalitetsmaessigt lgft.
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Barneafdelingen

Udgiftsreduktionen pa 4,9 mio. kr. hentes dels ved egentlige personalereduktioner dels
ved, at afdelingen ikke fuldt ud modtager den kompensation, der indhentes fra Herlev
Hospital i forbindelse med overtagelse af de kirurgiske og ortopaedkirurgiske bgrn fra
Glostrup Hospital.

= 1,0 afdelingsleege 0,8 mio. kr.
= 1,0 ambulatoriesygeplejerske 0,4 mio. kr.
= 2,86 specialiststilling 1,2 mio. kr.
= 0,8 psykolog 0,8 mio. kr.
= 0,9 leegesekreteer/assistent 0,3 mio. kr.
» Uudmgntet kompensation fra Herlev Hosp. 1,4 mio. kr.
Samlet besparelse 4,9 mio. kr.
Konsekvenser

Besparelsen vil medfgre reduceret speciallaegebetjening og konsekvensen vil veere en
prioritering af opgaverne og gget ventetid pa speciallaegetilsyn. Reduktionerne vil
medfgre gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opgaverne ma prioriteres,
sa den service, der kan tilbydes patienterne, kan blive oplevet som forringet. Endvide-
re vil den psykologiske bistand til foreeldre og bern i krise og muligheden for observa-
tion under indlaeggelse af bgrn med mistanke om psykosomatiske tilstande blive redu-
ceret.

Fysio- og ergoterapien

| forbindelse med en forventet organisatorisk omlaegning i afdelingen reduceres antal-
let af mellemlederstillinger med 2,0. Der er 2 vakante mellemlederstillinger, der hol-
des ledige indtil reduktionen kan gennemfares.

Restbesparelsen hentes ved en reduktion med 1,5 terapeutstillinger.

= 1,8 mellemlederstillinger 0,8 mio. kr.
= 1,1 terapeutstilling 0,5 mio. kr.
= 0,3 sygehjeelperstilling 0,1 mio. kr.
= 0,3 kontorassistentstilling 0,1 mio. kr.
Samlet besparelse 1,5 mio. kr.
Konsekvenser

Reduktionen med 2 mellemlederstillinger vil gge belastningen for de resterende mel-
lemledere. Reduktionen med 1,5 terapeutstillinger vil medfgre en prioritering af pati-
enterne, sa genoptraeningstilbudet under indlaeggelse vil blive begranset for visse pati-
entgrupper. En stgrre grad af holdtrening kan ogsa blive resultatet.
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Gastroenheden
Der gennemfgres en reduktion med 1,0 speciallaege, 1,0 sygeplejerske i kirurgisk am-
bulatorium, 1,0 klinisk vejleder samt 2,66 sekreteer og 1 kontorassistent.

Det forudseettes endvidere, at der gennemfgres en effektivisering af koloskopier og
fedmeoperationer, der dels resulterer i en personalereduktion pa 2,03 stilling, dels ager
indteegterne med 1,9 mio. kr. Det forudsattes at hospitalet opnar koncerndirektionens
tilladelse til at gge antallet af koloskopier med 12 ugentligt og antallet af fedmeopera-
tioner pa Glostrup Hospital med 2 ugentligt. Safremt der ikke bliver mulighed for me-
raktivitet reduceres bemandingen med yderligere 1,9 mio. kr.

| forbindelse med etableringen af gget kapacitet i Intensivafdelingen reduceres GI10
med 2 senge til 6 senge. Det forudsattes at det overflgdiggjorte personale fra GIO til-
bydes ansattelse i Intensivafdelingen i det omfang de kvalifikationsmaessigt kan brin-
ges til at opfylde kravene til ansattelse.

1,0 speciallaege 0,8 mio. kr.
Plejepersonale GIO og ambulatorium (8,0 stillinger) 2,8 mio. kr.
2,7 legesekreteerstillinger 1,0 mio. kr.
1,0 kontorassistentstilling 0,3 mio. kr.
1,0 klinisk vejleder 0,4 mio. kr.
Effektivisering koloskopier og fedmeoperationer 0,8 mio. kr.
Meraktivitet 1,9 mio. kr.
Samlet besparelse 8,1 mio. kr.

Gastroenhedens budget gennemgas igen, nar den akutte kirurgi fra Glostrup Hospital
er endeligt integreret i afdelingen.

Konsekvenser

Besparelsen vil medfgre reduceret speciallaegebetjening og konsekvensen vil veere en
prioritering af opgaverne og gget ventetid pa speciallegetilsyn. Reduktionerne vil
medfare gget arbejdsbelastning blandt plejepersonalet og/eller at opgaverne ma priori-
teres, sa den service, der kan tilbydes patienterne, kan blive oplevet som forringet. Re-
duktionen i sekretzerbemandingen vil gge arbejdsbelastningen og kan forsinke regi-
streringsopgaver.

Reduktionen af GIO-senge er en konsekvens af etableringen af yderlige intensivsenge,
og vil give de bergrte patienter en bedre kvalitet i behandlingen.
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Gynakologisk-obstetrisk Afdeling

Der nedlagges 2,2 speciallaegestillinger. Pa plejesiden reduceres med 8,5 stilling for-
delt pa barselsafsnittet, gynaekologisk afsnit, COP, ambulatorieomradet og fertilitets-
klinikken. Pa sekreteeromradet nedlaegges 2,7 stillinger. Pa jordemoderomradet redu-
ceres med 7,0 jordemoder og 2,5 sygehjelper.

Herudover gennemfares en &ndring, sa kvinder der har fadt ambulant i lighed med
grige hospitaler tilbydes et ambulant besgg 2-3 dage efter fadslen som erstatning for
de nuveaerende hjemmebesgg. Herved spares dels den tid jordemgdrene bruger “pa lan-
devejen” dels karselsudgifter for 220.000 kr. Forslaget skal afstemmes med fadepla-
nen.

= Leaegeomradet: 1,9 mio. kr.
= Plejeomradet inkl. Bioanalytikere 2,8 mio. kr.
= Sekreteeromradet 1,0 mio. kr.
= Jordemoderomradet 3,2 mio. kr.
= Karsel 0,2 mio. kr.
Samlet besparelse 9,1 mio. kr.
Konsekvenser

Besparelsen vil medfgre reduceret speciallaegebetjening og konsekvensen vil veere en
prioritering af opgaverne og gget ventetid pa specialleegetilsyn. Reduktionerne vil
medfare gget arbejdsbelastning blandt plejepersonalet og jordemgdrene og/eller at op-
gaverne ma prioriteres, sa den service, der kan tilbydes patienterne, kan blive oplevet
som forringet. Reduktionen i sekreteerbemandingen vil gge arbejdsbelastningen og kan
forsinke registreringsopgaver.

Ortopadkirurgisk afdeling

Der gennemfares i overensstemmelse med hospitalsplanen en hjemtagning af den
akutte ortopaedkirurgi fra Glostrup Hospital. Tidspunktet for realiseringen aftales
nermere med Glostrup Hospital.

Herved spares 16 lagestillinger, hvoraf dog 5,0 leegestillinger afgives til Glostrup Ho-
spital til medicinsk betjening af skadestuen (samme niveau som vedrgrende Amager
Hospital).

Ved rationalisering pa operationsomradet hentes en besparelse pa 1,4 operationssyge-

plejerske. Ved rationalisering pa sekreteeromradet hentes en besparelse pa 1,6 stilling.
Endelig hentes 3,0 stilling ved rationalisering af ledelsesomradet.
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= Reservelager (uklassificerede) 4,8 mio. kr.

= Afdelingsleger 1,2 mio. kr.
= Vagttilleg 0,5 mio. kr.
= Operationssygeplejersker 0,7 mio. kr.
= Sekreteerstillinger 0,7 mio. kr.
= Lederstillinger 1,5 mio. kr.
Samlet besparelse 9,4 mio. kr.
Konsekvenser

Reduktionerne er primeert rationaliseringsgevinster i forbindelse med samling af den
akutte ortopaedkirurgi. Reduktionen i legevagtslag vil dog belaste de tilbageveerende
vagtlag yderligere. Tilsvarende kan belastningen blive gget pa de gvrige personale-
grupper, i det omfang det ikke er muligt at realisere rationaliseringsgevinster.

Klinisk Biokemisk Afdeling

Besparelsen forudseettes hentet ved afskedigelse af FADL-vagter og timelgnnede, her-
udover nedlaegges 2 stillinger som stabsmedarbejdere, 2 stillinger som ambulatorie-
medarbejdere samt 1 stilling som vagtgaende bioanalytiker.

Amager Hospital, hvor der blev hentet en stor besparelse i Handleplan 1, bergres ikke
af besparelserne.

Samlet Besparelse 3,2 mio. kr.

Konsekvenser

Reduktionerne vil medfare gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opga-
verne ma prioriteres, sa den service, der kan tilbydes afdelingens patienter og andre
afdelinger, kan blive oplevet som forringet.

Klinisk Mikrobiologisk Afdeling

Der forventes en aftale med Herlev og Hillergd Hospitaler om gennemfarsel af hospi-
talsplanens forudsaetninger om optageomrader med virkning fra 1. oktober 2010. De
konkrete konsekvenser er ikke afdaekket, men det er estimeret, at afdelingen tilfgres
60.000 prgver og minimum 4,8 mio. kr. Det forudsettes at afdelingens besparelse pa
2,2 mio. kr. hentes ved, at der kun tilfares 2,6 mio. kr. til oprustning af afdelingen.

= Estimeret tilfgrsel fra Herlev Hospital 4,8 mio. kr.
= Oprustning af afdelingen -2,6 mio. kr.

Samlet besparelse 2,2 mio. kr.
Konsekvenser
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Reduktionerne vil medfare gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opga-
verne ma prioriteres, sa den service, der kan tilbydes andre afdelinger og andre hospi-
taler, kan blive oplevet som forringet. Konsekvenserne sgges over tid imgdegaet ved
gget automatisering.

Patologiafdelingen

Besparelsen pa ca. 1,7 mio. kr. hentes pa falgende made:
* Nedlaggelse af 1,0 afdelingsbioanalytikerstilling 0,4 mio. kr.

= Nedlaggelse af 1,0 overleegestilling 1,0 mio. kr.
= Justering af normering af underviser 0,2 mio. kr.
» /Endring af laboratoriebetjentservice 0,1 mio. kr.
Samlet besparelse 1,7 mio. kr.
Konsekvenser

Reduktionerne vil medfgre gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opga-
verne ma prioriteres, sa den service, der kan tilbydes andre afdelinger og andre hospi-
taler, kan blive oplevet som forringet. Konsekvenserne sgges over tid imgdegaet ved
gget automatisering.

Klinisk Fysiologisk/nuklearmedicinsk Afdeling
Besparelsen forudsattes indhentet ved nedleeggelse af 0,8 bioanalytikerstilling, 1,0 so-
su-assistentstilling og 0,43 sekretarstilling.

Samlet Besparelse 0,9 mio. kr.

Konsekvenser

Reduktionerne vil medfare gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opga-
verne ma prioriteres, sa den service, der kan tilbydes afdelingens patienter og andre
afdelinger, kan blive oplevet som forringet.

Rentgenafdelingen

Besparelsen pa 2,2 mio. kr. hentes ved en rationalisering i forbindelse med, at den sta-
tionere ortopaedkirurgi hjemtages fra Amager Hospital og den akutte ortopaedkirurgi
hjemtages fra Glostrup Hospital.

Den konkrete bemanding i forbindelse med disse hjemtagninger aftales n&ermere nar
det samlede volumen kendes.

Samlet besparelse 2,2 mio. kr.
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Konsekvenser

Reduktionerne vil medfgre gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opga-
verne ma prioriteres, sa den service, der kan tilbydes afdelingens patienter og andre
afdelinger, kan blive oplevet som forringet.

MR-afdelingen

Der hentes en besparelse pa 0,5 stilling ved rationaliseringer pa afdelingen. Herudover
gges produktionen med 500 MR-skanninger, der hjemtages fra private rgntgenklinik-
ker under forudsaetning af Koncerndirektionens accept.

= 0,5stilling 0,2 mio. kr.
= 500 MR-scanninger 0,8 mio. kr.
= 0,2 speciallege -0,2 mio. kr.
Samlet besparelse 0,8 mio. kr.
Konsekvenser

Forggelsen med 500 MR-skanninger vil betyde en reduktion i den MR-tid, der er til
radighed for forskning og/eller vil gge arbejdspresset i afdelingen.

Kokkenet

| forste handleplan blev der gennemfart en reduktion pa ca. 9% pa baggrund af en for-

ventning om yderligere en sparerunde. Besparelsen i Handleplan 2 vil derfor vaere pa 4

% eller 1,3 mio. kr. (svarende til ca. 4,1 stillinger) indhentes pa falgende made:

= P& 5-dggnsafsnit og gvrige sengeafsnit med begraenset gennemsnitlig liggetid re-
duceres valgmulighederne i a la carte konceptet til det niveau, der allerede er reali-
seret i sengebygning 4 (dvs. bgrneafdeling og Gyn-obs afdeling)

= | perioder med mange sggnehelligdage, hvor personaleudgifterne er hgje og hospi-
talets aktivitetsniveau er lavt, erstattes a la carte konceptet af en fast menu.

= Pa patienthotellet reduceres renggringen pa veerelser uden patientudskiftning til 3
gange ugentligt.

= | kantinen udvides de tidspunkter hvor den ene halvdel er lukket pga. lav aktivitet
med uge 6-8 og august maned. Desuden lukkes helt fredag efter kristi himmel-
fartsdag.

= Caféens abningstid reduceres sa der lukkes kl. 18.30 i stedet for 19.00.

Samlet besparelse 1,3 mio. kr.
Der ivaerksattes et arbejdsgruppearbejde omkring en mere hensigtsmaessig tilretteleeg-

gelse af den service der tilbydes raske ledsagere i Bgrneafdelingen og pa det obstetri-
ske omrade.
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Konsekvenser
Der vil blive tale om servicereduktioner for patienter, personale og caféens brugere jf.
gennemgangen.

Serviceafdelingen

Der nedlaegges 2,0 stillinger i Sterilcentralen. 1,0 portarstilling i lager- og logistiken-
heden nedlagges. 1,0 stilling i linneddepotet nedlaegges og garderobeadministrationen
flyttes til ngglekortkontoret.

| Portgrcentralen nedlaegges 2,5 stillinger i dagvagt, chauffgrfunktionen overgar til in-
tern service i afsnit 145. Servicen i laboratorieomraderne justeres og ngglekortkontoret
far reduceret abningstid. | Portgrcentralen andres teamlederfunktionen i nattevagterne,
sa teamlederen i hgjere grad deltager i manuelt arbejde og lederfunktionen justeres, sa
den svarer til teamlederne i dagvagter.

En stilling som projektmedarbejder i tryksarsforebyggende projekt opharer ved ars-
skiftet.

I postfunktionen nedlaegges 1,0 fleksjob.
Restbesparelsen pa ca. 1,4 mio. kr. forudszattes hentet ved, at Serviceafdelingen ikke

modtager fuld kompensation ved tilfarslen af nye opgaver i forbindelse med indflyt-
ningen af kirurgi, ortopaedkirurgi og bgrnekirurgi.

Sterilcentral: 1,8 stilling 0,7 mio. kr.
Lager- og logistikenhed: 1,0 stilling 0,4 mio. kr.
Linneddepot: 1,0 stilling 0,4 mio. kr.
Portarcentralen: 4,0 stilling 1,6 mio. kr.
Postfunktion: 0,54 stilling 0,2 mio. kr.
Uudmagntet budgettilfarsel 1,4 mio. kr.
Samlet besparelse 4,7 mio. kr.
Konsekvenser

Reduktionerne vil medfare gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opga-
verne ma prioriteres, sa den service, der kan tilbydes patienterne og hospitalets afde-
linger, kan blive oplevet som forringet. Patienterne ma paregne gget ventetid pa portg-
rer ved ikke hastende opgaver.
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Klinisk Forskningscenter
Der nedlagges en stilling som forskningsmedarbejder.

Samlet Besparelse 0,4 mio. kr.
Konsekvenser

Hospitalets forskningsindsats indenfor sygeplejeforskning reduceres.

Direktionssekretariatet
Besparelsen pa 0,8 mio. kr. indhentes pa falgende made:

= 1,0 journalist 0,4 mio. kr.
= 0,2 stilling i journalcentralen 0,1 mio. kr.
= 0,2 stilling i informationen 0,1 mio. kr.
= 0,4 kunstkonsulent 0,2 mio. kr.
Samlet besparelse 0,8 mio. kr.
Konsekvenser

Reduktionerne vil medfgre gget arbejdsbelastning i journalcentralen og informationen
og/eller forringet service til husets afdelinger. Opgaven med varetagelse af indkgb og
ophaengninger af kunst overgar til Bygge- og teknikafdelingen, der i forvejen vil fa an-
svaret for udsmykning i forbindelse med nybyggeriet. Der vil ske en prioritering af
opgaverne i forbindelse med den interne kommunikation.

Planlaegnings- og gkonomiafdelingen
Der nedlaegges 1,0 stilling som gkonomimedarbejder, og 1,0 EDB-assistent overfares
til en ledig stilling i 1T- og Medikoteknisk Afdeling.

Samlet Besparelse 0,7 mio. kr.

Konsekvenser

Reduktionen med 1,0 gkonomimedarbejder vil give en lengere sagsbehandlingstid og
reduceret service til afdelingerne. Med opgraderingen og den snarlige overgang til nyt
gkonomisystem reduceres behovet for support og yderligere udvikling af hospitalets
indkgbs- og lagersystem. Den medarbejder, der har varetaget disse opgaver overfagres
derfor til IT- og Medikoteknisk Afdeling, hvor supportopgaverne er steerkt stigende.
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Personaleafdelingen
Der nedlaegges 1,0 stilling som lgnmedarbejder. Desuden omlaegges udsendelsen af
Ignsedler til udsendelse via e-boks.

Samlet besparelse 0,5 mio. kr.

Konsekvenser

Reduktionen med 1 lgnmedarbejder skal ses i sammenhang med, at der i forbindelse
med handleplan 1 og 2 skal handteres lan for vaesentligt ferre medarbejdere pa Hvid-
ovre Hospital. Omlagningen af udsendelsen af lgnsedler er gennemfart pa andre ho-
spitaler, og vil reducere belastningen i hospitalets postomdeling samt reducere udgif-
ten til porto. Medarbejdere vil for at kunne udskrive eller se deres Ignseddel skulle re-
gistrere sig som bruger af e-boks. Omlagningen drgftes i V-MED inden endelig be-
slutning.

IT- og medikoteknisk Afdeling

| forbindelse med indferelsen af Digital Diktering og AD-platformen samt omlagnin-
gen af telefonien far IT-enheden nye permanente driftsopgaver svarende til 2,5 ars-
veerk. Disse stillinger er ikke besat pa grund af ansattelsesstoppet og nedlegges, og
opgaverne varetages inden for afdelingens budget. | Medikoteknisk Enhed har 2 inge-
nigrstillinger varet ledige indtil maj maned. Budgettet reduceres derfor med 0,7 inge-
nigrstilling. Der tages stilling til besparelsens viderefgrsel i 2011, nar rammerne for
den medikotekniske betjening af nybyggeriet ligger fast. Endelig indhentes ca.
100.000 kr. i betaling fra Amager Hospital for den medikotekniske betjening.

= 2,5 IT-medarbejdere 1.2 mio. kr.
» 0,7 stilling som medikoteknisk ingenigr 0,4 mio. kr.
= Betaling fra Amager Hospital 0,1 mio. kr.
Samlet Besparelse 1.7 mio. kr.
Konsekvenser

Reduktionerne vil medfare gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opga-
verne ma prioriteres, sa den service, der kan tilbydes hospitalets afdelinger, kan blive
oplevet som forringet.
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Bygge- og teknikafdelingen
Besparelsen hentes ved nedlaeggelse af 1,0 snedkerstilling, 1,0 reparatgrstilling og 1,0
elektrikerstilling.

Samlet besparelse 1,2 mio. kr.

Konsekvenser

Reduktionerne vil medfare gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opga-
verne ma prioriteres, sa hospitalets vedligeholdelsesstandard og den service, der kan
tilbydes hospitalets afdelinger, kan blive oplevet som forringet.

Udviklings- og uddannelsesafdelingen

Afdelingen skal varetage opgaver for bl.a. regionen i forbindelse med lederudvik-
lingsprogrammet, operationsteknikeruddannelsen og insulinpumpekurser. Indtegterne
pa ca. 0,5 mio. kr. herfra medgar til besparelserne og afdelingen tilfares ikke ressour-
cer til opgaverne.

Samlet Besparelse 0,5 mio. kr.
Konsekvenser
Reduktionerne vil medfare gget arbejdsbelastning blandt personalet og/eller at opga-

verne ma prioriteres, sa den service, der kan tilbydes hospitalets afdelinger, kan blive
oplevet som forringet.
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UDKAST (11.05.2010)

Spareplan 2 for budgetoverholdelse

| januar-februar 2010 blev der gennemfart en spareplan pa i alt kr. 37,3 mio., svarende
til det af Direktionen forventede underskud i 2009. Den eksterne revision bekreeftede
dette resultat. Nu foreligger sa bade aktivitets- og driftsregnskaberne for 2009, og det
endelige resultat viser et yderligere underskud pa i alt 18 mio. kr.

Oven i dette kommer, at hospitalet af regionen er blevet palagt ekstra besparelser pa
2010 budgettet pa i alt 6,5 mio. kr.

Alt i alt har hospitalet pa nuvarende tidspunkt en "budgetubalance" svarende til ca.
24,5 mio. kr. i helarseffekt, jf. tabel nedenfor. Budgetubalancen reduceres til 18,6 mio.
kr., safremt effekten pa 5,8 mio. kr. indregnes fra allerede vedtagne (sommeren 2009)
meraktivitetsprojekter i anastesien, urologi afdeling, ortopadkirurgisk afdeling samt
medicinsk afdeling.

Spareplan 2, Frederiksberg Hospital pr. maj

Mio. kr.

Yderlioere underskud i 2009:

Gen-beregning af regnskab 2009 4,0
Reduktion af driftsbudget sfa. mindreaktivitet i 2009 14,0
| alt 18,0
Sparekrav fra regionen:

Requlering sfa. Meraktivitet i 2009 3,1
Requlering sfa. overliggere ml. 2009-2010 3.4
| alt 6,5
Nye sparekrav, total 245
Meraktivitetsprojekter, besluttede sommer 2009 -5,8
Sparekrav, netto 18,6

Direktionen gnsker sa vidt muligt at undga en gentagelse af afskedigelsesrunden fra
februar. Det pagar forhandlinger med koncerndirektionen om muligheden for at over-
fare en del af det forventede underskud til 2011, som det lod sig gere med den fgrste
spareplan, da nye sparetiltag iveerksat midt pa aret i det store hele farst vil fa effekt
naste ar.

I lyset af den nye gkonomiske situation pa Frederiksberg Hospital har Direktionen
anmodet afdelingsledelserne om at gennemga gkonomien med henblik pa at finde
overskydende midler.
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Der er pa nuveerende tidspunkt blevet analyseret pa falgende omrader:

e Kritisk gennemgang af fremmgdeplaner, sa udgifter til dyre vagtordninger i
aften, nat og weekend nedbringes, men ogsa kig pa plejenormering pr. seng
pa sengeafsnit med relativ hgj plejenormering i forhold til sammenlignelige
afdelinger pa andre hospitaler.

e Yderligere nedlukning af senge pa sengeafsnit med lav belegning i arets far-
ste 4 maneder.

e Analyse af hospitalets karselsordninger for patienter og pragver, herunder mu-
lighed for at hjemtage karsel fra taxa til portarer.

e Fastholdelse af ansattelses- og vikarstop resten af 2010.

e Delvis udskydelse af geldsafdragelse til 2011.

Hertil kommer, at Direktionen overvejer at ansgge regionen om at fa tilbagefart midler
til opfyldelse af det generelle effektivitetskrav i 2010 pa 3,6 pct., samt midler til gen-
nemfarelse af hjemtagningsprojekter fra privatsektoren (urologi og billeddiagnostik).

Frederiksberg Hospital paregner herefter at kunne sikre budgetoverholdelse i 2010 un-
der forudsatning af, at fglgende forseetninger kan opfyldes.

= At 2010-effekten af Spareplan 1 med forventet helarseffekt pa 37,3 mio. kr. bliver
pa 12,4 mio. kr.

= At der indhentes som minimum 1/3-arseffekt af de yderligere 18,6 mio. kr. i
Handleplan 2 svarende til 6,2 mio. kr. i 2010.

= At der ikke fremkommer uforudset udgiftsvaekst i 2010 og at der sikres samlet
budgetoverholdelse pa hospitalet.

= At produktionen ikke bergres negativt af udgiftsreduktionerne.

Forudsatningerne ma dog betegnes som vel optimistiske, blandt andet fordi opsigel-
sesfristerne for det personale, der afskediges som hovedregel er sa lange, at der kun
opnas begranset effekt i indeveerende ar. Frederiksberg Hospitals direktion ser derfor
med stor bekymring pa mulighederne for at opna budgetoverholdelse i 2010.

Gennemfarelse af Spareplan 2

| det falgende gennemgas de foranstaltninger, der gennemfares i Spareplan 2. Ud-
gangspunktet har varet et krav om at finde overskydende midler ved grundig gennem-
gang af fremmeadeplaner og vagtberedskaber primert aften, nat og weekend for at

undga nedskaringer inden for normal behandlingstid.

Samlet er der nedenfor beskrevet spareforslag for i alt 13-15 mio. kr. i helarseffekt.
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Tveergdende Tiltag

Generelt ansattelses- og vikarstop:

Direktionen har besluttet at fortsatte det generelle ansattelses- og vikarstop resten af
aret. Ansattelsesstoppet blev indfart i begyndelsen af 2010. Forelgbig skan 2,5 mio.
kr.

Samlet besparelse 2,5 mio. kr.

Konsekvenser

Negdvendigt med nye arbejdsgange, mindre sygefraveer, yderligere effektivisering, op-
gaveglidning mellem faggrupper, teettere samarbejder, opgaveprioritering for de bergr-

te afdelinger. Risiko for produktionsnedgang.

Anastesi afdelingen

Der bliver indgaet aftale med anastesi- og operationssygeplejersker om opher at nu-
veerende ordning med vagt fra hjemmet i aften-nat mod passende honorering i de for-
venteligt meget fa tilfeelde, hvor der opstar behov for indkaldelse i fritiden.

Gennemgang af fremmgadeplanerne, der danner grundlag for seneste budget, giver en
besparelse pa i alt 1,3 mio. kr.:

2 OP vagter 0,8 mio. kr.
1 Anastesivagt 0,5 mio. kr.
Samlet besparelse 1,3 mio. kr.
Konsekvenser

Forudsztningen for en sadan omlagning er, at der ikke opereres efter kl. 19. Det kan
vise sig at vere for tidligt at slutte vagten kl. 19, hvis der ikke kan pabegyndes en ny
operation efter 18:00.

Forslaget indeberer, at der indgas aftale med Rigshospitalet / Herlev Hospital om
overtagelse af de helt akutte operationer, der ikke kan opereres pa Frederiksberg Ho-
spital efter kl. 18.

Medicinsk afdeling

M3, Kardiologisk afsnit
M3 reduceres det gennemsnitlige aften fremmgade fra 5 til 4,5, hvilket giver en brutto-
besparelse pa 1,2 stilling svarende til kr. 435.000

Samlet besparelse 0,4 mio. kr.
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Geriteam

Reducerer normering med ¥ stilling. Afdelingen har tidligere brugt denne % sygeple-
jestilling til fysioterapi, svarende til kr. 180.00

Samlet besparelse 0,2 mio. kr.

Skadestuen

Der fjernes et sygepleje fremmgde i natten hele ugen, samt at dag fremmgade i week-
end reduceres fra 4 til 3, i alt svarende til 3,2 stilling og 1,3 mio. kr.

Samlet besparelse 1,3 mio. kr.
Konsekvensen er at der i serlige situationer kan hentes hjeelp fra AMA

M4, Endokrinologisk sengeafsnit

M4 reducerer det gennemsnitlige aften fremmgade fra 4 til 3,5, hvilket giver en brutto-
besparelse pa 1,2 stilling svarende til kr. 435.000

Samlet besparelse 0,4 mio. kr.

Samlet besparelse afdeling M 2,3 mio. kr.

Ortopaedkirurgisk afdeling

Der foretages a&ndringer pa bade laege og plejesiden:

Reduktion af overlagestilling fra 1,0 til 0,8 (170.000) 0,2 mio. kr.
Omlagning i plejen (0,8 stilling 320.000) 0,3 mio. kr.

Flytning af idraetsambulatoriet til dagtid (150.000) 0,2 mio. kr.
Samlet besparelse 0,7 mio. kr.
Konsekvenser:

Kan ikke i herveerende notat beskrives nermere af hensyn til personalet.
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Reumatologisk afdeling

Der foretages reduktion af afdelingens administrative funktioner.

Hertil nedlaegges neurolog vagtordning pa afsnit H1 Apopleksi, og afdelingens lege-
struktur &ndres.

Belaegningsprocent og liggetid pa H1 og H4 fglges ngje. Hvis ikke liggetiden falder og
beleegningsprocenten er min. 85 % i gennemsnit pa begge sengeafsnit reduceres yder-
ligere i sengekapaciteten, og plejestaben reduceres tilsvarende.

Samlet besparelse 1,2 mio. kr.

Konsekvenser

Kan ikke i herveerende notat beskrives naermere af hensyn til personalet.

Rgntgen afdelingen

Der gennemfares et meraktivitetsprojekt om yderligere 4 CT skanninger (urografier)
pr. dag efter kl. 17 pa hverdage. Indsettelse af 1 ekstra radiograf til kl. 17, svarende til
0,2 mio. kr. DRG-indtjeningen opgares til 1,2 mio. kr., hvor af 50% er 0,6 mio. kr.

Projektet skal godkendes af regionen.

Samlet besparelse 0,4 mio. kr.

Urologisk Afdeling

Der pagar aktuelle forhandlinger med regionen om hjemtagningsprojekt fra privat-
praksis inden for rammen af en 80%-gkonomimodel, hvor Frederiksberg Hospital
modtager 80 pct. Af den offentlige DRG/DAGS-takst.

Hjemtagningen omfatter i alt ca. 900 operationer (forhudsforsnaevring og vandbrok,
TUR-B og TUR-P operationer) med tilngrende ambulant aktivitet. Beregningerne er
ikke feerdiggjort, men et forelgbigt estimat giver en merindtaegt pa ca. 3,5 mio. kr. i
helarseffekt, idet der endnu er nogen usikkerhed om eventuelle etableringsomkostnin-
ger og nettodrift resultatet i 2010.

Samlet besparelse 3,5 mio. kr.
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Fysio- og ergoterapien

Omlagning i personalegruppen svarende til 0,5 mio. kr. helars. Indtjeningen reduceres
for hele aret anslas til 0,2 mio. kr.

Samlet besparelse 0,3 mio. kr.

Konsekvenser
Kan ikke i hervaerende notat beskrives nermere af hensyn til personalet.

Klinisk Biokemisk Afdeling

Besparelsen forudsaettes hentet ved reduktion i vagtordningen med 1 lgrdagsvagt (7
timer), svarende til 130.000 kr.

Samlet besparelse 0,1 mio. kr.

Konsekvenser

En reduktion af vagtordningen (1 lgrdagsvagt pa 7 timer) medfarer forleengede svarti-
der pa blodprgver. KBA udfgrer i lgrdag dagtid analyser pa blodprgver modtaget med
post fra primersektoren. Da denne aktivitet er indteegtsgivende er det vigtig, at der
fortsat er personalemaessige ressourcer til denne produktion.

Administrationen

Besparelsen indhentes pa falgende made:

» 1,0 gkonom, Strategi og @konomi 0,4 mio. kr.
= 1,0 sekreteer, Strategi og @konomi 0,4 mio. kr.
= 2,0stilling i Driftsafdelingen 0,7 mio. kr.
Samlet besparelse 1,5 mio. kr.

Det skal bemarkes, at besparelsen er gennemfart i 2010 med forventet effekt pa 0,8
mio. kr.

Konsekvenser:

Reduktionerne vil medfare gget arbejdsbelastning i bade Strategi og skonomi, og i
Driftsafdelingen, og mindre servicering pa visse omrader af afdelingerne.
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Effekter i 2010 og 2010

Spareplan: Indfasning 2010-2011

Kr. 1.000 2010 2011

Fortsat stillingsstop aret ud 2.500 0
Nedlaeggelse af operationsberedskab nat 300 1.300
Medicinsk afdeling 500 2.300
Nedlaggelse af natsekreteer i skadestue 200 800
Omleagning af leegestruktur, Ortopadkirurgisk afd. 100 100
Omlagning af plejestruktur, Ortopaedkirurgisk afd. 100 400
Flytning af idreetsklinik til dagtid, Ortopaedkirurgisk afd. 200 200
Reduktion af administration, Reumatologisk afd. 100 400
Omlagning af leegestruktur, Reumatologisk afd. 200 800
Rgntgenafdelingen 400 400
Hjemtagning af urologi . 3.500
Omlagning, Fys-Ergo. 75 300
Reduktion af vagt lgrdag, Klinisk Biokemisk afd. 75 100
Reduktion i Administration (gennemfgrt) 800 1500
| alt 5.550 12.100
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