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Summary in English
This master thesis investigates the use of benchmarking as a governance tool in Danish public hospitals by

presenting and analyzing a recent process in which regional authorities conducted a benchmarking of clinical
services in the capital region of Copenhagen in order to compare and studies the impact of the benchmarking

process on clinical managers in the targeted departments.

New Public Management (NPM) inspired perspectives with a focus on control productivity and performance
have dominated the Danish public healthcare sector since the early 1990es. The demand for performance is
growing due the imperative to control costs and recent political announcements of major cut-downs ahead.

Benchmarking is recommended by the Danish governance administrators as a tool to identify potential savings.

The thesis” methodological framework is based on data-triangulation: empiric data generated through
systematic use of quality indicators to identify challenges in two benchmarking reports of comparisons of
expenditures, personnel, and activities at capital region hospitals combined with data generated through

interviews of eight executive consultants addressing the experienced challenges and potential impact of these.

The theoretical perspective is mainly inspired by a phenomenological perspective and is based on an inductive
approach when planning the collection of empirical data whereas the analysis of the benchmarking reports

reflects perspectives of realism in the merely deductive approach to the reports.

The main findings of the report analysis include identification of profound methodological weaknesses, in
particular related to challenges of the comparability of key indicators. Some reservations for comparability are
addressed in the reports but not taken into consideration in the conduct of comparisons. The identified flaws
challenge the validity of the report findings. Analysis of interview data disclose substantial frustrations and
methodological as well as managerial challenges perceived by the clinical directors, as the process being unfair
and their influence only symbolic. Surprisingly, the clinical directors expressed that despite frustrations
experienced most still managed to remain motivated and satisfied with their work. The level of job-related

motivation and satisfaction was linked to the level of support given by their leaders within the hospitals.

The core-conclusions concern the fact that the worst perspectives of the benchmarking process might not be
those of weak methods, questionable findings without considerations for practical consequences and a
disrespectful management of the process by the economist consultants involved. The worst perspectives might
well relate to the fact that the reports are indeed well written and might thus be well taken by high-up decision

makers without the necessary focus on the identified major pitfalls.



1 Indledning

Sundhedsomradet er et af de stgrste velfaeerdsomrader. Efter en arraekke med opnormering og tilfgrsel af

stadigt flere ressourcer har omradet siden 2009 haft omtrent nulvaekst (1).

Styringsmaessigt er sundhedsomradet underlagt tiltagende centralisering med udgangspunkt i New Public
Management (NPM)-afledte ydelsesstyringsprincipper. Dette til trods for at en af NPMs grundlaeggere
Christoffer Hood i en nylig analyse af NPM-reformerne i Storbritannien over en 30-arig periode (2) konkluderer,
at NPM, der som udgangspunkt skulle anspore til en data-drevet offentlig sektor, hvor malinger og
aktivitetskontrol skulle udggre et validt og sobert grundlag for politiske reformer og administrative
effektiviseringskampagner, grundlaeggende har fejlet. NPM lovede en billigere og bedre offentlig sektor, men
har i Storbritannien resulteret i en dyrere og darligere offentlig sektor, med en 40% stigning i

administrationsudgifter pa trods af en 30% reduktion i antallet af offentligt ansatte i samme periode.

Den grundlaeggende malsaetning for et sundhedsvaesen er “at skabe mest mulig sundhed for de anvendte
ressourcer” (3). Ifglge Dansk Sundhedsinstitut (1) opnas mest mulig sundhed ved at levere en tilstraekkelig
maengde ydelser af passende kvalitet. Der skal tillige veere lige adgang til sundhedsydelser for alle borgere.
Sundhedsvasenets styringsinstrumenter skal ideelt set understgtte, at disse mal opfyldes ved at pavirke

aktgrer og relationer mellem aktgrer i sundhedsvaesenet (1).

Det danske hospitalsvaesen har siden 1970’erne primaert vaeret rammestyret saledes at hvert hospital har en
budgetteret rammebevilling, omend der oftere effektueres en kombineret takst-og rammestyring, da
takststyringselementer anvendes sidelgbende med det faste budget (1). | de seneste 10-15 ar har NPM
styrings- og afregningsinstrumenterne for sygehuse afspejlet et stigende krav til effektivitets- og
aktivitetsforbedringer: Sygehusene kgres i nogen grad “som fabrikker”, dvs. med et stadigt stigende fokus pa
gkonomi- og driftssiden af deres produktion. Styringsinstrumenterne har imidlertid ikke i samme grad
understgttet kvalitetsforbedringer (2). Der hersker overordnet fortsat et politisk flertal for
udgiftstilbageholdenhed, gget aktivitet, produktivitet og effektivitet, og et samtidigt krav om, at
sundhedsvaesenet leverer flere levear til danskerne. Dilemmaet ved at skulle sikre flere levear og producere
flere ydelser med stadigt feerre ressourcer til radighed for hospitalernes sundhedsydelser er til at fa gje pa og

ma vedvarende udfordre savel sygehus- som afdelingsledelser.

Region Hovedstaden (H) star i 2016 foran en sparerunde af historiske dimensioner. En fremskrivning af Region

H’s gkonomi viser en forventet ubalance pa 303 mio. kr. i 2017 stigende til 879 mio. kr. i 2019.



Effektiviseringsspecifikationer og -omfang er bl.a. beskrevet i Region H “Forslag til Budget 2017-2020" (4 s. 34)
samt i Region H’s Budget 2017 kaldet "Tid til mennesker”, i afsnittet “Bedre anvendelse af arbejdstiden” (5 s.
16). Heri anfgres det, at “Lgn udger en meget vaesentlig del af regionens udgifter, og det er derfor vigtigt at
have fokus pa, hvordan vi planlaegger medarbejdernes arbejdstid. 1 2017 skal der med afsaet i erfaringer fra
pilotprojekter i 2016 arbejdes systematisk pa alle regionens hospitaler med at sikre bedre anvendelse af
medarbejdernes arbejdstid og understgtte den daglige ledelsesopgave med blandt andet vagtplanlaegning” (5
s. 11). Disse budgetpunkter tager udgangspunkt i Rigsrevisionens rapport “Beretning til Statsrevisorerne om
hospitalernes brug af personaleresurser” (6) fra 2015, som fokuserede pa hospitalernes brug af laeger og
plejepersonale, herunder personalet pa operationsstuerne. Statsrevisorerne bemaerkede, ”at det er muligt at
fa bedre og mere sundhed for pengene, hvis hospitalerne bruger personaleresurser og kapacitet mere
effektivt’. Region H har ivaerksat diverse effektiviseringstiltag for at sikre “bedre ressourceudnyttelse”, og
Regionsradet har i forbindelse med vedtagelsen af budget 2016/17 besluttet bl.a. at gennemfgre
sammenlignende analyser mellem hospitaler mht. ressourceforbrug, fx i forhold til liggetider, bemanding og

ambulatorier (4).

De sammenlignende analyser udfgres af Region H’s Center for @konomi, og er i notat fra Centeret til
Koncernledelsen i Region H beskrevet som en “benchmark mhp. optimal anvendelse af personaleressourcer”
(7). Planen for Region H er, at besparelserne der hentes ved benchmarking (BM) og ved Sundhedsplatformen
tilsammen skal udggre min. 35 mio.kr. i 2017 stigende til 105 mio. kr. i 2019. Ifglge Regionradets udkast til
Budget 2017 er der indarbejdet nye besparelser pa 360 mio. kr. pa hospitaler, virksomheder og administration.
Besparelserne forudszettes gennemfgrt ved effektiviseringer f.eks. omlaegning af administrative funktioner,
optimering af arbejdsgange pa de kliniske afdelinger eller i servicefunktioner, omlaegning til kortere liggetid
eller lignende tiltag, som skgnnes at udlgse reduceret udgiftsniveau. Den tiltagende centraliserede styring af
sundhedssektoren med NPM-fokus baseret pa mistillidsstyring, kontrol og registrering betyder bl.a. at
effektiviseringstiltag som disse ofte lanceres i en top-down-proces, hvor beslutningskompetencerne ift. form og
slutresultat er placeret pa topledelsesniveau, med varierende grader af medindflydelse pa proces og valg af

besparelsesomrader hos hospitals- og afdelingsledelserne.

Som incitament til hospitalernes medvirken i BM-processen, er det anfgrt indledningsvist i
sammenligningsrapporterne (8 s. 2) (9 s. 2), ”at de ressourceeffektive hospitaler vil fa lov til at beholde
provenuet, der hentes pa de pageeldende afdelinger”. Derved reduceres deres behov ved efterfglgende

besparelser ved ‘grgnthgstermetoden’



BM-processens metode, herunder valg af sygdomsomrader, hospitalsafdelinger samt hvilke outcomes/nggletal
der skal benchmarkes, er ifglge procesplanen (10) foretaget af Center for @konomi uden inddragelse af

sundhedsfagsprofessionelle fra hospitalerne.

Den aktuelle BM-proces i Region H udspringer af et politisk krav om nedskeeringer og en rapport fra
Rigsrevisionen, der papeger yderligere besparelsespotentiale i hospitalernes Ignbudgetter. Dette er, efter min
mening, pa mange mader er et eksempel pa en typisk gkonomistyring/effektiviseringsproces i
sundhedsvaesenet. Malet er besparelser i Ignbudgettet, metoden og processen udarbejdet og styret centralt af
Center for @konomi. Valget af BM fremfor den hyppigst anvendte sakaldte ‘grenthgstermetode’ rummer dog
et potentiale for en mere konstruktiv proces: i en moderne forstaelse af begrebet BM, anvendes BM som
strategisk styringsredskab i en proces, hvor en organisation identificerer mal for forbedringer gennem studier
af andres ‘bedste praksis’ og implementerer processer og systemer for at gge egen performance (11). Et
konkret formal med en BM-proces er sdledes at identificere bedste praksis og leere af denne. Ved
gronthgstermetoden oplyses en overordnet besparelsesramme fra centralt hold og det er sa op til ledelse og
medarbejdere pa de enkelte omrader, at identificere og enes om besparelsesomrader. Jeg fandt det derfor

interessant at lade denne proces danne udgangspunkt for min masterafhandling.
1.1  Problemstilling

Malet med afhandlingen er saledes at undersgge en aktuel gkonomistyringscase, som antages illustrativ for det
moderne NPM-styrede sundhedsvasen. Casen er baseret pa en antagelse af, at relationen mellem arbejdsgiver
(Region H) og kliniske ledere er afggrende for at opna hgj behandlingskvalitet sdvel som medarbejdertrivsel i

sundhedsveaesenet.

Jeg er som leder i sundhedsvaesenet optaget af og seerligt nysgerrig pa, hvordan topstyrerede
effektiviseringsprocesser som denne — der pa papiret laegger op til nogen grad af medindflydelse — i praksis
pavirker de sundhedsprofessionelle afdelingsledere og seerligt i forhold til deres engagement og oplevelse af
retfaerdighed og motivation. Er der f.eks. overensstemmelse mellem ledende overlaegers forventninger til egen
indflydelse pa proces- og resultat, og niveauet for indfrielse af disse forventninger? og i hvilket omfang kan evt.
identificerede udfordringer i procesforlgbet forventes at pavirke implementering af resultaterne af den

omfattende og omkostningstunge BM-proces?

En af de hyppigst identificerede barrierer for at opna succes med nye organisationsinitiativer og —strategier ses,

nar procesudvikling foregar adskilt fra den bergrte organisation. Manglende fzlles konsensus om procesmal,



formal og indhold medfgrer b.la. risiko for reduktion af de daglige ledere til “choiceless doers” og en
resulterende afkobling af processen fra hverdagen. Fremfor at sikre empowerment og motivation af
medarbejdere og ledere “downstream” i organisationen risikerer man at sta med udbraendte fagprofessionelle
ledere uden ledelsesengagement og uden indre motivation. Dette er ikke kun et personligt tab for de enkelte
ledere og deres respektive afdelinger, men ogsa for ethvert strategisk tiltag, for uden afdelingsledernes
opbakning og engagement kompromitteres implementeringssuccesraten af stgrre som mindre

organisationsprocesser (12).
1.2 Problemformulering

Med afsaet i gkonomisk organisationsteori kombineret med kognitiv procesteori vil jeg i denne afhandling

undersgge:

Hvilke udfordringer er forbundet med anvendelse af BM som gkonomistyringsredskab indenfor nefrologi

(nyremedicin) og gastroomradet (mave, tarm- og leversygdomme) i Region Hovedstaden
1.2.1.1 Underspgrgsmal

For at kunne besvare denne problemformulering vil jeg tage udgangspunkt i fgl. 3 underspgrgsmal, som

beskrives naermere i teorikapitlet:

1. Hvilke udfordringer er forbundet med brug af udvalgte kvalitetsindikatorer og overordnede mal for
personale- og patienttilfredshed pa afdelingsniveau til vurdering af, hvorvidt hgj ressourceeffektivitet
korrelerer med en lav kvalitet og en lav personale-og patienttilfredshed?

2. Hvilke udfordringer er forbundet med at sammenholde bemandingsniveauer med aktivitetsniveauer pd
tveers af afsnit og afdelinger mhp. anvendelse af resultatet i besparelsesgjemed?

3. Hvordan har de involverede overlaeger oplevet BM-processen og resultaterne heraf med fokus pa
oplevelse af retfeerdighed og veerdighed, og hvordan har deres oplevelser af processen pavirket den

efterfalgende udmgntning af de i processen fremkomne effektiviseringsforslag?

Formalet med denne afhandling i ledelse er ikke at gennemga BM-processen i detaljer, men at undersgge
udvalgte eksempler, hvorfra der udledes gennemgaende traek og udfordringer ved BM-processen i forhold til

teori og empiri og som gkonomistyringsveerktgj i ledelsesmaessig sammenhang.



1.3 Opbygning

Teori: Indledningsvist gennemgas det kombinerede naturvidenskabelige og samfundsvidenskabelige
udgangspunkt i form af kvalitetskriterier, som udggr grundlaget for min teoretiske analyse af nggledokumenter
omhandlende BM-proces i Region H. Herefter fglger praesentation af anvendt kognitiv procesteori der udggr
grundlaget for analyse af interviews og testning af problemformuleringen. Metode: Her praesenteres opgavens
videnskabsteoretiske stasted efterfulgt af introduktion til undersggelsesdesign,
dataindsamlings/konstruktionsformer og analysetilgange, inklusive valg af data. Analyse: | analysekapitlet
testes den teoretiske model fgrst pa nggledokumenter og dernaest pa baggrund af 8 kvalitative interviews, der

er foretaget med ledende overlaeger. Diskussion, Konklusion og Perspektivering: Slutteligt diskuteres de

teoretiske forventninger, som teori og metode leder frem til, i relation til de resultater, undersggelsen finder,
efterfulgt af en afsluttende konklusion og perspektivering af undersggelsens resultater. Opgaven rundes af

med et afsnit om refleksion over egen ledelsesmaessig udvikling.
1.4  Afgreensning
1.4.1.1 Afgraesning af empiri

Min oprindelige plan var at afgraense min undersggelse til det fgrste (af i alt 4) udvalgte speciale-omrader der
blev benchmarket. Dette skyldes, at der kun foreld en faerdig rapport for dette emne (nefrologi), da min
undersggelse gik i gang i august 2016, og jeg ansa rapportens indhold for at vaere afggrende for relevant
adressering af min problemformulering. Arbejdsbyrden i form af logistik omkring interviews var mere
omfattende end forudset, idet det typisk har taget et par uger og gentagne henvendelser at fa etableret aftaler
om interviews med mine informanter, som alle er travle ledere. Oprindeligt var min plan at forelaegge og
diskutere resultaterne af interviewrunden i regi af et fokusgruppeinterview med medarbejdere/ledere i Center
for @konomi i Region H. Planen blev a&endret, da interviews af nefrologerne tegnede et sa udpraeget og entydigt
negativt billede af BM-processen og rapportens indhold, at jeg i stedet valgte at undersgge, om det samme
gjorde sig geeldende for et andet specialomrade, nemlig gastro-omradet, eller om man her havde mere
blandede oplevelser og f.eks. stgrre tilfredshed, og/eller kunne se et muligt anvendelsespotentiale for
rapportens resultater. En interviewrunde indenfor et nyt omrade indgik ikke i den oprindelige tidsplan og

kunne kun gennemfgres pa bekostning af fokusgruppeinterview.

Jeg har valgt udelukkende at interviewe de ledende overlaeger fremfor hele overleegekollegiet eller

oversygeplejersker pa hver afdeling eller indenfor hvert speciale, da jeg fandt at det indenfor den begraensede



tid var mere veerdifuldt at gge kvaliteten ved at gennemfgre lange interviews fremfor at gennemfgre flere. Pa

den made kunne jeg komme i dybden med udvalgte emner undervejs i interviewet og have rum til at afvige fra
en fast sp@rgeguide, safremt dette blev relevant, og ogsa tilgodese emner af potentiel fglsom karakter. Valget

faldt pa ledende overlaeger, da det var dem, der deltog i mgderne med Center for @konomis konsulenter

(sammen med enkelte afdelingers eller hospitalers gkonomiansvarlige).

Grundet begraensning i opgavens omfang er det kun vilkarligt udvalgte omrader af BM-rapporten der

analyseres og anvendes som eksempler pa styrker/svagheder
1.4.1.2 Afgreensning af teori

BM anvendes i mange styringsmaessige sammenhange, hvilket afspejles af en omfattende litteratur om emnet.
| sundhedssektoren blev BM frem til midt i 1990’erne brugt til at sa mmenligne performance outcomes for at
identificere forskelle/afvigelser, mens malet for ssmmenligningerne siden har udviklet sig til at veere at danne
basis for at rationalisere/kontrollere hospitalers finansiering (13). Jeg tager derfor udgangspunkt i studier af
nyere dato, som har beskaeftiget sig med BM i sundhedssektoren, samt i et notat udgivet af Finansministeriet
om anvendelse af BM i den offentlige sektor i Danmark (14), som er relevant som kilde til

centraladministrationens forstaelse af BM og anbefalinger til brug af metoden i den offentlige sektor.

Aspekter og omrader af motivationspsykologi og offentlig styringsteori, der kunne have veeret relevante i
forhold til emnevalget (f.eks. historisk overblik over og gennemgang af vigtigste strategi- og gkonomiske
styringsteorier) har mattet fravaelges for at kunne fokusere skarpere pa det gkonomiske styringsfelt og det

socialpsykologiske motivationsfelt og sammenhangene derimellem.

Derudover har jeg bl.a. fravalgt nogle af de hyppigst anvendte motivationsteorier om indre (intrinsic) og ydre
(extrensic) motivation, idet jeg oplevede under det fgrste pilotinterview, at en af de dominerende fglelser var
uretfeerdighed og oplevelse af mangel pa respekt og lydhgrhed blandt konsulentteamet overfor de kliniske

ledere samt skuffede forventninger til processen.

Der er skrevet meget, ogsa kritisk, om anvendelse af patient- og medarbejdertilfredsheds-undersggelser (15).
Hillingsg (16) undersggte i sin MPG-masterafhandling udfordringer ved anvendelse af landsdeekkende
patienttilfredshedsundersggelser og fandt bl.a., at der ikke er ssmmenhang mellem de ting, der undersgges,
og de konklusioner der drages. Alene derfor kan det vaere problematisk at fortolke og anvende resultaterne fra
disse undersggelser. Analysen i denne afhandling undersgger ikke dette, forholdsvis velbeskrevne, omrade

yderligere, men afgraenses til kvalitets-indikatorer
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2 Teori

| det fglgende afklares de centrale begreber, som bringes i spil i undersggelsen, hvorefter afhandlingens
teoretiske fundament uddybes.

2.1 Begrebsafklaring

| forbindelse med analyse af BM-processen i Region H anvendes fglgende begreber:

e Benchmark: fixpunkt for sammenligning

e Bedste praksis forstas typisk som den bedste af observerede tilrettelaeggelse af arbejdsprocesser. |
Region Hs BM-proces er bedste praksis ensbetydende med hgjeste produktivitet.

e Performance kan oversaettes til praestationer undervejs i en proces, der leder til resultater (de, der har
de bedste praestationer og resultater, har normalt ogsa bedste praksis)

e Produktivitet er evnen til at omsaette/omdanne de anvendte ressourcer (input) til flest mulige varer
eller ydelser (output). Ved gget eller hgjere produktivitet forstas, at der produceres mere ved en given
ressourceindsats.

o Effekt er nyttevirkning eller udbytte af en given ressourceindsats

e Den samlede effektivitet er det samlede endelige udbytte af en proces, der starter med en given

ressourceindsats

Der er ikke i litteraturen konsensus om anvendelse af BM i sundhedsvaesenet (11 s. 6). Da Region H’s BM-
proces fremstar beskrivende mere end fortolkende, har jeg valgt at analysere den ud fra 4 klassiske akademiske
kvalitetskriterier (17 s. 12-44) suppleret med kriteriet komplethed (5 nedenfor) inspireret af Finansministeriets
notat om BM i det offentlige (14 s. 26-27). | afsnittet om krav til resultat-BM anfgres bl.a. at konsekvensen af at
udelade vigtige indikatorer for vaesentlige aktiviteter, er bl.a. at man risikerer at aktivitets/produktivitets-
malingerne foretages pa et skaevt grundlag, og at de afdelinger, som klarer sig relativt godt indenfor de
vaesentlige omraders ydelsesgrundlag, men ikke pa de udvalgte ‘skaeve’ omrader, fremtraader mindre
performante. (Denne anvendelse af begrebet skal ikke forveksles med komplethed som anvisende for

sammenhaeng mellem praestationsmal og organisationens malsaetninger (18)).}

! Denne anvendelse af begrebet skal ikke forveksles med komplethed som anvisende for sammenhang mellem

praestationsmal og organisationens malsaetninger (18)).
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1. Pdlidelighed (reliabilitet) kendetegnet ved i hvilken grad, det er lykkedes at minimere fejl, mangler og bias,
og at variable beskrives og males med samme resultat af forskellige forskere eller af samme forsker til
forskellige tidspunkter, forudsat overordnede forhold er uaendrede.

2. Generaliserbarhed vil her sige, at en tilfeeldigt udvalgt stikprgve er geeldende og retvisende for det samlede
materiale.

3. Gyldighed (intern validitet) indebaerer at man maler det tilsigtede

4. Preecision vil sige, at man maler med den przacision der er relevant for projektet. Hvis man f.eks. arbejder
med effektiviseringsforslag i million kroners klassen, bgr input data vaere ret ngjagtige for at modga
omfattende fejlbehaeftede udsving i resultatet.

5. Komplethed dakker over krav om, at de anvendte indikatorer for output og input er sa daekkende som

muligt for omfanget af aktiviteterne i de institutioner, som man gnsker at analysere.
Ved analyse af interviews anvendes fglgende begreber:

1. Motivation: de faktorer som vaekker, kanaliserer og vedligeholder individets adfaerd i retning mod et
mal (kilde: slide fra CBS modul i Strategisk ledelse)

2. Retfeerdighed Der findes ingen almengyldig definition af begrebet, men en udlaegning er at fordeling af
ressourcer er rimelig eller at enhver har faet, hvad der tilkommer ham- | kontekst af denne afhandling
f.eks., at man har haft den indflydelse eller indsigt i processen, som man mener sig berettiget til.

3. Kognitiv dissonans det mentale ubehag som opleves af et individ, der indtager (eller presses til at
indtage) indbyrdes modstridende holdninger. Nar et individ oplever dissonans vil det forsgge at

genetablere ligevaegt og fjerne dissonansen for at fa ubehaget til at ophgre (19)
2.2 Benchmarking

Til brug for hervaerende afhandling gives her en introduktion til enkelte aspekter af BM samt eksempler pa
udfordringer i produktivitetssammenligninger. Mere omfattende omtale findes i originaltekster, hvortil der
henvises: hhv. (11) (et omfattende litteratur-review af nyere dato om anvendelse af BM i sundhedssektoren),
(3) (diskussion af kvantitativt versus kvalitativt fokus i BM-processer, (20) (publikation om usikkerhed forbundet
med opggrelse af relativ produktivitet i sygehussektoren herunder anvendelse af DRG og DAGS takster) samt

Finansministeriets notat om BM i den offentlige sektor (14).

Begrebet BM stammer fra landmaling, hvor det betegner et geografisk fixpunkt. | styringsmaessig kontekst er

det et hyppigt anvendt NPM-inspireret gkonomistyringsredskab, hvis formal er gennem
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resultatsammenligninger og erfaringsudveksling at understgtte effektivisering og prioritering i den offentlige
sektor. Kodeordet ved enhver BM er sammenligning, hvorfor hovedkravet til indikatorer er, at de er

sammenlignelige.

Der findes mange definitioner af BM, som typisk omfatter: maling og sammenligning af produktivitet,
effektivitet og kvalitet. Det basale princip er at identificere et sammenligningspunkt, benchmark, ud fra hvilket
alt andet kan sammenlignes. | Finansministeriets notat fremhaeves at det, som adskiller BM fra andre
sammenligninger, er den systematiske metode kombineret med en eksplicit malsaetning om at opnd

forbedringer. BM handler om at /zere af de bedste pa et omrade med henblik pa selv at blive bedre.

En omfattende gennemgang af den internationale litteratur om BM i sundhedssektoren beskriver, hvordan
outcome-indikatorer som dgdelighed har vaeret anvendt siden 1700-tallet til sammenligninger mellem
hospitaler (11). | midt-1990erne blev metoden struktureret og udbredt i USA og England med det formal at
sammenligne hospitals outcomes for at rationalisere deres budgetter, og siden har BM udviklet sig fra en
primaert kvantitativ og kompetetiv sammenligning af performance outcomes, mod et mere og mere
komparativt og kvalitativt fokus med inklusion af proces- og succeskriterier for bedre performance. Den nyeste
internationale udvidelse af konceptet inddrager fokus pa imgdekommelse af patienternes forventninger.
Fordele, som naevnes ved det mere komparative fokus i moderne BM, som bl.a. anvendes i England, omfatter
bl.a. gget mulighed for leering, mere videndeling og forbedrede behandlingsresultater som resultat af

erfaringsudveksling omkring bedste praksis i klinisk behandling (11).

Med udgangspunkt i teoretiske kilder om BM og kvalitetskriterier samt to rapporter + enkelte
stpttedokumenter om aktuelle BM-proces i Region H, s@ger jeg at beskrive processen overordnet samt

udvalgte variable i detaljer, og undersgge: underspgrgsmal 1 og 2 (side 8).

Motivationsteorier kan opdeles i klassiske behovs- og procesteorier. Kognitive procesteorier hviler pa en
grundantagelse om, at motivation ikke er uafhaengig af andre. Vi sammenligner os med andre, og selv om vi
isoleret set kan opleve motivation eller jobtilfredshed, kan dette aendre sig i sammenligningen med andre og
resultere i utilfredshed og demotivation. Som medarbejder og leder i det offentlige sundhedsvasen er det min
erfaring, at fglelser og szerligt oplevelsen af retfaerdighed/uretfeerdighed spiller en vigtig rolle for ansattes

trivsel og motivation.

Oplaegget til Region H’s BM-proces er et officielt varsel om omfattende besparelser, hvoraf en del skal findes

ved sammenligning af afdelingernes produktionsmal og effektivitet. Da processen udfgres med et tydeligt praeg
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af konkurrence og ‘vinderen er den afdeling med billigste I@gsning’, er det naerliggende at antage, at der er

meget pa spil for afdelingslederne.

Jeg vil inddrage mindre kendte kognitive procesteorier i form af retfaerdighedsteorier (engelsk: equity theory og
organizational justice) til at fa forstaelse af, hvordan retfeerdighed og motivation i forb. med processen og evt.

"kognitiv dissonans’ kan forvente at pavirke implementering af de foreslaede besparelser.

Adams (arbejds- og adfaerdspsykolog) var en af de fgrste, der udviklede et samlet begrebsapparat omkring
opfattelsen af retfaerdighed og dens indflydelse pa medarbejderes motivation. Ifglge Adams 5 grundantagelser

om retfaerdighed (19), galder det at:

Medarbejderne gor deres udbytte af arbejdet op i et nettoresultat
Medarbejderne sammenligner deres nettoresultat med andres
Hvis man oplever en ulighed, sa er det uretfaerdigt

Jo storre oplevet ulighed, jo st@rre frustration vil medarbejderen opleve

A A

Jo st@rre frustration medarbejderen oplever, jo mere vil vedkommende forsgge at mindske
frustrationen ved at genetablere lighed eller retfeerdighed

Disse grundidéer har stor lighed med grundleeggende antagelser for kognitiv dissonans-teori som formuleret af
socialpsykolog Leon Festinger (21): selvom vi ofte optraeder logisk taenkende, udviser vi alligevel irrationel
adfaerd for at opretholde kognitiv overensstemmelse. Opleves dissonans eller uligevaegt, vil vi spge at
genetablere ligevaegten og fierne dissonansen. Medarbejdere vil reagere med ubehag og frustration pa
ulighed, og nar ubehaget og frustrationen bliver tilstraekkelig stor, vil man forsgge at handle for at mindske
uligheden. Maske lidt overraskende geelder dette bade medarbejderen med hgjeste og med laveste
nettoresultat, omend medarbejderen med det hgjeste resultat ofte vil have en hgjere tolerance for forskellen,

mens medarbejderen med lavere resultat vil have lavere tolerance (19)

Retfaerdighedsfglelsen kan genskabes pa flere mader. Medarbejderen kan forsgge at kreeve en hgjere
belgnning, seette spgrgsmal ved referentens bidrag eller belgnning eller justere sit eget bidrag ved at arbejdere
mindre eller langsommere. Hvis ingen af disse tiltag resulterer i etablering af ligevaegt og retfeerdighedsfglelse,
vil reaktionen ofte veere fornaegtelse, resignation, frustration og deraf fglgende jobutilfredshed og demotivation

(19)
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Greenberg (arbejds- og adfeerdspsykolog) har videreudviklet retfaerdighedsteorier i arbejdskontekst
(Organisational justice) ud fra et bredt spektrum af psykologiske og sociologiske teorier ang. medarbejderes

oplevelse af fairness/retfeerdighed (22) og skelner mellem:

e Fordelingsretfeerdighed (Distributive justice) tager udgangspunkt i Adam’s Equity teori og siger, at
medarbejderes oplevelse af retfaerdighed ved fordeling af goder er direkte proportional med den relative
arbejdsindsats, de oplever ligger til grund for fordelingen.

e Proceduremaessig retfaerdighed (Procedural justice): Retfeerdige arbejdsgange sikrer, at alle der pavirkes af
en given beslutning bliver hgrt, at ingens egeninteresser pavirker beslutninger, at der indhentes de
ngdvendige informationer for at sikre et validt beslutningsgrundlag, at der er mulighed for at klage over
eller endre en beslutning, og at der skabes sammenhang i de beslutninger, der tages

e Interaktionel/relationel retfeerdighed afspejler i hvilken grad folk bliver behandlet med hgflighed,
vaerdighed og respekt af ledelse. Medarbejdere kan fx fgle sig uretfeerdigt behandlet, hvis de oplever at
deres overordnede byder dem halve forklaringer praeget af ukomplette og overfladiske informationer.

Dette kan udlgse fglelser af moralsk forargelse og harme og resulterer potentielt i gengeeldelseshandlinger.

De senere ar er interessen for interaktionel retfeerdighed gget, bl.a. som en del af teorikonceptet bag ”social

|II

kapital”, der med grundideen om at “koble samarbejde med kerneopgave” i disse ar udbredes som det 'nye
sorte’ indenfor strategiske tiltag pa mange arbejdspladser landet over (23). Ifglge Greenberg galder
retfaerdighedsteorierne alle niveauer af ledelse, og selvom ledere lengere nede i hierarkiet ikke har mulighed
for at eendre pa uretfaerdige bonusordningssystemer eller performancemalinger (fordelings- og
procedureretfeerdighed), har de som udgangspunkt altid muligheden for at fremme interaktionel retfeerdighed

ved at behandle medarbejdere med respekt og vaerdighed og tilbyde fyldestggrende forklaringer i det omfang

disse efterspgrges.

Det er i denne teoretiske forstaelsesramme, jeg vil sgge at identificere mgnstre i de gennemfgrte interviews,

der kan belyse tredje underspgrgsmal i problemformuleringen (side 8).
3  Metode

| dette kapitel redeggres fgrst for afhandlingens videnskabsteoretiske iagttagelsesperspektiv som indledning til
en gennemgang af de kombinerede natur- og samfundsvidenskabelige kvalitetskriterier, der anvendes i den
teoretiske analyse af BM-rapporterne. Slutteligt redeggres for metoder relateret til interviews, der medvirker i

belysning af problemformulering.
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3.1 Videnskabsteoretisk iagttagelsesperspektiv

Jeg anvender bade kvalitativ og kvantitativ tilgang. Kvalitative undersggelser sgger at beskrive og fortolke
faanomener i deres kontekst for derigennem at forsta dem bedre (17). | denne afhandling benytter jeg
semistruktureret interview, som kan afdaekke subjektive opfattelser og personlige vurderinger, for at
undersgge overlaegernes oplevelser af indflydelse og retfeerdighed i BM-processen. Den
kvantitative/positivistiske tilgang bruges i min analyse af BM-processens gyldighed, realiserbarhed og

palidelighed.

Min hensigt har vaeret, at anvende teorien som ”“en dasedbner til at fa hul pa min undersggelse og analyse
med” for dermed til at forsta empirien og afgraense det undersggte (24). Jeg har dermed valgt en mere
flydende ontologi, end naturvidenskabens vanlige repreesentative og stabile, idet jeg accepterer, at
omverdenen kan forandre sig efter informanternes tolkning af den (17 s. 183-184). Selv tilsyneladende faste
aktivitetsmal og nggletal kan tage sig forskelligt ud, afhaengig af hvordan informanten fortolker dem i det
daglige arbejde, savel relationelt som funktionelt. Mit valg indebaerer den fordel, at jeg ikke er fastlast i en
forforstaelse af hvilke konklusioner, informanternes interviewsvar vil give, men forholde mig abent. Valget af
opgavens kernebegreber kan skifte, hvis jeg i Ipbet af mine undersggelser finder nye mgnstre eller aspekter,
der gor det relevant at traekke pa anden litteratur, som igen kan "abne” for en forstaelse af et saerligt mgnster

eller aspekt.

Mit formal er at forsta, hvordan BM-processen blev oplevet i forhold til kommunikation, indhold og resultater,
og om, og i givet fald hvordan, de ledende overlaegers motivation og arbejdsgleede blev pavirket. Saledes sigtes
der ikke mod at frembringe teorier om, hvordan fremtidige gkonomistyringsprocesser kan forventes at pavirke

ledende overlaeger.

Pa flere punkter afviger min tilgang fra den stringent samfundsvidenskabeligt feenomenologiske, idet jeg ikke
kun analyserer BM-processen, herunder udvaelgelse af variable, analyse og fortolkning, ud fra en forforstaelse
af at denne form for gkonomisk aktivitetsmaling findes i en bestemt og entydig form uafhaengig af vor
erkendelse af den (m.a.o. en realistisk og positivistisk tilgang). Jeg undersgger tvaertimod de interviewede
lederes oplevelse af processen og af retfeerdighed og motivation undervejs. Jeg sgger at anvende en
modificeret forstaende forskningstypologi, hvor jeg vil underbygge pastande og udlede forstaelse ved at

kombinere interviewdata med data fra rapporter og gvrige dokumenter.
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Jeg vil sdledes fremlaegge resultaterne som en kombination af hovedsageligt realistiske og faenomenologiske
perspektiver, suppleret med en socialkonstruktivistisk forstaelse, i fortolkning og analyse af dokumenter og

interviewdata.
3.2 Generering af empiri

3.2.1 Analytisk fremgang

Analysen er inddelt i 3 dele. Del 1 og 2 udger teoretisk analyse af dokumenter med udgangspunkt i de naevnte
kvalitetskriterier (s, 18) samt evt. oplagte problematiske forhold af epidemiologisk/statistisk karakter
vedrgrende dataanvendelse i de to nggledokumenter “Sammenlignende Analyse af Nefrologi” (9) og
”Sammenlignende Analyse af Gastroomradet” (8). | del 1 analyseres rapporternes kapitel 3 “Kvalitet,
patienttilfredshed og personaletilfredshed”, og i del 2 kapitel 4 "Analyse” og 5 ”Effektiviseringsforslag”. Den
teoretiske analyse inddrager afsnit fra essentielle stgttedokumenter (saerligt kliniske kvalitetsdatabaser (25)
(26)) hvorfra data anvendes i BM-rapporternes kapitel 3, samt teoretiske notater og publikationer om BM.

Del 3 er analyse af de ledende overlaegers fortaelling om deres oplevelser i semistrukturerede interviews med 3
kliniske afdelingsledere/overlaeger fra nefrologiske afdelinger og 5 fra gastroomradet Anvendte dokumenter

sesiFig 1.
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Figur 1. Oversigt over analyse del 1-3 (data og teori)
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Figur 1. Oversigt over analyse del 1-3. Tekstfelter viser kilder til data og teori. Pilretning angiver i hvilke dele,

kilderne anvendes. Pil fra DEL 3 til 1 og 2 fordi DEL 3 anvendes til test af resultater af DEL 1 og 2.

3.2.2 Indsamling af empiri

Jeg har valgt at indsamle primaere data i en anden organisation end min egen. Dette giver den fordel, at jeg kan
friggre mig fra hverdagen og kendte (magt-) relationer og fungere som en slags amatgrantropolog med samme
”skaerpede observationsevne”, som en nyansat medarbejder kan have (27). Der suppleres med sekundaer
empiri i form af organisatoriske dokumenter, herunder intern kommunikation i Regionen, endelig (nefrologi) og
forelgbig (gastro) BM-rapport, og relaterede konsulentrapporter. Dokumenter kan fungere som
organisationens hukommelse og klarleegge faktuelle forhold. Dette giver mig bl.a. mulighed for at relatere

observationer til etableret teori, og styrke konklusioner baseret pd metodetriangulering.

3.2.3 Valg af interview metode

Interviewene skal ggre mig i stand til at fremhaeve mgnstre, ssmmenhaenge og variation i opfattelser og
forventninger. Det kvalitative, semistrukturerede design sigter mod at fa respondenter til at udfolde deres
synspunkter og oplevelser og giver mulighed for at fa bred viden om hver leders oplevelser samt at kunne
dykke ned i detaljer undervejs ved f.eks. at lytte efter mgnstre, modstridende udsagn og uventede svar. Med
den praedefinerede interviewguide kan jeg opna en operationalisering af de udvalgte teoretiske begreber og

derved forbinde teori med empiri (28).

Malet som interviewer er at vaere "deskriptiv i objektiv forstand” og indtage en udenforstaendes neutrale
andenordens-position som iagttager. Mine egne holdninger, indsigter og meninger vil jeg savidt muligt holde
ude af interviewkonteksten. Det kan blive en udfordring at holde forholdet mellem forsker og udforskede i en
tilpas balance mellem nzerhed og afstand, da de sundhedsfaglige ledere er min “egen stamme” i modsatning
til gkonomikonsulenterne, der er rundet af en anden akademisk baggrund. Min intention er at kunne zoome ud

og fortolke feltet udefra.

Selve interviewet blev forud gaet af en kort information pa e-mail samt skriftlig aftale om tid og sted.
Interviewet introduceredes med at jeg definerede formal med interview, hvad bandoptageren skal bruges til
osv. og afklarede evt spgrgsmal fra respondenten (28 s. 149). Som afslutning spurgte jeg om interviewpersonen
havde mere at sige, og om der var noget, interviewpersonen oplevede som vigtigt, som jeg ikke spurgte til. Jeg
afsatte 10-15 minutter efter hvert interview til at reflektere over hvad der var kommet frem og registrere mine

umiddelbare indtryk.
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Respondenterne fik transskriptionen af deres eget interview til kommentarer og sikring af at de citerede

udsagn ogsa pa skrift var i overensstemmelse med intentionen bag.
3.3  Kodning

Jeg har anvendt aben kodning, hvor koderne genereres fra de indsamlede data. Ud fra et gnske om en simpel
ferstegangstilgang til kodning og for at blive klogere pa hvilke spgrgsmal teksten stiller til mig som laeser, og

hvilke spgrgsmal jeg selv stiller til teksten, var min tilgang fglgende: (17 s. 163-167).

1) genlaese hele materialet segment (interview) for segment i et streek (167 sider)

2) samle interviewdele under 2 overordnede temaer (motivation og retfeerdighed)

3) printe temaer pa farvet papir

4) gennemlase temaer ud fra mgnstergenkendelse

5) samle under temaer pa ny og genkode i 2 (overordnede) +3 underordnede kategorier (underinddeling
af retfaerdighedsteoretiske perspektiver)

6) identificere meningsenheder ud fra 5 nye endelige undertemaer

7) samle meningsenheder i et kategorisystem

8) afslutningsvist genlaese hele ra-data i ikke-kodet version og indhente evt oversete/udeladte udsagn af

betydning for processen

Ved aben kodning organiseres teksten ud fra den basale analyseenhed og ikke i cases (personer). Dette
muligggr opdagelse af nye, mere nuancerede kategorier end fgrst antaget ud fra teorien. Men dben kodning
indebaerer ogsa risiko for at bryde eller udslette eksisterende sammenhange samt at pafgre materiale
subjektivitet — kan andre gennemfgre studiet og komme frem til samme resultater? Denne jeg risiko mindskes
ved at vaere udenfor egen organisation; jeg har ikke nogen tilknytning til Region H eller den regionale

magtarena.

Mit fagfeellesskab med respondenterne kan have ‘abnet nogle dgre’ for mig og lettet min forstaelse af deres
udsagn Jeg har veeret omhyggelig med at minimere min evt. pavirkning undervejs, og selvom det neeppe kan
lykkes fuldsteendig, er det ikke min opfattelse, at en mere ekstern undersgger havde faet vaesentligt anderledes

svar.
4 Analyse

Rammen for analysen er data-triangulering, hvor jeg sammenholder hvad teori om BM samt systematisk

gennemgang af proces ud fra gaengse kvalitetskriterier kan bidrage med til forstaelse af udfordringer i aktuelle
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BM-proces (DEL 1 og DEL 2). Tillige gnsker jeg at undersgge, hvilken effekt processen har haft pa motivation og
oplevelse af retfeerdighed hos de fagprofessionelle, herunder evt. betydning for implementering af
procesresultater (DEL 3). Denne sidste del undersgges gennem analyse af semistrukturerede interviews med

fagprofessionelle og kognitiv procesteori.

Hver delanalyse rundes af med en opsummering af hovedpointer fra de enkelte afsnit i en delkonklusion (i fed).
| DEL 2 er hvert underafsnit rundet af med mine refleksioner (i kursiv), der leder frem til delkonklusionen (i

fed). Efter DEL 3 fglger hovedkonklusionen som leder over i diskussionen.

4.1 Del 1. Analyse af kapitel 3 ”vurdering af evt. korrelation mellem hgj resurseeffektivitet, kvalitet, patient-

samt personaletilfredshed”.

Rapporterne indledes med sammenlignende meget overordnede beskrivelser af medarbejder- og
patienttilfredshedsundersggelser og kvalitet for at teste hypoteserne “hgj produktivitet er ikke forbundet med
ringe kvalitet i behandling og/eller ringe medarbejder/patient tilfredshed”, og ”lav produktivitet er ikke

forbundet med hgj medarbejder- og/eller patienttilfredshed”.

4.1.1 Datagrundlag for produktivitet-, medarbejder- og patienttilfredsheds-analyser

Rapporterne anvender kliniske kvalitetsindikatorer identificeret af de kliniske selskaber og offentliggjort i Dansk
Nefrologisk Selskabs Landsregister hhv. Akut Kirurgi Databasen (25) og Arsrapporter (26). Personaletilfredshed
er baseret pa 3 udvalgte kategorier (tid til job, faglig kvalitet og generel tilfredshed) i TrivselOP 2014 (29), og
Patienttilfredshed pa 3 (ud af 75) spgrgsmal om overordnet tilfredshed i forbindelse med ambulante, planlagte
og akutte forlgb fra seneste landsdaekkende undersggelse fra 2014 (30). Da metodegrundlag og princip
overordnet er ens for de to rapporter, vil jeg af hensyn til begraensning af opgavens omfang kun tage

udgangspunkt i gastroomradet i det fglgende.

For overblik over datagrundlaget i DEL 1 henvises til figur 1. Kvalitetsindikatorerne er udvalgt af BM-processens
gkonomikonsulenter pa baggrund data fra kliniske selskabers publikationer. Man ma derfor antage, at

indikatorerne er relevante til sammenligningsformal. Dog bemaerker jeg, at der i Arsrapporten for Tyk- og
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Endetarmskraeft for hver af de 3 indikatorer er taget forbehold overfor anvendelse i sammenligningsgjemed

(grundet maling pa begraenset antal tilfaelde).?

For at sikre palidelighed, burde rapporten (8) have gengivet disse forbehold. Selv hvis det antages, at
indikatorerne trods begraenset antal og hyppighed er repraesentative for gastroomradet og de 3 spgrgsmal fra
hhv patient- og medarbejder-tilfredshedsundersggelserne repraesentative for den generelle tilfredshed, er det
problematisk at 'korrelationen’ udelukkende er baseret pa sammenligning af procenter, uden angivelse af
praecision af disse med f.eks. sikkerhedssintervaller eller blot oplysninger om det antal patienter, medarbejdere
og operationer, beregningerne er baseret pa. Den statistiske betydning og praecisionen af rapportens resultater

er derfor uvis.

4.1.2 Generelle metoderefleksioner til rapporternes kapitel 3

Datagrundlag og konklusioner i BM-rapporternes kapitel 3 (8) (9), er udgangspunkt for metodegrundlaget, der
anvendes i rapporternes analysekapitel 4 (8) (9). De anfgrte statistiske usikkerheder kan umiddelbart synes
mindre vaesentlige, men selv mindre systematiske fejl (bias) i metodeantagelser kan potentielt medfgre
omfattende uheldige konsekvenser, hvis/nar det fgres fra analyse af mindre datasaet til datasaet af stgrre

omfang.

Fortolkning og staerke konklusioner funderet pa et begraenset talmateriale udfordrer overordnet flere
kvalitetskriterier herunder palidelighed, preecision og generaliserbarhed. Tillige udfordres overfgrbarheden af
konklusionerne om metodegrundlaget fra denne indledende sektion til resten af rapporten. For hvis de
grundlaeggende antagelser om ”at hgj resurseeffektivitet ikke korrelerer med lav kvalitet og lav personale og
patienttilfredshed” ikke er valide, og anvendelsen af data behaftet med bias/usikkerhed, har det betydning for
selve rapportens metodegrundlag hvilket er problematisk i betragtning af de meget store budgetter der er i spil

i den efterfglgende analyse).

Eksempelvis konkluderes det, at der ikke er nogen systematisk sammenhang mellem kvalitetstallene og

leegebemanding eller plejepersonalenormering. Der findes lavere personaletilfredshed pa Nordsjeellands

2 f.eks.Vedrgrende anastomoselaekage ved rektumcancerkirurgi: ” pa afdelingsniveau kun indgér f&
patientforlgb i henholdsvis teeller og naevner, hvilket afspejles i meget brede konfidensintervaller. Derfor ma

sammenligninger pa tvaers af regioner og afdelinger ggres med forsigtighed” (26 s. 27-37). Enslydende

forbehold er anfgrt for de 2 gvrige indikatorer.
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hospital, men da bemandingsniveau ikke er lavt, konkluderes det, at der ikke er en systematisk sammenhang

mellem bemandingsniveauer og personaletilfredshed.

Der findes en korrelation mellem bemandingsniveau og patienttilfredshed for de akutte indlaeggelser, da den
darligst bemandede afdeling (Herlev/Gentofte) ogsa har det laveste patienttilfredshedsniveau. Den darligste
bemandede afdeling scorer konsekvent lavest eller naestlavest i alle 3 undersggte kvalitetsindikatorer. Alligevel
konkluderes det, at der ikke er nogen systematisk sammenhang mellem patienttilfredshed og bemanding.
Bispebjerg-Frederiksberg Hospital (BFR) har hgjere bemandingsniveauer og hgjere tilfredshed med den faglige
kvalitet, men det konkluderes, at den generelle tilfredshed ikke er hgjere. Iflg. Tabel 3.3. Trivsel OP 2014 (s 9),
har BFR ellers hgjeste generelle tilfredshedsniveau (70%) af de 4 akuthospitaler og hele 10% hgjere end NOH.

4.1.3 Delkonklusion analyse del 1

Sammenfattende finder jeg, at de indledende analyser pd grund af sma tal, manglende komplethed og
elementer af ’tilfaeldig’ eller ‘omvendt logik’ i reesonnementer resulterer i problematiske konklusioner om
manglende sammenhange mellem kvalitet-, medarbejder- og patienttilfredshed. Betydningen af gvrige
pdpegede svagheder ift kvalitetskriterier samt manglende relevante oplysninger om usikkerheder, forbundet
med data- og metodegrundlaget kan diskuteres. Vigtigst er, at de pdpegede svagheder angdr rapporternes
metodegrundlag, idet antagelser og konklusioner i rapportens kapitel 3 anvendes til at berettige udfarelsen
af rapportens centrale sammenligningsanalyser og effektiviseringsforslag i kapitel 4 og 5. Herved medfarer
basale svagheder i de metodemaessige grundantagelser, at konklusionerne i resten af rapporten mangler

pdlidelighed og gyldighed.

4.2  DEL 2: Analyse af BM-rapporternes kapitel 4 og 5

Jeg har udvalgt et par eksempler fra hvert omrader, som gennemgas i det fglgende:
4.3  Nefrologi

4.3.1 Organisering og demografi

Nefrologi er et mindre speciale med kun 3 afdelinger til at betjene alle regionens nyrepatienter, hhv. pa
Rigshospitalet (RH), hvor der ogsa behandles endokrinologiske patienter og foretages nyretransplantationer,
Herlev Universitetshospital, der har regionens stgrste dialyseafsnit, og Nordsjaellands Hospital i Hillergd, hvor
nefrologi indgar sammen med kardiologi og endokrinologi. Afdelinger varierer i stgrrelse (fra 130-300 ansatte),
organisering samt specialefunktionsniveau jf. Sundhedsstyrelsens reviderede Specialeplan (31) (32), der szetter

de faglige rammer for specialiseret behandling i det danske sygehusvaesen. Specialefunktionsomrader er
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fordelt pa hhv RH og Herlev som fglger: 1) Hgjtspecialiserede funktioner RH (n=13) og Herlev (n=7) og 2)
Regionsfunktioner RH (n=7) og Herlev (n=7) (31).

Sociodemografiske forskelle inkl. risikofaktorfordeling i forhold til ensartethed af data er kun sparsomt bergrt i
rapporterne, herunder overvejelser om betydning af f.eks. hospitalernes optageomrade ift.
baggrundsbefolknings sammensaetning og stgrrelse. Middellevealder er f.eks. hgjest i Nordsjzelland, og patient-
tyngden i form af ko-morbiditet som overvaegt, rygning og alkoholforbrug stgrst i Herlev og Hvidovres

optageomrader (32).

Refleksion: De naevnte forskelle i organisering, struktur, varetagelse af specialfunktioner, og forskelle i

patientdemografi gar det problematisk direkte at sammenligne afdelingernes produktivitet.

4.3.2 Dialyseaktiviteter

Dialyseaktiviteterne, er ngje gennemgaet, da Center for @konomi var anmodet om at se pa dialysekapacitet og
behov for yderligere dialysepladser, da kapaciteten har vaeret under pres i Region H. En rapport fra
Sundhedsstyrelsen i 2006 (33) angiver estimater for fremtidigt behov for dialysepladser, udfra review af
relevant litteratur fra perioden 1990-2005, og at bruge dem i BM i 2016, indeholder en implicit antagelse af at
de fortsat er gaeldende nu og praecise nok til anvendelse i styringsmaessig kontekst, samt at der ikke er sket
stgrre forandringer i de grundlaeggende forhold vedr. organisering af dialysepatienter siden. BM-rapporten
foreslar bl.a. at effektivisere ved at abne op for dialyse lgrdag aften og sgndag i dagtimerne samt at samle
dialyser af kort varighed pa dedikerede dialysepladser, saledes at der kan nas 3 dialyser i dggnet fremfor to.
Det er dog tvivlsomt om dette reelt ville fgre til besparelser/effektivisering. Dels er forskelle i patienttyngde og
sygdomssveaerhedsgrad ikke inddraget i sammenligningerne, dels er anvendelse af personale i weekenden
dyrere end pa hverdage, og 3 dialyser i dggnet vil muligvis betyde ekstra bemanding og Ignudgifter. Rapportens
(9) forslag om en leanproces pa omradet kunne give mulighed for at afdeekke evt. effektiviseringspotentiale,

men vil ogsa veere forbundet med udgifter til leankonsulent, som bgr modregnes i evt. effektiviseringsgevinst.

Imidlertid gar rapporten (9) videre indenfor dialyseomradet, og et af de centrale forslag indenfor nefrologien er
at reducere bemandingen pa dialyseafsnittene med 3,8 medarbejdere pa Herlev og 5,7 medarbejdere
voksende til 14,6 arsvaerk pa RH pa baggrund af forskellene i antal dialyser per arsvaerk. Selvom det maske
synes rimeligt at sammenligne dialysepatienter ud fra en overordnet betragtning om at hver patient optager en
seng og et dialyseapparat et vist antal timer, er der nappe tvivl om, at faktorer som ko-morbiditet (forekomst
af to indbyrdes uafhangige lidelser pa samme tid hos samme person), handicaps, overvaegt eller svaer sygdom,

der kraever ekstra tid og personaletilsyn eller hjaelpemidler som fx lift til at komme ind og ud ad sengene, spiller
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ind pa, hvor hurtigt det er realistisk at gennemfgre en dialyse. Ogsa afdelingens fysiske begraensninger ma
veere af betydning. Arkitekturen pa RHs dialysestuer, betyder f.eks. at der max. er plads til 5 patienter pa hver
stue. Men en sygeplejerske kan maximalt passe 3(-4?) patienter ad gangen, og dermed er behovet altsa
tilstedeveerelse af 2 sygeplejersker til 5 patienter, hvis den forhandenvaerende sengekapacitet skal udnyttes
fuldt ud. Omvendt er Herlevs dialysestuer begraenset til to patienter og en sygeplejerske ma derfor vaere i
pendulfart mellem de to stuer, hvis 4 patienter skal overvages, og et forsvarligt sikkerhedsniveau af

overvagning af patienterne i forbindelse med dialyserne skal opretholdes.

Refleksion: Forslaget om at gge antallet af dialyser pr dialyseplads synes ikke realiserbart uden inddragelse af
udgifter til ombygning af eksisterende faciliteter, hvilket vil betyde reduktion eller bortfald af det forventede

effektiviseringspotentiale.

4.3.3 Nefro-endokrinologien og bemanding

Et sidste eksempel vedrgrer sammenligning af bemanding pa nefro-endokrinologiske sengeafsnit. Iflg.
rapporten for nefrologiomradet (9) er det udspecificeret at der er 7 senge pa RH og ”det samme antal senge”
(antal ikke specificeret) pa Herlev-Gentofte. Varetagelse af svaert syge nefro-endokrinologiske patienter kreever
typisk et hgjt specialiseret niveau af udredning, behandling, overvagning og pleje (31). Patienterne vil typisk

veere overfgrt fra andet primaert sygehus.
| eksemplet er NOH undtaget fra sammenligninger, og kun RH og Herlev Gentofte sammenlignes.

Citat side 19 "Derimod er der grund til at se pa, om der er sa afggrende forskel pa patienttyngden pa
sengeafsnittet pa Herlev og Gentofte Hospital og det kombinerede nefrologiske-endokrinologiske sengeafsnit
3823 pa Rigshospitalet, at det kan betinge den konstaterede forskel i plejenorm. Tabel 4.2 viser saledes, at de
to sengeafsnit har samme bemanding pr. belagt seng i nattevagten pa hverdage og i aften- og nattevagten i
weekenden, mens forskellen iszer ligger i, at Rigshospitalets afdeling har valgt at bemande sengeafsnittet med i
gennemsnit 12 medarbejdere i dagvagten pa hverdage, mens afsnittet pa Herlev og Gentofte Hospital kun har
9 medarbejdere i dagvagt til samme antal belagte senge. De ekstra ressourcer, der anvendes pa afsnittet pa
Rigshospitalet anvendes saledes i hgj grad pa hverdage i dag tiden, hvor bemandingen i forvejen er relativ hgj.
En sa hgj bemanding i dag tiden sammenholdt med en relativ lav bemanding om natten ses sjeldent p3

sammenlignelige sengeafsnit. Der foreslas en tilpasning af plejebemandingen pa afsnit 3823 pa Rigshospitalet

til niveauet pa Herlev og Gentofte Hospital. Herved kan hentes en effektiviseringsgevinst pa 4,3 arsveerk

svarende til 1,7 mio. kr.”
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Refleksion: Dette citat illustrerer for mig et af flere eksempler i rapporterne pd ‘omvendt logik’. Det anfgres, at
alene forskelle i bemandingen indikerer at sengeafsnittene naeppe er sammenlignelige. Alligevel gdr man

skridtet videre og sammenligner afsnittene ved en grov/simpel sammenligning af plejebemanding per antal

seng. Her indgdr m.a.o. ikke DRG-koder eller anden specifikation af ‘hvilke patienter der ligger i sengene’ (f.eks.
hvor syge de er, kompleksitet af sygdom eller niveau af udredning eller behandling eller andet af betydning for
plejetyngde og sammenlignelighed). Og uden videre forbehold kommer man frem til at kunne spare 4,3 drsvaerk
grundet forskel i bemandingen i dag-tid pG RH. Som laeser sidder man tilbage med spgrgsmdlet, hvorfor
sammenligne ndr det naeeppe er sammenlignelige afsnit, og hvorfor er basale forhold, som hvilke patienter der
ligger i sengene, ikke blevet inddraget i sammenligningerne? Som tidligere anfgrt er det velbeskrevet at
anvendelse af produktivitetsanalyser fgrst bliver rigtigt problematisk, sGfremt man som analytiker undlader at

tage hgjde for de problemer og den usikkerhed, der er forbundet med produktivitetsmalinger (20).
4.4  Gastro-omradet

4.4.1 Organisering og demografi

Gastroomradet deekker en kombination af mave-, tarm- og lever-sygdomme. | Region H er gastromedicin og
gastrokirurgi samlet under samme afdelingsledelse og placeret pa 4 akuthospitaler Herlev/Gentofte (HGH),
Amager/Hvidovre (AAH), Hillergd/Frederikssund (NOH), og Bispebjerg/Frederiksberg (BFH). Pa Rigshospitalet
(RH) indgar mavetarm- kirurgi og medicin som selvstaendige klinikker i Abdominalcentret, og al kompliceret
hepatologi er samlet pa Rigshospitalet. Hepatologi er undtaget fra BM-analysen begrundet ud fra manglende

sammenligningsgrundlag.

Der er forskelle i afdelingernes stgrrelse (ml 160-550 medarbejdere), uddannelsesforpligtigelse, akutindtag,
organisering og semi-intensive funktioner (AHH har et semiintensivt afsnit i afdelingen med 7 senge, hvor reel
intensiv behandling varetages og kun den tungeste kategori af svaert syge patienter overflyttes til intensiv
afdeling; BFR og HGH har hhv. 3 og 2 semiintensive senge i sengeafsnit, der primaert anvendes til overvagning
efter ambulante indgreb samt kortvarig handtering af svaert syge patienter inden overflytning til intensiv

afdelinger).

Specialefunktionsomrader (indenfor mave, tarm, bugspytkirtel og binyrer) (34), kan inddeles i 3 overordnede
kategorier: 1) overvejende hgjtspecialiserede funktioner og enkelte regionsfunktioner: RH (n=23+5) og AHH
(n=10+5), 2) Regionsfunktioner + enkelte hgjtspecialiserede funktioner HGH (n=7+4) og 3) Regionsfunktioner
(BFH) (n=4) samt NOH (n=1)) samt Hovedfunktioner. RH skrives ud af stgrstedelen af rapportens

sammenligninger med begrundelse i deres udtalte specialfunktioner og forskelligartethed.
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De samme sociodemografiske forhold som beskrevet under nefrologien ggr sig gaeldende for gastroomradet.

Refleksion: Ovennaevnte faktorer udfordrer i varierende grad sammenligningsgrundlaget for anvendelse og

fortolkning af gastro-omradets nggletal i produktivitetssammenligningsgjemed.
4.4.1.1 Bemanding leeger

| tabel 4.15 (s 32) opgares antal operationer og gennemsnitlig knivtid. Det fremgar ikke hvilke typer af
operationer, der er tale om (er det f.eks. primaert hurtige akutte mindre operationer af simple problemstillinger
som fx blindtarm eller er det omfattende operationer pa sveert syge kraeft patienter med komplekse
problemstillinger der udover senior kirurgiskekspert niveau ogsa kraever special anaestesiologi), men det
konkluderes, ud fra denne meget forsimplede grove sammenligning, at der IKKE er sammenhang mellem
antallet af kirurgiske vagtlag og belastningen pa operationsomradet i nattetimerne. | de fglgende
sammenligninger af DRG/vagtlag vises der, at der overordnet ikke er de store forskelle i DRG/alle vagtlag, men
at f.eks. AAH og HGH har hgje DRG/bagvagtslag og feerre DRG/for og ml vagtlag sammenlignet med NOH. (BBH
ligger hgjt i begge kategorier). Forslaget om at nedlaegge vagtlag (1 forvagt eller mellemvagtslag) pa AAH og
HGH begrundes med, at man kan opnar stgrre overensstemmelse mellem DRG vaerdien per for og

mellemvagtslag mellem de 3 st@rste hospitaler.

Refleksion: Der er ikke pdvist nogen markant forskel i produktion for Ienmidlerne overordnet, og de observerede
“negative” udsving i DRG/for- og mellemvagtslagsniveau pd AHA og HGH kompenseres af modsatrettede
positive udsving pd bagvagtslagsniveau. Selv hvis preemisserne for denne meget grove sammenligning
accepteres og eventuelle grundlaeggende forskelle i afdelingernes specialiseringsniveauer og aktivitetsmal
ignoreres, er det sveert at finde meningen i, at der skaeres pd det ene niveau ndr udsvingene udlignes af det
andet niveau og nettoforskellen er 0? Herudover finder jeg det relevant at bemaerke, at man de senere ar har
lagt politisk pres paG sundhedsveesenet for at reducere ventetider pd sygehuse. Hospitalerne og afdelingerne blev
pdlagt at eendre arbejdsgange med henblik pé at reducere ventetid. Med de foresldede besparelsestiltag

forlenges ventetider uundgdeligt.
4.4.1.2 Dagkirurgi

| Tabel 4.24 (s 44) fremgar det at dagkirurgiandelen de 4 akuthospitaler imellem er nogenlunde ens, (og derfor
ikke relevant udgangspunkt for ssmmenligning mht. identifikation af besparelsestiltag). Men alligevel er andel
ambulant kirurgiske procedurer for operationskoder hvor mindst et af hospitalerne har 15 ambulante

operationer i fgrste halvar af 2015 blevet udvalgt og naermere undersggt.
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Af tabel 4.25 fremgar det sdledes, at der er udtalt variation for de fremhavede dagkirurgiske funktioner som
f.eks. skiftning af stgrre sar. Arligt skiftes 729 stgrre sar pa truncus pa Amager/Hvidovre (AHH) mod kun 41 pa
BBH/Frederiksberg (BFH). Omvendt har BFH 644 anden sar-behandling pa truncus og AHH kun 15 af disse.
Omvendt har BFH hgj andel (94%) af fremmedlegemer pa truncus der fijernes ambulant og AHH kun 17%, men
BFR har 0% lipomer der fjernes pa truncus i ambulant kirurgi mod AHH 100%. For 8 af disse funktioner har BFH
0%, NOH har 0% for 3 funktioner, og HGH har 0% ved en funktion. Der beregnes et gennemsnit for de 20

funktioner og de mange 0% betyder at BFH scorer lavest og hele 27% lavere end NOH (naestlaveste).

Refleksion: Disse takster er uafhangige af indlaeggelse for de fleste patienter (gra-zone takst) og derfor ikke
incitament til praecis kodning. Det er oplagt at disse variationer ikke skyldes reelle forskelle i kirurgisk aktivitet,
men snarere er resultat af forskellig kodningspraksis afdelinger/sygehusene imellem, og sammenligning giver
derfor ikke meget mening. Alligevel konkluderes det i samme afsnit i rapporten (s 44) at “hvis den kirurgiske
aktivitet omlaegges sé andelen af dagkirurgiske operationer gges til 70% kan sengeforbruges reduceres med
knapt 3 senge svarende til 3,9 medarbejdere og en effektiviseringsgevinst pd 1,7 mio. opnds”. Udover en
diskussion af sammenligneligheden patientkategorierne indenfor de enkelte DRG/DAGS koder imellem, og om
patientpopulationerne reelt er sammenlignelige de fire akuthospitaler imellem, (og at et hospital f.eks. ikke har
en hgjere byrde af kreeftpatienter og recidivbehandling og derfor tvunget til at bruge laengere tid per endoskopi,
excision af patologisk vaev perianalt eller pd endetarmsdbning, differentieldiagnostisk udredning ved lipom osv.
og ambulante tilsyn med f.eks. lettere patientgrupper uden tidligere primaer cancer diagnose), synes det langt
mere oplagt, at man i stedet for at eendre kirurgiske aktiviteter kunne diskutere aendring af kodepraksis pg BFH
og harmonisere denne svarende til de gvrige akuthospitaler i regionen? Derved kan procentsatsen a&ndres ved
et skrivebord, og det foresldede effektiviseringspotentiale forsvinde, uden at en skalpel er Igftet i ambulant regi,

men ogsd uden at en krone reelt er sparet.

4.4.2 Generelle metoderefleksioner — begge omrader

4.4.2.1 Komplethed og praecision

Et centralt spgrgsmal ift komplethed er i hvilken grad nggletal afspejler centrale aktiviteter for omraderne?
Hensigten jvf. definitionen af komplethed (s 11) er at anvende et forholdsvis begraenset antal indikatorer, der
samtidig giver en daekkende beskrivelse af de vaesentligste aktiviteter. Det er en svaer balance at ramme de
mest repraesentative nggletal, da for fa indikatorer kan betyde et skaevt billede og et resultat der langt fra
afspejler afdelingernes ydelser, og for mange indikatorer kan medfgre at analysen bliver uoverskuelig, og at det
derfor bliver umuligt at danne sig et samlet billede af afdelingernes praestationer (14). En made at skaerpe
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anvendelighed af sammenligningsanalyser af nggletal, er som demonstreret i en tidligere BM udfgrt mellem
Hvidovre og Vejle sygehuse (35), at begraanse sammenligningsanalyserne til forhold af felles karakter. Ved
yderligere at begraense sammenligninger til de aktiviteter med hgjeste aktivitetsniveau blandt de enheder der

sammenlignes, sikrer man samtidig, at disse er repraesenterende for det videst mulige omfang af ydelser.

Refleksion: Jeg har ikke kunnet fG oplysninger om nefrologien og ift til i hvilket omfang de udvalgte nggletal er
repraesentative for sa bredt et omfang som muligt af nefrologiens aktiviteter. Ifglge information fra en af de
ledende gatro-overleeger deekker de udvalgte DRG-relaterede aktiviteter <20% af afdelingens samlede
aktiviteter, men det er uvist i hvilken grad, de er repraesenterende for afdelingernes overordnede aktiviteter.
Denne manglende information er af betydning ift. vurderingen af, om det er de vigtigste nggletal der mdles pd,

og om alle afdelinger tilnaermelsesvist tilgodeses i samme omfang.

4.4.3 Palidelighed og gyldighed

DRG/DAGS-takster som udgangspunkt for aktivitetssammenligning skal kort bergres her: Identiske DRG koder
afspejler ikke ngdvendigvis den samme svaerhedsgrad af sygdom eller et ensartet underliggende
behandlingsniveau- eller omfang. Udover disse oplagte udfordringer pavirkes DRG-kodning af forskelle i
kodningspraksis afdelinger og hospitaler imellem, af forskelle pa det individuelle niveau som f.eks. det
legefaglige uddannelsesniveau og indsigt i DRG kodnings-hierarki, samt af funktionsforskelle (hgjtspecialiseret,
regions og hovedfunktionsniveau) afdelinger og afsnit imellem. Forskelle i specialiserings-funktionsniveau kan
betyde stgrre forskelle i det laegefaglige- og plejespecialiserede- og plejekraevende aktivitetsniveau deekkende
for koden. En diagnose kan saledes vaere en relativt billig diagnose det ene sted (f.eks. pa hovedfunktions

hospital) og en omkostningstung og vanskelig diagnose pa et andet hospital (f.eks. hgjtspecialiseret hospital).

Saledes kan komplicerede udrednings-og behandlingsforlgb betyde at en patient kan indlaegges f.eks. pa et
akuthospital med nyrebaekkenbetaendelse (glomerulonefrit) og i Igbet af dage forvaerres tilstanden og
patienten overflyttes til RH med samme DRG-kode (nyrebaekkenbetaendelse/glomerulonefrit). Her opdages en
toksin-dannende bakterie, der er resistent overfor almindelige former for antibiotika. Dette kraever derfor
specialiseret behandling med dyr avanceret antibiotika i samarbejde med infektionsmedicinere og
mikrobiologer (laegespecialister, tilsyn ikke registreret), og akut dialyse (kraever vagtberedskab) og tillige
plasmaferese (behandlingstung procedure, der renser blodet) grundet truende nyresvigt. En DRG kode

(nyrebaekkenbetaendelse/glomerulonefrit)=to meget forskellige behandlingsniveauer og udgiftsforlgb.
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4.4.4  Generaliserbarhed og transparenthed

Udover naevnte eksempler pa potentielle problematiske forhold i forudsaetningerne for sammenligning af data i
forhold til savel komplethed, palidelighed, og gyldighed, er anvendelsen af DRG-takster i
produktionsmalingssammenhange endvidere beskrevet af danske sundhedsgkonomer som problematisk af
mange arsager som f.eks. manglende opfyldelse af forudsaetningen om identisk kodningspraksis de forskellige
afdelinger imellem, og en erkendelse af, ”at efficiensestimaterne i hgj grad afhaenger af metodevalg”.
Endvidere anfgrer de, at produktivitetsanalyser, i hvert fald inden for sundhedssektoren, ikke b@gr anvendes til
at opstille mal for fordeling af ressourcer mellem sygehusene, og anvendelse af produktivitetsanalyser bliver
f@rst rigtig kritisk, safremt man som analytiker undlader at ggre opmaerksom pa de problemer og den

usikkerhed, der er forbundet med produktivitetsmalinger (20).

Eksemplerne synligggr vaesentlige udfordringer i simpel sammenligning af nggletal, og i fglge Olsen et al. (20)
samt Finansministeriets notat (14 s. 32) anbefales det, at anvende mere avancerede varktgjer end den
traditionelle simple sammenligning af nggletal i resultatBM-processer som denne. Eksempler herpa er
regressionsmodeller eller Data Envelopment Analysis, der begge er baseret pa en vurdering af den relative
produktivitet. Herved er det bl.a. muligt at reducere usikkerhederne i sammenligninger ved at tage hgjde for de
mest oplagte usikkerheder i modellen. Selvom stgrre fglsomhed i analyseredskabet ikke vil kunne kompensere
for manglende praecision, gyldighed eller komplethed, kunne anvendelse af disse mere avancerede modeltiltag
alligevel vel teenkes at have bidraget til gget kvalitet af aktuelle BM-proces qua deres iboende eksplicitte krav

til input- og output- variable og dermed medvirket til specificering af forbehold og gget generaliserbarhed.

Ovennavnte metodeudfordringer omhandler ikke det vaesentlige spgrgsmal af mere etisk/moralsk karakter,

om det overhovedet giver mening at identificere ’laveste faellesnaevner’ i produktivitetseffektivitets gjemed, og

anvende denne som udgangspunkt for det optimale niveau, der indikerer, at alle der har lavere
produktivitetseffektivitet, skal have skaret alt overskydende budget vaek, ind til de rammer niveauet for laveste

feellesnaevner niveau.

Aktuelle case beerer overvejende praeg af, at “bedste praksis” udelukkende er ensbetydende med laveste
produktivitetsomkostninger. Der ses bort fra f.eks. kvalitet i behandling og godt arbejdsmiljg ud fra
forhandsantagelser og analyser fortolket i retning af, at dette ikke har betydning. Derefter straffer man alle
gvrige afdelinger ved at skeere omradets budget ned til laveste faellesnaevner. Man kan godt argumentere at

rationel drift ogsa giver god kvalitet, i antagelsen om at rationel drift og hgj produktivitet opnas ved at have
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godt styr pa processer og organisering, men en sadan argumentation forudsaetter detaljeret viden om

organisering og arbejdsprocesser.

4.4.5 Delkonklusion analyse del 2
Sammenfattende for analyserne af rapporterne for nefrologi og gastro-omrdderne finder jeg, at rapporterne
demonstrerer vasentlige udfordringer ved anvendelse af simpel sammenligning af nggletal, herunder

DRG/DAGS takster, til produktivitetssammenligninger pa danske hospitaler.

Overordnede metodeudfordringer synligggres ved anvendelse af generelle akademiske kvalitetskriterier for
beskrivende undersggelser (se s 11) og kan i hgj grad tilskrives mangelfuld handtering af oplagte forskelle
afdelingerne imellem (fx afdelingernes starrelse, organisering og struktur, geogrdfiske forhold,
specialiserings-funktionsniveauer samt sundhedsdemografiske forskelle) i simple sammenlignende analyser
resulterende i omfattende effektiviseringsforslag. Denne problematik understreges seerligt af, at de
relevante forbehold ift. sammenlignelighed, der naevnes indledningsvist i rapporterne, stik mod al god

metodeskik ikke i tilstraekkeligt omfang synes reflekterede i analysepraksis eller i fortolkning.

Det lzeringsmaessige udbytte af denne resultatBM-proces, hvor bedste praksis er kendetegnet ved billigste
lgsning, synes begraenset til det gkonomiske fokus. Enkelte forslag om yderligere uddybning af diverse
forhold ved fremtidige processer, er sdledes begraenset til opfolgende leanprocesser mhp. vurdering af

yderligere effektiviseringspotentiale.

I betragtning af de potentielle konsekvenser af effektuering af de omfattende effektiviseringsforslag
efterlyser jeg endvidere en refleksion over disses realiserbarhed med genklang i den virkelighed,

besparelsesforslagene tager udgangspunkt i.

De identificerede begraensninger udfordrer i sidste ende rapporternes validitet og dermed deres

anvendelighed som styringsvaerktgj i rationaliseringsgjemed.
4.5 DEL 3: Analyse af interview data

Fremgangsmaden i denne del-analyse er at fremhave normative elementer i udsagn og historier, hvor

informanterne udtrykker gode eller darlige oplevelser i forhold til BM-processen, og at teste oplevelser ift teori.

Analyse af interviews er baseret pa sammenlagt ca. 14 timers optagelser (1 time og 45 min i gennemsnit pr.

interview) svarende til 177 siders udskrift (Calibri skrifttype, str 12, med 1.5 linjeafstand). Informanternes
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citater er anonymiserede. Ligeledes er deres respektive hospitaler anonymiserede. Enkelte steder er citater

redigeret (anfgrt som red.) for at sikre laesbarhed eller anonymitet.

4.5.1 Informanter og komplethed

Invitation til deltagelse i interview blev sendt til 8 ledende overlaeger fordelt pa 8 afdelinger: 3 nefrologiske og
5 mavetarmafdelinger. Fem imgdekom fgrste mail med forespgrgsel om interview, 1 svarede efter en enkelt
rykker mail, 1 efter rykkermail og opringning og 1 efter rykker mail, opringning og opfglgende

mailkorrespondance, resulterende i en samlet svarprocent pa 100%.

Samtlige ledende overlager, der har deltaget i de to BM-processer i casen, indgar som informanter. Alder var
for de nefrologiske ledende overlaeger 56-60 ar (n=1) og 61-65 ar (n=2), og for de gastro-ansvarlige overlaeger
51-55 ar (n=4), 56-60 ar (n=1). De har i gennemsnit siddet i deres nuvaerende stillinger i 10,7 ar (nefrologer,
range: 3-22 ar) hhv. 5 ar (gastro, range: 1-10 ar), vaeret overlager i gennemsnit 19 ar (nefrologer, range: 12-23
ar) hhv. 9 ar (gastro, range 6-14 ar), vaeret speciallaeger i gennemsnit 23 ar (nefrologer, range 16-26 ar) hhv. 11
ar (gastro, range 8-15 ar) og veaeret ansat pa deres nuvaerende hospitaler i gennemsnitligt 19 ar (nefrologer,
range: 8-24) hhv. 11 ar (gastro, range: 8-16 ar). Kgnsfordelingen blandt de nefrologiske ledere er 1 kvinde ud af
3 (33%) og blandt de gastrospecialiserede ledere 1 kvinde ud af 5 (20%). Med andre ord er hovedparten af
informanterne erfarne ledere med mange ars kendskab til arbejdsgangen pa egne hospitaler og erfaring fra
eget speciale.

4.6  Motivation

Da BM--oplaegget i notat fra Region H (7) stiller hospitalerne besparelser i udsigt, kunne man forvente at
afdelingslederne pa forhand ville vaere negativt stemt i forhold til deltagelse i BM-processen. Dette synes dog
ikke at veere tilfeeldet, da alle 8 informanter tilkendegiver holdninger forenelige med en konstruktiv indstilling
ind til BM-processen fgr processtart med en forventning om at lzere noget brugbart om andres “bedste praksis”

samt opna potentielt forbedrende indspark til f.eks. arbejdsgange, patientforlgb mm.
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Citat Eksempler pa citater omhandlende motivation

1 “leg er i den grad klar over, at sundhedsvasenet har brug for gkonomistyring, og det ville give
mening at vi skulle benchmarkes med sammenlignelige afdelinger og se pa kvalitet, trivsel, og
gkonomi. Selvom gkonomien sa bliver dominerende, er der et bemaerkelsesveerdigt fravaer af

fokus pa kvalitet.”

2 ”Som XX (red. kollega) sagde det meget smukt, var det her en god mulighed for at gé ind og se
hvor vi kunne blive bedre og laere noget af hinanden og vi gik konstruktivt indstillet ind til

processen og ville gerne vaere med, men det blev desvaerre helt forpasset”.

3 “Vi havde ikke en oplevelse af at dette var en besparelsesproces, det blev fgrst tydeligt et
stykke inde i processen. Udgangspunktet var en benchmark med bedste praksis, og vi gik meget
positivt indstillet ind i processen. Vi forventede at lzere noget om bedste praksis og at kunne

lzere af hinanden”.

4 “Jeg tror at vi skal sla helt fast at der er ingen — tror jeg — der pa ledelsesniveau pa noget
tidspunkt vil vaere bange for BM, fordi der er en mulighed for lzering. Vi har hgrt om tidligere
tiders uvenskab og fijendskab mellem kliniske specialer og afdelinger, men med
sundhedslovgivningen 2007 og den made man har udviklet en hospitalsplan pa og fordelt
indgrebene pa ggr at der ikke er grobund for den slags misforstaelser inden for regionen i hvert
fald, og at det her er en enestdende mulighed til at samle regionen og sige, hvilke omrader kan
man lave en forbedret kvalitet pa. Det er i stedet for blevet en besparelsesgvelse og det synes
jeg er superzergerligt. Vivil alle sammen gerne ggre det godt, vi vil alle sammen gerne ggre det
som de bedste, og hvis der er nogen i regionen der ggr det bedre end os, sa vil vi gerne lzre at

godre det pa den made.”

Tabel 1: Eksempler pa citater relateret til motivation.

| forhold til forberedelse og forventningsafstemning forud for processen oplyste alle 8 informanter at de er
blevet indkaldt til mgde pa eget hospital sammen med Regionens gkonomikonsulenter hvor fremmgdeplaner,
aktivitetsoversigter mm er blevet fremlagt for hver afdeling og afsnit. De har gennemgaet disse og ratificeret
data sammen med gkonomikonsulenterne, og saledes haft en oplevelse af at de havde medindflydelse pa den

forestaende BM-proces. Til dette mgde havde de mulighed for at aendre pa forkerte oplysninger i data, dog
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uden at kende den endelige bearbejdning af data og fortolkning af resultater. Dette er de f@rst blevet bekendt

med i rapportudkast, der er fremsendt umiddelbart op til det efterfglgende feellesmgde, og her har kun fa

oplevet at indvendinger er blevet imgdekommet. Derfor svarer alle 7 ud af 8 at de stort set ikke har haft

indflydelse pa processen (den sidste informant oplyser at vedkommendes afdeling tidligt blev skrevet ud af

sammenligningsanalyserne). | forhold til forventninger opbygget efter fgrste mgde oplyser to informanter, at

de fejlagtigt tolkede resultatet af datagennemgangen i retning af, at netop deres afdeling pa flere af de

gennemgaede parametre scorede hgjt mht. produktionseffektivitet og at de derfor kunne se frem til selv at

veere hjemsted for ”bedste praksis” og dermed blive tilgodeset i gkonomisk sammenligninger.

Citat

Eksempler pa citater omhandlende forventninger

“Ja, altsa, vi havde nok en forventning til at det skulle ende med en besparelse, men jeg tror
altsa, at vi taenkte, at oplaegget var sa uklart og indikatorerne sG usammenlignelige, sG pé den

made frygtede jeg ikke sa meget den gang (red. v. BM-processtart)”.

"Dengang de (red. gkonomikonsulenterne) kom pa besgg i 2015 og skulle have vores tal og vi
sad og snakkede, da tenkte jeg ogsd, nd men det her ender med at vi far nogle flere midler. Det
var jeg helt overbevist om, sa jeg var slet ikke nervgs. Men det viste sig jo sa at de bare finder
laveste faellesnasvner pa alle omrader, og sa er der rigtig mange steder man kan skzere, alle kan

fa en besparelse, hvis man tager det laveste pa alting”.

“Forud for start havde vi slet ikke nogen indflydelse pa. Undervejs synes jeg vi havde mange
mgder, vi havde fuldstandig aben dialog, jeg synes bare ikke den afspejlede sig i det skrevne
ord, og vi sd ikke rapporten fgr den var feerdigkonkluderet, sa jeg synes jeg har haft ringe

indflydelse, selv om det pa overfladen ligner en fuldgod indflydelse”.

Tabel 2. Eksempler pa citater relateret til forventninger.

Endvidere beskrives situationer, der vidner om oplevelser af aftalebrud samt umulige konsekvenser af

effektiviseringsforslagene og deraf faldende tillid ift. proces savel som procesansvarlige. Eksempler pa udsagn:
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Citat Eksempler pa citater relateret til tillidsbrud

1 “Tilsyneladende er der blevet lyttet til m@derne, (red. @konomi-) folk har skrevet ned, og sa er
der kommet rapporter ud, hvor det overhovedet ikke har fremgdet hvad vi troede vi havde

aftalt”.

2 “Hvis man leser rapporten er den overbevisende og velskrevet. Og hvis man som politiker l=ser
den kan man slet ikke se at indholdet ikke er rigtigt, og som ikke tager hajde for virkeligheden

pa afdelingerne. Derfor er den i min optik virkelig farlig”

3 “Et af problemerne ved af bruge modellen med fremmgdeplaner, er at de forholder sig il
DRG/DAGS og det var ved at ga betydeligt over ud vores legestab. De havde sagt, ot de ikke

ville bruge det, men de gjorde det alligevel”.

4 “I forhold til de omfottende nedskseringer pa f.eks. X-hospital (red.) akutte dialyseomrade, vil
de i praksis medfare begreensning i behandlingstilbud til svaert syge dialyse patienter, uden at
anden l@sning er foresidet. Patienterne i Region H bliver jo ikke mindre syge, fordi Center for
Fkonomi synes at man skal spare mange mio. pd deres akutte dialysebehandling. Men nu kan
man pludselig ikke tilkalde ekstra personale ind sa hvor skal de sveert syge patienter med akut
dialysebehov uden for dagtimerne sa behandles? Skal de sage hjselp ude af Region H, et sted

som ikke benchmarker?”

Tabel 3. Eksempler pa citater relateret til oplevet tillidsbrud

Baseret pa min egen analyse af procesdokumenterne og de talrige udfordringer som fremlaegges i DEL 1 og 2
samt mit kendskab til Adams (19) retfaerdighedsteori, havde jeg en formodning om, at de deltagende ledende
overlaeger ville udtrykke tab af motivation og arbejdsglaede allerede f@r processtart. Men i Igbet af de fgrste
interviews opdagede jeg, at dette ikke var tilfaeldet, og dette undrede mig i saerdeleshed. Jeg valgte derefter at
uddybe spgrgsmalene om fglelser forbundet med processen og opdagede, at der var en neer forbindelse
mellem fortsat motivation og arbejdsglaede og en oplevelse af opbakning fra egen naermeste ledelse
(hospitalsdirektion). Jeg valgte derefter, at uddybe spgrgsmalene om fglelser forbundet med processen og
opdagede, at der var en naer forbindelse (en korrelation) mellem arbejdsglaede (vurderet pa en skala fra 1-10)

og en oplevelse af opbakning fra egen naermeste ledelse (hospitalsdirektion).
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Citat Eksempler pa citater omhandlende ophakning fra egen ledelse

1 “la vores egen direktion lytter, det synes jeg. leg synes godt, at de forstod. De har heller ikke

brugt den som en hammer mod os.

2 “Vores egen direktion er pd en made ogsa blevet sat ud pd et sidespor og blevet marionetter i
denne proces, da de er ngd til at gennemfare nogen af forslagene fra rapporten, uden at de

nadvendigvis er enige i rapportens konklusioner.”

3 “Vi har haft et rigtigt godt samarbejde med vores egen direktion, og der har varet forstdelse for
vore indvendinger og lydh@rhed. Sa lznge jeqg har faet fuld opbakning fra vore medarbejdere og
vores direktion bliver min motivation ikke pdvirket i la2ngden. Processen var meget frustrerende,

mens den stod pd, men det vigtigste er opbakningen fra vores egen ledelse”.

Tabel 4. Eksempler pa citater relateret til oplevet opbakning fra egen ledelse

4.6.1 Retferdighed

Adspurgt om hvilken fglelse, der dominerer i forbindelse med BM-processen i.f.t. arbejdsglaede, motivation, og
retfaerdighed, er der samstemmende enighed om, at det er uretfeerdighed blandt de ledende nefrologer, og for
4 ud af 5 ledende gastrooverlaeger er uretfeerdighed den primaere oplevelse af processen. Fglelsen af
uretfaerdighed er tilstede hos alle 8 og derfor uden sammenhang med alder, og uden relation til det
identificerede besparelsespotentiale for de ledende overlaegers respektive afdeling. En informant udtrykker, at
irritation over den forpassede oplagte chance for at leere noget nyttigt om andres bedste praksis overskygger
uretfaerdighedsfplelsen og en anden, at retfeerdighedssansen er ramt, men at det mest er motivationen, der

pavirkes i negativ retning.
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Citat Eksempler pa citater relateret til retfaerdighed

1 "leg synes, at det er en dybt uretfaerdig proces der har kart, og den opfylder alle ens fordomme
om gkonomer, hvor man bliver kart over, og oplever sig fuldstandig handlingslammet. Man har
ingen mulighed for at pavirke det. Det fales som en pseudoproces. Rent Kafkask, og ndr en
proces er varst”,

2 “Jeg var sd skuffet over processen. Den faltes sa uretfaerdig og med manglende refleksion over
det, som vi som ledere sagde — vi blev simpelthen ikke hart.”

3 "Altsa hvis ikke man tror pa praemisserne, sa kan det jo ikke blive retfaerdigt i den sidste ende”

4 "leg tror ikke det direkte pavirker min arbejdsglade, men man feler sig mere udsat og mere
sarbar efter at der har vaeret sadan en proces der, fordi det jo er et indgreb i min og hospitalets
selvbestemmelsesret, som der bekymrer”.

Tabel 5. Eksempler pa citater relateret til oplevet uretferdighed

| forhold til Greenbergs inddeling af retfaerdighedsteorier i 3 overordnede perspektiver hgrer denne case til i

det interaktive/relationelle perspektiv. Teoriens fokus er reaktionsmgnstre og adfaerd blandt medarbejdere,

der oplever sig uretfeerdigt behandlet, herunder hvordan de forsgger at undga eller komme vaek fra denne

tilstand. Flere informanter oplyste, at det var et meget tidskraevende og stressende forlgb, som kraevede en

arbejdsindsats langt udover 50-60 timer ugentligt i de sidste faser af processen, da tidsforbrug til BM blev lagt

oveni det vanlige arbejde med patientbehandling og afdelingsledelse. Det vaerste for informanterne var

imidlertid hverken stress eller arbejdsbelastning, men den gennemgaende oplevelse af ikke at blive hgrt og

ikke at blive respekteret.
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Citat Eksempler pa citater relateret til frustrationer

1 “Nej. Jeg vil sige at lige da processen stod pd var jeg ret irriteret og frustreret — det skal jeg
arligt indremme, men det har jeg lagt bag mig og jeg kan ikke bruge sa forfaerdelig meget mere
mental energi pd det. Det var ikke en positiv oplevelse, det var det ikke.”

2 "leg synes det er rimeligt at hvis vi har noget hvor vi halter, sa skal vi rette det, ikke. Det har vi

bade en ansattelsesmaessig pligt til, vi har en eller anden moralsk pligt til ogsd at gare det sd
effektivt som vi kan. Jeg har ikke noget imod at vi far revet i nassen hvor vi fungerer ddrligt, men
jeg har noget imod at fa revet noget i naesen, hvor grundlaget ikke er i orden, og det var vel
egentlig den falelse jeg sad tilbage med, at det ikke havde vaeret en retfardig proces. At det var
et regnestykke hvor resultatet var skrevet og sd far vi skrevet betingelserne op sa de passer til.
At min og andre indflydelse pd resultatet i virkeligheden var forholdsvis begranset og illusorisk.

Det var den fornemmelse jeq sad med.”

Tabel 6. Eksempler pa citater relateret til oplevede frustrationer

Jaevnf@r teorier om interaktionel uretfeerdighed vil en sadan tilstand udlgse reaktionsmgnstre praeget af forsgg

pa genopretning af balance, hvilket genfindes i casen hvor informanterne forsgger med faglige argumenter at

2&ndre BM-processens dataanvendelse og metode til noget, de kan sta inde for og se forankret i en genkendelig

virkelighed.
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Citat

Eksempler pa citater omhandlende oplevede metoderelaterede udfordringer

“Da afdelingen skulle ombygges og vores gamle omrade blev revet ned — sa kunne det
arkitektonisk simpelthen ikke lade sig gdre, at lave dialysestuerne sa store, at vi kunne have 6
patienter pa hver dialysestue. Det blev max fem! Det var fuldstaendigt uinteressant for dem
(red. gkonomikonsulenterne), at arkitekturen i virkeligheden koster os penge, fordi der skal
vaere to sygeplejersker pa sddan en stue, og to kan godt passe seks, og de kan passe fem, men
én kan ikke passe fem, sé det koster dyrt. Udelukkende pé grund af geografien som vi ikke kan

aendre pa. Alt blev bare delt, uden hensyn til forskellige nuancer... det interesserede dem ikke”.

“Der var en meget meget udbredt fglelse af manglende retfaerdighed, og der synes jeg jo bare,
at der var vijo i hvert fald i gastrospecialet enige om at sige meget meget klart, at vi ikke syntes

at man kunne sammenligne som man gjorde, bare fordi DRG-taksten var den samme”.

“Man har lukket et operationsleje om natten, og det betyder jo bare at sé skal patienterne
opereres om dagen, og vi har derfor flere operationer om dagen. Patienterne forsvinder jo ikke
fordi vi lukker et leje. Og vi har féet flere utilsigtede handelser rapporteret efter 1/10. Siden
sommerferien har vi haft faerre senge, og vi har haft massiv overbelazgning siden, med senge pd
gangene og har mattet gendbne senge igen. Vi bliver formentligt ogsa ngd til at gendbne et
operationsleje for ellers gar det simpelthen ikke. Vi kan ikke fglge med, og det har allerede haft
store konsekvenser for patienterne og ventetiden. Vi har gjort opmaerksom pa dette flere gange
undervejs i processen bade mundtligt men ogsa skriftligt. Nogle forbehold er skrevet ind som

tekst, men indgar ikke i resultaterne”.

“Ja, vi sidder jo tit med de kliniske databaser (red.) og skal prave at kigge pa nar vi har en eller
anden indikator hvor mdlet er pa 95 og sa er vi pa 93, og sa kan de se at antallet af patienter er
36, ikke, sa skulle der en den ene vej eller den anden vej, sa er vi enten henholdsvis ude eller
inde. Det er en lille smule vanskeligt at snakke med folk, som har primzert fokus pa gkonomien
omkring de her tal. De bruger lidt det der som en fuld mand bruger en lygtepzel, ikke til
oplysning, men til at holde sig oprejst, ikke? Vi har prgvet at fortzlle dem at den made at bruge
kvalitetsdatabasen til ligesom at dokumentere, at der ikke var nogen sammenhang mellem

gkonomi og kvalitet, det er mere end tvivisomt.

Tabel 7. Eksempler pa citater relateret til oplevede metodemaessige udfordringer
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Nogle oplever, at deres indvendinger er blevet mgdt med hovedrysten og afvisning til mgderne. Andre oplever,
at deres indvendinger er blevet mgdt med en kommentar om, at det vil blive skrevet ind, men at forbeholdene
ikke kunne genfindes hverken i tekst eller operationalisering i analyserne som lovet. | fgrste situation kan man
knytte oplevelser til det fysiske udtryk (venden det hvide ud af gjnene og hovedrysten) som arrogance og
mangel pa respekt, som nedbryder fremfor at opbygge tillid og gensidig respekt i samarbejdet. | anden
situation er det mere oplevelse af aftale/tillidsbrud der dominerer. Alt sammen fglelser der typisk medfgrer

ubehag og ubalance hos modtageren.

| forhold til Greenbergs retfeerdighedsteorier hgrer disse fglelser til under interaktionel/relationel
retfeerdighedsteori perspektivet, og oplevelsen af mangel pa heflighed, vaerdighed og/eller respekt kombineret
med et informationsniveau, der giver mulighed for fejlfortolkning ift. skaeve forventninger om egen mulige
gevinst ved proces-deltagelse vil ifglge Greenberg udlgse fglelser af moralsk forargelse og harme, hvilket jeg

kan genkende fra informanterne:
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Citat

Eksempler pa citater omhandlende oplevede relationelle udfordringer

“Det var virkelig ubehageligt at se sadan et par ung djgffere sidde og rulle med @jnene, nar

man fortaeller dem at vi ikke kan registrere alt og slet ikke det, der ikke giver mening”™

Forud for start havde vi slet ikke nogen indflydelse. Undervejs synes jeg vi havde mange mader,
med fuldstandig aben dialog, jeg synes bare ikke den afspejlede sig i det skrevne ord, og jeg
synes jeg har haft ringe indflydelse, selv om det pd overfladen ligner en fuldgod indflydelse.

” De (red. @konomikonsulenterne) vendte det hvide ud af @jnene ved flere lejligheder, nar vi har
forsagt at forklare disse ting. Man kunne nasten have en oplevelse af, at rapporten har vaeret
skrevet pd forhdnd, og det har taget meget af vores og deres tid, uden at vi eller andre kan

bruge den til ret meget.”

“Processen var pd ingen made meningsfuld. Vi har selvfalgelig nogle sammenlignelige omrdder,
hvor det kunne give god mening at sammenligne og laere noget af hinanden, men der blev ikke

brugt resurser pa at identificere disse”.

” Den made processen er handteret pa er det en eller anden made dis respekt for egne
medarbejdere. Som om de (red. i Regionen) ikke tror, at vi ved hvad vi gar og laver og at vi ikke
Isbende felger med i overvejelser pd mulige besparelser og optimering. VI har tveertimod vaeret
rundt i alle hjgrner labende selv og effektiviseret der hvor vi kan. Svaert at forsta at Regionen vil

vaere denne proces bekendt.”

“ Lederen af processen var fuldstaendig ufelsom over for faktuelle fejl i opgarelsen af
bemandingsaktivitet. Han lyttede til det pad sin saedvanlige venlige facon, men der var ikke
flyttet et komma, da den endelige rapport sa kom. Ved andres indvendinger overfor denne
mangel pd overholdelse af aftale, blev der svaret at "nu mdtte man blive fardig”, og "man

kunne ikke bruge mere tid pa mindre vigtige ting”.

“det var vores indtryk, at de naermest havde skrevet rapporten inden vi overhovedet havde ndet

at rigtigt se pd den”.

“ Vi blev preesenteret for at vi skulle levere nogle data til nogle indikatorer, men hvilke
indikatorer det var, det har vi ikke haft indflydelse pd. Vi har forsagt, vi har gdet i dialog og
sagde at vi syntes ikke at den indikator er refevant, den burde se anderledes ud, det gik vi dybt
dybt ind i og diskuterede (red.). Jeg sad tilbage med en klar fornemmelse af at vi IKKE blev hgrt
mht hvilke indikatorer der skulle mdles pd. At de var udvalgt pd forhdnd, og jeg md ogsd sige, at
jeg pa visse omrader ikke kunne drage andre konklusioner end at man havde valgt indikatoren

for at fa det resultat man gerne ville have. Nu har jeg sagt det lige ud.”
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Tabel 8. Eksempler pa citater relateret til oplevede relationelle udfordringer

Udover udtryk af meningslgshed og uretfeerdighed, opdagede jeg ved kodningen et gennemgaende mgnster i
flere interviews forenelig med trusler og frygt, nar informanter spgrges til om de har haft indvendinger

undervejs i processen og i sa fald hvordan de er blevet mgdt.

Citat Eksempler pa citater relateret til trusler og frygt

1 "En afdeling havde en gkonom med og han var jo meget begavet og noget arrogant lige som
XX (red. leder af BM-processen). Det var sadan noget med hanalfa-magtkamp mellem de to. Vi
andre som sidder som afdelingsledere, faler os jo usikre i vares position ag er bange for at: hvad
kan der ske med min stilling og mig selv, altsa. Det er jo svaert, ikke, og hvor gar graensen, hvor

meget skal man irritere bjgrnen der sover, ikke?”

2 “Altsd, vi blev jo ogsad truet, kan man sige. Vi blev truet pd den mdde at ved at sige at det her er
en bunden opgave som regionen har givet Center @konomi, som alle afdelingsledelser i
regionen skal gennemgd, og nu er turen kommet til jer. Som i forskellige andre arbejdsforhold
sd er det sddan, at nar lederen/chefen beder om at der udfares en opgave, sd skal den jo
udferes, ellers kan det jo vaere man har lyst tif at lave et andet arbejde et andet sted. 5a vi fik
altsa at vide, at | har fandme bare at samarbejde om det her — vars'go! Der var han (red.

lederen af BM-processen) meget klar”.

Tabel 9. Eksempler pa citater relateret til oplevet frygt

Vedvarende uretfeerdighedsoplevelse af den beskrevne karakter vil typisk nar ubehaget og frustrationen (og
frygten?) bliver tilstraekkelig stor betyde at den udsatte medarbejder vil forsgge at genetablere ligevaegten og
fierne dissonansen jvnf Adams og Festinger (s 17). | fglge Adams (19) vil mislykkede tiltag pa reetablering af
ligevaegt og retfeerdighedsfglelse lede til reaktioner i form af frustration, benaegtelse og resignation og
konsekvenserne heraf veere jobutilfredshed og demotivation. Jeg genfinder udtryk forenelige med fglelse af

afmagt og hablgshed hos flere informanter:
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Citat Eksempler pi citater omhandlende oplevet hiblgshed

1 “Det her og sundhedsplatformen har jo varet projekter, hvar vi har arbejdet sammen pa tvaers
af afdelingerne om at fa et godt falles resultat, og fd et meningsfuldt resultat. Vi jo ikke sat her
som konger i smd riger, vi er sat her for at g@re det bedre for vores patienter inden for nogle
rammer, og vi har da fdet en bedre forstaelse af hinandens rammer, og vi har ogsa faet en
bedre forstaelse af hinandens — hvad skal vi kalde det — ledelsesmaessige omrader, og det er da
egentlig udmeerket. Men det mdske ogsa givet os en faelles falelse af hablgshed, hvis vi har
virkelige indvendinger som — ligegyldigt hvor godt vi kan begrunde dem fagligt — er det ikke

sikkert at vi har penetrans opadtil”.

2 "Procesdeltagelsen har pavirket min fortsatte motivation tif at indgd i afdelingsledelsen
fremadrettet negativt pa den made, at jeg synes at det er et keempe indgreb. Det er et stort
belgb og det fratager jo mig noget af min ledelsesret, fordi hospitalets @konomiafdelingen siger
at det er nogle kloge mand og damer der har lavet det, sd det ma vaere sddan vi gar. Og sd

behaver de ikke bruge mere tid pa det”.

3 “Det her og sundhedsplatformen har jo varet projekter, hver vi har arbejdet sammen pa tveers
af afdelingerne om at fa et godt falles resultat, og fa et meningsfuldt resultat. Vi jo ikke sat her
som konger i smd riger, vi er sat her for at g@re det bedre for vores patienter inden for nogle
rammer, og vi har da fdet en bedre forstdelse af hinandens rammer, og vi har ogsd fdet en
bedre forstaelse af hinandens — hvad skal vi kalde det — ledelsesmaessige omrader, og det er da
egentlig udmeaerket. Men det mdske ogsa givet os en falles faelelse af hablashed, hvis vi har
virkelige indvendinger som — ligegyldigt hvor godt vi kan begrunde dem fagligt — er det ikke

sikkert at vi har penetrans opadtil”.

Tabel 10. Eksempler pa citater relateret til oplevet hablgshed

4.6.2 Delkonklusion DEL 3

Overordnet giver samtlige informanter (som alle tilhgrer gverste kliniske laegefaglige ledelseslag i Region H)
udtryk for frustration i forbindelse med deres deltagelse i en topstyret BM-proces, som de ikke kan
anerkende resultatet af. De ledende overlager oplyser samstemmigt, at de gentagne gange undervejs i

processen har pdapeget problematiske forhold i tilgangen med simple sammenligninger af udvalgte nggletal,

43



idet denne tilgang kun i begraenset grad opleves at afspejle de faktiske forhold i afdelingerne. De ledende
overlaeger oplever manglende retfaerdighed i en proces, hvor de hverken fdler sig hgrt eller respekteret. |
forhold til de beskrevne forhold og oplevelser er der god overensstemmelse mellem betydende faktorer og
reaktionsmgnstre ud fra et retfaerdighedsteoretisk perspektiv — saerligt interaktionelt/relationelt perspektiv -

og undersggelsens virkelighed som beskrevet af overlegerne.

I forhold til opgavens overordnede struktur har mgnstre i interviewdata overordnet peget i samme retning
som delkonklusionerne fra analyse DEL 1 og 2. | de forste to dele identificeredes flere eksempler pa
manglende sammenlignelighed af nggletal og manglende anvendelse af relevante forbehold samt omvendte
logiske slutninger, hvilket genkendes i overlaegernes fortaellinger om deres oplevelser som deltagere i BM-

processen.

Derved bidrager den indsamlede interview-empiri til et hgjere niveau af forstdelse af informanternes
oplevelse af processen i praksis og indblik i en oplevet uhensigtsmaessig stor afstand mellem anvendelse af
de matematiske beregninger og den virkelighed, de skal anvendes i. Denne afstand mellem tallene og
hospitalernes virkelighed synes symbolsk at afspejle en tilsvarende uhensigtsmaessig stor forstdelsesmaessig
afstand mellem regionens gkonomiske og laegefaglige ledere. En afstand, som blev tydelig i den gennemfgrte
BM-proces, og endda syntes at gges undervejs, hvilket medfarte staerke forbehold overfor processens

effektiviseringsforslag og anvendelse i praksis.
5  Diskussion

BM-processen i Region H havde i udgangspunktet potentiale til at bidrage med en ny medinddragende
konstruktiv tilgang til identifikation af effektiviseringspotentiale og samtidig bidrage med nyttig lzering. | stedet
gennemfgrtes en proces, hvis primaere fokus var at finde besparelser ved metodisk problematiske
sammenligninger, og som mundede ud i effektiviseringstiltag, hvis handterbarhed i sundhedsvaesenet og

mulige konsekvenser for medarbejdere og patienter ikke var gennemtaenkt.

Denne afhandling illustrerer vigtigheden i at tydeligggre formalet med en BM-proces, inden den ivaerksaettes.
Forsgger man, som i denne case, at opna bade kontrol og lzering pa samme tid jeevnfgr formalet ” Analysen skal
kortlaegge udvalgte afdelingers anvendelse af personaleressourcer med hensyn til bl.a. at sikre mest mulig tid
til kerneopgaven og en personalesammensatning pa lavest mulige omkostningsniveau (7)”, kan det ene
omrade overtage pa bekostning af det andet. Ved anvendelse som performancebaseret styringsredskab er det

en rimelig antagelse, at det overvejende fokus typisk er kontrolelementet, som det er ogsa tilfaeldet i denne
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case. Aktuelle BM-proces har ikke indfriet forventninger til indsigt i, hvordan de omfattende besparelsesforslag
skal sikre mere tid til ’kerneopgaven’. Tvaertimod kan man forvente, konsekvenserne af

effektiviseringstiltagene betyder faerre medarbejdere og feerre ressourcer til at Igse de samme opgaver.

De kliniske lederes fortzellinger om deres oplevelser afspejler frustrationer og oplevelse af ikke at blive hgrt i en
ressourcekraevende top-styret proces, hvor deres deltagelse opleves som symbolsk. Leeringspotentiale i forhold
til optimering af processer, der i sidste ende kunne sikre til mere tid til kerneopgaven, var tilstede i
udgangspunktet, men blev ikke indfriet. | stedet oplever de at processen munder ud i en rapport, hvis resultat
de af faglige grunde ikke kan anerkende, hvilket afspejles i begraenset motivation ift. til efterlevelse af
rapporternes anviste effektiviseringsforslag. Den naermeste ledelses opbakning fandtes at veere af afggrende
vigtighed i en sveer konfliktfyldt proces som denne, for den fortsatte motivation og arbejdsglaede blandt
gverste legefaglige kliniske ledere i Region H.

Jeg vil runde diskussionen af med refleksioner over styrker og svagheder i opgaven og for at vaere ‘tro mod
opgavens metoder’, vil jeg g@re det ved at perspektivere min egen analyseproces ved hjzlp af de anvendte

kvalitetskriterier.

5.1.1 Palidelighed (Reliabilitet)

Palidelighed handler, som tidligere naevnt, om i hvilken grad, det er lykkedes at minimere fejl, mangler og bias i
projektet, og kan opnas ved en omhyggelig, dokumenterbar metode. Reliabiliteten i undersggelsen gges ved
anvendelse af en veldokumenteret interviewmetode, med interviewguides og ngje beskrivelser af
fremgangsmader ved savel struktureret anvendelse af kvalitetsindikatorer som anvendelse af kodning til
analyse af interviewdata. Interviews kan vaere sveere at gentage, seerligt nar de er semistrukturerede, da man
ikke kan forvente at respondenten vil svare praecis det samme to gange, hvilket ogsa er grunden til, at man skal
veere grundig med dokumentationen. Dette er her forsggt ved at vaere omhyggelig i transskriberingen og ved
under interviewene at sgge ikke at stille ledende spgrgsmal eller spgrgsmal, som kan misforstas. Pa trods af at
interviewundersggelsen er afgraenset til 8 ledende overlaeger, ma reliabiliteten anses for at vaere
acceptabel/hgj, da disse repraesenterer alle afdelinger (og dermed samtlige specialefunktionsniveauer)
omfattet af BM-processen for de to gastro- og nefrologiomrader. Dette understreges af, at gennemgang af
nggledokumenter i processen og analyse DEL 1 og DEL 2 omfatter begge relevante sammenligningsrapporter
samt stgttedokumenter i form af sundhedsdata, interne procesnotater, kvalitetsindikatorrapporter og andet

relevant materiale.
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5.1.2 Gyldighed (validitet)

Validiteten styrkes generelt ved inddragelse af forskellige kilder som dokumenter og interviews.
Metodetrianguleringen - en systematisk analyse af BM-processen suppleret med data fra 8 interviews
analyseret ud fra et kodingsbaseret system - er en udtalt styrke ved denne opgave. Kobling af den nggterne
analyse af BM-rapporterne og de identificerede udfordringer med en grundig kvalitativ afdeekning af de
deltagendes oplevede udfordringer danner et nuanceret og dybdegaende udgangspunkt for en kvalificeret

indsigt i de undersggte forhold og forstaelse af hvilke effekter, der opstar og hvorfor.

Kvalitative interviews gger generelt set styrken af studiets validitet, dels ved at give mulighed for at komme i
dybden med problemstillingen, dels ved at muligggre krydstjek af informantens svar. Omvendt risikerer man i
analysen af interviews at begraense sig til belysning af respondentens subjektive opfattelse fremfor et
helhedsbillede. Dette forsgges undgaet ved gennem analyse og fortolkning at komme ud over sin subjektivitet.
Jeg vurderer, at de ledende overlaeger har afgivet deres oprigtige mening, omend jeg undervejs i interviewene
oplevede, at flere af de ledende overlaeger fglte sig pressede over at interviewet blev optaget. Alle har faet
egne interviews til gennemsyn og evt. rettelser af misforstaelser samt for at give alle deltagere plads til
fortrydelse. Kun fa rettelser kom retur og alle af forstaelsesmaessig karakter. En oplyste at ville sende
transskriptionen af interviewet til hospitalsdirektionen for at “holde egen ryg fri” og derved sikre, at
interviewet ikke ville skabe problemer. En anden tilfgjede flere betydende frustrationer i forhold til BM-
processen, efter at optagelserne var slukket, og det var synligt at vedkommende fglte sig under st@rre pres
(grad og bevaeget stemmefgring). Det er derfor en mulighed, at de ledende overlaeger har underrapporteret
eventuelle udfordringer/frustrationer i forbindelse med BM- processen, eller i nogen grad har modereret deres

udsagn. Dette vil i sa fald betyde at de reelt oplevede udfordringer var stgrre end det, der blev rapporteret.

Et vigtigt opmaerksomhedspunkt i analysefasen er at give plads til andre mgnstre/forklaringer end de
forventede og ikke kun fokusere pa udsagn, som understgtter undersggerens forhandsantagelser. Et eksempel
pa, hvordan dette efterleves i denne undersggelse, er at mine forhandsforventninger til at en svaer proces ville
medfgre reduceret motivation og arbejdsglaede viste sig ikke at holde stik. Ved at se ud over disse antagelser
og ved abenhed forsgge at afdaekke, hvorfor det forholdt sig anderledes end forventet, opdagede jeg et andet
mgnster. Dette viste en staerkere sammenhang mellem motivation og arbejdsglaede og opbakning fra
naermeste ledelse.

Sammenfattende finder jeg med baggrund i ovenstaende at have demonstreret styrke i undersggelsens interne

savel som eksterne validitet.
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5.1.3 Generaliserbarhed

Ved anvendelse af et case design kan man tale om analytisk generaliserbarhed (28 s. 287-293). Analytisk
generaliserbarhed opnas ved at bruge allerede udviklet teori til at analysere den indsamlede empiri.
Generaliseringen opstar gennem en sammenkadning af casen med et teoretisk grundlag, som giver
konklusionerne almen gyldighed. Dette forudsaetter at data er palidelige og at beskrivelse og fortolkning af
data foregar systematisk, hvilket er tilfaeldet for denne undersggelse som beskrevet i afsnittene om
palidelighed og gyldighed ovenfor. Formalet med aktuelle case-design er at undersgge hvilke udfordringer, der
er forbundet med anvendelse af BM som gkonomistyringsredskab indenfor nefrologi og gastroomradet i
Region Hovedstaden. Dette ggres ved fgrst at undersgge BM-processens nggledokumenter og identificere

mulige udfordringer ved brug af systematisk anvendelse af kvalitetskriterier.

Herefter 'testes’ aktualitet og effekt af identificerede udfordringer i praksis gennem den indsamlede
interviewempiri. Interviewundersggelsen er bl.a. tilrettelagt med henblik pa at undga en systematisk skaevhed
(bias) i forhold til ledende overlaegers invitation til deltagelse, og ihaerdig opfplgning blev gennemfgrt indtil
mgdeaftale foreld for at sikre, at alle inviterede deltog, og blev hgrt uanset omfanget af effektiviseringsforslag
for de pagaldende afdelinger. Ud fra opgavens videnskabsteoretiske iagttagelsesperspektiv, hvor fokus er de
interviewedes oplevede livsverden, er antallet af informanter af mindre betydning. Dette underbygges i
undersggelsen af interviews varighed pa ml 1 og 3 timer (gnsnit 1.5), hvorved der sikres gode betingelser, for at

komme i dybden med forhold af vigtighed, og/eller foranledigede sarlig undren.

Jeg finder derfor ikke grundlag for begraenset anvendelighed af undersggelsens analyseresultater hverken i

forhold til statistisk eller analytisk generaliserbarhed (36 s. 287-293).

5.1.4 Svagheder

En svaghed er, at interviews kun er foretaget med den laegefaglige ledelsesgruppe og ikke omfatter
gkonomikonsulenterne. Det var oprindeligt planen, men af grunde som anfgrt i afgreensningsafsnittet blev
dette andret. En mulig bias er, at det kun er de ledende overlaegers holdning der kommer til udtryk. Hvis andre
ledelseslag var blevet inddraget, kunne resultatet muligvis veere blevet et andet. Kun en oversygeplejerske
indgik i et af interviewene sammen med den ledende overleeger, men der var ingen uoverensstemmelser i
procesbeskrivelserne de to imellem. Selv om omgivelsernes syn skulle veere forskelligt, er resultaterne
informanterne imellem ganske konsistente. Og jeg er af den opfattelse at disse beslutning i betragtning af
begraensninger i tid til radighed og opgaveomfang var de rette i forhold en dybere forstaelse af proces og
udfordringer.
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6

Konklusion

| konklusionen vil jeg samle op pa besvarelse af problemformuleringen og dens underspgrgsmal ved at

kommentere pa hvert spgrgsmal og derefter vurdere, om de besvares af opgaven.

Ad underspgrgsmal 1:

Jeg har identificeret en raekke svagheder i rapporternes (8) (9) indledende sammenligninger, der samlet
udfordrer validiteten af de grundlaggende antagelser om manglende sammenhange mellem kvalitet-,
medarbejder- og patienttilfredshed. De papegede svagheder anfeegter rapporternes metodegrundlag,
idet indledende antagelser og konklusioner anvendes til at berettige udfgrelsen af rapportens centrale
sammenligningsanalyser og effektiviseringsforslag.

Ad underspgrgsmal 2:

Ved gennemgang af rapporternes analysekapitel identificeres yderligere udfordringer i savel
anvendelse af data som metode. Udover et udfordret metodegrundlag og grundantagelse om ’billigste
Il@sning som bedste praksis’, forekommer det iseer problematisk, at forbehold, der anfgres som
begraensende for sammenligningsmulighederne, ikke er genspejlet i analyseresultater og
effektiviseringsforslag. En sidste betydelig udfordring findes i det forhold, at bud pa omfattende
effektiviseringsforslag (navnlig nar disse forslas implementeret i en verden udenfor afsenderes naere
dagligdag), ikke ledsages af nogen forholden sig til praktisk implementering eller mulige konsekvenser,
safremt forslagene udmgntes i praksis.

Ad underspgrgsmal 3:

Interview-empirien underbygger de identificerede svagheder i metode og dataanvendelse og fgjer
endnu et lag til forstaelsen af processen gennem afdakningen af informanternes oplevelse af en
uhensigtsmaessig og uretfaerdig proces, hvor de hverken fglte sig hgrt eller respekteret. Overlaegerne
kan ikke anerkende rapportens konklusioner, og deres beskrivelser giver indtryk af en pseudoproces,

hvori de er taget som gidsler uden indflydelse pa metode eller resultater.

Baseret pa del- og hovedkonklusioner lyder svaret pa problemformuleringen,

Hvilke udfordringer er forbundet med anvendelse af BM som gkonomistyringsredskab indenfor nefrologi og

gastroomradet i Region Hovedstaden,

saledes:
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Opgaven demonstrer en raekke udfordringer i metode og processamarbejde og deraf relaterede negative
konsekvenser forbundet med gennemfgrsel af en problematisk BM-proces som den aktuelle pa Region
Hovedstadens hospitaler. Endvidere er anvendelse af BM udelukkende som rationaliseringsredskab og
forstaelsen af bedste praksis som billigste Igsning, dels ude af trit med den historiske udvikling af BM (11), og

dels begraensende i forhold til vigtige laeringsmuligheder.

De mange udfordringer identificeret i BM-processen, signalerer en uhensigtsmaessig afstand mellem
procesledelse og den virkelighed pa hospitalerne, processen omhandler. Den manglende oplevede involvering
af leegefaglige ledere i metode og proces gger denne afstand yderligere. Det er naeppe hensigtsmaessigt for
nogen, at man efterlader en stribe af Regionens gverste laegefaglige ledere grundlaeggende frustrerede i
kglvandet pa en omfattende og ressourcetung besparelsesproces. Konsekvenser af den manglende faglige
involvering og opbakning til processens metode og konklusioner kan vel vaere, at de identificerede

effektiviseringsforslag kun effektiviseres i begraenset og symbolsk omfang.

Hvis man udelukkende betragter omfanget af de identificerede omfattende effektiviseringsforslag som kriterier
for succes, kan processen pa den korte bane vurderes som vaerende succesfuld. Men den reelle
implementeringsgrad er angiveligt pa et andet og lavere niveau. Da man ikke har forholdt sig til
konsekvenserne af disse besparelser, ved man reelt ikke, hvordan de vil pavirke den virkelighed de udfgres i, og
om man pa den lidt leengere bane, ved at skaere i diverse vagtlag, plejegrupper, operationslejer og andre
behandlingstilbud, bringer kvaliteten i fare og risikerer at genopbygning og re-implementering af bortsparede
funktioner bliver tidskraevende og omkostningstung. Effektiviseringstiltag med primaert gkonomisk fokus uden
tilstraekkelig omtanke for konsekvenserne for patienterne, kan have store utilsigtede uoprettelige fglger, der
udover de personlige katastrofer for patienterne, kan vaere bekostelige at rette op pa behandlingsmaessigt. |
tillaeg udfordres ethvert nyt styringstiltag ivaerksat fra centralt hold af alternativomkostninger, dvs. at de

ressourcer, sygehuset bruger pa at efterleve et krav, ikke kan bruges andetsteds (1).

Man kan ikke vide det, for man har ikke forholdt sig til det i processen. Og man har ikke villet hgre pa dem, der

har kendskab til forholdene.
7  Perspektivering

| perspektiveringen vil jeg diskutere opgavens vaesentligste fund og konsekvensen af disse i en praksisnaer

kontekst.
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Casen demonstrer hvilke udfordringer og negative konsekvenser en problematisk BM-proces kan medfgre pa

hospitalerne, hvis afstanden mellem BM-proces og den virkelighed processen skal praktiseres i bliver for stor.

Da opgavens oplaeg ikke omfatter handlings- og Igsningsorienterede elementer, vil jeg begraense uddybende
betragtninger om oplagte tiltag, der kunne iveerkszettes fra Regionens side og blot naevne det oplagte i at
patage sig et ansvar for en saerdeles problematisk proces, og imgdekomme og rumme de frustrationer
processen har medfgrt. Gennemgribende andringer af den pagdende problematiske BM-proces, fgr den rulles
videre ud over andre hospitalsomrader, vil vaere et saerdeles vigtigt signal, i forhold til at demonstrere, at man

tager samarbejde og medarbejdertrivsel alvorligt.

| forhold til succesfuld gennemfgrelse af organisatoriske processer er involvering af de forskellige
ledelsesniveauer essentiel. Af de gverste ledelseslag for at sikre, at processen allerede i planlaegningsfasen 'har
en gang pa jorden’ i den virkelighed, hvor den skal praktiseres, og samtidig imgdekomme deres vaesentligste
forbehold. Af alle ledelseslag for at sikre deres loyalitet og engagement af alle medarbejdere nar processen

rulles ud i organisationen.

Pa den ene side belyser aktuelle afhandling hvilke omfattende udfordringer, manglende reel involvering af
gverste ledelseslag (hospitalsdirektionerne og afdelingsledelser) i udformning af metode og i gennemfgrelse af
en proces som aktuelle BM kan medfgre. Den manglende involvering betyder bl.a. manglende mulighed for
vaesentlig feedback til metode og procesplan forud for processtart. Dermed forpasses en oplagt mulighed for at
imgdekomme relevante og vaesentlige barrierer for succes gennem at forhandssikre hospitals- og
afdelingsledelsens opbakning og accept. Et eksempel pa et simpelt tiltag, der kunne have befordret
samarbejdet ved at signalere anerkendelse af sundhedsfaglighed ekspertise og invitation til
medindflydelse/procesmedansvar, kunne f.eks. have veeret at bede de fagprofessionelle udpege relevante
kliniske kvalitetsindikatorer i anerkendelse af at det er sundhedspersonerne, der har ansvaret for udvaelgelsen
af indikatorer og for behandlingen af de patienter, der udggr datagrundlaget. Udover at gge trovaerdigheden af

sammenligningsrapporterne kunne dette have haft gavnlig effekt pa samarbejdsklimaet.

7.1.1 Perspektivering til omverdenen

| stort set samtlige interviewpersoners fortzellinger indgar oplevelser af stgtte og opbakning fra
hospitalsdirektioner og et samarbejde, der karakteriseres ved at vaere praeget af gensidig respekt og erkendelse
af egne faggraenser og begraensninger, trods varierende grad af faglig enighed. Det faktum at
hospitalsdirektioner udggres af bade djgffere og sundhedsfagprofessionelle muligggr et Igft af casen fra et

lavere niveau af konflikt relateret til en iboende kulturklgft mellem djgffere og leeger, til at handle om generelle
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forhold i forbindelse med implementering af stgrre effektiviseringsprocesser. Selvom tidligere fremtraadende
tilhaengere af NPM-styringsfilosofien aktuelt star i kg (37) for at erkleere NPM for afgaet ved dgden, er
besparelser i sundhedsvaesenet naeppe en saga blot. Det synes derfor mere aktuelt end nogensinde at
undersgge gennemfgrte effektiviseringsprocesser- og tiltag, sa det kan afdakkes, hvad der ikke virker efter

hensigten og derfor bgr undgas fremover.

BM er pa verdensplan et af de mest anvendte gkonomistyringsredskaber (11). De centrale myndigheder kan
opna vigtig viden om underliggende organisationers (f.eks. hospitalers) indsats og resultater, samt anvende
data til at stille realistiske forventninger og opna indsigt i hvilke omrader, der har brug for opmaerksomhed.
Med den rette tilgang kan sammenligningerne opleves som noget positivt/konstruktivt, som man kan laere af,
fremfor som kontrol. Herved kan man opna en styring, hvor incitamentet er, at man gnsker at vaere en af de
bedste, hvorfor man kan forbedre indsatsen uden i fgrste omgang at indfgre regler, love og procedurekrav. En
af forudsaetningerne for opnaelse af sddanne positive effekter, er som casen illustrerer (reel) inddragelse af
hospitalernes gverste kliniske ledelseslag, samt opmaerksomhed pa at processen ikke munder ud i gkonomiske

besparelser, som kan opleves som en straf for at ggre det godt.

Opgavens resultater kan ikke bruges til at sige noget om anvendeligheden af BM som gkonomistyringsredskab
generelt. Der hersker i min optik ikke tvivl om, at gkonomistyring er en vigtig brik i et ‘'sundt sundhedsvaesen’,
og BM kan veere en made at opna vigtig forstaelse af forbedringspotentiale og resulterende procesoptimering.
Men anvendelighed af BM er helt afhaengig af, hvordan man tilrettelaegger metode og proces, og i hvilket
omfang og hvordan man inddrager forskellige ledelseslag i de organisationer, hvor processen skal
gennemfgres. Desvaerre er det farlige ved BM-processer ikke alene de udfordringer, jeg papeger i denne
afhandling. En potentielt endnu st@rre fare er at de (som oftest seerdeles velskrevne) rapporter laeses og bruges
af beslutningskompetente ledelseslag (politisk, administrativt), som ikke gennemskuer faldgruber og

konsekvenser.
8 Refleksion over egen ledelsesmaessig udvikling

Savel emnevalg som arbejdet med selve afhandlingen vil fa betydning for udviklingen af mit personlige
lederskab. Styring af den offentlige sektor og iseer sundhedssektoren er kommet for at blive, og som offentlig
leder med laegefaglig baggrund giver det derfor god mening, at have indsigt i og forstaelse af grundlaeggende
teoretiske overvejelser bag de herskende styringsparadigmer. Jeg valgte derfor at udfordre mig selv indenfor et
af de omrader, hvor egne ledelsesmaessige kompetencer var svagest, nemlig gkonomistyring. Masterprojektet

har givet mig en oplagt mulighed for at komme i dybden med en aktuel proces relateret til styring af
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sundhedsvaesenet og gennem generering og analyse af empiri samt diskussioner med vejleder blive klogere pa
styrker og svagheder ved et af de hyppigste anvendte styringsvaerktgjer, BM. Dette ud fra en grundlaeggende
forventning om, at bedre forstaelse gennem erfaring og viden fremmer brobygning og gensidig respekt, og det
har gjort stort indtryk pa mig at erfare hvordan en problematisk centralt-styret proces kan pavirke dybt
engagerede og erfarne ledere.

Hele masterforlgbet — og projektet i seerdeleshed — har bibragt mig viden og forstaelse, hjulpet med at
nedbryde nogle fordomme og styrket min tro pa, at den brobyggende ledelsesstil er vejen frem. Synligggrelsen
af betydning af naermeste ledelses opbakning (uanset faglig baggrund) har samtidigt bidraget med vigtig
erkendelse i forhold til motivation og ledelse af medarbejdere. Som leder ma man i nogen grad agere skjold
mod urimeligheder “oppefra” og derved sikre fortsat medarbejdertrivsel og fokus pa opgaven i egne reekker
trods stgrre udfordringer og forandringer i organisationen. Omvendt synligggr eksemplet ogsa konsekvenserne
af manglende opbakning fra neermeste leder. En nyttig indsigt som utvivlsomt reekker udover aktuelle case og

kan baeres med i nuvaerende og fremtidige ledelsesmaessige forhold.
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