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Kan bedre gkonomistyring
sikre budgetoverholdelse?

Den mest effektive styring sikres ved en sd hgj grad
af budgetmaessig decentralisering som muligt

Af Per Nikolaj Bukh

| lebet af 2010 blev det
mere og mere klart, at
sygehusene samlet set
ikke havde kunnet holde
budgetterne for 2009; og
dermed heller ikke havde
holdt sig indenfor de
okonomiske rammer, der
var forudsat i skonomiaf-
talen. Der har veeret
mange forklaringer pd
dette - og den diskussi-
on skal der ikke rippes
op i her; om end jeg vil
komme tilbage til nogle
af de styringsmaessige
forklaringer.

Udover de besparelsestiltag der
er foretaget henover fordret og
sommeren pad de enkelte syge-
huse, har konsekvensen varet
at gkonomistyring er blevet et
centralt tema.

Regeringen fastslog 1 sit
Danmark 2020-oplaeg fra fe-
bruar, at den ville samarbejde
med Danske regioner om at
udvikle bedre redskaber, der
kan sikre en tat og Igbende
opfplgning pa den gkonomiske
udvikling pa de enkelte syge-
huse, s regionsrddene i tide
kan foretage budgetendringer
og omprioriteringer. Og tilsva-
rende malszetning blev i juni
skrevet ind 1 gkonomiaftalen
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mellem Regeringen og Danske
Regioner.

Der er mange problemstil-
linger gemt i den fzlles mal-
setning om at holde budgetter-
ne. Politisk er der naturligvis
stort fokus pa at give borgerne
de sundhedsydelser, som der
er behov for og pa at beslutte,
hvad det er for behov, der skal
imgdekommes for skattekro-
ner.

Der er ligeledes fokus pa
sundhedsvasenets organise-
ring i form af den fysiske infra-
struktur og de forskellige aktg-
rers roller, ligesom der skal ta-
ges stilling til, hvordan de ud-
fordringer, som den fremtidige
udvikling i behandlingstekno-
logi samt befolkningsudviklin-
gen, byder pa.

Nar vi skal have budgetter-
ne til at holde kraver det over-
ordnet set bade en styring af
behovet, dvs. efterspgrgslen, og
en styring af de aktiviteter, der
udfgres pa sygehusene for at
imgdekomme efterspgrgslen.

Den fgrste del er primzert
en nationalpolitisk opgave,
hvor ogsd kommunerne er til-
delt en rolle i forbindelse med
blandt andet forebyggelsesom-
radet, om end det kan diskute-
res, hvilke reelle muligheder
de har. Aktiviteterne pa syge-
husene er derimod entydigt re-
gionernes ansvar, og styrings-
opgaven bestar her overordnet
af en produktionsstyring, som
primart er en sundhedsfaglig
opgave og af gkonomistyring.
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@konomistyringens rolle
Spgrgsmalet er, hvilken forskel
en god gkonomistyring kan
ggre, nar efterspgrgselssiden
grundleggende ikke kan influ-
eres af den gkonomiske sty-
ring, ndr efterspgrgslen tilsy-
neladende er naesten uendelig,
og nar den sundhedsfaglige
opgavetilrettelzeggelse har — og
vel at maerke skal have — et pri-
mert fokus pa effekten i for-
hold til patienterne frem for
pd, om der er rad til at be-
handle.

Forst ma det slds fast, at
gkonomistyring ikke i sig selv
reducerer behovet for sund-
hedsydelser. Det er ikke efter-
spgrgselssiden det handler om.
Men en velfungerende gkono-
mistyring kan alligevel bade
reducere omkostningerne og
sikre behandlingen af flere pa-
tienter.

Hvis gkonomien pa sund-
hedsomrédet skal kunne styres,
skal det ikke blot ske pa bag-
grund af den gkonomistyring,
der finder sted pa de enkelte
sygehuse — det skal helt ud pa
afdelingerne og vaere en del af
afdelings- og afsnitsledelsens
lpbende beslutningsgrundlag.

Hyvis ikke styringsinformati-
onen har relevans for den le-
delse, der har ansvaret for ba-
de at overholde budgetter og
for den sundhedsfaglige aktivi-
tet, far vi ikke bedre ledelse ud
af ledelsesinformationen.

Det kraever, at de gkonomi-
ske konsekvenser af beslutnin-



ger, konkrete patientforlgb og
faglige valg er synlige i den
gkonomiske opfglgning. Det
kraver rettidighed i gkonomi-
opfglgninger og det kraever at
afdelingernes aktiviteter i gko-
nomistyringen matches med
produktionsopggrelserne. 1
praksis betyder det, at det er
de elektroniske patientjourna-
ler, som skal vere styrings-
grundlaget.

Den mest effektive styring
sikres ved en sd hgj grad af
budgetmzssig decentralisering
som muligt. Jo mere ledelsen
pa de enkelte afdelinger selv
kan tilrettelaegge pa baggrund
af preaecis information om be-
handlingernes gkonomiske
konsekvenser for deres egen af-
deling, jo bedre beslutninger
vil der blive truffet.

Ligeledes er et pracist
grundlag for regionernes sty-
ring af sygehusene afggrende.
Jo mere man i regionen er
ngdsaget til at fordele merakti-
vitet mellem sygehusene pa
baggrund af tidligere ars bud-
getter og uden skelen til de en-
kelte sygehusafdelingers speci-
fikke produktionsgkonomi, jo
mindre sandsynligt er det, at
der leveres mest sundhed for
pengene.

En vesentlig del af den be-
stdende gkonomistyring med
fordelingsregnskaber og et
ganske udbygget DRG-system
har det primare fokus pa fast-
leggelsen af gennemsnitsom-
kostninger pa nationalt plan.
Dette muligggr en opggrelse af
produktionsverdi i det samle-
de sundhedsvasen, det giver et
grundlaeg for indgaelser af af-
taler med private sygehuse, det
muligggr mellemregionale be-
talinger, hvis borgere fra andre
regioner behandles.

Styringsmaessigt giver DRG-
systemet ogsa regionerne en vis
mulighed for at indgd aftaler
med de enkelte sygehuse om et
samlet produktionsniveau samt
aftale spilleregler for hvornar
et forgget aktivitetsniveau ud-
Igser ekstra bevillinger — eller

omvendt, hvordan et reduceret
aktivitetsniveau skal udmegntes
i bevillingsreduktioner.

Plads til forbedring
Interessant nok har regionerne
valgt forskellige principper for
hvordan styringen fra region
til sygehus tilrettelaegges. Pa de
overordnede linjer synes der
ikke at vaere et klart billede af;,
om den ene eller den anden
model har veret bedst til at re-
ducere budgetoverskridelserne.
Hverken nar man sammenlig-
ner regionerne eller de enkelte
sygehuse, hvor mange specifik-
ke forhold i sagens natur pavir-
ker muligheden for at holde
budgettet.

Det er tankevaekkende og
én mulig konklusion kunne
veere, at det stort set ikke er
muligt at pavirke aktivitetsni-
veauet ved styring, da alle sty-
ringstiltag fungerer lige godt
(eller lige darligt). Denne kon-
klusion kunne ogsa understgt-
tes af, at det er befolkningens
behov for sundhedsydelser, der
i den sidste ende bestemmer
sygehusenes aktivitet.

Som et andet yderpunkt
kunne der argumenteres for at
ingen af de styringsmodeller,
der er 1 anvendelse, er tilstraek-
keligt effektive. Den gkonomi-
ske opfplgning er for aggrege-
ret, den er ikke rettidig nok, og
der er ikke tilstreekkelig sam-
menhzeng mellem det faktiske
aktivitetsniveau og produkti-
onsopggrelserne pa afdelings-
niveau.

Den gkonomiske ledelsesin-
formation, som afdelingsledel-
sen har til radighed er derfor
ikke tilstraekkelig detaljeret og
precis og de gkonomiske bud-
getincitamenter fremmer ikke
valget af omkostningseffektive
behandlinger og en gkonomisk
optimal ressourcefordeling
mellem afdelinger savel som sy-
gehuse. Hvis styringen ikke er
effektiv kan det heller ikke for-
ventes at den fremmer de akti-
viteter der skaber mest sund-
hed for pengene.
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Sandheden er naturligvis et
sted mellem de to yderpunkter
- og fzlles for regionernes sty-
ringsprincipper er, at det er af-
ggrende at have sd retvisende
og rettidig information som
muligt.

Ligeledes er det afggrende,
at sygehuset udmgnter den
samlede bevilling sdledes at
der i sammenhaeng styres pa
aktiviteten og de dertil svaren-
de omkostninger. De fleste sy-
gehuse er godt pa vej, men der
er givetvis ogsa plads til for-
bedringer mange steder.

Fokus pd omkostningerne

Der er en lang rakke forhold
pa de enkelte sygehusafdelin-
ger, som betyder at den speci-
fikke omkostning ved at udfgre
behandlinger indenfor de en-
kelte DRG-grupper er meget
forskellig afdelinger i mellem.

Denne forskel skyldes
blandt andet at patienttyngden
indenfor de enkelte grupper
kan veaere forskellige pa de en-
kelte sygehuse, at der anvendes
forskellige behandlingsteknolo-
gier, og at omfanget af forsk-
nings- og udviklingsaktiviteter
er forskelligt. Ligeledes vil der
vere aktiviteter pa en rackke
omrader, hvor der er stor-
driftsfordele, saledes at afdelin-
ger med hgjt volumen eller
specialiseringer vil have lavere
gennemsnits- og marginalom-
kostninger end andre afdelin-
ger.

Hvis gkonomistyringen op-
bygges til at give en detaljeret,
precis og tidsmaessig aktuel
omkostningsinformation for
den enkelte afdeling vil det ve-
re muligt for ledelsen pa afde-
lingen at tage stilling til, hvilke
patienter man har forudszet-
ninger for at behandle mest
omkostningseffektivt.

Igen skal det pointeres, at
formalet selviglgelig ikke er at
patienterne ikke skal behand-
les, ligesom det meget ofte ikke
vil vaere hensigtsmaessigt at
flytte patienter i stort omfang
mellem sygehusene. Men i de
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situationer, hvor der er vasent-
lige omkostningsforskelle mel-
lem sygehusene bgr det give
anledning til overvejelser om
den mest gkonomisk hensigts-
maessige fordeling af opgaver-
ne i sundhedsvasenet.

Det betyder, at der i kombi-
nation med faglige kompeten-
cer vil kunne laegges gkono-
misk information til grund for
aktivitetsplanlaegningen. Der
findes 1 gjeblikket ikke noget
datagrundlag, der muligggr en
precis vurdering af, hvor me-
get produktiviteten kunne gges
ved at tage hensyn til de enkel-
te afdelingers relative produk-
tivitet. Sundhedsstyrelsens om-
kostningsdatabase til brug for
takstberegninger viser, at om-
kostninger pa det enkelte syge-
hus ved nogle behandlinger
kan variere med over 50% fra
ar til ar, og der kan vaere en
forskel pd mere end 100% 1
omkostningerne mellem for-
skellige sygehuse, ndr man ser
pa patienter i specifikke DRG-
grupper.

Det kan lyde voldsomt og
en del af forklaringen er nok,
at omkostningerne ikke er
precist og ensartet opgjort.
Man kan ikke blot antage, at
det tilsyneladende laveste om-
kostningsniveau er det korrek-
te og at de afdelinger med de
hgjeste gennemsnitsomkost-
ninger kan reducere deres om-
kostninger meget dramatisk.
Men det er givetvis et besparel-
sespotentiale pa nogle milliar-
der, som vel at maerke kan rea-
liseres uden at reducere pro-
duktionen i sundhedsvasenet
samlet set.

Budgetter og opfolgning
Udover det forbedringspoten-
tiale der ligger i precis og be-
slutningsrelevant omkostnings-
information, sa vil en mere ret-
tidig og pracis budgetopfglg-
ning vere afggrende for at
kunne styre regionerne. Altsa
for at kunne overholde budget-
terne uanset, hvordan og hvor
effektivt produktionen matte
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vere tilrettelagt. Forlgbet 1 for-
aret 2010 har vaeret en anskue-
ligggrelse af, hvor vanskelig en
styringsopgave regionerne star
med.

I nogle tilfzelde blev over-
skridelserne pa 2009-budgettet
erkendt (eller maske mere kor-
rekt, kendt i offentligheden) 1
slutningen af dret, mens andre
regioner og sygehuse matte ad-
skillige méneder ind i 2010 fgr
tilstanden 1 den lokale gkono-
mi var klarlagt.

I andre tilfzelde havde man
for sommerferien 2009 allere-
de et godt bilede af, at gkono-
mien ikke ville holde — men
hvis pracisionen i de underlig-
gende data er til diskussion bli-
ver det i praksis vanskeligt for
en region at agere proaktivt i
forhold til sygehusene.

Det decentrale budgetan-
svar betyder jo netop at ansva-
ret for tilpasningen ligger pa
de enkelte sygehuse og afdelin-
ger. Hvis ikke der i gkonomi-
styringen er indbygget en me-
kanisme som sikrer decentral
budgetoverholdelse og giver le-
derne redskaberne til at kunne
dette, vil rammestyringen ikke
vere effektiv.

Det er vanskeligt for regio-
nen at gribe ind midt i budget-
aret og forlange generelle be-
sparelser, nar sygehusene fak-
tisk ggr det, som de er blevet
bedt om, nemlig at gge pro-
duktionen.

Det hgrer nok ogsd med til
historien, at en del afdelinger
indtog en vent-og-se-holdning
og hdbede at kunne rette op i
Igbet af resten af dret. Igen er
det precise billede af sammen-
haengen mellem afdelingers de-
taljerede aktiviteter og det gko-
nomiske forbrug afggrende for
at kunne styre.

Uanset om budgetoverskri-
delserne blev endeligt erkendt i
efterdret 2009 eller i fordret
2010 var det for sent, da man
ved samme lejlighed p& mange
sygehuse matte erkende at for-
udsztningerne for 2010 heller
ikke holdt.
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Der er ikke tvivl om, at det
er en meget kedelig situation
for de bergrte afdelinger og
medarbejdere, da pengene jo
skal spares et andet sted, og
man har ganske fa frihedsgra-
der til at justere forbruget pa
kort sigt.

Det er ikke underligt, at der
breder sig en utryghed blandt
borgerne. Politikere og syge-
husledelser er lette ofre i medi-
erne og ma pa passende vis gd
bodsgang, ligesom konsulen-
terne kan fa kronede dage, nar
gkonomien skal udredes og an-
svaret placeres.

Det er utilfredsstillende, at
erkendelsen af budgetoverskri-
delserne kommer s3 sent, og at
der ikke Igbende udarbejdes
precise resultatestimater. Alt
dette kan der ggres noget ved.

Ogsa pa dette omrade er
der tale om at god budgetlag-
ning - og opfglgning ikke i sig
selv pavirker efterspgrgslen ef-
ter sundhedsydelser. Men gko-
nomistyringen skal muligggre
en ledelsesmaessig rettidig ind-
sats og den skal muligggre 1g-
bende tilpasninger og priorite-
ringer. Hvis afdelingsledelsen
skal tage ansvaret skal der ogsa
vare en pracis og rettidig in-
formation om de gkonomiske
konsekvenser af den made af-
delingen drives pa.

Typisk praksis
Den typiske praksis pa sygehu-
sene er formodentlig, at der pa
hver afdeling periodisk fglges
op pa den ambulante og statio-
nezre produktion i forhold til
produktionen sidste ar samt 1
forhold til et samlet produkti-
onsmadl for indevarende ar.
Mange steder ggr man det
manedsvist, mens der andre
steder er sa store usikkerheder
forbundet med registreringer
og estimater at det fgrst et
kvartal eller et halvar inde i
budgetdret er muligt at lave en
tilpas retvisende opggrelse af
afdelingernes produktion.
Spgrgsmalet er, om det ogsa
er muligt at fglge op 1 forhold



til den planlagte aktivitet pd de
enkelte afdelinger? Og i for-
hold til aktiviteten indenfor
specifikke patientgrupper?

Sygehusenes konkurrence-
vilkdr ggr det pd mange omra-
der vanskeligt at planlegge, pa
det detaljerede niveau vil den
enkelte afdelings gkonomi blive
pavirket af enkeltstdende pa-
tientforlgb, den aktuelle re-
krutteringssituation og brugen
af vikarer kan have en stor be-
tydning osv.

Derfor kan der argumente-
res for, at det er mere sikkert
alene at fglge op pé den over-
ordnede ramme for sygehuse-
ne og de enkelte afdelinger.

Der kan imidlertid ogsd ar-
gumenteres for, at stgrre usik-
kerhed kraever mere planlag-
ning, mere preacis budgetlaeg-
ning og mere gkonomistyring.

Hvad skal gskonomi-

styringen kunne?

Regeringen og Danske Regio-
ner er blevet enige om, at det
er et regionspolitisk ansvar, at
tilretteleegge den lokale gkono-
mistyring, sa det enkelte syge-
hus kun kan planlegge et ud-
videt aktivitetsniveau, hvis der
er budget til det. Skulle det vee-
re noget saerligt? Tja, det er jo
gjensynligt det, som ikke har
veret tilfeeldet hidtil. Det lyder
som en selviglgelighed, men 1
praksis er det en ambitigs mal-
saetning.

Regionernes aktivitetssty-
ring af sygehusene indebarer
allerede nu, at der skal styres
knivskarpt, sd den aktivitet der
udfgres netop svarer til det,
der er forudsat i budgettet. Det
generelle billede er, at budget-
terne automatisk beskares,
hvis ikke aktivitetsniveauet nas
— og i de fleste regioner gives
der ikke yderligere budgetter,
hvis det budgetterede aktivi-
tetsniveau overskrides.

For den almindelige borger
kan det derfor synes underligt,
at sygehusene ikke allerede har
fokus pa at na budgettet. Svaret
er, at det har de ogsd — men de

har ikke en tilstreekkelig praecis
viden om, hvad aktiviteten har
veeret. Altsd malt 1 kroner, som
jo er den enhed budgettet er
udtrykt i.

Her kan vi i fgrste omgang
se bort fra den styringsmassige
kompleksitet der indebarer, at
man ikke pa forhdnd kan vide,
hvilke patienter der skal be-
handles for hvad, at der kom-
mer nye behandlingsformer
med en ny gkonomistruktur til
og at der er usikkerhed om-
kring hvilke sygehuse regio-
nens borgere bliver behandlet
pa, bland andet som fglge af
behandlingsgarantien. Sddan
er branchevilkdrene.

Den styringsmaessige udfor-
dring ligger i Igbende og retti-
digt at opggre, hvad den fakti-
ske aktivitet svarer til i produk-
tionsvaerdi.

@konomiopfglgningen skal
fremadrettet (1 henhold til gko-
nomiaftalen) ske til regionsra-
dene senest 4 uger efter kvar-
talets afslutning — og der skal
laves en forklaring pa afvigel-
ser mellem budget og aktuelt
beregnede skgn. Ligeledes skal
regionerne kvartalsvis kunne
redeggre for afvigelser mellem
budget og forventet arsresultat.

Det er klart et fornuftigt
princip, men det er langt svae-
rere end man lige skulle tro.
Ngglen til en brugbar gkono-
miopfplgning er at have en til-
svarende opfglgning ikke blot
pé det enkelte sygehus, men
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ogsd pa afdelingsniveau; og
nar der skal aflaegges regnskab
kvartalsvis er det givetvis ogsa
ngdvendigt at have et styrings-
grundlag, der er baseret pa li-
gesd pracise data manedligt.

Hvad kraever det

af budgetmodellen?

Det betyder i praksis, at det
saeedvanlige udgiftsbudget, dvs.
lgnninger, driftsomkostninger
etc., som atholdes pd den spe-
cifikke afdeling ikke er et til-
straekkeligt styringsgrundlag.
Det skal for det fgrste supple-
res af et mdnedsopdelt budget
for afdelingens produktion.
Ideelt set skal dette males i
mangder opgjort som antal
ambulante besgg, sengedage,

procedurer, diagnosekoder etc.

For det andet skal der bud-
getteres med den bevilling,
som afdelingen tildeles pa
grundlag heraf. Altsd noget vi
kan opfatte som en forventet
produktionsverdi pr. stk. set
fra afdelingens side.

Den mest effektive styring
og gkonomisk hensigtsmaessige
aktivitetstilretteleeggelse kan
opnas, hvis produktionsvardi-
en ikke blot opggres pa bag-
grund af sygehusudskrivnin-
ger, men internt pa sygehuset
ogsd efter afdelingsudskrivel-
ser og eventuelt mere detalje-
ret.

Dette kan anvendes til at
skabe en mere retvisende res-
sourcefordeling afdelingerne
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imellem, til at skabe et mere
precist overblik over sammen-
hzngen mellem aktiviteter og
gkonomi — og det kan ogsd an-
vendes til at opggre salgspriser
for de interne aktiviteter, sdle-
des at den interne sammen-
hzng mellem sygehusets afde-
linger integreres i gkonomisty-
ringen.

Begrebet pris kan méske
skure i grene, da en sygehusaf-
deling jo ikke salger sine pro-
dukter pa et marked — men
princippet er det samme. Nar
man pa afdelingen har udfgrt
en aktivitet modsvares det af
en bevilling, som udggr en ind-
tjening for afdelingen. Denne
pris kan eksempelvis fastsacttes
1 budgettet ved afregningspris
som i det nuverende forde-
lingsregnskab, som DRG-vaerdi
eller forventede mellemregio-
nale afregninger.

Mengder pa budgettids-
punktet vil afvige fra den fakti-
ske produktion pé afdelingen —
og det endda nogle gange tem-
melig meget - og priserne vil
ogsd afvige. Bdde dem, der be-
stemmes af sygehusets forde-
lingsregnskab og dem der be-
stemmes af eksempelvis DRG-
taksterne.

Ganske vist varierer hoved-
parten af DRG-taksterne kun
med godt 10% fra ar til ar, men
der er ogsd et antal takster der
varierer med over 30% arligt.
Nar den faktiske aktivitet vari-
erer fra budgettet, hvad er sa
formalet med at budgettere sa
detaljeret og manedsopdele
det?

Det enkle svar er, at hvis
man ikke i udgangspunktet
har et bud pa, hvilke aktivite-
ter — malt i priser og mangder
— afdelingens budget svarer til,
sa kan man heller ikke forklare
en budgetafvigelse. Eller med
andre ord, hvis ikke man har
en plan kan man heller ikke vi-
de, hvad der forlgber som
planlagt.

Loser det problemerne?
Gar vi tilbage til det styrings-
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maessige omdrejningspunkt pa
den enkelte afdeling, hvor de
udfgrte aktiviteter modsvares
af en bevilling — altsa at de gi-
ver anledning til en indtegt —
sa vil situationen vaere, at nogle
aktiviteter (behandlinger, diag-
noser, sengedage, procedurer
etc.) er mere omkostningskree-
vende end det, der bevilges.
Og der vil ogsa vere nogle, der
ikke er det.

Overordnet set kan der
konstrueres et system, sa det i
gennemsnit passer, hvilket og-
sa er hovedprincippet i DRG-
systemet. Dermed kan der, nar
dret er omme, som det er til-
feeldet nu, laves en precis op-
ggrelse af, hvad det har kostet
at drive sygehusene og hvad
der er produceret.

Som det er skitseret ovenfor
dekker gennemsnitsomkost-
ningerne for behandlinger sa-
vel som det overordnede gko-
nomiske resultat pa et sygehus
over store forskelle pa afde-
lings- sdvel som patientniveau.

Hyvis ikke disse forskelle af-
spejles 1 gkonomistyringen —
mere specifikt i bidde budget-
leegningen og den manedlige
resultatopfglgning vil der ikke
kunne foretages en gkonomisk
hensigtsmeessig tilrettelaeggelse
af aktiviteten pa afdelingerne.

En god ledelsesinformation
og hensigtsmessige budgetinci-
tamenter sikrer ikke 1 sig selv
at vi fir mest mulig sundhed
for pengene. Men uden dette
vil det vaere ekstra vanskeligt
for afdelingsledelserne at holde
budgetterne. Det handler ikke
kun om viljen til at tage ansvar
for budgetterne, men ogsd om
at have de redskaber der er
brug for.

Kan det lade sig gore?

Det gode spgrgsmal til sidst er,
hvor vanskeligt det bliver at
opbygge et rettidigt og detalje-
ret styringsgrundlag, og hvor
meget besveaer det vil give afde-
lingerne. Skal der registreres
ekstra? Skal der laves tidsregi-
streringer og bliver det endnu
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et system, som forstyrrer arbej-
det? Her er det vigtigt at skelne
mellem, hvad det kraever at ud-
vikle en forbedret gkonomisty-
ring, og hvad det kraever at
vedligeholde og bruge syste-
met.

Det er ikke en farbar vej at
forgge registreringsbyrden. Og
slet ikke, hvis formaélet kun er
at kunne lave gkonomiske op-
ggrelser. Det er imidlertid hel-
ler ikke ngdvendigt. I takt med
at alle sygehuse far etableret
elektroniske patientjournaler
vil den ngdvendige styringsin-
formation til overflod vare til
stede.

I de store produktionsvirk-
somheder har man set en til-
svarende udvikling. For at gko-
nomistyring og ledelsesinfor-
mation skal vare effektiv skal
to forudsatninger vere til ste-
de: Fgrst skal der vere styr pa
den gkonomiske forbrugsopgg-
relse ved en tilstreekkelig prae-
cis opggrelse af hvordan ind-
kgbte varer, medarbejderes lgn
etc. relaterer sig til afdelinger
mv. (lees ERP-systemer). Der-
nest skal der vaere styr pa pro-
duktionsstyring (lees EPJ-syste-
mer).

I regionerne investeres der i
gjeblikket store summer i nye
it-systemer. Afkastet af denne
investering skal hentes gennem
mere effektiv ledelse — og det
kraever en gkonomistyring der
integrerer gkonomien med ak-
tiviteten.

Der skal investeres i at ud-
vikle gkonomistyringen — men
i den store sammenhang er
pengene med sikkerhed givet
godt ud. Og det er nu, der skal
ggres noget ved det. Fremti-
dens Igsninger kommer ikke af
sig selv. De skal skabes. Der er
brug for udviklingsprojekter,
hvor nye mader at arbejde med
gkonomistyring afprgves, og
hvor elementerne i en fremti-
dig gkonomistyringsmodel ud-
vikles. Men der er ikke tid til
langvarigt udvalgsarbejde.



