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1 Introduktion

Denne rapport praesenterer en kortlaeegning af kommunernes anvendelse af sundheds-
og aldredata pa tveers af seks specifikke fagomrader. Kortleegningen er en del af Initi-
ativ 2 under Sundhedsdataprogrammet. Sundhedsdataprogrammet er et nationalt ud-

viklingsprogram med fokus pa udvikling af IT-infrastruktur og samarbejde omkring brug
og deling af sundhedsdata pa tveers af stat, regioner og kommuner. Visionen for Sund-
hedsdataprogrammets er "Bedre sundhed gennem brug af data”.

Kortlaegningen skal bidrage til at understgtte arbejdet med at skabe adgang til data,
som kan understgtte udviklingen i det naere sundhedsveesen i kommunerne og tveer-
sektorielt. Kortleegningen bidrager ved at afdeekke og analysere den nuveaerende an-
vendelse af sundheds- og eeldredata i kommunerne. Kortleegningen er dermed med til
at beskrive det udgangspunkt, som man péa de seks kortlagte fagomrader arbejder ud
fra. En viden, som er vigtig, nar der skal tages stilling til, hvordan data bedst stilles til
radighed p& en made, sa det kan understgtte arbejdet pa sundhedsomradet i kommu-
nerne. Kortleegningen giver et overblik over pa hvilke omrader og mader data anven-
des, fra hvilke typer af kilder data udtreekkes fra, de konkrete barrierer kommunerne
oplever for anvendelsen af data samt hvilke datatyper kommunerne oplever det stgrste
behov for forbedring af.

1.1 Rapportens formal og opbygning
Falgende kortleegning af kommunernes anvendelse af sundheds- og eldredata pa
tvaers af seks fagomrader er opbygget efter falgende spargsmal:

e Hvor udbredt er anvendelsen af sundheds- og aldredata?

e Hvad anvendes sundheds- og seldredata til?

e Huvilke typer af sundheds- og eeldredata anvendes?

¢ Hvem anvender sundhedsdata?

e Hvilke barrierer opleves i anvendelsen af sundheds- og aldredata?

e Hvad er de fremtidige behov og @nsker og pa hvilke omrader har kommunerne

behov for at kunne benchmarke sig med andre kommuner?

De kortlagte fagomrader omfatter hjemmepleje- og hjemmesygepleje, genoptraenings-
omradet, forebyggelsesomradet, tandplejen, sundhedsplejen samt omradet for mis-
brugsbehandling. Kortleegningen er foretaget gennem spgrgeskemaundersggelser,
som er sendt til alle kommuner samt via dybdegaende analyser baseret p& udvalgte
casestudier.

Kortleegningen er baseret p& spgrgeskemaundersggelser vedrgrende kommunernes
anvendelse af sundheds- og eeldredata, samt ni casestudier udarbejdet pa baggrund af
interview med og materiale fra fem kommuner. For neermere metodemaessige overve-
jelser, henvises til rapporten Kortlaegning af kommunernes anvendelse af sundheds-
og eldredata — inkl. omradeanalyser.

Sundheds- og eeldredata er i kortlaegningen defineret som data om kommunens bor-
gernes sundhedstilstand/ behov, sundhedsydelser og ydelser indenfor sundheds- og
eeldreomradet. Den anvendelse af sundheds- og eldredata, som undersggelsen om-
fatter, er brug af data i aggregeret form som en aktiv del af beslutningsprocessen pa
medarbejder-, leder- og/eller toplederniveau til f.eks. styring, planleegning og kvalitets-
udvikling. Undersggelsen omfatter saledes ikke brug af data p& individniveau med hen-
blik pa sagsbehandling og afgarelser i forhold til den konkrete borger.
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Denne rapport indeholder analyseresultater og hovedkonklusioner fra kortleegningen,
som findes i sit fulde omfang i rapporten Kortlaegning af kommunernes anvendelse af
sundheds- og eeldredata — inkl. omrédeanalyser. Fgrst preesenteres analyseresultater
og afslutningsvis opsamles disse i et konkluderende afsnit, hvor hovedresultaterne
kobles med overvejelser om, hvordan disse kan understgtte det fremtidige arbejde
med at lave bedre uddata. De omradespecifikke analyser findes i Kortleegning af kom-
munernes anvendelse af sundheds- og eeldredata — inkl. omradeanalyser. Her findes
0gsa en gennemgang af rapportens metode samt et kapitel med fokus pa den overord-
nede anvendelse af sundheds- og aeldredata i kommunerne.

2 Analyseresultater

2.1 Udbredelse og systematik i anvendelsen af sundheds- og
eeldredata pa fagomraderne
| udgangspunktet er det undersggt hvor udbredt anvendelsen af sundheds- og eeldre-
data er pa tveers af de seks kortlagte fagomrader, hvilke overordnede formal data an-
vendes til samt fra hvilke kilder data anvendes mest systematisk. Formalet med dette
er at skabe indblik i eventuelle forskelle pa tveers bade i forhold til anvendelsesgrad og
formal for dermed at skabe indsigt i omradernes erfaring med at bruge og arbejde med
sundheds- og eeldredata.

Overordnet viser kortlaegningen, at langt de fleste kommuner arbejder med sundheds-
og aldredata pa de kortlagte fagomrader. Faktisk anvender 95% af kommunerne
sundheds- og eeldredata i en eller anden grad til planlaegning, styring og kvalitetsudvik-
ling. Se Tabel 1. Der er dog stor variation fra fagomrade til fagomrade nar det kommer
til med hvilken grad sunds- og eldredata anvendes og ikke mindst i forhold til hvilke
konkrete formal data bruges til.

Tabel 1 Andel af kommunerne, der anvender data til planleegning, styring og
kvalitetsudvikling

Hjemmepleje
og hjemmesy- Genoptrae- Sundheds-

Anvender data: Alle omrader gepleje ning Forebyggelse Tandpleje pleje Misbrug
Gennemsnit for plan-

laegning, styring og

kvalitetsudvikling 95% 99% 100% 97% 94% 99% 83%

Med henblik pa at nuancere billedet af graden af anvendelse péa tvaers af omrader og
formal er det undersggt, for hvilke omrader og formal data anvendes henholdsvis me-
get (i hgj og meget hgj grad) samt slet ikke. Tabel 2 viser fordelt pa formal og omrader,
hvor stor en andel af de kommuner, som har svaret pa spgrgeskemaundersggelsen,
der har svaret, at de anvender data i hgj eller i meget hgj grad pa den ene side og slet
ikke pa den anden side. Det fremgar, at flest kommuner anvender sundheds- og zel-
dredata i hgj eller meget hgj grad til planlaegning (60 pct.), dernaest til styring (56 pct.)
mens faerrest kommuner anvender sundheds- og eeldredata i hgj eller meget hgj grad
til kvalitetsudvikling (53 pct.).

Tabel 2 Andel af kommunerne, der anvender data i hgj grad eller meget hgj grad samt
slet ikke fordelt pa formal

Planlagning Styring Kvalitetsudvikling Gennemsnit

i hgj og i hgj og i hgj og Gns. (i hgj
meget meget meget og meget Gns. (slet
hgjgrad sletikke hgjgrad sletikke hgjgrad sletikke hgjgrad) ikke)

www.klk.kl.dk



Kortlaegning af kommunernes anvendelse af sundheds- og aeldredata
Analyseresultater og konklusioner

Alle omrader 60% 4% 56% 4% 53%
Hjemmepleje og hjemmesygepleje 64% 0% 72% 0% 57%
Genoptraening 61% 1% 63% 0% 51%
Forebyggelse 68% 1% 54% 1% 65%
Tandpleje 72% 4% 65% 5% 59%
Sundhedspleje 61% 3% 55% 0% 55%
Misbrug 33% 13% 26% 14% 30%

Tabelnote: Procenter er opgjort pa baggrund af spargsmalet: | hvor hgj grad anvender | sund-

hedsdata til felgende formal pa "angivet omrade” i jeres kommune? Anvender mere end 2/3 af
kommunerne data i hgj grad eller meget hgj er andelen markeret med fed. Hvis mindre end 1/3
af kommunerne anvender data i hgj eller meget hgj grad er andelen markeret med gra skrift.

| tabellen ses det, at det fagomrade, hvor flest kommuner anvender sundheds- og eel-
dredata er tandplejeomradet. Her er det i gennemsnit 65 pct. af kommunerne, som an-
giver, at de anvender sundheds- og @ldredata i hgj eller meget hgj grad til planleeg-
ning, styring og kvalitetsudvikling.

Pa hjemmepleje- og hjiemmesygeplejeomradet samt forebyggelsesomradet er der hen-
holdsvis 64 pct. og 63 pct. af kommunerne, som i gennemsnit anvender data i hgj grad
eller meget hgj grad. Samtidig er der ingen af de adspurgte kommuner, der angiver
ikke at anvende sundheds- og aeldredata til bade planlaegning, styring og kvalitetsud-
vikling. Forskellene til de omrader hvor 1-5 pct. af de adspurgte kommuner angiver
ikke at anvende data bestar dog i ganske f& kommuners svar. Forebyggelsesomradet
skiller sig ud ved at have en forholdsvis hgj anvendelsesgrad i forhold til kvalitetsudvik-
ling sammenlignet med de gvrige fagomrader.

Pa genoptreenings- og sundhedsplejeomraderne er det 59 pct. og 57 pct. af kommu-
nerne, som i gennemsnit angiver at anvende sundheds- og eeldredata i hgj eller meget
hgj grad samtidig med, at det ogsa pa disse omrader er ganske f& kommuner, der an-
giver ikke at anvende sundheds- og eeldredata.

Det fagomrade, hvor kommunerne i lavest grad anvender sundheds- og eeldredata til
planleegning, styring og kvalitetsudvikling er misbrugsomradet. Her er det blot ca. 30
pct., som anvender data i meget hgj grad eller i hgj grad. Det vil sige, knap en halv sa
stor andel sammenlignet med gennemsnittet for de gvrige fagomrader (56 pct.).

Det er undersagt, hvorvidt der er sammenhaeng i omfanget af anvendelse pa ét fagom-
rade, sammenlignet med anvendelsen pa tveers af alle fagomrader. Det vil sige, om
der er en sammenhang mellem, hvorvidt kommuner med en hgj anvendelsesgrad pa
et omrade ogsé anvender data meget pa tveers af alle omrader.

Kortleegningen viser, at de 76 kommuner, som bruger data meget pa ét omrade, ogsa
bruger data meget pa tveers af flere andre fagomrader (48 pct. af fagomraderne). Om-
vendt ses det for de 64 kommuner, som bruger data lidt pa ét omrade, at de kun bru-
ger data lidt pa 38 pct. af alle fagomraderne.

Om end der er en lille tendens til, at kommuner som bruger data meget pa ét omrade,
ogsa ger det pad andre omrader sammenholdt med den omvendte analyse, kan det dog
ikke konkluderes, at fordi en kommune pa ét fagomrade er god til at bruge data ggr
dette sig ligeledes geeldende péa de gvrige fagomrader. Tallene viser derimod at gra-
den af anvendelse er mere fagomradeafhzaengigt end kommuneafhaengigt.

211 Dataanvendelse og kommunestgrrelse

Det er undersggt, om kommunernes forskellige starrelse bidrager til, at kommunerne
har forskellige udgangspunkter, hvad angar anvendelsen af sundheds- og aldredata.
Det har i denne sammenhaeng vaeret en hypotese, at stgrre kommuner i hgjere grad
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anvender sundheds- og aldredata sammenlignet med mindre kommuner. Dette byg-
ger pa en antagelse om, at behovet for at beskrive omrader og udviklingen herpa med
ledelsesinformation og data, forventes at veere stgrre des flere enheder, personale og
borgere/brugere omradet har.

Kortlaegningen viser, at der er en vis sammenheang mellem anvendelse af data og
kommunestgrrelse. Saledes er det 64 pct. af de starste kommuner, der i hgj eller me-
get hgj grad anvender sundheds- og aeldredata pa tveers af de tre anvendelsesformal
(planlaegning, styring og kvalitetsudvikling), mod 50 pct. af de mindre kommuner. An-
vendelsesgraden hos de mellemstore kommuner er naermest lig den, som ses i de
stgrste kommuner. Her er det 60 pct. af kommunerne, der i hgj eller meget hgj grad
anvender sundheds- og aldredata.

Kortlaegningen viser, at det pa fire ud af seks fagomrader er de otte starste kommuner,
som anvender sundheds- og eeldredata mest. Det geelder pa hjemmepleje og hjemme-
sygeplejeomradet, pa forebyggelsesomradet, pa sundhedsplejeomradet og p& mis-
brugsbehandlingsomradet. P& de resterende to fagomrader, genoptraenings- og tand-
plejeomradet, er det de mellemstore kommuner, som har den stgrste anvendelsesgrad
i forhold til brugen af sundheds- og eeldredata.

Kortlaegningens resultater understatter saledes i nogen grad hypotesen om, at anven-
delsen af sundhedsdata er stgrst hos de starre kommuner. De sma kommuner fglger
dog godt med og forskellen pa, hvor stor en andel af kommunerne, der i hgj eller me-
get hgj grad anvender sundheds- og zeldredata, er pa 14 procentpoint i forhold til de
stgrste kommuner og 10 procentpoint i forhold til de mellemstore kommuner.

21.2 Systematik i anvendelsen af data fra forskellige kilder

Som en del af kortlaeegningen er det undersggt, hvor systematisk brugen af sunds- og
eeldredata fra specifikke kilder er. Dette omfatter sundheds- og @ldredata fra fagsyste-
mer, data indsamlet fra lokale lgsninger samt sundheds- og eeldredata fra regionen og
andre myndigheder. Dette skal bl.a. bidrage til at indkredse, hvori opgaven bestar, nar
valide data pa sundheds- og zldreomradet skal ggres tilgeengelige samt i forbindelse
med, at det skal vurderes, hvordan disse data fremadrettet kan suppleres og/eller beri-
ges med gvrige relevante data.

For de omrader, hvor data fra fagsystemer anvendes mest systematisk til at under-
statte planlaegning, styring og kvalitetsudvikling vil opgaven besta i at bidrage til at
gare de data, der allerede findes i fagsystemerne mere valide og tilgeengelige for kom-
munerne pa tveers. Anvendes data, som er indsamlet og registreret i lokale lgsninger,
kan en del af opgaven besta i at vurdere, om disse lgsninger anvendes for at kompen-
sere for udfordringer kommunerne har med fagsystemerne f.eks. data registreres som
fritekst, er vanskelige at udtraekke pa de relevante enheder, der mangler oplysninger
etc., eller hvorvidt Igsningerne anvendes til mere midlertidige formal som f.eks. de ma-
linger pa arbejdsgange, der foretages i forbindelse med projektet | sikre haender i Sgn-
derborg Kommune for at indarbejde arbejdsgange.

Endelig vil opgaven med at stille valide data til radighed p& omrader, hvor de anvendte
data kommer fra regioner og andre offentlige myndigheder, veere en tvaersektoriel op-
gave. Det skyldes bl.a. at validiteten af data, der ikke skabes i kommunerne, ikke kan
forbedres i den kommunale kontekst.

I nedenstaende analyse fokuseres pa data fra de kilder, som kommunerne anvender

systematisk. Der er i analysen fokuseret p& den systematiske brug af data, da denne

brug af data er central, nar valide data skal stilles til radighed for planlaegning, styring

og kvalitetsudvikling. Det skyldes bl.a. at f.eks. tidsserier, opfglgning etc. skal baseres
pa samme definitioner over tid, for at understgtte planleegning, styring og kvalitetsud-

vikling.
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| Tabel 3 ses det, at den sundheds- og aldredata, som anvendes mest systematisk
iseer hentes fra fagsystemerne. Et resultat, som géar pa tveers af alle seks fagomrader.
Lidt over halvdelen af kommunerne (55 pct.) anvender data, som er hentet ud af fagsy-
stemerne systematisk. Den systematiske brug af data, som indsamles og/eller registre-
res i lokale lgsninger er lidt lavere. 44 pct. af kommunerne svarer, at de systematisk
anvender data fra disse kilder. Data, hentet fra regioner eller andre myndigheder, er
den datakilde, som feerrest kommuner angiver, at de bruger systematisk. 39 pct. af
kommunerne angiver, at de systematisk anvender data fra disse kilder.

Tabel 3 Andel kommuner, som systematisk anvender sundheds- og eeldredata fra fal-
gende kilder

Hjemme-
pleje og

Alle omra- hjemmesy-  Genoptrae- Forebyg- Sundheds- Misbrugsbe-
der gepleje ning gelse Tandpleje pleje handling

55% 83% 76% 50% 34% 59%

Systematisk brug af data
fra fagsystemer
Systematisk brug af data
indsamlet/registreret i lo- 44% 51% 62% 50% 41%
kale lgsninger
Systematisk brug af data
fra regionen og andre 39% 46% 41% 65% 33%
myndigheder

Tabellens procenter er opgjort pa baggrund respondenter, der i spgrgsmalet: Hvor systematisk

anvendes sundhedsdata fra folgende kilder p& "angivet omrade” i jeres kommune? Procenterne i

farste reekke er lavet ud fra et veegtet gennemsnit pa baggrund af de tre formal planleegning, sty-

ring og kvalitetsudvikling. Anvender mere end 2/3 af kommunerne data i hgj grad eller meget hgj

er andelen markeret med fed. Hvis mindre end 1/3 af kommunerne anvender data i hgj eller me-

get hgj grad er andelen markeret med gra skrift.

Om end den systematiske brug af data fra fagsystemerne gar igen, er der forskel pa
tveers af fagomrader. Den systematiske brug af data fra fagsystemerne ses saerligt pa
hjemmepleje- og hjiemmesyge- (83 pct.) samt p& genoptreeningsomradet (76 pct.). Pa
sundhedspleje- og forebyggelsesomraderne er det henholdsvis 59 pct. og 50 pct. af
kommunerne, der anvender data fra denne kilde systematisk. Pa tandpleje- og mis-
brugsbehandlingsomraderne ses den mindst systematiske anvendelse, henholdsvis 34
og 20 pct.

P& genoptraeningsomradet anvender ca. to tredjedele (62 pct.) af kommunerne data
indsamlet og/eller registreret i lokale lgsninger. Til sammenligning er det ca. halvdelen
af kommuner pa hjemmepleje- og hjemmesygeplejeomrédet samt pa forebyggelses-
omréadet (henholdsvis 51 pct. og 50 pct.). De fagomrader, hvor faerrest kommuner sy-
stematisk anvender data indsamlet og/eller registreret i lokale lgsninger er pa sund-
hedspleje- (41 pct.), tandpleje- (32 pct.) og misbrugsbehandlingsomradet (27 pct.).

Forebyggelsesomrédet er det omrade som mest systematisk bruger data, som er hen-
tet fra regionen og andre myndigheder (65 pct.). Pa de gvrige fagomrader er det til
sammenligning under halvdelen af kommunerne, der angiver at de systematisk anven-
der data fra regionen og andre myndigheder (hjemmepleje og hjemmesygepleje 46
pct., genoptraening 41 pct., sundhedspleje 33 pct., tandpleje 26 pct. og misbrugsbe-
handling 20 pct.).

Figur 1 giver et samlet overblik over systematikken i anvendelsen af sundheds- og eel-
dredata fra forskellige kilder pa tveers af fagomrader.
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Figur 1 Systematik i anvendelsen af sundheds- og eeldredata fra forskellige kilder

I Hgj systematik i dataanvendelsen I

Fagsystemer Data indsamlet/registrereti Data fra regionen og andre
lokale Igsninger myndigheder
Hjemmesygepleje- og I Genoptraningsomradet I I Forebyggelsesomradet I
hjemmeplejeomradet
- - Hjemmesygepleje- og Hjemmesygepleje- og
| Genoptreeningsomradet I hjemmeplejeomradet hjemmeplejeomridet
| Sundhedsplejeomradet I | Forebyggelsesomradet I I Genoptraningsomradet I
| Forebyggelsesomradet I I Sundhedsplejeomradet I I Sundhedsplejeomradet I
| Tandplejeomradet I | Tandplejeomradet I I Tandplejeomradet I
I Misbrugsbehandlingsomradet I I Misbrugsbehandlingsomradet I I Misbrugsbehandlingsomradet I

I Lav systematik i dataanvendelsen I

Figurnote: Figuren er opgjort p& baggrund af spgrgsmalet: Hvor systematisk anvendes sund-
hedsdata fra falgende kilder p& "angivet omrade” i jeres kommune?

2.2 Hvad anvendes sundheds- og eldredata til

Sundheds- og aeldredata anvendes med afsaet i formalene planleegning, styring og
kvalitetsudvikling til at understgtte lgsningen af forskellige konkrete opgaver. Det er un-
dersggt hvilke typer af opgaver kommunerne anvender data til, da det typisk er forskel-
lige data og forskellige typer af dataunderstattelse, der knytter sig til de konkrete opga-
ver. Anvendelse af data til ressource og kapacitetsplanleegning samt budgettering vil
f.eks. typisk veere taet knyttet til de gkonomiske styrings- og tildelingsmodeller, som
kommunen har valgt. P& den anden side kan anvendelse af data til at identificere mal
og planleegge indsatser omfatte en meget mere eksplorativ anvendelse af data, hvor
kommunerne f.eks. anvender data fra forskellige kilder til at identificere malgrupper (se
f.eks. de to cases fra Aarhus Kommune for denne type af anvendelse).

De forskellige typer af opgaver stiller forskellige krav til data. F.eks. kraever identifika-
tion af effekter, at dataregistreringspraksis er konsekvent over tid, at grupper af indivi-
der kan falges over tid, mens identifikation af malgrupper kan forega bade pa bag-
grund af gjebliksbilleder og tidsserier.

Tabel 4 Andel kommuner der i hgj eller meget hgj grad anvender sundheds- og aeldre-
data til falgende opgaver til planleegningsformal

Hjemme-
pleje og

Alle omra- hjemmesy- Genoptrae- Forebyg- Sundheds- Misbrugsbe-
([13 gepleje ning gelse LELEEE pleje handling

Ressource- og kapacitetsplan-

laegning 53% 73% 64% 41% 58% 55%

Identificere mal mv. & plan-

laegge indsatser 56% 61% 52% 74% 67% 42% 34%
Budgettering 42% 70% 46% 39% 36%
Koordination mellem enheder 36% 36%

Andre planlaegningsopgaver
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Tabelnote: Tabellen er opgjort p& baggrund af spargsmalet: | hvor hgj grad har | inden for det
seneste ar anvendt sundhedsdata til at understgtte lgsningen af falgende opgaver pa “angivet
omrade”? Anvender mere end 2/3 af kommunerne data til en opgave er andelen markeret med
fed. Hvis mindre end 1/3 af kommunerne anvender data til opgaven er andelen markeret med
gra skrift.

| et planleegningsgjemed ses det, at sundheds- og aeldredata pa de fleste omrader, i
stort omfang, dvs. i hgj eller meget hgj grad, anvendes til ressource- og kapacitets-
planlaegning. Der er dog forskel, idet mere end syv ud af ti kommuner (73 pct.) pa sy-
gepleje- og hjiemmeplejeomradet angiver, at data bruges til understgttelse af disse op-
gaver, mens under en fierdedel af kommunerne pa misbrugsbehandlingsomradet angi-
ver det samme.

| et planleegningsperspektiv understatter sundheds- og eeldredata ogsa i stor stil identi-
ficering af mal og fokusomrader samt planleegning af indsatser. Andelen af kommuner,
der anvender data til denne opgave, er saerlig stor pa forebyggelsesomradet (74 pct.)
og i tandplejen (67 pct.). Endelig har syv ud af 10 kommuner (70 pct.) svaret, at de i
hgj eller meget hgj grad anvender sundheds- og aldredata til budgettering pa hjemme-
pleje- og hiemmesygeplejeomradet. Dette haenger formentlig sammen med, at dette
omrade ofte aktivitetsbudgetteres og/eller afregnes.

Styringsmaessigt, ses det i Tabel 5, at sundheds- og zeldredata pa tveers af omrader
seerligt bruges til opfalgning pa fokusomrader, mal og indsatser samt aktivitetsstyring
(45-46 pct.). Dette er seerligt udbredt i hjemmeplejen og hjemmesygeplejen, hvor hhv.
61 og 64 pct., af kommunerne angiver, at data i hgj eller meget hgj grad anvendes til
disse opgaver. 73 pct. af kommunerne angiver endvidere, at data pa dette omrade bru-
ges til at understatte opgaven med budgetopfalgning. Misbrugsomradet er atter det
omrade, hvor den laveste andel af kommuner angiver, at de bruger data til at under-
stgtte de forskellige styringsrelaterede opgaver (7-25 pct.).

Tabel 5 Andel kommuner der i hgj eller meget hgj grad anvender sundheds- og eldre-
data til fglgende opgaver til styringsformal

Hjemme-
pleje og
Alle omra- hjemmesy- Genoptrae- Forebyg- Sundheds-
der gepleje ning gelse Tandpleje pleje Misbrug

Budgetopfalgning 39% 73% 53%
Opfglgning pa fokusomrader,
mal og indsatser 46% 61% 44% 51% 57% 37%
Resultat og effektstyring 37% 51% 38% 36% 47%
Aktivitetsstyring 45% 64% 51% 45% 49% 34%
Oversaette serviceniveau mv.
til feelles faglig praksis 36%

Andre styringsopgaver
Tabelnote: Tabellen er opgjort p& baggrund af spgrgsmalet: | hvor hgj grad har | inden for det
seneste ar anvendt sundhedsdata til at understatte losningen af falgende opgaver pa “angivet
omrade”? Anvender mere end 2/3 af kommunerne data til en opgave er andelen markeret med
fed. Hvis mindre end 1/3 af kommunerne anvender data til opgaven er andelen markeret med
gré skrift.

Tabel 6 viser andelen af kommuner, som har angivet, at data bruges til at understgtte
forskellige specifikke kvalitetsudviklingsopgaver. Det ses, at data pa tveers af fagomra-
derne, seerligt bruges til at understgtte udviklingen af den faglige ledelse og til kvalitets-
udvikling af faglig praksis, hhv. af 45 og 48 pct. af kommunerne. Igen er dette seerligt
udbredt i hjemmepleje- og hjemmesygeplejen (henholdsvis 53 pct. og 56 pct.), samt i
tandplejen og pa forebyggelsesomradet.
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For tandplejen er det konkret opgaver vedrgrende faglig ledelse, kvalitetsudvikling af
faglig praksis samt identifikation og opfglgning p& mal/fokusomrader, som ligger hait
(53 pct.). Pa forebyggelsesomradet anvendes data i hgj eller meget hgj grad seerligt til
planlaegning af og opfglgning pa indsatser (54 pct.) samt til kvalitetsudvikling af faglig
praksis og faglig ledelse (begge 51 pct.).

Kortleegningen viser, at det kun er pa hjiemmepleje- og hiemmesygeplejeomradet, at
der er en lige sa stor gruppe af kommuner, der anvender sundheds og eeldredata i hgj
eller meget hgj grad til at planleegge som til at falge op. F.eks. anvender 61 pct. af
kommunerne data i hgj eller meget hgj grad til at identificere mal og fokusomrader
samt til planleegning af indsatser og ligeledes anvender 61 pct. data til at falge op pa
fokusomrader, mal og indsatser. Et lignende billede ger sig geeldende for budgettering
og budgetopfalgning.

Tabel 6 Andel kommuner der i hgj eller meget hgj grad anvender sundheds- og eldre-
data til falgende opgaver til kvalitetsudviklingsformal

Hjemme-
pleje og
Alle omra- hjemmesy- Genoptrae- Forebyg- Sundheds-
der gepleje ning gelse Tandpleje pleje Misbrug

Faglig ledelse 45% 53% 40% 51% 53% 44%
Kvalitetsudvikling af faglig
praksis 48% 56% 43% 51% 53% 56%
Resultat og effektstyring 35% 39% 39% 43%
Identifikation og opfglgning
pa mal/fokusomrader 41% 42% 38% 46% 53% 44%
Planlaegning af og opfglgning
pa indsatser 45% 45% 47% 54% 47% 44%
Koordination mellem enheder 36% 36%
Andre kvalitetsudviklingsop-
gaver

Tabelnote: Tabellen er opgjort p& baggrund af spargsmalet: | hvor hgj grad har | inden for det
seneste ar anvendt sundhedsdata til at understotte lasningen af folgende opgaver p& "angivet
omrade”? Anvender mere end 2/3 af kommunerne data til en opgave er andelen markeret med
fed. Hvis mindre end 1/3 af kommunerne anvender data til opgaven er andelen markeret med
gra skrift.

2.2.1 Hvad viste casene om anvendelse

Rapportens casestudier har givet uddybende eksempler p, hvilke opgaver kommu-
nerne anvender sundheds- og aldredata til at lgase, samt hvordan kommunerne gene-
relt arbejder med sundheds- og aldredata. Casestudierne illustrerer mange forskellige
tilgange til brugen af sundheds- og eeldredata.

Casestudierne viser, at investeringstankegangen er et gennemgéende tema pa tveers
af sundhedsomradet og er koblet til et fokus pa forebyggelse og tidlig opsporing. Malet
er at f& mest mulig sundhed til borgerne. Sundheds- og zeldredata bruges i denne for-
bindelse i stor stil til at understgtte dette fokus. Data bruges konkret til at fglge op pa
resultater af indsatser og ressourcerne prioriteres til indsatser, der skaber resultater.
Dette sker med henblik pa at sikre at ressourcerne kanaliseres mod de indsatser, der
gar en forskel for borgernes sundhed. P& de omrader, hvor resultater og effekter er
vanskelige at méle f.eks. fordi de ligger langt ude i fremtiden, anvendes forskning om
hvilke faktorer, der skal eendres for at opna det gnskede resultat. F.eks. hvilke livsstils-
faktorer, der skal eendres, safremt, risikoen for bestemte sygdomme skal reduceres, og
sa maler kommunerne pa, hvorvidt indsatserne flytter pa de faktorer, som forskningen
viser, har betydning for sundhedstilstanden.

www.klk.kl.dk



Kortlaegning af kommunernes anvendelse af sundheds- og aeldredata Side 11 af 24
Analyseresultater og konklusioner

I nogle tilfeelde er investeringstankegangen og allokering af midler eksplicit formuleret.
Dette ses f.eks. i Aarhus Kommune samt i Sgnderborg Kommunes styring af projekter.
Tankegangen var dog ogsa fremherskende i mange af de andre eksempler. Malet om
at f& mest mulig sundhed for de tilgeengelige ressourcer har i de undersggte eksempler
eksisteret bade i enheder, som er rammestyret savel som i enheder, der er aktivitets-
styret.

Et af de forhold, der oplevedes som en barriere for arbejdet med og investeringen i de
tidlige og forebyggende indsatser er, at de ofte medfgrer udgifter og traek pa medarbej-
derressourcer i andre enheder og indenfor andre gkonomiske rammer end der, hvor
resultatet af indsatsen kan registreres. Dette kan vaere en udfordring i forhold til at
skabe det rigtige forlgb eller den rette indsats for borgeren.

Identifikation af malgrupper pa baggrund af sundhedsdata er et tema i en del af case-
studierne. Dette sgges bl.a. gjort gennem tvaergdende kortlaegning af data fra forskel-
lige datakilder i kommunen eller ved kobling af geografiske distrikter med data fra egne
systemer og/eller data fra regionen. Se f.eks. casestudiet fra genoptreeningsomradet i
Vordingborg Kommune eller casestudierne af Aarhus Kommune. Formalet med disse
kortlaegninger/dataanalyser er at indsnaevre malgrupperne for specifikke indsatser.
Bl.a. med det formal at malrette forebyggelsesindsatser til de grupper, hvor det giver
den stgrste forbedring i sundhedstilstanden, fremfor iveerksaettelse af generelle indsat-
ser og dermed "smgre midlerne ud som tynd leverpostej”. Casestudierne viser, at der
er stor forskel pa& oplevelsen af, hvor let kortleegning og brug af data pa tveers af omra-
der er samt hvor tilgeengelig brug og/eller opsaetning af regionale data fra f.eks. E-
sundhed til et brugbart format opleves at veere. De oplevede barrierer er beskrevet
naermer i afsnit 2.5.2.

Casestudierne viser ogsa, at data i en del tilfaelde anvendes péa enheds- eller medar-
bejderniveau til at afstemme faglig praksis og serviceniveau, samt til at identificere
eventuelle kompetenceudviklingsbehov. Sundheds- og aeldredata bruges her f.eks.
som udgangspunkt for faglige drgftelser af, hvilken indsats den enkelte borgeres behov
bar udlgse, eller til diskussioner om, hvad virkningen af en konkrete indsats sammen-
holdt med andre vil vaere, se f.eks. casestudie fra Vordingborg Kommunes Bgrne- og
Ungetandpleje samt Aarhus Kommunes Sundhedspleje. Data anvendes ogsa til at
identificere bredere kompetenceudviklingsbehov f.eks. i de enheder der samarbejdes
med og ud fra dette tilretteleegges seerlige efteruddannelsesaktiviteter, se f.eks. case
vedr. akutteamet i Odense.

Der er stor forskel p4 om sundheds- og eeldredata hovedsageligt anvendes til interne
formal eller om data bruges pa tveers af forvaltningsomrader. Casestudierne viser, at
data ofte anvendes som udgangspunkt for drgftelser om samarbejde, snitflader ol. Ek-
semplerne fra Aarhus Kommune illustrerer en tilgang, hvor sundhedsdata fra sund-
hedsplejen og tandplejen garen tilgeengelige for andre kommunale fagomrader. Dette
med henblik pa at muliggere planlegning af indsatser pa de relevante enheder og for
de relevante omrader. F.eks. fremgar data fra sundhedspleje- og tandplejeomraderne
af kvalitetsrapporter for dagtilbud og skoler, hvilket understgtter lederne af dagtilbud og
skoler i deres arbejde med at igangseette indsatser teet pd bgrnenes hverdag. Forskel-
len pd i hvor hgj grad sundheds- og zeldredata seettes i spil pa andre fagomrader kan i
nogen grad tilskrives, at der er forskel pa den type af opgavelgsning data anvendes til
at understgtte i de forskellige cases. Casestudiet vedrgrende forebyggende indsatser i
Sgnderborg Kommune viser f.eks. et konkret og afgraenset projekt hvor data udeluk-
kende genereres og bruges til opfglgning pa en konkret indsats succes og hvor kombi-
nation med data fra andre omrader kan vaere etisk og lovgivningsmaessigt problema-
tisk. Noget kunne dog tale for, at der er en vaesentlig kulturforskel p&, hvor langt ud pa
de gvrige fagomrader, sundheds- og aldredata szettes i spil.

Casestudierne viser endeligt, at de fagomrader, som har oparbejdet en solid datakultur
generelt, ogsa er gode til at blive inspireret og har ideer til hvordan deres data vil
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kunne bruges aktivt p& andre fagomréder. Eller modsat, hvordan andre fagomraders
data vil kunne bruges til at forebygge, at borgernes behov vokser i sddan en grad at de
har behov for indsatser pa deres omrade.

2.3 Hvilke typer sundheds- og eldredata anvendes?

Som en del af undersggelsen er det kortlagt, hvilke typer af sundheds- og seldredata
kommunerne konkret anvender. Denne del af kortleegningen skal bidrage til at skabe et
overblik over, hvilke typer af data kommunerne anvender til henholdsvis planleegning,
styring og kvalitetsudvikling samt hvilke typer af data, der pa nuveerende tidspunkt ikke
anvendes af seerlig mange kommuner. Hensigten med dette er bl.a. at afdeekke, hvor-
vidt de anvendte datatyper, er data der typisk registreres eller kan registreres i fagsy-
stemerne i forbindelse med borgerens forlgb, samt hvilke krav de anvendte datatyper
stiller til systemer og registreringspraksis, hvis valide data skal stilles til radighed.

Anvendes sundhedsdata i kombination med data fra andre fagomrader i kommunen
medfgrer det behov for kompetencer til at udfgre den type af dataanalyse samt Igsnin-
ger, som medfgrer den ngdvendige sikkerhed og viden om hvordan og pa hvilket detal-
jeringsniveau den type af data ma anvendes.

Der er konkret spurgt ind til anvendelsen af fglgende datatyper:

e aktivitetsdata (antal modtagere, ydelser og forlgb)

e produktionsdata (ventetider, antal fagpersoner og/eller omrader borgeren er i
kontakt med etc.)

e data om resultater og effekt (opnaet resultat for borgeren)

e pro-data (data om borgerens helbredstilstand, oplevelse af sammenhaeng, ind-
dragelse etc. rapporteret direkte af borgeren selv)

e baggrundsfaktorer (f.eks. demografi, sociogkonomi, beskeeftigelse) koblet med
data om modtagerne af de kommunale sundhedsydelser

e data vedgrenende sundhedstilstanden i befolkningen generelt og ikke kun
modtagere af kommunale sundhedsydelser (f.eks. data fra sundhedsprofilen)

o tilfredshedsmalinger

e kombinationen af sundheds- og eldredata data fra andre fagomrader i kom-
munen f.eks. beskaeftigelse, det specialiserede omrade etc.

e kombinationen af sundheds- og eldredata med data vedrgrende baggrunds-
faktorer som f.eks. demografi, geografi, sociogkonomi ol.

Tabel 7 viser hvor stor en andel af kommunerne, der i hgj eller meget hgj grad anven-
der en bestemt datatype sat i forhold til hvor andelen af kommunerne, der slet ikke an-
vender denne datatype.

Tabel 7 Typer af sundheds- og eeldredata som anvendes meget og lidt i kommunerne

Planlaegning Styring Kvalitetsudvikling
i hgj og i hgj og i hgj og
meget hgj lidteller ~ meget hgj lidt eller  meget hgj lidt eller
grad slet ikke grad slet ikke grad slet ikke
Aktivitetsdata 60% 14% 59% 14% 46% 17%
Produktionsdata 34% 34% 38% 31% 33% 30%
Resultat/effekt 35% 31% 33% 33% 39% 23%
Pro-data 25% 41% 17% 47% 25% 40%
Baggrundsfaktorer 21% 48% 16% 49% 14% 45%
Sundhedstilstand i befolkningen generelt 29% 36% 25% 41% 25% 40%
Tilfredshedsundersggelser 21% 47% 14% 53% 17% 48%
Kombineret data, sundhed/gvrige fagomra-
der 9% 58% 8% 59% 9% 56%
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Kombineret data, sundhed/baggrundsfakto-
rer 15% 54% 14% 51% 10% 52%

Andet 2% 29% 1% 28% 2% 29%

Tabelnote: Figuren er opgjort pa baggrund af spargsmalet: Inden for hvilke formal og datatyper
har | starst behov for bedre sundhedsdata pa "angivet omrade”? (Saet gerne flere krydser).

Aktivitetsdata, dvs. data om antal modtagere, ydelser eller forlgb mv., er den datatype,
som den starste andel af kommunerne anvender i hgj eller meget hgj grad. Det veere
sig bade i forbindelse med planleegning (60 pct.), styring (59 pct.) og kvalitetsudvikling
(46 pct.). Efter aktivitetsdata er produktionsdata (data om ventetider, antal fagpersoner
og/eller omrader borgeren er i kontakt med mv.) samt data om resultat/effekt de data
som kommunerne bruger mest. Som det ses, anvender mellem 33 og 39 pct. kommu-
nerne i hgj eller meget hgj grad disse data pa tveers af formalene planleegning, styring
og kvalitetsudvikling.

Der kan veere mange arsager til at aktivitetsdata er den mest anvendte datatype. En af
arsagerne kan veere tilgeengelighed. Aktivitetsdata registreres ofte i forbindelse med
bl.a. visitation af en ydelse og/eller i forbindelse med leveringen af ydelserne f.eks. pa
baggrund af karelister, registrering af besgg hos tandlaegen osv. Registreringen af akti-
vitetsdata er saledes ofte en integreret del af arbejdsgangen. Data for resultater og ef-
fekter fordrer ofte at man kender bade udgangspunktet f.eks. funktionsniveau og/eller
sundhedstilstand, typen af indsats og funktionsniveau/sundhedstilstand efter indsat-
sen. Malinger af effekter og resultater kraever typisk ogsa en konsistent registrerings-
praksis, saledes, at udviklingen i funktionsniveau over tid kan ses og falges i data.
Denne type af data findes ikke altid i en form, der muligggr beregning af effekt. F.eks.
er det farst med FSIII, at oplysninger om funktionsniveau kommer til at findes i kvanti-
tativ form i EOJ-systemerne.

De typer data, der anvendes lidt eller slet ikke er isser kombineret data, dvs. sundheds-
data kombineret med data fra gvrige fagomrader. Henholdsvis 58 pct., 59 pct. og 56
pct. af kommunerne har svaret, at de anvender denne datatype lidt eller slet ikke til de
tre formal. Ligeledes bruges sundhedsdata kombineret med f.eks. baggrundsfaktorer
og data fra tilfredshedsundersggelser lidt eller slet ikke. P& baggrund af kortlaegningen
kan arsagerne til at nogle datatyper anvendes lidt af kommunerne ikke direkte udledes.
Det er saledes ikke muligt at sige noget om hvorvidt det skyldes manglende tilgeenge-
lighed af datatyperne eller at de opleves som mindre relevante.

Kortlaegningen for de seks fagomrader viser, at der er lidt variation i hvilke datatyper,
som anvendes pa tvaers af fagomrader. Dog er det et gennemgaende billede, at aktivi-
tetsdata enten er den mest anvendte eller en af de mest anvendte datatyper pa alle
fagomrader. De konkrete oversigter over, hvilke typer af data kommunerne angiver at
anvende pa tveers af fagomrader findes i rapporten: Kortleegning af kommunernes an-
vendelse af sundheds- og eeldredata inklusive omradeanalyser.

2.4 Hvem anvender sundheds- og eldredata?

Som en del af kortlaegningen er det undersggt, hvem i den kommunale organisation,
som bruger sundheds- og zeldredata samt til hvilke formal de forskellige grupper bru-
ger data til.

Pa tveers af de seks fagomrader er ledere af udfarende enheder den gruppe, som flest
kommuner udpeger som veerende brugere af sundheds- og aldredata. 72 pct. af kom-
munerne har angivet, at sundheds- og eeldredata anvendes af denne gruppe. Som illu-
streret i Figur 2, er det dernaest medarbejderne (66 pct.) og cheferne pa forvaltningsni-
veau (65 pct.), som anvender data mest. Politikerne anvender sundheds- og eeldredata
i 40 pct. af kommunerne, mens direktionen ggr dette i 32 pct. af kommunerne.
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Figur 2 Andel kommuner, der svarer at gruppen anvender sundheds- og aeldredata

Politikere

Direktion

Chefer pa forvaltningsniveau

Ledere af udfgrende enheder

Medarbejdere

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Figurnote: Figuren er opgjort pa baggrund af spgrgsmalet: Pa hvilke niveauer i organisationen
og i hvilke eksterne samarbejder har | pé& "angivet omrade” i jeres kommune anvendt sundheds-
data til et af nedenstaende formal inden for det seneste ar? (Seet gerne flere kryds).

Der er forskel pd, hvilke formal sundheds- og eeldredata anvendes til pa de forskellige
niveauer i organisationen. P& medarbejderniveau anvendes data i hgjest grad til kvali-
tetsudvikling og planleegning, imens det i lidt mindre grad anvendes til styring om end
det stadig er over halvdelen af kommunerne, som bruger data til styringsformal. Set ud
fra hvilke opgaver og ansvarsomrader den menige medarbejder har i sit daglige ar-
bejde, giver det god mening, at der her er mindre fokus pa styring og i hgjere grad pa
udvikling og planleegning af den faglige praksis.

P& chefniveau og blandt ledere af udfgrende enheder er der mindre forskel pa, hvor
mange kommuner, der angiver, at gruppen anvender data til henholdsvis planleegning,
styring og kvalitetsudvikling. Data, bruges pa denne made til at understgatte alle tre for-
mal, hvilket igen understatter, den jobbeskrivelse man har som leder.

Endelig ses det, at sundheds- og eeldredata pa politisk- og direktionsniveau primaert
anvendes til planlsegning og styring og i mindre grad til kvalitetsudvikling. Et resultat
som kan forklares med, at data, som pa de gvrige niveauer vil opfattes som data til
kvalitetsudvikling pa dette niveau ofte vil opfattes som styring sdsom f.eks. resultat og
effektstyring.
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Figur 3: Anvendelsesgraden af sundhedsdata pa forskellige aktarer i kommunen

Politikere

Direktion
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Ledere af udfgrende enheder

Medarbejdere

Andet l
|
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Figurnote: Figuren er opgjort p& baggrund af spgrgsmalet: P& hvilke niveauer i organisationen
og i hvilke eksterne samarbejder har | p& “angivet omrade” i jeres kommune anvendt sundheds-
data til et af nedenstaende formal inden for det seneste ar? (Szet gerne flere kryds). Antallet af
respondenter er hhv. 404 for planleegning, 405 for styring og 403 for kvalitetsudvikling.

2.5 Hovilke barrierer opleves i anvendelsen af sundheds- og
e&eldredata

Det er undersggt, hvilke barrierer kommunerne oplever for anvendelsen af sundheds-

og eldredata. Denne del af kortlaegningen skal bidrage til at indkredse, hvilke temaer,

der skal arbejdes med, hvis sundheds- og eeldredata i hgjere grad i fremtiden skal

kunne bidrage til kommunernes arbejde med planlaegning, styring og kvalitetsudvikling

af sundhedsomradet.

Kortleegningen viser, at der pa alle fagomrader opleves barrierer i arbejdet med sund-
heds- og eeldredata. Der ses her et klart sammenfald i hvilke konkrete barrierer, der
opleves pé tvaers af fagomrader. Kortleegningen viser, at det i hgj grad er falgende fem
barrierer, som kommunerne mgder i deres arbejde med sundheds- og aeldredata:

e Data er vanskelige at udtreekke fra systemer o.l.

e Der er problemer med datakvaliteten p& omradet

e Udtreek og bearbejdning af data kraever specialiserede kompetencer

e Der mangler ressourcer til at udtraekke og behandle data

e Manglende konsistens i definitioner af anvendte dataudtraek, nggletal etc. mel-

lem enheder og individer i organisationen og/eller over tid.

Figur 4 viser, hvor stor en andel af kommunerne, der i gennemsnit oplever de barrierer,
der er spurgt til i spgrgeskemaundersggelsen.
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Figur 4 Barrierer for anvendelse af sundheds- og eeldredata
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Figurnote: Figuren er opgjort pa baggrund af spgrgsmalet: Hvilke af falgende udsagn beskriver
de veesentligste barrierer for anvendelse af sundhedsdata til henholdsvis planlaegning, styring og
kvalitetsudvikling pa "angivet omrade" i jeres kommune? (Saet gerne flere kryds). Figuren viser
gennemsnittet for antallet af kommuner, der har angivet at opleve barrieren i forhold til styring,
planlaegning og/eller kvalitetsudvikling.

Genoptraeningsomradet er det omrade, hvor flest kommuner generelt oplever barrierer
for anvendelsen af sundheds- og @ldredata. Dernaest falger teet efter hinanden fore-
byggelses-, misbrugsbehandlings- samt hjemmepleje- og hjiemmesygeplejeomradet.
Pa sundhedsplejeomradet oplever relativt fa kommuner barrierer for anvendelsen,
mens tandplejeomradet er det fagomrade, hvor feerrest kommuner oplever barrierer for
anvendelsen af sundheds- og eeldredata.

Figur 5 Oplevede barrierer pa tveers af fagomrader — rangeret fra lavest til hgjest
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Figurnote: Figuren er opgjort pa baggrund af spargsmalet: Hvilke af falgende udsagn beskriver
de vaesentligste barrierer for anvendelse af sundhedsdata til henholdsvis planlaegning, styring og
kvalitetsudvikling pa "angivet omrade" i jeres kommune? (Seet gerne flere kryds).

Oplevelsen af de konkrete barrierer varierer ogsa péa tveers af fagomrader. | forhold til
de fem specifikke barrierer, som flest kommuner oplever uafhaengigt af fagomréade, illu-
strerer Figur 6 at andelen af kommuner, som oplever de fem barrierer, er forskellig alt
efter fagomrade. Oplevelsen af de fem barrierer, fglger den generelle tendens, sle-
des, at de to omrader, hvor den hgjeste andel af kommuner angiver at made barrierer
er pa genoptraenings- og forebyggelsesomraderne. Det er her veerd at bemaerke, hvor
forskelligt de enkelte barrierer opleves alt efter omrade.

Figur 6 Oplevelsen af de 5 starste barrierer pa tveers af fagomrader
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Figurnote: Figuren er opgjort p& baggrund af spgrgsmalet: Hvilke af falgende udsagn beskriver
de vaesentligste barrierer for anvendelse af sundhedsdata til henholdsvis planleegning, styring og
kvalitetsudvikling pa "angivet omrade" i jeres kommune? (Seet gerne flere kryds). Procenterne er
opgjort som et veegtet gennemsnit for de tre formal planlaegning, styring og kvalitetsudvikling.

251 Sammenhang mellem anvendelse og oplevelse af barrierer

Da en del af de barrierer, som flest kommuner oplever i et vist omfang, er knyttet til
kompetencer og prioritering af ressourcer til arbejdet med data, har det medfart en hy-
potese om, at der er sammenhaeng mellem, hvor meget kommunerne bruger sund-
heds- og &eldredata, og i hvor hgj grad de oplever barrierer for arbejdet med data. Det
vil sige, en forventning om, at der oftest vil opleves barrierer hos de kommuner og pa
de fagomrader, hvor data anvendes i mindre grad.

For at undersgge om der er sammenhaeng mellem i hvor hgj grad kommunerne anven-
der sundheds- og @ldredata og deres oplevelse af barrierer, er der foretaget en ana-
lyse af kommunernes oplevelse af barrierer fordelt pA kommuner, der anvender data
meget (i hgj og meget hgj grad) og kommuner, der anvender data lidt (i mindre eller
nogen grad).

Undersggelsen viser, at for samtlige barrierer, er andelen af kommuner, der oplever

barrieren, starre i gruppen af kommuner, der anvender data lidt end i gruppen af kom-
muner, der anvender data meget. Der er starst forskel pd, hvor mange kommuner, der
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oplever barrieren data er vanskelige at udtraekke og arbejdet er ikke prioriteret. For ho-
vedparten af de gvrige barrierer er der tale om relativt sma forskelle mellem oplevelsen
af barrierer for de kommuner, der anvender data meget og lidt. Datagrundlaget for
denne analyse er relativt stort. For hver barrierer er der svaret pa alle seks omrader
(404 respondenter i alt) og for de tre anvendelsesformal. Dvs. at er ca. 1200 svar pr.
barriere. Samtidig er mgnsteret konsistent pa tveers af barrierer, men forskellene rela-
tivt sma. Dvs. at der er en lille tendens til, at der opleves faerre barrierer, nar data an-
vendes meget, men at forskellen ikke er markant. Det kan ikke pa baggrund af de ind-
samlede data afggres om dette skyldes, at de kommuner der anvender data meget har
oplevet faerre barrierer fra begyndelsen eller om der sker en leering, nar data anvendes
meget, som medfarer at der opleves veerre barrierer i de kommuner, hvor data anven-
des meget.

25.2 Barrierer beskrevet i casestudierne

Rapportens casestudier har bl.a. givet uddybende eksempler pa udfordringer og barri-
erer i arbejdet med sundheds- og @ldredata, som flest kommuner i spgrgeskemaun-
dersggelsen har angivet, at de oplever. Bl.a. beskrives vanskeligheder med udtreek af
data fra fagsystemer, som udspringer af, at data registreres i fritekstfelter, hvilket med-
farer, at det er vanskeligt at aggregere data og undersgge udviklinger over tid. Der be-
skrives endvidere barrierer som opstar, fordi data ikke kan registreres pa de kategorier,
der er behov for, eller fordi data ikke kan udtraekkes pa de relevante enheder. Det op-
leves som vanskeligt at fa lgst denne type af problemer, hvorfor data i nogle tilfeelde
registreres bade i fagsystemer og lokale Igsninger.

Ligeledes, opleves der udfordringer i forhold til udtreek af de sundhedsdata, som kom-
munerne kan fa fra de regionale lgsninger. En udfordring er her bl.a. manglende rele-
vans i de geografiske opdelinger, som data kan udtreekkes for. F.eks. data fra E-sund-
hed udtreekkes pa sogneniveau, mens man i kommunerne oftest arbejder med plejedi-
strikter, skoledistrikter o.l. Data pa sogneniveau kan ikke altid omszettes til de relevante
inddelinger og arbejdet besveerliggares yderligere af, at data for sma geografiske en-
heder er fiernet af anonymiseringshensyn, hvilket betyder, at summer ikke altid kan
laegges sammen. Der opleves ogsa udfordringer med at udarbejde tidsserier, fordi ar-
bejdet er omsteendeligt og pga. den naevnte udfordring med, at data for nogle omrader
og ar vil falde ud pga. anonymisering.

En anden udfordring med de regionale data er, at det kan veere vanskeligt for kommu-
nerne at identificere malgrupper, de ikke allerede har kontakt med. Dvs. at det f.eks. er
muligt at udtreekke data for borgere, som modtager behandling pa f.eks. hospitaler,
hvis de efterfglgende henvises til kommunen eller f.eks. allerede modtager hjemme-
hjeelp eller bor i plejebolig. Men det er ikke muligt at identificere grupper af borgere,
hvis kontakt med sundhedsvaesenet indikerer, at borgeren kan have gavn af en fore-
byggende indsats i kommunalt regi. F.eks. aldre borgere, der er faldet. Det er med an-
dre ord ikke muligt at fa overblik over den samlede population af kommunens borgere,
som er i kontakt med sygehusvaesenet i forbindelse med en konkret problemstilling.

En af &rsagerne til, at arbejdet med sundheds- og eeldredata er ressourcekraevende til-
skrives bl.a., at de eksisterende fagsystemer ofte ikke daekker de faktiske behov. Det
betyder, at der er behov for dobbeltregistreringer i flere systemer eller i forskellige lo-
kale lgsninger. Casestudierne viser endvidere, at systemaendringer, f.eks. overgangen
til nye fagsystemer, besveerliggar arbejdet med sundheds- og eeldredata, bl.a. ved at
gare det vanskeligt at lave opfalgning over tid. Z££ndringer i tilbud og tilbudsstruktur kan
ogsa udfordre arbejdet med data. Hvis viden om aendringer i tilbud og tilbudsstruktur er
personafhaengig kan den organisatoriske hukommelse i forhold til indhold og tilbuds-
navne veere kort. Det er derfor centralt, at der oparbejdes en god datakultur i forhold til
udarbejdelse af kronologiske lister med f.eks. navne pa tilbud og tilhgrende indhold,
saledes, at det er muligt at lave opfalgning og se pa udvikling i behov pé tveers af ar.
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Casestudierne viser ogsa, at forskellige gkonomiske incitamenter p& tvaers af kommu-
ner og ikke mindst pa tveers af sektorer kan skabe udfordringer, n&r manstre i data skal
omseettes til indsatser, udvikling af forlgb etc.. Udfordringen med incitamenter bade in-
ternt og pa tveers af sundhedssektoren ses seerligt i forhold til skabelsen af effektive
forlgb for borgerne, hvor det gode forlgb for borgeren ikke altid passer med de kasser,
der budgetlaegges i. De gkonomiske strukturer kan saledes skabe et incitament, som
ikke understgtter effektiv planleegning bl.a. som fglge af fokus pd, hvad der ligger in-
denfor egen ramme

Endelig viser casestudierne, at en vaesentlig barriere i arbejdet med sundheds- og eel-
dredata, at det meste af den evidens som findes p& sundhedsomradet, stammer fra og
er udviklet i regi af det regionale sundhedsveaesen og ikke ngdvendigvis er direkte over-
farbar til de aktiviteter og indsatser som udfgres i den kommunale sektor. Der efter-
spgrges derfor, at der i hgjere grad udvikles evidens, som er relevant for arbejdet i den
kommunale virkelighed. En udfordring for forskning p& kommunale data er dog, den
manglende fzelles registreringspraksis og hvad der konkret registreres pa tveers af
kommuner.

253 Kritiske succesfaktorer

Pa baggrund af casestudierne har det vaeret muligt at udlede en raekke kritiske succes-
faktorer for arbejdet med sundheds- og eeldredata. Overordnet viser casestudierne, at
det er vigtigt at brugen af sundheds- og aldredata har et tydeligt formal, og at der hos
medarbejderne er en oplevelse af, at arbejdet med data giver mening ind i deres og
omradets faglighed. Det er her centralt at brugen af data, opleves at gare en forskel for
borgerne. Det vil sige, at det understgtter og udvikler den service som borgerne modta-
ger, samt bidrager til at opna resultater p& borgerniveau.

Casestudierne viser, at medarbejderinddragelse i arbejdet med at omsaette og an-
vende sundheds- og eeldredata i praksis er helt centralt. Dette handler bade om at
have ressourcepersoner i driften, som kan vaere med til at formidle og skabe ejerskab
omkring arbejdet med data, men ogs& om at identifikation af indikatorer sker i samspil
med praksis, og at indikatorerne lgbende justeres i samspil med medarbejderne, hvis
der opstar behov for det.

Tydelig ledelse og ledelsesmaessig opbakning omkring arbejdet med data er ligeledes
betydningsfuldt. Her understreges det at dataarbejdet ikke ma blive et forvaltningspro-
jekt, men at der bade krzeves ledelsesopbakning fra den faglige og administrative le-
delse samt opbakning og statte fra ressourcepersoner i praksis.

Casestudierne understreger endelig betydningen af, at der er teet forstdelse og kobling
mellem datakompetence og fagfagligheden pa fagomradet. Casestudierne viser, at der
er behov for et teet samspil mellem superbrugere af fagsystemer, gkonomi- og analy-
sefunktioner og data-kyndige, fagprofessionelle. Effektiv anvendelse af sundheds- og
eeldredata kan bl.a. opnas ved, at der er medarbejdere, der bade forstar og er del af
praksis og som er i stand til at arbejde med data og omseette mgnstre i data til kon-
krete indsatser. Er den datakyndige og fagprofessionelle to forskellige personer, har
superbrugeren en vigtig rolle, som oversaetter af det faglige indhold, der ligger bag et
nggletal. Superbrugeren er ofte det centrale bindeled i oversaettelsen mellem det tekni-
ske og det fagfaglige. Det veere sig f.eks. i forhold til, hvordan data vil se ud, hvis der
registreres pa én made fremfor en anden.

2.6 Hvad er de fremtidige behov og gnsker

En del af kortlaegningen har ogsa haft til formal at undersgge, hvilke typer af sund-
heds- og &ldredata, som kommunerne angiver at have stgrst behov for bedre sund-
heds- og eeldredata. Dette med henblik pa at identificere behov til udvikling og forbed-
ring af datagrundlag.
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2.6.1 Til hvilke formal og datatyper gnsker kommunerne bedre sund-
heds- og aldredata?

Kortleegningen viser at det seerligt er i forhold til resultater og effekter til brug for kvali-
tetsudviklingsformal, at der i hgj grad efterspgrges bedre data fra kommunernes side.
Gennemsnitligt for alle fagomrader ses der her den starste andel (67 pct.) der efter-
spgrger bedre data til kvalitetsudviklingsformal. Dernaest eftersparges der bedre data
for tilfredshed til brug for kvalitetsudvikling (52 pct.) efterfulgt at et gnske om bedre ak-
tivitetsdata (50 pct.) til brug for planleegnings- og styringsformal.

Kortlaegningen viser saledes, at der bade er behov for forbedring af de data der anven-
des meget, f.eks. aktivitetsdata, men ogsa et behov for forbedring af de data der an-
vendes i lidt mindre grad, f.eks. resultat/effektdata samt data fra tilfredshedsundersg-
gelser. For de typer data der anvendes forholdsvis lidt dvs. kombineret data, sund-
hed/gvrige fagomrader (hgj anvendelse 8-9 pct.) og kombineret data, sundhed/bag-
grundsfaktorer (hgj anvendelse 10-15 pct.), er der stadig mere end en tredjedel af
kommuner der gnsker bedre data.

Tabel 8 @nsker om forbedret data fordelt pa formal

Planlaegning Styring Kvalitetsudvikling
Andel der Andel, der Andelder Andel, der Andelder Andel, der
gnsker anvender gnsker anvender gnsker anvender
bedre data meget bedre data meget bedre data meget
Aktivitetsdata 48% 60% 50% 59% 32% 46%
Produktionsdata 34% 34% 35% 38% 27% 33%
Resultat/effekt 35% 35% 41% 33% 67% 39%
Pro-data 36% 25% 26% 17% 49% 25%
Baggrundsfaktorer 37% 21% 34% 16% 30% 14%
Sundhedstilstand i befolkningen generelt 31% 29% 28% 25% 31% 25%
Tilfredshedsundersggelser 21% 21% 21% 14% 52% 17%
Kombineret data, sundhed/gvrige fagomra-
der 35% 9% 34% 8% 40% 9%
Kombineret data, sundhed/baggrundsfakto-
rer 37% 15% 36% 14% 27% 10%
Andet 5% 2% 4% 1% 5% 2%

Figurnote: Figuren er opgjort p& baggrund af spgrgsmalet: Inden for hvilke formal og datatyper
har | starst behov for bedre sundhedsdata pa “angivet omrade”? (Saet gerne flere krydser). An-
tallet af respondenter er opgjort som dem, der som minimum har angivet, at de bruger data i
mindre grad, i nogen grad, i hgj grad eller i meget hgj grad pa enten planlaegnings-, styrings- el-
ler kvalitetsudviklingsomradet. Antallet af respondenter er 409

Som en del af kortlaegningen, er sundheds- og aeldrecheferne blevet spurgt om, pa
hvilke fagomrader de vurderer, at deres kommuner har stgrst behov for at fa bedre
sundheds- og eeldredata. Cheferne har haft mulighed for at seette fire kryds og har der-
med veeret tvunget til at foretage en prioritering af, hvilke omrader, de har behov for
data til. Der kan dog her veere en bias i svarene da en del af "ved ikke "-besvarelserne
i forhold til det efterfelgende spargsmal om behov for benchmark tyder p3, at en del af
de adspurgte chefer ikke deekker sundhedspleje-, tandpleje- og misbrugsomradet.

Resultaterne viser, at cheferne udpeger hjemmesyge- og hjemmeplejen, som det fag-
omrade, hvor der er starst behov for bedre data. 52-53% af de deltagende chefer har i
denne forbindelse angivet, at deres kommune har brug for bedre data ift. styring og
kvalitetsudvikling pa netop hjemmesygepleje- og hjiemmeplejeomradet. 28% angiver at
have brug for bedre data ift. planleegning pa omradet.
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Herudover efterspgrger omkring halvdelen af de adspurgte chefer bedre data til styring
pa genoptreeningsomradet. Endelig angiver ca. 30% at de har brug for bedre data til
kvalitetsudvikling og styring pa forebyggelsesomradet. Relativt sma andele angiver en-
delig misbrugsbehandling, tandpleje og sundhedspleje som fagomrader, hvor der er
starst behov for bedre data.

2.7 Behov for benchmark

Kortlaegningen har endeligt undersggt, pa hvilke fagomrader sundheds- og aldreche-
ferne tilkendegiver at have starst behov benchmarkingdata. Formalet med dette har
veeret at identificere fagomrader, hvor kommunerne har behov for, at data i hgjere grad
muligggr sammenligning af den kommunale drift og de resultater, der kommer ud af
den. Behovet for benchmark er interessant i denne sammenheaeng bl.a. fordi det stiller
starre krav til feelles begrebsapparat, registreringspraksis o.l. pa tveers af kommuner
end den interne brug af data i kommunerne.

Generelt er der mange fagomrader, hvor store andele af de kommunale sundheds- og
eeldrechefer vurderer, at der er et behov for at kunne sammenligne pa tveers af kom-
muner. Omkring 65 pct. af sundheds- og aeldrecheferne oplever i hgj eller meget hgij
grad et behov for benchmarkingdata ift. fagomraderne genoptraening, hjemmepleje- og
hjemmesygepleje samt forebyggelse. Ca. 45 pct. af sundheds- og seldrecheferne ople-
ver i hgj eller meget hgj grad et behov for at kunne sammenligne data indenfor mis-
brugsbehandling, sundhedspleje og tandplejen.

Figur 7 Sundheds- og aldrechefernes vurdering af, hvorvidt kommunen har et konkret
behov for at kunne benchmarke sundheds- og aldredata med andre kommuner fordelt
pa sundhedsomrader

100%
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X

behandling hjemmesygepleje
I mindre grad og slet ikke M | nogen grad B | hgj og meget hgj grad

Figurnote: Figuren er opgjort p& baggrund af spgrgsmalet Har | et konkret behov for at kunne
benchmarke jeres sundheds- og zeldredata med andre kommuner for nedenstdende omrader?
Procenterne i figuren er udregnet pa baggrund af antal respondenter, der har svaret pa det givne
omrade. Ved-ikke kategorien er derfor fiernet. Derudover er data veegtet pA samme made som i
ovenstéende figur, sdledes, at svar teeller 0,5 for de kommuner med to chef-besvarelser.
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3 Konklusion

Udbredelse og anvendelse

Kortlaegningen viser, at anvendelsen af sundheds- og aeldredata i de danske kommu-
ner er udbredt. 95% af kommunerne anvender i en eller anden grad sundheds- og eel-
dredata til planleegning, styring og kvalitetsudvikling. Seks ud af ti kommuner angiver,
at de i hgj eller meget hgj grad anvender sundheds- og aldredata til planlaegning,
mens lidt over halvdelen af kommunerne svarer det samme, hvad angar styrings- og
kvalitetsudviklingsformal.

Kortlaegningen viser, at udgangspunktet for kommunernes anvendelse af sundheds-
og aldredata varierer pa tveers af fagomraderne. Der er forskel pa i hvor hgj grad data
anvendes pa de forskellige omrader. Her skiller szerligt misbrugsomradet sig ud, som
veerende det omrade, hvor sundhedsdata bruges i mindste omfang. Dette kan skyldes,
at misbrugsbehandlingen ofte er en ydelse, der kgbes hos eksterne leverandgrer,
samtidig med at der er anonymitet i forhold til en stor del af behandlingen.

Der er ogsa forskel pa fra hvilke kilder kommunerne systematisk anvender sundheds-
og aldredata pa de forskellige omrader. Generelt er fagsystemerne den datakilde, der
anvendes mest systematisk af kommunerne og i seerlig hgj grad p& hjemmepleje- og
hjemmesygepleje samt genoptreeningsomradet. Der er dog ogsa mange kommuner,
der systematisk anvender data indsamlet og/eller registreret i egne lgsninger. Casene
viste at i nogle tilfeelde skyldes brugen af lokale lgsninger, at mulighederne for at regi-
strere og udtreekke data fra fagsystemerne ikke er tilstraekkelige til specifikke formal i
kommunerne. | andre tilfeelde skyldes brugen af lokale Igsninger, at man f.eks. indsam-
ler pro-data for afgreensede indsatser, foretager malinger p& arbejdsgange i afgraen-
sede perioder og lignende anvendelse af data, der mest hensigtsmaessigt deekkes med
lokale lgsninger. Data fra regioner og andre myndigheder er generelt den datakilde,
der anvendes mindst systematisk. Dette geelder dog ikke pé forebyggelsesomradet,
hvor det er den kilde kommunerne i hgjest grad anvender.

Det betyder, at opgaven med at skabe adgang til valide data, som udgangspunkt for
kommunernes planlaegning, styring og kvalitetsudvikling er forskellig fra omrade til om-
rade. | nogle tilfzelde handler det hovedsageligt om at ggre de eksisterende data mere
tilgeengelige, i andre tilfeelde vil det ogsa veere en opgave at finde ud af hvilke dele af
det datagrundlag kommunerne i dag indsamler og anvender i lokale Igsninger, der med
fordel vil kunne supplere det eksisterende datagrundlag i fagsystemerne. Endelig vil
opgaven med at stille valide data til radighed pa omrader, hvor de anvendte data kom-
mer fra regioner og andre offentlige myndigheder, veere en tvaersektoriel opgave. (I
seerlig hgj grad forebyggelsesomradet.) Det skyldes bl.a. at validiteten af data, der ikke
skabes i kommunerne, ikke kan forbedres i den kommunale kontekst.

Det er undersggt om kommunestgrrelse har en betydning for graden af anvendelse af
data. Der er en lille forskel mellem anvendelsesgraden for stgrre og mindre kommuner.
Dvs. at kommunestgrrelsen ser ud til at have en mindre indflydelse pa udgangspunktet
for at arbejde med sundheds- og aeldredata.

Flest kommuner angiver, at det er i driften (ledere af udfgrende enheder) sundheds- og
eeldredata anvendes, dernzest hos deres medarbejdere og chefer pa forvaltningsni-
veau. Det betyder, at data for at kunne anvendes til at understgtte planlaegning, styring
og kvalitetsudvikling i kommunerne skal veere anvendelige pa de niveauer, hvor opga-
verne udfgres og data registreres (i praksis).

Hvad bruges data til og hvilke typer af data anvendes

Der er forskel pa, hvilke typer opgaver data bruges til pa tveers af fagomraderne. Der
ser ud til at veere et vist sammenfald mellem de opgaver sundheds- og &ldredata an-
vendes til og de typiske styringsformer der anvendes pa omraderne. F.eks. anvender
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ca. 61-73 pct. af kommunerne i hgj eller meget hgj grad data til kapacitetsstyring, bud-
gettering, budgetopfglgning og aktivitetsstyring pa hjemmepleje- og hiemmesygepleje-
omradet. Et omrade, hvor kommunerne ofte anvender aktivitets- og/eller demografiaf-
haengig tildeling af midler og/eller afregning. Samtidig anvendes sundheds- og eeldre-
data i hgj eller meget hgj grad til identifikation af mal og planleegning af indsatser i en
stor gruppe af kommuner pa forebyggelsesomradet (74 pct.), tandplejeomradet (67
pct.), hiemmesygepleje- og hjemmeplejeomradet (61 pct.) og genoptraeningsomradet
(52 pct.).

De forskellige opgaver kommunerne anvender sundheds- og eeldredata til stiller for-
skellige krav til data. Det er helt andre nggletal, opdateringsfrekvenser, analytiske til-
gange o.l., der er behov for, hvis data anvendes til kapacitetsstyring, budgettering og
aktivitetsstyring fremfor, hvis data anvendes til identifikation af malgrupper. Der kan
ogsa veere forskel pa krav til sikkerhed og de juridiske rammer afhaengig af, hvilke op-
gaver data anvendes til. Det er endvidere langt fra sikkert, at data, som er tilstreekke-
lige til identifikation af malgrupper og planlaegning af indsatser ogsa kan bruges til at
falge op pa mal, fokusomrader og indsatser.

Kortleegningen viser da ogsa, at det kun er pa hjemmepleje- og hjemmesygeplejeom-
radet, at der er en lige sa stor gruppe af kommuner, der anvender sundheds og zeldre-
data i hgj eller meget hgj grad til at planlsegge som til at fglge op. F.eks. anvendelsen
af data til at falge op pa fokusomrader, mal og indsatser set i forhold til anvendelsen af
data til at identificere mal og fokusomrader samt til planleegning af indsatser. Noget af
samme billede ggr sig geeldende for budgettering og budgetopfalgning.

Mens der er stor forskel pa, hvilke typer opgaver kommunerne anvender sundheds- og
aeldredata til at understatte lgsningen af, er der ikke forskel pa, hvilken datatype, der
anvendes mest. Hverken pé tveers af omrader eller til forskellige formal. Aktivitetsdata
er den mest anvendte datatype bade til planlaegning, styring og kvalitetsudvikling. Den
omfattende brug af aktivitetsdata kan skyldes, at kommunerne ofte har denne datatype
til rddighed, da den ofte registreres i forbindelse med f.eks. visitation af en ydelse og i
forbindelse med levering f.eks. pa baggrund af karelister.

Barrierer og kritiske succesfaktorer

Der er stor forskel pd, hvor mange kommuner, der oplever barrierer for anvendelsen af
sundheds- og eeldredata pa tveers af omraderne. Det er til gengeeld de samme barrie-
rer, flest kommuner oplever pa fagomraderne, om end det er en varierende andel af
kommunerne, der oplever dem. Der ses en mindre tendens til, at barrierer opleves i
mindre grad i kommuner, hvor data anvendes meget og hvor man saledes f.eks. har
opbygget kompetencer, tekniske Igsninger osv. til at arbejde med data. Der ses dog
ikke en entydig sammenhaeng mellem i hvor hgj grad data anvendes pa et fagomrade
og oplevelsen af barrierer, hvilket kan skyldes forskellige systemmeaessige udgangs-
punkter, datakilder etc.

De barrierer, der opleves af flest kommuner er, at data er vanskelige at udtreekke, pro-
blemer med datakvalitet, at det kreever specialiserede kompetencer eller at der mang-
ler ressourcer til at udtreekke og bearbejde data samt manglende konsistens i definitio-
ner af anvendte dataudtraek, nggletal etc. mellem enheder i organisationen eller over
tid.

Casestudierne tydeliggar en raekke kritiske succesfaktorer for anvendelsen af sund-
heds- og eeldredata i kommunerne. Disse kredser saerligt omkring fglende:

e Vigtigheden i at have et tydeligt formal med anvendelsen af data. Formalet skal
give mening ind i medarbejdernes faglighed. Man skal kunne se, at det gar en
forskel for borgerne og for lgsningen af kerneopgaven.

www.klk.kl.dk

Side 23 af 24



Kortlaegning af kommunernes anvendelse af sundheds- og aeldredata
Analyseresultater og konklusioner

o Ledelsesmaessig opbakning er vigtig. Gerne understgttet af opbakning og fra
ressourcepersoner fra praksis. Samtidig er medarbejderinddragelse i arbejdet
med at omseette og anvende sundheds- og eldredata i praksis helt centralt.

e Taet forstdelse og kobling mellem datakompetence og fagligheden pa fagomra-
det er essentielt. Dette for at sikre, at de iveerksatte initiativer bunder i praksis.

@nsker og behov for sundheds- og eeldredata

Kommunerne eftersparger pa tveers af fagomrader iszer bedre data til kvalitetsudvik-
lingsformal, f.eks. i form af bedre data pa resultater og effekt (67 pct. af kommunerne),
pro-data (49 pct.) og tilfredsheds-data (52 pct.). Der efterspgrges ogsa bedre aktivitets-
data til planleegning (48 pct.) og styring (50 pct.). Kommunerne gnsker saledes ogsa
bedre data af den type de i forvejen anvender meget. Generelt er der for stort set alle
datatyper mindst en tredjedel af kommunerne, der efterspgrger bedre data. Efter-
spergslen pa bedre data er saledes generelt forholdsvis stor.

Et flertal af cheferne peger pa hjiemmepleje og hjemmesygeplejeomradet og dernzest
genoptraeningsomradet, som de omrader, hvor der umiddelbart er starst behov for
bedre data. Det er bemaerkelsesveerdigt, da hjemmepleje og hjiemmesygeplejeomradet
i forvejen er et af de omrader, hvor data bruges meget og meget systematisk. Det er
dog muligt, at de chefer der har svaret pa spgrgeskemaundersggelsen, ikke har sund-
hedspleje, tandpleje og misbrugsbehandling i deres portefglje. Der er elementer i be-
svarelserne pa chefspgrgeskemaet, der kunne tyde pa dette.

Store andele af de kommunale sundheds- og eeldrechefer vurderer ogsa, at der er be-
hov for at kunne sammenligne pa tvaers af kommuner. Igen seerligt pa genoptraening-,
hjemmepleje- og hjiemmesygepleje- samt forebyggelsesomraderne, men ogsa pa de
gvrige fagomrader. Behovet for at kunne sammenligne den kommunale drift og de
deraf fglgende resultater via data, stiller starre krav til at der udvikles et feelles be-
grebsapparat, registreringspraksis o.l. pa tvaers af kommuner, end hvad der er tilfeeldet
med den interne anvendelse af data.

Besleegtet med gnsket om benchmarking, er der i flere cases ytret gnske om, at der i
hgjere grad males pa evidens i forhold til kommunale sundhedsydelser. Dvs. at der
skabes mulighed for, at der pa baggrund af de kommunale data kan analyseres og for-
skes i, hvilke indsatser osv. der har stagrst effekt. Dette bunder i et gnske om at udvide
det eksisterende evidensgrundlag, saledes, at man i den kommunale sektor ikke kun
bygger pa og tager udgangspunkt i viden om evidens fra den regionale sektor. En sek-
tor, hvor rammenerne er noget anderledes, hvorfor resultaterne ikke ngdvendigvis er
direkte overfgrbare til den kommunale virkelighed. @nsket om stgrre evidens og mere
kommunalrelateret forskning kan helt overordnet ogsa keedes sammen med det ud-
bredte gnske om bedre data, som ses pa tveers af fagomraderne.
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