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1 Indledning og anbefalinger til en ny styring

1.1 Indledning

Udviklingen i sundhedsveesenet har siden kommunalreformen i 2007 overordnet set veeret positiv. For ek-
sempel er ventetiden til sygehusbehandling reduceret, sygehusdgdeligheden er faldet, faerre patienter
genindlaegges efter udskrivning fra sygehuset og aktiviteten og produktiviteten i sygehusveesenet er ste-
get. Siden 2010 har regionerne overholdt budgetterne — samtidig med, at regionernes styringsmuligheder
har veeret begraenset af en ventetidsgaranti pa én maned. Der er ogsa sket en udbygning af de nsere
sundhedstilbud i kommuner og regioner. Kommunerne har igangsat en lang raekke forebyggelsesaktivite-
ter og forskellige typer af akutte plejeindsatser, der skal bidrage til at forebygge indlseggelser og genind-
leeggelser og hjemtage feerdigbehandlede patienter. Og regionerne har bl.a. udarbejdet forlgbsprogram-
mer for patienter med kronisk sygdom, som ogsé omfatter indsatsen i kommunerne og almen praksis.

En af de vaesentligste udfordringer for sundhedsvaesenet i de kommende ar bliver at skabe mere og bedre
sundhed i en situation med pres pa de offentlige udgifter som fglge af aendringer i den demografiske udvik-
ling og i sygdomsbilledet samt pres fra den teknologiske udvikling og en stadigt stigende efterspargsel ef-
ter sundhedsydelser.

Styringsmodellen i sundhedsvaesenet har bidraget til ovenstaende positive udvikling, men indebaerer ogsa
en reekke uhensigtsmaessigheder i forhold til at handtere de fremtidige udfordringer for sundhedsvaesenet.

For det farste er der grundlag for et gget styringsmaessigt fokus pa kvalitet i alle dele af sundhedsvaesnet,
sa bade sygehuse, praksissektor og kommuner |gftes. For det andet er der ikke i den nuveerende samlede
styring elementer, der tilskynder tilstraekkeligt til fokus pa sammenhaengende patientforlgb internt

i sektorerne eller pa tveers af sektorgraenser. For det tredje har takststyringsmodellen, herunder regioner-
nes udmgntning af den overordnede model, vaeret medvirkende til at skabe et for entydigt fokus pa aktivi-
tet, uden der har vaeret tilstreekkeligt fokus pa, om aktiviteten var den "rigtige” og saledes reelt har vaeret
omkostningseffektiv og bidraget til at forbedre befolkningens sundhedstilstand.

Pa den baggrund nedsatte regeringen i april 2012 "Udvalget for bedre incitamenter”. Udvalget fik til opga-
ve at komme med anbefalinger, der kan bidrage til at:

"sikre den rette sammenhaeng mellem incitamenterne internt i sygehusveesenet og pa tvaers
af sektorer med henblik p& at sikre mest mulig sundhed for pengene. Samtidig skal struktu-
rer og incitamenter bidrage til, at de samlede sundhedsudgifter holder sig inden for de ram-
mer, som regeringen og Folketinget fastsaetter.”

Som led heri har udvalget vurderet fordele og ulemper ved den nuvaerende incitamentsstruktur med hen-
blik pa at opstille forslag til, hvordan incitamentsstrukturen i hgjere grad understgtter omkostningseffektivi-
tet, kvalitet og sammenhaengende patientforlgb i sundhedsvaesenet, jf. kommissoriet i bilag 1.

Preemissen herfor er en reekke rammer og vilkar som f.eks. et politisk gnske om et offentligt finansieret
sundhedsvaesen, bestemte patientrettigheder mv. Samtidig star sundhedsvaesenet over for en raekke store
udfordringer med f.eks. aendringer i demografien og sygdomsbilledet. Inden for disse forudsaetninger skal



styringsmodellen veere medvirkende til at understgtte de overordnede hovedmalsaetninger om en forbedret
sundhedstilstand, hgj patientoplevet kvalitet og lave udgifter per borger, jf. figur 1.1.

o 5
Malseaetninger
forbedret sundhedstilstand,

hgj patienterfaret kvalitet og
lave udgifter per borger

Styring

f.eks. ledelse,
retningslinjer,
incitamenter, normer

Rammer og
vilkar
f.eks. offentligt finansieret
sundhedsvaesen

Udfordringer
f.eks. demografi,
sygdomsmanster, teknologi,

forventninger

Pa baggrund af de gennemfgarte analyser har medlemmerne af Udvalget for bedre incitamenter opstillet
anbefalinger til en reekke aendringer af den nuveerende incitamentsstruktur, jf. afsnit 1.6.

1.2 Udfordringer for fremtidens sundhedsveesen

Kapitel 2 redeger for de udfordringer fremtidens sundhedsveesen star overfor. | de kommende &r bliver en
af de vaesentligste udfordringer for sundhedsvaesenet at skabe mere og bedre sundhed i en situation med
pres pa de offentlige udgifter.

Det udspringer bl.a. af den demografiske udvikling, der betyder at alderssammensaetningen eendres, sa
der bliver flere seldre. Samtidig eendrer sygdomsbilledet sig, og der bliver flere med kroniske sygdomme
som f.eks. diabetes. Flere lider af mere end én kronisk sygdom. Denne gruppe borgere har et vedvarende
og seerligt ressourcekreevende behov for behandling og pleje.

Den fortsatte medicinsk/teknologiske udvikling kan p& den ene side indebeere fordele i form af nye og bed-
re behandlingsmuligheder, men pa den anden side er der ogsa en stor Ilgbende udfordring i forhold til at
sikre en effektiv prioritering og implementering af nye behandlingsmuligheder.



Hertil kommer, at efterspgrgslen p& sundhedsomradet ikke alene synes at kunne tilskrives en aendring i
sygeligheden og behandlingsteknologien, men ogsa kan henfares til starre forventninger til, hvad det of-
fentlige kan og skal tilbyde, og deraf kan fglge indikationssendringer og standardglidninger.

Generelt geelder det dog, at det faktiske udgiftspres afheenger af effekter som sund aldring, produktivitets-
forbedringer, konkrete beslutninger om ibrugtagning af ny teknologi mv.

Veeksten i sundhedsudgifterne skal afholdes inden for den samlede ramme til offentligt forbrug. Med udgif-
ter til sundhedsomradet p& over ¥4 af det samlede offentlige forbrug er det derfor til enhver tid vigtigt at sik-
re, at rammer, vilkar og incitamenter mv. understatter et sundhedsvaesen, der giver mest mulig sundhed
for pengene.

1.3 Den nuveerende styringsmodel i sundhedsvaesenet

Kapitel 3 beskriver styringsmodellen pa sundhedsomradet. Finansieringen af sundhedsvaesenet medvirker
til at skabe de overordnede forudsaetninger og incitamenter for regionernes og kommunernes opgavelgs-
ning pa sundhedsomradet. Den nuvaerende gkonomiske styring af sundhedsomradet er kendetegnet ved
en overordnet udgiftsramme for regionerne og kommunernes opgavevaretagelse.

Sundhedsopgaverne pa det kommunale omrade er finansieret inden for den generelle kommunale finan-
siering fra skatter og statsligt bloktilskud, som aftales i de arlige aftaler om kommunernes gkonomi. Kom-
munerne finansierer og prioriterer sdledes deres opgaver og udgifter, herunder pa sundhedsomradet, in-
den for de samlede, aftalte rammer (rammefinansiering). Dette omfatter ogsa den kommunale medfinan-
siering af det regionale sundhedsvaesen

Fra staten modtager regionerne et generelt bloktilskud samt et aktivitetsafhaengigt tilskud via den statslige
aktivitetspulje. De to tilskud fra staten udger ca. 80 pct. af den samlede finansiering af regionernes sund-

hedsopgaver. Heraf er bloktilskuddet langt det vaesentligste med en andel pa 77 pct., mens det aktivitets-
afhaengige tilskud fra staten udger ca. 3 pct., jf. tabel 1.1.

Fra kommunerne modtager regionerne et aktivitetsafheengigt tilskud, som udgar ca. 20 pct. af regionernes
finansiering. Kommunerne medfinansierer séledes regionernes udgifter pa sundhedsomradet.

Tabel 1.1. Regionernes finansiering fordelt pa betalende myndighed og finansieringens af-
haengighed af leveret aktivitet

Midler uden sammenhaeng

med aktivitet Aktivitetsafhaengige midler | alt
Bloktilskud Den statslige aktivitetspulje
Staten 9 Pl 80 pct.
ca. 77 pct. ca. 3 pct.
Kommunal medfinansiering
Kommunerne 20 pct.
ca. 20 pct.
| alt 77 pct. 23 pct. 100 pct.

Der er saledes et element af aktivitetsstyring for sa vidt angar regionerne, da omkring 23 pct. af den stats-
lige og kommunale finansiering af regionerne er betinget af, at det aftalte aktivitetsniveau og den aftalte



produktivitetsforbedring realiseres. Udmalt i forhold til udgifterne p& sygehusomradet svarer det til, at 30
pct. af finansieringen er aktivitetsafhaengig. Omvendt er det regionernes aktivitetsniveau pa de takstudlg-
sende ydelser pa sygehusomradet, der har betydning for udmgntningen af de aktivitetsafhaengige midler —
ikke udgifterne. Den marginale afregningstakst for den aktivitetsafhaengige finansiering er 70 pct.

Styringsmodellen pa sundhedsomradet er sammensat af en raekke instrumenter, der tiisammen har til for-
mal at understgtte en hensigtsmaessig udvikling af sundhedsveesenet. Tabel 1.2 giver en illustration af
centrale, nationale styringsredskaber, og de hensyn instrumenterne skal understgtte. Det drejer sig bl.a.
om akkreditering og kliniske styringsinstrumenter som f.eks., nationale kliniske retningslinjer og forlgbs-
programmer, og om styring ved hjeelp af gkonomiske incitamenter indlejret i f.eks. den statslige aktivitets-
pulje, den kommunale medfinansiering og aftalesystemet.

De nationale styringstiltag skal ses i sammenhaeng med den generelle ledelsesopgave i kommuner og re-
gioner samt faglige og etiske normer og standarder blandt sundhedspersonalet. Den samlede styringsmo-
del pa sundhedsomradet er saledes baseret pa en flerstrenget indsats pa savel nationalt som regionalt og
kommunalt niveau.

Tabel 1.2. lllustration af udvalgte centrale, nationale styringsredskaber og det primaere hensyn, in-
strumentet skal understgtte.

Kategori af styringsinstrumenter

Hensyn Kliniske instru- @konomiske inci-
menter Regler/ledelse Synlighed tamenter
Kvalitet o Akkreditering o Kreeft- og hjerte- ¢ Malsaetninger og e Det udvidede frie
 Nationale Kliniske pakker indikatorer i @A sygehusvalg
retningslinjer o Kliniske kvalitets-
databaser
Sammenhaeng o Forlgbsprogram- e Sundhedsaftaler e Monitorering af ¢ Kommunal medfi-

mer

e Sundhedskoordi-
nationsudvalg

sundhedsaftaler

nansiering

Omkostningseffektivitet

o Visitationsretnings-
linjer

e Specialeplanleeg-
ning

¢ Registrering og
gruppering i DRG-
systemet

» Offentliggerelse af
produktivitet, ven-
tetid mv.

e Aktivitetselement i
finansieringen af
regionerne

e Produktivitetskrav
e Budgetlov
¢ DRG-system

Anm.: De udvalgte instrumenter kan understgatte flere formal. Placeringen er derfor primeert illustrativ. Tabellen er ikke udtemmende.

Der kan ofte veere modsatrettede hensyn, der gnskes understgttet, ligesom hensynene kan variere over
tid og pa tveers af omrader Den samlede styringsmodel skal sgge at balancere sadanne hensyn, og det vil
i praksis ikke veere muligt at udforme en styringsmodel for sundhedsveesenet som tilgodeser alle hensyn i
fuldt omfang. Valget af styringsmodel vil séledes skulle baseres pa en samlet afvejning af fordele og
ulemper i forhold til den kontekst, styringsmodellen skal fungere i.



Boks 1.1. Preemisser for styringsmodeller

o Den overordnede styringsmodel skal balancere forskellige hensyn til f.eks. tilgeengelighed,

kvalitet og omkostningseffektivitet
e Alle styringsmodeller har uhensigtsmaessigheder og skal ses i den kontekst, som styrings-
modellen skal fungere i

Styringsmodellen i sundhedsvaesenet har bidraget til den positive udvikling skitseret i afsnit 1.1., men in-
debeerer ogsa en raekke uhensigtsmaessigheder i forhold til at handtere de fremtidige udfordringer for
sundhedsvaesenet, jf. nedenfor.

1.4 Udfordringer ved den nuveerende styringsmodel

Kapitel 4 identificerer tre overordnede udfordringer ved den nuvaerende styringsmodel i sundhedsvaesenet,
herunder regionernes styring af sygehuse og afdelinger. Udfordringerne Igses ikke kun ved aendringer af
de gkonomiske incitamenter og skal generelt ses i sammenhaang med den bredere styringsdagsorden.

For det farste er der grundlag for et gget styringsmaessigt fokus pa kvalitet i alle dele af sundhedsvaesnet,
sa bade sygehuse, praksissektor og kommuner |gftes. Det udspringer bl.a. af, at det seneste tiars staerke
fokus pa meraktivitet og afkortning af ventetider har skygget for et styringsmaessigt fokus pa kvalitet.

For det andet er der ikke i den nuveerende samlede styring elementer, der tilskynder tilstraekkeligt til fokus
pa& sammenhaengende patientforlgb internt i sektorerne eller pa tveers af sektorgraenser. Bl.a. er der i dag
forskellige barrierer for samarbejde om feelles lgsninger, hvor sundhedspersonalet sammen lgser deres
opgaver pa tveers af fag- og myndighedsgreenser.

For det tredje har takststyringsmodellen, herunder regionernes udmgntning af den overordnede model,
veeret medvirkende til at skabe et for entydigt fokus pa aktivitet, uden der har veeret tilstraekkeligt fokus p3,
om aktiviteten var den “rigtige” — alts& om aktiviteten reelt har veeret omkostningseffektiv og bidraget til at
forbedre befolkningens sundhedstilstand. Det skyldes bl.a. barrierer for, at sygehusene omleegger behand-
ling til et lavere specialiseringsniveau, f.eks. hvis aktiviteten ikke er deekket af en DRG-takst.

Udfordringerne er indbyrdes forbundet, og i praksis ofte overlappende, jf. boks 1.2.

1. Kvalitet
i.  Barrierer for kvalitetsudvikling

ii. Barrierer for ensartethed og kvalitet i de nsere sundhedstilbud
2. Sammenheeng pa tvaers af sundhedsveesenet
i. Barrierer for behandling pa laveste effektive omkostningsniveau
ii. Barrierer for sammenhaengende patientforlgb
iii. Barrierer for effektiv forebyggelse
3. Omkostningseffektivitet
i. Barrierer for at flytte aktivitet ud fra sygehusmatriklen
ii. Barrierer for at afslutte patienter og samle behandling i én kontakt

ii. P& visse omrader barrierer for at omlaegge fra stationaer til ambulant behandling
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1.5 Fremadrettede overvejelser

Pa baggrund af de identificerede udfordringer ved den nuvaerende styringsmodel beskriver kapitel 5-8 for-
slag til den fremtidige styring af sundhedsvaesenet.

Kapitel 5 redegar for generelle overvejelser om principper og hensyn ved udformningen af styringen af
sundhedsvaesenet, herunder rammestyring og takststyring som styringsprincip.

| kapitel 6, 7 og 8 praesenteres mulige lgsninger. Lgsningerne er baseret pa en forstaelse af, at gkonomi-
ske incitamenter ikke kan std alene, og at den samlede styringsmodel bestar af en raekke forskellige sty-
ringselementer. | kapitel 6 redeggres for overvejelser om, hvorvidt de forskellige styringsprincipper mest
hensigtsmaessigt kan anvendes pa statsligt niveau eller lokalt, herunder fordele og ulemper ved en even-
tuel afvikling af den statslige aktivitetsfinansiering af regionerne. Kapitel 7 redegar for overvejelser om,
hvilke styringsprincipper, der kan anvendes for at fremme kvalitet. | kapitel 8 praesenteres forskellige for-
slag til at modernisere aktivitetsfinansieringen af regionerne.

Endelig praesenteres i kapitel 9 udvalgets anbefalinger til fremtidens styring af sundhedsvaesenet, hvor der
samarbejdes pa tveers for at udnytte ressourcerne bedst muligt og sikre patienterne den rette behandling
af hgj kvalitet. Anbefalingerne gengives nedenfor.

1.6 Anbefalinger til fremtidens styring af sundhedsveaesenet
1.6.1 Anbefalinger til principper for styringen

Den samlede styring af sundhedsomradet er sammensat af en raekke instrumenter, der tilsammen har til
formal at understatte en hensigtsmaessig udvikling af sundhedsvaesenet, Det drejer sig bl.a. om akkredite-
ring og kliniske styringsinstrumenter som f.eks., nationale kliniske retningslinjer, og forlgbsprogrammer, og
om styring ved hjeelp af gkonomiske incitamenter indlejret i f.eks. den statslige aktivitetspulje, den kommu-
nale medfinansiering og aftalesystemet. De nationale styringstiltag skal ses i sammenhaeng med den ge-
nerelle ledelsesopgave i kommuner og regioner samt faglige og etiske normer og standarder blandt sund-
hedspersonalet. Den fremadrettede styring pa sundhedsomradet skal sdledes baseres pa en flerstrenget
indsats pa savel nationalt som regionalt og kommunalt niveau.

Uanset hvordan den samlede styringsmodel udformes, vil der kunne opstilles eksempler pa tilsyneladende
uhensigtsmaessige eller modstridende incitamenter. Det er derfor vigtigt at veere bevidst om, hvad alterna-
tivet er, nar en konkret styringsmodel vurderes. Valget af styringsmodel vil derfor skulle baseres pa en
samlet afvejning af fordele og ulemper.

Som fglge heraf vil der uanset styringsinstrument generelt vil veere tale om at balancere forskellige til tider
modsatrettede hensyn, saledes at der samlet set skabes stgrst mulig méalopfyldelse i forhold til savel ad-
gang til behandling af hgj kvalitet, saimmenhaengende behandlingsforlgb — ogsé pa tveers af kommuner og
regioner — og mest muligt sundhed for pengene.
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Samtidig skal den samlede styringsmodel ses i lyset af den overordnede organisering af sundhedsvaese-
net, de gkonomiske rammer, politiske prioriteter mv. Dette indebaerer bl.a., at en styringsmodel der funge-
rer i ét land ikke uden videre kan overfares til danske forhold uden at skele til de kontekstuelle forhold.

Den samlede styringsmodel skal afveje disse forskellige hensyn, dels i forhold til hvordan de udmgntes i
den centrale styring af regioner og kommuner, og dels i forhold til hvordan de udmgntes i lokale styrings-
modeller.

Bl.a. som falge heraf kan de incitamenter, der opstilles i styringsniveauet fra stat til regioner og kommu-
ner, i starre eller mindre omfang viderefares direkte ud pa f.eks. sygehusene og afdelingerne. Effekten af
incitamenterne i styringsrelationen mellem stat og regioner og kommuner i forhold til de udfgrende enhe-
ders driftsmaessige beslutninger afhaenger i sagens natur af maden, hvorpa incitamenterne viderefares.
Bl.a. i lyset af de udfordringer, der er identificeret i kapitel 4, kan det imidlertid veere hensigtsmaessigt, at
den statslige aktivitetsfinansiering ikke viderefgres ukritisk.

En implikation heraf er, at der kan opereres med forskellige styringsmodeller malrettet forskellige styrings-
niveauer. Imidlertid er gkonomiske incitamenter staerke, og det vil veere vanskeligt at indrette styringen pa
lavere niveauer ud fra helt andre malsaetninger end dem, der indgar i styringen fra det overordnede ni-
veau. Omvendt er det ogsa vigtigt, at de styringsinstrumenter, der ligger til grund for statens styring af
kommuner og regioner, ikke ukritisk viderefgres f.eks. til regionernes styring af sygehusene. Den regionale
eller kommunale styringsmodel kan saledes med fordel tilpasses lokale forhold og differentieres i forhold til
de udfgrende enheder.

Pa baggrund heraf anbefaler udvalget, at nedenstaende principper laegges til grund for den fremtidige sty-
ring af sundhedsveesenet.

e Den samlede styringsmodel i sundhedsvaesenet baseres pa en flerstrenget indsats. @ko-

nomiske incitamenter kan ikke sta alene, men skal ses i sammenhaeng med gvrige styringsinitia-
tiver og den generelle ledelsesopgave. Udformningen af den konkrete styringsmodel og tilhgren-
de incitamenter aendrer ikke pa regionernes og kommunernes overordnede forpligtelser i forhold
til borgere og patienter. Isolerede incitamenter m& derfor aldrig std i vejen for gode og effektive
lgsninger, og det er en central ledelsesopgave at sikre implementeringen heraf.

e Adfeerd skal kunne pavirkes og resultater kunne males. Styringsmodellen bar veere indrettet,
sa de enheder incitamentet er rettet mod, reelt har mulighed for at pavirke resultater-
ne/praestationerne, ligesom incitamentet skal vaere entydigt. Generelt geelder det, at preestatio-
nerne skal veere malbare, kontrollerbare og deekkende. Endelig skal der vaere en tidsmaessig
naerhed mellem indsats og belgnning af resultater.

e Den samlede styringsmodel i sundhedsvaesenet skal holdes enkel. Hvis den bliver for kom-
pliceret, er der risiko for, at de samlede incitamentsvirkninger bliver uklare, og at der opstar uhen-
sigtsmaessige barrierer for lokale lgsninger. Uklare incitamentsvirkninger gger risikoen for utilsig-
tede og uhensigtsmaessige adfserdsvirkninger.

e Den samlede styringsmodel i sundhedsveaesenet skal tilpasses de lokale forhold. Kommu-

12




ner og regioner har frihed til og ansvar for at tilrettelaegge styringen inden for de aftalte og lovgiv-
ningsmaessige rammer. De styringsinstrumenter, der ligger til grund for statens styring af regio-
nerne, skal ikke ukritisk viderefares til regionernes styring af sygehusene.

1.6.2 Anbefalinger til fremadrettede initiativer pa centralt niveau

Indretningen af den fremadrettede incitamentsstruktur p& sundhedsomradet skal ses i sammenhasng med
avrige styringstiltag og saledes baseres pa en flerstrenget indsats.

De farste skridt i retning af en ny styringsmodel er allerede taget. Med virkning fra 2014 er der indfert ny
budgetlovgivning, der skal understgtte et styrket fokus pa overholdelse af de overordnede gkonomiske
rammer. Til gengzeld har regionerne faet bedre styringsmuligheder, bl.a. gennem en differentieret behand-
lingsgaranti, fokus pa styring og produktivitet i forhold til praksisomradet, prioritering p& medicinomradet og
en understgttelse af det regionale arbejde med prioritering, bl.a. ved hjeelp af visitationsretningslinjer pa
behandlingsomréader, hvor der for eksempel har vist sig en utilsigtet veekst i aktiviteten.

Det er vurderingen, at den nuveerende incitamentsstruktur i hgjere grad end i dag kan bidrage til at under-
statte et flersidet fokus pa kvalitet i opgavevaretagelsen, sammenhaeng pa tveers af sektorer samt omkost-
ningseffektivitet, herunder lave udgifter pr. borger. Det skal ske igennem initiativer pa centralt niveau savel
som initiativer malrettet den lokale styring i regioner og kommuner.

Mal — Et sundhedsvaesen med fokus pa kvalitet

Alle skal have mulighed for at leere af dem, der ggr det lidt bedre. Gode erfaringer fra en
afdeling, et sygehus, en kommune eller region skal deles. Vi skal leere af hinanden — s&
borgeren kan fa service af hgj kvalitet, og s medarbejderne kan fa bedre muligheder for
faglig udvikling.

Det er vurderingen, at det er hensigtsmaessigt, at der arbejdes aktivt pa i hgjere grad at inddrage kvalitet i
styringen i sundhedsvaesenet. Internationale erfaringer viser, at synlighed om resultater er en central driv-
kraft for forbedringer af sundhedsvaesenets indsats til gavn for patienterne1 2 Dette geelder ikke mindst,
hvis man i forhold til andre lignende institutioner er darligere placeret i offentliggjorte sammenligninger3.

Abenhed og gennemsigtighed i forhold til resultater kan inspirere og motivere til at forbedre sig og sikre et
ledelsesmaessigt fokus pa og prioritering af kvalitetsfremmende indsatser. Synliggerelsen af resultaterne
kan medvirke til at udfordre ledelsen og det udfgrende personale og derved ggre den faglige stolthed til
drivkraft for kvalitetsforbedringer p& de enkelte sygehuse, afdelinger og lignende. Synligheden giver med
andre ord ogsa institutioner og personale incitament til at fokusere pa kvaliteten af deres indsats. Samtidig
bidrager &benhed og gennemsigtighed til, at dem, der klarer sig mindre godt, kan identificere, hvem de

Rambgll, Implement og Kora, 2013. Analyse af internationale erfaringer med kvalitetsinitiativer p& sundhedsomrédet
2

OECD, 2013: OECD Reviews of Health Care Quality — Denmark

Rambgll, Implement og Kora, 2013. Analyse af internationale erfaringer med kvalitetsinitiativer p& sundhedsomrédet
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med fordel kan tage ved leere af med henblik pa at forbedre resultaterne. Incitamenter behgver saledes
ikke at vaere gkonomiske for at veere effektive.

For at have effekt skal den opnaede viden om bedste praksis omseettes til eendrede arbejdsgange lokalt
pa de enkelte sygehuse og plejehjem mv. Derfor er det vigtigt, at der lokalt er den forngdne forandringspa-
rathed p& bade klinisk og ledelsesniveau til at bruge data til systematisk at forbedre resultaterne i sund-
hedsvaesenet. Internationale erfaringer viser, at &benhed og synlighed om resultater skal understgttes af
initiativer, der ruster bl.a. sygehusene og de sundhedsprofessionelle til at arbejde med forandringer.

Der arbejdes allerede i dag med styring efter mal og resultater og med dokumentation af indsatser i sund-
hedsveesenet. Baseret pa et review af indsatsen pa kvalitetsomradet i Danmark vurderer OECD imidlertid,
at den nuveerende abenhed og synlighed om resultater bar gges bl.a. gennem systematiske sammenlig-

. 4
ninger-.

Det er vurderingen, at der pa alle niveauer i sundhedsvaesenet med fordel kan arbejdes videre med starre
gennemsigtighed og synlighed om resultaterne, og at der aktivt skal arbejdes pa at udbrede bedste prak-
sis. P& den baggrund er der udarbejdet et selvstaendigt opleeg til en gget synlighed om resultater og ud-
bredelse af bedste praksis, jf. baggrundsrapporten "Synlige resultater”. Oplaegget fokuserer pa bade regi-
onerne (sygehusene, de alment praktiserende laeger og speciallaeger) og kommunerne.

Pa baggrund heraf anbefaler udvalget, at der pa alle niveauer i sundhedsveesenet arbejdes videre med at
sikre st@rre gennemsigtighed og synlighed om resultaterne, og at der arbejdes aktivt med at udbrede bed-
ste praksis.

1. Synlighed om resultater. Det anbefales, at der pa alle niveauer i sundhedsvaesenet arbejdes vi-

dere med at sikre stagrre gennemsigtighed og synlighed om resultaterne, og at der arbejdes aktivt
og systematisk med at udbrede bedste praksis. Det foreslas, at indsatsen for at sikre synlighed
om resultater hviler pa tre grundlaeggende principper / malsaetninger.

a. Relevant dokumentation af hele sundhedsveesenet. Det indebeerer, at der isaer i kommu-
nerne og inden for visse dele af praksisomraderne vil vaere behov for at systematisere data,
bl.a. sa der i hgjere grad kan ske en deling og sammenligning af data i hele sundhedsveese-
net, ligesom der kan veere behov for udvikling af visse grunddata. Der er langt overvejende ta-
le om en omlaegning af dokumentationsarbejdet. S&fremt der viser sig behov for nye registre-
ringer, skal den tid, som sundhedspersonalet skal bruge pa disse, klart opvejes af gevinsterne
i form af styrket kvalitet, fx hvis der kan undgas fejlmedicinering og ungdvendige indlaeggel-
ser. Dokumentationen bgr baseres pa ensartede standarder og terminologi. P& sygehusom-
radet ventes bl.a. de igangsatte tiltag i forhold til de kliniske kvalitetsdatabaser at bidrage her-
til. For en reekke af kvalitetsdatabaserne vil det ogsa veere relevant, at kommunerne begynder
at indberette mere systematisk.

4
OECD, 2013: OECD Reviews of Health Care Quality — Denmark

14



b. Abenhed om resultater og deling af relevante data. Det indebaerer, at resultater og bag-
vedliggende (aggregerede) data som udgangspunkt ggres offentligt tilgaengelige, sa det er
muligt at se pa tvaers. Samtidig fortsaettes det igangveerende arbejde med deling af data mel-
lem Statens Serum Institut (SSI) og sundhedsveaesenets aktgrer, herunder de kliniske kvalitets
databaser (i samarbejde med regionerne, Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram
(RKKP)) og kommunerne (i samarbejde med KL). Der arbejdes hen imod en tilsvarende de-
ling af data i forhold til praktiserende laeger og speciallaeger. Derudover arbejdes der pa at gi-
ve sundhedsveesenets aktgrer en bedre og mere smidig adgang til data fra de centrale regi-
stre.

c. Fokus paforbedring af indsatser. Resultater og data skal anvendes til kontinuerlig forbed-
ring af indsatserne. Dette geelder bade i regioner og kommuner, i almen praksis, i seldre- og
sygeplejen og pa det enkelte sygehus mv.

2. Lokale forsgg med afregning efter kvalitet. Der vurderes pa nuvaerende tidspunkt at vaere en
reekke barriere og uhensigtsmaessigheder ved at indarbejde direkte gkonomiske incitamenter
malrettet kvalitetsforbedringer i den overordnede incitamentsstruktur. Uanset den konkrete ind-
retning vil betaling for kvalitet medfare, at enkelte dimensioner af kvalitetsindsatsen males og be-
lznnes, mens andre dimensioner ikke méales og belgnnes. Derved er der en risiko for, at betaling
for kvalitet kan fare til en skeevvridning af indsatsen. Denne risiko er givetvis mindre, hvis der re-
gionalt kan ske en tilpasning af styringsmodellen til lokale forhold. Derfor er det anbefalingen, at
der lokalt kan igangseettes yderligere forsgg med kobling af kvalitet og gkonomi.

Mal — Et sundhedsvaesen der arbejder sammen

Der skal veere sammenheaeng i den behandling patienterne tilbydes i det danske sundheds-
vaesen. Sammenhangen skal ga pa tveers af faggrupper, institutioner, sektorer og myn-
digheder

Udviklingen mod flere aeldre og flere personer med kroniske sygdomme stiller stgrre krav til sundhedsvee-
senet om en styrket forebyggelsesindsats og til at kunne handtere patienter med komplekse og flersidede
behandlings- og plejebehov, der ofte gar pa tveers sektorer og faglige graenser. For mange patienter ople-
ver i dag ukoordinerede og usammenhangende behandlingsforlgb. Derfor skal styringen af sundhedsvae-
senet bidrage til bedre sammenhaeng i sundhedsindsatsen pa tveers af sektorer. Det stiller krav om sam-
menhaeng i sundhedsvaesenets indsats og at behandlingen udfgres pa det mest hensigtsmaessige niveau
— og hvor borgeren inddrages mest muligt i egen behandling.

Det er vurderingen, at incitamentsstrukturen i hgjere grad kan understgtte sammenhaengende patientfor-
lgb, og at sundhedsindsatsen i hgjere grad tilrettelaegges efter LEON-princippet. Incitamentsstrukturen
skal i starre omfang understgtte de initiativer, der allerede foregar med henblik pa at styrke patientrettet
forebyggelse, samarbejde og sammenheeng, herunder anbefalingerne fra evaluering af kommunalrefor-
men pa sundhedsomradet om mere forpligtende sundhedsaftaler, forsag med integrated care mv.
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Det kreever et starre fokus pa, hvordan sundhedsindsatsen i en sektor indvirker pa sundhedsopgaven i
andre sektorer og et styrket samarbejde mellem kommuner og regioner. Bade nationalt og internationalt

set er der en strgmning i retning af mere integrerede samarbejdsformer mellem forskellige sektorer og for-

valtninger. Lgsningerne er typisk centreret omkring at sikre en omkostningseffektiv og sammenhangende
behandling af hgj sundhedsfaglig kvalitet for den stigende gruppe af eksempelvis seldre medicinske pati-
enter eller personer med flere kroniske sygdomme (multisyge).

Det vurderes, at incitamentsstrukturen i hgjere grad kan understgtte et forpligtende samarbejde mellem

kommuner og regioner. Der kan f.eks. ske ved, at der indenfor den samlede gkonomiske ramme ompriori-

teres midler til, at kommuner og regioner i feellesskab inden for rammerne af fem sundhedsaftaler kan

etablere sammenhaengende og integrerede sundhedslgsninger pa tveers af sektorer. Disse sundhedslgs-

ninger vil veere seerligt malrettet seldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom.

Telemedicinske lgsninger er gennem de seneste ar blevet afpravet i pilotprojekter forskellige steder i

Danmark. Projekterne har vist, at telemedicin har potentiale til at give gkonomiske gevinster, bedre og me-

re sammenhaengende patientforlgb og mere selvhjulpne patienter. Det er derfor vurderingen, at incita-

mentsstrukturen i hgjere grad skal understgtte telemedicinske lgsninger, der er effektive og som kan afla-
ste det gvrige sundhedsveesen. | forleengelse heraf er det endvidere vaesentligt at overveje, hvordan DRG-
systemet, der generelt er afsaet for styringen af sygehusveesenet, kan forbedres yderligere i forhold til den
konkrete anvendelse. Det geelder bl.a. i relation til en fortsat udbredelse af systemet til at omfatte aktivitet,
der udgiftsmaessigt er knyttet til sygehusene, men som fysisk foregar uden for sygehusenes matrikler,

f.eks. telemedicinske lgsninger, udgaende funktioner, radgivningsydelser og pargrendesamtaler.

Samarbejde pa tveers om feelles lgsninger. Arbejdet med at skabe bedre sammenhaeng for pa-

tienten tager udgangspunkt i en styrket og malrettet forebyggelsesindsats, og et effektivt samar-
bejde mellem de forskellige aktarer i sundhedsvaesenet. Det forudseetter velfungerende struktu-
relle rammer. Arbejdet er forankret omkring sundhedsaftalerne mellem regioner og kommuner om
samarbejde og koordination af opgaver pa sundhedsomradet pa tveers af sektor- og myndigheds-
graenser. Pa det baggrund foreslas det:

Sundhedsaftalerne styrkes. At de nuveerende 98 sundhedsaftaler erstattes af 5 sund-
hedsaftaler — en i hver region — med mulighed for at indarbejde supplerende elementer for
den enkelte kommune. Der skal fastsaettes nye indsatsomrader med fokus pa den stigende
kronikerudfordring og patientrettede forebyggelse, jf. evalueringen af kommunalreformen pa
sundhedsomradet.

Midler til samarbejde om faelles |gsninger. Der omprioriteres midler til at understatte
sammenhaengende sundhedslgsninger, hvor sundhedspersonalet arbejder sammen péa
tveers af fag- og myndighedsgraenser. Det vil forpligte parterne yderligere pa et effektivt
samarbejde, bl.a. i regi af sundhedsaftalerne.

Gevinstrealisering pa tveers. | forhold til at realisere gevinsterne ved sammenhaengende
sundhedslgsninger foreslas det, at der udvikles en generisk model til brug for at dokumente-
re og kvantificere de kliniske, organisatoriske og gkonomiske effekter af tiltag og interventio-
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ner, der gar pa tveers af sektorer. Veerktgjet skal bidrage til, at der etableres et ensartet vi-
densgrundlag, der kan skabe bedre forudsaetninger for udbredelsen af dokumenterede og
omkostningseffektive, sammenhaengende sundhedslgsninger. Omkostningseffektive Igsnin-
ger, der for eksempel medvirker til nedbringelse af sygehuskontakter og behovet for genop-
treening, kan drgftes med henblik pa udbredelse pa landsplan.

Mal — Et omkostningseffektivt sundhedsvaesen

Der skal veere den rette sammenhang mellem incitamenterne internt i sygehusveaesenet og
pa tveers af sektorer med henblik pa at sikre mest mulig sundhed for pengene.

| lyset af de kommende &rs udfordringer for dansk gkonomi er det centralt, at der er et fortsat fokus pa en
effektiv ressourceanvendelse, herunder produktivitet og omkostningseffektivitet i hele den offentlige sektor.
Det geelder ogsd i styringen af sundhedsveesenet.

En del af Igsningen er et starre fokus pd, at behandlinger gennemfares pa et veldokumenteret grundlag,
herunder at adressere utilsigtede skred i patientbehandlingen gennem visitationsretningslinjer og sikre ef-
fektive behandlingsforlgb af hgj kvalitet gennem nationale kliniske retningslinjer.

Den overordnede incitamentsstruktur skal endvidere understgtte omkostningseffektivitet og bidrage til at
sikre lave udgifter pr. borger i sundhedsvaesenet.

Statens styring af regionerne og kommunerne har overordnet til formal at sikre, at de afsatte ressourcer
anvendes effektivt, og at der skabes mest mulig sundhed inden for den overordnede gkonomiske ramme.
Staten har en interesse i at sikre sig en overordnet indflydelse p&, hvordan de bevilligede midler prioriteres
samt en forpligtigelse til at falge op pa, hvordan de bevilligede midler mere konkret anvendes. Staten har
saledes en interesse i at opstille malsaetninger og stille krav til regionernes og kommunernes varetagelse
af sundhedsopgaven. Opfalgningen pa krav og malsaetninger varierer, ligesom der kan veere forskel pa
konsekvenserne af manglende malopfyldelse. P& sygehusomradet har de aftalte produktivitets- og aktivi-
tetskrav veeret indarbejdet i statens finansiering af regionerne, s manglende opfyldelse af forudsat aktivi-
tet og produktivitet har direkte finansielle konsekvenser for regionerne. Arsagen hertil har veeret et steerkt
fokus pa at reducere ventetiden bl.a. ved en gget aktivitet og produktivitet.

Med en fortsat voksende eeldre befolkning i &rene fremover samt en forventet stigning i antallet af perso-
ner med kroniske sygdomme er der ingen tegn pa en vigende efterspargsel efter sundhedsydelser i de
kommende ar. Snarere tveertimod. Det stiller krav til, at sygehusene vedholdende fokuserer p4, at det kun
er den rette og ngdvendige aktivitet, der leveres, og samtidigt fokuserer pa omkostningseffektiviteten og
produktiviteten, sa den stigende efterspgrgsel kan realiseres inden for de givne gkonomiske rammer. Ud-
viklingen indebaerer ogsa et behov for, at behandling og pleje i stigende grad sker udenfor sygehusene og
teettere pa borgerens hverdag — understgttet af et mere fleksibelt samarbejde pa tveers af fag- og myndig-
hedsgraenser.
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Udvalget har overvejet fordele og ulemper ved et aktivitetselement i rammefinansieringen af regionerne.
Rammestyring uden et aktivitetsafhaengigt element ville indebaere, at den enkelte region i hver budgetperi-
ode blev tildelt en samlet bevilling, som ikke afhang af den leverede aktivitet eller produktivitet. Regionen
vil inden for denne finansiering til sundhedsomradet skulle tilretteleegge indsatsen under hensyntagen til
geeldende lovgivning samt politiske og/eller ledelsesmaessigt fastsatte malsaetninger. Modellen vil isoleret
set indebaere starre regional frihed til at fastleegge styringen af sygehusene, herunder tilpasse deres sty-
ring efter de regionale og lokale forhold ud fra kendskabet til disse uden at veere begraenset af den nuvee-
rende statslige aktivitetsstyring. Modellen vil endvidere isoleret set give starre regional frihed til at finde
lokale lgsninger i forhold til samarbejdet mellem sygehuse, praksissektoren og kommunerne. Dermed re-
duceres risikoen for, at sygehusene skaevvrider aktiviteten til fordel for de ydelser mv., som udlgser en
takst. Dette kan reducere barriererne for sammenhaengende forlgh pa tveers af sektorer. Rammestyring
indebzaerer dog ikke i sig selv en tilskyndelse til tvaergdende samarbejde. Ren rammestyring indebzerer
derudover en starre budgetsikkerhed for regionerne, idet der ikke er koblet aktivitetsmal til deres finansie-
ring. Samtidig opnas en forenkling af administrationen af regionernes finansiering.

Danske Regioner anbefaler, at aktivitetselementet i finansieringen af regionerne helt afvikles, dvs. at den
statslige aktivitetspulje helt nedleegges, samt at den aktivitetsafhaengige kommunale medfinansiering helt
afkobles fra regionernes finansiering. Ifglge Danske Regioner indebaerer dette dog ikke en afskaffelse af
takststyringen i sygehusveesenet, idet takststyringen fortsat skal indga som element i regionernes styring
af sygehusene, dog nuanceret i forhold til de konkrete forhold lokalt samt de konkrete behandlingsomra-

der. Derudover skal der fastsaettes resultatmal for regionerne i aftalerne med regeringen.

Det er det gvrige udvalgs vurdering, at det er hensigtsmaessigt, at den fremadrettede styringsmodel pa
sundhedsomradet, herunder statens finansiering af regionerne, indeholder et moderniseret aktivitetsaf-
heengigt element i regionernes finansiering. Dette er i trdd med en international tendens til en videreudvik-
ling af aktivitetsbaserede finansieringssystemer. Virkningen af denne aktivitetsfinansiering afhaenger ogsa
af den regionale udmgntning og styring.

Den nuvaerende rammestyring med et aktivitetsafhaengigt element i finansieringen af regionerne har un-
derstgttet en positiv udvikling og gode resultater med nedbringelse af ventetiderne pa sygehusomradet,
reduktion af indlaeggelsestiderne, gget brug af ambulant behandling samt et starre fokus pa enhedsom-
kostninger og omkostningseffektivitet med samtidig budgetoverholdelse.

Et fortsat aktivitetsafhaengigt element i finansieringen af regionerne vil ogsa fremadrettet sikre en gkono-
misk tilskyndelse til at levere aktivitet og til at forbedre produktiviteten og omkostningsfokus, idet der ikke
udbetales penge uden sikkerhed for et vist aktivitets- og produktivitetsniveau. Det understgtter korte vente-
tider og mere sundhed for pengene og understgtter samtidig en styrket styring og bedre kapacitetsudnyt-
telse pa sygehusene. Herudover understgttes en god kvalitet i registreringen af patienternes diagnoser
samt dokumentation af sygehusvaesenets resultater. Denne dokumentation er vaesentlig for arbejdet med
kvalitetsudvikling og -forbedring i sundhedsvaesenet. Herudover fastholdes kommunernes position i forhold
til det regionale sundhedsvaesen som fglge af, at kommunerne direkte medfinansierer det regionale sund-
hedsvaesen.

Udvalget har endvidere vurderet fordele og ulemper ved at afkoble kommunernes medfinansiering af
sundhedsvaesenet fra regionernes finansiering. Hensigten med den kommunale medfinansiering er at
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styrke kommunernes incitamenter til forebyggelse. Det er udvalgets opfattelse at den kommunale medfi-
nansiering tilskynder kommunerne til at prioritere forebyggelsesindsatsen. Omvendt kan den kommunale
medfinansiering i sin nuveerende konstruktion have den utilsigtede konsekvens, at den potentielt kan gge
tilskyndelsen til meraktivitet pa sygehusene. Det samlede udvalg anbefaler, at den kommunale medfinan-
siering evalueres, nar de reviderede regler fra 2012 har virket i en periode. Danske Regioner anbefaler
endvidere, at den kommunale medfinansiering helt afkobles fra regionernes finansiering, hvormed kom-
munerne ikke laengere direkte medfinansierer det regionale sundhedsvaesen. Det gvrige udvalg vurderer,
at de samlede hensyn kan tale for en mindre grundleeggende aendring af den kommunale medfinansie-
ringsordning, og at det saledes i stedet kan overvejes at afkoble den kommunale medfinansiering fra regi-
onernes marginale aktivitet, hvormed kommunernes direkte betaling til regionerne kan fastholdes. Model-
len vil skulle konkretiseres og konsekvenser vurderes, herunder i forhold til behovet for loveendringer.

Det er det samlede udvalgs vurdering, at der kan skabes en bedre balancering af de forskellige hensyn
end i den nuveerende styringsmodel, hvis den konkrete udformning af det aktivitetsafhaengige element i
regionernes finansiering aendres som beskrevet i boks 1.5. Det vurderes, at de samlede sendringer af sty-
ringsmodellen vil kunne bidrage til at imgdekomme de udfordringer, sundhedsvaesenet star overfor. Her-
med vil den samlede styringsmodel indeholde elementer fra bade mal- og rammestyringen samt takststy-
ringsmekanismer, der sikrer produktivitets- og omkostningsfokus. Den samlede omstilling betyder ogsa
indarbejdelse af elementer i den samlede styring, der i stgrre grad understatter, at regioner og sygehuse
samarbejder med praksissektoren og kommunerne om at skabe de mest hensigtsmaessige sundhedstil-
bud.

Det er udvalgets vurdering, at det danske DRG-system kan understgtte udviklingen af et sammenhaen-
gende sundhedsvaesen ved at systemet ggres mere forlgbsbaseret. Det fremadrettede udviklingsarbejde
vedr. DRG-systemet kan derfor passende tage udgangspunkt i en vision om et mere forlgbsbaseret DRG-
system, for eksempel via udviklingen af flere sammedagspakker.

| forleengelse heraf er det endvidere vaesentligt at overveje, hvordan DRG-systemet, der generelt er grund-
lag for den gkonomiske styring af sygehusvaesenet, kan forbedres yderligere i forhold til den konkrete an-
vendelse. Det geelder bl.a. i relation til en fortsat udbredelse af systemet til at omfatte aktivitet, der ud-
giftsmaessigt er knyttet til sygehusene, men som fysisk foregar uden for sygehusenes matrikler, f.eks. te-
lemedicinske Igsninger, udgaende funktioner, radgivningsydelser og pargrendesamtaler.

4. Moderne aktivitetsstyring. Den aktivitetsbaserede finansiering af regionerne indrettes p& en méade,

hvor det i hgjere grad er den relevante aktivitet, der honoreres, sa der ikke skabes et uhensigtsmaes-
sigt aktivitetspres*. Det forudsaetter en mere moderne aktivitetsfinansiering, der ikke alene har fokus pa
mere aktivitet. Seks konkrete sendringer skal bidrage til en mere moderne aktivitetsfinansiering.

a. Mindre aktivitetsafregning. Den statslige aktivitetspulje og den marginale afregning reduceres
med henblik p& at mindske et potentielt uhensigtsmaessigt aktivitetspres. Det betyder at sammen-
haengen mellem regionernes aktivitet og finansiering mindskes.

b.  Starre fleksibilitet. Der skabes mulighed for at korrigere i den statslige aktivitetspulje ved udflyt-
ning af sygehusaktivitet til regionale tilbud uden for sygehuset, til praksissektoren eller til kommu-
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nale tilbud. P& den made skabes der starre fleksibilitet i den aktivitetsbaserede finansiering,
hvormed hensigtsmaessige omlaegninger af arbejdstilretteleeggelsen bedre understattes. Det ska-
ber starre fleksibilitet i ordningen og giver mulighed for lokale |gsninger.

R&derum til anvendelse af ressourcerne, hvor de gar starst gavn. Udmgntningen af det arli-
ge produktivitetskrav pa sygehusomradet aendres, sa gevinsten ikke automatisk anvendes til fi-
nansiering af ny takstudlgsende sygehusaktivitet. Herved deempes presset pa veekst i den takst-
udlgsende aktivitet alt andet lige. Det giver bedre mulighed for tvaergaende prioriteringer og un-
derstatter, at ressourcerne anvendes der, hvor de ggr stgrst gavn.*

Justeret kommunal medfinansiering. Den kommunale medfinansiering evalueres, nar de revi-
derede regler fra 2012 har virket i en periode, jf. ogsa anbefalingerne i Evaluering af kommunalre-
formen. Endvidere kan det overvejes at reducere loftet for regionernes indtaegt fra den kommuna-
le medfinansiering til baseline(niveauet) for den statslige aktivitetspulje. Formalet er, at den mar-
ginale aktivitetsafregning af regionerne hermed alene sker via den statslige aktivitetspulje med
henblik pa at neutralisere eventuelle regionale incitamentsvirkninger af medfinansieringen og re-
ducere aktivitetspresset. Det vil ske ved en samtidig nedsaettelse af afregningsniveauet i aktivi-
tetspuljen, jf. ovenfor. *

Videreudvikling af DRG. Der sker en fremtidssikring af DRG-systemet, som den aktivitetshase-
rede afregning er baseret pa. Pa laengere sigt er det vurderingen, at det mest hensigtsmaessigt
sker ved, at systemet i hgjere grad ggres mere forlgbsbaseret. Det fremadrettede udviklingsar-
bejde vedr. DRG-systemet kan derfor passende tage udgangspunkt i en vision om et mere for-
lgbsbaseret DRG-system pa de omrader, hvor det er hensigtsmaessigt.

Nye takster. DRG-systemet skal pa kortere sigt labende tilpasses til den virkelighed, der er pa
sygehusene f.eks. ved udvikling af flere sammedagspakker, og til at understgtte aktivitet i regi af
sygehussektoren, som foregar uden for sygehusmatriklen, f.eks. ved flere telemedicinske takster,
udgaende funktioner, radgivningsydelser og pargrendesamtaler. Det skal bidrage til at aendre fo-
kus fra at producere flere kontakter til i stedet at skabe effektive og hensigtsmaessige patientfor-
lab.

Anm.: * Danske Regioner stgtter ikke anbefalingen, jf. Danske Regioners udtalelse nedenfor.

En balanceret lgsning, der afvejer hensynene til

Mere fokus pa kvalitet
Et sammenhangende sundhedsvaesen

Et omkostningseffektivt sundhedsvaesen

Opsummerende anbefaler udvalget, at nedenstaende initiativer ivaerkseettes med henblik pa at den over-

ordnede incitamentsstruktur fremadrettet understgtter et styrket fokus pa kvalitet, starre sammenhaeng i
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indsatsen pa tveers af sektorer samt fortsat fokus pa omkostningseffektivitet og lave udgifter pr. borger, jf.
tabel 1.3.

Det understreges, at ivaerkseettelsen af initiativerne skal ses i sammenhseng med de gvrige instrumenter i
den samlede styringsmodel pa sundhedsomradet, herunder kliniske styringsinstrumenter som f.eks. ak-
kreditering, nationale kliniske retningslinjer og forlgbsprogrammer. De nationale styringstiltag skal ses i
sammenhaeng med den generelle ledelsesopgave i kommuner og regioner samt faglige og etiske normer
og standarder blandt sundhedspersonalet. Den fremadrettede styring pa sundhedsomradet skal saledes
baseres pa en flerstrenget indsats pa savel nationalt som regionalt og kommunalt niveau, hvor et veesent-
ligt hensyn er, at den samlede styringsmodel holdes enkel og lokalt tilpasses den konkrete virkelighed og
specifikke forhold. De overordnede gkonomiske incitamenter kan ikke sta alene og skal til en hver tid hol-
des op mod de faglige hensyn og ledelsesmeessige prioriteringer.

Tabel 1.3. Anbefalinger til fremadrettede initiativer pa centralt niveau

Fremadrettede initiativer Beskrivelse af tiltaget

1. Synlige resultater

la Relevant dokumentation af hele sundheds- e  Udvikling af manglende, relevant dokumentation og afvikling af

ungdvendig dokumentation

veesenet L . .
. Harmonisering af standarder og terminologi

1b  Abenhed om resultater og deling af relevante o Resultater, sammenligninger mv. offentliggeres
data e  Adgang til centrale registre, regionale og kommunale data

samt data fra praktiserende lseger mv. for alle sundhedsaktgrer

1c  Fokus péa forbedring af indsatser e Sammenligninger integreres i informationen til ledelser
. Erfaringsudveksling og leering pa tveers
e  Temarapporter pd tveers af kvalitetsdatabaser mv.

2. Lokale forsgg med afregning efter kvalitet

2 Lokale forsgg med afregning efter kvalitet . Eventuelle koblinger mellem kvalitet og gkonomi sker i den
lokale styring, hvor der er bedre mulighed for tilpasning efter
lokale forhold

3. Sammenhaeng patveers

3a Understgttelse af samarbejde om feelles lgs- o Fem sundhedsaftaler i stedet for 98

ninger e  Der omprioriteres midler til at understgtte sammenhaengende
sundhedslgsninger, hvor sundhedspersonalet arbejder sam-
men pa tveers af fag- og myndighedsgreenser.

3b Gevinstrealisering pa tveers . Der udarbejdes en generisk model til brug for at dokumentere
og kvantificere de kliniske, organisatoriske og gkonomiske ef-

fekter af tiltag og interventioner, der gar pa tveers af sektorer.

Tiltag, der for eksempel medvirker til realisering af gevinster pa

tveers af sektorer, kan herefter udbredes pa landsplan.

4. Moderniseret aktivitetsfinansiering

4a Mindre aktivitetsafregning e Den statslige aktivitetspulje reduceres f.eks. til mellem %2-2
mia. kr. (bloktilskuddet haeves tilsvarende)

e Den marginale afregningstakst reduceres f.eks. til 40-50 pct. af

DRG-taksten

4b Starre fleksibilitet e  Mulighed for at korrigere ved udflytning af sygehusaktivitet til

regionale tilbud uden for sygehuset, til praksissektoren eller til

kommunale tilbud.

4c Raderum til anvendelse af ressourcerne hvor e  Udmgntningen af det &rlige produktivitetskrav p& sygehusom-
de ger starst gavn radet aendres, sa gevinsten ikke automatisk anvendes til finan-

siering af ny sygehusaktivitet.*
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4d Justering af kommunal medfinansiering o Den kommunale medfinansiering evalueres, nar de reviderede
regler fra 2012 har virket i en periode

e  Det overvejes at @ndre maden hvorpa den kommunale medfi-
nansiering indregnes i den statslige aktivitetspulje, sa den
marginale aktivitetsafregning af regionerne alene sker via den
statslige aktivitetspulje*

Mere tidssvarende DRG-system

4e Mere forlgbsorienteret DRG-system . Det fremadrettede udviklingsarbejde vedr. DRG-systemet tager
udgangspunkt i en vision om et mere forlgbsbaseret DRG-
system

. Der arbejdes Igbende pa at tilpasse DRG-systemet til den vir-
kelighed og udvikling, der foregar pa& sygehusene, understatte
omkostningseffektive patientforlgb med patienten i centrum og
aktiviteter i regi af sygehussektoren, der foregar uden for sy-
gehusmatriklen, f.eks. gennem flere telemedicinske takster,
udgaende funktioner, radgivningsydelser og pargrendesamta-
ler og flere sammedagspakker.

Anm.: ** Danske Regioner stgtter ikke anbefalingen, jf. Danske Regioners udtalelse nedenfor.

Udtalelse fra Danske Regioner

Danske Regioner finder, at udvalget har afdeekket nogle veesentlige bivirkninger og uhensigtsmeessighe-
der ved de nuveaerende gkonomiske incitamenter, herunder at de ikke understgtter sammenhgaeng, fore-
byggelse og nye mader at Igse opgaverne pa. Det er Danske Regioners vurdering, at de gkonomiske inci-
tamenter og dermed ogsa disse bivirkninger alt andet lige vil sl& steerkere igennem i en periode med stram
gkonomi.

Der er derfor behov for en vidtgdende aendring af finansieringssystemet, sdledes at regionerne ikke bliver
straffet gkonomisk, nar de afviger fra den rene DRG-baserede afregningsform. Danske Regioner heefter
sig ved, at der er pavist en international tendens hen imod mindre aktivitetsafhaengig finansiering i sund-
hedsvaesenet og noterer sig, at den seneste sendring i Danmark, med forhgjelsen af den kommunale med-
finansiering i 2012, trak i modsat retning.

En sadan aendring med fokus pa mere rammestyring vil endvidere flugte med intentionerne i budgetloven.

Danske Regioner finder det fortsat vigtigt, at der er aktivitetsstyring i relation til sygehusene, men anbefa-
ler, at dette tilretteleegges regionalt, saledes at regionerne far flest mulige frihedsgrader til at udvikle inno-
vative lgsninger og tilretteleegge behandlingen pa den mest hensigtsmaessige made uden at skulle skele til
en afregningstakst. Det giver regionerne mulighed for en nuanceret styring af sygehusene, hvor afregnin-
gen tilpasses forskellige hensyn pa forskellige sygdoms- og behandlingsomrader. Samtidig sikrer patient-
rettighederne fortsat korte ventetider til hurtig udredning og behandling og akut behandling af livstruende
sygdomme.

Helt konkret gnsker Danske Regioner - hvis ikke der er vilje til en starre reform af den kommunale medfi-
nansiering - at regionerne afkobles den kommunale medfinansiering, sdledes at den alene bliver et anlig-
gende mellem staten og kommunerne, og ikke leengere virker aktivitetsfremmende i regionerne.

Danske Regioner kan endvidere tilslutte sig opbladningen af aktivitetspuljen men leegger veegt p3, at der

fortsat kan aftales starre korrektioner, bade regionalt og nationalt, for at fremme forebyggelse, sammen-
heaeng og nye behandlingsformer.
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Danske Regioner kan ikke tilslutte sig forslaget om at afkoble aktivitets- og produktivitetskravet. Danske
Regioner er enige i intentionen, men det er i udvalgsarbejdet blevet klarlagt, at modellen kun er menings-
fuld, hvis der forudseettes en aktivitetsvaekst under 2 pct. Dette er slet ikke realistisk i en tid med flere ael-
dre og stadig nye behandlinger. Hvis man endelig gnsker at have som politisk mal at nedseette aktivitets-
veeksten p& sygehusene, ville det vaere mere neerliggende - og mere meningsfuldt i forhold til sygehusene
- at mindske incitamenterne til meraktivitet.

Danske Regioner finder endvidere, at anbefalingerne om synlige resultater skal afstemmes med de gvrige
anbefalinger. En starre fokus pa maling og kvalitetsindikatorer bgr haenge sammen med en gget ramme-
styring. Ellers risikerer forslaget at virke bureaukratiserende og uden sammenhaeng til den gvrige styrings-
indsats.

1.6.3 Anbefalinger til fremadrettede initiativer pa decentralt niveau

Som naevnt ovenfor skal de nationale styringstiltag ses i sammenhaeng med den generelle ledelsesopgave
i kommuner og regioner samt faglige og etiske normer og standarder blandt sundhedspersonalet. Det
geelder den regionale styring af sygehuse og praksissektor, og den lokale styring af de kommunale sund-
hedsopgaver, herunder samspillet til @vrige kommunale omrader.

Uanset incitamenterne i den overordnede styring er den konkrete indretning af regionernes styring af sy-
gehuse og afdelinger en krumtap i forhold til at f& omsat intentioner og politiske mal og prioriteringer i
praksis.

Derfor skal den lokale incitamentsstruktur ogsa understgtte omkostningseffektivitet og bidrage til at sikre
lave udgifter pr. borger i sundhedsvaesenet, sikre bedre sammenhaeng og understatter et starre fokus pa
resultaterne.

En lgbende udvikling af den lokale styring er afgarende for et fortsat fokus pa produktivitet og omkost-
ningsbevidsthed. Det geelder bade den regionale styring af sygehuse og afdelinger samt praksissektoren,
og den kommunale tilrettelaeggelse af forebyggelsesindsatsen, herunder samspillet med gvrige forvaltnin-
ger.

Den decentrale styring tager udgangspunkt i de lokale forhold og forandringsbehov, og muligger en nuan-
cering og detaljering af styringen som ikke kan opnas fra centralt hold. Uanset incitamenterne i den over-
ordnede styring er det den konkrete indretning af den lokale styring, der er grundlaget for at f& omsat in-
tentioner og politiske mal og prioriteringer i praksis. Det kraever et indgaende kendskab til de lokale og re-
gionale forhold og strukturer. Pa sygehusomradet kan det f.eks. vaere hensigtsmaessigt, at der laegges for-
skellige hensyn til grund for afregningen af forskellige sygdomsomrader, ligesom det kan veere relevant at
stille differentierede produktivitetskrav til de enkelte enheder. | kommunerne er det hensigtsmaessigt, at
den patientrettede forebyggelsesindsats fokuserer pa det, der virker, men samtidig tilpasses lokale forhold
og indsatsen sker i sammenhaeng med de sundhedstilbud, der ellers er tilgeengelige for borgerne i den en-
kelte kommune.

Styring og incitamenter kan ikke erstatte god ledelse, og det er et lokalt ansvar at sikre at de mest hen-
sigtsmaessige lgsninger implementeres uanset de opstillede incitamenter. Det geelder den lokale ledelse af
de enkelte sygehusafdelinger, det enkelte plejehjem og det enkelte akutteam.
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Foruden de centrale initiativer er det vurderingen, at der i regionernes og kommunernes styring hensigts-
maessigt kan arbejdes videre med fglgende punkter:

Den regionale styring:

e Synlighed om resultater: Effekten af gget synlighed om resultater afhaenger af, at den opnaede
viden om bedste praksis omseettes til eendrede arbejdsgange hos den enkelte medarbejder. Sik-
ringen heraf er bl.a. et regionale ansvar. Som led heri kan regionerne gennemfgre sammenlig-
ninger af resultater og temarapporter om specifikke sygdomsomrader, udarbejde redskaber til
kontinuerlig kvalitetsopfglgning, -forbedring og -udvikling bl.a. pa baggrund af de landsdaekkende
kliniske kvalitetsdatabaser.

o  Styrket gkonomistyring: Regionerne kan hensigtsmaessigt arbejde videre med, at styrke gkono-
mistyringen pa sygehusene. Der er aftalt et samarbejde mellem regeringen og Danske Regioner
om en forbedret regional gkonomistyring p& sygehusomradet som led i det overordnede fokus pa
bedre gkonomistyring i det offentlige.

e Tilpasning af takststyringen til lokale forhold: Den overordnede styringsmodel og incitaments-
struktur skal tilpasses regionale forhold og lokale behov for forandring. Det kraever et indgaende
kendskab til de lokale og regionale forhold og strukturer. Det er centralt, at regionernes i deres
styring af sygehusene ikke ukritisk viderefgrer elementer fra den statslige incitamentsstruktur. Det
kan for eksempel veere hensigtsmaessigt, at der laegges forskellige hensyn til grund for afregnin-
gen af forskellige sygdomsomrader, hvor der i hgjere grad tages afseet i den gnskede behand-
lingsaktivitet, ligesom det kan veere relevant at stille differentierede produktivitetskrav til de enkel-
te enheder.

e Lokale forsgg med afregning efter kvalitet. Der vurderes p& nuveerende tidspunkt at veere en
reekke barriere og uhensigtsmaessigheder ved at indarbejde direkte gkonomiske incitamenter
malrettet kvalitetsforbedringer i den overordnede incitamentsstruktur. Uanset den konkrete ind-
retning vil betaling for kvalitet medfgre, at enkelte dimensioner af kvalitetsindsatsen males og be-
lznnes, mens andre dimensioner ikke males og belgnnes. Derved er der en risiko for, at betaling
for kvalitet kan fare til en skeevvridning af indsatsen. Denne risiko er givetvis mindre, hvis der re-
gionalt kan ske en tilpasning af styringsmodellen til lokale forhold. Derfor er det anbefalingen, at
der lokalt kan igangseettes yderligere forsgg med kobling af kvalitet og gkonomi.

Den kommunale styring:

e Synlighed: Effekten af gget synlighed om resultater afhaenger af, at den opnaede viden om bed-
ste praksis omseettes til eendrede arbejdsgange hos den enkelte medarbejder. Sikringen heraf er
bl.a. et kommunalt ansvar. | det lokale arbejde med at forbedre kvaliteten af forebyggelsen og
plejen kan de mere overordnede nationale indikatorer ikke sta alene. Kommunerne kan derfor
udarbejde sammenligninger af resultater og indikatorer for de enkelte plejehjem mv. som er til-
passet lokale forhold.

o Dokumentation og registrering: Viden om hvilke tiltag, der virker er centralt for en effektiv fore-
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byggelsesindsats. Derfor er det hensigtsmaessigt, at sundhedsindsatsen i kommunerne registre-
res og dokumenteres systematisk med henblik pd at styrke kvaliteten og gennemsigtigheden i de
kommunale sundhedstilbud, herunder belysning af aktivitet og kvalitet i hjemmesygeplejen. End-
videre er det hensigtsmaessigt, at effekten af kommunale tiltag evalueres i de tilfeelde, hvor der
endnu ikke er etableret evidens. Evalueringerne skal dokumentere og kvantificere de kliniske, or-
ganisatoriske og gkonomiske effekter af tiltagene.

Fokus p& hvad der virker: | den kommunale styring er det hensigtsmaessigt, at understgtte at fo-
rebyggelsesindsatsen fokuserer pa de omrader, hvor potentialet for at forebygge sygehuskontak-
ter er starst. Afrapporteringen fra udvalget vedr. potentiale for forbedret kommunal forebyggelse
viser, at det szerligt er forebyggelsesindsatser malrettet indlaeggelser med sakaldte forebyggelige
diagnoser, uhensigtsmaessige akutte korttidsindlaeggelser og uhensigtsmaessige genindleeggelser
af eeldre medicinske patienter og borgere med kronisk sygdom.
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2 Udfordringer for fremtidens sundhedsveesen

2.1 Sundhedsvaesenets udvikling

| dette afsnit beskrives den generelle udvikling pa sundhedsomréadet med fokus pa udviklingen i sund-
hedsudgifterne, sygehussektoren, de neere sundhedstilbud samt inden for sundheds-it og telemedicin.

2.1.1 Udviklingen i sundhedsudgifterne

De offentlige sundhedsudgifter har vaeret stigende over en laengere arraekke. Denne tendens er dog vendt.
Fra 2009 til 2011 er sundhedsudgifterne faldet med omkring 2 mia. kr. i faste priser, sdledes at de samlede
offentlige sundhedsudgifter (det offentlige forbrug pa sundhedsomrédet)5 i 2011 udgjorde knap 140 mia.
kr., jf. tabel 2.1.

Starstedelen af de offentlige sundhedsudgifter afholdes af regionerne (75 pct. i 2011). De regionale sund-
hedsudgifter udgjorde saledes 105,6 mia. kr. i 2011, hvilket er et fald pa 2,1 mia. kr. siden 2009. Kommu-
nernes udgifter udgjorde 32,9 mia. kr. i 2011, mens staten havde udgifter pa 1,3 mia. kr. De kommunale
udgifter, der i denne opgarelse ogsa indeholder udgifter til plejehjem og hjemmesygepleje, har veeret for-
holdsvist konstante siden 2009.

Tabel 2.1. Det offentlige forbrug pa sundhedsomradet, mia. kr. (2012-pl)

2007 2008 2009 2010 2011
Stat 1,2 11 1,2 1,5 1,3
Regioner 100,5 103,8 107,7 106,5 105,6
Kommuner* 30,6 31,1 32,8 33,2 32,9
| alt 132,2 135,9 141,7 141,1 139,8

Anm.: Opgjort som det offentlige forbrug pa sundhedsomradet. Det offentlige forbrug pa sundhedsomradet opgeres som summen af fgl-
gende komponenter: udgifterne til aflanning af ansatte, salg af varer og tjenester, forbrug i produktionen, andre produktionsskatter og —
subsidier (netto), sociale overfarsler i naturalier og forbruget af fast realkapital. Opgerelsen falger de internationale retningslinjer for op-
gerelse af nationalregnskabet, hvorfor de enkelte definitioner kan veere uhensigtsmaessige i en dansk sektorspecifik kontekst. 1) Daekker
bl.a. over udgifter til hele aeldreomradet

Kilde: Danmarks Statistik, Offentlige finanser (seerkarsel).

Samlet set er der sket en stigning i antallet af sundhedspersonale ansat i kommuner, regioner og stat i pe-
rioden 2007-2012, jf. tabel 2.2.

Tabel 2.2. Udviklingen i antallet af ansatte i sundhedsvaesenet

2007 2008 2009 2010 2011 2012

Samlet antal beskeeftigede 161.992 161.558 168.201 169.756 167.528 167.766

Anm: Det bemeerkes, at en del af det sundhedsfaglige personale i kommunerne er hjemmepleje mv. der udfarer opgaver i henhold til
serviceloven.
Kilde: Danmarks Statistik, Nationalregnskabet.

5 Rent opgarelsesteknisk skal det bemzerkes, at de samlede offentlige sundhedsudgifter i Nationalregnskabet inkluderer kommunernes
udgifter til plejehjem og hjemmesygeplejen. Disse udgifter er medtaget af hensyn til en gget sammenlignelighed i internationale opggrel-
ser. Se endvidere anmaerkningerne til tabel 2.1.
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Boks 2.1. International sammenligning

| international sammenhaeng er Danmark et af de lande, der samlet set anvender flest ressourcer pa
sundhedsvaesenet for sa vidt angar de samlede sundhedsudgifters andel af BNP. Danmarks sundheds-
udgifter udger ca. 11,5 pct. af BNP og ligger dermed over gennemsnittet for alle OECD-landene pa 9,7
pct., jf. figur a. Det bemaerkes, at der i OECD'’s definition af sundhedsudgifter inkluderes udgifter til nogle
omrader inden for pleje og omsorg, som i Danmark medregnes pa socialomradet.

Det er dog ikke et mal i sig selv at anvende mange ressourcer. Det centrale er, at ressourcerne anvendes
sa godt som muligt og at de resultater, der opnas med de prioriterede og anvendte ressourcer i sund-
hedsveesenet, er sa gode som muligt.

OECD har i en sammenligning af sundhedsudgifterne og middellevetiden i 29 lande papeget, at Danmark
sammen med flere andre lande som Graekenland, Ungarn, Slovakiet og USA har en relativ darlig efficiens
pa omréadet, og derfor et stort potentiale for at forbedre middellevetiden og effektiviteten i forhold til den
samlede sundhedsfinansiering.1 Det skal dog understreges at sammenligningen er baseret pa data fra
2003. OECD tager i rapporten en reekke forbehold for resultaterne, bl.a. tager undersggelsen ikke hgjde
for, at en betydelig del af sundhedsudgifterne er relateret til behandling, der hgjner livskvaliteten og letter
symptomer ved sygdom mv., men som ikke har betydning for dgdeligheden. Derfor bgr rapportens resul-
tater ligeledes sammenholdes med andre mal for sundhedsvaesenets output og outcome.

OECD har ogsa tidligere placeret Danmark hgit i forhold til efficiensen pa visse hospitalsbehandlinger via
en sammenligning af omkostningerne for sygehusydelser ud fra DRG-opgnzireIser.2 Det skal dog papeges,
at studiet er behzeftet med metodisk usikkerhed, idet landenes DRG-systemer ikke er opbygget pa sam-
me made, hvorfor sammenligning pa tveers af landene er vanskelig.

Figur a. Samlede sundhedsudgifter som an- Figur b. Middellevetid, 2010.
del af BNP, 2010.
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Kilde: OECD Health data 2012 Kilde: OECD Health data 2012

Anm.: Data inkluderer udgifter finansieret af det offent-
lige, private forsikringsordninger og privat egenbeta-
ling, herunder udgifter til investeringer pa sundheds-
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omréadet.

For s vidt angar middellevetiden ligger Danmark under gennemsnittet i forhold til sammenlignelige lan-
de, jf. figur b. Det er bl.a. befolkningens livsstil, der har betydning for, hvilke sygdomme der opstar og
dermed middellevetiden. Stgrstedelen af forskellen i middellevetid mellem Danmark og Sverige kan bl.a.
forklares ved befolkningens rygevaner og alkoholforbrug.3

Noter: 1) Health Care Systems — efficiency and policy settings, OECD 2010. 2) Improving the efficiency of health care spending, OECD
2008. 3) Forebyggelseskommissionen, "Vi kan leve leengere og sundere”, 2009.

2.11.1 De regionale sundhedsudgifter

Hovedparten af de regionale sundhedsudgifter anvendes i sygehussektoren, hvor udgifterne i 2011 ud-
gjorde omkring 75 mia. kr., svarende til mere end % af de samlede regionale sundhedsudagifter, jf. tabel
2.3. Udgifterne til sygehusveaesenet og praksissektoren har veeret stigende over en lsengere periode, men
har siden 2009 veeret forholdsvist konstante.

Udagifter til praksissektor ekskl. medicin, der bl.a. omfatter konsultationer mv. hos de praktiserende lseger
og speciallaeger samt tilskud til tandleegebehandling, udgjorde ca. 15 mia. kr., mens udgifterne til medicin-
tilskud udgjorde 6,5 mia. kr. i 2011.

Tabel 2.3. Regionale nettodriftsudgifter pd sundhedsomradet, mia. kr. (2012-pl)

2007 2008 2009 2010 2011
Sygehuse mv. 68,4 71,4 75,2 75,2 74,5
Praksissektor ekskl. medicin 14,7 15,0 15,0 15,0 15,3
Medicintilskud 73 7,2 6,9 71 6,5
| alt 90,4 93,7 97,1 97,2 96,3

Anm.: Sundhedsudgifterne er opgjort som nettodrifts- og anleegsudgifter. Tallene afviger fra tallene i tabel 2.1 pga. forskellig afgreensning
af udgiftsbegreber. Bl.a. indgar forbrug af fast realkapital i opgarelsen af det offentlige forbrug pa sundhedsomrédet. Udgifter til central
administration og gvrige feelles udgifter er fordelt pa de enkelte sektorer efter deres andel af de samlede udgifter.

Kilde: Danmarks Statistik, de regionale regnskaber

2.1.1.2  Udgifter til udvalgte forebyggelses- og sundhedsfremmeomrader, herunder pa det kom-
munale sundhedsomrade

Nedenstaende tabel 2.4 opger udgifterne til forebyggelse pa en raekke specifikke omrader. Det skal i den
forbindelse bemaerkes, at det ikke er muligt at lave en udtemmende opggrelse af de offentlige udgifter til
forebyggelse i regionerne og kommunerne.

Tabel 2.4. Nettodriftsudgifter pd sundhedsomradet, mio. kr. (2012-pl), udvalgte omrader

2007 2008 2009 2010 2011

Regional forebyggelse i almen praksis (SuL og OK)" 499 600 673 650 549
Kommunal hjemmesygepleje SuL § 139 2.975 2.695 2.897 2.946 2.908
Kommunal sundhedstjeneste (SuL kap. 36) 927 864 968 984 958
Kommunal sundhedsfremme og forebyggelse (SuL § 119 og 203-205) 297 377 468 469 480
Kommunale forebyggende hjemmebesgg (SeL § 79) 140 137 161 143 118
Generelle kommunale tilbud m aktiverende og forebyggende sigte (SeL §79) 689 835 832 946 896

Anm.: 1) Udgiften bestar af ydelserne 0106, 0120, 0121, 2304, 2305, § 2 aftaler i dagtid og profylaksisydelser
Kilde: Kommunernes regnskaber og CSC Scandihealth
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Pa det regionale omrade foregar en del af de specifikke forebyggelsesopgaver i almen praksis i henhold til
landsoverenskomsten mellem Praktiserende Laegers Organisation og Regionernes Lgnnings- og Takst-
naevn, som repraesenterer staten, regionerne og kommunerne.

Udgifterne i praksis kan opggares til 549 mio. kr. i 2011 og omfatter bl.a. udgifter til forebyggelsessamtaler,
hjemmebesgg, profylaksis-ydelser og § 2-aftaler mellem regionerne og almen praksis. Derudover foregar
der endvidere en ikke ubetydelig forebyggelsesindsats som en integreret del af behandlingsindsatsen i al-
men praksis. Det er imidlertid ikke muligt at opggre anvendelsen af ressourcer hertil.

Hertil kommer regionale udgifter til bl.a. igangveerende patientuddannelsestilbud, forlgbsprogrammer,
screeninger for hhv. bryst- og livmoderhalskraeft og kvalitetssikring og udvikling samt regionale udgifter til
den forebyggelsesindsats, der er en integreret del af behandlingsindsatsen pa sygehusene, bl.a. i form af
kontrolbesgg. Det har ikke veeret muligt at opgare disse udgifter.

Pa det kommunale omrade er det muligt at opggre udgifterne til en raekke af kommunernes specifikke fo-
rebyggelsesopgaver samt de kommunale sundheds og plejeopgaver, der indeholder et veesentligt fore-
byggelseselement. Det overordnede indtryk er at udgifterne er steget siden 2007.

Som det fremgar af tabel 2.4 er en stor del af de kommunale udgifter til forebyggelse centreret om hjem-

mesygeplejen, hvor udgifter i 2011 blev opgjort til 2,9 mia. kr. | den forbindelse skal det bemaerkes, at op-
gerelsen ikke medtager kommunale udgifter til sygepleje pa botilbud, plejehjem og i plejeboliger eller den
sygepleje og @vrige forebyggelsesindsats, der foregar i hjemmeplejen, herunder bl.a. gennem delegering
til SOSU-assistenter i hjemmeplejen. Opggrelsen medtager endvidere ikke udgifter til, hiemmesygepleje i
de ca. 5 kommuner, hvor hjemmesygeplejen er integreret med hjemmepleje samt sygeplejeudgifter, som
kommunerne registrerer pa feelles konti (f.eks. sygeplejeartikler fra feelles depoter, faelles personale, biler
mv.).

Tabel 2.4 skal ses i lyset af en betydelig stigning i kommunernes sundhedsfaglige personale i denne
sammenhaeng seerligt sygeplejersker og SOSU-assistenter der stiger hhv. 7 og 20 pct. i perioden, jf. figur
2.2 i det kommende afsnit. Samlet set skannes det sdledes, at udgifterne til kommunernes sygepleje og
patientrettede forebyggelse er steget siden 2007.

Herudover skal kommunerne i henhold til Sundhedslovens § 119 skabe rammerne for sund levevis for
borgerne og etablere forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til borgerne. Der er sdledes primeert
tale om borgerrettede forebyggelsestiltag. Det fremgar af tabel 2.4, at indsatsen er opprioriteret siden
2007, idet udgifterne er steget betydeligt frem mod 2011, hvor de udgjorde 480 mio. kr. De samlede do-
kumenterbare udgifter til forebyggelsesomradet udgar saledes arlig ca. 6 mia.kr..

Tilsvarende er kommunerne i henhold til Sundhedslovens kapitel 36 forpligtet til at tilbyde bgrn og unge i
kommunen gratis sundhedsfremmende og forebyggende sundhedsydelser og radgivning, herunder bl.a.
obligatorisk tilbud om besgg af sundhedsplejerske efter fadsel og to helbredsundersggelser for alle skole-
barn ved en laege. Udgifterne efter kapitel 36 kan pa den baggrund opgeres til 958 mio. kr. i 2011, hvilket
nogenlunde svarer til niveauet i 2007.

Kommunerne skal i henhold til Servicelovens § 79a endvidere tilbyde alle borgere over 75 & minimum et
arligt forebyggende hjemmebesgg, ligesom kommunerne efter samme paragraf har ret til at iveerksaette
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eller yde generelle tilbud med aktiverende og forebyggende sigte for eeldre. Begge tilbud udger umiddel-
bart borgerrettet forebyggelse. Udgifterne til forebyggende hjemmebesgg var i 2011 118 mio. kr. og er
dermed faldet siden 2007. Det skyldes dog formenligt, at kommunerne fra 2010 kan veelge at undtage de
borgere, der modtager bade personlig pleje og praktisk hjeelp fra ordningen. Til gengaeld er kommunernes
generelle forebyggende tilbud til seldre p& dagcentre mv., hvori der ogsa indgar forebyggelsesudgifter op-
prioriteret, idet udgifterne er steget fra ca. 700 mio. kr. til ca. 900 mio. kr.

Tabel 2.4 indeholder ikke de kommunale udgifter til forebyggende tandpleje, der omfatter tandpleje for O-
18 arige samt omsorgs- og specialtandpleje. Ud fra Forebyggelseskommissionens opggrelsesmetode kan
udgifterne hertil sk@nnes til ca. 600 mio. kr. i 2011, hvilket svarer omtrent til niveauet i 2007. Derudover er
det kommunale sundheds- og forebyggelsesomrade kendetegnet ved, at en stor del af den forebyggende
indsats og dermed ogséa en stor del af de kommunale ressourcer til forebyggelse er integreret i kommu-
nernes almindelige opgavelgsning. Sidstnaevnte ressourcer er ikke indeholdt i tabellen som dermed kun
udger et mindre udsnit af de samlede kommunale ressourcer til indsatsen pa forebyggelsesomradet.

2.1.2 Udviklingen i sygehusveesenet

| forlaengelse af kommunalreformen gennemfares i disse ar en gennemgribende omlaegning af det danske
sygehusvaesen.

Den specialiserede behandling og den akutte behandling samles pa faerre enheder, og der etableres nye
feelles akutmodtagelser. Som led i denne proces bevaeger vi 0s fra en sygehusstruktur med i stgrrelsesor-
denen 40 skadestuer til en struktur med 21 akutsygehuse, nar den nye sygehusstruktur er fuldt implemen-
teret. En omstilling, som understattes af en samlet investering i nye sygehusbyggerier pa mere end 40
mia. kr.

Som led i den nye sygehusstruktur etablerer regionerne i disse ar nye faelles akutmodtagelser. Hensigten
er at hgjne kvaliteten i den akutte behandling, herunder sikre at de akutte patienter mgdes med de ngd-
vendige sundhedsfaglige kompetencer og specialiseret udstyr. De faelles akutmodtagelser skal modtage
alle akut syge patienter.

Implementeringen af de feelles akutmodtagelser indebeerer, at den diagnostiske og behandlingsmeessige
"tyngde” for de akutte patienter flyttes fra de klassiske specialeopdelte afdelinger til den akutte afde-
ling/modtagelse, samt at patienter i stigende grad bliver behandlet og diagnosticeret uden indleeggelse,
dvs. "vendes i dagren”.

Regionerne er ligeledes i gang med at etablere diagnostiske enheder, hvor udredningen er tilrettelagt med
fokus pa patientforlgbet og som et samarbejde mellem relevante specialer. Enhederne er tilrettelagt som
ambulante eller daghospitals tilbud.

Der er seerligt fokus pa behovet for hurtig udredning af patienter med uafklarede og komplicerede symp-
tomer og tilstande, hvor der kan veere mistanke om alvorlig sygdom. Med indfgrelsen af retten til hurtig ud-
redning vil de diagnostiske enheder ogsa rette sig mod den store gruppe af ikke-akutte/elektive patienter.

Hovedparten af de regionale sundhedsudgifter anvendes i sygehussektoren, hvor udgifterne i 2011 ud-
gjorde omkring 75 mia. kr., svarende til mere end %, af de samlede regionale sundhedsudgifter. Udgifterne
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til sygehusvaesenet har veeret stigende over en leengere periode, men har siden 2009 veeret forholdsvist
konstante, jf. Figur 2.1. Sygehusene beskeeftiger mere end 70.000 sundhedsfaglige, hvoraf hovedparten
er sygeplejersker, jf. figur 2.2.

Figur 2.1. Regionernes udgifter til sygehuse Figur 2.2. Fuldtidsbeskeeftigede laeger,
mv., mia. kr. (12-pl), &r 2007-2011. sygeplejersker og andre sundhedsfaglige pa
offentlige sygehuse, ar 2007-2012
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Kilde: Regionernes regnskaber og egne beregninger. Kilde: Statens Serum Institut og det Faelleskommunale Lgndata-

kontor (FLD).

Der har igennem de senere ar veeret fokus pa at gge aktiviteten i sygehusvaesenet for at nedbringe vente-
tiderne. Aktiviteten i sygehusvaesenet kan belyses ved produktionsveerdi. Produktionsvaerdien angiver
veerdien af udskrivninger og ambulante besag i sygehussektoren, som er blevet finansieret af det offentli-
ge.

Omkring 40 pct. af aktiviteten i sygehusvaesenet udfgres ved behandling af patienter, der er indlagt akut,
mens den resterende del af aktiviteten vedrgrer elektive patienter, jf. tabel 2.5. Omring 45 pct. af aktivite-
ten udfgres pa medicinske afdelinger, omkring 45 pct. af aktiviteten udfares pa kirurgiske afdelinger, mens
den resterende del af aktiviteten udfgres pa gvrige afdelinger.

Tabel 2.5. Aktivitet i sygehusveaesenet fordelt p& omrader, andel af samlet produktionsvaerdi, ar
2007.

Pct. Akut Ikke-akut Samlet
Medicinske afdelinger 20,3 25,2 45,5
Kirurgiske afdelinger 16,6 29,0 45,6
@vrige afdelinger 3,9 50 8,9
Samlet produktionsveerdi 40,8 59,2 100

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse m.fl., 2009: Effektiv styring p& sygehusomradet.

| perioden fra 2005-2010 er der sket en stigning i aktiviteten i sygehusvaesenet pa 35 pct., jf. figur 2.3.
Denne stigning kan henfares til to forhold:®

6 . - . L
Danske Regioner, Finansministeriet, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2012: Analyse af aktiviteten 2005-2010
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1. Der bliver behandlet flere patienter
2. Behandlingen af den enkelte patient bliver i gennemsnit dyrere. Det kan henfgres til flg. to for-
hold:
a. den enkelte patient har flere kontakter med sygehuset og/eller
b. hver sygehuskontakt er blevet dyrere.

Omkring %5 af den samlede aktivitetsstigning, svarende til ca. 10 pct. point henfgres til, at der er behandlet
flere patienter, jf. den bl& kasse i figur 2.3. 1 2010 blev der sdledes behandlet godt 258.000 flere patienter
end i 2005, hvilket har lettet presset pa ventelisterne.

Figur 2.3. Aktivitetsudviklingen i sygehusvaesenet, ar 2005-2010.

a. Udviklingen i aktivitetens sammensaetning, 2005-2010, pct.  b. Udviklingen i udgifter pr. patient pa offentli-
ge sygehuse, 2005-2010, pct. point

-
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wdgifter, 2005. A ndring i udgifter pr. patient
W 3 2010, pet

-

35
20
5

20

-3
n--a

Fleve kronikere of
et
vypdamsbilede

KonLakTed e, Lt pr,
patienler konitait

Anm.: Udviklingen i udgifter er opgjort som udviklingen i produktionsveerdien. Se endvidere kilden for naermere angivelse af den
benyttede metode.

Kilde: Danske Regioner, Finansministeriet, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2012: Analyse af aktiviteten 2005-2010.

De resterende % af aktivitetsvaeksten, svarende til knap 25 pct. point, skyldes hgjere udgifter pr. patient, jf.
de grenne kasser i figur 2.3. 1 2010 var den gennemsnitlige behandlingsudgift pr. patient, opgjort ved
DRG-systemet, saledes 22.000 kr. mod 17.900 kr. i 2005.” Mere end 7 mia. kr. ud af de 11 mia. kr., som
sygehusvaesenet har faet i perioden 2005-2010, kan saledes henfgres til mere og bredere behandling af
den enkelte patient. Perioden har veeret kendetegnet ved, at behandlingen af f.eks. kraeft- og hjertepatien-
ter har veeret prioriteret i seerlig grad.

En del af stigningen i de gennemsnitlige behandlingsomkostninger pr. forlgb kan forklares med, at syg-
domsbilledet generelt har aendret sig, sé en starre andel af patienterne har behov for dyrere behandling.
Hertil kommer, at antallet af kronikere er steget fra 2005 til 2010. Samlet forklarer det sendrede sygdoms-

7 Dvs. den samlede produktionsvaerdi igennem hele aret pr. patient der har veeret i kontakt med sygehusvaesenet (unikke cpr-numre).
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billede og flere kronikere ¥ af den samlede udvikling i produktionsveerdien pr. patient (7 ud af de 25 pct.
point), jf. den lilla kasse i figur 2.3.

Omkring % af de stigende behandlingsomkostninger pr. patient (18 ud af 25 pct. point) kan dermed ikke
henfares til eendringer i sygdomsbilledet eller flere personer med kronisk sygdom, og er derfor ikke forkla-
ret i analysen, jf. den rgde kasse i figur 2.3. Denne del af stigningen er saledes forklaret af andre forhold,
der ikke indgar i analysen. For eksempel kan det taenkes at den medicinsk/teknologiske udvikling, andrin-
ger i antallet af uhensigtsmaessige indleeggelser og ambulante besgg, implementeringen af kreeft- og hjer-
tepakker har haft betydning for udviklingen.

Den ggede aktivitet i sygehusveesenet er bl.a. realiseret via en stigning i produktiviteten i sygehusveese-
net. Produktiviteten pa de offentlige somatiske sygehuse er saledes steget med gennemsnitligt omkring
2% pct. arligt i perioden 2007-2011, jf. figur 2.4. Produktivitetsniveauet varierer dog stadig mellem regio-
nerne i 2011, jf. figur 2.5.

Figur 2.4. Arlig vaekst i produktivitet pa offent- Figur 2.5. Produktivitetsniveau i de fem regio-
lige somatiske sygehuse, pct., ar 2007-2011. ner, ar 2011.
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Anm.: Sundhedsomréadet var i foraret 2008 ramt af en otte ugers konflikt. Det beted bl.a., at sygehuskapaciteten ikke blev anvendt fuldt
ud pga. aflysninger af behandlinger af ikke-akut karakter. Sygehusene blev ramt af strejken i forskelligt omfang.

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Danske Regioner og Finansministeriet, 2012: Lgbende offentliggarelse af produktivitet i
sygehussektoren (VIII delrapport).

Det har i mange ar veeret en malsaetning om at omleegge behandling i sygehusvaesenet fra stationaer til
ambulant. Formalet har vaeret at fa patienterne tilbage i eget hjem hurtigst muligt — dels da det er hen-
sigtsmaessigt for patienterne selv, dels for at f& mere sundhed for pengene. Omlaegning til relevant ambu-
lant behandling er sdledes et mal i sig selv, men kan ogsa ses i sammenhaeng med udbygningen af de
neere sundhedstilbud, jf. afsnit 2.1.3.

Antallet af ambulante besgg pa de danske sygehuse er steget med 18 pct. siden 2007 til 7,3 mio. i 2012,
samtidig er liggetiderne reduceret med 0,7 dage til 3,8 dage i gennemsnit, jf. figur 2.6 og figur 2.7.
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Figur 2.6. Antal ambulante besgg pa offentlige Figur 2.7. Gennemshnitlig liggetid pa offentlige

somatiske sygehuse, ar 2007-2012. somatiske sygehuse, dage, ar 2008-2011.
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Kilde: Statens Serum Institut (Landspatientregisteret) Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2012: @get fo-

kus pé gode resultater og bedste praksis pa sygehusene

Den stigende aktivitet har betydet, at ventetiderne er faldet. | perioden 2007-2012 er den gennemsnitlige
erfarede ventetid til operation saledes faldet med i alt 8 dage til 52 dage i 2012, jf. figur 2.8. Samtidig er
den erfarede ventetid til psykiatrisk behandling for bgrn og unge faldet med i alt 18 dage til 53 dage i 2012,
mens den erfarede ventetid til psykiatrisk behandling for voksne i samme periode er steget med i alt 11
dage til 43 dage i 2012, jf. figur 2.9.

Figur 2.8. Erfaret ventetid til operation, ar 2007- Figur 2.9. Erfaret ventetid til psykiatrisk be-
2012. handling (fgrste kontakt), ar 2008-2012.
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Kilde: Statens Serum Institut Kilde: Statens Serum Institut
Kvaliteten og resultaterne i sygehusvaesenet er sidelgbende blevet forbedret inden for flere omrader.

En del af de akutte genindleeggelser pa sygehusene er udtryk for eller anledning til et mere kompliceret
forlgb for den enkelte patient. Siden 2008 er andelen af genindlaeggelser faldet med omkring 10 pct. eller
1,2 pct.-point, sddan at andelen af genindlaeggelser i 2011 udger 9,4 pct., jf. figur 2.10.

Sygehusdgdelighed kan males ved Hospitals Standardiserede Mortalitets Ratioer (HSMR), der er et over-
ordnet mal for dgdeligheden efter indlaeggelse pa sygehus. HSMR opggares som antallet af dgdsfald in-
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denfor 30 dage efter sygehusindlaeggelse som procent af det forventede antal dgdsfald beregnet ud fra

landsgennemsnittet i 2008.

| perioden 2008-2011 er sygehusdgdeligheden péa landsplan faldet med 8 pct. fra indeks 100 til indeks 92,

jf. figur 2.11.

Figur 2.10. Andel genindlaeggelser pa offentlige

sygehuse, pct.

Figur 2.11. Sygehusdgdelighed (HSMR) pa
landsplan, indeks, 2008=100.
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Anm.: Opgjort som akutte genindlaeggelser inden for 30 dage.

Note: Metoden til opggrelse af genindlaeggelser er under opdatering,
Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2012: @get fokus pa

gode resultater og bedste praksis pa sygehusene

2.1.3 Udbygning af de neere sundhedstilbud

Kilde: Danske Regioner (sundhed.dk).

Siden kommunalreformens ikrafttreeden er der sket en lgbende udvikling og styrkelse af de naere sund-

hedstilbud. De neere sundhedstilbud omfatter kommunale og regionale sundhedstilbud, herunder praksis-

sektoren, som findes i patientens naere omgivelser eller i patientens eget hjem.

Kommunerne har udarbejdet sundhedspolitikker for indsatsen pa sundhedsomradet og Igbende udbygget

indsatsen. Senest er der med gkonomiaftalen for 2013 afsat 300 mio. kr. &rligt til kommunernes arbejde

med forebyggelse og hverdagsrehabilitering for seldre samt kommunernes indsats over for mennesker

med kronisk sygdom. Sundhedsstyrelsen har ogsa igangsat udviklingen af forebyggelsespakker, som skal

hjeelpe kommunerne med at prioritere forebyggelsesindsatser, der virker, samt understgtte en mere ensar-

tet kvalitet pa tveers af kommunerne.

Der er sket en udbygning pa genoptreeningsomradet, herunder har der siden kommunalreformen veeret en

markant vaekst i sdvel antallet af registrerede genoptraeningsplaner som i antallet af genoptraeningsydel-

Ser.

Derudover pagar der i kommunerne et lgbende udviklingsarbejde med at opkvalificere rehabiliteringsind-

satsen — bade indenfor de mere traditionelle sundhedsomrader, men ogsa i forhold til at koble sundheds-

tankegangen med andre kommunale ydelser, herunder p& arbejdsmarkedsomradet.
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Den kommunale hjemmesygepleje ydes til patienter i alle aldre i tilfaelde af akut eller kronisk sygdom, hvor
sygeplejefaglig indsats er pakraevet. Udviklingen i sundhedsveesenet stiller generelt nye krav til den kom-
munale hjemmesygepleje og indebaerer, at hjiemmesygeplejen i gget omfang skal lgse komplekse sund-
hedsopgaver i et teet samspil med sygehuse og almen praksis. Det fremgar af personaleudviklingen, at
antallet af sygeplejersker i kommunerne er steget med 3 pct. fra 2007-2012 og antallet af SOSU-
assistenter er steget med ca. 30 pct. i sammen periodes.

Kommunerne har etableret forskellige typer af akutte plejeindsatser, der skal bidrage til at forebygge ind-
laeggelser og genindleeggelser og hjemtage feerdigbehandlede patienter — bade i form af akutpladser, mid-
lertidige pladser m.v., der leveres pa en szerlig kommunal enhed, og i form af udkerende teams i patien-
tens eget hjem eller plejebolig. En opgarelse foretaget af KL fra 2012 viser, at 57 pct. af kommunerne har
etableret akutpladser, og at 10 pct. af kommunerne arbejder med akutteams.’

Generelt har kommunerne siden kommunalreformen igangsat en lang raekke forebyggelsesaktiviteter —
bade i forhold til den borgerrettede og den patientrettede forebyggelse. Godt 11.000 borgere, svarende til
123 borgere pr. kommune, har i &r 2011 veeret igennem et tilbud for enten type-2 diabetes, hjerte-kar-
sygdom eller KOL. | 25 pct. af kommunerne har feerre end 44 borgere veeret igennem et tilbud®. Det be-
meerkes, at det i knap 80 pct. af kommunerne kraeves en henvisning fra den praktiserende laege eller sy-
gehus for at kunne deltage i tilbuddet'’. En opggrelse foretaget af KL viser, at alle kommuner i september
2012 har et patientrettet forebyggelsestilbud til borgere med KOL og diabetes, og at 80 pct. af kommuner-
ne har et tilbud til hjertekarsygdom og kraeft'2.

Regionerne har udarbejdet forlgbsprogrammer for patienter med kronisk sygdom, som ogsa omfatter ind-
satsen i kommunerne og almen praksis. Der er i alle regioner udarbejdet forlgbsprogrammer for type 2 di-
abetes, KOL og hjerte-karsygdom. For at understgtte dette blev der i 2010 fra statslig side til regionerne
udmgntet over Y2 mia. kr. til etablering af tveerfaglige og tveersektorielle forlgbsprogrammer for kronisk
sygdom og til etablering af egenomsorgs- og egenbehandlingsprogrammer.

Der arbejdes lgbende pa at styrke dokumentationsindsatsen pa det kommunale omrade — f.eks. som det
var tilfeldet med det faelles dokumentationsprojekt pa sundhedsomradet (STS), KL har igangsat et doku-
mentationsprojekt af sygeplejen med 45 kommuner, ligesom der pagar udvikling via centrale datakilder
som Kommunal@konomisk Sundhedsinformationsgrundlag (K@S). Kommunerne er endvidere i gang med
at udvikle et feelles ledelsesinformationssystem (FLIS) pa de kommunale velfeerdsomrader, der gar i drift
pé eeldreomradet i 2013 og udvikles for gvrige sundhedsindsatser i 2013-2014.

Regionerne har udarbejdet sundhedsprofiler, som kortleegger befolkningens sundhedstilstand i et lokalom-
rade. Formalet er at udbygge og sikre et feelles grundlag for den kommunale og regionale indsats pa
sundhedsomradet. Profilerne bruges bl.a. som dialogredskab omkring seerlige fokusomrader i sundhedsaf-
talerne, herunder ulighed i sundhed, bgrn og unge, rygning og kronisk sygdom.

8
Feelles Lgndata (FLD).

o KL, 2013. Fakta om et styrket nzert sundhedsveesen.

10 @konomi- og Indenrigsministeriet m.fl., 2013: Evalueringen af kommunalreformen

1 Center for Interventionsforskning for KL, 2011: Patientrettet forebyggelse i kommunerne 2011
12 KL, 2013. Fakta om et styrket neert sundhedsvaesen
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Der er udarbejdet en national handlingsplan for den seldre medicinske patient, som indeholder en raekke
initiativer til bl.a. at forebygge genindlaeggelser og sikre sammenhaeng i patientforlgbene, herunder er af-
sat 97,4 mio. kr. til feelles regionale-kommunale forlgbskoordinatorfunktioner til seerligt sveekkede aeldre
medicinske patienter.

Der er udviklet en reekke modeller for behandling og samarbejde i patientens eget hjem. | hele landet er
der indgaet aftaler mellem region, aimen praksis og kommune om opfalgende hjemmebesgg, hvor den
praktiserende laege og den kommunale hjemmesygepleje sammen besgger patienter, der har veeret ind-
lagt, og falger op samt koordinerer den relevante behandling og pleje.

Mange steder i landet er desuden etableret lokale sundhedshuse, sundheds- og akuthuse eller moderne
leegehuse, som samler en raekke kommunale og regionale sundhedstilbud, herunder almen praksis, under
samme tag i en ny organisatorisk ramme. Formalet er sikre bedre sammenhaeng for patienterne, mere
effektive patientforlgb og et bedre fagligt samarbejde pa tveers af sektorer, tilbud og faggrupper.

| figur 2.12 ses placeringen af sygehuse, regionale akutklinikker, jordemoderkonsultationer samt allerede
eksisterende og planlagte sundheds- og akuthuse.

Almen praksis spiller en vigtig rolle, som borgernes primaere indgang til sundhedsveesenet. Der er de se-
nere ar taget en raekke tiltag for at styrke samarbejdet mellem almen praksis og det gvrige sundhedsvae-
sen.

| alle regioner er der ansat praksiskonsulenter, som understgtter samarbejdet mellem almen praksis og
hospitalerne. Praksiskonsulenten er typisk en praktiserende laege, der nogle timer om maneden er tilknyt-
tet en hospitalsafdeling. Derudover findes der i dag praksiskonsulenter i ¥ af kommunerne®, som primaert
har til opgave at facilitere samarbejde og veere brobygger mellem kommuner og praktiserende lzeger.

13 KL og PLO, 2011: Kortleegning af den kommunale praksiskonsulentordning
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Figur 2.12. Kort over placeringen af sygehuse, regionale klinikker, jordemoderkonsultationer samt
allerede eksisterende og planlagte sundheds- og akuthuse.
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Kilde: Danske Regioner, 2012: Samarbejdsprojekter og samarbejdsmodeller mellem kommuner og regioner.
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2.1.4 Sundheds-it og telemedicin

Regeringen og Danske Regioner indgik i forbindelse med aftalen om regionernes gkonomi for 2011 en
seerskilt aftale vedr. sundheds-it.

Aftalen har til formal at sikre en klarere og mere forpligtende kurs for sundheds-it udviklingen med fokus pa
at understgtte det kliniske arbejde, driften af sygehusene og parternes styringsopgaver. | aftalen er den
overordnede ansvars- og arbejdsfordeling mellem parterne p& omradet fastlagt, og der er fastsat en raekke
forpligtende mal og milepaele for udviklingen pa omradet frem mod udgangen af 2013, herunder for regio-
nernes arbejde med at etablere sammenhaengende elektroniske patientjournaler og for de statslige regi-
stre.

Milepaelene realiseres indenfor rammerne af en ny organisering med gget tveerregionalt og statsligt sam-
arbejde. Organiseringsaendringerne har bl.a. medfart, at IT-opgaverne i styrelserne under Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse er samordnet i en tveergdende koncernorganisering i regi af National Sund-
heds-it, mens regionerne har etableret Regionernes Sundheds-IT organisation (RSI), som danner ramme
om et taet og forpligtende samarbejde mellem regionerne pa relevante omrader.

Der sker en lgbende teknologisk udvikling pa sundhedsomradet, bl.a. i forhold til telemedicin. Bade i regi-
oner og kommuner satses der pa at udbrede telemedicinske lgsninger, herunder hjemmemonitorering i
stor skala, og anvende telemedicin som et naturligt led i behandlings- eller plejetilbuddene.

Anvendelse af telemedicinske Igsninger har til hensigt, at mange besgg pa sygehusafdelinger, i ambulato-
rier og hos egen laege kan erstattes af behandling, pleje og monitorering i hjemmet. Telemedicinske lgs-
ninger kan bl.a. anvendes til de store kroniske sygdomme som hjerte-kar-sygdom, diabetes og KOL. P&
den baggrund abner behandling ved hjeelp af telemedicin nye muligheder for at inddrage og engagere pa-
tienten i eget behandlingsforlgb og for at skabe sammenhaengende forlgb. Udviklingen betyder samtidig,
at der kan veere behov for at etablere nye samarbejdsstrukturer omkring den telemedicinske behandling
mellem kommuner og regioner.

Med afseet i gkonomiaftalerne for 2013 er der udarbejdet en handlingsplan for udbredelse af telemedicin-
ske lgsninger, hvortil der er afsat 80 mio. kr., jf. boks 2.2.

Regeringen, KL og Danske Regioner offentliggjorde i august 2012 en national handlingsplan for ud-
bredelse af telemedicin. Planen har til formal at modne telemedicinske lgsninger med steerkere eva-

lueringer og at udbrede konkrete telemedicinske lgsninger i starre skala.

Med handlingsplanen, som indgar i drets gkonomiaftaler med kommuner og regioner, igangseettes
dermed de hidtil starste telemedicinske indsatser i Danmark, bl.a.:

e Landsdsekkende udbredelse af telemedicinsk sarvurdering. Kommuner og regioner gar nu i
gang med at omlaegge indsatsen for patienter med ofte meget smertefulde sar, bl.a. knyttet
til diabetes. Med projektet far hiemmesygeplejersken mulighed for at tage et billede af saret
og sende det direkte til sarlaegen pa sygehuset, der kan vurdere, om saret er i bedring eller
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har brug for hurtig behandling. Dermed slipper patienten for transport og ungdige rutinekon-
troller samtidig med, at behandlingstiden afkortes med ca. 30 pct. Metoden forventes at in-
debeere sparede udgifter pai alt ca. 300 mio. kr. arligt, nar ordningen er fuldt indfaset. Da
der er tale om forelgbige vurderinger, falges der op pa gevinstrealiseringen og ngdvendige
forudseetninger i projektet ved de arlige skonomiforhandlinger mellem regeringen og KL.
Telemedicin i fuld drift. | Nordjylland skal ca. 1.440 patienter med kronisk obstruktiv lunge-
sygdom (KOL) over de nzeste to ar behandles telemedicinsk. Region Nordjylland, 11 nordjy-
ske kommuner og alle praktiserende leeger indfgrer for farste gang i Danmark hjemmemoni-
torering i den daglige drift i hele regionen. Erfaringerne danner grundlag for vurdering af, om
initiativet bar gares landsdsekkende.

Klinisk integreret hjemmemonitorering. 2.000 borgere i Region Hovedstaden og Region
Midtjylland deltager i Danmarks hidtil starste tveersektorielle projekt om hjemmemonitorering,
der Igber fra 2012-2014. Ved hjeelp af telemedicin vil patienter med KOL, diabetes eller in-
flammatoriske tarmsygdomme og gravide med og uden komplikationer blive monitoreret i
eget hjem.

Telemedicin i psykiatrien. Indledende afpravning i mindre skala, bl.a. baseret pa erfaringer
fra Sverige og Storbritannien med telepsykiatriske metoder.

Samtidig seettes der fart pa arbejdet med at fastseette it-standarder pa omradet, sa de nye telemedi-

cinske lgsninger kan haenge sammen med eksisterende it-systemer pa sygehuse, i kommunerne og

hos de praktiserende laeger.

2.2 Overordnede udfordringer for sundhedsvaesenet

Sundhedsveesenet er en helt central del af det danske velfeerdssystem. Kernevelfeerd via sundhedsydelser
sikres bl.a. ved sundhedslovens formal om let og lige adgang til sundhedsveesenet. Let og lige adgang in-
debeerer bl.a., at alle borgere uanset indkomst og andre forhold sikres adgang til sygdomsbehandling. Det

er en grundlaeggende forudseetning.

Sundhedsydelser har saledes en anden karakter end andre serviceydelser. Forbruget af sundhedsydelser
afheenger af medicinske behov, og finansieres hovedsagligt via skatterne. En finansieringsform, der skal

sikre fremme af den enkeltes sundhedstilstand og dermed befolkningens sundhedstilstand generelt.

Af tendenser pa sundhedsomradet, der kan udfordre udgifterne og sundhedsvaesenet fremadrettet, kan

seerligt fremhaeves:
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Det offentlige forbrug pa sundhedsomradet udger over ¥ af det samlede offentlige forbrug, jf. figur 2.13.
Sektoren spiller sdledes en vaesentlig rolle i samfundsgkonomien.

Figur 2.13. Offentligt forbrug pa sundhedsom- Figur 2.14. Gennemsnitlig arlig realveekst i of-
radet som andel af det samlede offentlige for- fentligt forbrug og offentligt forbrug pa sund-
brug, 1998-2011 hed, 1998-2011
Pct. Pct.
28 r28 Pct. Pct.

35 - r35
27 27

3,0 1 - 3,0
26 - 26 25 1 L 25
25 - 25 2,0 1 F2,0
24 - L 24 151 r 15

1,0 | - 1,0
23 - - 23

05 1 - 05
22 - 22

0,0 - 0,0

98 99 00 01 02 03 04 05 06 07 08 09 10 11
W Sundhed Offentligt forbrug

Anm.: Realveeksten i det offentlige forbrug p& sundhedsomradet er beregnet pa baggrund af pris- og lgnudviklingen for
det samlede offentlige forbrug. Rent opggrelsesteknisk skal det bemaerkes, at de samlede offentlige sundhedsudgifter i
Nationalregnskabet inkluderer kommunernes udgifter til plejehjem og hjemmesygeplejen. Disse udgifter er medtaget af
hensyn til en gget sammenlignelighed i internationale opggrelser.

Kilde: Danmarks Statistisk

Sundhedsomradet har veeret hgijt prioriteret og derved kendetegnet ved en betydelig udgiftsvaekst over en
leengere arreekke. Fra 1998 til 2011 har den gennemsnitlige realveekst i sundhedsudgifterne udgjort ca. 3
pct. arligt, jf. figur 2.14. Det er naesten dobbelt s meget som realvaeksten for det samlede offentlige for-
brug i samme periode.

Sundhedsomradet har dog de seneste ar gennemgaet en udvikling, hvor der efter en vaesentlig kapaci-
tetsopbygning frem til 2009, efterfalgende har veeret tale om omtrent nulvaekst i de samlede sundhedsud-
gifter. Det er bl.a. et resultat af, at aktivitetsvaeksten pa sygehusene er nedbragt — samtidig med at produk-
tiviteten fortsat er gget.

Veeksten i sundhedsudgifterne skal afholdes inden for den samlede ramme til offentligt forbrug. Med udgif-
ter til sundhedsomradet p& over ¥4 af det samlede offentlige forbrug, er det uanset den aktuelle nulveekst
en central, langsigtet udfordring at afdeempe realvaeksten i udgifterne pa sundhedsomrédet.

Regionerne har med budgetloven faet en lovgivningsmeessig forpligtelse til, at budgetterne overholder de
aftalte rammer, og at regnskaberne overholder de vedtagne budgetter — og staten har faet sanktionsmu-
ligheder, hvis det ikke er tilfeeldet. Det betyder en yderligere understregning af det grundlseggende vilkar,
at de regionale budgetter og regnskaber hvert ar skal holdes inden for de fastsatte gkonomiske rammer.

2.2.2 Medicinsk/teknologiske udvikling

42



Den teknologiske udvikling bliver ofte omtalt som et redskab til at skabe et mere effektivt og dermed et bil-
ligere sundhedsveesen. Argumenterne er bl.a., at udviklingen inden for medicin og/eller behandlingstekno-
logier medfarer, at givne sygdomme kan behandles til en lavere pris end ved eksisterende behandlings-
metoder.

Et eksempel herpa er udbredelsen af kikkertoperationer, der aflgser aimindelige "abne” operationer, og
som er langt mindre belastende for patienterne med faerre sengedage til falge. Dertil kommer, at teknolo-
gisk/medicinsk udvikling i sundhedsvaesenet bidrager til at forbedre folkesundheden og skaber gkonomisk
vaekst og eksport i erhvervslivet.

Flere internationale undersggelser peger pa, at den lgbende teknologisk/medicinske udvikling pa sund-
hedsomradet, herunder udviklingen i medicinalprodukter, behandlingsmetoder samt apparatur til undersg-
gelser/behandlinger har veeret den primaere udgiftsdriver i sundhedsvaesenet”.

Fortsatte medicinske innovationer medfgrer, at antallet af sygdomme, der kan behandles, gges. Mere
skansomme behandlingsmetoder kan ogsa betyde, at der i dag behandles personer, som ikke tidligere
blev behandlet. Samtidig bliver ny patenteret medicin bedre og mere effektiv, men ofte til en hgjere pris
end medicin, der allerede er pd markedet. Udligb af patenter mv. betyder dog, at prisen pa det enkelte
preeparat typisk falder over tid.

Dertil kommer et stadigt mere avanceret billeddiagnostisk apparatur, som f.eks. MR-scannere, som et ek-
sempel pa teknologiske fremskridt, der kan leegge et opadgaende pres pa sundhedsudgifterne. Ny appara-
tur muligger, at der opdages sygdomme, som tidligere ikke kunne ses og dermed diagnosticeres. Endelig
er udviklingen af screeningsprogrammer og vacciner for eksempelvis kraeft med til at rykke greenserne for,
hvilke patientgrupper der kommer i kontakt med sundhedsvaesenet.

Den medicinsk/teknologiske udvikling kan saledes p& den ene side indebaere fordele i form af nye og bed-
re behandlingsmuligheder, men pa den anden side er der ogsa en stor Igbende udfordring i forhold til at
sikre en effektiv prioritering og implementering af nye behandlingsmuligheder. Velfserdskommissionen pe-
gede netop herpa og illustrerede bl.a. problemstillingen med resultaterne fra en amerikansk undersggelse
vedr. hjertebehandling, jf. boks 2.3.

Cutler og McLellan (1996) undersggte udviklingen i behandlingen af hjerteanfald fra 1984 til 1991. De

fandt, at de reale priser pa hjertebehandlinger var stort set uzendret over perioden. Derimod skete der en
stor maengdemaessig stigning i nye og dyrere procedurer (ballonudvidelse, bypass-operationer m.v.).

Cutler og McLellan konkluderede, at teknologiske fremskridt kunne forklare hovedparten af den reale ud-
giftsvaekst pa ca. 4 pct. arligt fra 1984-1991:

"Thus in only an 8-year period, the treatment of heart attack changed fundamentally. The diffusion of
these technologies almost entirely explains expenditure growth....... the change in procedure use

* Przywara, Bartosz, 2010: European Economy, Projecting future health care expenditure at European level: drivers, methodology and

main results.
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holding prices constant accounts for a 3 percent annual increase in real spending”

Kilde: Velfeerdskommissionen, 2005: Analyserapport: Fremtidens velfeerd — s&dan ger andre lande, p. 369-370.
2.2.3 Andringer i befolkningens alderssammensaetning

Demografien og de fremadrettede aendringer heri er én af de vaesentlige udfordringer pa sundhedsomra-
det. Det skyldes, at der i takt med stigende alder er et gget behov for pleje og behandling.

Det er iseer de eeldre, som traekker pa udgifterne til sundhed, jf. figur 2.15, og behandlingsbehovet ligger
primeert i de sidste levear — den sakaldte terminalfase.

Figur 2.15. Aldersfordelte udgifter pa sund- Figur 2.16. Befolkningsudviklingen, 2001-30.
hedsomradet, 2010.
1.000 kr. pr. indbygger 1.000 kr. pr. indbygger Indeks 2001=100 Indeks 2001=100
50 r 50 200 r 200
1 L 40 180 t 180
160 b 160
30 4 t 30
140 + r 140
20 t 20 120 F 120
100 — 1100
el II|”
80 t 80
oot LEEIILLEEERIALE,
60 A - 60
0 5 30 45 60 75 90
ar ar ar ar ar ar ar 01 05 10 15 20 25 30
—0-17 ar 18-64 &r — 65-74 ar 75-84 &r — 85+ 4r
Kilde: Generelle tilskud regionerne 2011, Indenrigs- og Anm.: Fra 2010 og frem er der tale om en prognose.
Sundhedsministeriet Kilde: DREAM's befolkningsprognose 2010

Den forventede befolkningsudvikling med et gradvist skift i retning af flere eeldre, vil indebeere et stigende
udgiftspres pa sundhedsomradet fremadrettet. F.eks. forventes antallet af personer i alderen 75-84 ar
(dvs. aldersgruppen med det starste udgiftstreek) at stige med knap 80 pct. frem til 2030, jf. figur 2.16. Det
faktiske udgiftspres afhaenger dog af effekter som sund aldring, produktivitetsforbedringer, ibrugtagning af
ny teknologi mv., jf. boks 2.4.

Boks 2.4. Aldersfordelte sundhedsudgifter — sund aldring

Demografiske effekter, der medfgrer pres pa sundhedsudgifterne, kan skyldes alderssammensaetningen,
men ogsa forleengelse af levetiden. Udgiftspres som falge af alderssammensaetningen haenger sammen
med, at de store efterkrigsdrgange bliver eeldre, og forventes ogsa at traekke mere pa sundhedsveesenet i
de kommende ar.

Forleengelse af aeldres restlevetid vil medfare, at der bliver flere aeldre. Fastholdes samtidig det nuvaeren-
de niveau for aldersfordelte sundhedsudgifter pr. person vil det medfgre hgjere sundhedsudgifter. Flere
undersggelser viser imidlertid, at sundhedsudagifter i de sidste levear (terminaludgifter) ikke afhaenger af
alder, men af restlevetiden. Nar levetiden stiger, vil sundhedsudgifterne dermed udskydes til en hgjere al-
der, jf. figur a. Udgiftspresset bliver séledes ikke sa stort, som flere aeldre umiddelbart tilsiger. Dette beteg-
nes ofte som "sund aldring”.
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De aldersfordelte sundhedsudgifter pr. person forventes dog fortsat at stige. Den voksende velstand og
flere behandlingsmuligheder, samt gget efterspargsel efter sundhedsydelser indebaerer, at en starre andel
af velstanden bliver brugt pa sundhedsydelser, jf. figur b. Omvendt kan mindre sygelighed og produktivi-
tetsforbedringer treekke de aldersfordelte sundhedsudgifter pr. person ned.

Figur a. ;
Sundhedsudgifter pr. person Flgur b.

Sundhedsudgifter pr. person
A A
@get velstand /,/
\

Flere behandlir
muligheder

» »
Alder Alder

Kilde: De @konomiske R&d, 2009: Dansk @konomi, efterar 2009.
2.2.4 Flere kronikere og multisyge

Forbruget af sundhedsydelser pr. person deekker over en betydelig variation i befolkningen. Det er f.eks.
en relativ stor andel af ressourcerne, som kan henfgres til en relativ lille andel af befolkningen. Omkring 48
pct. af sundhedsudgifterne kan saledes henfares til de 3 pct. af befolkningen, som treekker mest p& sund-
hedsvaesenet, jf. figur 2.17.

Dette haenger bl.a. sammen med, at zeldre borgere treekker mere pa sundhedsvaesenet end de yngre, jf.
ovenfor. Men der er samtidig borgere, som har et vedvarende og seerligt ressourcekraevende behov for
behandling — f.eks. kronikere. Det er dog vaesentligt at bemaerke, at de 3 pct. af befolkningen, som treekker
mest pa sundhedsveesenet er en heterogen gruppe med et forskelligartet sundhedsforbrug.

Figur 2.17. Koncentration af sundhedsudgifter, 2011

Befolkning Sundhedsudgifter
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|
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8% 529%
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Anm.: Udgifterne omfatter sygesikringens bruttohonorar, aktivitet pa somatiske sygehuse opgjort ved DRG-produktionsvaerdien samt
aktivitet pa psykiatriske sygehuse opgjort ved sengedagstakster.

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse.

Antallet af diagnosticerede kronikere er over de senere ar steget betydeligt. F.eks. udger diabetikerne me-
re end 5 pct. af den danske befolkning i & 2010 sammenlignet med ca. 2,8 pct. i ar 2000. Antallet af dia-
betikere alene er saledes over ti &r naesten fordoblet. Antallet af diabetikere er starst i alderen 60-69 ar.
Stigningen kan bade skyldes, at flere faktisk har fAet sygdommen, men ogsa at relativt flere personer med
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sygdommen diagnosticeres, herunder via screeninger mv. og endelig en andring i de kliniske kriterier for
diagnosen.

Kronisk sygdom relateret til usund livsstil omfatter bl.a. diabetes, hjerte-karsygdomme, kroniske lungesyg-
domme, knogleskarhed og leddegigt. Statens Serum Institut har opgjort, at ca. 1 mio. danskere i dag lever
med kronisk sygdom, jf. tabel 2.6. Omkring 25 pct. af alle personer med kronisk sygdom har to eller flere
samtidige kroniske sygdomme (multisygdom). Det skal understreges at der er stor heterogenitet i gruppen
af personer med kronisk sygdom, saledes er det ikke alle der ngdvendigvis har brug for lgbende behand-
ling.

Tabel 2.6. Antal personer med kronisk sygdom, ar 2010, tusinde personer

Personer med kroniske sygdomme (tusinde) 1.029
Ikke gensidigt udelukkende kategorier af kronisk sygdom:

- heraf med diabetes 284
- heraf med hjerte-karsygdomme 656
- heraf med kroniske lungesygdomme 279
- heraf med knogleskgrhed og leddegigt 125

Anm: Den samme person kan have mere end én kronisk sygdom, hvorfor antallet af personer i de enkelte sygdomsgrupper ikke
summer til antallet af personer med kronisk sygdom i alt.

Kilde: SSI og egne beregninger

Kroniske og aeldre medicinske patienter er de patientgrupper, der treekker langt mest pa de regionale
sundhedsudgifter. Samlet set udger sundhedsudagifter til personer med kronisk sygdom omkring 31 mia.
kr., hvilket svarer til neesten halvdelen af de samlede sundhedsudgifter til den voksne befolkning.
Vaeksten i de livsstilsrelaterede kroniske sygdomme forventes i de kommende &r isaer at relatere sig til
usund kost og manglende motion. Rygerelaterede sygdomme forventes at falde i takt med at antallet af
daglige rygere i Danmark falder.

2.2.5 Forventninger og efterspgrgsel

Efterspargslen efter sundhedsydelser er stadigt stigende. Udover en aldrende befolkning, teknologiske
fremskridt mv. er en del af forklaringen ligeledes, at sygdomsbegrebet Igbende sendres. Udviklingen i ud-
gifter, flere kontakter pr. patient og dermed leengere behandlingsforlgb, flere behandlingstyper mv. er med
til at afspejle det efterspgrgselspres, som sundhedsomradet star overfor.

Som naevnt er langt hovedparten af de offentlige serviceydelser p& sundhedsomradet skattefinansieret og
dermed gratis for den enkelte borger pa behandlingstidspunktet. P& disse omrader er der saledes ikke en

naturlig efterspgrgselsbegraensning, som pa det private marked, hvor prisen regulerer efterspargslen. Det
bemeerkes dog, at der er delvis egenbetaling forbundet med flere sundhedsydelser, herunder bl.a. tandlee-
gebehandling, medicin, fysioterapi mv.

Tendensen er ogsa, at borgerne sammenlignet med tidligere er mere aktive og efterspgrger i stigende
grad fleksible og individuelt tilpassede ydelser, der opfylder seerlige gnsker og behov. Det samlede pres pa
bl.a. sundhedsveaesenet vil sdledes uden prioriteringer kunne gge behovet for finansiering af de offentlige
udgifter via skatten.
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Stigende efterspgrgsel synes dermed ikke alene at kunne tilskrives en gendring i sygeligheden og behand-
lingsteknologien, men kan ogsa ses som en aendring i retning af starre forventninger til, hvad det offentlige
kan og skal tilbyde, og deraf kan fglge indikationseendringer og standardglidninger.
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3 Den nuveerende styringsmodel |
sundhedsvaesenet

Styringsmodellen pa sundhedsomradet er sammensat af en reekke instrumenter, der tilsammen har til for-
mal at understatte en hensigtsmaessig udvikling af sundhedsvaesenet, jf. Tabel 3.1. Det drejer sig bl.a. om
kliniske styringsinstrumenter som f.eks. akkreditering, nationale kliniske retningslinjer, og forlgbsprogram-
mer, og om styring ved hjeelp af gkonomiske incitamenter indlejret i f.eks. den statslige aktivitetspulje, den
kommunale medfinansiering og aftalesystemet. De nationale styringstiltag skal ses i sammenhaeng med

den generelle ledelsesopgave i kommuner og regioner samt faglige og etiske normer og standarder blandt

sundhedspersonalet. Den samlede styringsmodel p& sundhedsomradet er sdledes baseret pa en fler-

strenget indsats pa savel nationalt som regionalt og kommunalt niveau.

Tabel 3.1. lllustration af udvalgte centrale, nationale styringsredskaber og det primaere hensyn, in-
strumentet skal understgtte

Kategori af styringsinstrumenter

Hensyn Kliniske instru- @konomiske inci-
menter Regler/ledelse Synlighed tamenter
Kvalitet o Akkreditering o Kreeft- og hjerte- ¢ Malsaetninger og e Det udvidede frie
« Nationale kliniske pakker indikatorer i @A sygehusvalg
retningslinjer o Kliniske kvalitets-
databaser
Sammenhaeng o Forlgbsprogram- e Sundhedsaftaler e Monitorering af ¢ Kommunal medfi-

mer

e Sundhedskoordi-
nationsudvalg

sundhedsaftaler

nansiering

Omkostningseffektivitet

o Visitationsretnings-
linjer

e Specialeplanleeg-
ning

¢ Registrering og
gruppering i DRG-
systemet

» Offentliggerelse af
produktivitet, ven-
tetid mv.

¢ Den statslige akti-
vitetspulje

e Produktivitetskrav

e Budgetlov

¢ DRG-system

Anm.: De udvalgte instrumenter kan understgatte flere formal. Placeringen er derfor primeert illustrativ. Tabellen er ikke udtemmende.

Denne rapport fokuserer primeert pa de gkonomiske incitamenter. Det er imidlertid veesentligt at veere op-
maerksom pa, at gkonomiske incitamenter blot er ét blandt flere elementer i den samlede styringsmodel.

3.1 Aftalesystemet

De gkonomiske rammer for regionernes og kommunernes lgsning af opgaver pa sundhedsomradet fast-
laegges i de arlige gkonomiaftaler mellem regeringen og Danske Regioner hhv. KL.

Aftalerne fastlaegger typisk niveauet for de samlede driftsudgifter og anleegsinvesteringer i henholdsvis
kommuner og regioner for det fglgende ar.
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Pa det regionale sundhedsomrade fastlaegges de gkonomiske rammer bl.a. p& baggrund af forventninger-
ne til udviklingen i aktiviteten og produktiviteten i sygehusveesenet. P4 det kommunale omrade aftales ikke
en seerskilt ramme for sundhedsudgifterne.

Pa basis af de aftalte udgiftsniveauer og aftalens gvrige forudseaetninger beregnes et bloktilskud (balance-
tilskud), som sikrer, at henholdsvis kommuner og regioner under ét har finansiering til de aftalte udgifter.
Dette balancetilskud gives som et tillaeg til det teknisk fremskrevne (lovbestemte) bloktilskud.

Aftalerne har to afggrende karakteristika. For det farste er de generelle og geelder dermed for henholdsvis
kommunerne og regionerne under ét. Dette giver f.eks. enkeltkommuner mulighed for at prioritere udgifter
og skatter i forhold til lokale behov under hensyntagen til den samlede aftalte ramme. For det andet er af-
talerne ikke juridisk bindende, og dermed er kommuner og regioner ikke lovmaessigt forpligtet af dem, jf.
dog om budgetloven nedenfor.

Aftalesystemet er baseret pa en politisk forpligtigelse til, at aftalerne overholdes, og brud pa det aftalte fra
begge parters side, herunder overskridelser af rammerne fra hhv. kommunernes og regionernes side, vil
kunne underminere aftalesystemet.

3.2 Budgetlov og sanktionslov

Der fastseettes tre udgiftslofter for henholdsvis stat, kommuner og regioner, der hver for sig udger en no-

minel overgraense (defineret i milliarder kroner med en decimal) for de faktiske udgifter, der ma afholdes

under loftet. Fastsaettelsen af tre lofter sikrer, at der placeres et klart ansvar for udgiftsstyringen hos hver
af de tre sektorer, samt at udgiftsloftet for den enkelte sektor er koblet til budgetter og regnskaber i sekto-
ren.

Finansloven og de kommunale og regionale budgetter skal hvert ar holdes inden for lofterne. Endvidere
ma de realiserede regnskaber for henholdsvis stat, kommuner og regioner ikke overskride lofterne, hvilket
for kommuner og regioner understgttes af gkonomiske sanktioner, jf. boks 3.1.

Det kommunale udgiftsloft omfatter serviceudgifterne, som allerede i dag er omdrejningspunktet for for-
handlingerne om kommunernes gkonomi. Tilsvarende omfatter det regionale udgiftsloft regionernes drifts-
udgifter, der ogsa i dag er i fokus i aftalerne om regionernes gkonomi.

De tre udgiftslofter for henholdsvis stat, kommuner og regioner fastsaettes, sa de hele tiden omfatter en
rullende 4-arig periode. Systemet etableres med virkning fra 2014, og der vil initialt skulle vedtages udgifts-
lofter, der omfatter perioden 2014-2017. | efteraret 2014 vedtages udgiftslofterne for et nyt ar 4 — 2018 — i
sammenheaeng med Folketingets vedtagelse af finansloven for 2015. Lofterne vedtages af Folketinget.

Udgiftslofter, der daekker en 4-arig periode, sikrer et laengere perspektiv i de udgiftspolitiske rammer, som
er centralt for at realisere den mellemfristede malsaetning om balance i de offentlige finanser i 2020. Ved
beslutning om reformer kan konsekvenserne indarbejdes i de mellemfristede fremskrivninger og give mu-
lighed for fastsaettelse af hgjere udgiftslofter.

Budgetloven og vedtagelsen af udgiftslofterne ved lov i Folketinget skaber en klar politisk forpligtelse til, at
udgiftslofterne overholdes ar for &r og medvirke til at understgatte, at det nye udgiftspolitiske styringssystem
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har bred opbakning. For yderligere at styrke udgiftslofternes trovaerdighed har Det @konomiske Rad faet til
opgave at foretage en arlig vurdering af, om de udgiftslofter, der leegges frem og planleegges efter, er af-
stemt med den mellemfristede malsaetning for de offentlige finanser. Det @konomiske R&d har desuden
faet til opgave lgbende at falge op p&, om udgiftslofterne overholdes.

Kommunernes overholdelse af de aftalte gkonomiske rammer er styrket i forbindelse med en budgetlov
ved aendringer af den nuveerende sanktionslovgivning. Der er samtidigt indfgrt sanktioner pa det regionale
omrade tilsvarende sanktionerne pa det kommunale omrade, jf. boks 3.1

Sanktionsreglerne understgtter dermed, at kommuner og regioner samlet set overholder de fastsatte gko-
nomiske rammer.

Boks 3.1. Sanktionsmodel

Sanktioner ved overskridelse af de aftalte rammer i budgetterne

For kommunerne

Med virkning fra 2009 blev 1 mia. kr. af bloktilskuddet til kommunerne gjort betinget af, at kommunerne
overholder den aftalte ramme for serviceudgifterne. Sanktionsmekanismen indebeerer, at der sker en kol-
lektiv modregning i kommunernes bloktilskud, hvis kommunernes budgetter overstiger den aftalte udgifts-
ramme. Med virkning fra 2011 blev det betingede bloktilskud forhgjet fra 1 til 3 mia. kr.

Sanktionsmodellen indeholder med virkning fra 2013 en bemyndigelse til at gare en eventuel modregning
helt (100 pct.) eller delvis (50 pct.) individuel, hvis kommunernes budgetter overskrider den aftalte ramme.

Séafremt en modregning gares helt eller delvis individuel, orienteres Finansudvalget om den valgte mod-
regningsmodel.

Der er desuden med virkning fra 2013 indfgrt en sanktion pa op til 1 mia. kr. pa overholdelse af de aftalte
rammer for anleegsudgifterne. Sanktionsmekanismen indebeerer, at der sker en kollektiv modregning i
kommunernes bloktilskud, hvis kommunernes budgetter overstiger den aftalte udgiftsramme

Regionerne

Med virkning fra 2013 er der indfart en tilsvarende sanktionsmekanisme for regionerne. Op til 1,5 mia. kr.
af det samlede bloktilskud til er betinget af, at regionerne budgetterer i overensstemmelse med de aftalte
rammer. Op til 1 mia. kr. er betinget af, at regionerne budgetterer nettodriftsudgifterne inden for rammerne,
mens op til 0,5 mia. kr. er betinget af, at anleegsudgifterne budgetteres inden for de aftalte rammer. Det
betingede bloktilskud fordeles pa sundhedsomradet og de regionale udviklingsopgaver i forhold til starrel-
sen af statens tilskud til de to omrader.

Sanktioner ved overskridelse af aftalte rammer i regnskaberne

Kommunerne

Hvis kommunernes regnskaber under ét overskrider budgetterne, vil det kommunale bloktilskud blive ned-
sat tilsvarende. Modregningen i bloktilskuddet vil blive fordelt med 60 pct. i de kommuner, som har over-
skredet deres budgetter, og 40 pct. kollektivt i samtlige kommuners bloktilskud. Der er dog mulighed for at
indregne et korrektionsbelgb i opgarelsen af kommunernes samlede budgetterede serviceudgifter, safremt
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de budgetterede serviceudgifter er lavere end en fastsat ramme.

Regionerne

Hvis de regionale regnskaber viser, at regionerne under ét har overskredet deres budgetter, nedsaettes
bloktilskuddet tilsvarende. 40 pct. af nedsaettelsen fordeles pa alle regioner i forhold til udgiftsbehovet,
mens 60 pct. fordeles mellem de regioner, der har overskredet deres budgetter

3.3 Finansieringsstruktur i sundhedsvaesenet

Finansieringen af sundhedsvaesenet medvirker til at skabe de overordnede forudseetninger og incitamen-
ter for regionernes og kommunernes opgavelgsning pa sundhedsomradet. Derfor skitseres finansieringen
af sundhedsomradet i det falgende. For kommunerne er finansieringen for opgaveomraderne beskrevet
bredt set, mens fokus i beskrivelsen af regionernes finansiering er pa sundhedsomradet. Da finansierings-
strukturen pa sygehusomradet adskiller sig fra finansieringen af det resterende sundhedsvaesen, er ho-
vedvaegten i afsnittet desuden lagt p& sygehusveesenet. Gennemgangen er opdelt efter statens finansie-
ring af regioner og kommuner (den orange cirkel) og den decentrale styring i regioner og kommuner, her-
under regionernes styring af sygehusene (den grgnne cirkel) og styringen pa de enkelte sygehuse af afde-
lingerne (den bla cirkel).

Figur 3.1. Oversigt over finansieringsstrukturen i sundhedsvaesenet
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3.3.1 Kommunernes finansiering
Kommunernes indtaegter fra skatteopkreevning finansierer over ¥ af de kommunale udgifter og udger

dermed langt den vaesentligste indteegtskilde. Den resterende del af kommunernes finansiering stammer
hovedsagelig fra generelle tilskud fra staten, herunder det generelle statstilskud (bloktilskuddet). Bloktil-
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skuddet reguleres efter faste principper. Det samlede bloktilskud bestemmes desuden af, at der i forleen-
gelse af de arlige skonomiforhandlinger kan fastszettes et balancetilskud.

Sundhedsopgaverne pa det kommunale omrade er finansieret inden for den generelle kommunale finan-
siering fra skatter og statsligt bloktilskud, som aftales i de arlige aftaler om kommunernes gkonomi. Kom-
munerne finansierer og prioriterer sdledes deres opgaver og udgifter, herunder pa sundhedsomradet, in-
den for de samlede, aftalte rammer (rammefinansiering). Dette omfatter ogsa den kommunale medfinan-
siering af det regionale sundhedsvaesen, jf. afsnit 3.3.2.3.

Beskatningsgrundlaget og udgiftsbehovet varierer mellem de enkelte kommuner som fglge af f.eks. for-
skelle i befolkningssammensaetningen. Kommuner med et relativt lavt beskatningsgrundlag og/eller relativt
hgjt underliggende udgiftsbehov (og dermed et relativt hgijt strukturelt underskud) kan have vanskeligere
betingelser for at yde en landsgennemsnitlig service over for borgerne med en landsgennemsnitlig kom-
munal skatteprocent end kommuner, som er mere gunstigt stillede.

Formalet med tilskuds- og udligningssystemet er at tage hgjde for, at kommunerne har forskellige vilkar for
at lgse deres opgaver, herunder bl.a. forskelligt udgiftsbehov p& sundhedsomradet, med henblik pa at der
kan opretholdes et relativt ensartet forhold mellem den kommunale skatteprocent og serviceniveau. Til-
skuds- og udligningsordningerne omfatter:

o Det generelle statstilskud (bloktilskuddet)

e Landsudligning (udligningstilskud)

e  Tilskudsordning til ugunstigt stillede kommuner uden for hovedstadsomradet
e Hovedstadsudligning

o Diverse seerlige tilskuds- og udligningsordninger af mindre omfang

Bloktilskuddet fordeles mellem kommuner efter befolkningstal.

En kommunes udligningstilskud beregnes ud fra kommunens beregnede strukturelle underskud opgjort
som forskellen mellem kommunens beregnede udgiftsbehov og kommunens skatteindtsegter beregnet ud
fra en gennemsnitlig skatteprocent. Det strukturelle overskud eller underskud viser saledes, om en kom-
mune er i stand til at finansiere sit udgiftsbehov ved opkraevning af skat med en gennemsnitlig skattepro-
cent.

En kommunes udgiftsbehov opggres ud fra befolkningens alderssammensaetning og den sociogkonomi-
ske struktur i kommunen.

3.3.2 Regionernes finansiering p&d sundhedsomradet

Fra staten modtager regionerne et generelt bloktilskud samt et aktivitetsafhaengigt tilskud via den statslige
aktivitetspulje. De to tilskud fra staten udger ca. 80 pct. af den samlede finansiering af regionernes sund-
hedsopgaver. Heraf er bloktilskuddet langt det vaesentligste med en andel pa 77 pct., mens det aktivitets-
afhaengige tilskud fra staten udger ca. 3 pct., jf. tabel 3.2.

Fra kommunerne modtager regionerne et aktivitetsafhaengigt tilskud, som udgar ca. 20 pct. af regionernes
finansiering. Kommunerne medfinansierer saledes regionernes udgifter pa sundhedsomradet.
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Tabel 3.2. Regionernes finansiering fordelt pa betalende myndighed og finansieringens af-
haengighed af leveret aktivitet

Midler u. sammenhang med

aktivitet Aktivitetsafhaengige midler | alt
Bloktilskud Den statslige aktivitetspulje
Staten ca. 77 pct. ca. 3 pct. 80 pet.
Kommunal medfinansiering
Kommunerne ca. 20 pet. 20 pct.
| alt 77 pct. 23 pct. 100 pct.

Samlet set betyder finansieringsmodellen, at der er en sammenhaeng mellem leveret aktivitet og starrelsen
af regionernes indtaegter. Den kommunale medfinansiering og det statslige aktivitetsafheengige tilskud be-
virker sdledes, at en del af finansieringen af regionerne er aktivitetsafhaengig. | alt er ca. 23 pct. af regio-
nernes finansiering direkte afhaengig af den leverede aktivitet pa sygehusomradet forstaet pa den bade, at
finansieringen udmales automatisk i forhold til aktiviteten. Udmalt i forhold til udgifterne pa sygehusomra-
det svarer det til, at 30 pct. af finansieringen er aktivitetsafhaengig. Omvendt er det regionernes aktivitets-
niveau pa de takstudlgsende ydelser pa sygehusomradet, der har betydning for udmgntningen af de aktivi-
tetsafheengige midler.

Denne aktivitetsafhaengighed i regionernes finansiering indebeerer, at regionerne hver isaer skal realisere
et aktivitetsniveau, der som minimum ligger pa& niveau med det i gkonomiaftalen forudsatte, hvilket indtil
videre har veeret hgjere end aret far. Der er derved en tilskyndelse til at realisere det forudsatte aktivitets-
niveau pa sygehusomradet, i det omfang sygehusene kan producere aktivitet til lavere udgifter end de tak-
ster, der indgdr i den aktivitetsafhaengige finansiering. Det betyder pa den ene side, at regionerne tilskyn-
des til omkostningsbevidsthed og effektiv ressourceanvendelse ved de enkelte sygehuskontakter. P& den
anden side er der ikke nogen direkte tilskyndelse til evt. at omlaegge behandling til et lavere specialise-
ringsniveau, hvis det indebaerer lavere DRG-point og dermed aktivitetsniveau.

Formalet med elementet af aktivitetsbestemt finansiering af regionerne er at give regionerne tilskyndelse
til, at de realiserer de aktivitets- og produktivitetsforudsaetninger, der bliver aftalt i de arlige gkonomiaftaler.
Pa den anden side har ordningen med kommunal medfinansiering til formal at give kommunerne incita-
ment til en effektiv forebyggelsesindsats, herunder en effektiv varetagelse af indsatsen i bl.a. sygeplejen,
sundhedsplejen, tandplejen, pa genoptraeningsomradet og via rehabilitering.

Inden for de samlede regionale indteegter (udgiftsramme) finansierer regionerne praksissektoren. Praksis-
sektoren omfatter i hovedsagen almen praksis og specialleeger, men ogsa bl.a. fysioterapeuter og tandlae-
ger mfl. Almen praksis reguleres via overenskomster med de praktiserende lsegers organisation. Den regi-
onale finansiering af almen praksis bestar af et basishonorar, som udbetales pr. patient og udger ca. 30
pct. af de samlede udgifter, og en aktivitetsbaseret finansiering. For den enkelte almene praksis er der
dermed en meget tydelig sammenhaeng mellem leveret aktivitet og starrelsen af indteegterne. Der er for
almen praksis under et, som led i overenskomstaftalen fra 2011, fastsat en overordnet gkonomisk ramme
for indteegterne, der betyder, at hvis den samlede finansiering overstiger rammen, sker der kollektiv mod-
regning i form af reducerede honorarer.
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Regionerne har samlet set mulighed for at prioritere sundhedsindsatsen over for regionernes borgere in-
den for de lovgivningsmeessige rammer, den samlede gkonomiske ramme og de opstillede aktivitets- og
produktivitets krav, der er indbygget i finansieringen af regionerne.

3.3.2.1 Det statslige bloktilskud

Som naevnt ovenfor udgar bloktilskuddet ca. 77 pct. af regionernes finansiering. Med henblik pa at give
regionerne lige muligheder for at drive sundhedsvaesenet fordeles bloktilskuddet dels som et basisbelgb
og dels efter en raekke objektive fordelingskriterier, der afspejler udgiftsbehovet. Udgiftsbehovskriterierne
skal ud over forudsatte basisomkostninger dels tage hgjde for den aldersmeessige sammenseetning af be-
folkningen i de enkelte regioner, dels for den sociogkonomiske struktur i regionerne, som kan have betyd-
ning for forbruget af sundhedsydelser.

Regionens aldersbestemte udgiftsbehov beregnes ud fra regionens indbyggertal i naermere fastsatte al-
dersgrupper og den gennemsnitlige fordeling af de regionale sundhedsudgifter i de enkelte aldersgrupper

Den sociogkonomiske struktur opgares i denne forbindelse ud fra en raekke kriterier om befolkningens so-
ciale, helbredsmaessige og gkonomiske forhold. Dermed tilstreebes det, at regionerne far ensartede gko-
nomiske vilkar for at lgse sundhedsopgaverne. De sociogkonomiske kriterier, som indgar ved opggrelsen
af det sociogkonomiske udgiftsbehov, fremgar af tabel 3.3.

Tabel 3.3. Sociogkonomiske kriterier i opggrelsen af regionernes udgiftsbehov

Kriterium Veegt
Antallet af barn af enlige forsgrgere 15 pct.
Antallet af enlige i aldersgruppen 65 &r og derover 25 pct.
Antallet af personer i udlejningsboliger 15 pct.
Antallet af familier pa overfarselsindkomst 17,5 pct.
Beregnet antal tabte levear opgjort i forhold til den region, der har den hgjeste middellevetid 10 pct.
Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter, der i en periode pa 10 &r har veeret i kon- 5 pct.
takt med det psykiatriske sygehusveesen

Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter med diagnosen skizofreni, der i en periode 5 pct.
pa 10 ar har veeret i kontakt med det psykiatriske sygehusveesen

Antallet af indbyggere pa ger uden fast forbindelse 2,5 pct.
Gennemsnitlig rejsetid til 18.000 indbyggere ganget med antallet af indbyggere 5 pct.

Kilde: @konomi- og Indenrigsministeriet. 2012: Generelle tilskud til regionerne 2013

3.3.2.2 Den statslige aktivitetspulje

Den statslige aktivitetspulje bygger pa en model, hvor gkonomi og aktivitet kobles, sdledes at nar regio-
nerne har ndet den forudsatte aktivitet, er de samtidigt tildelt den forudsatte finansiering. Det vil omvendt
sige, at hvis en region ikke opnér det forudsatte aktivitetsniveau fra gkonomiaftalen, realiserer man ikke
den fulde aktivitetspulje. Hvis en region har uforbrugte puljemidler, har regionen mulighed for at hente pul-
jemidlerne i ret efter. Det forudseetter, at regionen gger aktiviteten aret efter ud over det forudsatte.

Den konkrete fastlaeggelse og udmgntning er beskrevet i nedenstaende boks 3.2.

Boks 3.2. Fastleeggelse af den statslige aktivitetspulje

Igennem de seneste ar har der i de arlige skonomiforhandlinger mellem regeringen og Danske Regioner
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veeret fastsat aktivitetsstigning, produktivitetskrav mv. efter nedenstaende principper. Farst aftales der et
aktivitetsniveau og en tilsvarende finansiering for sygehusomradet for det kommende &r. Det aftalte akti-
vitetsniveau (punkt C i figur 3.2) fastseettes med udgangspunkt i (et skan for) aktivitetsniveauet aret far
(punkt A) tillagt den forventede aktivitetsstigning (A->C).

Med udgangspunkt i det aftalte aktivitetsniveau beregnes den tilsvarende finansiering, hvori det arlige
produktivitetskrav er indbygget. Produktivitetskravet betyder at regionerne alt andet lige skal levere en
aktivitetsstigning pa 2 pct. (A->B) til samme finansiering som sidste ar. Herudover tildeles regionerne et
reallgft svarende til den resterende aktivitetsstigning (B->C).

Figur 3.2. lllustration af indregning af produktivitet i den statslige aktivitetspulje
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Anm.: Den kommunale medfinansiering kobler aktivitet og gkonomi for de farste 92,7 pct. af aktiviteten. Det er ikke
indtegnet for at holde figuren simpel.

Den statslige aktivitetspulje er konstrueret sadan, at regionerne skal levere det aftalte aktivitetsniveau
(punkt C i figur 3.2) for, at opna den aftalte finansiering.

Aktivitetspuljen udger i 2012 omkring 2,7 mia. kr. Aktivitet lige over baseline afregnes i aktivitetspuljen
med 100 pct. af DRG-taksten (inkl. KMF), mens den sidste del afregnes med 70 pct. af DRG-taksten
(inkl. KMF), jf. figur 3.3. Aktivitet udover det aftalte aktivitetsniveau (punkt C) medfarer ikke seerskilt af-
regning fra den statslige aktivitetspulje.

Konkret sker udmgntningen af aktivitetspuljen ved, at regionerne afregnes for aktivitet ud over den sa-
kaldte baseline (se figur 3.3). Baseline fastlaeegges med udgangspunkt i det aftalte aktivitetsniveau (punkt
C), og beregnes sadan, at fuld udmgntning af aktivitetspuljen netop svarer til den aftalte finansiering.
Teknisk beregnes baseline, som det aftalte aktivitetsniveau (punkt C) fratrukket den aktivitet som kan
realiseres fra aktivitetspuljen pa& baggrund af dels puljens starrelse og de marginale afregningstakster der
indgar i puljen.
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Figur 3.3. lllustration af indregning af produktivitet i den statslige aktivitetspulje
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Anm.: Den kommunale medfinansiering kobler aktivitet og gkonomi for de farste 92,7 pct. af aktiviteten. Det er ikke
indtegnet for at holde figuren simpel.

Retningslinjerne for korrektioner af aktivitetsopggrelser i forbindelse med strukturomlaegninger i regioner-

ne viderefgres indholdsmaessigt usendret for 2012 og skal understgtte regionernes tilskyndelse til fortsat-
te strukturrationaliseringer i sygehusvaesenet.

Regionernes aktivitetstilskud for 2012 korrigeres for struktureendringer inden for sygehusomradet efter
fglgende retningslinjer:

1. Ved sammenlaegning/lukning af sygehuse eller afdelinger korrigeres for hidtidige overflytninger
mellem de to enheder. Aktivitetsopgarelsen korrigeres med summen af de laveste takster af de
sammenheaengende forlgb.

2. Ved omleegning eller effektivisering af behandlingsforlgb pa sygehusene, oprettelse af et ambu-
latorium til erstatning for indleeggelse pa et heldggnsafsnit m.v. korrigeres for veerdiforskellen
mellem den ambulante og den stationgere takst for de bergrte patienter. Korrektionen beregnes
ved at sammenligne den registrerede aktivitet i Landspatientregisteret fgr og efter behandlings-
omlaegningen.

Det er en forudsaetning, at endringerne er savel omkostnings- som behandlingsneutrale. Her-
ved forstas, at omkostningerne ved det nye behandlingsregime vedvarende er de samme som
ved det tidligere, men at dette ikke afspejles af taksten for den nye behandling, samt at antallet
af patienter i regionen, som gennemgar sygehusbehandling for den berarte lidelse, skal vaere
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ueendret.

3. Der kan som en alternativ mulighed foretages korrektion for omleegninger efter pkt. 2 i tilfeelde,
hvor omkostningerne ved det nye behandlingsregime pa kort sigt er de samme som ved det tid-
ligere, da der er omkostninger forbundet med opstarten af den nye behandling. Korrektioner af
denne type opggres som under pkt. 2, men falder bort ét ar efter omlaegningen.

4. Der korrigeres for godtgjorte registreringsfejl i tilskudsperioden.

5. Regionerne har mulighed for gennem Danske Regioner eller individuelt at rejse nye og vaesent-
lige typer af problemstillinger over for ministeren for sundhed og forebyggelse, det ikke har vee-
ret muligt at forudse pa nuveerende tidspunkt, og som derfor ikke er beskrevet i neerveerende
retningslinjer.

AEndringerne efter pkt. 1-5 skal kunne dokumenteres via Landspatientregisteret, ligesom Ministeriet for
og Sundhed og Forebyggelse kan indhente dokumentation fra regionerne til brug for beregningen af kor-
rektionernes stgrrelse m.v.

3.3.2.3 Den kommunale medfinansiering

Den kommunale medfinansiering bidrager med ca. 20 pct. af regionernes finansiering, jf. tabel 3.2 ovenfor.
Princippet i den kommunale medfinansiering er, at kommunerne bidrager til at finansiere aktiviteten pa sy-
gehusene og i praksissektoren. Derfor betaler kommunerne en pa forhand fastsat andel af den relevante
takst, dog med et loft for den maksimale betaling pr. kontakt, hver gang deres borgere har kontakt med det
regionale sundhedsveesen.

Intentionen med den kommunale medfinansiering er at sikre et gget kommunalt fokus pa en effektiv kom-
munal pleje- og forebyggelsesindsats. Den kommunale medfinansiering har til hensigt at skabe et yderlige-
re incitament til en effektiv kommunal varetagelse af forebyggelses- og plejeopgaven. Det styrkede incita-
ment skal ses i sammenhaeng med de gvrige udgiftskonsekvenser som knytter sig til borgeres sundheds-
tilstand, f.eks. i forhold til arbejdsmarkedet, det sociale system og plejesektoren. For den enkelte kommu-
ne skal medfinansieringen give et gkonomisk incitament til Isbende at effektivisere pleje- og forebyggel-
sesindsatsen. Den kommunale medfinansiering er ikke et instrument til udvikling af egentlige kommunale
behandlingstilbud.

Ordningens generelle karakter betyder, at der er lagt op til, at kommunerne lokalt identificerer de omrader,
hvor de kan arbejde mere malrettet med den indsats, der kan gge kvaliteten og sammenhaengen i den
kommunale forebyggelse pa tveers af de kommunale sektorer. Fokus er sdledes bade pa den typisk lang-
sigtede borgerrettede forebyggelse og pa plejeopgaven og den patientrettede forebyggelse, der har en
mere kortsigtet karakter.

Formalet med ordningen er dermed bl.a. at understatte at faerre patienter kommer i kontakt med sygehu-
sene, at undgé ungdvendige indleeggelser og genindlaeggelser mv. Ordningen har derfor til hensigt, at un-
derstgtte en indsats, hvor der saettes fokus pa forebyggelse af sygdom frem for behandling.
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Den kommunale medfinansiering er aktivitetsafheengig og betyder, at kommunerne skal afregne med regi-

onerne, hver gang en borger har modtaget en regionalt finansieret sundhedsydelse inden for daeknings-

omradet. Bidragets starrelse afspejler antallet og tyngden af indleeggelser og ambulante behandlinger pa

sygehusene og hos de praktiserende leeger og specialleeger mv. De konkrete procentsatser og lofter frem-

gar af tabel 3.4.

Tabel 3.4. Oversigt over procentsatser og lofter for den kommunale medfinansiering (2012 pris- og

Ignniveau)

Ar 2011 og ferhen

Ar 2012 og fremadrettet

Somatik

Stationaer behandling

30 pct. af DRG-takst (ekskl. lang-
liggertakst), dog maksimalt 5.072
kr. pr. indlaeggelse

34 pct. af DRG-takst (ekskl. lang-
liggertakst), dog maksimalt 14.025
kr. pr. indlaeggelse

Ambulant behandling

30 pct. af DAGS-takst, dog maksi-
malt 339 kr. pr. besgg. Det maksi-
male belgb for grazonepatienter
udger 5.072 kr.

34 pct. af DAGS-takst, dog maksi-
malt 1.384 kr. pr. besgg. Det mak-
simale belgb for grdzonepatienter

udger 14.025 kr.

Genoptraening under indleeggelse

70 pct. af genoptraeningstakst

70 pct. af genoptraeningstakst

Psykiatri

Stationaer behandling

60 pct. af sengedagstakst, dog
maksimalt 8.113 kr. pr. indleeggel-

se

60 pct. af sengedagstakst, dog
maksimalt 8.113 kr. pr. indleeggel-

se

Ambulant behandling

30 pct. af besggstakst

30 pct. af besggstakst

Praksissektoren

Speciallaegebehandling

30 pct. af honorarer, dog maksimalt
339 kr. pr. ydelse

34 pct. af honorarer, dog maksimalt
1.384 kr. pr. ydelse

@vrig behandling i praksissektoren 10 pct. af honorarer 10 pct. af honorarer

For den somatiske sygehusbehandling udggr den kommunale medfinansiering som udgangspunkt 34 pct.
af DRG-taksten. Der er imidlertid et loft pr. kontakt, s& den kommunale medfinansiering ikke kan overstige
14.000 kr. pr. indlaeggelse for stationaer behandling og 1.400 kr. pr. besgg for ambulant behandling. Den
gennemshnitlige kommunale medfinansiering er ca. 25 pct. af DRG-taksten p& det somatiske sygehusom-
rade.

Kommunerne har generelt et incitament til at sikre en effektiv sundhedsfremmende indsats og forebyggel-
se af sygdom, da en sund og funktionsdygtig befolkning har positiv indflydelse pd kommunens varetagelse
af opgaverne pa f.eks. beskeeftigelsesomradet, det sociale omrade samt eeldreomradet. For den enkelte
kommune vil der som falge af den kommunale medfinansiering veere et yderligere incitament til i det enkel-
te ar at varetage forebyggelsesindsatsen s effektivt som muligt. Den kommunale medfinansiering medfg-
rer endvidere en gget synligggrelse af den gkonomiske betydning af borgernes sundhedstilstand.
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Kommunernes forventede udgifter til medfinansiering pa sundhedsomradet beregnes ud fra den forudsatte
regionale aktivitet pa sundhedsomradet og indgar som en del af de gkonomiske forudsaetninger i de arlige
gkonomiaftaler. Hvis borgerne i den enkelte kommune anvender de regionale sundhedsydelser relativt
mindre end forudsat for den pageeldende kommune, vil denne kommune dermed opna en nettogevinst i
det pageeldende ar, mens det omvendte er tilfeeldet, hvis sundhedstraekket ligger over det forudsatte ni-
veau.

Finansieringen af det forudsatte medfinansieringsniveau for den enkelte kommune sker efter kommuner-
nes bloktilskudsnggle. Det indebeerer, at det er kommunernes forebyggelsesindsats under ét, der er med-
bestemmende for det forudsatte medfinansieringsniveau i den enkelte kommune det falgende ar. Dermed
vil den enkelte kommune opna en varig nettogevinst, hvis den klarer sig relativt bedre end de avrige kom-
muner. Hvis kommunernes udgifter under ét omvendt er lavere end det forudsatte pga. lavere aktivitet i
regionerne, vil det indgd i fastseettelsen af bloktilskuddet det efterfglgende &r, og dermed alt andet lige re-
ducere kommunernes bloktilskud vedrarende kommunal medfinansiering det efterfalgende ar. Denne af-
haengighed af resultaterne i andre kommuner kan mindske gennemsigtigheden i vurderingen af de gko-
nomiske effekter af kommunernes indsats.

Endvidere kan der foretages en efterregulering af kommunernes udgifter til kommunal medfinansiering i
tilfeelde af, at aktiviteten i det regionale sundhedsvaesen er hgjere end det forudsatte. Det betyder, at
kommunerne under ét tilbagefares evt. merudgifter i forhold til de forventede udgifter til kommunal medfi-
nansiering, der skyldes hgjere produktivitet i regionerne end forudsat, jf. boks 3.4.

Boks 3.4. Loft for og efterregulering af den kommunale medfinansiering

| aftalerne om kommunernes gkonomi fastleegges de forventede udgifter til medfinansiering pa sund-
hedsomradet. Kommunerne kompenseres for dette niveau i aftalen. Den forventede kommunale medfi-
nansiering er udregnet sadan, at der er sammenhaeng mellem kommunernes forventede medfinansiering
pé sundhedsomradet og det aftalte udgiftsniveau for regionerne.

Med omlaegningen af den kommunale medfinansiering i 2012 indfgrtes et loft for regionernes indteegter
fra aktivitetsbestemt medfinansiering. Loftet for regionernes maksimale indtsegter fastseettes pa baggrund
af de enkelte regioners aktivitet i det foregdende ar med tilleeg af gkonomiaftalens veekstforudsaetning.

AEndringen indebeerer ligeledes, at kommunerne tilbagefares evt. statsligt opsamlet kommunal medfinan-
siering, som kan tilskrives merproduktivitet i en eller flere regioner. Bidraget til efterreguleringen fra en
given region udggr den del af de kommunale medfinansieringsbidrag opsamlet i staten, som kan henfg-
res til en produktivitet i regionen, som er hgjere end den forudsatte. Efterreguleringen udggr summen af
positive bidrag fra de enkelte regioner, og det er saledes ikke et krav, at regionerne under ét har leveret
merproduktivitet. En beregnet positiv efterregulering vil blive fordelt mellem alle kommuner via en forhg-
jelse af bloktilskuddet. S&fremt aktiviteten er lavere end forudsat i alle regioner foretages der ikke efterre-
gulering.

Indvirkningen pa regionerne

Intentionen med den kommunale medfinansiering er at sikre et gget kommunalt fokus pa en effektiv kom-
munal pleje- og forebyggelsesindsats. Den kommunale medfinansiering er derudover indarbejdet i den
samlede aktivitetsbestemte finansiering af regionerne. Kombinationen af sével det statslige som det kom-
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munale aktivitetsbestemte bidrag giver regionerne tilskyndelse til at realisere de aktivitets- og produktivi-
tetsforudsaetninger pa sygehusomradet, der bliver fastlagt i de arlige gkonomiaftaler.

Den kommunale medfinansiering indgar i den samlede aktivitetsfinansiering af regionerne, og den kom-
munale medfinansiering modregnes saledes i den statslige aktivitetsbestemte finansiering. Dvs. taksterne
vedr. den enkelte patientkontakt under den statslige aktivitetspulje reduceres med det konkrete belgb, re-
gionerne modtager fra kommunerne i kommunal medfinansiering.

Der er to lofter over den kommunale medfinansiering: Et for regionernes samlede indteegter fra den kom-
munale medfinansiering, jf. boks 3.4, og et over den maksimale kommunale medfinansiering pr. behand-
ling, jf. tabel 3.4.

| forbindelse med den ggede kommunale aktivitetsbestemte medfinansiering af sundhedsveesenet i 2012
indfgrtes en eendring af finansieringen af regionerne sadan, at der fastseettes et loft for den enkelte regions
indteegter fra kommunal medfinansiering. Sigtet var at fierne et muligt incitament til pavirkning af den regi-
onale adfeerd som fglge af den kommunale medfinansiering. Hvis kommunernes betaling til en region
overstiger den gvre graense for den pageeldende regions indtaegter fra kommunal aktivitetsbestemt medfi-
nansiering, opsamles det overskydende belgb saledes i staten, jf. boks 3.4.

Loftet for regionernes indteegter fra aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering fastseettes svarende til
det aktivitetsniveau, der bliver fastlagt i de arlige gkonomiaftaler. | fastseettelsen af loftet over regionernes
samlede indteegter fra kommunal medfinansiering tilstreebes det, at loftet seettes konsistent med loftet over
den statslige aktivitetspulje. Dvs., at det aktivitetsniveau i hver enkel region, der svarer til fuld udmgntning
af den statslige aktivitetspulje, i princippet stemmer overens med loftet over den kommunale medfinansie-
ring. Forskelle i daekningsomradet mv. mellem de to ordninger bevirker imidlertid, at der i praksis er for-
skelle i det aktivitetsniveau, der medfarer fuld udmgntning i de to ordninger. Det betyder, at en region kan
levere det forudsatte aktivitetsniveau uden at opna den forudsatte finansiering fra den kommunale medfi-
nansiering. For eksempel opnaede ingen region den forudsatte finansiering for 2012 og samlet set Ia den
kommunale medfinansiering ca. 200 mio. kr. under det forudsatte niveau, svarende til ca. 1 pct. Arsagen til
denne usikkerhed var, at beregningen af regionernes forudsatte niveau for indteegten fra kommunal medfi-
nansiering beroede pa forelgbige DRG-takster. Forskellen mellem det forudsatte niveau beregnet pa fore-
labige DRG-takster og det forudsatte niveau beregnet p& endelige DRG-takster udgjorde ca. 650 mio.kr.
Det er besluttet at fremrykke den arlige fastlaeggelse af DRG-taksterne, hvormed denne usikkerhed er eli-
mineret.

1 2009, 2010 og 2011, hvor det regionale loft over medfinansieringen ikke var geeldende, har regionerne
leveret hgjere aktivitet og hgjere produktivitet end forudsat. Dermed opnaede regionerne ogsa ekstra ind-
teegter fra medfinansieringen ud over det forudsatte.

Dette potentielle samspilsproblem mellem de to aktivitetsafheengige finansieringsordninger kan bidrage til
at komplicere den samlede finansieringsmodel og dermed vanskeligggre regionernes styring. Stgrrelsen af
problemet er gkonomisk set relativt begraenset, jf. boks 3.5.

Der er et betydeligt overlap mellem den statslige aktivitetspulje og det kommunale aktivitetsbidrag. Dette
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handteres ved en nettoficering af taksterne i den statslige aktivitetspulje, dvs. at taksterne vedrgrende
den enkelte patientkontakt reduceres med den andel, som regionerne i gennemsnit modtager fra kom-
munerne for de praesterende aktiviteter. Den marginale afregning af den somatiske sygehusaktivitet ud-
ger 70 pct. af DRG-taksten, hvoraf i gennemsnit 25 pct.point kan henfares til den kommunale medfinan-
siering.

Der er dog forskelle mellem de to ordninger. Forskellene betyder, at der i praksis ved udmgntningen af
ordningerne er forskel pa det aktivitetsniveau, der medfgrer fuld finansiering. Det drejer sig bl.a. om:

¢ Den kommunale medfinansiering daekker bade det somatiske og psykiatriske sygehusomrade
samt praksissektoren, mens den statslige aktivitetspulje alene vedrgrer det somatiske sygehus-
omrade.

o Det er muligt, at foretage diverse korrektioner i den statslige aktivitetspulje, jf. boks 3.3, mens
der ikke findes tilsvarende muligheder, for sa vidt angar den kommunale medfinansiering.

o Der er indbygget et loft over veerditilveeksten pr. sygehuskontakt i den statslige medfinansiering,
mens det ikke er tilfaeldet, for s& vidt angér den kommunale medfinansiering. Her korrigeres ale-
ne for den forventede effekt, og ikke efterfglgende for den faktiske effekt. Den forventede effekt
beregnes pa baggrund af de seneste tre ar.

e Nettoficeringen af taksterne i den statslige aktivitetsordning sker pa baggrund af den gennem-
snitlige andel af DRG-taksten, som udgeres af kommunal medfinansiering. Loftet pa den enkelte
kontakt i den kommunale medfinansiering kan imidlertid betyde, at den forudsatte gennemsnitli-
ge medfinansieringsandel ikke til svarer den faktiske medfinansieringsandel.

3.3.3 DRG-systemet

DRG-systemet indgar i dag, som et vaesentligt element i styringen og finansieringen af sundhedsvaesenet.
Den kommunale medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen og den statslige aktivitetspulje er séle-
des baseret pa afregning via DRG-systemet, ligesom det benyttes i beregningen af bloktilskudsfordelin-
gen.15 Derudover er regionernes takststyring af sygehusene baseret pa DRG-systemet. | det fglgende be-
skrives DRG-systemet og de kommende udfordringer for DRG-systemet.

DRG-systemet bestar af to redskaber; en grupperingslogik og en metode til beregning af omkostningerne
ved behandlingen af patienterne pa de offentlige sygehuse i Danmark. Nar begge redskaber i DRG-
systemet tages i anvendelse samtidig bliver det i praksis en metode, der forteeller hvilke behandlinger mv.
sygehusene udfarer, og hvad de i gennemsnit koster.

Grupperingslogikken inddeler patienter med nogenlunde ensartede sygdomme i Diagnose Relaterede
Grupper (DRG). Derved etableres et system, der kan anvendes til at beskrive tyngden af patienterne i form
af de gennemsnitlige omkostninger, der er forbundet med behandlingen af patienterne i grupperne.

15 DRG-systemet danner baggrund for opggrelsen af det aldersfordelte forbrug af sundhedsydelser, der indgar som et delelement i blok-
tilskudsfordelingen.
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Inddelingen af patienter sker efter en afvejning af tre hensyn:

e  Grupperingen af patienterne skal vaere klinisk meningsfuld
e  Grupperne skal vaere ressourcehomogene
e Antallet af grupper skal veere overskueligt

Beregningen af omkostningerne ved behandlingen af patienterne i de enkelte grupper sker pa baggrund af
sygehusenes fordelingsregnskaber og ligger til grund for fastleeggelsen af de gennemsnitlige udgifter for
patientbehandlingen i de enkelte grupper, der udtrykkes gennem takster.

Beregningen af taksterne sker for hver patientkontakt til de offentlige sygehuse pa baggrund af ydelsesda-
ta, patientadministrative data og omkostningsdata indberettet via sygehusenes fordelingsregnskaber. Sta-
tens Serum Institut (Sektor for National Sundhedsdokumentation og Forskning) beregner pa baggrund
heraf de gennemsnitlige driftsudgifter for de enkelte stationsere og ambulante behandlinger. De gennem-
snhitlige omkostninger for de stationsere og ambulante behandlinger anvendes efterfglgende til beregnin-
gen af DRG- og DAGS-taksterne.

Da DRG-taksten afspejler de gennemsnitlige driftsudgifter pa landsplan, kan de afholdte udgifter for det
enkelte sygehus bade ligge over og under taksten. Denne difference kan bl.a. skyldes forskelle i produkti-
viteten, sammensaetningen af patienter inden for DRG-gruppen eller metodemaessige forskelle i forbindel-
se med opggrelse af omkostningerne pa sygehusene. Denne kobling mellem aktivitet og udgifter er illu-
streret nedenfor, jf .figur 3.4.
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Figur 3.4. DRG-systemets grundlag og metode
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Kilde: Statens Serum Institut
Takstsystemet inddeler patienterne i tre forskellige patienttyper:

e  stationaere patienter

e grazone patienter

¢ ambulante patienter, herunder 'sammedagspatienter’ og patienter der behandles udenfor syge-
huset

Stationaere patienter afregnes med en DRG-takst pr. sygehusudskrivning.

En grazonepatient kan enten behandles ambulant eller ved indleeggelse, og afregnes med en faelles takst,
grazonetaksten, uanset i hvilket regi behandlingen finder sted. Hvis der saledes er fastsat en grazonetakst
for en given DRG-gruppe, afregnes det ambulante besgg eller det stationaere forlgb til grdzonetaksten.
Grazonetaksten ligger i intervallet mellem de udgifter, der er forbundet med at udfgre behandlingen i am-
bulant regi, og de udgifter, der er forbundet med at udfgre behandlingen i stationzert regi.

Ambulante patienter afregnes med en DAGS-takst. Der afregnes pr. besgg, og der kan afregnes for flere
besgg samme dag, men kun for ét besgg pr. kontakt p& samme afdeling samme dag. Det betyder, at en
patient, der behandles ambulant samme dag for bade hjertesygdom og diabetes, er registreret med et be-
s@g pato forskellige kontakter.
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For at imgdekomme klinisk praksis og effektiv planlsegning af aktiviteten i sygehusregi er der som supple-
ment til DRG-, DAGS- og grazonetakster oprettet sammedagspakker og ambulante substitutionstakster for
telemedicin, jf. boks 3.6.

Boks 3.6. Sammedagspakker og ambulante substitutionstakster

Sammedagspakker er bl.a. indfart for at honorere accelererede patientforlgb og kraever, at der udfgres
en raekke ydelser pd samme dag. En sammedagspakke afregnes med en samlet takst, som daekker om-
kostningerne ved at udfare alle de ydelser, der indgar i den enkelte sammedagspakke, samme dag.
Sammedagspakker imgdekommer dermed, at patienterne ikke skal indkaldes over flere dage, fordi
DAGS-taksten alene daekker ét besgg pr. kontakt p& samme afdeling samme dag.

Ambulante substitutionstakster er indfgrt i takt med, at den teknologiske udvikling giver mulighed for, at
en behandling, der tidligere kraevede patientens tilstedeveerelse pa sygehuset, nu under de rette konditi-
oner kan afvikles "pa distance”. Ambulante substitutionstakster defineres som takster for ydelser, der er-
statter (substituerer) ambulante besgg pa sygehuset.

Substitutionstaksterne daekker sygehusudgifter, der er forbundet med efterfalgende kontrol af undersg-
gelser udfart af patienten selv uden for sygehuset og analyse pa sygehuset uden patientens fremmgde.

| 2012 er der ambulante substitutionstakster for telemedicin inden for fem behandlingsomrader: pacema-
kerkontrol, lungefunktionsundersggelse, AK-behandling (anti-koagulationsbehandling) , palliativ indsats
0g geriatri.

3.4 Regionernes styring af sundhedsvaesenet
3.4.1 Styring af almen praksis

Inden for de samlede regionale indteegter (udgiftsramme) finansierer regionerne praksissektoren. Praksis-
sektoren omfatter i hovedsagen almen praksis og specialleeger, men ogsa bl.a. fysioterapeuter og tandlae-
ger mfl. De overordnede rammer for praksissektoren er fastlagt i lovgivningen, mens den veesentligste del
af reguleringen foregar i overenskomster mellem det offentlige og de respektive faggrupper inden for prak-
sissektoren.

Den regionale finansiering af almen praksis bestar af et basishonorar, som udbetales pr. patient og udgar
ca. 30 pct. af de samlede udgifter, og en aktivitetsbaseret finansiering. For den enkelte almene praksis er
der dermed en meget tydelig sammenhaeng mellem leveret aktivitet og starrelsen af indteegterne. Der er
for almen praksis under et, som led i overenskomstaftalen, fastsat en overordnet gkonomisk ramme for
indteegterne, der betyder, at hvis den samlede finansiering overstiger rammen, sker der kollektiv modreg-
ning i form af reducerede honorarer. Almen praksis er ikke underlagt produktivitetskrav, som det f.eks.
kendes fra sygehusveaesenet.

Almen praksis er altovervejende reguleret i overenskomsten, der forhandles mellem Praktiserende Leegers

Organisation (PLO) og Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn (RLTN), som repraesenterer regionerne, sta-
ten og KL.
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Almen praksis er repreesenteret i sundhedskoordinationsudvalgene og samtidig skal regionerne og kom-

munerne som en del af sundhedsaftalerne beskrive almen praksis’ rolle, hvor det er relevant i forhold til

opgavedelingen. Aftaler med praksissektoren kan ikke aftales via sundhedskoordinationsudvalget.

Det er en regional opgave at fglge op pa implementeringen og leveringen af de aftalte ydelser og samtidig

sikre en effektiv udnyttelse af leegekapaciteten og leegedaekning i yderomrader.

3.4.2

Takststyring af sygehusene

Regionerne indretter deres konkrete styringsmodel inden for de overordnede lovgivhingsmeessige og gko-

nomiske rammer samt under hensyntagen til de aftalte krav i de arlige gkonomiaftaler.

Regionernes styringsmodel i forhold til sygehusene kan aendres i takt med de regionale prioriteringer og

gnsker, ligesom sygehusene ogsa lgbende kan tilpasse styringen af de enkelte afdelinger herefter. Regio-

nerne skal dog opfylde nogle krav, der er indskrevet i de arlige skonomiaftaler. Regionernes takststy-

ringsmodeller har udviklet sig over tid bl.a. pa grund af aftaler med regeringen om de lokale prioriteringer

og forhold.

Ud over takststyring af sygehusene anvender regionerne ogsa andre styringsredskaber i forhold til syge-

husene. Det kan veere i form af den lgbende dialog, kontrakter, kvalitetsmal, benchmarking osv.

KREVI (nu KORA) har tidligere kortlagt udviklingen og forskelle i regionernes takststyringsmodeller, og fin-

der generelt, at den konkrete indretning har betydning for aktiviteten og produktiviteten i regionerne.16

| tabel 3.5 ses en oversigt over regionernes takststyringsmodeller i &r 2012. Som det fremgar, er der en

betydelig variation i den konkrete udformning af takststyringsmodellerne mellem regionerne.

Tabel 3.5. Regionernes takststyringsmodeller 2012.

Region Omrader Afregning Afregning Afregning Produkti- Bemeerkning
indtil base- over over vitetskrav
line baseline puljen
Hovedsta- Somatik Basisbevilling Konkret opgg-  Intet loft 2% Ingen automatisk
den (reduktion relse af mer- med henvis- afregning ved mer-
med 50 % hvis  udgift, som led  ning til pulje. aktivitet. Hospitaler-
mindre- i forhandsgod-  Ewvt. merfor- ne kan ikke plan-
produktion) kendelse brug kan leegge med at gge
betyde ge- aktivitet uden for-
nerel bespa- handsgodkendelse.
relse.
Sjeelland Somatik Grundbevilling 70 % op til en 0% Differenti-
pé 30 % og fastsat greense eret hen-
afregning til 70  og derefter 55 holdsvis 2
% fra farste % indtil loftet. og 4%
patient
Syddan- Kirurgiske 55 % 55 % 55 % Differenti-
16

KREVI, 2012: Takster i faste rammer. En analyse af takst- og gkonomistyringen p& sygehusomradet.
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mark elektive eret

Samlet 2
Akutte 0% 0% %
Grundbevil-

Medicinske ling

elektive

Seerlige Visse ydelser afregnes seer- Seerlige ydelser af-

ydelser skilt regnes til en anden
takst. Det kan ek-
sempelvist veere en
behandling med et
seerligt dyrt implantat
eller behandlinger,
hvor der ikke er en
ambulant takst.

Midtjylland Somatik Basisbevilling 50 % 0% 2%
(50 %)
1l\)lordjylland Somatik Basisbevilling 50 % 0% 2%
. (50 %)

Medicinske 0%

indlagte

Skadestue-

besgg

Anm.: 1) Der er i Region Nordjylland i sdvel 2012 som 2013 afsat et loft for eventuel meraktivitet — svarende til 50% af den producerede
DRG. Desuden opereres med tilbagebetaling pa 50% af alt DRG, der ikke opnas.

Kilde: Regionerne og Danske Regioner.

3.4.2.1 Hvad afregnes der for i takststyringsmodellerne

Regionerne har valgt forskellige omrader, som de inkluderer i deres takststyringsmodeller. For Region Ho-
vedstaden, Region Sjeelland, Region Midtjylland og Region Nordjylland geelder, at al somatik som ud-
gangspunkt er omfattet af takststyringsmodellen. Dette er ifglge regionerne for at tilgodese lighedsprincip-
pet, altsd at alle behandlingstyper veegtes lige hgijt. Dog er der i Region Hovedstaden og Region Nordjyl-
land specielle krav for eventuel merafregning.

| Region Syddanmark er det akutte omrade samt det stationaert medicinske omrade undtaget fra takststy-
ringsmodellerne.

Region Syddanmarks overvejende argument for at undlade det akutte samt det stationaert medicinske om-
rade er, at der ikke gnskes tilskyndelser til at @ge den akutte aktivitet, samt at der gnskes omlaegning fra
stationeer til ambulant behandling.

3.4.2.2 Udmgntning af de regionale takststyringsmodeller
Den konkrete placering og udregning af baseline har betydning for virkningen af regionernes takststy-
ringsmodeller.
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Figur 3.5. lllustration af baseline i en takststyringsmodel

A
Finansiering
Loft
Budget  Knaektakst
Afregnings.
Grundbevillin
>
Baseline Aktivitet

Kilde: KREVI, 2012: Takster i faste rammer. En analyse af takst- og gkonomistyringen pa sygehusomradet.

Begrebet baseline er centralt for regionernes brug af takststyring p& sygehusomradet, idet baseline ud-
trykker den forventede aktivitet, der er knyttet til et givet budget pa indtaegtssiden. Sygehusene skal altsa
na en aktivitet svarende til baseline for at fastholde det givne budget. De grundleeggende elementer ved
en baseline fremgar af ovenstaende figur 3.5. Ved en aktivitet svarende til baseline, vil sygehuset bibehol-
de indeveerende ars budget. Ved aktivitet under baseline fglger den samlede finansiering med ned langs
den bl& linje, der illustrerer modellens sammenhaeng mellem aktivitet og finansiering, mens sygehuset ved
en aktivitet over baseline vil fa tilfart yderligere budgetmidler. Baseline er saledes det vippepunkt, hvor et
sygehus enten vil fa yderligere indtaegt ved meraktivitet eller skal aflevere midler ved mindre aktivitet.

Fastszettelsen af baseline er sdledes central. Den statslige aktivitetspuljes baseline udregnes pa basis af
forrige ars aktivitet tillagt vaekstforudsaetningerne/produktivitetskrav og ligeledes fordelt regionalt efter for-
rige ars aktivitet. Regionerne har valgt forskellige mader at fastsaette deres baselines pa, jf. tabel 3.6.

Tabel 3.6. Fastseettelse af baseline 2012

Region Hovedstaden Sidste ars aktivitet plus produktivitetskrav

Sidste ars aktivitet fratrukket ufinansieret meraktivitet fra sidste ar plus produk-
tivitetskrav og korrigeret for aendringer af budgetmaessig, organisatorisk eller
Region Sjeelland teknisk karakter, der har betydning for aktivitetsniveauet.

1

Region Nordjylland Sidste ars aktivitet plus produktivitetskrav

Sidste ars aktivitet plus produktivitetskrav + fratrukket ufinansieret meraktivitet
Region Midtjylland ? fra aret for

Sidste ars aktivitet plus produktivitetskrav og korrigeret for eendringer af bud-
getmaessig, organisatorisk eller teknisk karakter, der har betydning for aktivi-
Region Syddanmark tetsniveauet.
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Anm.: 1) Region Nordjylland tages i 2013 udgangspunkt i forrige ars aktivitet + sidste ars produktivitetskrav + indeveerende ars produkti-
vitetskrav. 2)I Region Midtjylland opdeles aktiviteten i en generel, stréler og en gvrig kategori. Der afregnes med aktivitetspuljen pa mer-
og mindre aktivitet i den generelle kategori. Der tilleegges et ikke differentieret produktivitetskrav p& 2 %, og aktiviteten nedjusteres med
den ufinansierede meraktivitet fra 2011. Dette geelder som sddan ogs& Region Hovedstaden.

Kilde: Regionerne og Danske Regioner.

Som det ses i tabel 3.5, er der forskelle p& afregningsprocenterne og dermed sammenhaengen mellem fi-
nansiering og aktivitet for den sidst producerede aktivitet regionerne imellem. Flere regioner har indfart
knaektakster, s meraktiviteten finansieres med forskellige takster i forhold til, hvor hgj meraktiviteten er.
Alle regioner har negativ afregning ved mindreaktivitet.

Der er imidlertid i den praktiske udmgntning i regionerne sket en markant eendring de seneste ar. Takststy-
ringen blev frem til 2008/2009 i hgjere grad udmgntet som en reel meraktivitetspulje, hvor sygehusene fik
merfinansiering i takt med meraktiviteten, jf. ogsa ovenstaende eksempel. Men fra 2010 og frem er der
sket store forandringer i udmgntningen. Forandringerne betyder, at alle regionerne undtagen Region Syd-
danmark nu opererer med generelle lofter for takststyringen. Det betyder i praksis, at man har et system,
hvor meraktivitet kun honoreres, hvis det er aftalt — og under alle omstaendigheder kun indtil rammen er
naet. Denne forandring skal ses i lyset af de store budgetoverskridelser i regionerne i 2009. Regionerne
har saledes aendret deres modeller, s& de understatter en prioriteret og mere afdaempet aktivitetsvaekst pa
sygehusene'’.

Det afspejler et fokus pa, at udmgntningen af den statslige aktivitetspulje og den regionale takststyring

skal tilretteleegges, sa det flugter med sigtet om en prioriteret aktivitetsudvikling pa sygehuse og afdelin-
18

ger—.

Region Hovedstaden har konkret vedtaget en model, hvor der ikke automatisk gives penge til hospitalerne
for meraktivitet. Der fastsaettes et loft for kompensation for meraktivitet, og meraktivitet kan alene udlgse
midler, hvis meraktiviteten er godkendt pa forhand af koncerndirektionen som et konkret meraktivitetspro-
jekt. Hovedbegrundelser for meraktivitetsprojekter, der godkendes, er hvis aktiviteten vedrarer livstruende
sygdomme, akutte patienter, eller hvis der kan dokumenteres stigende ventetid for patienter, der ellers ef-
ter det udvidede frie valg henvises til behandling uden for regionen. Modellen indebaerer samtidig, at min-
dreaktivitet udlgser automatisk bevillingsreduktion.

Alle regionerne korrigerer i baseline for produktivitetskrav. Derved veelger regionerne at viderefgre de
statslige produktivitetskrav til sygehusene. Dette kan ske p& forskellige mader pa forskellige omrader.

F.eks. har Region Syddanmark og Region Sjeelland differentierede produktivitetskrav. Region Syddanmark
har f.eks. anvendt differentierede produktivitetskrav til at udligne produktivitetsforskelle inden for regionen.

Alle regionerne korrigerer i deres takststyringsmodel for veerdistigninger over et vist niveau (en sakaldt
creepkorrektion). Stort set alle regioner veelger at viderefgre statens maksimumsgreense for veerdistignin-
ger pr. kontakt pa 1,5 pct.

17
Danske regioner, 2011: Styr pa regionerne 2011
1
Finansministeriet, 2010: Aftale om regionernes gkonomi for 2011
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Der kan veere andre supplerende mekanismer, der understgtter praecisionen i takststyringen, hvis der sker

store veerdistigninger. For eksempel foretager Region Hovedstaden en korrektion i taktstyringen, hvis der

pa konkrete omrader konstateres eendret registreringspraksis, der farer til, at den samme aktivitet isoleret

set takseres hgjere. Korrektionen indebeerer, at der foretages en tilsvarende forhgjelse af aktivitetskravet.

De seneste ar er der kommet mere fokus pa, at det er hensigtsmaessigt at sikre en afdeempet stigning i
produktionsveerdien per patient. Det har regionerne handteret forskelligt, jf. boks 3.7.

Region Hovedstaden

Region Sjeelland

Region Midtjylland

Regionen er i feerd med at vurdere resultaterne af forskellige opgarelsesmetoder til opfalgning
vedrgrende udgiftsstigning per patient malt som takstvaerdi. Det er hensigten, at se pa, om en
eventuel automatisk reguleringsordning pa relevant made giver et mere afdeempet incitament i
situationer, hvor data viser tendens til uhensigtsmeessig behandlingsadfeerd som understgttes af
yderligere analyse.

Der er pa nuvaerende tidspunkt udviklet et generelt datasaet, der manedligt belyser sendring i
takstveerdi pr. kontakt pa henholdsvis hospitals-, afdelings- og takstgruppeniveau, der vil blive
benyttet som grundlag for lgbende dialog med hospitalerne om seerligt store stigninger.

| Region Sjzelland arbejdes der pd en model, hvor creep per patient indgar udenfor takststyrin-
gen og uden tilknytning til gkonomi. Initiativet handler overordnet set om at gge fokus pa patien-
ternes behov.

Initiativet bestar af to dele. Den ene er at fokusere pa optimale patientforlgb pa omrader, der ik-
ke er daekket af pakkeforlgb. Derved er fokus pa at tilpasse den enkelte patients behov for bl.a.
forundersggelser og efterkontroller. Den anden er at se pa muligheder for omlaegning af statio-
neer aktivitet til ambulant igen med fokus pa den enkelte patients behov.

Sygehusene udveelger de afdelinger, der er omfattede af initiativet. Sygehusene skal derefter
lave handlingsplaner og opfalgning, hvor der ogsa tages stilling til spredningspotentiale.

Region Midtjylland har i forleengelse af gkonomiaftalen for 2013 rettet fokus pa veerdien per pa-
tient og falger lgbende op pa denne. Der er ikke knyttet akonomi til opfalgningen. Den gennem-
snitlige veerdistigning pr. patient er naevnt i aktivitetsstyringen, hvor der vil forega en separat op-
falgning pa en evt. vaekst i den gennemsnitlige veerdi. Men det vil ikke have implikationer pa
hospitalernes aktivitets- eller gkonomiske resultat.

Region Midtjylland vil fra 2013 ikke afregne aktivitet ud over baseline. Det er aftalt, at der allige-
vel skal bibeholdes uaendret aktivitetsniveau, hvorfor der bliver lagt et ekstra produktivitetskrav
ind i modellen pa 1 procent. Dette defineres som et normalt produktivitetskrav, og afregnes der-

for ikke men tilleegges de 2 procent. Dermed vil det samlede produktivitetskrav i 2013-modellen
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veere pa 3 procent af den korrigerede aktivitet.

Region Nordjylland
¢ | Region Nordjylland fglges antallet af kontakter pr. CPR-nummer gennem 2013. Regionen har

haft dialog om udviklingen heri med sygehusene. Det indgar i de lgbende opfglgninger, at der
skal vurderes, hvorvidt det er hensigtsmaessigt at indfgre én regional styringsmodel i form af
creep pr. CPR.

Region Syddanmark

e Region Syddanmark har i 2012 indfart en model for creep per patient pd sygehusniveau. Model-
len indebeerer, at vaeksten i antallet af kontakter, dvs. besgg og indlaeggelser, ikke ma overstige
vaeksten i antal cpr. numre med mere end 0,5 procentpoint. Modellen beregner creep for antal
ambulante besag og indleeggelser samlet set pa sygehusniveau, og der afregnes kun pa de om-
rader, hvor der ogsa afregnes for aktivitet via takststyringsmodellen, dvs. akutte og medicinske
patienter indgar ikke. Det drejer sig om elektive ambulante patienter, samt indlagte patienter
med undtagelse af medicinske elektive patienter. Ambulante besgg og indlaeggelser vaegtes lige
hgjt i modellen.

e Vaekst udover 0,5 pct.point honoreres ikke. | beregningen af veerdien af den aktivitet, der ikke
skal honoreres, er det alene den gennemsnitlige vaerdi for de ambulante kontakter, der indgar.
Det sker under antagelse af, at det er de ambulante besgg, det er muligt at skeere veek.

e Opgarelsen af CPR creep fremgar af takststyringsrapporterne i ledelsesinformationssystemet
herunder en detaljeret beregning af cpr-creep pa savel sygehus som afdelingsniveau.

Kilde: Regionerne og Danske Regioner.
3.4.3 Styring efter kvalitet pa sygehusene

Regionerne bruger en raekke tiltag for at sikre koblingen af kvalitet og gkonomi. Kvalitet skal i denne sam-
menhaeng fortolkes bredt og omfatter bl.a. belgnning for hurtig indkaldelse, maksimal ventetid og udskriv-
ninger. Alle fem regioner har stor fokus pa at sikre kvalitet i sundhedsvaesnet. Tre af de fem regioner, Re-
gion Sjeelland, Region Syddanmark og Region Nordjylland, har indfart direkte afregning af gget kvalitet i
deres styring af sygehusene, jf. boks 3.8.

Boks 3.8. Regionernes styring efter kvalitet

Region Hovedstaden

¢ Region Hovedstaden har formuleret en kvalitetspolitik, som saetter de overordnede rammer for
kvalitetsarbejdet pa sygehusene og i praksissektoren. Herudover er der strategiplaner og politik-
ker p& enkeltomrader, der understgtter kvalitetspolitikken. Bl.a. er der lavet en baerende udvik-
lingsstrategi, Helhed i sundhed, som er den overordnede politisk prioriterede ramme for regio-
nens udvikling pa sundhedsomradet. Udviklingsstrategien fastleegger et antal hovedtemaer, som
hospitalerne skal arbejde med.
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Udviklingsaftalerne, som indgas med hospitalsdirektionerne, beskriver, hvilke hovedtemaer hos-
pitalerne vil arbejde med i en to arig periode. Det kan bl.a. vaere helhed i patientforlgb, partner-
skab med patienterne og effektivitet. | aftalerne beskrives der, hvordan hospitalerne vil arbejde
med disse hovedtemaer, og der opstilles konkrete mal for opfyldelse.

Herudover sker der i ledelsesinformationssystemerne en opsamling pa en raekke relevante sty-
ringsinformationer herunder kvalitetsdata. Systemet stiller data til radighed for hospitaler og af-
delinger og giver dermed det fulde styringsoverblik.

Region Hovedstaden har herudover i budgetaftalerne afsat midler til centrale ansggningspuljer
til kvalitetsforbedringer pa forskellige omrader.

Der sker ikke en decideret afregning pa baggrund af kvalitet i Region Hovedstaden, men kvalitet
indgar som en raekke indsatsomrader i den gvrige styring af regionens virksomheder.

Region Sjeelland

Fra 2012 er der etableret en gkonomisk incitamentsmodel, som kobler en belgnningspulje med
kvalitets- og effektiviseringsmal. Den samlede pulje er pa 36 millioner kroner. Psykiatriens andel
af puljen er pa& 5,2 millioner kroner.

| budget 2012 er der for de somatiske sygehuse opstillet syv indsatsomrader, og der kan kun
opnas puljemidler, hvis mindst fem af omraderne er opfyldt. For psykiatrien er opstillet fem ind-
satsomrader, hvoraf mindst tre skal veere opfyldt.

For hvert af indsatsomraderne er der fastsat en reekke indikatorer /milepaele, som er indarbejdet
i det enkelte sygehus driftsaftale med Regionsradet. | forbindelse med de Igbende opfalgninger,
falges der op pa realiseringen af de beskrevne indsatsomrader. Puljen udmantes helt eller del-
vist, hvis sygehuset lever op til kvalitetsmalene i driftsaftalerne.

De fleste af malene har indtil videre karakter af procesmal. | 2013 bliver procesmalene aflgst af
effekt/resultatmal. 1 2013 udvides belgnningspuljen til samlet 54 mio.kr. svarende til 0,75 % af
sygehusenes driftsrammer. Regionens leanindsats understgttes i 2013 af belgnningspuljen.
Indsatsen her bliver "Lean i stor skala”, hvor malet er en samlet og systematisk indsats pa tveers
af sektorer, afdelinger m.m.

Region Midtjylland

Region Midtjylland har udvalgt 10 kvalitetsmal, der skal indga i budget 2013-16. De vil fra 2013
veere en del af budgettet. Regionen vil lzbende falge op pa kvalitetsmalene i kvartals- og regn-
skabsrapporterne. Malene omhandler bl.a. udsendelse af epikrise til praktiserende laege, faerre
tryksar, sepsis og forebyggelige genindleeggelser og overholdelse af standarder for apopleksi,
fadsler og skizofreni mv.

Med integrationen af kvalitetsdagsordenen i budgettet forsgger regionen at sende et tydeligt
signal om et kursskifte fra fokus pa aktivitet til kvalitet. Der er iseer fokus pa den malrettede le-

71




delsesmaessige indsats pa alle niveauer for at sikre udbyttet af dette kursskifte. Kvalitetstaenk-
ningen skal saledes veere integreret i bade top- og driftsledelsernes hverdag, og ledelserne skal
tage engageret ejerskab.

Der sker dog ikke en decideret afregning pa baggrund af kvalitet i regionen, men kvalitet indgar
som en reekke indsatsomrader i den gvrige styring af regionens virksomheder.

Region Midtjylland har endvidere besluttet at arbejde med et anderledes fokus i styringen af
sundhedsvaesenet, hvor aktivitetsfokus erstattes med et mere kvalitetspraeget fokus, hvor der
seettes mal for den gnskede adfaerd. | den interne styring af sygehusene gnsker regionen at ga
bort fra styring efter aktivitet, men i stedet at styre efter kvalitetsmal, ventetider mv. Regionen
har planer om i forbindelse med budgettet for 2014 at starte med at vaelge nogle afdelinger ud,
hvor den almindelige aktivitetsstyring seette ud af kraft.

Herudover har Region Midtjylland fra 2012 vedtaget en decentralisering af ansvaret for patient-
forsikringer, som dermed er lagt ud til hospitalerne. Hospitalerne bergres derfor direkte af pati-
enterstatningssager og baerer selv det gkonomiske ansvar op til en selvrisiko pd 100.000 kroner.

Region Nordjylland

Region Nordjylland har en vedtaget kvalitetspolitik og -strategi, samt en sundhedsstrategi hvori
der er formuleret mal for kvaliteten pa forskellige parametre, herunder bade faglig, organisato-
risk og patientoplevet kvalitet. Der falges Igbende op pa malopfyldelsen.

Der er desuden indfgrt halvarlige dialogrunder mellem direktion og sygehuse omhandlende ud-
viklingen p& en raekke kvalitetsindikatorer, og i 2013 vil de traditionelle kvartalsvise gkonomirap-
porter formentligt overga til egentlige kvartalsrapporter, hvor der afrapporteres pa kvalitetsindi-
katorer pa lige fod med mal for gkonomi og aktivitet.

| Region Nordjyllands takststyringsmodel er der herudover indarbejdet to resultatmal. For det
farste et servicemal for hurtig udsendelse af udskrivningsbrev. Alle udskrivningsbreve skal veere
afsendt fra sygehuset senest tre hverdage efter, at patienten er udskrevet. | 2012 er der afsat en
pulje p& 1,5 millioner kroner til sygehuse, som opfylder servicemalet.

For det andet har Region Nordjylland etableret en pulje til de sygehuse, som formar at forunder-
sgge sine patienter indenfor 14 dage. Puljen udger i 2012 1,5 millioner kroner. Begge puljer eller
dele heraf tilbagebetales ved mindreopfyldelse.

Region Syddanmark

Region Syddanmark har oprettet tre puljer, som udmgntes ved opfyldelse af givne kvalitetsmal.
For det farste en pulje p& 8 millioner kroner til opfyldelse af krav om kontaktperson.

For det andet en pulje for afregning af hurtig forundersggelse. Ordningen medfgrer, at afdelin-
gerne har gkonomisk incitament til at sikre hurtig udredning af patienter inden for 14 eller 30 da-
ge for henholdsvis kirurgiske og medicinske indlagte patienter. Safremt alle afdelinger opnar
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hajst mulig afregning, vil der skulle afregnes et belgb til sygehusene pa 20,5 millioner kroner.

e  For det tredje blev der i forbindelse med implementering af kreeftpakkerne indfart en sakaldt
"rent bord model”. Her er der indgaet aftale om tildeling af fleksibilitetstilleeg og honorering af
overarbejde til personalegrupper, som indgar i beredskabsordninger, der skal sikre at tidsfrister-
ne i kreeftpakkerne, for sa vidt angar hurtig indkaldelse og udredningsvarighed, bliver overholdt.

Kilde: Regionerne og Danske Regioner.
3.5 Kommunernes styring pa sundhedsomradet

De kommunale sundhedsopgaver er rammefinansieret af det kommunale bloktilskud og kommunale skat-
ter, ligesom de gvrige velfaerdsomrader i kommunerne, jf. afsnit 3.3.1. Der er ikke i forbindelse med de ar-
lige forhandlinger med mellem regeringen og KL om kommunernes gkonomi aftalt specifikke styringsmo-

deller for de kommunale sundhedsopgaver, svarende til gkonomiaftalerne pa det regionale omrade.

Sundhedsopgaven i kommunerne er mangeartede og spaender fra borgerrettet forebyggelse, genoptree-
ning og rehabilitering, patientrettet forebyggelse, sygepleje og sundhedspleje mv. Sundhedsopgaven og
styringen heraf skal ses i sammenhaeng med opgavevaretagelsen pa de gvrige velfeerdsomrader som zel-
dre- og socialomradet, ligesom en reekke opgaver er koblet til bgrne-, beskaeftigelses- og det tekniske om-
rade. Derfor kreever styring af sundhedsindsatsen involvering af en reekke aktarer og foregar pa tveers af
velfaerdsomrader og forvaltninger. Styring, herunder gkonomistyring samt opfglgning og brug af ledelses-
information om gkonomi, aktivitet og kvalitet pd sundhedsomradet skal ses i dette lys.

Ses eksempelvis pa den borgerrettede forebyggelsesopgave, der har til formal at fremme borgernes
sundhed og tilskynde til en sundere livsstil, involverer denne indsats bade sundhedscenter, folkeskoler,
initiativer p& det tekniske omrade (motion i byrummet f.eks. i forhold til sportspladser, cykelstier, feerdsels-
sikkerhed mv.) Sundheds- og tandplejen er koblet op til barneomradet og organiseres i relation til skole-
og daginstitutionsomradet. Den patientrettede forebyggelse i forhold til borgere med kroniske lidelser og
genoptraening af borgere i den erhvervsaktive alder har en teet sammenhaeng til beskzeftigelsesomradet.
Og forebyggelse af uhensigtsmaessige indlaeggelser af eldre er, ligesom sygeplejen er teet integreret med
de gvrige ydelser pa eeldreomradet og en del af bl.a. handicapomradet, hvor der ogsa leveres en raekke
sygeplejeydelser.

@konomien til sundhedsopgaverne og ansvaret for medfinansiering er, bl.a. pd baggrund af de forskellige

snitflader til gvrige velfeerdsomrader, organiseret forskelligt pa tveers af kommunerne. Tildelingen til de en-
kelte omrader fastleegges politisk i forbindelse med budgetvedtagelsen. Der tildeles en ramme til de enkel-
te opgaveomrader, men hvordan den konkrete gkonomistyring og hvilken ledelsesinformation, der anven-

des, afhaenger af de forskelige omrader og organiseringen af opgaven mellem kommunerne.

KL udarbejder benchmarks og kommunefordelte nggletal til kommunerne for bl.a. udgifter og aktiviteter pa
eeldre- og sundhedsomradet. Principperne for tildeling og opfalgning til de decentrale niveauer (plejecen-
tre, sundhedscenter, traeningscentre, hjemmeplejekorps, hiemmesygepleje, sundhedsplejen mv.) varierer
afheengig af omrade og kommune.
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Endvidere kan fremhaeves den koordinering, der sker pa tvaers af kommunerne i feelles samarbejder i regi
af kommunekontaktrad (KKR) og grupper og klynger herunder bl.a. administrative styregrupper. | de tveer-
gaende samarbejder med regionerne udarbejdes nggletal for sygehusforbrug, genoptraening mv. fordelt pa
kommunerne. Hertil kommer fra 2012 en Igbende opfelgning i KKR pa en raekke aftalte mal samt feelles-
kommunal dataindsamling om bl.a. udbredelse af konkrete forebyggelsesindsatser. Disse nggletal og
sammenligninger drgftes i KKR og i de enkelte kommuner.

3.5.1 Udvikling af feelleskommunalt ledelsesinformationssystem (FLIS)

Til brug for opfalgning i den enkelte kommune og sammenligninger pa tveers af kommunerne har KL og
kommunerne udviklet det Feelleskommunale LedelsesinformationsSystem (FLIS). Systemet blev sat i drift i
december 2012. Farste leverance indeholder informationer om de tveergdende omrader som gkonomi og
personale. | alt er 77 kommuner tilmeldt systemet, som indeholder data fra 97 kommuner.

Udover benchmarking pé tveers, hvor kommunerne far mulighed for at sammenligne sig med bl.a. nabo-
kommuner, udvalgte sammenlignelige kommuner og landsgennemshnittet, sa giver FLIS den enkelte kom-
mune mulighed for at nedbryde sine nggletal til laveste registreringsniveau, eksempelvis konteringsniveau
eller CPR-nummer.

/ldreomradet er en del af anden delleverance af FLIS, som kommer i Igbet af 2013. Denne delleverance
bestar af fire fagomrader: udsatte barn og unge, aeldre, voksenhandicap og skole. FLIS p& seldreomradet
vil bade indeholde nggletal for forbrug og aktivitet samt kobling af forbrug og aktivitet. Sundhedsomradet
indgar i den neeste udviklingsfase, der pabegyndes i 2013 og forventes udrullet i 2014.

74



4 Udfordringer ved den nuveerende
styringsmodel for sundhedsveesenet

De overordnede udfordringer for sundhedsvaesenet stiller krav om en steerk styring af omradet, jf. kapitel
2. Det stiller krav til den overordnede styringsmodel og den regionale og lokale implementering heraf. | ka-
pitel 3 blev indretningen af den nuvaerende styringsmodel for sundhedsvaesenet gennemgaet. | naervee-
rende kapitel ses der neermere péa udfordringerne og uhensigtsmaessighederne ved den nuveerende sty-
ringsmodel. Det skal understreges, at udfordringerne ved styringsmodellen skal ses i sammenhaeng med,
at der er andre forhold som er styrende for adfeerden blandt sundhedspersonale.

Som naevnt i kapitel 3 er den samlede styringsmodel pa sundhedsomradet sammensat af en raekke red-
skaber. For s vidt angar den nuveerende gkonomiske styring af sundhedsomradet, er denne kendetegnet
ved en overordnet udgiftsramme for regionerne og kommunernes opgavevaretagelse. Herudover er der et
element af aktivitetsstyring for sa vidt angar regionerne, da omkring 23 pct. finansieringen i form af den
statslige og kommunale finansiering er betinget af, at det aftalte aktivitetsniveau og den aftalte produktivi-
tetsforbedring realiseres.

Takststyringsmodelen, herunder den regionale implementering heraf, har medfart betydelige resultater i
form af hgj aktivitetsudvikling og produktivitetsforbedringer, og den understgtter samtidig et steerkt fokus
pa omkostninger samt budgetoverholdelse.

Men styringsmodellen har ogsa udfordringer. Kapitlet identificerer tre overordnede udfordringer ved den
nuvaerende styringsmodel, herunder regionernes styring af sygehuse og afdelinger. Udfordringerne lgses
ikke kun ved aendringer af de gkonomiske incitamenter og skal generelt ses i sammenhaeng med den bre-
dere styringsdagsorden.

For det farste er der grundlag for et gget styringsmaessigt fokus pa kvalitet i alle dele af sundhedsvaesnet,
sa bade sygehuse, praksissektor og kommuner |gftes.

For det andet er der ikke i den nuveerende samlede styring elementer, der tilskynder tilstraekkeligt til fokus
pa& sammenhzaengende patientforlgb internt i sektorerne eller pa tveers af sektorgraenser.

For det tredje har takststyringsmodellen, herunder regionernes udmgntning af den overordnede model,
veeret medvirkende til at skabe et for entydigt fokus pa aktivitet, uden der har veeret tilstraekkeligt fokus p3,
om aktiviteten var den 'rigtige’ og séledes reelt har vaeret omkostningseffektiv og bidraget til at forbedre
befolkningens sundhedstilstand.

Udfordringerne er indbyrdes forbundet, og i praksis ofte overlappende. De overordnede udfordringer er
uddybet nedenfor, jf. boks 4.1.

Boks 4.1. Udfordringer ved den nuveerende styringsmodel

4. Kvalitet
i.  Barrierer for kvalitetsudvikling

ii. Barrierer for ensartethed og kvalitet i de nsere sundhedstilbud
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5. Sammenhaeng pa tveers af sundhedsvaesenet

Barrierer for behandling pa laveste effektive omkostningsniveau
Barrierer for sammenhaengende patientforlgb
Barrierer for effektiv forebyggelse

6. Omkostningseffektivitet

Barrierer for at flytte aktivitet ud fra sygehusmatriklen
Barrierer for at afslutte patienter og samle behandling i én kontakt

ii. P& visse omrader barrierer for at omlaegge fra stationzer til ambulant behandling

De overordnede udfordringer uddybes, konkretiseres og eksemplificeres i det fglgende. | forhold til de
fremadrettede overvejelser omkring styringen af sundhedsvaesenet i rapportens Del Il giver de tre over-
ordnede udfordringer et pejlemaerke for de centrale hensyn for den fremadrettede styring.

4.1 Kvalitet

Den farste udfordring vedr. kvalitet skal ses i sammenhseng med den tredje udfordring om omkostningsef-
fektivitet, jf. afsnit 4.3. . Det skyldes, at det seneste tiars staerke fokus pa "mere aktivitet” har skygget for et
styringsmaessigt fokus pa kvalitet.

Det er et regionalt og kommunalt ansvar, at der sikres god kvalitet og hgj patientsikkerhed i behandlingen
og plejen samtidig med, at ressourcerne anvendes effektivt ude p& de enkelte sygehuse og plejetilbud. Det
er vigtigt, at der lokalt fortsat arbejdes med forbedringen heraf.

4.1.1 Barrierer for kvalitetsudviklingen

| arbejdet med at forbedre kvaliteten i sundhedsvaesenet sondres generelt mellem tre dimensioner: faglig /
klinisk kvalitet, organisatorisk kvalitet og patientoplevet kvalitet, jf. boks 4.2. | praksis heenger dimensio-
nerne sammen, og saerligt den organisatoriske og den faglige kvalitet lader sig kun vanskeligt adskille.
F.eks. kommer den organisatoriske kvalitet til udtryk ved blandt den rette tilretteleeggelse af arbejdsgange-
ne, hvilket vil have afsmittende virkning p& den faglige kvalitet.

Boks 4.2. Dimensioner af kvalitet

Faglig kvalitet er udtryk for, hvad specialister inden for et felt definerer som den rette indsats i en gi-
ven situation. Den faglige kvalitet omfatter de sundhedsfaglige kerneydelser sdsom diagnostik, be-
handling, medicinering, pleje, rehabilitering og forebyggelse. Hgj faglig kvalitet er eksempelvis, at lee-
gen ved de rette diagnostiske undersggelser hurtigst muligt stiller en korrekt diagnose, at sygeplejer-
sken udleverer den rigtige medicin i den rette dosis til den rigtige patient eller at digetisten udarbejder
den korrekte kostplan til den underernaerede diabetiker.

Organisatorisk kvalitet vedrgrer anseettelse af det rette personale, ledelse, arbejdets tilretteleeggelse,
samarbejdsrelationer, sammenhaeng i patientforlgbet og effektiv ressourceudnyttelse.

Heroverfor er patientoplevet kvalitet udtryk for, hvordan patienten i den pageeldende situation har op-

fattet indsatsen. Fokus er saledes brugerens tilfredshed og oplevelse af kontakten med sundhedsvae-
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senet.

Hvad der konkret er hgj kvalitet vil i en vis udstraekning veere afhaengigt af konteksten, ligesom det
varierer fra faggruppe til faggruppe, hvad der er i fokus og hvilke mal, der anvendes. Overordnet kan
der sondres mellem mal for kvaliteten af indsatserne og mal for kvaliteten af resultaterne. Disse kan
underopdeles i mal for kvaliteten af henholdsvis input, processer, output, outcome og effekt. Generelt
vil det afheenge af den konkrete situation hvilken type af mal, der er mest hensigtsmaessig, ligesom
forskellige aktarer vil have forskellige behov. Det indebeerer bl.a., at der i praksis ofte vil veere forskel
pa, hvad der lader sig gare pa henholdsvis nationalt, regionalt/kommunalt og lokalt niveau.

Der er identificeret en reekke uhensigtsmaessigheder i incitamentsstrukturen, som udggr en barriere for
sygehusenes arbejde med omkostningseffektiv kvalitet, jf. boks 4.1. Det er dog vigtigt at pointere, at der er
en raekke andre hensyn end gkonomiske incitamenter, der har indflydelse pa den kliniske adfzerd.

Isoleret set er der i den gkonomiske incitamentsstruktur ikke selvsteendige elementer, der fremmer kvali-
tetsudviklingen. F.eks. i forhold til nedbringelse af ungdige genindlaeggelser, utilsigtede heendelser og vis-
se patientskader, herunder sygehusinfektioner.

| forhold til f.eks. sygehusinfektioner afregnes der bade for den aktivitet, hvor patienten padrager sig en
sygehusinfektion, og for den aktivitet, der senere er ngdvendig i forhold til at afhjeelpe den opstaede syge-
husinfektion. Det betyder, at der ikke er et gkonomisk incitament til at "ggre tingene rigtigt farste gang”. |
forhold til genindleeggelser afregnes der bade for den indlseggelse, der ligger forud for genindlaeggelsen,
og for genindlaeggelsen. Det betyder, at der i incitamentsstrukturen ikke er indarbejdet et saerskilt gkono-
misk incitament til at arbejde med nedbringelse af antallet af genindlaeggelser.

Kvalitetsomradet — seerligt i sygehussektoren — styres dog i dag gennem en raekke andre redskaber end
gkonomiske incitamenter, f.eks. akkreditering, nationale kliniske retningslinjer og monitorering af udviklin-
gen.

4.1.2 Barrierer for ensartethed og kvalitet i de neere tilbud

Siden kommunalreformens ikrafttreeden er der sket en lgbende udvikling og styrkelse af de naere sund-
hedstilbud, som findes i patientens naere omgivelser eller i patientens eget hjem. En raekke af disse tilbud
udbydes af eller sker i taet samarbejde mellem regionerne og kommunerne. Pa det kommunale sundheds-
omrade er der ikke samme tradition for at arbejde med Kliniske retningslinjer og akkreditering som led i en
evidensbaseret tilgang til opgavelgsningen, som i sygehussektoren, ligesom dokumentationen pa visse
omrader er mangelfuld. Der er sledes bl.a.ikke aftalt fselles nationale mal for den kommunale forebyggel-
sesindsats, og der er kun udviklet f nationale indikatorer til brug for opfalgningen pa den kommunale
sundhedsindsats. Rammerne om den kommunale sundhedsindsats understgtter dermed ikke ensartet, hgj
kvalitet pa tveers.

Generelt har kommunerne siden kommunalreformen igangsat en lang raekke forebyggelsesaktiviteter —
bade i forhold til den borgerrettede og den patientrettede forebyggelse, jf. boks 4.3
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e 96 % af kommunerne har i dag forebyggelsestilbud til KOL-patienter mod 80 % i 2010.

e 85 % har forebyggelsestilbud til borgere med type 2-diabetes mod 68 % i 2010.

e 67 % har forebyggelsestilbud til borgeren med hjerte-kar-sygdom mod 54 % i 2010.

e  En mindre del af kommunerne (13-32 %) har ogsa etableret tilbud til borgere med kraeft, mu-
skel-skelet-sygdom og lettere psykiske lidelser, og mange har planer om det.

e Knap 62 % af kommunerne har forebyggelsestilbud til bade KOL-patienter, diabetespatienter
og hjerte-kar-patienter.

e Godt 11.000 borgere, svarende til 123 borgere pr. kommune, har veeret igennem et tilbud for
enten type-2-diabetes, hjerte-kar-sygdom eller KOL.

o | 25% af kommunerne er der mindre end 44 borgere, der har veeret igennem et tilbud.

Kilde: Evaluering af kommunalreformen, 2013.

Den kommunale hjemmesygepleje ydes til borgere, hvor sygeplejefaglig indsats er pakraevet som falge af
akut eller kronisk sygdom. Kommunerne har i forskelligt omfang og pé forskellige méader arbejdet med kva-
litet i hjemmesygeplejen, men der er ikke knaesat nogen stringent praksis. Det betyder samtidig, at der ikke
er sket en systematisk indsamling af effekten af indsatserne.

Kommunerne har endvidere etableret forskellige typer af akutte plejeindsatser, der skal bidrage til at fore-
bygge ungdige indlaeggelser og genindlaeggelser, og sikre rettidig hjemtagning af feerdigbehandlede pati-
enter. Disse subakutte/akutte indsatser inkluderer akutpladser, midlertidige pladser m.v., der leveres pa en
seerlig kommunal enhed, samt udkgrende teams, der leverer sygepleje i patientens eget hjem eller pleje-
bolig. Der er imidlertid betydelig forskel pa, hvilke ydelser og tilbud de enkelte kommuner leverer.

Generelt set er der betydelig variation i hvilke sundhedsindsatser den enkelte kommune tilbyder og under-
stgtter. For eksempel har COWI kortlagt og analyseret indsatsen i 10 udvalgte kommuner, der viser, at der
er stor forskel i omfanget og kvaliteten af de kommunale indsatser malrettet den patientrettede forebyggel-

se'®.

4.2 Sammenhang pa tveers af sundhedsveesenet

Mange patienter er i gentagen kontakt med sygehusvaesenet samtidig med, at de modtager kommunale
forebyggelses- og plejetilbud o.l. Saddanne overgange kan veere udfordrende for patienten. En central ud-
fordring for sundhedsvaesenet er at skabe sammenhsengende og omkostningseffektive patientforlgb for
disse borgere, herunder borgere med kroniske sygdomme og aldre medicinske patienter. Den nuveerende
incitamentsstruktur tilskynder regionerne til at fastholde behandlingen af patienterne i regionalt regi, uanset
eventuelle kommunale tilbud, og udger saledes en barriere for sammenhaengende forlgb pa tveers af sek-
torer samt realisering af princippet om, at behandling bar gennemfares pa laveste effektive omkostnings-
niveau (LEON-princippet). Opbygningen af incitamentsstrukturen kan saledes i nogle henseender udfordre
et effektivt samarbejde om den patientrettede forebyggelse.

COWI, 2012: Kvalitativ analyse af potentialet for forbedret kommunal forebyggelse af sygehuskontakt
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Der findes ikke daekkende opgarelser af hvor mange patienter, der bade er i kontakt med sygehus, almen
praksis og et relevant kommunalt sundhedstilbud. Imidlertid har en analyse® af 10 kommuner afdaekket,
hvor mange patienter, der bade er i kontakt med sygehusvaesenet og som modtager en af fglgende kom-
munale ydelser®":

e borgere i plejecenter eller -bolig
e borgere, der modtager personlig pleje og evt. praktisk hjeelp i eget hjem
e borgere, der alene modtager praktisk hjgelp i eget hjem

Andre kommunale ydelser kan ligeledes veere relevante i relation til den patientrettede forebyggelse —
f.eks. borgere der modtager forebyggende tilbud, hjemmesygepleje eller genoptraening. Disse indsatser
indgér ikke i analysen af de 10 kommuner. Det skyldes bl.a. mangel pa valide data om sygeplejen.

Resultatet af analysen af de 10 kommuner er sammenfattet i figur 4.1, som viser andelen af personer med
en af de tre udvalgte kommunale kontaktflader. Andelen er opgjort for 4 forskellige borger- og patientgrup-
per: Hele befolkningen, borgere med kontakt til sygehus, personer med kronisk sygdom og aeldre medicin-
ske patienter.

Kommunerne har igennem deres tilbud om plejebolig og personlig pleje i eget hjem kontakt med omkring
2,4 pct. af befolkningen svarende til skensmaessigt 135.000 personer pa landsplan. Disse patienters sam-
lede traek p& sundhedsvaesenet udger ca. 11 pct. af sundhedsudgifterne i regionerne. Samtidig udger de 4
pct. af patienterne i sygehusveesenet, 10 pct. af gruppen af personer med kronisk sygdom og ca. 30 pct. af
de eeldre medicinske patienter.

20 Analysen er gennemfgrt af Udvalget for potentialet for bedre kommunal forebyggelse

2 ydelserne er Klassificeret sadan, at modtagerne kun teelles med i maksimalt én gruppe. Modtagere med flere ydelser forsgges farst
henfart til plejecentre, dernaest personlig pleje i eget hjem, og endelig praktisk hjeelp i eget hjem. Kun modtagere af varig hjemmehjeelp
(for s& vidt angar personlig pleje og/eller praktisk hjeelp) er medtaget. Endvidere er personer, der i indevaerende ar kun har modtaget
hjemmehjeelp i 1 eller 2 méneder ekskluderet.
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Figur 4.1. Andelen af udvalgte borger- og patientgrupper som modtager kommunale pleje- og om-
sorgsydelser, pct.

Andel, pct. ® Gruppens stgrrelse  MPlejebolig HPersonlig pleje Praktisk bistand ~ Andel. pct.

50 - . ‘ o 50

45 - ’ 0,1 mio. 45
. 2,4 mio. '

40 A 5,5mio. 40

35 1 13,7 35

Alle borgere Borgere med kontakt til Personer med kronisk  Aldre medicinske patienter
(stgrrelse: 5,5 mio.) sygehus sygdom (starrelse 100.000)
(starrelse: 2,4 mio.) (storrelse: 1 mio.)

Anm.: De lilla bobler angiver stgrrelsen pa den borger- og patientgruppe, som andelene er beregnet for. Figuren deekker 10 udvalgte
kommuner (Furesg, Hillerad, Hvidovre, Holbaek, Vordingborg, Esbjerg, Kerteminde, Odder, Viborg og Aalborg kommuner)

Kilde: SSI og egne beregninger.
4.2.1 Manglende fokus pa behandling pa laveste effektive omkostningsniveau

For at mindske presset pa sundhedsudgifterne i de kommende &r og sikre en hensigtsmaessig udnyttelse
af ressourcerne er det pa den ene side helt afgarende, at patienterne modtager behandling- og pleje pa
det laveste effektive omkostningsniveau, hvad enten det er pa et sygehus, hos en praktiserende laege eller
i patientens eget hjem. Den nuvaerende incitamentsstruktur tilskynder regionerne til at fastholde behand-
lingen af patienterne pa& sygehusene, uanset eventuelle substituerende regionale eller kommunale tilbud,
og udger saledes en barriere for LEON-princippet.

Pa den anden side ma et fokus pa behandling pa laveste effektive omkostningsniveau ikke fare til, at der
opbygges parallelle, uensartede og konkurrerende tilbud i kommuner og regioner. Det kan fgre til, at pati-
enterne ikke oplever en ensartet kvalitet, og at der opbygges ungdig kapacitet.

Personer med kronisk sygdom er en af de patientgrupper, hvor regulerings-, behandlings- og plejeindsat-
sen kan foregd bade p& sygehus, ved praktiserende leeger og i kommuner. Det er derfor vigtigt, at konse-
kvensen af, at personer med kronisk sygdom, herunder multisyge, behandles pa forskellige omkostnings-
niveauer, ikke bliver, at patienterne far usammenhaengende forlgb, hvor patienter falder ned mellem to (el-
ler flere) stole, da det dels ikke er til gavn for patienten, dels kan resultere i ekstra, ungdige behandlinger.

For sa vidt angar kronikere, eksisterer der i alle regioner forlabsprogrammer for kroniske sygdomme, hvor
opgaveansvaret mellem kommune og region, herunder sygehus og praksissektoren, praeciseres afhaengigt
af stratificeringen af den enkelte patient. | praksis opleves det imidlertid, at intentionerne i forlgbspro-
grammerne ikke er fuldt implementerede. For eksempel viser en undersggelse fra Region Hovedstaden, at
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blandt de patienter, der modtog ambulante kontroller for KOL p& Gentofte Hospital, havde 28 pct. en lun-
gefunktion, som ifglge forlabsprogrammet tilsiger, at kontrollen bar forega i almen praksis.

Der er endvidere store geografiske forskelle i benyttelsen af hhv. indlseggelse og ambulant sygehusbe-
handling samt behandling i almen praksis blandt personer med kronisk sygdom, jf. figur 4.2. De geografi-
ske forskelle i kronikerindsatsen, herunder forskelle i hvilke kronikergrupper der lgbende kontrolleres i sy-
gehusambulatorium hhv. i almen praksis, kan indikere et potentiale for i hgjere grad at teenke i sammen-
heengende lgsninger. Lokale forskelle i tilgeengeligheden af f.eks. praktiserende speciallaeger, beliggenhed
af sygehuse osv. betyder, at det kan veere hensigtsmaessigt med lokale forskelle i arbejdstilretteleeggelsen.

Den nuveerende styringsmodel for sundhedsomradet, herunder finansierings- og incitamentsstrukturen,
kan modvirke en ngdvendig beveegelse mod effektive lgsninger, herunder handtering af patienter udenfor
sygehuset, jf. LEON-princippet. Den delvist aktivitetsafhaengige finansiering af regionerne betyder saledes,
at sygehuse og regioner kan have en gkonomisk interesse i at fastholde behandlingen af f.eks. visse kro-
niske patienter pa sygehuset, selvom behandlingen med fordel kunne forega pa et lavere omkostningsni-
veau. Tilsvarende understgtter den nuvaerende incitamentsstruktur ikke samarbejde pa tveers af sektorer,
eller at det kliniske personale pa sygehusene radgiver og vejleder personalet i de gvrige sektorer.
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Figur 4.2. Antal indlaeggelser (gverst til venstre), ambulante besgg (gverst til hgjre) og besgg i almen praksis
(nederst) pr. 1000 personer med kronisk sygdom.

Bl <390

I 390-430 Bl <2300

[ 431450 I 2.300-2.550

1 451-480 [ 2.550-2.800

[] 481520 [ 2.800-3.050

m [] 3.050-3.400
/=

Sygehusindlaeggelser pr. 1000 kronikere Ambulante besgg pr. 1000 kronikere

<12.500
12.500-13.500
13.500-14.000
14.000-14.500
14.500-15.500
>15.500

Besgg i almen praksis pr. 1000 kronikere

Anm.: Data er standardiseret for ken og alder.
Kilde: Statens Serum Institut
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4.2.2 Barrierer for sammenhangende patientforlgb

Mange patienter er i gentagen kontakt med almen praksis, sygehusvaesenet og den kommunale sektor.
For et godt og sammenhaengende forlgb er det derfor centralt, at samarbejdet pa tveers af sektorerne fun-
gerer. Den nuveerende incitamentsstruktur kan tilskynde regionerne til at fastholde behandlingen af patien-
terne i sygehusregi, uanset eventuelle andre tilbud udenfor sygehuset, og kan saledes udggare en barriere
for sammenhaengende forlgb pa tvaers af sektorer. Opbygningen af incitamentsstrukturen kan saledes i
nogle henseender udfordre et effektivt samarbejde.

Det er sdledes en central udfordring for sundhedsvaesenet at skabe sammenhaengende og omkostningsef-
fektive patientforlgb for bl.a. kroniske og eeldre medicinske patienter. Det er derfor vigtigt, at styrings- og
finansieringsstrukturen understatter tveersektorielle og sammenhaengende indsatser.

| forbindelse med evalueringen af kommunalreformen er der identificeret en reekke problemstillinger vedr.
det kommunalt/regionale samarbejde om bl.a. kroniske og aeldre medicinske patienter (den patientrettede
forebyggelse), jf. boks 4.4. Det fremgar, at der er en udfordring i form af at skabe den rette tilskyndelse til
at indgd i samarbejde pa tveers af sektorer, herunder at skabe de rette rammer for, at regioner og kommu-
ner tager et feelles forpligtende ansvar for patienter med komplicerede forlgb pa tvaers af sektor- og fag-
greenser.

Gréazoner i arbejdsdelingen og risiko for overlappende tilbud

¢ Risiko for overlappende tilbud, f.eks. rygestoptilbud, patientuddannelser mv.

e Uensartet organisering pa tveers af kommuner og sygehuse kan vanskeliggere samarbejdet om stgrre
tvaergdende projekter, f.eks. organiseringen af patientuddannelser eller den telemedicinske indsats.

o Teknologien stiller nye krav til samarbejdet og den traditionelle arbejdsdeling mellem regioner og
kommuner, hvis patienten f.eks. skal kunne blive laengere i sit eget hjem.

e Uklarhed om hvilke opgaver, der Igses af f.eks. almen praksis og kommunen, hvilket indebaerer en
risiko for, at patienter handteres p& et hgjere specialiseret niveau end ngdvendigt.

Manglende forpligtelse af parterne i sundhedsaftaler mv.
e Regioner og kommuner har ikke vaeret tilstraekkeligt forpligtet af sundhedsaftalerne.
¢ Manglende forpligtelse af almen praksis.

Utilstreekkelig radgivning, videndeling og evidens

¢ Regionernes radgivningsforpligtelse udnyttes ikke godt nok, ligesom viden generelt ikke deles i til-
straekkeligt omfang.

e Manglende kendskab til hinandens tilbud pa tveers af sektorer.

¢ Manglende systematisk registrering og dokumentation af patientrettede forebyggelsesindsatser, f.eks.
manglende monitorering af forlgbsprogrammerne.

e Eksisterende oplysninger om patienterne deles ikke i tilstreekkeligt omfang.
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Organisatoriske udfordringer, kompetencer og kommunikation

e Kommuner og sygehuse har ikke tilstraekkelig fokus p& forebyggelige (gen)indlaeggelser®.

o  Ultilstraekkelig udveksling af relevant information om patienter mellem sektorer far, under og efter ind-
leeggelse.

Uhensigtsmeessige incitamentsstrukturer

¢ Manglende incitament til at Igse opgaver i overensstemmelse med LEON-princippet.

e Honoreringssystemerne i almen praksis og pa sygehusomradet tilskynder ikke tilstraekkeligt fokus pa
sammenheengende forlgb og kvalitet.

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, @konomi- og Indenrigsministeriet, Social- og Integrationsministeriet,
Finansministeriet, KL og Danske Regioner, 2012: Afrapportering fra arbejdsgruppen om evaluering af kommunalrefor-
men pa sundhedsomradet.

4.2.3 Barrierer for effektiv forebyggelse

Igennem de kommende &r forventes en markant stigning i antallet af personer med kronisk sygdom, her-
under multisyge med flere kroniske diagnoser og aeldre medicinske patienter. Det stiller ggede krauv til
sundhedsvaesenet om, at kunne handtere en patientgruppe med komplekse og flersidede behandlings- og
plejebehov. Behandlings- og plejeindsatsen overfor disse seerligt sarbare patientgrupper gar ofte pa tvaers
af speciale-, fag- og sektorgraenser, hvilket skaber et gget behov for et velfungerende samarbejde mellem
kommune, sygehus og almen praksis.

Samtidigt understreger det vigtigheden af, at alle parterne i sundhedsvaesenet arbejder pa at forebygge
behovet for kontakt med det behandlende sundhedsveesen. Mere end 1/3 af de medicinske afdelinger har
igennem de seneste ar afdaekket om, det er de rigtige patienter, der ligger i sengene. Ifglge analyserne
burde i gennemsnit hver femte patient pa en medicinsk afdeling have veeret behandlet ambulant, i hjem-
met eller i et kommunalt behandlingstilbud.23 Det eksemplificerer, at der er potentiale for en mere effektiv
forebyggelse i sundhedsveaesenet.

Kommunernes incitament til forebyggelse skal ses i sammenhaeng med de gvrige udgiftskonsekvenser
som knytter sig til borgernes sundhedstilstand, f.eks. i forhold til arbejdsmarkedet, det sociale system og
plejesektoren. Hertil kommer incitamentet for den enkelte kommune i kraft af medfinansieringen, idet med-
finansieringen giver den enkelte kommune et gkonomisk incitament til labende at effektivisere pleje- og
forebyggelsesindsatsen for at pavirke borgernes sygehusforbrug.

Finansieringen af det forudsatte medfinansieringsniveau for den enkelte kommune sker efter kommuner-
nes bloktilskudsnggle. Det indebeerer, at det er kommunernes forebyggelsesindsats under ét, der er med-
bestemmende for det forudsatte medfinansieringsniveau i den enkelte kommune det falgende ar. Dermed
vil den enkelte kommune opna en nettogevinst, hvis den klarer sig relativt bedre end de gvrige kommuner.
Hvis kommunernes udgifter under ét omvendt er lavere end det forudsatte pga. lavere aktivitet i regioner-

z2 Gribskov Kommune, Frederikssund Kommune, Halsnaes Kommune, Hillerad Kommune, Frederikssund Hospital og Hillerad Hospital,
2012: "Forebyggelse af indleeggelser og genindlaeggelser”

Deloitte,2013: Analyse af de medicinske afdelinger
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ne, vil det indga i fastseettelsen af bloktilskuddet det efterfglgende ar. Dermed vil det alt andet lige reduce-
re kommunernes bloktilskud vedrgrende kommunal medfinansiering det efterfalgende ar.

Denne afhaengighed af resultaterne i andre kommuner kan mindske gennemsigtigheden i vurderingen af
de gkonomiske effekter af kommunernes indsats. Tilsvarende kan der i kommunerne veere en oplevelse
af, at en 'sparet’ indlaeggelse som fglge af bedre forebyggelse ikke resulterer i en mindre medfinansiering,
fordi sygehuskapaciteten lgbende sgges udnyttet fuldt ud, hvorfor den samlede medfinansiering ikke bliver
lavere. Det kan opleves som en barriere for forebyggelsesindsatsen.

Incitamentsstrukturen i den kommunale medfinansiering indebeerer, at regionerne pa den ene side har en
tilskyndelse til at levere den forudsatte aktivitet, dvs. sikre et aktivitetsniveau pa hgjde med det i gkonomi-
aftalen forudsatte. P4 den anden side er hensigten med den kommunale medfinansiering, at kommunerne
skal have en tilskyndelse til en forebyggelses- og plejeindsats, som kan reducere borgernes traek pa
sundhedsvaesenet. Dvs. lavere aktivitetsniveau.

Heroverfor star, at den kommunale medfinansiering ikke er en finansieringsmodel og ikke er et instrument
til udvikling af egentlige kommunale behandlingstilbud. Tidligere analyser har bl.a. papeget, at den kom-
munale medfinansiering er et yderligere gkonomisk incitament for kommuner til at holde borgerne sunde, i
sammenhaeng med betydningen i forhold til social- og arbejdsmarkedspolitikken mv., og at der ikke skal
skabes mekanismer, der betyder opbygning af parallelle behandlingssystemer.

Den samlede styringskonstruktion indeholder saledes dels en tilskyndelse for regionerne til at levere den
aktivitet der er aftalt med gkonomiaftalerne, dels en tilskyndelse for kommunerne til en forebyggelses- og
plejeindsats, som kan reducere borgernes traek pa sundhedsveaesenet.

Derfor forudsaetter den fulde realisering af gevinsterne ved en effektiv forebyggelse, at der samtidig sker
en |lgbende vurdering og politisk prioritering af allokeringen af de samlede gkonomiske rammer pa sund-
hedsomradet. Udfordringen er, at hvis kommunerne eksempelvis forebygger sygehuskontakter, kan den
sygehuskapacitet, som frigives ved forebyggelsesindsatsen, i stedet anvendes til at tage nye patienter ind
til behandling pa sygehuset. Sker der ikke en tilpasning af kapaciteten pa sygehusene parallelt med resul-
taterne af forebyggelsesindsatsen, reduceres de samlede sundhedsudgifter séledes ikke.

Et teet samarbejde mellem det regionale sundhedsveaesen, herunder almen praksis, sygehuse og eksem-
pelvis den kommunale hjemmesygepleje er afggrende for at sikre en gnidningsfri og sammenhaengende
indsat i forhold til den patientrettede forebyggelse. | dag kan regioner og kommuner ikke beslutte indhold
og planleegning i forhold til almen praksis, da reguleringen primzert foregar i et paritetisk system, hvor de
praktiserende laeger har vetoret. Det har hidtil udgjort en barriere i forhold til at sikre sammenhaeng i opga-
velgsningen pa tveers af sektorer.

4.3 Omkostningseffektivitet

| de seneste &r har der vaeret fokus pa at gge aktiviteten for at nedbringe ventetiderne. Dette fokus har
veeret understgttet af den statslige styring af regionerne med fokus pa aktivitetsveekst pa sygehusene. |
lgbet af de senere ar er der endvidere indfgrt en reekke patientrettigheder samt kreeft- og hjertepakker.
Endvidere har aktivitetsvaekst vaeret et centralt fokus i regionernes styring af sygehuse og udfgrende afde-
linger.
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Den aktivitetsafhaengige finansiering af regionerne samt regionernes takststyring af sygehusene pa bag-
grund af DRG-systemet indebzerer en risiko for utilsigtede incitamenter til at fokusere pa at levere mere
aktivitet, uanset karakteren af aktiviteten. Samtidig kan der i visse tilfaelde veere barrierer for at omlaegge
behandlingen til mere effektive forlgb, fordi sygehuset eller afdelingen dermed risikerer ikke at na den for-
udsatte produktionsmalsaetning og dermed finansiering.

Dette fokus pa aktivitet har, ifalge Danske Regioner, bidraget til, at der blandt personalet pa sygehusene
er en oplevelse af, at der er steerkt fokus pa at levere mere aktivitet, og at udfarelsen af flere behandlinger
mv. har stor betydning for sygehusets og afdelingens finansiering og dermed for fokus i maden at arbejde
pa. Det kan, ifglge Danske Regioner, opleves som en barriere for indfarelse af nye og mere effektive be-
handlingsformer eller andre méader at lase sundhedsopgaverne pa. Dette kan for eksempel gzelde for te-
lemedicinske lgsninger, ambulant behandling, handtering af patienter uden for sygehusregi mv. Det kan
ogsa have betydning for incitamenterne i forhold til at bemande funktioner, hvor aktivitetshonoreringen er
mindre fremtraedende, herunder de nye feelles akutmodtagelser.

Boks 4.5. Omkostningseffektivitet

. Barrierer for at flytte aktivitet ud fra sygehusmatriklen

Der kan vaere barrierer for at flytte aktivitet vaek fra sygehusmatriklen pa trods af, at der kan
eksistere mere effektive behandlingsalternativer udenfor sygehusmatriklen, der ogsa er mere
skansomme for patienten, for eksempel for personer med kronisk sygdom eller eeldre medi-
cinske patienter. Dette skyldes, at behandling udenfor sygehuset, hvad enten det er teleme-
dicinske ydelser, behandling i praksissektor eller kommunale plejetilbud ikke er takstbaret,
dvs. sygehuset eller afdelingen "tjener” ikke aktivitetsveerdi herved. Det skal dog bemeerkes,
at der er indfgrt en raekke telemedicinske takster, der dog formentlig ikke er deekkende for
den samlede potentielle telemedicinske aktivitet.

1. Barrierer for at afslutte patienter og samle behandling i én kontakte
Der kan veere en barriere for kun at udfgre de fagligt set ngdvendige kontroller, samle be-
handlingen i feerrest muligt kontakter mv. fordi det modsatte gger den indtjente produktions-
veerdi for det samlede patientforlgb. Det skyldes, at DRG-systemet er kontaktbaseret, og der
derfor optjenes aktivitetsvaerdi for hver enkelt kontakt. Dette forsteerkes af, at der et loft for
veerdistigningen pr. kontakt.

M1l Pa visse omrader barrierer for at omlaegge fra stationaer til ambulant behandling
Der kan vaere en barrierer for at overga til billigere behandlingsforlgb. For eksempel kan der
veere en barriere for at omlaegge fra stationaer til ambulant behandling pa visse omrader. Det
skyldes, at stationaere kontakter udlgser en hgjere aktivitetsveerdi end ambulante. For en
reekke behandlinger geelder det dog, at aktivitetsveerdien er den samme, hvad enten patien-
ten behandles ambulant eller stationzert (nar der er en gradzonetakst).

En analyse udarbejdet af Danske Regioner, Finansministeriet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
(2012) viser, at aktiviteten pa sygehusene i perioden 2005-2010 er steget med knap 35 pct. svarende til 6
pct. arligt, jf. endvidere kapitel 2. Heraf skyldes mindre end 4 svarende til godt 3 mia. kr., at der er blevet
behandlet flere patienter, jf. den bla del af figur 4.3. Behandlingen af flere patienter kan i vidt omfang hen-
fares til eendringer i demografien.
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De resterende godt % af aktivitetsstigningen svarende til knap 8 mia. kr. skyldes hgjere udgifter (produkti-
onsveerdi) pr. patient, jf. de grenne dele af figur 4.3. Heraf kan godt 2 mia. kr. henfgres til sendringer i syg-
domsbilledet, jf. den lysegranne del af figur 4.3. Den resterende del af stigningen i behandlingsudgifterne,
svarende til knap 6 mia. kr., kan hverken forklares ud fra aendringer i sygdomsbilledet eller behandling af
flere patienter. Veeksten skyldes derimod flere og dyrere kontakter pr. patient. Denne del af stigningen er
saledes forklaret af andre forhold, der ikke indgar i analysen. For eksempel kan det taenkes, at den medi-
cinsk/teknologiske udvikling, eendringer i antallet af uhensigtsmaessige indleeggelser og ambulante besgag,
implementeringen af kraeft- og hjertepakker har haft betydning for udviklingen.

Rapporten viser saledes, at ca. halvdelen af den samlede aktivitetsstigning ikke kan forklares ud fra een-
dringer i sygdomsbilledet eller i demografien, jf. den markegrenne del af figur 4.3. En stor del af de senere
ars ggede aktivitet pd sygehusene er saledes gaet til mere behandling af den enkelte patient, hvorfor be-
handlingsudgiften pr. patient i gennemsnit er blevet hgjere.

Figur 4.3. Gennemsnitlig arlig veekst i aktivitet i sygehusvaesenet, 2005-2010

® Baohanding af flere patianter - pga
eendrat demograth

B Hajera udgifter pr. patient -
uforklarat

Hajere udgifter pr. patient - pga
@ndret sygdomsbillade

Kilde: Danske Regioner, Finansministeriet, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2012: Analyse af aktiviteten 2005-2010

Analysen fra 2012 afdaekker endvidere, at pa visse omrader har omleegningen af patientbehandlingen fra
stationeer til ambulant i flere tilfeelde medfart en stigning i antallet af ambulante besgg, og at der bl.a. der-
for er sket en stigning i DRG-veerdien af det samlede behandlingsforlgb pa visse omrader — det geelder
f.eks. pd meniskomradet.

Det styrker behovet for, at der fremadrettet fokuseres pa de samlede omkostninger for hele patientforlgbet
og pa initiativer, der kan bremse vaeksten heri. Malet er korte og effektive udrednings- og behandlingsfor-
lgb via bl.a. en samling af kontakterne pa faerre dage.
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Udviklingen i sundhedsveesenet har siden kommunalreformen i 2007 overordnet set veeret positiv. | de
kommende ar bliver en af de veesentligste udfordringer for sundhedsvaesenet at skabe mere og bedre
sundhed i en situation med pres pa de offentlige udgifter, pres fra den demografiske udvikling og fra een-
dringer i sygdomsbilledet samt pres fra den teknologiske udvikling og en stadigt stigende efterspargsel ef-
ter sundhedsydelser.

Den samlede styringsmodel i sundhedsveesenet har bidraget til de resultater, der er opnaet. Imidlertid in-
debeerer incitamentsstrukturen ogsa visse uhensigtsmaessigheder, der skal justeres for bedre at kunne
handtere de udfordringer, sundhedsveesenet star over for.

Pa baggrund de identificerede udfordringer ved den nuvaerende styringsmodel i kapitel 4 beskrives i de
efterfglgende kapitler forslag til den fremtidige styring af sundhedsvaesenet.

Kapitel 5 redeggr for generelle overvejelser om principper og hensyn ved udformningen af styringen af
sundhedsvaesenet, herunder rammestyring og takststyring som styringsprincip.

| kapitel 6, 7 og 8 praesenteres mulige lgsninger. Lgsningerne er baseret pa en forstaelse af, at gkonomi-
ske incitamenter ikke kan std alene, og at den samlede styringsmodel bestar af en raekke forskellige sty-
ringstiltag. | kapitel 6 redegares for overvejelser om, hvorvidt de forskellige styringsprincipper mest hen-
sigtsmaessigt kan anvendes pa statsligt niveau eller lokalt, herunder fordele og ulemper ved en eventuel
afvikling af den statslige aktivitetsfinansiering af regionerne. Kapitel 7 redeggr for overvejelser om, hvilke
styringsprincipper, der bar anvendes for at fremme kvalitet. | kapitel 8 praesenteres forskellige forslag til at
modernisere aktivitetsfinansieringen af regionerne.

Endelig preesenteres i kapitel 9 udvalgets anbefalinger til fremtidens styring af sundhedsvaesenet, hvor der
samarbejdes pa tveers for at udnytte ressourcerne bedst muligt og sikre patienterne den rette behandling
af hgj kvalitet.
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5 Generelle overvejelser om styring af
sundhedsvaesenet

5.1 Hensyn ved udformning af styringsmodellen for sundhedsveaesenet

Pa baggrund de identificerede udfordringer ved den nuvaerende styringsmodel i kapitel 4 beskrives i de
efterfglgende kapitler forslag til den fremtidige styring af sundhedsvaesenet.

Den fremtidige styring af sundhedsomradet skal udformes, sa den understgtte hovedmalsaetningerne pa
sundhedsomradet. Med aftale om regionernes gkonomi for 2013 er der enighed om, at sundhedsvaesenet
pa samme tid skal streebe efter tre overordnede mé’llsaetninger“. | det falgende er disse tilpasset, sa de
ogsa omfatter den kommunale sundhedsindsats:

e Forbedringer i befolkningens sundhedstilstand, herunder i form af effektiv forebyggelse og hgj kli-
nisk kvalitet af behandlingerne

e Hgj patienterfaret kvalitet, herunder lave ventetider og sammenhaengende patientforlgb
e Lave udgifter per borger

Forbedringer i befolkningens sundhedstilstand, herunder i form af effektiv forebyggelse og hgj klinisk kvali-
tet af behandlingerne: Styringsmodellen skal sdledes understgtte hurtig udbredelse af dokumenterede og
omkostningseffektive lgsninger samt sikre ensartethed og rettidighed i regionale og kommunale tilbud.

Hgj patienterfaret kvalitet, herunder lave ventetider og sammenhaengende patientforlgb: Patienternes eg-
ne erfaringer og ressourcer skal inddrages og understgttes i det samlede patientforlgb. Styringsmodellen
skal understgtte et ssmmenheengende sundhedsvaesen, hvor sygehuse, praksissektor og kommuner

samarbejder om den enkelte patient, herunder en hensigtsmaessig omstilling til at sundhedsindsatsen fo-
regdr pa laveste effektive omkostningsniveau (LEON) uden opbygning af parallelle behandlingssystemer.

Lave udgifter per borger. Styringsmodellen skal understgtte mest mulig sundhed for pengene og lave ud-
gifter per borger, herunder en lavere aktivitetsveekst og en afdeempet veekst i sundhedsudgifterne per pati-
ent (forlgb). Samtidig skal der fortsat sikres lgbende forbedringer af produktiviteten og effektiviteten i
sundhedsvaesenet.

Kort sagt er hovedmalsaetningerne for sundhedsomradet at sikre mest mulig sundhed for pengene kombi-
neret med et fokus pa kvalitet og sammenhaeng i sundhedsindsatsen. For at handtere disse mal skal den
fremadrettede styring pa sundhedsomradet veere baseret pa en flerstrenget indsats. @konomiske incita-
menter kan ikke sta alene. Incitamenter skal ses i sammenhaeng med gvrige styringstiltag og den generel-
le ledelsesopgave i regioner og kommuner.

24
Forbedringer i befolkningens sundhedstilstand, herunder hgj klinisk kvalitet af behandlingerne. Hgj patientoplevet kvalitet, herunder
korte ventetider. Lave udgifter per borger.
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De fgrste skridt i retning af en ny styringsmodel er allerede taget. Med virkning fra 2014 er der indfart ny
budgetlovgivning, der skal understgtte et styrket fokus pa overholdelse af de overordnede gkonomiske
rammer. Til gengzeld har regionerne faet bedre styringsmuligheder, bl.a. gennem en differentieret behand-
lingsgaranti, og regionerne har endnu starre fokus pa styring og produktivitet i forhold til praksisomradet,
prioritering pd medicinomradet og en understgttelse af det regionale arbejde med prioritering, bl.a. ved at
adressere utilsigtede skred i patientbehandlingen gennem visitationsretningslinjer og effektive patientforlgb
gennem nationale kliniske retningslinjer.

5.2 Formal med brugen af incitamenter
5.2.1 Hvad er incitamenter?

Incitamenter kan defineres som tilskyndelser eller ansporing til en bestemt, gnsket handling, og kan veere
af savel gkonomisk som f.eks. psykologisk eller faglig art. Incitamenter kan endvidere have en positiv ka-
rakter (belgnning), f.eks. personlig gkonomisk gevinst, omdgmme blandt kolleger, jobtilfredshed, avance-
mentsmuligheder, reserveret tid til udvalgte aktiviteter og muligheden for selvsteedig arbejdstilretteleeggel-
se, eller en negativ karakter (sanktion), som f.eks. kontrol, honorarreduktion, afskedigelse, retsforfalgelse
mv.

Pa sundhedsomrédet anvendes kliniske data mv. (f.eks. fra kliniske kvalitetsdatabaser) i det daglige arbej-
de med henblik p& dokumentation og kvalitetsudvikling. Klinikerne kan her f.eks. ogsa sammenligne sig
med andre, og de faglige incitamenter heri har stor betydning.

Derudover kan offentliggarelse af resultater pa f.eks. sundhedskvalitet.dk og sundhed.dk, analyser og
benchmark af produktivitetsudvikling, resultater mv. veere med til at skabe gennemsigtighed og synlighed
om sundhedsveesenets resultater. Dette giver et incitament til at forbedre indsatsen pa sygehusene.

Herudover er den statslige aktivitetspulje benyttet som incitament til at understgtte en gnsket udvikling i
sundhedsvaesenet i retning af kortere ventetid, aktivitetsudvikling og produktivitetsudvikling. Kommunal
medfinansiering har til formal at styrke incitamentet til en effektiv kommunal forebyggelsesindsats.

Disse styringstiltag bygger ofte pa gkonomisk incitamentsteori. Rationalet heri er, at man kan fremme be-
stemte handlinger hos individer savel som organisationer ved at konstruere regler, der knytter belgnning til
de pageeldende handlinger. Bade individer og organisationer vil ifglge teorien sgge at fremme deres egen
gkonomiske situation og derfor prioritere de handlinger, der giver den starste gkonomiske belgnning.

| litteraturen om gkonomisk incitamentsteori fremfares der imidlertid en raekke forskellige indvendinger
imod en entydig sammenhaeng mellem incitamenter og adfaerd.

Der kan saledes peges pa forskellige overordnede indvendinger, som potentielt sveekker effekten af det
gkonomiske incitament pa adfeerden hos de individer eller organisationer, der sgges pavirket af incitamen-
tet.” For det farste argumenteres der for, at det er ngdvendigt at skelne mellem kollektive og individuelle

% Andersen, L.B. m.fl.,2010: @konomiske incitamenter i den offentlige sektor.
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incitamenter, idet det gkonomiske incitament er steerkest pa individniveau og sveekkes jo stgrre gruppe
eller organisation, incitamentet knyttes til*®. | en dansk kontekst forudszetter det en velfungerende strategi
at f& alle enheder til at handle, som man gnsker. Derfor er man ngdt til at fokusere pa de enkelte enheder
og se pa hvilke gkonomisk rationaler, de handler efter. Lederne ma enten skabe individuelle incitamenter
for enheden og herunder den enkelte medarbejder i overensstemmelse med de kollektive incitamenter el-
ler sikre kontrol af enhedernes og herunder medarbejdernes handlinger.

For det andet vil et utroveerdigt gkonomisk incitament ikke virke. For eksempel vil virkningen af sanktioner
forhold til budget-/aftaleoverholdelse vaere betinget af, at de padgaeldende sanktioner opfattes som troveer-
dige. For at gge troveerdigheden om gkonomiske incitamenter, argumenteres der i litteraturen derfor for, at
der skal oprettes regler (institutioner) mv., der forhindrer diskretionaere handlefrihed hos beslutningstagere
til at omgé de pageeldende sanktioner®’.

For det tredje kan steerke professionelle normer svaekke det gkonomiske incitament?®. Og i trdd hermed
kan den indre motivation eller arbejdsgleede konflikte med den gnskede adfeerd i henhold til de gkonomi-
ske incitamenter. Den indre motivation vil typisk ikke veere afhaengig af gkonomi, men af sociale relationer,
faglige resultater, arbejdsmilijg mm. P& sundhedsomradet kan dette for eksempel omfatte de fagprofessio-
nelles normer, laege-/sundhedsfaglige etik mv.

5.2.2 Hvordan kan incitamenter anvendes?

Styringsmodellen pa sundhedsomradet, herunder bade den statslige styring af regionerne og kommunerne
samt den regionale og kommunale styring, og de incitamenter den skaber, har til hensigt at understgtte de
overordnede hovedmalsaetninger og tendenser pa sundhedsomradet. Dette skal dog ses i sammenhaeng
med gvrige styringsinstrumenter, herunder akkreditering, kliniske retningslinjer, visitationsretningslinjer,
forlgbsprogrammer, sundhedsaftaler mv., jf. afsnit 5.1.

Nar den enkelte styringsmodel skal vurderes og evalueres er det vigtigt at veere bevidst om vilkarene, om-
fanget og begraensningerne ved de enkelte styringsmodeller. Det gzelder sdledes, at incitamenterne ikke
kan sta alene, at incitamentsstrukturen skal balancere modsatrettede malsaetninger, at adfeerd skal kunne
pavirkes og resultater kunne males, at der bar veere enkelthed i styringsmodellen, at den overordnede inci-
tamentsstruktur skal tilpasses lokale forhold og at alle styringsmodeller har uhensigtsmaessigheder, jf.
boks 5.1.

e Incitamenter kan ikke std alene

Incitamenter skal ses i sammenhaeng med gvrige styringsinitiativer og den generelle ledelsesop-
gave. Udformningen af den konkrete styringsmodel og tilhgrende incitamenter aendrer ikke pa re-
gionernes og kommunernes overordnede forpligtelser i forhold til borgere og patienter. Isolerede
incitamenter ma derfor aldrig sta i vejen for gode og effektive Igsninger, og det er en central le-

26 . " . - . -, . .
Miller, Gary, 2005: The Political Evolution of Principal-Agent Models, Annual Review of Political Science, vol. 8, side 203-25.
Hardin, Russell, 1998: Institutional commitment: Values or incentives?
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delsesopgave at sikre implementeringen.

Mens incitamenter som udgangspunkt skal understgtte og fremme de overordnede malseetninger
pa sundhedsomradet, afhaenger det af den konkrete mélsaetning, hvor aktiv en rolle incitamenter
skal spille i forhold til andre styringsinitiativer. | forhold til for eksempel en malsaetning om at for-
bedre den kliniske kvalitet, kan en tilgang veere, at incitamenter aktivt skal belgnne god kvalitet,
mens en alternativ tilgang kan veere, at incitamenter ikke ma vaere en hindring for andre kvalitets-
forbedrende initiativer.

Den overordnede incitamentsstruktur skal balancere modsatrettede méalsaetninger

Der vil ofte veere modsaetninger imellem de malsaetninger en styringsmodel skal understatte. For
eksempel kan der vaere modstrid mellem gnsket om afdeempet udgiftsvaekst og hensynet til fri og
lige adgang til sundhedsydelser. Tilsvarende kan der veere forskel pa, hvilken adfeerd, der gnskes
fremmet pa forskellige omrader. Eksempelvis vil det ofte vaere gnskeligt med hgj aktivitet indenfor
det elektive omrade, mens det i mange tilfeelde kan vaere hensigtsmaessigt, at incitamentsstruktu-
ren understatter, at behandling af borgere med kronisk sygdom i stigende grad skal ske udenfor
sygehusmatriklen. Den samlede styringsmodel skal balancere saddanne modsatrettede malszet-
ninger, hvorfor det i praksis vil veere vanskeligt at udforme en styringsmodel, som tilgodeser alle
hensyn i fuldt omfang.

Endvidere kan det veere en saerskilt overvejelse at begraense antallet af overordnede malseetnin-
ger, som incitamentsstrukturen aktivt skal fremme, jf. ovenstaende.

Adfaerd skal kunne pavirkes og resultater kunne méales

Anvendelse af incitamenter bgr veere indrettet, sd de enheder incitamentet er rettet mod, reelt har
mulighed for at pavirke resultaterne/preestationerne, ligesom incitamentet skal vaere entydigt.

Generelt geelder det, at preestationerne skal vaere malbare, de malte resultater skal veere kontrol-
lerbare og malingerne skal hver iszer pa en entydig made afspejle indsatsen og bidrage til et
daekkende billede af de dimensioner af produktionen, som kan blive pavirket af en eendret adfzerd
som falge af incitamentsstrukturen bl.a. for at undga skeevvridning. Endelig skal der vaere en
tidsmaessig neerhed mellem indsats og belgnning af resultater.

Enkelthed i styringsmodellen

Det er et centralt hensyn, at den samlede styringsmodel er praeget af enkelthed. Hvis styringsmo-
dellen eller de enkelte delelementer bliver for komplicerede, er der risiko for, at de samlede inci-
tamentsvirkninger bliver uklare for de aktarer, hvis adfeerd styringsmodellen skal understgtte. Det
gger risikoen for utilsigtede og uhensigtsmaessige incitamenter og adfaerdsvirkninger.

Den overordnede incitamentsstruktur skal tilpasses lokale forhold

Den overordnede styringsmodel og incitamentsstruktur skal tilpasses regionale forhold og lokale
behov for forandring. Det kreever et indgdende kendskab til de lokale og regionale forhold og
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strukturer, hvorfor det er centralt, at den overordnede styringsmodel er kendetegnet ved fleksibili-
tet og tilpasningsmuligheder. Det er sdledes centralt, at f.eks. de styringsinstrumenter der ligger til
grund for statens styring af regionerne ikke ukritisk viderefgres til regionernes styring af sygehu-
sene.

e Alle styringsmodeller har uhensigtsmaessigheder

Uanset hvilken styringsmodel der veelges vil der kunne opstilles eksempler pa tilsyneladende
uhensigtsmaessige eller modstridende incitamenter. Det er derfor vigtigt at holde sig for gje, hvad
alternativet er, nar en konkret styringsmodel vurderes. Alternativet vil aldrig veere en styringsmo-
del uden andre svagheder eller mangler. Valget af styringsmodel vil derfor skulle baseres pa en
samlet afvejning af fordele og ulemper.

Kilde: Baseret pa King's Fund (2012): Payment by Results. How payment systems help to deliver better care?
5.3 Overordnede styringsprincipper

Styringen af decentrale administrative enheder kan grundleeggende veere baseret pa (mal og) rammesty-
ring eller takststyring. Rammestyring indebzerer i sin rene form, at de decentrale enheder far frihed til at
lgse de specificerede opgaver indenfor en given gkonomisk ramme. Den rene rammestyring kan kombine-
res med, at der formuleres mal for de decentrale enheder. Takststyringen indebaerer i sin rene form, at den
gkonomiske ramme fra de decentrale enheder i et eller andet omfang afheenger af den praesterede aktivi-
tet / resultater.

Bade takst- og rammestyring kan konkret tilrettelaegges p& mange forskellige mader og kan i praksis i be-
tydelig grad tilneermes hinanden, savel indenfor samme administrative niveau som mellem administrative
niveauer. Det betyder eksempelvis, at det ene styringsprincip kan veere geeldende i relationen mellem
f.eks. stat og region, mens det andet styringsprincip er geeldende indenfor regionen. En sddan kombinati-
on vil dog i praksis betyde en gensidig afsmitning mellem de to styringsprincipper. Begge styringssystemer
bygger — som udgangspunkt — pa en decentralisering af budgetansvaret, ligesom den gkonomiske styring
kan suppleres med andre styringsveerktgjer.

For de fleste styringsformer geelder det, at det udfgrende led, der varetager den konkrete arbejdstilrette-
leeggelse og prioritering af indsatsen, alt andet lige besidder starre information om de reelle omkostnings-
strukturer end bevillingsgiveren. Bevillingsgiverens mulighed for at afggre, om en fuld malopfyldelse af-
spejler en effektiv produktion eller for uambitigse mal er sdledes begraenset i forhold til det udfgrende led.
Tilsvarende vil en manglende malopfyldelse bade kunne daekke over en ineffektiv produktion og for ambi-
tigse mal.

5.3.1 Rammestyring som styringsprincip

Rammestyring var igennem 1980’erne og 1990’erne det gaeldende styringsprincip inden for det amtskom-
munale sygehusveesen og i kommunerne. Rammestyring indebaerer i sin enkleste form, at den enkelte

administrative enhed i hver budgetperiode tildeles en samlet bevilling, som ikke ma overskrides. Enheder-
ne skal inden for denne bevilling tilrettelzegge sin produktion og prioritere sin indsats under hensyntagen til
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geeldende lovgivning samt politiske og/eller ledelsesmaessige fastsatte malsaetninger. Der er i de enkelte
budgetperioder saledes ikke en direkte sammenhaeng den leverede aktivitet og den udlgste finansiering, jf.
boks 5.2.

Finansiering

Kendetegn ved simpel takststyringsmodel:

e Region og sygehuse modtager en samlet
bevilling, der geelder for en given budget-
periode.

e De samlede indtaegter er uafhaengige af
den praesterede aktivitet, jf. figurens flade
indteegtskurve.

Aktivitet

Rammestyringens centrale formal er at sikre, at budgettet overholdes. Enhederne skal overholde den
samlede bevilling, men kan under hensyntagen til politiske og/eller ledelsesmaessige fastsatte malsaetnin-
ger disponere forholdsvis frit inden for budgetrammen. Herved fremmes enhedernes udgiftsansvarlighed.

Rammestyring sikrer en stor grad af budgetsikkerhed for enhederne og en betydelig udgiftskontrol for be-
villingsgiveren. Enhederne kender sdledes niveauet for deres samlede indteegter ved budgetperiodens be-
gyndelse, ligesom bevillingsgiverne har et sikkert kendskab til det samlede udgiftsniveau for budgetperio-
den. Ren rammestyring giver ikke i sig selv umiddelbar tilskyndelse til gget aktivitet, da bevillingens star-
relse inden for den givne budgetperiode ikke automatisk er koblet til den preesterede aktivitet.

| det omfang rammestyring kombineres med politiske aftaler, der indeholder konkrete malsaetninger for
den aktivitet eller andre malsaetninger, som enhederne skal realisere for den tildelte bevilling, betegnes
styringsmodellen mal- og rammestyring. Den model synliggar bevillingsgiverens forventninger til hvilke re-
sultater, der skal leveres for de midler der stilles til radighed, og skaber bedre betingelser for at fglge op pa
de opnaede resultater. Derudover vil der ogsa typisk veere lovgivningsmaessige rettigheder eller pligter,

der skal opfyldes for de udfgrende enheder, hvilket gar, at der ogséa inden for rammestyring som styrings-
princip kan veere et pres for at realisere en given aktivitet for at leve op til lovgivningen.

Under forudseetning af, at regioner og sygehuse forventer, at en manglende malopfyldelse far konsekven-
ser, f.eks. i form af en budgetreduktion i den efterfglgende aftaleperiode, kan mal- og rammestyring skabe
wkonomisk tilskyndelse til at opna de fastsatte malsaetninger. Overopfyldelse af de aftalte méalsaetninger
medfarer dog ikke automatisk en forhgjelse af bevillingen. Tveertimod kan det bidrage til, at kravene til sy-
gehuset/sygehusafdelingen i den efterfalgende budgetperiode bliver skeerpet. Der er i mal- og rammesty-
ring saledes kun et begraenset gkonomisk incitament til at opna de aftalte malsaetninger. Endvidere kan
fravaeret af automatik mellem finansiering og malopfyldelse medfgre manglende forudsigelighed i forhold
til konsekvenserne af ikke at leve op til forudsaetningerne for den tildelte ramme.
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Rammestyring kan principielt indebaere en risiko for en uhensigtsmaessig budgetstrategisk adfaerd, hvis
der ikke er sikret en effektiv kobling mellem praesterede aktiviteter og bevillingernes starrelse. Et eksempel
herpa kunne vaere, at der p& grund af manglende opfyldelse af aktivitetsmalene sker en forleengelse af
ventetiderne og falgelig opstar politisk pres for ggede bevillinger. Hvis der gentagne gange gives efter for
et sadant pres, vil der veere risiko for, at de mulige sanktioner ved en manglende malopfyldelse ikke opfat-
tes som reelle. Under forudsaetning af, at de opstillede aktivitetsmal har veeret realistiske, vil en sadan ef-
tergivenhed i princippet kunne virke som en belgnning for ineffektivitet.

Ud over en begraenset tilskyndelse til malopfyldelse og risiko for utilsigtet budgetstrategisk adfeerd, inde-
holder mal- og rammestyring ikke i sig selv en mekanisme, der sikrer, at mal og budget er koblet til hinan-
den.

5.3.2 Takststyring som styringsprincip

Takststyring indebeerer, at bevillingernes starrelse afhaenger af den preesterede aktivitet. Takststyring er
saledes en aktivitetsbaseret finansieringsform, der i sin mest simple form betyder, at enhedernes samlede

indtaegter stiger proportionalt med den samlede aktivitet, jf. boks 5.3.

Finansiering
Takststyring indebeerer bl.a., at:
e Bevillingernes starrelse afheenger direkte
af den preesterede aktivitet, jf. figuren til ‘
hgjre.

e /Endringer i aktiviteten farer automatisk til
bevillingstilpasninger for region og/eller
sygehus

Aktivitetsmal Aktivitet

Med takststyring tilpasses bevillingernes stgrrelse saledes automatisk til eendringer i aktiviteten. Det bety-
der, at takststyring i sin rene form indebeerer, at indtaegterne i den enkelte enhed vil afheenge af den fakti-
ske aktivitet.

Takststyringen giver en gkonomisk tilskyndelse til at gge aktiviteten indtil det punkt, hvor den sidst produ-
cerede enhed ikke giver sygehuset en gkonomisk gevinst. Den automatiske kobling mellem den praestere-
de aktivitet og bevillingernes starrelse indebaerer, at takststyring som udgangspunkt ikke sikrer kontrol
over de samlede udgifter. Omvendt giver takststyring sikkerhed for, at merudgifter modsvares af ekstra
aktivitet.

Takststyringsprincippet indebeaerer, at der automatisk tilfares flest midler til enheder med hgj aktivitet og
feerrest midler til enheder med lav aktivitet. Takststyring indebaerer saledes, at ressourcerne fordeles efter
den realiserede aktivitet. Dette er dog ikke ensbetydende med, at ressourcerne fordeles i overensstem-
melse med politiske prioriteringer eller at der opnas bedst mulig ressourceudnyttelse.
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Den automatiske sammenhegeng mellem aktivitet og finansiering kan betyde, at sammenlignet med ram-
mestyring far andre gkonomiske overvejelser, sdsom fokus pd sammenhaengen mellem omkostninger og
aktivitet, en starre direkte betydning for enhedernes dispositioner. Det ngdvendigger, at den konkrete mo-
del er indrettet, sa de opstillede incitamenter tilskynder til hensigtsmeessige dispositioner. Samtidig vil der
veere en risiko for utilsigtede adfeerdsmaessige virkninger. Det er saledes ikke ngdvendigvis et mal i sig
selv, at den aktivitet, der udlgser den fulde finansiering, opnas, hvis ikke der er en faglig begrundelse for
aktiviteten. | forhold til at lade den faglige begrundelse veere styrende geelder det dog, at hvis man i et
takststyringsregime gennemfarer faerre operationer, behandlinger, undersggelser mv. end forudsat, inde-
baerer dette en automatisk reduktion af finansieringen. Omvendt har enheden heller ikke de udgifter for-
bundet med aktiviteten, som taksten/finansieringen har til formal at deekke.

Takststyring kan konkret udformes pa mange forskellige mader. Der kan saledes indbygges ét eller flere af
falgende elementer i den simple takststyringsmodel, som bidrager til at styrke den overordnede udgifts-
kontrol:

e Afregningslofter, sdledes at den samlede afregning ikke kommer til at overstige et givet niveau.

e Variable afregningstakster, f.eks. séledes at taksten reduceres ved produktion ud over et (eller
flere) bestemte niveauer (sakaldte kneektakster).

e  Grundbevillinger, som den aktivitetsafhaengige afregning bygger ovenpa. Der kan f.eks. ydes af-
regning for al aktivitet med en reduceret takst eller for al aktivitet ud over et pa forhand fastlagt ni-
veau med en lidt hgjere takst.

Generelt geelder det endvidere, at det niveau som takststyringen er malrettet imod har betydning for, hvor
steerkt det indbyggede incitament til at levere en given aktivitet er. Som det er tilfaeldet for skonomiske inci-
tamenter generelt, kan der argumenteres for, at det er ngdvendigt at skelne mellem kollektive og individu-
elle incitamenter, idet det gkonomiske incitament er steerkest pa individniveau og sveekkes jo stgrre grup-
pe eller organisation, incitamentet knyttes til. Det indbyggede aktivitetspres vil saledes veere starst, hvis
det er den enkelte lzege eller radiolog, der igennem sin lgn afregnes for aktivitet.

Takststyring kan principielt pavirke kvaliteten af behandlinger, fordi takststyring bl.a. indebzerer en tilskyn-
delse til at veelge de mindst omkostningstunge behandlingsformer inden for en given takstgruppe.

Der er imidlertid ikke en entydig sammenhaeng mellem omkostninger og kvalitet. Den medicinsk/ teknolo-
giske udvikling farer i nogle tilfeelde til bedre, men mere omkostningstunge behandlingsformer. Omvendt
er det dokumenteret, at ambulant behandling og accelererede patientforlgb bidrager til en bedre behand-
lingskvalitet og faerre omkostninger. Det er ogsa baggrunden for, at der i de senere ars gkonomiaftaler er
aftalt et seerligt fokus pa de udvalgte indikatorer som f.eks. gennemsnitlig indlaeggelsestid og genindleeg-
gelser.

Anvendelse af takststyring i sin rene form betyder, at enhederne far en mere direkte mulighed for at pavir-
ke deres samlede indteegter. Prioriteringer af forskellige behandlinger kan derfor blive pavirket af, hvilke
deekningsbidrag der kan opnas ved at tilpasse aktiviteten pa forskellige behandlingsomrader. Kompleksite-
ten af ydelserne pa sundhedsomradet betyder, at det i praksis vil vaere umuligt at fastszette taksterne med
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tilstreekkelig preecision til helt at kunne undga utilsigtede forskydninger af aktiviteterne eller indikations-
skred.

| forhold til den lsegefaglige prioritering og behandlingssammenseetningen kan takststyring principielt med-
fare, at sygehusene sgger at gge aktiviteten pa de omrader, der giver den starste indtjening, f.eks. ved at
prioritere de patienter, der har det hgjeste deekningsbidrag.

De ydelser, der bliver leveret i sundhedsveesenet, har forskellige karakteristika, hvilket kan indga i overve-
jelserne om, hvorvidt det er alle aktiviteter i sygehusvaesenet, der bar veere omfattet af takststyring eller
om udvalgte dele af aktiviteten bgr undtages.

Hvis kun en del af aktiviteten omfattes af afregning med takster, kan takststyring omvendt fare til skaev-
vridninger af produktionen til ugunst for de omrader, som ikke er takstbaerende, f.eks. sygehusaktiviteter
der sker uden for sygehusenes matrikel.

5.4 Takststyringsmodeller
5.4.1 Den konkrete indretning af statens takststyring af regionerne

| statens finansiering af regionerne pa sygehusomradet er alle tre ovenstdende elementer indbygget i sty-
ringsmodellen, jf. kapitel 3. Der er sdledes en stor grundbevilling, der er faldende marginalafregning, og
der er fastsat en samlet ramme for finansieringen, jf. boks 5.4.

e Det statslige bloktilskud til regionerne
udger en grundbevilling, som den akti-
vitetsbaserede finansiering bygger videre
pé.. Finansiering

e Der er i modellen tre forskellige afreg-
ningstakster: fra den farste aktivitet Aktivitetspulje
modtager regionerne kommunal medfi- =0 0fst-------—_ gt -
nansiering, som udggr gennemsnitligt 2X
pct. af DRG-taksten. Den farste del af
aktivitetspuljen udbetales med 100 pct.
af DRG-taksten, mens den sidste del ud-
betales med 70 pct. af DRG-taksen.

— Bloktilskud

¢ Ved det aftalte aktivitetsniveau stopper
den aktivitetsbaserede afregning af regi-
onerne, da den statslige aktivitetspulje
her er fuldt udmgntet og loftet for indteeg-
ter fra den kommunale medfinansiering Aktivitetsm&l  Aktivitet
er ndet. Modellen har saledes et afreg-
ningsloft.

Det har afggrende betydning i forhold til den faktiske virkning af styringskonstruktionen, hvordan den kon-
krete udmgntning er i regionen og pa sygehuset, f.eks. om der afregnes for mer-/mindreaktivitet eller om
der er et fastsat loft, sa styringen i hgjere grad baserer sig pa en fast udgiftsramme, som ikke kan over-
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skrides med en (evt. forhands)prioritering af det samlede aktivitetsmal og udmgntning af produktivitetskrav
efter konkret vurdering i regionen/pa sygehuset.

Med anvendelsen af afregningslofter i forhold til de enkelte sygehuse og/eller -afdelinger suppleres takst-
styringens automatiske bevillingstilpasning med rammestyringens budgetsikkerhed. Afregningslofter ind-
deemmer saledes de potentielt udgiftsdrivende egenskaber, der knytter sig til anvendelsen af en styrings-
model, der tilskynder til aktivitet. Men en reekke af de ovennaevnte forhold vil dog stadig veere geeldende,
idet enhederne typisk skal praestere en bestemt aktivitet for at kunne opna den samlede finansiering.
Manglende opfyldelse af aktivitetsmalene vil typisk indebaere mindre finansiering i budgetaret, og vil have
afsmittende virkning pa det efterfalgende budgetar i form af lavere budgetter. Omvendt tilskynder en mo-
del med afregningsloft kun til at @ge aktiviteten indtil afregningsloftet er naet. Herefter er der ikke leengere
automatik mellem finansiering og aktivitet.

5.4.2 Afregningsenheder —hvordan males aktivitet

Takststyring i sygehussektoren er i Danmark koblet til DRG-systemet, idet afregning sker via anvendelsen
af DRG-systemets takster. Dvs., at afregningsenheden er sygehusudskrivninger for stationsere sygehusak-
tivitet, mens afregningsenheden som udgangspunkt er sygehusbesgg for den ambulante sygehusaktivi-
tet.” En afregningsmodel forankret omkring et kontaktbaseret DRG-system vil derfor give incitament til at
levere flere kontakter. Hensigtsmaessigheden af de incitamenter afregningsmodellen opstiller, haenger sa-
ledes uadskilleligt sammen med den konkrete afregningsenhed.

En grundlaeggende forudseetning for anvendelse af takststyring er, at det er muligt at afgraense mal- og
kontrollerbare aktiviteter, der giver et daekkende udtryk for den produktion, som gnskes takststyret, jf. boks
5.5.

Boks 5.5. Forudseetninger for anvendelse af takststyring
Anvendelse af takststyring forudsaetter, at afregningen sker p& grundlag af et eller flere aktivitetsmal,
som er:

e Mal- og kontrollerbare og
e Afspejler den aktivitet, der tilfgrer veerdi for patienten

Er én eller flere af disse forudsaetninger ikke opfyldt, vil der ikke vaere sikkerhed for, at incitamenterne
vil blive pavirket pa den tilsigtede made. Der vil f.eks. veere risiko for, at:

o Der sker afregning for aktiviteter, som ikke er reelle eller gnskelige, med ungdvendige med-
udgifter til falge, og/eller at

e  Produktionen skaevvrides i retning af de malbare aktiviteter, mens ikke-malbare aktiviteter
nedprioriteres.

2 Siden 2007 har der i nogle tilfeelde veeret afregnet for samlede pakker af ambulant behandling via de sakaldte sammedagspakker.
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Herudover er der en reekke praktiske forudseetninger for anvendelse af takststyring. Veesentligt er i den
forbindelse, at takststrukturen ikke bliver for kompliceret, sdledes at administrationen/vedligeholdelsen af
takstsystemet bliver for ressourcekraevende, og systemets incitamenter samtidig bliver uigennemskuelige
for de aktgrer, som gerne skulle agere pa baggrund heraf. Disse krav risikerer pa grund af sundhedssekto-
rens kompleksitet at sta i modsaetning til forudsaetningen om, at afregningen skal ske pa et grundlag, der
afspejler den faktiske aktivitet. Med en sa kompleks produktion som det er tilfaeldet er det saledes i sagens
natur szerligt vanskeligt at konstruere et takstsystem, der pa den ene side giver et daekkende udtryk for
produktionen samt er administrativt enkelt og gennemskueligt for de relevante aktgrer og pa den anden
side ikke abner risiko for overbehandling af patienterne og utilsigtede skraevvridninger af produktionen.

Indretningen af den konkrete afregningsenhed vil ligeledes have betydning for de incitamenter afregnings-
systemet skaber. Der er i valget af afregningsenhed saledes generelt et trade-off mellem pa den ene side
hensigtsmaessige incitamenter til omkostningseffektiv ressourceanvendelse pa et generelt niveau og pa
den anden side sammenhaeng mellem afregning og praesterede aktiviteter og medgéende omkostninger.
Ved afregning af enkeltydelser, er der en steerk sammenhang mellem afregning og den preesterede aktivi-
tet, men pa bekostning af uhensigtsmaessige incitamenter til overbehandling af den enkelte patient. Ved
afregning af samlede patientforlgb kan risikoen for uhensigtsmaessig aktivitet, som ikke skaber veerdi for
patienten, potentielt reduceres. Men der vil omvendt veere en svag sammenhaeng mellem afregningen og
de preesterede aktiviteter i form af ydelser og kontakter mv. Det mindsker synligheden omkring sammen-
haeng mellem enhedsomkostninger og aktivitet i form af ydelser og kontakter mv., og kan vanskeliggare
maling af hvorvidt, der skabes tilstraekkeligt med resultater for de midler der tilfares sundhedsvaesenet.

Der er en mangfoldighed af muligheder i forhold til valget af aktivitetsmal. | teorien kan der opstilles et kon-
tinuum af afregningsenheder fra betaling for enkeltydelser (fee-for-service), som den mindste enhed, til
afregning per patient eller population som de stgrste enheder, jf. figur 5.1. Eksempelvis vil afregning ude-
lukkende baseret p4 DRG-systemet i figuren kunne klassificeres som "per case/diagnosis”.

Der er principielt ikke noget til hinder for, at der anvendes forskellige taksttyper til afregning for forskellige
typer af aktiviteter. De forskellige afregningsenheder har hver deres fordele og ulemper, jf. tabel 5.1. Her-
udover er der mulighed for at finansiere sundhedstilbud via egentlige bloktilskud, der fastseettes helt uaf-
heengigt af aktiviteten, herunder antallet af patienter.
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Figur 5.1. lllustration af forskellige af afregningsenheder og -modeller
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Kilde: Nuffield Trust og KPMG (2012), Reforming payment for health care in Europe to achieve better value.

Takstsystemer baseret pa afregning for enkeltydelser giver generelt den steerkeste tilskyndelse til at pro-
ducere ydelser og teoretisk set ogsa den bedste mulighed for at tilpasse afregningen til de marginale om-

kostninger pa patientniveau. Samtidig indebaerer princippet ogsa den starste risiko for overbehandling,
fordi det er vanskeligt efterfalgende at kontrollere, hvorvidt ydelserne reelt var ngdvendige. Et takstsystem
baseret pa& enkeltydelser giver saledes ikke i sig selv incitament til at sammensaette omkostningseffektive

patientforlgb.

Takstsystemer, hvor afregningen sker i forhold til enkeltydelser, ngdvendigger en meget detaljeret takst-
struktur og kan derfor vaere saerdeles administrativt tunge dels p& grund af behovet for detaljeret registre-
ring, dels pa grund af kravene til den lgbende opdatering af takststrukturen for at begraense risikoen for
skaewvridning af produktionen. Systemet vil omvendt veere fuld gennemskueligt for den enkelte udbyder.

Tabel 5.1. Eksempler p& aktivitetsmal, som kan benyttes til afregning — fordele og ulemper

Aktivitetsmal/ Beskrivelse Fordele Ulemper

afregnings-

model

Enkeltydelser Afregning af afgreen- o |deelt set perfekt e Risiko for uhensigtsmaessig adfeerd. Kan give

(fee-for-service)

sede enkeltydelser til
en pa forhand fastsat
pris uafhaengigt af
den konkrete patient.
Denne afregnings-
form benyttes i vid
udstraekning i prak-
sissektoren.

sammenhaeng med
praesterede aktiviteter -
opfanger forskelle i
patienttyngde

e Fremmer fokus pa
ydelsesomkostninger

e Incitament til at age
aktiviteten p& omréader,
hvor dette er hgjt
prioriteret — f.eks. pa
omréader hvor udbyderen
ikke selv kan pavirke
efterspgargslen

incitament til overbehandling

e Er administrativt tungt og i praksis er det
umuligt at sikre omkostningsrigtige
afregningstakster til ethvert tidspunkt

e Kan veere en barriere for behandling pa laveste
effektive omkostningsniveau

Sengedage

(per diem / per
day)

Afregning (af typisk
sygehusindlaeggelser)
efter antallet af sen-
gedage uafheengigt af
patientens diagnose

e Administrativt enkelt og
gennemskueligt

Risiko for uhensigtsmeessig adfeerd. Kan til-
skynde til at forleenge ophold pa sygehusene
ungdigt

e Opfanger ikke forskelle i omkostninger, som er
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Aktivitetsmal/ Beskrivelse Fordele Ulemper
afregnings-
model
og behandling. Benyt- uafhaengige af antal sengedage. Afspejler
tes i et vist omfang, samtidig ikke fuldt ud forskelle i patienttyngde
som I?fregnlngsenhed « Kan veere vanskeligt at kontrollere rimelighe-
I psykiatrien. den af sengedagsforbrug
e Kan veere en barriere for behandling pa laveste
effektive omkostningsniveau
Kontakter/DRG Afregning af aktivitet Opfanger forskelle i pati- o Risiko for uhensigtsmeessig adfeerd. Kan til-

(per case/ diagno-
sis)

inden for sammenlig-
nelige diagnosegrup-
per (DRG-grupper).
Benyttes i et vist om-
fang, som afreg-
ningsenhed i finansie-
ringen af regionerne
og sygehusene.

enttyngde pa tveers af og i
nogen grad inden for di-
agnosegrupper.

Incitamenter til at behand-
le mange patienter

Incitament til korte liggeti-
der

Incitament til at gge akti-
viteten p& omrader, hvor
dette er hgijt prioriteret —
f.eks. p& omrader hvor
udbyderen ikke selv kan
pavirke efterspargslen

skynde til overbehandling og til at bryde pati-
entforlgb op i flere kontakter

Nogen grad af omkostningsvariation mellem
patienter i samme gruppe

Kan veere administrativt tungt, hvis taksterne
skal afspejle patienttyngde, og kan veere van-
skeligt at kontrollere rimeligheden af registre-
ringen

Kan pavirke kvaliteten af ydelserne og/eller
systematisk at registrere greensetilfeelde under
dyrere diagnosegrupper

Kan veere en barriere for behandling pa lave-
ste effektive omkostningsniveau

Patientforlgb

(per patient path-
way)

Afregning af alle akti-
viteter i et defineret
patientforlgb i en en-
kelt sektor

Opfanger forskelle i pati-
enttyngde pa tveers af og i
nogen grad indenfor di-
agnosegrupper.

Incitamenter til at behand-
le mange patienter

Incitament til omkost-
ningseffektiv ressource-
udnyttelse

Fokus pa hvad der skaber
veerdi for patienten

Mulighed for at afregne
for et samlet forlgb defi-
neret pa baggrund af kli-
niske retningslinjer

Risiko for uhensigtsmeessig adfeerd. Definitio-
nen af "afregningsforlgb’ kan vaere normeren-
de for den kliniske adfeerd

Stor grad af omkostningsvariation mellem pa-
tienter i samme forlgb. Svag sammenhzang
med preesterede aktiviteter

Kan veere administrativt kompliceret. Sveert at
definere forlgb og vanskeligt at kontrollere
hvorvidt en patient opfylder kriterierne for at
indgd i et specifikt forlgb

Kan pavirke kvaliteten af ydelserne og/eller
systematisk at registrere greensetilfeelde under
dyrere forlgb

Kan veere en barriere for behandling pa lave-
ste effektive omkostningsniveau

Periodevis afreg-
ning
(per period)

Periodevis afregning
af det samlede pati-
entforlgb for et givent
sygdomstilfaelde en-
ten i en enkelt sektor
eller pa tveers af sek-
torer

Incitament til omkost-
ningseffektiv ressource-
udnyttelse igennem det
samlede patientforlgb

Fokus pa savel den tekni-
ske som den allokative ef-
ficiens, hvis afregningen
sker pa tveers af sektorer

Mulighed for at afregne
for et samlet forlgb defi-
neret pa baggrund af kli-
niske retningslinjer

Stor grad af omkostningsvariation mellem pa-
tienter med samme sygdomstilfeelde. Svag
sammenhaeng med praesterede aktiviteter

Er administrativt kompliceret. Sveert at af-
greense et enkelt sygdomstilfaelde

Kan veere vanskeligt at kontrollere hvorvidt en
patient opfylder kriterierne for et sygdomstil-
feelde

Kan pavirke kvaliteten af ydelserne og/eller
systematisk at registrere greensetilfeelde under
sygdomstilfaelde

Capitation

Periodevis samlet til-
skud uafheengigt af
antallet af patienter
eller den leverede
aktivitet.

Administrativt enkelt og
gennemskueligt

Hgj grad af budgetsikker-
hed for de udfgrende en-
heder

Stor mulighed for lokal
prioritering, der kan bi-
drage til fokus p& sam-
menhaeng i indsatsen

Risiko for uhensigtsmeessig adfeerd. Intet
selvstaendigt gkonomisk incitament til at levere
aktiviteter eller opfylde patienternes efter-
sporgsel. Risiko for budgetstrategisk adfeerd.

Ingen direkte kobling med praesterede aktivite-
ter eller gennemsigtighed i hvad der afregnes
for

Manglende gennemsigtighed i konsekvenser-
ne af ufuldsteendig malopfyldelse

Afregning pa baggrund af antallet af sengedage er administrativt meget enkelt og seerdeles gennemskue-

ligt. Incitamenterne vil imidlertid naermest pr. definition veere uhensigtsmaessige, fordi der ikke er nogen

sammenhaeng mellem de praesterede aktiviteter og omkostningerne ved at levere disse. Afregning pa
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baggrund af sengedagstakster indebaerer en tilskyndelse til at beholde de enkelte patienter leengere tid pa
sygehuset, idet de faktiske omkostninger pr. sengedag alt andet lige vil falde med laengden af indleeggel-
sen i takt med patientens bedring m.v. Sengedagstakster bidrager derfor generelt til en darlig kapacitets-
udnyttelse. Dette understgttes af de danske erfaringer.

Ved afregning pa& baggrund af sygehuskontakter som i det danske DRG-system, vil der ikke veere samme
tilskyndelse til at tilbyde den enkelte patient ydelser, som ikke er ngdvendige. Det skyldes, at afregningen
som udgangspunkt ikke afhaenger af hvor mange ydelser og sengedage, der leveres. Med afregning for
antallet af kontakter, kan problemet med lange liggetider undgas. Til gengaeld vil der veere en risiko for, at
et behandlingsforlgb brydes op i flere kortvarige kontakter, saledes at der skal afregnes for den samme
aktivitet flere gange.

Med takstsystemer, hvor der sker afregning for samlede behandlingsforlgb, vil der ikke veere samme til-
skyndelse til at levere ydelser eller kontakter, der ikke er ngdvendige. Det skyldes, at afregningen for et
givent forlgb som udgangspunkt er den samme, uanset hvor mange ydelser og kontakter, der tilbydes.
Sadanne takster tilskynder generelt til at @ge aktiviteten gennem at behandle flere patienter fremfor at ud-
vide antallet af ydelser og kontakter i det enkelte behandlingsforlgb. Omvendt kan individrelaterede for-
skelle betyde, at ressourcetreekket ved et givent forlgb kan variere betydeligt fra patient til patient. Hermed
vil en gennemsnitlig forlgbstakst give en meget forskellig deekning af omkostningerne ved at behandle pa-
tienterne.

I en dansk sammenhaeng, hvor der kun er meget begraenset konkurrence imellem de enkelte regioner
(purchasers) —idet det kun er muligt at blive tilknyttet en anden region ved at skifte bopeel — er der ikke
forskel p& incitamenterne ved capitation og rammestyringsmodel.

| en capitations- eller rammestyringsmodel er det ideelt set en forudseetning, at der er tale om en enheds-
organisation, som varetager den samlede sundhedsopgave, samt at borgeren har mulighed for at veelge
mellem forskellige organisationer. | dansk kontekst ma det her tages i betragtning, at opgaverne pa sund-
hedsomradet er delt mellem kommuner og regioner, og at valg mellem organisationer her forudsaetter bo-
peelseendring.

Uanset hvilken styringsmodel — ramme styring eller forskellige former for takststyring — der veelges, vil der
saledes kunne opstilles eksempler pa tilsyneladende uhensigtsmaessige eller modstridende incitamenter.
Valget af styringsmodel vil derfor skulle baseres pa en samlet afvejning af fordele og ulemper.
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6 Styringsprincipper pa forskellige
administrative niveauer

Pa baggrund de generelle overvejelser om styring af sundhedsvaesenet i de foregdende kapitler og med
afseet i de identificerede udfordringer ved den nuvaerende styringsmodel i del 11 (jf. boks 4.1) diskuteres det
i neerveerende kapitel hvilket administrativt niveau, det er mest hensigtsmaessigt at anvende gkonomiske
incitamenter. Som led heri praesenteres Danske Regioners forslag til en Igsning, hvor takstfinansieringen
gares til et mellemvaerende mellem alene regioner og sygehuse.

6.1 Forskellige administrative niveauer

Anvendelse af incitamenter kan forega p& mange forskellige administrative niveauer i sundhedsvaesenet,
herunder bl.a.

e  Fra stat til regioner og kommuner

e Fraregioner og kommuner til udfarende enheder (f.eks. sygehuse)
o Fra sygehuse til udfgrende afdelinger

e Fra udfgrende afdelinger til personale

De forskellige administrative niveauer, hvor anvendelse af incitamenter kan finde sted, er i nedenstaende
figur 6.1 illustreret for sundhedsvaesenet.

Figur 6.1. Oversigt over styringsniveauer i sygehusveaesenet

Ek ktikkud

Bl ktiks kud

Elo kil el
St tslg
a ki itets pulje

N

T}
\
Sygehus ! | Sygehus J | S\rgehus | J Sygehus

Afdeling Afdeling Afdeling Afdeling
| Afdeling | i Afdaling ! :: Afdeling Afdeling I::l
r_......._. Afdeling Afdeling
Afdeling .
Afdeling

o }

Psi v b illim g
Ta kstafregning

Famime bevilling
Talsta fregning

De incitamenter, der opstilles i styringsniveauet fra stat til regioner og kommuner, kan i starre eller mindre
omfang viderefgres direkte ud pa f.eks. sygehusene og afdelingerne. Effekten af incitamenterne i styrings-
relationen mellem stat og regioner og kommuner i forhold til de udfgrende enheders driftsmeessige beslut-
ninger afhaenger i sagens natur af maden, hvorpa incitamenterne viderefgres. Dette 1a ogsa til grund for, at
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det indgik i aftale om regionernes gkonomi for 2007, at den aktivitetsafhaengige finansiering skulle videre-
fares til sygehusene®. Bl.a. i lyset af de udfordringer, der er identificeret i kapitel 4, kan det imidlertid veere
hensigtsmaessigt, at den statslige aktivitetsfinansiering ikke viderefares ukritisk.

En veesentlig implikation heraf er, at der udmaerket kan opereres med forskellige styringsmodeller malrettet
forskellige styringsniveauer. Imidlertid er gkonomiske incitamenter steerke, og det vil veere vanskeligt at
indrette styringen pa lavere niveauer ud fra helt andre malseetninger end dem, der indgar i styringen fra
det overordnede niveau. Omvendt er det ogsa vigtigt, at de styringsinstrumenter, der ligger til grund for
statens styring af kommuner og regioner, ikke ukritisk viderefgres f.eks. til regionernes styring af sygehu-
sene. Styringsmodellen skal saledes tilpasses lokale forhold og differentieres i forhold til de udfgrende en-
heder.

| forhold til at fremme konkrete malsaetninger er det saledes relevant at overveje pa hvilket styringsniveau,
der mest hensigtsmaessigt vil kunne opstilles incitamenter, som fremmer den givne adfeerd.

Statens styring af regionerne og kommunerne har overordnet til formal at sikre, at de afsatte ressourcer
anvendes effektivt, og at der skabes mest mulig sundhed inden for den overordnede gkonomiske ramme.
Staten har sdledes en interesse i at sikre sig en overordnet indflydelse p&, hvordan de bevilligede midler
prioriteres samt en forpligtigelse til at falge op pa, hvordan de bevilligede midler mere konkret anvendes.
Samtidig kan staten ogsa have en interesse i mere generelt at deltage i udformningen og prioriteringen af
visse procesmal og behandlingsmaessige normer i det omfang, de kan bidrage til at sikre en effektiv reali-
sering af resultaterne. Eksempler herpa er den Danske Kvalitetsmodel, nationale kliniske retningslinjer,
forlgbsprogrammer mv.

Med gkonomiaftalekonstruktionen har regeringen mulighed for at aftale mal og malszetninger med regio-
nerne og kommunerne. Det kan f.eks. veere konkrete malszetninger om omfanget af regionernes produkti-
on og produktivitetsforbedringer, mal for udviklingen i kvaliteten af sundhedsbehandling eller forebyggel-
ses- og rehabiliteringsindsats.

| det omfang det vurderes hensigtsmaessigt, kan der i indretningen af regionernes eller kommunernes fi-
nansiering indbygges gkonomiske incitamenter, der sgger at fremme en bestemt adfeerd. Det er sdledes
tilfeeldet med den statslige aktivitetspulje, der har til hensigt at tilskynde til, at de aftalte aktivitetsmalsaet-
ninger overholdes. Tilsvarende er formalet med den kommunale medfinansiering at give kommunerne et
styrket incitament til Igbende at effektivisere pleje- og forebyggelsesindsatsen.

| forhold til styringsrelationen fra regioner og kommuner til udfgrende enheder (f.eks. sygehuse) er fokus i
det fglgende pa regionernes takststyring af sygehusene.

Regionerne beslutter, hvordan deres styringsmodeller p& sygehusene skal udformes. Og sygehusene ud-
former gkonomistyringsmodeller overfor de enkelte udfgrende afdelinger. Rammerne og vilkarene for den
regionale styring vil overordnet skulle sikre realiseringen af de overordnede malszetninger, der falger af
statens styring af regionerne, herunder de gkonomiske incitamenter der er indbygget i finansieringen fra

30
Finansministeriet, 2006: Aftale om regionernes gkonomi for 2007.
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stat til region. Den konkrete indretning af regionernes styring af sygehuse og afdelinger er afggrende i for-
hold til at f& omsat intentioner og politiske mal og prioriteringer i praksis.

Ofte er det mest hensigtsmaessigt, at de helst specifikke incitamenter rettet mod at fremme en bestemt ad-
feerd p& enhedsniveau, opstilles i de regionale styringsmodeller. Saledes har det eksempelvis stor betyd-
ning for den aktivitet, der realiseres lokalt, om et overordnet produktivitetskrav f.eks. udmgntes direkte pa
alle udfarende afdelinger eller om det udmgntes diskretiongert efter konkrete vurderinger. Denne beslut-
ning kreever et indgdende kendskab til de lokale og regionale forhold og strukturer, herunder f.eks. syge-
husenes omkostningsstrukturer. Der er da ogsa betydelig variation i de regionale takststyringsmodeller i
dag, jf. kapitel 3.

6.2 Overvejelser om styringsprincippet for den statslige finansiering af
regionerne

Udgangspunktet for styring i det danske sundhedsveesen har aendret sig veesentligt de senere ar. Det
overordnede fokus vil de kommende ar veere at levere mest mulig sundhed inden for snaevrere udgifts-
rammer.

| forhold til 1980’erne og 1990’erne er der sket en betydelig sendring af de lovgivningsmaessige rammer,
der har betydning for styringsvilkarene pa sundhedsomradet. P& den ene side betyder tilgangen af nye og
udbygningen af eksisterende patientrettigheder — frit og udvidet frit sygehusvalg, den kommende udred-
ningsgaranti samt kraeft- og hjertepakker — at regionerne er underlagt en reekke krav om at udrede og be-
handle patienterne inden for fastsatte tidsperioder. Regionerne har saledes en lovgivningsmaessig forplig-
tigelse til at efterkomme patientrettigheder mv. — uanset om det har direkte betydning for deres finansie-
ring.

Samtidig har regionerne med budgetloven faet en lovgivningsmaessig forpligtelse til, at budgetterne over-
holder de aftalte rammer, og at regnskaberne overholder de vedtagne budgetter — og staten har faet sank-
tionsmuligheder, hvis det ikke er tilfeeldet. Det betyder, at uanset den konkrete finansiering af regionerne
vil det veere et grundlaeggende vilkar, at de regionale budgetter og regnskaber hvert ar skal holdes inden
for de fastsatte gkonomiske rammer.

Det er et centralt hensyn, at forbedre den samlede effektivitet i sundhedsvaesenet pa tveers af sektorer,
herunder produktiviteten, og fastholde omkostningsbevidstheden med sigte pa at realisere gevinsterne ved
bedre arbejdstilrettelaeggelse og effektivitet. Det skal kombineres med et stadigt styrket fokus pa sammen-
heeng i sundhedsvaesenet og pa at forbedre kvaliteten i behandlingen af den enkelte patient.

Disse hensyn er i strid med en tilbagevenden til ensidig rammestyring uden mal, hvor manglede malopfyl-
delse sker uden konsekvenser. Det er i stedet centralt at indrette styringen efter at understatte de over-
ordnede malseetninger pa sundhedsomradet. | forleengelse heraf vurderes det hensigtsmeaessigt, at den
fremadrettede styringsmodel p& sundhedsomradet indeholder elementer fra bade mal- og rammestyringen
samt mekanismer, der sikrer passende malopfyldelse.

Aktivitetsfinansiering og takststyring kan som udgangspunkt samlet set siges at skabe incitament til:
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e At gge aktiviteten pa de omrader, der er underlagt takststyring
e At fremme produktiviteten og skabe fokus pa enhedsomkostninger i forhold til den takstbeerende
enhed (inden for de omrader der aktivitetsfinansieres).

| praksis har den aktivitetsafhaengige finansiering af regioner og den regionale takststyring af sygehusene
understgttet en udvikling med nedbringelse af ventetiderne pa sygehusomradet, reduktion af indlseggel-
sestiderne, gget brug af ambulant behandling samt et starre fokus pd enhedsomkostninger og omkost-
ningseffektivitet. Omvendt er der ogsa nogle udfordringer ved den nuveerende konstruktion, herunder ud-
m@ntningen i regionerne, idet den har bidraget til et for entydigt fokus pa at levere kontakter, der skaber
DRG-veerdi uden tilstreekkeligt fokus pa hvilken aktivitet, der skaber vaerdi for patienten. Og uden tilstraek-
keligt fokus pa, hvor behandlingen mest hensigtsmaessigt foregar.

Det stiller krav om at udvikle styringen mod en kombination af forskellige styringsveerktgjer og finansie-
ringssystemer, der i hgjere grad understgtter koordination mellem sektorer og omkostningseffektive be-
handlingsformer. Det er ogsa en tendens, der ses internationalt, hvor en undersggelse konkluderer, at der
er en international tendens, der peger pa behovet for en videreudvikling af kontaktbaseret aktivitetsfinan-
siering, jf. boks 6.1.

Rambugll, Implement og KORA har for udvalget gennemfgart en analyse af internationale erfaringer med
kvalitetsinitiativer pa sundhedsomradet. Analysen omfatter England, Skotland, Norge, Sverige, Finland og
Holland foruden udvalgte litteraturstudier. Som led i analysen er der ogsa udarbejdet en afdaekning af fi-
nansieringssystemerne i de seks lande. Fglgende fremgar af rapporten:

"I alle de seks lande ses der pa sammenhaenge mellem finansiering og incitamenter samt performanceni-
veauer. Generelt kan der observeres forskellige former for ssammenhaenge.

¢ @konomiske incitamenter til gget aktivitet. Dette er f.eks. tilfeeldet i Norge (Indsatsbaseret styring)
samt England (Payment by results) og Holland (DBC systemet), hvor omfang af aktivitet belgnnes
— og hvor malszetninger om gget produktivitet og reducerede ventetider er en integreret del af in-
citamentsformen. Initiativerne svarer i vid udstraekning til bestraebelserne pa at @ge produktivite-
ten og reducere ventetiderne i sygehusvaesenet i Danmark gennem aktivitetsbaseret styring..

o  @konomiske incitamenter til gget kvalitet. Dette er f.eks. tilfeeldet med Quality and Outcomes
Framework — i forhold til praktiserende laeger (Skotland og England) samt Advancing Quality — in-
denfor et regionalt hospitalssystem (England).

o  @konomiske incitamenter til udvalgte resultater. Ofte i sammenhaeng med strategiske indsatsom-
rader. Dette er f.eks. tilfeeldet i Sverige (Preestations- og resultatafregning).

Mens gget aktivitet fremstar som en integreret del af den samlede gkonomiske styring, forfglges udvalgte
resultatmalseetninger typisk gennem en form for bonus eller "straf’, hvor der tildeles ekstra midler ved
malopfyldelse i forhold til specifikke, udvalgte mal, eller hvor der mistes honorering for fx et sygehusforlgb,
hvis patienten genindlaegges efter kort tid.

| forhold til incitamenter til kvalitet ses begge modeller anvendt: Som integreret del af den gkonomiske sty-
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ring (Quality and Outcomes Framework) eller som bonusordning (Advancing Quality).

(.)

Der synes i stigende grad at veere opmeerksomhed omkring et behov for videreudvikling af aktivitetsbase-
ret styring, saledes at incitamenterne i (en volumenbaseret) aktivitetsbaseret styring ikke modvirker andre
malseetninger - herunder eksempelvis gget omkostningseffektivitet gennem udvidet omfang af "integrated
healthcare”, gget behandlingskvalitet samt gget fokus pa outcome.”

"Som form synes aktivitetsbaseret styring, der udelukkende er orienteret mod og belgnner volumener, i
noget omfang at veere udsat for pres.”

Kilde: Rambgll, Implement og Kora, 2013: Analyse af internationale erfaringer med kvalitetsinitiativer pa sundhedsomradet

| en dansk kontekst er det vaesentligt at holde sig for gje, at vi har en anden administrativ model end en
reekke af de lande, der indgar i ovenstaende undersggelse, idet sundhedsopgaverne er decentraliseret til
regioner og kommuner. Finansierings- og styringsmaessigt indebzerer det, at der kan veere forskel pa den
overordnede styringsmodel fra staten til regioner og kommuner og videre fra regioner og kommuner til de
udfgrende enheder og institutioner.

I den nuvaerende styringsmodel har regionerne inden for den overordnede statslige styring med forpligten-
de krav til den leverede aktivitet og produktivitet frihedsgrader til at fastleegge styringsmodeller, hvor aktivi-
tets- og produktivitetshensynet kombineres med andre hensyn, afhaengigt af den lokale prioritering, jf. og-
sa afsnit 3.4. Regionerne har sdledes mulighed for at tilretteleegge styringen, sa det primzere fokus er et
andet end DRG-aktivitet. Det er dog vaesentligt at bemaerke, at nar en del af regionernes finansiering af-
haenger af DRG-aktivitet, vil regionerne have et gkonomisk incitament til at lade den statslige aktivitetsfi-
nansiering indga som et element i styringen af sygehusene. Flere af regionerne har dog beveeget sig veek
fra den automatik mellem finansiering og meraktivitet ud over det forudsatte aktivitetsniveau, der kende-
tegnede styringen i 00’erne, ligesom alle regionerne i et vist omfang har undtaget udvalgte omrader fra ak-
tivitetsfinansiering, jf. kapitel 3. Det afspejler, at den regionale implementering af den overordnede sty-
ringsmodel og den lokale udmgntning i forhold til sygehuse og afdelinger har afggrende betydning for virk-
ningen af den samlede styring.

Heroverfor er det blevet anfart, at den nuvaerende statslige ordning kan opfattes som hindrende i forhold til
udviklingen af de regionale styringsmodeller i retning af mere fokus pa kvalitet og sammenhaeng og koor-
dination mellem sektorer.

| det lys har Danske Regioner anfart, at det kan overvejes at indfgre en model, hvor aktivitetsafhaengighe-

den af regionernes finansiering afskaffes, men at der i stedet stilles krav til den decentrale styring af syge-
husomradet.
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6.3 Overvejelser om styringsprincippet for den regionale finansiering af
sygehusene

Som alternativ til den nuveerende aktivitetsafheengighed i regionernes finansiering, kan aktivitetsfinansie-
ringen af sygehusomradet i stedet foregd decentralt. Dvs., at aktivitetsbaseret finansieret alene sker i rela-
tionen mellem region og sygehus og ikke i relationen mellem staten og regionerne. En sadan aendring for-
udseetter eendring af lov om regionernes finansiering.

Den statslige aktivitetsfinansiering af regionerne kan vanskeligt handtere alle nuancer, hvorfor disse skal
handteres i udmgntningen af de regionale takststyringsmodeller, jf. ogsa afsnit 6.1. En styringsmodel skal
ofte understatte forskelligartet adfeerd pa forskellige omrader. For eksempel kan det vaere hensigtsmaes-
sigt at leegge andre hensyn til grund for afregningen af behandling af borgere med kronisk sygdom. Pa
dette omrade bar det ikke ngdvendigvis vaere et mal at opna hgj aktivitet pd sygehusene, men snarere at
der iveerksaettes initiativer, som ger, at patienterne i hgjere grad handteres udenfor sygehusmatriklen. P&
andre omrader, f.eks. det elektive omrade, kan der fortsat veere behov for at sikre incitamenter til aktivi-
tetsstigning pa sygehusene.

Nedenfor er vist eksempler pa denne sondring mellem forskellige typer af behandlingsforlgb, hvortil der
kan kobles forskellige former for afregning, jf. figur 6.2. For eksempel kan der anvendes aktivitetsfinansie-
ring af dele af det akutte og planlagte omrade, mens der anvendes en fast afregning pr. ar for borgere med
kronisk sygdom.

Figur 6.2. Oversigt over forskellige behandlingsforlgb
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Kilde: Contracting Value, KPMG International, 2012.

En decentral aktivitetsfinansiering af sygehusomradet kan give sterre mulighed for, at regionerne kan nu-
ancere afregningen, sa den tilpasses de forskellige sygdoms- og behandlingsomrader.

Hensigten er at sikre, at finansieringen af sygehusomradet understgtter en udvikling mod mere kvalitet.
Det forudseetter incitamenter til at omlaegge behandling og til at understgtte, at behandling i hgjere grad
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kan handteres uden for sygehusenes mure, herunder at sygehusenes kompetencer gares tilgeengelige for
f.eks. kommunerne.

e  Aktivitetsfinansieringen af sygehusomradet sker alene fra region til sygehus og ikke fra staten til
regioner. Der kan evt. mellem Danske Regioner og regeringen aftales specifikke krav til den regi-
onale takststyring af sygehusene, herunder f.eks. krav om takststyring af udvalgte omrader mv.

o Det betyder, at midlerne fra den nuvaerende statslige aktivitetspulje i stedet udbetales over blok-
tilskuddet, og at regionerne afkobles fra den kommunale medfinansiering.

En sadan model vil betyde, at regionerne modtager deres fulde finansiering via bloktilskuddet. Konkret be-
tyder det, at manglende opfyldelse af aktivitetsmalsaetningen for sygehusomradet ikke leengere vil medfgre
en automatisk reduktion af finansieringen i det pagaeldende budgetdr. Z£ndringen vil derfor reducere den
gkonomiske tilskyndelse for regionerne til at realisere aktivitetskravene, der er aftalt med regeringen. Det
vil reducere barriererne for at regionerne kan veelge de Igsninger, regionerne finder mest hensigtsmeessi-
ge, og fare ressourcerne derhen, hvor den enkelte region vurderer, at de giver mest sundhed for pengene.
Regionerne kan saledes planlzegge sundhedsopgaven uden at skulle skele til, om initiativerne indgar i
takstfinansieringen. Dermed reducerer modellen barrierer for at opgaverne varetages uden for sygehus-
matriklen f.eks. i almen praksis, eller ved at sygehuse samarbejder med bl.a. kommunerne, herunder stiller
deres kompetencer til radighed. Tabel 6.1 opsummerer fordele og ulemper ved en sddan model.

Som konsekvens heraf vil der ogsa vaere stgrre budgetsikkerhed for regionerne, idet der ikke er koblet re-
sultatmal, krav mv. til deres finansiering. Endelig vil afviklingen af den statslige aktivitetspulje og afkobling
af den kommunale medfinansiering indebaere en forenkling af administrationen af regionernes finansiering.
Hvis der samtidig fastsaettes ambitigse resultatmal, kan det samlet argumenteres, at dette indebzerer et
styrket fokus pé kvaliteten i behandlingen og resultaterne i sundhedsvaesenet.

Omvendt vil afvikling af aktivitetsfinansieringen af regionerne helt overordnet indebeaere, at manglende
malopfyldelse ikke have gkonomiske konsekvenser for regionerne, og at regionerne dermed ikke har et
seerskilt gkonomisk incitament til at realisere et bestemt aktivitetsmal.. | forleengelse heraf vil der ikke veere
et finansielt incitament til at forbedre produktiviteten, fordi der ikke er direkte kobling mellem opnéet pro-
duktivitet og finansiering. Det skal dog bemzerkes, at regionerne gennem en arraekke har leveret starre
produktivitetsstigninger, end det direkte finansielle incitament har tilskyndet til. De finansielle incitamenter
er saledes ikke en forudsaetning for produktivitetsstigninger.

Signalet vil alt andet lige veere, at der er mindre styring og mindre behov for produktivitets- og omkost-
ningsfokus, fordi adfeerden herunder produktivitet og omkostningsniveau i sidste ende ikke har gkonomi-
ske konsekvenser for regionerne. Dette mens den generelle tendens i den offentlige sektor er, at der leeg-
ges betydelig veegt pa produktivitetsforbedringer, jf. regeringens 2020-plan Danmark i arbejde - Udfordrin-
ger for dansk gkonomi mod 2020 (2012). | den forbindelse geelder, at sygehusomradet med samlede
driftsbudgetter pa over 77 mia.kr. fordelt p& en reekke meget store og relativt ens driftsenheder er et af de
store og centrale offentlige driftsomrader med et godt grundlag for produktivitetsgevinster gennem bedre
kapacitetsudnyttelse og styring.
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Der vil som alternativ kunne formuleres en politisk malsaetning om en fortsat produktivitetsstigning i syge-
husveaesenet og fortsat skulle udarbejdes produktivitetsmalinger. Dette vil dog ikke vaere knyttet sanktio-
nerne hertil, fordi den direkte kobling mellem aktivitet og finansiering forsvinder. Endvidere vil produktivi-
tetsmalet farst blive opgjort ex post, og risikerer dermed at miste styringsmeaessig relevans.

Afvikling af aktivitetsfinansieringen af regionerne vil ogsa begraense regionernes gkonomiske tilskyndelse
til en fortsat stram og konsekvent aktivitetsstyring af sygehusene. Dette vil generelt indebsere mindre sik-
kerhed for, hvad der leveres for de bevilgede midler til regionerne. Der vil ligeledes veere en risiko for, at
den Igbende registrering af behandlingsaktiviteten forringes, nar sygehusenes finansiering ikke er af-
haengig af den registrerede aktivitet. Hermed forringes dokumentationen af indsatsen og resultaterne i
sundhedsvaesenet.

Den foresldede decentrale model er baseret pa en preemis om, at det er det indbyggede aktivitetselement i
den statslige styringsmodel, der er hovedarsagen til de konstaterede udfordringer ved den samlede sty-
ringsmodel. Dette skal holdes op mod, at virkningen af den statslige aktivitetsfinansiering i vaesentligt om-
fang afheenger af den regionale udmgntning og styring. Som det ogsa fremgar i afsnit 3.4, er der allerede i
dag betydelig forskel i de regionale styringsmodeller. En raekke af de forskellige tiltag, der praesenteres i
kapitel 8, vil sdledes kunne inddrages i den regionale styring af sygehusene for at handtere udfordringer-
ne, jf. kapitel 4.

Den foreslaede decentrale model kan reducere en raekke af de barrierer, der er for sammenhzengende for-
lab pa tveers af sektorer, jf. afsnit 4.2.2, men indebaerer dog ikke isoleret set en decideret tilskyndelse til
tvaergdende samarbejde.

En ren rammefinansiering af regionerne ville ogsa indebaere en afkobling af den kommunale medfinansie-
ring fra regionernes finansiering. En sadan afkobling ville helt fierne eventuelle incitamentsvirkninger i for-
hold til regionerne, men ogsa betyde at linket mellem, hvad kommunerne betaler, og regionerne modtager,
forsvinder, jf. ogsa overvejelserne om afkobling af den kommunale medfinansiering i afsnit 8.2.2. Der ude-
star naermere analyser af de byrdemaessige konsekvenser mellem regionerne indbyrdes af en sadan af-
kobling.

Tabel 6.1. Vurdering af fordele og ulemper ved afskaffelse af aktivitetsafhaengig finansiering af re-
gionerne.

Fordele

Ulemper

Starre regional frihed til at fastleegge sty-
ringsmodel og behandlingsforlgb

Starre budgetsikkerhed for regionerne

Forenkling af administrationen af regio-
nernes finansiering

Reducerer risiko for skaevvridning mellem
takstbeerende og ikke-takstbaerende akti-
viteter, og dermed mindsket barriere for
LEON.

Manglende gkonomisk incitament til at re-
gionerne styrer sygehusenes indsats i den
retning, der vil realisere forudsat aktivitet
aftalt med regeringen

Sveekker fokus pa produktivitet og om-
kostninger pa sygehusomradet

Linket mellem, hvad kommunerne betaler,
og hvad regionerne modtager, forsvinder.

Pa baggrund heraf vurderes det hensigtsmaessigt, at der fortsat indgar et aktivitetsafhaengigt element i den
statslige styring.
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7 Mere fokus pa kvalitet og resultater

Pa baggrund de generelle overvejelser om styring af sundhedsvaesenet i de foregdende kapitler og med
afseet i de identificerede udfordringer ved den nuveerende styringsmodel i del Il (boks 4.1) fremleegges i
neerveerende kapitel lgsningsforslag til et styrket fokus pa kvalitet og resultater. Lgsningsforslag i forhold til
sammenhaeng pa tvaers af sundhedsvaesenet og i forhold til omkostningseffektivitet behandles i kapitel 8.

| det seneste arti har der veeret et steerkt fokus pa at levere mere aktivitet fremfor fokus pa den rette aktivi-
tet — dvs. omkostningseffektiv aktivitet, der bidrager til at forbedre befolkningens sundhedstilstand. Dette
har bl.a. vaeret understattet af den aktivitetsafheengige finansiering af regioner og sygehuse. Der er séle-
des behov for at understgtte et steerkere fokus kvalitet og resultater. Samtidig betyder de gkonomiske ud-
fordringer, at der bar fastholdes et fokus pa at sikre en fortsat positiv udvikling i produktiviteten i sund-
hedsvaesenet, jf. afsnit 5.1. Der behgver ikke at veere modstrid mellem produktivitetsveekst og forbedret
kvalitet. Ved at forbedre tilretteleeggelsen af behandlingsforlgb kan man saledes pa en og samme tid opna
forbedret kvalitet og produktivitet. @get produktivitet kan samtidig frigare ressourcer, der kan give bedre
muligheder for at prioritere fortsatte forbedringer af de offentligt finansierede sundhedstilbud.

Derfor er det for det farste ngdvendigt med et styrket fokus pa kvalitet og effektiv ressourceanvendelse i
styringen af sundhedsvaesenet. Kvalitetsudviklingen er i sidste ende baret oppe af det sundhedsfaglige
personale, som hver dag yder en stor indsats i forhold til det kliniske forbedringsarbejde. Personalets ind-
sats er her iseer motiveret af faglige / professionelle incitamenter til at fokusere pa kvaliteten af behandlin-
gen. Som led i det klinisk drevne arbejde med kvaliteten gennemfares ogsa en raekke feelles regionale
indsatser, herunder Patientsikkert Sygehus, kliniske kvalitetsdatabaser og projekter i forhold til tryksar, sik-
ker kirurgi tjekliste og sepsis mv.

Internationale erfaringer viser imidlertid, at synlighed om resultater ogsa er en central drivkraft for forbed-
ringer af sundhedsvaesenets indsats til gavn for patienterne. Abenhed og synlighed om resultater skal un-
derstgttes af initiativer, der ruster bl.a. sygehusene og de sundhedsprofessionelle til at arbejde med foran-
dringer. Afsnit 7.1 indeholder derfor overvejelser om, hvordan der i dansk kontekst kan skabes gget syn-
lighed om resultater og udbredelse af bedste praksis i det danske sundhedsvaesen.

For det andet er der ogsa internationalt eksperimenteret med forskellige former for gkonomiske tilskyndel-
ser til at arbejde med kvalitet og fokusere pa de gode resultater. @konomiske incitamenter til kvalitet kan
veere enten positive ("gulerod”) eller negative ("pisk”). De gkonomiske incitamenter kan endvidere integre-
res enten i styringsrelationen mellem staten og regionerne eller decentraliseres til regionernes styring af
sygehusene og kommunernes styring af f.eks. aeldre- og sygeplejen. @konomiske incitamenter til kvalitet
overvejes i afsnit 7.2.

7.1 @get synlighed om og udbredelse af bedste praksis

Abenhed og gennemsigtighed i forhold til resultater kan motivere til diskussion og refleksion om forbed-
ringspotentialer og sikre et ledelsesmaessigt fokus pé og prioritering af kvalitetsfremmende indsatser. Syn-
ligheden giver med andre ord institutioner og personale incitament til at fokusere pa kvaliteten af deres
indsats. Samtidig bidrager abenhed og gennemsigtighed til, at dem, der klarer sig mindre godt, kan identi-
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ficere, hvem de med fordel kan tage ved leere af for ogsa at opna de gode resultater. Incitamenter behgver
saledes ikke at vaere gkonomiske for at veere effektive.

For at have effekt skal den opnaede viden om god praksis omsaettes til eendrede arbejdsgange lokalt pa
de enkelte sygehuse og plejehjem mv. Derfor er det vigtigt, at der lokalt er den forngdne forandringspara-
thed pa bade klinisk og ledelsesniveau til at bruge data til systematisk at forbedre resultaterne i sundheds-
veesenet. Internationale erfaringer viser, at abenhed og synlighed om resultater skal understgttes af initia-
tiver, der ruster bl.a. sygehusene og de sundhedsprofessionelle til at arbejde med forandringer.

Der arbejdes allerede i dag med styring efter mal og resultater og dokumentation af indsatser i sundheds-
vaesenet. Internationale erfaringer viser, at gennemsigtighed om resultater og synliggerelse af disse kan
bidrage til udbredelse af bedste praksis. Dette geelder ikke mindst, hvis man i forhold til andre lignende in-
stitutioner er darligere placeret i offentliggjorte sammenligninger31. Baseret pa et review af indsatsen pa
kvalitetsomradet i Danmark vurderer OECD, at den nuveerende abenhed og synlighed om resultater bar
gges bl.a. gennem systematiske sammenligninger.

Pa den baggrund er der udarbejdet et oplaeg til en gget synlighed om resultater og udbredelse af bedste
praksis, jf. delrapporten "Synlige resultater”.

Oplaegget fokuserer pa bade regionerne (sygehusene, de alment praktiserende laeger og speciallaeger) og
kommunerne. De konkrete tiltag og anbefalinger varierer imidlertid, afheengigt af hvor udviklet og omfat-
tende dokumentationen er pa de forskellige omrader. | sygehusveesenet eksisterer der sledes betydelig
dokumentation for indsatserne. Denne dokumentation skal fortsat nyttiggeres i arbejdet med at forbedre
kvaliteten af indsatserne. Pa det kommunale sundhedsomrade og blandt de praktiserende laeger er doku-
mentationen mindre udbygget, hvorfor anbefalingerne her snarere fokuserer pa, hvordan der kan skabes
et bedre dokumentationsgrundlag for kvalitetsudvikling, jf. ogsa anbefalingerne fra Evalueringen af kom-
munalreformen og Udvalget vedr. potentialet for forbedret kommunal forebyggelse.

Synlighed om resultater skal dels bidrage til en bedre forebyggelse, dels til at patienterne modtager hurtig
udredning, behandling og pleje af ensartet hgj faglig kvalitet. Og understatte at der opnas mest mulig
sundhed for pengene.

Det foreslas, at indsatsen for at sikre synlighed om resultater skal hvile pa tre grundlaeggende principper /
malsaetninger, jf. figur 7.1.

1 P s 2
Rambgll, Implement og Kora, 2013. Analyse af internationale erfaringer med kvalitetsinitiativer p& sundhedsomradet
32 .
OECD, 2013: OECD Reviews of Health Care Quality — Denmark
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Figur 7.1. Grundlaeggende principper og forslag til indsatser

Principper / Relevant dokumentation af Abenhed om resultater og deling  Fokus pa forbedring af indsatser
malsatninger sundhedsvaesenet af relevante data pa tvaers
Indsatser «Udvikling af manglende, relevant ~  « Resultater, sammenligninger mv. < Sammenligninger integreres i
dokumentation offentliggares ledelsesinformationen
«Afvikling af ungdvendig + Adgang til regionale og + Erfaringsudveksling og laering
dokumentation kommunale data samt data fra pa tvaers
Harmonisering af standarder og praktiserende laeger mv. » Temarapporter pa tvaers af
terminologi + Adgang til centrale registre mv. kvalitetsdatabaser mv.
Tidshorisont Labende Udgangen af 2014 Udgangen af 2014

For det farste, at hele sundhedsveaesenet skal daekkes af relevant dokumentation til brug for bade den poli-
tiske og administrative styring p& nationalt, regionalt og kommunalt niveau samt den sundhedsfaglige ind-
sats pa de enkelte sygehuse, sygehusafdelinger, i seldre- og sygeplejen mv. Det indebaerer eksempelvis,
at der isaer i kommunerne og inden for visse dele af praksisomraderne vil veere behov for at systematisere
og strukturere data, bl.a. s& der i hgjere grad kan ske en deling af data i hele sundhedsveesenet, ligesom
der kan veere behov for udvikling af grunddata. Der er langt overvejende tale om en omleegning af doku-
mentationsarbejdet. Safremt der viser sig behov for nye registreringer, skal den tid, som sundhedsperso-
nalet skal bruge pa disse, klart opvejes af gevinsterne, f.eks. i form af styrket patientsikkerhed. | den ud-
straekning eksisterende dokumentation ikke anvendes, skal den afvikles. Dokumentationen bgr baseres pa
ensartede standarder og terminologi. Pa sygehusomrédet ventes bl.a. de igangsatte tiltag i forhold til de
kliniske kvalitetsdatabaser at bidrage hertil. For en reekke af kvalitetsdatabaserne vil det ogsa veere rele-
vant, at kommunerne begynder at indberette systematisk.

For det andet, at der er fuld dbenhed om resultater, ligesom alle relevante data deles pa tveers af aktarer
og sektorer. Det indebeerer, at resultater og bagvedliggende (aggregerede) data som udgangspunkt gares
offentligt tilgeengelige, sa det er muligt at se pa tveers.

Samtidig fortseettes det igangveerende arbejde med deling af data mellem Statens Serum Institut (SSI) og
sundhedsvaesenets aktgrer, herunder de kliniske kvalitets databaser (i samarbejde med Regionernes Kli-
niske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)) og kommunerne (i samarbejde med KL). Der etableres en tilsva-
rende adgang til data fra praktiserende laeger og specialleeger. Derudover arbejdes der pa at give alle
sundhedsvaesenets aktagrer en bedre og mere smidig adgang til data fra de centrale registre.

For det tredje, at resultater og data anvendes til kontinuerlig forbedring af indsatserne i bade regioner og
kommuner, i aimen praksis og pa det enkelte sygehus, i eldre- og sygeplejen mv. Det indebeerer bl.a., at
tvaergdende sammenligninger er en integreret del af bAde den administrative og den Kliniske/ sundheds-
faglige information til ledelsen.

Den gensidige erfaringsudveksling og leering mellem staten, regionerne og kommunerne kan for eksempel
fremmes ved en lgbende dialog om udviklingen i sundhedsveesenets resultater.

115



Endvidere udarbejder regionerne under inddragelse af staten fzelles temarapporter, som ser pa tveers af
resultaterne fra bl.a. de kliniske kvalitetsdatabaser.

| forleengelse af de tre grundlaeggende principper er der udarbejdet et oplaeg til hvilke konkrete indsatser,
der kan indga i et samlet billede af sundhedsveesenets resultater, jf. figur 7.2. Der udestar et arbejde med
at kvalificere de foreslaede indikatorer og vurdere grundlaget for og om muligt udvikle de indikatorer, som
pa nuveerende tidspunkt mangler i det overordnede billede af sundhedsvaesenets resultater. Derudover
udestar et arbejde med at fastleegge, hvordan indikatorerne praesenteres.

Oplaegget tager udgangspunkt i de eksisterende aftaler. Opleegget er saledes struktureret efter aftalen
mellem regeringen og regionerne om, at sundhedsvaesenet pd samme tid skal straebe efter forbedringer i
befolkningens sundhedstilstand, hgj patientoplevet kvalitet og lave udgifter per borger33. Det kan danne
grundlag for en tilsvarende aftale for det kommunale sundhedsomrade og mal for en styrket forebyggel-
sesindsats.

33 . .
Finansministeriet, 2012: Aftale om regionernes gkonomi for 2013
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Figur 7.2. Opleaeg til fokuspunkter i synlighed om resultater
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Abenhed og synlighed om resultater kan skabe ledelsesmaessigt fokus pa forbedringspotentialer pa flere ni-
veauer, herunder det politiske, det administrative og det kliniske. Der falges op pa forskelle i resultater og ud-
viklingen over tid i dialog mellem regeringen, Danske Regioner og KL.

Effekten af en gget synlighed om resultater afhaenger i sidste instans af, at den opnaede viden om bedste
praksis omsaettes til eendrede arbejdsgange lokalt pa de enkelte sygehuse og plejehjem mv. Sikringen heraf
er et hhv. regionalt og kommunalt ansvar.

| det lokale arbejde med at forbedre kvaliteten af forebyggelsen, behandlingen og plejen kan de mere over-
ordnede indikatorer, som er udgangspunkt for den politiske dialog, ikke sta alene.

For at understgtte udbredelsen af bedste praksis er det vigtigt, at der skabes transparens og sker en lgbende
offentliggarelse og formidling af centrale og klinisk relevante indikatorer. Som led heri kan regionerne og
kommunerne gennemfgre sammenligninger af resultater.

Det er vigtigt, at det lokale arbejde med resultaterne fra de landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser fortsaet-
tes. Disse skal anvendes til kontinuerlig kvalitetsopfglgning, -forbedring og -udvikling bade af kliniske ledelser,
sygehusledelser og regionsledelser.

Samtidig er det vaesentligt, at den enkelte sygehusafdeling Igbende monitorerer egen indsats i forhold til nati-
onale kliniske retningslinjer og gvrige faglige standarder.

Initiativerne i oplaegget til gget synlighed er opsummeret nedenfor.

Boks 7.1. Styrket synlighed om resultater

Formidling til borgere mv. af data og analyser
e De bagvedliggende data gares let tilgeengelige for regioner og kommuner pa forskellige niveauer.
o Offentliggarelse af resultater og opgarelser sker i feellesskab mellem staten, Danske Regioner og KL

Formidling af resultater til politiske og administrative beslutningstagere
e Der fastlaegges en fast kadence for preesentation af nogle fa strategisk udvalgte sammenligninger mel-
lem regioner/kommuner og sygehuse.

Gensidig erfaringsudveksling og laering patveers

¢ De politiske beslutningstagere fra regeringen, Danske Regioner og KL mgdes til dialog om billedet af
sundhedsvaesenets resultater og relevante sammenligninger mellem regioner, kommuner, sygehuse etc.
med henblik p& at understgtte det lserende sundhedsvaesen, evt. i form af en konference.

e P& administrativt niveau understgttes den gensidige erfaringsudvesling mellem staten, regionerne og
kommunerne ved en dialog om udvalgte resultater med fokus pd, hvordan de gode resultater kan spre-
des. Dialogen kan evt. gennemfgares i forleengelse af eksisterende fora.

Lokal opfglgning og information til ledelsen

e Centrale indikatorer, herunder indikatorer der anvendes i erfaringsudvekslingen mellem staten, regioner
og kommuner, formidles videre i regionalt og kommunalt regi og kan indarbejdes i informationen til ledel-
sen.

¢ Indikatorer og standarder fra kvalitetsdatabaser kan indga i regionernes information til ledelsen sammen
med relevante indikatorer fra de kliniske retningslinjer.

¢ Informationen til ledelsen kan opbygges, s der foretages sammenligninger af resultater.

e Den samlede information til ledelsen sikrer samtidigt fokus pa kvalitet, produktion og omkostninger
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Temarapporter pa baggrund af kliniske kvalitetsdatabaser
¢ Regionerne udarbejder under inddragelse af staten temarapporter pa baggrund af resultaterne fra de
kliniske kvalitetsdatabaser.

7.2 Overvejelser om gkonomiske incitamenter til bedre kvalitet

Det er et regionalt ansvar, at der sikres god kvalitet og hgj patientsikkerhed i behandlingen samtidigt med, at
ressourcerne anvendes effektivt pa de enkelte sygehuse og i praksissektoren. Omvendt er det centralt, at der i
afregningsstrukturen ikke er barrierer for det regionale kvalitetsarbejde.

Der har i flere lande, herunder isser England og USA, veeret eksperimenteret med forskellige former for gko-
nomiske tilskyndelse til at arbejde med kvalitet og resultater fremfor kun aktivitet.

Kobling af gkonomiske incitamenter og kvalitet / resultater kan ske ved enten:

e Positive incitamenter, der belgnner hgj kvalitet eller kvalitetsforbedringer
¢ Negative incitamenter, der "straffer” darlig kvalitet eller manglende kvalitetsforbedringer

| det falgende overvejes, hvorvidt dette mest hensigtsmaessigt kan ske i den statslige styring af regioner og
kommuner eller i den decentrale styring i den enkelte region eller kommune.

7.2.1 Belgnning for god/bedre kvalitet

7.2.1.1  Overordnede overvejelser om betaling for god / bedre kvalitet

Med henblik p& at opstille gkonomiske incitamenter til god kvalitet eller kvalitetsforbedringer kan det overvejes
at indarbejde positive incitamenter i styringsmodellen, dvs. styringsinitiativer der belgnner hgj kvalitet eller
kvalitetsforbedringer.

Den grundlaeggende idé er at skabe sammenhaeng mellem kvalitet og finansiering ved at knytte gkonomisk
belgnning til opnaede resultater pa en eller flere kvalitetsindikatorer. Formalet er at sikre gkonomisk incita-
ment til at fokusere pa kvalitet.

Det er vaesentligt at veere sig bevidst om hvilke konkrete incitamenter, der opstilles — og om de harmonerer
med formalet. Overordnet set kraever styring med incitamenter, at det er klart hvilke méalsaetninger, der skal
styres efter — og dermed hvilke malsaetninger incitamenterne skal understgtte. P& et intuitivt plan er malsaet-
ningen Klar: forbedringer i kvaliteten af sundhedsbehandlingen.

| praksis er det imidlertid en vanskelig gvelse at definere og male kvalitet i sundhedssektoren. Kvalitetsbegre-
bet er komplekst og flerdimensionelt, jf. afsnit 4.1. Det betyder, at det er umuligt at definere og monitorere alle
aspekter af kvaliteten i sundhedsbehandlingen. De kategorier af kvalitetsindikatorer, der typisk arbejdes med i
andre lande spaender saledes vidt, jf. boks 7.2. | forhold til at belgnne kvalitet er det imidlertid ngdvendigt at
opstille konkrete og eksplicitte kvalitetsmal. Derfor vil betaling for kvalitet — uanset den konkrete indretning —
medfgre, at enkelte dimensioner af kvalitetsindsatsen méles og belgnnes, mens andre dimensioner ikke ma-
les og belgnnes. Derved er der en risiko for, at betaling for kvalitet kan fare til en skaevvridning af indsatsen i
forhold til det tilteenkte. Denne risiko er givetvis mindre, hvis der regionalt kan ske en tilpasning af styringsmo-
dellen til lokale forhold, jf. boks 5.1. Dette taler for, at en kobling af skonomiske tilskyndelser til bedre kvalitet
mest hensigtsmaessigt kan ske pa regionalt niveau.
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o Mortalitet (i hospitalsregi og efter udskrivning fra hospital — f.eks. andel af patienter, der dar indenfor
30 dage efter apopleksi)

e Tilgeengelighed (f.eks. svar tid pa telefonopkald til GP, ventetid fra GP henvisning til igangsat syge-
husudredning)

o Folkesundhed (f.eks. udvikling i omfang af kardiovaskulaere sundhedschecks; andel af fysisk aktive
per aldersgruppe; andel af barn og unge, screenet for fedme)

e Levetid (f.eks. middellevetid; restlevetid for 65-arige)
e Genindleeggelser og re-operationer

¢ Ungdvendige indleeggelser og ungdvendig sygehusaktivitet (f.eks. udvikling i andel af akutmodta-
gelseskontakter for aldersgruppen 75+ ar; udvikling i antal indlaeggelser med diagnosen KOL som
andel af borgere med KOL; udvikling i hjemmedialyser som andel af dialyser i alt)

e  Proceskvalitet (f.eks. tid fra mgde i akutmodtagelse til pabegyndt udredning)
e Infektionsrater

o Faglige/kliniske standarder (f.eks. andel af patienter, diagnosticeret med diabetes, som praksislaege
har fulgt op pa indenfor 6 maneder og 12 maneder; andel af hjertepatienter, der er tilbudt rygestop-
kursus)

o Faglig/klinisk kvalitet (f.eks. andel af patienter, udskrevet fra intensiv, der vender tilbage til intensiv
inden for 72 timer; andel af diabetes patienter, i kontinuerlig hospitalskontrol, som far amputation)

e  Medicinmonitorering

Kilde: Rambgll, Implement og KORA, 2013: Analyse af internationale erfaringer med kvalitetsinitiativer p4 sundhedsomradet

7.2.1.2 Internationale erfaringer med betaling for god / bedre kvalitet

Der har i en raekke lande veeret forsgg med betaling for kvalitet pa& forskellige omrader — f.eks. i England (Ad-
vancing Quality) og Sverige (preestations- og resultatafregning). | europaeisk sammenhaeng er Advancing
Quiality i nordvest England et af de initiativer, der kommer teettest pa en systematisk afregning efter kvalitet.

"Advancing Quality" (AQ) er et innovativt program, der har til formal at forbedre kvaliteten i patientplejen i det
nordlige England. Den overordnede malszetning er at give alle patienter en bedre oplevelse af det nationale
sundhedssystem — the National Health Service (NHS).

Programmet er inspireret af det amerikanske "Hospital Quality Incentive Demonstration" (HQID), men har en
anderledes incitamentsstruktur og et andet design i forhold til sin amerikanske modpart. AQ var det farste sa-
kaldte pay-for-performance baserede program i hospitalsveesenet i England. Programmet, som er femarigt,
blev lanceret i oktober 2008, og indbefattede 24 akutcentre, der alle tilmeldte sig programmet frivilligt.

| farste omgang fokuserede programmet pa at forbedre kvaliteten af behandlingen indenfor fem kategorier:
hjerteanfald; hjerteslag/stop; bypass operationer; lungebeteendelse; og knae- og hofteudskiftnings-operationer.
Siden er kategorierne slagtilfaelde (apopleksi); demens; og psykoser kommet til i 2010 og 2011. Omfanget af
specifikke omrader, der inddrages i programmet, er séledes kontinuerligt under udvidelse.

Den gkonomiske incitamentsstruktur fungerede de fgrste 18 maneder som en belgnning til de bedst praeste-
rende hospitaler i form af et "turneringssystem", hvor den gverste kvartil modtog en bonus pa 4 pct. af den fa-
ste indkomst, de allerede modtog gennem det nationale system. Den anden kvartil modtog 2 pct. Bonusudbe-
talingen belgb sig det farste ar i alt til £3.2 millioner og £1.6 millioner 6 maneder senere. Gevinsten skulle in-
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vesteres direkte i kvalitetsforbedringer i patientplejen og kunne ikke benyttes til andre formal sdsom individuel-
le bonusordninger eller andre personalegoder.

Et nyligt studie har netop evalueret det oprindelige Advancing Quality initiativet (inkl. den gkonomiske incita-
mentsstruktur). Studiet finder, at den risikojusterede dgdelighed for de sygdomme, der er inkluderet i studiet,

faldt signifikant med en relativ reduktion pa 6 pct., jf. boks 7.3.

| 2008 blev programmet, Advancing Quality, introduceret pa alle offentlige hospitaler i den nordvestlige del af
England. Forelgbige data paviser en signifikant reduktion i mortalitet efter implementering.

Resultater fra programmet viser, at den risikojusterede absolutte mortalitet er faldet signifikant blandt diagno-
ser, som er inkluderet i pay-for-performance programmet. Der ses en absolut reduktion i mortalitet pa 1,3 pct.
point. Den relative reduktion er 6 pct., hvilket svarer til 890 faerre dgdsfald over en periode pa 18 maneder.
For lungebetaendelse ses en signifikant reduktion i mortalitet p& 1,9 pct.. Resultaterne for blodprop i hjertet
og hjertestop viste begge ikke-signifikante reduktioner pa henholdsvis 0,6 pct. og 0,6 pct..

Indfarelsen af pay-for-performance pa alle hospitaler i den nordvestlige region af England har saledes med-
fart klinisk signifikante reduktioner i mortalitet. Det oprindelige program fungerede som en bonusordning,
hvor de hospitaler, der klarer sig bedst, belgnnes med en gkonomisk bonus, som skal investeres i kvalitets-
initiativer p& hospitalet. Sammenlignet med lignende program i USA har Advancing Quality program givet
st@rre bonusser og hospitalerne har ydet en starre investering i kvalitetsforbedrende aktiviteter.

Kilde: Sutton, M., mfl. 2012: Reduced Mortality with Hospital Pay for Performance in England, The New England Journal of medicine

Efter de fgrste 18 maneder blev incitamentsstrukturen tilpasset det nationale CQUIN program (og den tilhg-
rende "Payment by Results" incitamentsstruktur), men dog stadig med karakter af et regionalt program. Denne
incitamentsstruktur bygger, i modsaetning til den foregdende, pa en logik om at tilbageholde midler og give
disse til underpraesterende hospitaler. Argumentet for at aendre incitamentsstrukturen var, at det var bedre og
ngdvendigt at fokusere pa de hospitaler, der havde problemer med at opfylde malsaetningerne og na mini-
mumsstandarderne for malopfyldelse. Der er saledes nu stgrre fokus pa at f& "bunden” med ved at se pa vari-
ationerne pa tveers af de medvirkende hospitaler.

7.2.1.3 Belgnning for god / bedre kvalitet i den regionale styring

Som naevnt ovenfor er det vurderingen, at en kobling af gkonomiske tilskyndelser til bedre kvalitet mest hen-
sigtsmaessigt kan tilretteleegges pa regionalt niveau, som det f.eks. er sket i England. Hermed reduceres risi-
koen for skaevvridning, malforskydning mv. Samtidig sikres en bedre tilpasning af ambitionsniveauet efter de
lokale forhold, hvor udfordringerne ved og relevansen af at skulle realisere en kvalitetsforbedring pa eksem-
pelvis 2 pct. pa en given parameter kan variere pa tveers af enheder.

| forleengelse heraf er et muligt tiltag at understgtte sygehusenes og de kliniske afdelingers arbejde med kvali-
tet ved at indarbejde kvalitetsafregning i den regionale og lokale styring. Der er i den regionale og lokale sty-
ring mulighed for at indarbejde gkonomiske tilskyndelser til bedre kvalitet pa flere niveauer. Incitamenterne
kan saledes principielt malrettes

e Sygehusene
e De kliniske afdelinger
e Den enkelte kliniker / det kliniske team
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Mulighederne for at konstruere gkonomiske incitamenter til bedre kvalitet i den regionale styring er svarende
til mulighederne pa et mere overordnet styringsniveau. En tilgang er at knytte afregning til indikatorer for kvali-
tet pa samme made, som aktivitet og gkonomi kobles i dag. Indikatorerne kan vaere generelle (f.eks. patient-
skader) eller sygdomsspecifikke (f.eks. kreeftoverlevelse). Ligeledes kan malene, der udlgser afregning, vaere
enten absolutte (f.eks. at den gennemsnitlige indlzeggelsestid skal falde med 0,4 dage over naeste to ar) eller
relative (f.eks. at dgdeligheden malt ved HSMR skal falde med 10 pct. over de neeste tre ar).

En variant af denne tilgang samler flere af indikatorerne i et indeks, som indarbejdes i afregningen. Indekset
kunne f.eks. omfatte indikatorer for sygehuserhvervet infektion efter operation, tryksar og sygehusdgdelighed.
Indikatorerne i indekset kan evt. tildeles forskellige veegte i forbindelse med sammenvejningen. @nskes et
seerligt fokus pa eksempelvis tryksar kan der saledes tages hgjde for dette ved at tildele denne parameter
seerlig veegt i indekset.

De mal, der afregnes efter, kan veere etarige eller flerarige. En veesentlig fordel ved afregning efter flerarige
mal er, at dette appellerer til et mere langsigtet perspektiv og kan teenkes i hgjere grad at understgtte struktu-
relle lgsninger, der har en varig effekt pa f.eks. andelen af genindleeggelser. Omvendt vil det veere vanskelige-
re at gennemfare afregningen ved flerarige mal. Hvis pengene udbetales ex ante, kan der ved afregning efter
flerarige mal opsta en situation, hvor sygehusene skal tilbagebetale midler til regionen f.eks. tre ar efter malet
er sat, selvom pengene péa det tidspunkt sandsynligvis er brugt. Udbetales pengene ex post, vil sygehusene
muligvis ikke finde det indsatsen veerd.

Boks 7.4. Afregning for kvalitet i Region Sjeelland

Region Sjeelland har fra 2012 etableret den gkonomiske incitamentsmodel "Veerdi for borgeren”, som kobler
en belgnningspulje med kvalitets- og effektiviseringsmal. Den centrale dimension er at understgtte at der ik-
ke sker fejl eller ungdige komplikationer i forbindelse med behandlingsforlgb.

Der er afsat en samlede pulje er pa 36 millioner kroner, hvor psykiatriens andel af puljen er pa 5,2 millioner
kroner. | budget 2012 var der for de somatiske sygehuse opstillet syv indsatsomrader, og der kan opnas pul-
jemidler, hvis mindst fem af indsatsomraderne er opfyldt. For psykiatrien var opstillet seks indsatsomrader,
hvoraf mindst tre skal veere opfyldt.

For hvert indsatsomrade er der fastsat en reekke milepaele/kvalitetsmal, som er indarbejdet i driftsaftalen
mellem det enkelte sygehus og Regionsradet. Der laves Igbende opfglgninger pa realiseringen af de be-
skrevne indsatsomrader. Puljen udmgntes helt eller delvist, hvis sygehuset lever op til kvalitetsmalene i
driftsaftalerne. Starstedelen af mal har indtil videre karakter af procesmal. |1 2013 bliver procesmalene aflgst
af effekt/resultatmal, og belgnningspuljen udvides til samlet 54 mio.kr. svarende til 0,75 % af sygehusenes
driftsrammer.

De syv indsatsomrader for de somatiske sygehuse er i 2013:

¢ Antibiotikaanvendelse: Fokus pa en reduktion i forbruget af seerligt bredspektrede antibiotika for at fore-
bygge resistente bakterier, som er sveere at behandle og kan medfgre dad.

e Infektioner: Nedbringe antallet af sygehuspatienter, som far en infektion som fglge af ophold pa syge-
hus.
Tryksar: Reducere forekomsten af tryksar, der kan betyde en ekstra liggetid pa 1-3 uger.

e Udvalgte diagnoser og sygdomsomrader: Arbejde med kvalitet i behandling samt malopfyldelse i forhold
til Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).

o RADS-anbefalinger: Reducere forbruget af dyr sygehusmedicin. Sygehusene forpligtes til at falge og
implementere de feelles nationale behandlingsvejledninger og rekommandationer udarbejdet af Radet

for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS)
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e Den rette patient i den rette seng: Optimering af ressourceanvendelse
¢ Medicinafstemning: Sikker medicinering af patienterne.

De seks indsatsomrader for psykiatrien i 2013 er:
e Visitation: Korrekt visitation til udredning og behandling
e Behandlingsplaner senest efter 7 dage
o KRAM-faktorer: Forebyggelse af livstilssygdomme.
Udvalgte diagnoser og sygdomsomrader: Arbejde med effektmal
e Den rette patient i den rette seng: Optimering af ressourceanvendelse
¢ Medicinafstemning: Sikker medicinering af patienterne

Kilde: Region Sjeelland, 2012: Veerdi for borgeren

Muligt tiltag

Regionerne inddrager kvalitet i afregningen af deres sygehuse. Dette kan ske ved:
o Afregning knyttes til en eller flere indikatorer for kvalitet.
e Kvalitetsindeks indarbejdes i afregningen.

Indikatorerne og det kvalitetsniveau, der udlgser afregning, indarbejdes i regionernes driftsaftaler med syge-
husene. Dette kan pa det enkelte sygehus brydes ned til tilsvarende aftaler om kvalitetsniveau med de rele-
vante sygehusafdelinger.

Fordelen ved at regionerne knytter afregning til indikatorer for kvalitet er, at der saettes fokus pa de omrader,
der opstilles mal for. Samtidig vil det veere muligt for regionerne at tilpasse modellen til de lokale forhold. Hvis
initiativet blev iveerksat fra statsligt niveau, ville der ikke veere samme fleksibilitet i forhold til de lokale behov.
Omvendt vil malingerne af kvalitet — heller ikke selvom de er iveerksat regionalt - veere fuldt deekkende, idet
der ikke eksisterer ét fyldestgarende mal for kvalitet. Det afstedkommer en risiko for en skeev styring efter de
aspekter af kvalitet, der males. Det kan f.eks. betyde nedprioritering af andre vigtige omrader, der alene er
undtaget fra modellen, fordi de ikke kan males. Samtidig har modellen den ulempe, at kompleksiteten i styrin-
gen gges.

Tabel 7.1. Vurdering af fordele og ulemper ved at koble gkonomi og kvalitet i den regionale styring af
sygehusene

Fordele Ulemper
e  Styrket fokus pa de omrader, der opstilles ¢ Risiko for at andre vigtige omrader, der ik-
mal for og afregnes efter. ke er knyttet afregning til, nedprioriteres.
e Tilpasning til lokale forhold af dels fokus- e Kan gge kompleksiteten i styringen.

omrader, dels det kvalitetsniveau der udlg-
ser afregning.

7.2.2 Ingen afregning for uhensigtsmaessig aktivitet

| stedet for aktivt at belgnne kvalitetsforbedringer er det ligeledes en mulighed, at opstille incitamenter af ne-
gativ karakter. Det kan f.eks. veere tale om honorarreduktioner, hvis kvaliteten ikke lever op til en neermere de-
fineret standard eller afregningsstrukturen kan indrettes saledes, at der ikke afregnes for aktiviteter og haen-
delser, der anses for, at veere udtryk for darlig kvalitet eller direkte fejl. Det kan f.eks. veere
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e Udgifterne vedr. fejloperationer

e Udgifterne vedr. liggesar og andre sygehuserhvervede komplikationer

e Genindleeggelser inden for f.eks. 30 dage

o Fejlregistreringer, dvs. kontakter, der er registreret helt forkert, saledes at der ikke er sammenhaeng
mellem den sygdom, der er behandlet og den behandling, der er gennemfart.

Internationalt set har der igennem de seneste ar seerligt veeret fokus pa ikke at afregne for udvalgte haendel-
ser, jf. boks 7.6. Argumentet er, at der er lettere at definere hvad, der er darlig kvalitet, end at opstille mal for
hvad, der generelt set er god kvalitet. Det kan saledes overvejes ikke, at afregne for eksempelvis fejl og util-
sigtede haendelser, infektioner, liggesar, ungdvendige genindleeggelser mv. eller lade sygehusafdelingerne
(med)finansiere patientskadeerstatninger, jf. boks 7.5. Dette vil kunne gennemfgares enten i statens styring af
regionerne og herfra viderefares til sygehusene eller indfgres som et isoleret regionalt tiltag.

Boks 7.5. Betaling for patientskader i Region Midtjylland

Sygehusafdelinger i Region Midtjylland skal selv betale erstatning, hvis en patient kommer til skade i forbin-
delse med en behandling. Baggrunden er, at der er store forskelle mellem afdelingerne p&, hvor mange pati-
entskadeerstatninger, der sker. Ordningen giver de afdelinger, der har flest skader, gkonomisk incitament til
at reducere deres skader pa patienterne.

Der er fastsat et loft for afdelingernes egenbetaling p& 100.000 kr. pr. skade. Egenbetalingsloftet skal sikre,
at afdelingerne ikke undlader at udfare risikable behandlinger.

Kilde: Region Midtjylland

Boks 7.6. Internationale erfaringer med tilbageholdelse af betaling for darlig kvalitet

Antal genindlaeggelser ses som indikator for hgj kvalitet eller mangel pa samme. Bl.a. USA og England har
indfart tiltag, hvor genindlaeggelser kan udlgse tilbageholdelse af betaling.

e Den 1. oktober 2012 tradte "The Readmission Reduction Program” i kraft i USA. Programmet er et
forsgg pa at nedbringe antallet af genindleeggelser inden for 30 dage efter udskrivelse. Forelgbig
omfatter programmet genindlaeggelser for lungebeteendelse, akut myokardieinfarkt og hjertestop.
Genindlaeggelser hvor diagnosen ikke er relateret til den foregaende indleeggelse undtages samt
planlagte genindleeggelser i forbindelse med operation og lignende.

Det enkelte hospitals antal genindleeggelser sammenlignes med landsgennemsnit, og tallene juste-
res for demografiske faktorer, patienttilstand og komorbiditet. Afregning sker ud fra en sammenlig-
ning af sygehusets forventede og faktiske genindleeggelsesrate. Ved forhgjet genindleeggelsesrate
risikerer hospitalet at miste op til 1 pct. af den samlede afregning. Beregningerne baseres pa tre ars
data for genindlaeggelser.

e | England er der pr. 1. april 2011 indfgrt et tiltag, som skal mindske antallet af genindlaeggelser in-
den for 30 dage. Nar en patient genindlaagges akut inden for 30 dage efter udskrivelse fra elektiv
behandling bliver hospitalet ikke afregnet for den pageeldende kontakt. Enkelte patientgrupper er
undtaget, da risikoen for genindlaeggelse ikke skgnnes at veere relateret til hospitalets behandlings-
kvalitet. Dette omfatter bl.a. patienter indlagt som fglge af trafikuheld samt cancerpatienter. For gen-
indleeggelser der ikke er akutte eller ses efter elektiv behandling, er det muligt at forhandle lokale af-
regningsmodeller.

Kilde: CMS (Final Rule: Hospital Readmissions Reduction Program) og NHS
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Selvom det intuitivt er enkelt at definere darlig kvalitet, vil der i praksis vaere en raekke afgreensnings- og do-
kumentationsproblemer, som vanskeligger at opstille malbare indikatorer for haendelser og aktiviteter der er
udtryk for darlig kvalitet, og som der ikke bar afregnes for. En vaesentlig fordel er at indikatoren kan identifice-
res ud fra objektive kriterier og pa baggrund af eksisterende registreringer. Det er ligeledes veesentligt at over-
veje, hvorvidt ophgr af afregning af specifikke kontakter eller heendelser kan have betydning for tilbgjeligheden
til at rapportere og registrere. Det kan f.eks. veere tilfaeldet, hvis der undlades at afregne for fejl eller utilsigtede
haendelser, hvor risikoen er, at manglende rapportering af fejl eller utilsigtede haendelser vil have negative
konsekvenser for arbejdet med at nedbringe det faktiske omfang.

| det fglgende beskrives en konkret model for undladelse af betaling pa genindleeggelser, der i en dansk kon-
tekst pa nuveerende tidspunkt er lettere at identificere ud fra objektive kriterier og eksisterende registreringer
end f.eks. tryksar og fejl.

Ingen afregning for genindleeggelser

Pa nuveerende tidspunkt afregnes regionerne for al aktivitet, herunder ungdige genindleeggelser via den stats-
lige aktivitetspulje og den kommunale medfinansiering. Det medfarer, at regionerne har begraenset gkonomisk
incitament til at nedbringe omfanget af ungdige genindlaeggelser.

Det er ikke alle genindlzeggelser, der kan eller skal undgas, men szerligt pa det medicinske omrade vurderes
der at veere et potentiale for at nedbringe omfanget af genindlzaeggelser.34 Pa nuveerende tidspunkt understat-
ter incitamentsstrukturen ikke regionernes arbejde med at undga uhensigtsmaessige genindlaeggelser.

Indretningen af den aktivitetsafhsengige finansiering af regionerne betyder, at regionerne afregnes saerskilt for
genindlaeggelser, idet de registreres som selvsteendige kontakter. Det betyder at hvis antallet af genindleeg-
gelser nedbringes pa sygehusene, medfarer det — alt andet lige — en lavere aktivitet, og derfor et @get aktivi-
tetskrav p& andre dele af sygehusomradet.

Dette kan i regionerne opleves som demotiverende for arbejdet med at mindske omfanget af uhensigtsmaes-
sige genindlaeggelser.

Omvendt betyder den aktivitetsafhaengige kommunale medfinansiering, at kommunerne opkreeves et fast be-
lzb, ndr en af deres borgere genindleegges pa sygehus. Kommunerne vurderes, at have saerligt gode mulig-
heder for at forebygge visse genindlaeggelser i forhold til andre indlaeggelser.35 Derfor er det centralt, at kom-
munernes incitament til at forebygge genindlaeggelser fastholdes.

Pa den baggrund er det relevant at overveje en aendring af afregningen for genindleeggelser.

3 Jf. Afrapportering fra Udvalget vedr. potentiale for en forbedret kommunal forebyggelsesindsats. Ved en genindlzeggelse forstas ssedvan-
ligvis: en akut indlaeggelse, der sker inden for 30 dage efter patienten er udskrevet fra tidligere indleeggelse pa sygehus.

% DSI, 2011: Region Sjeelland — notat om forebyggelse af indlaeggelser
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Muligt tiltag

Der undlades at afregne for genindlaeggelser i statens aktivitetsafregning af regionerne ved, at:

e Undtage genindlaeggelser fra den statslige aktivitetspuljes daekningsomrade, sadan at den produkti-
onsveerdi, der fremkommer af genindleeggelser, ikke medregnes.

e Fastholde den kommunale medfinansiering af genindleeggelser, men opsamle den kommunale
medfinansiering af genindleeggelser i staten, hvorefter midlerne tilbagebetales til kommunerne efter
bloktilskudsngglen i slutningen af aret.

AEndringen vil betyde, at regionernes tilskyndelse til ikke at arbejde med at nedbringe omfanget af uhensigts-
maessige genindlaeggelser fijernes, mens kommunernes incitament til, at forebygge genindleeggelser fasthol-
des.

Formalet vil veere en bedre at understatte regionernes arbejde med at nedbringe omfanget af genindlaeggel-
ser. Saledes medfgrer zendringerne, at regionernes gkonomiske incitament til at undga genindlaeggelser styr-
kes.

Det er relevant at overveje, hvorvidt det styrkede incitament kan medfgre utilsigtede konsekvenser. Enten i
form af uhensigtsmaessige adfeerdssendringer eller ved utilsigtede aendringer i registreringspraksis.

| den sammenhaeng er det vaesentligt at bemaerke, at det ikke er alle genindleeggelser, der er ungdvendige,
eller som bgr undgas — hverken ud fra en gkonomisk eller sundhedsfaglig betragtning. For eksempel sker
nogle genindlaeggelser p& baggrund af pludselig og uforudset forveerring af sygdom. I andre tilfeelde udskrives
patienten velvidende, at det formentligt er ngdvendigt at genindlsegge patienten senere, men hvor patienten
ikke pa udskrivningstidspunktet har behov for at forblive indlagt. Det vil i sddanne tilfeelde ikke veere omkost-
ningseffektivt, at beholde patienten pa sygehus for at undga senere genindlaeggelse.

| forhold til utilsigtede sendringer i registreringspraksis, kan det veere en bekymring, at den manglende afreg-
ning af genindlaeggelser kan medfare skred i registreringspraksis og datamanipulation. Genindlaeggelser defi-
neres som en akut indleeggelse, der sker inden for 30 dage efter patienten er udskrevet fra tidligere indleeg-
gelse pa sygehus. Seerligt skellet mellem planlagte og akutte indlaeggelser har vist sig, at veere behaeftet med
betydelig plads til fortolkning. Der eksisterer saledes en betydelig grdzone, hvor indlaeggelser kan registres
som bade planlagte og akutte.

Tabel 7.2. Vurdering af fordele og ulemper ved nulafregning af genindlaeggelser.

Fordele Ulemper
e Bedre understgttelse af regionernes arbej- e Risiko for utilsigtet adfeerdseendringer. For-
de med at nedbringe genindlaeggelser. leengede liggetider med henblik pa at redu-

cere sandsynligheden for genindleeggelse.
e Risiko for andret registreringspraksis. Sta-
dig afregning for planlagte indlaeggelser.

e |kke mulighed for at skelne mellem hen-
sigtsmaessige og uhensigtsmaessige gen-
indlaeggelser

e Forgger kompleksiteten af regionernes fi-
nansiering
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8 /Endringer i de gkonomiske incitamenter — en
ny aktivitetsfinansiering

Pa baggrund de generelle overvejelser om styring af sundhedsvaesenet i de foregdende kapitler og med afseet
i de identificerede udfordringer ved den nuvaerende styringsmodel i del Il analyseres og fremleegges i naervee-
rende kapitel lgsningsforslag til en mere tidssvarende aktivitetsfinansiering.

| kapitlet udfoldes en pallet af mulige lgsningsforslag primeert i forhold til udfordringerne vedr. sammenhaeng
pa tveers og vedr. omkostningseffektivitet, mens kvalitet herudover er behandlet i kapitel 7. Fzelles for de lgs-
ningsforslag, der preesenteres, er, at der bibeholdes et aktivitetsafhaengigt element i regionernes finansiering —
om end i revideret form, sa elementer, der understgtter et uhensigtsmaessigt meraktivitetspres, fiernes. Las-
ningsforslagene ville dog ogsa i princippet kunne indga i den regionale takststyring af sygehusene. Flere af
tiltagene er endvidere karakteriseret ved, at de medvirker til at reducere barrierer for sammenhangende pati-
entforlgb pa tveers af sektorer og lave udgifter per borger. Det bemeerkes, at de gkonomiske incitamenter skal
ses i sammenhaeng med den lgbende, politiske prioritering af allokeringen af de samlede gkonomiske rammer
pa sundhedsomradet.

Sundhedsvaesenet skal i de kommende ar sikre mest mulig sundhed for pengene kombineret med et fokus pa
kvalitet og sammenhaeng i behandlingen. Styringsmodellen pa sundhedsomradet skal veere medvirkende til
understgtte de overordnede hovedmalsaetninger p& omradet. | lyset af de kommende &rs udfordringer for
dansk gkonomi er det centralt, at den fremadrettede styring p& sygehusomradet sikrer en afdeempet aktivi-
tetsvaekst samtidig med en fortsat gget produktivitet og bedre udnyttelse af den opbyggede kapacitet. Kravet
til modernisering af den offentlige sektor skal ses i lyset af et behov for et forsteerket fokus pa at indrette den
offentlige sektor, s den kan levere velfaerd og service inden for snaevre gkonomiske rammer.

Det er samtidig vigtigt at veere bevidst om, at gkonomiske incitamenter ikke kan sta alene. @konomiske inci-
tamenter skal ses i sammenhaeng med gvrige styringstiltag og incitamenter samt den generelle ledelsesopga-
ve i regioner og kommuner. Den fremadrettede styring pa sundhedsomradet skal saledes baseres pa en fler-
strenget indsats.

De fgrste skridt i retning af en ny styringsmodel er allerede taget. Med virkning fra 2014 er der indfgrt ny bud-
getlovgivning, der skal understatte et styrket fokus p& overholdelse af de overordnede gkonomiske rammer.
Til gengeeld har regionerne faet bedre styringsmuligheder, bl.a. gennem en differentieret behandlingsgaranti,
fokus pa styring og produktivitet i forhold til praksisomradet, prioritering pa medicinomradet og en understat-
telse af det regionale arbejde med prioritering, bl.a. ved at adressere utilsigtede skred i patientbehandlingen
gennem visitationsretningslinjer og effektive behandlingsforlgb gennem de kommende nationale kliniske ret-
ningslinjer.

Indretningen af incitamenter og afregningsstruktur pa sundhedsomradet skal saledes ses i sammenhaeng med
de gvrige styringsmaessige tiltag og den generelle ledelsesopgave. Samlet skal tiltagene bidrage til, at sty-
ringsmodellen understatter de overordnede malszetninger pa sundhedsomradet.

Det kraever aendringer af styringsmodelen og nyteenkning af aktivitetstankegangen i sygehusvaesenet, hvor
fokus flyttes fra at honorere den enkelte kontakt til i hgjere grad at fokusere pa patienternes samlede behand-
lingsforlgb. Tankegangen skal afspejle sig i den made finansieringen af regionerne er tilrettelagt, herunder sa
wgkonomiske incitamenter er afbalancerede i forhold til de forskellige méalsaetninger og hensyn. Samtidigt er der
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behov for at se pa den regionale styring og prioritering som et centralt redskab til at nedbringe uhensigtsmaes-
sig aktivitet og sikre mere sundhed for pengene.

Udviklingen mod flere aeldre og flere personer med kroniske sygdomme stiller stgrre krav til sundhedsveesenet
om, at kunne handtere patienter med komplekse og flersidede behandlings- og plejebehov, der ofte gar pa
tveers sektorer og faglige graenser. Det stiller krav om sammenhaeng i sundhedsvaesenets indsat og at be-
handlingen udfares pa& det mest hensigtsmaessige niveau. Kapitlet indeholder derfor overvejelser om hvordan
afregningsstrukturen i hgjere grad kan understgtte sammenhaengende patientforlab og behandling efter LE-
ON-princippet.

Den nuvaerende styringsmodel med aktivitetsafregning af sygehusene har veeret en drivkraft i forhold til et
staerkt fokus p& produktivitet og har bidraget til @get aktivitet, seerligt pa det ambulante omrade og kortere ven-
tetider. P& trods af omlaegningen fra stationzer til ambulant behandling er den gennemsnitlige udgift pr. be-
handlingsforlgb steget fra 2005 til 2010, jf. kapitel 4. Der er saledes et grundlag for at se pa, om afregnings-
strukturen og den regionale styring i hgjere grad kan tilskynde regioner og sygehuse til at levere den rette ak-
tivitet frem for at levere mere aktivitet.

Dette afspejler ogsa en international tendens i retning af videreudvikling af aktivitetsbaseret styring, saledes at
incitamenterne i (en volumenbaseret) aktivitetsbaseret styring ikke modvirker andre méalsaetninger - herunder
eksempelvis gget omkostningseffektivitet gennem udvidet omfang af "integrated health care”, gget behand-
lingskvalitet samt @get fokus pa outcome®®.

Ideelt set skal der skabes et mere forlgbsbaseret DRG-system. Dette er dog forbundet med et betydeligt ud-
viklingsarbejde. Pa kort sigt vurderes det derfor hensigtsmaessigt, at der arbejdes med gvrige tiltag, der kan
tilskynde en lignende udvikling. En del af den udvikling kraever, at princippet om, at DRG-systemet alene om-
fatter, hvad der sker pa sygehusmatriklen, yderligere opblgdes. Fokus skal i hgjere grad veere pa de handlin-
ger, der udfgres — uanset om de sker, nar patienten ligger i en sygehusseng eller i eget hjem. Dette skal dog
gennemfares under hensyntagen til malsaetningen om lave udgifter per borger.

Samtidigt er der behov for at se p& den regionale styring og prioritering som et centralt redskab til at nedbringe
uhensigtsmaessig aktivitet og sikre mere sundhed for pengene og stgrre sammenhaeng.

8.1 Sammenhangende patientforlgb og behandling pa laveste effektive
omkostningsniveau

Den gkonomiske situation seetter snaevre graenser for vaeksten i de offentlige udgifter. Der skal derfor overalt i
den offentlige sektor ske en Igbende nytaenkning og effektivisering, der kan frigare ressourcer og sikre et hgijt
serviceniveau og en bedre kvalitet i den offentlige velfeerd.

Pa sygehusomradet pagar et arbejde med at samle den specialiserede behandling pa feerre sygehuse. Samti-
dig udvikler sygehusene en raekke tilbud i form af udgaende teams, regionale akut- og sundhedshuse, infor-
mations-, uddannelses- og radgivningsmuligheder til patienter og primeersektoren, telemedicinske lgsninger
mv.

| den videre udvikling af sundhedsveesenet er det vigtigt, at kommunernes forebyggelses- og plejeindsats fun-
gerer i samspil med regionernes indsats og bl.a. skal ses i lyset af sygehusvaesenets tilbud, udviklingen i de-

% Rambgll, Implement og Kora, 2013: Analyse af internationale erfaringer med kvalitetsinitiativer p& sundhedsomradet
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mografi og sygdomsmanster med flere kronikere og flere eeldre medicinske patienter, ny og mere skansom
behandlingsteknologi, kortere indleeggelser/accelererede patientforlgb og @get ambulant behandling.

Neerveerende afsnit indeholder overvejelser om hvordan afregningsstrukturen i hgjere grad kan understgatte
sammenhaengende patientforlgb og behandling efter LEON-princippet. Der er ikke i afsnittet fokuseret pa
eventuelle konsekvenser for opgavedeling eller prioritering af ressourcer mellem regioner og kommuner eller
mellem aktgrer indenfor den regionale eller kommunale sektor. Dette er en del af den Igbende politiske priori-
tering af allokeringen af de samlede gkonomiske rammer pa sundhedsomradet, som ikke indgar i udvalgets
opdrag.

Det bemaerkes, at sendringer i afregningsstrukturen ikke kan st& alene, men skal ses i sammenhaeng med gv-
rige initiativer p& omradet, herunder bl.a. handlingsplanen for den aeldre medicinske patient, mere forpligtende
sundhedsaftaler mv.

8.1.1 Samarbejde om feelles indsatser

Opdelingen af sundhedsopgaver mellem kommuner og regioner, herunder praksissektoren, skaber snitflader i
sundhedsvaesenet, hvilket stiller krav om samarbejde pé tveers af myndigheds- og sektorgreenser. Denne pro-
blemstilling er senest blevet papeget i Evaluering af kommunalreformen.

Kravet til samarbejde forsteerkes af, at sundhedsveesenet i fremtiden vil blive udsat for et stigende pres pa
grund af flere aeldre og flere patienter med kronisk sygdom. Det er samtidig patientgrupper, som i seerlig grad
beveaeger sig pa tvaers af sygehuse, praksissektor og kommunal hjemmesygepleje, og dermed udfordrer sam-
arbejdet mellem disse aktarer.

Internationalt set er der ogsa en beveegelse i retning af mere integrerede samarbejdsformer mellem forskellige
sektorer og forvaltninger. Projekter vedrarende nye innovative former for sundhedslagsninger med sigte pa at
udvikle mere sammenhaengende former for sundhedsindsatser, hvor sygehusene ogsa retter forkus mod at
medvirke til at udvikle og understgtte tilbuddene uden for sygehusmatriklen, men ogsa med henblik p& at op-
timere, at sygehussystemet vedblivende orienterer sig mod og farst og fremmest fokuserer p& de mest specia-
liserede former for sundhedsaktivitet samt pa videreudviklingen af disse typer af aktivitet. Lasningerne er ty-
pisk centreret omkring, at sikre en omkostningseffektiv og sammenhaengende behandling af hgj sundhedsfag-
lig kvalitet for den stigende gruppe af eksempelvis aeldre medicinske patienter eller personer med flere kroni-
ske sygdomme (multisyge).

| gjeblikket karer der f.eks. et pilotprojekt i Nordvest-London, jf. boks 8.1.

Boks 8.1. Pilotprojekt i Nordvest-London
Setup
e Pilot-projektet, der forelgbig deekker mere end 500.000 borgere i Nordvest-London - og netop nu bli-

ver udvidet til at deekke 1.200.000 - bygger pa at adressere patienters specifikke behov gennem en
systematisk multi-disciplinaer tilgang understgttet af faelles beslutningstagen, klinisk lederskab og kul-
turudvikling, deling af informationer, ensretning af incitamenter og patientinddragelse

e Projektet er drevet af lokale sundhedsorganisationer pa tvaers af sektorer: MultiDisciplinary Groups
(MDG). Disse er ledet og koordineret af et Integrated Management Board (IMB) bestaende af alle re-
levante aktgrer, inkl. patientforeninger

e Alle Kliniske beslutninger treeffes af klinikere

e Deltagerne i MDG’erne er kompetente fagpersoner fra bade praksissektoren, sygehuse, psykiatrien,

hjemmeplejen og kommunerne, der har forpligtet sig til at falge evidens-baserede kliniske forlgbspak-
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ker, tilpasset den enkelte patient. En MDG daekker over en population pa 40.000-75.000 patienter.
e Almen Praksis leder ofte MDG’erne, men alle deltagere kan f& input fra deres kolleger til deres 'tunge'
patienter. Deltagerne far betaling for deltagelse og for udarbejdelse af "care-planer”.

Forelgbige resultater
Fald i akutte indlaeggelser af eldre blandt projektdeltagende praksisser pa 6,6 pct. —i den tilsvarende
periode er der for den gvrige del af London sket en stigning pa 6,5 pct.

Kilde: Sutton, M. mfl, 2011: Reduced Mortality with Hospital Pay for Performance in England, The New England Journal of medicine

| Danmark er der ligeledes eksempler pa nye kommunalt/regionale samarbejdsformer. Det geelder f.eks. sam-
arbejdet mellem Kgbenhavns Kommunes og Bispebjerg Hospital omkring Tvaersektoriel UdredningsEnhed
(TUE), jf. boks 8.2, samt fors@g under regeringens frikommuneforsggstema, hvor Odense Kommune og Regi-
on Syddanmark vil afprave en model for integrated care i 2013-2015, jf. boks 8.3.

Boks 8.2. Tveersektoriel UdredningsEnhed (TUE)

Tveersektoriel Udredningsenhed (TUE) har til formal at reducere antallet af indlaeggelser blandt borgere fra
Kgbenhavns Kommune pa Bispebjerg Hospital samt at sikre et bedre tveersektorielt samarbejde i det enkelte
patientforlgb.

Det sker ved udvikling af en ny samarbejdsmodel for lsegefagligt samspil mellem kommune og hospital i for-
stdelse med almen praksis.

TUE er helt konkret et center, hvor et kommunalt team samarbejder med hospitalets koordinerende laege.
Centeret har dbent i dagtimer og tidlige aftentimer.

Projektets malgruppe defineres konkret som +65-arige sarbare aeldre med behov for akut udredning, vurde-
ring og behandling uden for hjemmet, men hvor der som udgangspunkt ikke er behov for egentlig indlaeggel-
se. Patienterne i denne malgruppe har ofte et bredt symptom- og sygdomsbillede, der stiller store krav til ud-
redning, behandling og pleje af patienterne. Det kan vaere vanskeligt at adskille almindelig aldersforandring
fra behandlingskraevende tilstande.

Patienten tilknyttes TUE efter at vaere blevet henvist af egen leege til den Centrale Visitation (CVI) pa Bispe-
bjerg Hospital. Leegen i CVI kan herefter viderevisitere til ambulatorium, indlseggelse i AMA eller til TUE.

Tilknyttes patienten TUE modtages patienten af det kommunale team, som gennemfgrer modtagelsessamta-
le. Inden for en halv time planlaegger en medicinsk koordinerende laege diagnostik og behandling. Herefter
bestilles praver og undersggelser. Under opholdet laver det kommunale team en funktionsvurdering af pati-
enten med henblik pd hjemsendelse. Der faglges op pa hvilke kommunale ydelser patienten modtager, og om
der er behov for en revurdering af disse.

Under sit ophold tilbydes patienten mad og drikke. Sa vidt muligt holdes patienten aktiveret og er ikke senge-
liggende, hvis det kan undgas. Sammen med patienten udarbejdes der en plan for forlgbet efter hjemsendel-
se, og det kommunale team sgrger for hjemtransport samt underretning af pararende og praktiserende leege.

Patienter, som ved enhedens lukketid endnu ikke er stabiliseret og klar til hjemsendelse, bliver indlagt pa Bi-
spebjerg Hospital.

Kilde: Region Hovedstaden
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Boks 8.3. Odense Kommunes og Region Syddanmark omkring integrated care modeller

Odense Kommune og Region Syddanmark har indledt et samarbejde om et projekt med fokus pa sammen-
heengende patientforlgb. Projektet er inspireret af internationale forsgg med Integrated Care. Det involverer
udover Odense Kommune ogsa de praktiserende laeger i Odense samt OUH og Sundhedsstaben. Det over-
ordnede formal er at skabe et samarbejde om integreret behandling med gget fokus pa forebyggelse, tidlig
opsporing samt bedre kvalitet. | forleengelse heraf ogsa at undga ungdvendige indlaeggelser og genindleeg-
gelser.

Malgruppen skal veere en feelles borger/patientgruppe, som de praktiserende laeger, Odense Kommune og
Region Syddanmark har et feelles ansvar for. Dette kan eksempelvis veere borgere med KOL (Kronisk Ob-
struktiv Lungelidelse), seldre over 75 ar eller borgere med stress, angst eller depression. Planer for den en-
kelte borgers forlgb planleegges i tvaersektorielle teams, hvor fagpersoner aftaler den samlede tvaersektoriel-
le indsats samt grundlag for borgerens videre forlgb.

Borgerne skal gennem et integreret behandlingsforlgb pa tveers af niveauer opleve at fgle sig bedre under-
stottet af et samlet og proaktivt sundhedsvaesen. Det vil give en gget tilfredshed og livskvalitet og kan veere
medvirkende til at bremse udvikling og forveerring af sygdomme samt sikre fortsat tilknytning til arbejdsmar-
kedet. Hermed skabes klare samfundsgkonomiske gevinster og et mere gkonomisk effektivt sundhedsvee-
sen.

Projektet sker som led i Odense kommunes ansggning om status som frikommune

Kilde: Region Syddanmark

Der er imidlertid fortsat behov for et forsteerket samarbejde mellem kommuner og regioner for at Igse de eksi-
sterende snitfladeproblemer. For yderligere at samarbejde pa tveers af regions- og kommunegraenser og for at
understgtte udviklingen fra centralt hold kan det overvejs, at afszette midler til samarbejde og behandling pa
tvaers af sektorgreenser. Midlerne kan finansieres indenfor den nuveerende samlede gkonomiske ramme pa
sundhedsomradet.

Muligt tiltag

o Der prioriteres midler til at understgtte samarbejde og behandling over sektorgraenser.

Sadanne midler kan veere mere eller mindre bundet op pa statslige krav:

o Bloktilskudsfordeling af midler malrettet kommunale og regionale samarbejdsprojekter uden yderlige-
re bindinger. Der kan evt. formuleres konkrete malsaetninger for, hvad midlerne skal bidrage til.
F.eks. forebyggelse af et specifikt antal forebyggelige indlaeggelser osv.

o Relateret til sundhedsaftaler
e  Statslig pulje, hvor kommuner og regioner i faellesskab skal ansgge om udmgntning af midlerne.

Midlerne skal vaere med til at understgtte samarbejde mellem det regionale sygehusveesen, almen praksis og
det kommunale sundhedsvaesen. Midlerne skal anvendes med fokus pé patienter, der typisk har behandlings-
forlgb pa tveers af sektorgreenser, herunder seerligt personer med kroniske sygdomme og aldre medicinske
patienter.
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Midlerne kan hermed understgtte de omrader, der skal styrkes i de nye sundhedsaftaler, herunder f.eks. un-
derstatte mulighederne for den kommunale sygepleje til at traekke pa faglige kompetencer i almen praksis og i
sygehusregi, herunder ved anvendelse af telemedicinske lgsninger, og til at understgtte forsgg med f.eks. nye
mader at tilrettelaegge behandlingsforlab.

Den konkrete model med en feelles pulje inden for rammerne af den eksisterende styringsmodel sikrer konti-
nuitet og giver mulighed for, at der lgbende drages nye erfaringer om hvilke samarbejdsformer, der virker.
Endvidere giver modellen store lokale frihedsgrader, hvilket vurderes vigtigt i forhold til at sikre tilstreekkeligt
ejerskab omkring samarbejdsprojekterne blandt de medarbejdere, der skal implementere Igsningerne.

Omvendt kan der i tiltaget veere indbygget de ssedvanlige uhensigtsmaessigheder ved puljekonstruktioner. En
central puljekonstruktion vil saledes indebesere administrative byrder forbundet med ansggningsproces og ud-

mgntning. Endvidere er der risiko for manglende kontinuitet omkring samarbejdsprojekterne pa grund af pulje-
finansieringen i forhold til permanente driftsmidler.

Tabel 8.1. Vurdering af fordele og ulemper ved prioritering af midler til samarbejdsprojekter mellem
kommuner og regioner.

Fordele Ulemper
e  Styrket fokus pa at Igse opgaver i feelles- e Ansggningsproces i en central model kan
skab kreeve administrative ressourcer
¢ Indenfor rammerne af et allerede etableret e Manglende sikring af kontinuitet ved pulje-
system finansiering.

e Klart centralt signal om et gnske om et
sammenhgengende sundhedsvaesen

8.1.2 Model til dokumentation og kvantificering af effekter ved tiltag

Sundhedsveaesenet organisatoriske opdeling i sektorer med egne budgetter kan udfordre opgaven med at ska-
be de ngdvendige sammenhaenge og samarbejde om indsatser og interventioner — seerligt i forhold til de om-
rader, hvor der er et delt ansvar som f.eks. omkring den patientrettede forebyggelse. | den sammenhaeng er
det centralt, at der opbygges viden om konsekvenserne af tiltag. Business case modeller kan anvendes til sy-
stematisk at opgare kliniske, organisatoriske og gkonomiske effekter af tiltag og interventioner ved patientret-
tede forebyggelsestiltag.

Konceptet for business case modeller handler om at opgare konsekvenserne af en investering. Det kan gares
ved at analysere omkostninger og gevinster ved to scenarier — at foretage investeringen og ikke foretage in-
vesteringen — og pa baggrund heraf designe en feelles lgsning. Der indgar saledes klassiske elementer af
cost-benefit analyser i designet af business case modeller.

Business case-modeller skal i dag anvendes i forbindelse med alle stgrre statslige it-projekter og der er i den
forbindelse udviklet et modelkoncept med tilhgrende redskaber til opstilling, beregning og rapportering af
business cases. Den har ogsa fundet indpas pa sundhedsomradet bl.a. i forbindelse med forskellige telemedi-
cinske initiativer, hvor business case tankegangen anvendes.

Hovedudfordringen ved udarbejdelse af business cases er, hvordan kvantificeringen af omkostninger og ge-
vinster standardiseres og gares sammenlignelige pa tveers af initiativer. Der vil sdledes vaere behov for at de-
finere feelles standarder og metoder med henblik pa at udarbejde en fzelles evalueringsmodel, der kan med-
virke til at dokumentere de kliniske, organisatoriske og gkonomiske effekter af tiltag og interventioner.

Denne model skal ligeledes opstille feelles retningslinjer for udarbejdelsen af tvaersektorielle business cases,
der kvantificerer gevinster og omkostninger fordelt pa kommuner, regioner og staten. Udarbejdelsen af stan-
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dardiserede tveersektorielle business cases skal medvirke til, at der etableres et ensartet vidensgrundlag, der
kan skabe bedre forudsaetninger for den fortsatte udbredelse af dokumenterede og omkostningseffektive pati-
entrettede forebyggelsestiltag.

Muligt tiltag
Der kan arbejdes i retning af:

e At der udarbejdes en generisk model til brug for at dokumentere og kvantificere de kliniske, organi-
satoriske og gkonomiske effekter af tiltag og interventioner, der gar pa tveers af sektorer.

e At hensigtsmaessige tiltag, der for eksempel medvirker til nedbringelse af sygehuskontakter eller
genoptraening, herefter draftes med henblik pa udbredelse pa landsplan. Formalet er at sikre ge-
vinstrealiseringen af tiltag, hvor omkostninger og gevinster falder i forskellige sektorer.

Tiltaget vurderes at kunne fremme en raekke samarbejder og medvirke til at facilitere gennemfarelse af lokalt
forankrede indsatser. Det stiller imidlertid krav om anvisninger omkring, hvornar business case vaerktgjet kan
bringes i spil samt eksistensen af en faelles evalueringsmodel, evt. understgttet af et veerktgj, der sikrer at ge-
vinster og omkostninger kan kvantificeres pa en systematisk og ensartet made. Er dette opfyldt, vurderes
business case-modeller at kunne anvendes bade som mere lokale instrumenter til at forbedre samarbejdet
mellem de forskellige parter, sdvel som grundlag for at udrulle dokumenterede Igsninger i starre skala. Projek-
ter der saledes medvirker til genvinstrealisering pa tvaers af sektorer kan herefter udbredes pa landsplan.

Tabel 8.2. Vurdering af fordele og ulemper ved indfgrelse af model til dokumentation og kvantificering
af effekter ved tiltag.

Fordele Ulemper
e Systematisk identifikation af potentialer e  Administrativt tungt
e Fordeling af cost og benefit mellem sekto- o |kke et proaktivt instrument

rer

8.1.3 Understgtte brugen af telemedicin

Telemedicinske lgsninger er gennem de seneste ar blevet afpravet i pilotprojekter forskellige steder i Dan-
mark. Projekterne har vist, at telemedicin har potentiale for at give gkonomiske gevinster, bedre og mere
sammenhgengende patientforlgb og mere selvhjulpne patienter. @get udbredelse af telemedicin og et starre
fokus pa telesundhed er saledes en effektiv og ngdvendig vej i forhold til at sikre behandling pa laveste effek-
tive omkostningsniveau. Flere parter fremhaever imidlertid, at indretningen af finansieringsstrukturen pa sund-
hedsomradet er en vaesentlig barriere for udbredelsen af flere telemedicinske Igsninger.

Regeringen, KL og Danske Regioner har Igbende fokus pa udbredelsen af telemedicinske lgsninger, og der
blev i 2012 udarbejdet en national handlingsplan for telemedicin. Der er gremaerket samlet 80 mio. kr. til at
understgtte handlingsplanen, herunder 30 mio. kr. til et initiativ vedr. national udbredelse af telemedicinsk sar-
behandling, jf. kapitel 2. Med udgangspunkt i den telemedicinske handlingsplan vil yderligere telemedicinske
tiltag blive vurderet i regi den kommende faellesoffentlige strategi for digital velfaerd, der i gvrigt vil seette en
retning for digitalisering af velfaerdsomraderne, herunder gare borgerne til mere aktive medspillere og skabe
en mere sammenheengende og effektiv velfeerd.

Telemedicinsk behandling skal have samme hgije kvalitet, som den behandling, der foregar pa sygehusene. |
forhold til at skabe mere sundhed for pengene og derved en bedre ressourceudnyttelse i sundhedsvaesenet er
det essentielt, at telemedicinske behandlingsformer erstatter behandlinger p& sygehusafdelinger, i ambulatori-
er eller hos egen leege.
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Traditionelt set har DRG-systemet — og dermed den statslige aktivitetspulje — alene omfattet aktivitet udfert pa
sygehusmatriklen med tilstedeveerelse af patienten. Det betyder, at brug af telemedicinske behandlingsformer
ikke har bidraget til aktiviteten (produktionsveerdien) pa den udfarende sygehusafdeling. Det har medfert, at
omlaegning fra behandling p& sygehusafdelingen til telemedicinsk behandling potentielt har medfart en ned-
gang i den takstbaerende aktivitet.

Fra og med takstsystem 2011 er der imidlertid indfart takster for telemedicinsk behandling, nér den substitue-
rer ambulant behandling pa& sygehus. Anvendelsen af de telemedicinske takster er imidlertid forholdsvist be-
greenset, jf. boks 8.4.

Boks 8.4. Telemedicinske takster

Telemedicinsk behandling er i visse tilfeelde omfattet af DRG-systemet igennem de ambulante substitutions-
takster. Ambulante substitutionstakster er takster pa ydelser, der erstatter (substituerer) ambulante besgg pa
sygehuset. Der kan veere tale om telemedicin mellem patient og sygehus, hvor patienten undersgger sig selv
eller afleeser maleapparatur hjemme, hvorefter der er korrespondance med en lzege eller sygeplejerske pa
sygehuset. Telemedicinske ydelser, som sker mellem sygehuse, eksempelvis evaluering af fremmed billed-
materiale, betragtes som assistancer og forventes handteret ved aftaler mellem regionerne og sygehusene.

Substitutionstaksterne deekker omkostningerne, der er forbundet med efterfglgende kontrol af undersggelser
udfert af patienten selv uden for sygehuset og analyse pa& sygehuset uden patientens fremmgade.

For 2012 daekker de telemedicinske takster behandling inden for falgende behandlingsomrader

e Pacemakerkontrol
e Lungefunktionsundersggelse
e AK-behandling (anti-koagulationsbehandling)

| 1. halvar af 2012 er den ambulante substitutionstakst for telemedicin benyttet omkring 15.000 gange, jf. ne-
denstaende tabel a.

Tabel a. Opggrelse af aktivitet i Substitutionstakst grupper (herunder telemedi-
cinsk) januar-juli 2012, takstsystem 2012

Gruppe Tekst Antal besgg i 1. halvar 2012
BG50F* Ambulant substitutionstakst, telemedicin 14.593
STO1E Lungefunktionsundersggelse, telemedicin 1517
STO1F Pacemaker-kontrol, telemedicin 1.461

Note: DAGS grupperet LPR pr. 10. august 2012, aktivitet 2012, takst 2012.

* BG50F Ambulantsubstitutionstakst indeholder i takstsystem 2012 patienter med telemedicinsk behandling
inden for KOL og AK-behandling.

Den begraensede eller manglende afregning for telemedicinsk behandling i DRG-systemet kan virke som en
barriere for udbredelse af telemedicinske lgsninger i et starre omfang. Pa den baggrund kan det veere relevant
at overveje:

o Flere telemedicinske takster i DRG-systemet
¢ Mulighed for korrektion i den statslige aktivitetspulje for telemedicinske lgsninger

Pa nuveerende tidspunkt er telemedicinske Igsninger mellem sygehuse og patienter stadig i sit spaede stadie
og knap implementeret i egentlig drift. P& nuveerende tidspunkt indeholder den ambulante gruppering allerede
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en raekke ambulante substitutionstakst for telemedicin, men der arbejdes fortsat pa at f& indfart flere nye rele-
vante grupper i DRG systemet i takt med, at teknologien tages i anvendelse.

Det er ambitionen at tilpasse DRG systemet til at afspejle udviklingen i sygehusvaesenet, politiske signaler og
anbefalinger fra faglige udvalg. Gennem sparring med specialeselskaberne og regionerne arbejdes der pa at

imgdekomme s& mange nye behandlingsformer og strukturelle hensyn som muligt og at indsamle de ngdven-
dige relevante data om behandling og gkonomi.

Muligt tiltag
e Der skal lgbende udarbejdes de telemedicinske takster, der er behov for med henblik pa at under-
stgtte sammenhaengende patientforlab og behandling pa laveste effektive omkostningsniveau.

Det er vigtigt, at der i arbejdet med at udvikle flere telemedicinske takster fastholdes et fokus pd, at omleeg-
ningen til telemedicinske Igsninger skal medfare en substitution veek fra behandlingselementer, der i dag ud-
fares pa en sygehusafdeling eller af hjiemmesygeplejen mv. Derfor bar princippet om, at telemedicinsk be-
handling handteres som ambulante substitutionstakster (takster pa ydelser, der erstatter (substituerer) ambu-
lante sygehusbesgg) i DRG-systemet, fastholdes.

Flere telemedicinske takster vil medfgre en gget automatik i afregningen af telemedicinske ydelser. Det vil
imidlertid kun veere muligt at udarbejde takster for behandling med udbredte og standardiserede telemedicin-
ske lgsninger, hvor der eksisterer tilstreekkeligt datamateriale til, at taksterne kan beregnes retvisende. Endvi-
dere medfgrer gvelsen med at identificere relevante behandlingsformer og beregning af de konkrete takster,
at der vil veere en tidsmeessig forskydning fra indfgrelse af telemedicinske behandling til oprettelse af og af-
regning efter de relevante takster.

Endvidere kan det i lighed med gvrige tiltag, der faglger LEON-princippet overvejes, hvorvidt omleegninger af
behandlingsforlgb til i hgjere grad at inddrage telemedicinske Igsninger, skal kunne medfare en korrektion i
den statslige aktivitetspulje. En sédan korrektionsmulighed vil kunne etableres i forlaengelse af og efter sam-
me princip som de nuvaerende korrektionsmuligheder for den statslige aktivitetspulje, jf. afsnit 8.2.1.2.

Muligt tiltag
De nuvaerende korrektionsmuligheder for den statslige aktivitetspulje, jf. boks 3.3, suppleres af en ny korrek-
tionsmulighed:

¢  Omleegning til telemedicinsk behandling, der ikke er takstbelagt: Ved omleegning af behandling fra
at forega pa sygehusmatriklen til telemedicinsk behandling i patientens eget hjem, som ikke er om-
fattet af de telemedicinske takster, korrigeres for regionernes omkostningsmaessige virkning. Even-
tuelle kommunale udgifter omfattes ikke. Regionerne skal anvise fordelagtigheden af de konkrete te-
lemedicinske projekter via business cases eller lignende. Den telemedicinske aktivitet skal doku-
menteres via LPR, saledes at der dannes baggrund for fremadrettet at oprette de relevante teleme-
dicinske takster. Tilsvarende skal det via Landspatientregistret (LPR) dokumenteres, at de telemedi-
cinske lgsninger erstatter aktivitet pa sygehusmatriklen.

De udvidede korrektionsmuligheder har til hensigt bedre at understgtte omlaegning til telemedicinsk behand-
ling, nar det ud fra et kvalitet- eller omkostningseffektivitetsmaessigt synspunkt vurderes at vaere fordelagtigt.
Korrektionsmulighederne skal séledes sikre den ngdvendige fleksibilitet i forhold til at fierne eventuelle incita-
mentsmaessige barrierer for den lgbende udbredelse af telemedicinske lgsninger, for sa vidt angar regionerne.
Den ggede fleksibilitet i forhold til egentlige telemedicinske takster understgtter muligheden for lokale forskelle
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i implementeringen og organisering af telemedicinske behandlingsformer. Foruden eventuelle pavirkninger af
den kommunale medfinansiering sendres der ikke pd kommunernes gkonomiske tilskyndelse til at indga i te-
lemedicinske Igsninger. Omleegning af behandling fra sygehusmatriklen til telemedicin adskiller sig i den
sammenhaeng ikke fra gvrige tilpasninger af den regionale behandlingstilrettelaeggelse, der potentielt har ind-
flydelse pa den kommunale opgavevaretagelse.

Tabel 8.3. Vurdering af fordele og ulemper ved indfgrelse af flere telemedicinske takster suppleret af
muligheden for korrektion for konkrete telemedicinske projekter.

Fordele Ulemper
o  Flere takster muligger automatisk afreg- o Tidsmaessig forskydning fra indfgrelse af
ning for behandling med udbredte og stan- telemedicinsk behandling til oprettelse af
dardiserede telemedicinske lgsninger tilsvarende takst
e Korrektionsmulighed giver mulighed for ¢ Intet direkte gkonomisk incitament for
bedre at understgtte telemedicinske lgs- kommunerne til at medvirke i telemedicin-
ninger, hvor det endnu ikke er muligt at be- ske lgsninger

regne en takst

e Korrektionsmulighed understgtter lokale
forskelle i implementering af telemedicin-
ske lgsninger

8.2 Lave udgifter per borger

Aktivitetsafregningen pa sygehusene — igennem den statslige aktivitetspulje, den kommunale aktivitetsaf-
haengige medfinansiering samt den lokale regionale takststyring — vurderes generelt at have skabt betydelige
resultater i form af en vaesentligt forgget produktivitet samt et staerkt fokus pd omkostningseffektivitet og mere
sundhed for pengene.

Internationale erfaringer peger ogsa pa, at aktivitetsafregning bl.a. har fart til reduktioner i indleeggelsestider
og stigninger i brugen af dagbehandlinger, med deraf falgende omkostningsreduktioner. Og at aktivitetsafreg-
ning medvirker til at understatte en mere “forretningsmaessig” tilgang pa sygehusene med gget fokus pa om-
kostninger, produktivitet og gkonomistyring.

I lyset af de kommende &rs udfordringer for dansk gkonomi er det centralt, at fokus pé produktivitet og om-
kostningseffektivitet fastholdes.

En del af Igsningen er et starre fokus pa at adressere utilsigtede skred i patientbehandlingen gennem visitati-

onsretningslinjer og effektive behandlingsforlab gennem nationale kliniske retningslinjer. Visitationsretningslin-
jer og nationale Kliniske retningslinjer skal suppleres af bedre monitorering af udviklingen i incidens og indika-

tionskriterier.

Uanset incitamenterne i den overordnede styring er den konkrete indretning af regionernes styring af sygehu-
se og afdelinger en krumtap i forhold til at fa omsat intentioner og politiske mal og prioriteringer i praksis. Fun-
damentet for et fortsat fokus pa produktivitet og omkostningsbevidsthed er derfor en Igbende udvikling af den
regionale styring af sygehuse og afdelinger.

Omvendt er det vigtigt at den overordnede styringsmodel ikke i ungdigt omfang medvirker til et uhensigts-
maessigt aktivitetspres, jf. herunder at den nuvaerende styringsmodel med aktivitetsafregning har skabt et fo-
kus pa og tilskyndelse til at levere mere aktivitet frem for den rette aktivitet (se kapitel 4). Afsnittets Igsnings-
forslag har derfor til formal at skeerpe det styringsmaessige fokus pa i hgjere grad at skabe hensigtsmaessige
behandlingsforlagb via effektiviseringer og produktivitetsforbedringer, bedre arbejdsgange og omkostningsef-
fektive lgsninger.
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Afsnittet behandler mulige Igsningselementer i forhold til, at afregningsstrukturen bedre understgtter lave ud-
gifter per borger under fglgende overskrifter:

e Lavere aktivitetsveekst pa sygehusomradet (afsnit 8.2.1)

¢ Kommunal medfinansiering i den regionale finansiering (afsnit 8.2.2)
e  Mere tidssvarende DRG-system (afsnit 8.2.3)

e Regionale styringstiltag (afsnit 8.2.4)

8.2.1 Lavere aktivitetsveekst pa sygehusomradet

Aktivitetsafregning kan principielt indebeere risiko for manglende udgiftsstyring. | dansk sammenhaeng er akti-
vitetsstyringen imidlertid teet koblet med en overordnet udgiftsstyring, hvor der fastlaegges bindende arlige ud-
giftsrammer. Dermed er aktivitetsstyringen i dansk sammenhaeng ikke baseret pd, at det for konkrete syge-
husafdelinger altid skal kunne betale sig at levere ekstra aktivitet. Regionerne har saledes det overordnede
ansvar for, at aktiviteten leveres pa de omrader, hvor der er behov for det og under overholdelse af de samle-
de rammer.

Et steerkere fokus p& overholdelse af de overordnede udgiftsrammer kombineret med et fortsat fokus pa aktivi-
tetsafregning og produktivitetsforbedringer vurderes saledes som et centralt element i udviklingen de seneste
ar, hvor der er realiseret store aktivitets- og produktivitetsstigninger pa sygehusene under samtidig budget-
overholdelse.

Samtidig vurderes der at vaere grundlag for at overveje tilpasninger i konstruktionen, s& den ikke i unagdigt om-
fang medvirker til et uhensigtsmaessigt aktivitetspres, jf. kapitel 4. og dermed skabe det ngdvendige rum for
omkostningseffektive lgsninger af hgj kvalitet.

Der er ikke én lgsning, der kan tilgodese de forskellige hensyn, men en indsats vil skulle falge flere spor paral-
lelt. Nedenfor vurderes fglgende mulige tiltag med fokus pa en afdeempet aktivitetsveekst pa sygehusomradet:

Mindskelse af den statslige aktivitetspulje og lavere marginalafregning (afsnit 8.2.1.1)
Nye korrektionsmuligheder i den statslige aktivitetspulje (afsnit 8.2.1.2)

Lavere aktivitetsstigning per patient (afsnit 8.2.1.3)

Omlaegning af indregningen af det statslige produktivitetskrav (afsnit 8.2.1.4)

a s wbd e

Undtagelse af visse patientgrupper fra den statslige aktivitetspulje (afsnit 8.2.1.5)

De preaesenterede forslag vil dog alle kunne blive implementeret samtidigt.

8.2.1.1 Mindskelse af den statslige aktivitetspulje og lavere marginalafregning

For at aktivitetspuljen ikke i ungdigt omfang medvirker til et uhensigtsmeessigt aktivitetspres eller et utilsigtet
fokus pa mere aktivitet fremfor den rette aktivitet, kan det overvejes at reducere betydningen af den statslige
aktivitetspulje. Det kan for eksempel ske ved at reducere puljens starrelse og/eller reducere den marginale
afregningstakst i puljen. Herved mindskes aktivitetsafheengigheden i regionernes finansiering.

Muligt tiltag

o Den statslige aktivitetspulje reduceres fra ca. 2,7 mia. kr. til eksempelvis et sted mellem 0,5 mia. kr.
0g 2 mia. kr.

o Bloktilskuddet til regionerne forhgjes med et belgb svarende til reduktionen af aktivitetspuljen.

e  Samtidigt hermed reduceres afregningstaksten pa den sidste del af midlerne i den statslige aktivi-
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tetspulje fra 70 pct. til eksempelvis 20-50 pct. af DRG-taksten.

For regionerne betyder det, at den marginale gkonomiske betydning af at realisere de aftalte aktivitetsmal-
saetninger gares mindre, jf. boks 8.5.

Samtidig fastholdes regionernes gkonomiske incitament til at realisere en given aktivitet. Og der sikres et for-
sat fokus p& produktivitetsforbedringer pa sygehusomradet.

En anden mulighed er, at aktivitetspuljen omdannes til en ren meraktivitetspulje, som alene udmgnter nye
midler til ny aktivitet. Meraktivitetspuljen vil skulle finansiere den aktivitetsveekst, der er aftalt mellem staten og
regionerne. Starrelsen af puljen vil afheenge af den aftalte aktivitetsvaekst. Hvis der ikke aftales en aktivitets-
veekst, er der saledes ingen midler i puljen.

Boks 8.5. Lavere marginalafregning

Den statslige aktivitetspulje er konstrueret saddan, at regionerne skal levere det aftalte aktivitetsniveau (punkt
c i figur a) for at opna den forudsatte samlede finansiering. Produceres mindre end det forudsatte aktivitetsni-
veau opnar regionen ikke det forudsatte finansieringsniveau i det pageeldende ar (teknisk bliver belgbet over-
fart til regionens samlede finansiering for neeste ar). Ved en marginalafregning pa 70 pct. Som i den eksiste-
rende model overfares saledes 70 mio. kr. til naeste &r, hvis den faktiske aktivitet er 100 mio.kr. under det
forudsatte (illustreret ved punkt C i figur a). Seenkes den marginale afregning til f.eks. 50 pct., skal der i ste-
det overfares 50 mio.kr. (illustreret ved punkt C; i figur a). Det fremgar sdledes, at jo mindre pulje og jo lavere
afregningstakst, jo mindre gennemslag er der fra det aktivitetsafheengige bidrag pa regionens samlede finan-
siering.

Figur a. lllustration af lavere marginalafregning i den statslige aktivitetspulje

Forudsatfinansiering ar t bkonomi
\ C, C
Faktisk finansiering &r t 7"_"""""“_““-_--_-:-_-"_':::;= ' '/ '
- Lav afregningstakst A
\ |
(4 !
Faktisk finansieringdrt | o _____ ,'.' |
- hoj afregningstakst S o
S
U ! !
/ ! [
/ i !
/ 1 !
/ 1 !
,I | 1
A S/ : |
------------ @ S/ ! |
. 1 V2 1
@konomiskramme &rt-1 { { | P i | Aktivitet
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T

— i Forudsat

aktivitetart
Aktivitet ar t-1 Faktisk

aktivitetart

Anm.: Den kommunale medfinansiering kobler aktivitet og gkonomi for de farste 95 pct. af aktiviteten. Det er ikke
indtegnet.

Kilde: Analyse af aktiviteten i sygehusveesenet, Indenrigs- og sundhedsministeriet (juni 2011)

Zndringerne af den statslige aktivitetspulje vil bidrage til at mindske et potentielt aktivitetspres pa sygehusom-
radet. Overordnet set vil reduktionen af det belgb, der udmantes via den statslige aktivitetspulje bidrage til, at
den aktivitetsafhaengige del af regionernes finansiering reduceres, mens lavere marginale afregningstakster
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mindsker den gkonomiske betydning af den sidstproducerede aktivitet. ££ndringerne har ikke betydning for
regionernes samlede finansieringsniveau eller det bagvedliggende aktivitetskrav. Ved at afskaffe den del af
puljen, som afregnes til 100 pct. af DRG-taksten, s& hele puljen fremover udmgntes til den samme afregnings-
takst opnas samtidigt en enklere administration af puljen.

Tabel 8.4. Vurdering af fordele og ulemper ved reduktion af den statslige aktivitetspulje.

Fordele Ulemper
e Mindsket aktivitetspres i form af lavere e Pa marginalen reduceres tilskyndelsen til
marginale afregningstakster. at levere de fastsatte aktivitetsmal.
e  Mere enkel administration af puljen. e Ved en ren meraktivitetspulje er der ingen

gkonomisk tilskyndelse til at realisere det
aftalte aktivitetsniveau i tilfeelde af, at der er
aftalt nulvaekst pa sygehusomradet.

8.2.1.2 Nye korrektionsmuligheder i den statslige aktivitetspulje

| forhold til at understatte at behandling og pleje sker pa det laveste effektive omkostningsniveau, er det cen-
tralt at styringsmodellen ikke giver til tilskyndelse til at fastholde aktivitet i sygehussektoren, der mere hen-
sigtsmaessigt kan forega uden for sygehusene, f.eks. i almen praksis eller i kommunalt regi. Konstruktionen af
den statslige aktivitetspulje betyder, at hensigtsmaessige omleegninger af behandling veek fra sygehussektoren
medfarer et gget aktivitetskrav for det gvrige sygehusvaesen. Det kan for eksempel veere et konkret tiltag om
at flytte den lgbende kontrol af visse kronikergrupper fra sygehusambulatorium til almen praksis.

Det skyldes at behandling udenfor sygehusene kun i begreenset omfang er takstbaerende, hvilket betyder, at
denne aktivitet ikke medregnes i regionernes og sygehusenes aktivitet. Der findes dog enkelte telemedicinske
takster, men disse anvendes kun i begreenset omfang og omfatter alene regionale aktiviteter udenfor sygehu-
set, jf. afsnit 8.1.3. Hermed er der ikke et aktivt incitament for regionerne til at udlaegge behandling fra syge-
hussektoren eller til at henleegge pleje til kommunalt regi. Snarere tveertimod kan udlsegning eller samarbejde
med kommunerne medfare ggede aktivitetskrav for resten af sygehusomradet.

Indretningen af DRG-systemet betyder, at omleegning eller effektivisering af behandlingsforlgb pa sygehusene
kan betyde en nedgang i produktionsveerdien for behandlingsforlgbet. | forhold til at undga at finansieringsmo-
dellen er en hindring for sddanne hensigtsmaessige aendringer i behandlingstilretteleeggelsen eksisterer der en
reekke korrektionsmuligheder i den statslige aktivitetspulje, jf. boks 3.3. De nuvaerende korrektionsmuligheder
muligger udelukkende, at der korrigeres for omlaegninger af aktivitet, hvor aktiviteten har tilknyttet en DRG-
takst.

I henhold til disse principper bliver der arligt foretaget korrektioner i aktiviteten i den statslige aktivitetspulje
efter ansggning til Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. Det har i de foreg&dende ar resulteret i korrektio-
ner pa mellem 100-160 mio. kr. arligt, jf. tabel 8.5.

Tabel 8.5. Oversigt over gennemfarte korrektioner i den statslige aktivitetspulje, ar 2009-2011.

Ar Antal korrektioner Samlet veerdi af korrektionerne, mio. kr.
2009 5 113,6
2010 7 100,6
2011 18 161,9
Gennemsnit 10 125,0
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Starrelsen af korrektionerne fastlaegges endeligt i forbindelse med &rsopgearelsen, hvor opgarelsen af regio-
nernes faktiske aktivitet foreligger. Der fglges saledes op p& om de aendringer i behandlingsregime eller opga-
vetilretteleeggelse, der forudseettes gennemfart i korrektionsansggningerne rent faktisk gennemfgres.

Den eksisterende model tager udgangspunkt i en meget snaevert sygehusspecifik opstilling af korrektionsmu-
ligheder. Dermed udelukkes korrektionsmuligheder for eendringer, hvor opgaver flyttes ud fra sygehusene eller
omlaegninger til mere effektive behandlingsmetoder, hvor frigarelsespotentialet anvendes udenfor sygehusene
eller til ikke-takstbaerende sygehusaktivitet. Eksempler pad omkostningseffektive omlaegninger kunne bl.a. vee-
re:

e Sygehus X har identificeret at afdeling Y indkalder til uhensigtsmaessige ekstrakontroller af deres pa-
tienter. Derfor aftales en reduktion af afdelingens DRG-budget, svarende til de uhensigtsmaessige
kontroller afskaffes. Reduktionen overstiger den tilsvarende finansielle tilpasning, da udgiften til kon-
trollerne er mindre end den tilsvarende produktionsveerdi. Med henblik pa at sikre, at de gvrige afde-
linger ikke paleegges et @get aktivitetskrav reduceres sygehusets samlede DRG-budget tilsvarende.
Det kan i sadanne tilfeelde veere hensigtsmaessigt, at regionens samlede aktivitetskrav i forhold til
den statslige aktivitetspulje pa tilsvarende vis reduceres.

e Region X og kommune Y indgér i et samarbejde om en tveergaende udredningsenhed, der bidrager
til mere omkostningseffektive behandlingsforlgb. Enheden treekker pa savel regionalt sygehusperso-
nale, almen praksis og kommunalt sundhedspersonale. Konsekvensen af samarbejdet er, at aktivite-
ten flyttes fra sygehuset til en konstruktion, hvor den udfgrte aktivitet ikke vil veere takstbaerende,
hverken i sygehusregi eller i sygesikringsregi. Isoleret set betyder det, at regionens aktivitet i den
statslige aktivitetspulje reduceres. Det kan i sddanne tilfselde veere hensigtsmaessigt, at regionens
samlede aktivitetskrav i forhold til den statslige aktivitetspulje reduceres svarende til den mistede
produktionsveerdi.

Med udgangspunkt i disse eksempler kan det overvejes, at opstille en ny korrektionsmulighed for den statslige
aktivitetspulje.

Muligt tiltag
De nuvaerende korrektionsmuligheder for den statslige aktivitetspulje, jf. boks 3.3, suppleres af en ny korrek-
tionsmulighed:

e Udflytning af aktivitet fra sygehusomradet: Ved udflytning af sygehusaktivitet til regionale tilbud uden
for sygehuset, til praksissektoren eller til kommunale tilbud, hvorved der sker en nedgang i den af
takstbaerende aktivitet, korrigeres for den omkostningsmaessige virkning. Korrektionen foretages pa
baggrund at de konkrete budgetmaessige beslutninger. Det skal via LPR dokumenteres, at den pa-
geeldende aktivitet ikke leengere udfgres pa sygehuset. Der forudsaettes ikke dokumentation af den
nye aktivitet uden for sygehusomradet via LPR (ikke muligt).

Forslaget giver bedre regionale muligheder for at ivaerksaette hensigtsmaessige tiltag, der flytter aktivitet veek
fra sygehusomradet, jf. LEON-princippet. Dermed bidrager aendringen til bedre understgttelse af den lokale
arbejdstilretteleeggelse i forhold til, at sikre den mest hensigtsmeessige organisering og tilretteleeggelse af be-
handlingsopgaven. Den ggede fleksibilitet skal sikre, at den overordnede finansieringsmodel ikke virker hin-
drende for, at opgaverne lgses der, hvor det er mest effektivt.

Ved at udvide de nuveerende korrektionsmuligheder sikres kontinuitet og sammenheaeng i de overordnede
principper for administrationen af den statslige aktivitetspulje. Omvendt ma det forventes, at de udvidede kor-
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rektionsmuligheder medfarer en forgget administration omkring puljen, dels hos regionerne, der skal udarbej-
de korrektionsforslag, dels hos de centrale sundhedsmyndigheder, der skal behandle og udmgnte korrektio-
nerne.

| forhold til de nuveerende korrektionsmuligheder vil der veere mere begraensede muligheder for at dokumente-
re omfanget af de korrektionsomfattede tiltag. Seerligt tiltag, der omfatter opgaveflytning til kommunerne, vil
ikke vaere mulige at dokumentere med aktivitetsregistreringer. | stedet skal korrektionerne baseret pa de kon-
krete budgetmeessige beslutninger. Dermed sikres det, at der sker en reel omprioritering af midler som fglge
af de korrektionsomfattede tiltag og initiativer.

/Zndringen betyder potentielt, at en mindre del af regionernes aktivitet vil indga i den statslige aktivitetspulje,
og dermed at en mindre del af regionernes samlede opgavevaretagelse vil vaere omfattet af det nuveerende
arlige produktivitetskrav.

Tabel 8.6. Vurdering af fordele og ulemper ved indfgrelse af korrektionsmuligheder i den statslige ak-
tivitetspulje for tiltag, der fglger LEON-princippet.

Fordele Ulemper
e Reducerer barrierer for LEON-princippet e Visse administrative byrder
e Bedre understgttelse af den lokale arbejds- e Begraenset mulighed for dokumentation af
tilrettelaeggelse aktivitet
e Ordningen ligger naturligt i forlaengelse af e Potentielt vil en mindre del af regionernes
de nuveaerende korrektionsmuligheder aktivitet veere omfattet af det nuveerende
produktivitetskrav

8.2.1.3  Lavere aktivitetsstigning per patient

Analyser af sygehusaktiviteten viser, jf. kapitel 4, at % af aktivitetsstigningen i perioden 2005-2010 skyldes hg-
jere udgifter pr. patient, hvoraf hovedparten ikke kan forklares ud fra eendringer demografien eller sygdomsbil-
ledet. Perioden har veeret kendetegnet ved, at behandlingen af f.eks. kreeft- og hjertepatienter har veeret priori-
teret i seerlig grad.

Analysen viser samtidig, at den igangveerende omlaegning af patientbehandlingen fra stationaer til ambulant
behandling i flere tilfeelde har fordyret de samlede patientforlgb.

Dette rejser dels behovet for en styrket regional styring og indsigt i aktiviteten pa sygehusene, dels at det
overvejes at justere afregningsmekanismen for de statslige aktivitetspuljemidler.

Den statslige aktivitetspulje indeholder allerede i dag et styringsredskab til begraensning af den gennemsnitli-
ge veerdistigning pr. patientkontakt. Loftet blev indfgrt i 2002 for at imadega, at sygehusene kan registrere sig
til en hgjere veerdi pr. patientkontakt end den generelle udvikling tilsiger. | dag er loftet over veerdistigningen
pr. kontakt pa 1% pct., jf. boks 8.6.

Boks 8.6. Geeldende loft for afregning i den statslige aktivitetspulje

Den statslige aktivitetsafhaengige pulje indeholder et styringsredskab til begreensning af tyngdeeffekten i form
af det sékaldte creep-loft. Loftet er indfart for at imgdega tendensen til, at udskrivninger kodes behandlings-
og sygdomsmaeessigt tungere, end det tidligere har veeret praksis. Sigtet er at modvirke en gradvis fordyrelse
og/eller kunstig "veerdiskabelse” via opregistreringer af veerdien af den udfarte aktivitet.

Loftet fungerer ved, at den stigning i den samlede produktionsvaerdi, som kan tilskrives en veerdistigning pr.
kontakt mellem to &r pa mere end 1% pct., ikke medregnes i den tilskudsberettigede meraktivitet. Loftet be-
regnes pa regionalt niveau (det er op til de enkelte regioner i hvilket omfang loftet 'viderefgres’ ud til sygehu-
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se og afdelinger).

Med det nuvaerende loft er der ingen begreensning pa, hvor meget det gennemsnitlige antal kontakter pr. pa-
tient (unikt CPR-nummer) kan stige fra ar til ar. Det nuvaerende loft regulerer dermed ikke den veerdistigning
pr. patient, som skyldes en stigning i antallet af kontakter pr. patient.

Med denne konstruktion er der imidlertid ingen begraensning p&, hvor meget det gennemsnitlige antal kontak-
ter pr. patient (antal kontakter for det enkelte unikke CPR-nummer) kan stige fra ar til ar. Loftet forhindrer der-
med ikke den veaerdiforggelse pr. patient, som skyldes en stigning i antallet af kontakter pr. patient. Safremt det
enkelte behandlingsforlgb kunstigt spredes ud pa flere kontakter over flere dage eller forleenges med kontak-
ter, der ikke bidrager til veerdien af det samlede forlgb skabes en utilsigtet stigningen i produktionsveerdien pr.
patient. Det nuveerende loft regulerer ikke s&danne utilsigtede veaerdistigninger pr. patient.

Det vurderes, at det er en vaesentlig uhensigtsmaessighed ved det nuveerende loft, at det ikke omfatter hele
veerdistigningen pr. patient, men kun veerdistigningen pr. kontakt, og derfor kan omgas.

Muligt tiltag

e Det nuveerende loft for afregning af aktivitetspuljemidler, der maksimalt tillader en veekst pa 1% pct. i
udgiften pr. kontakt, zendres, saledes at loftet fra 2014 omfatter vaeksten pr. patient (unikt CPR-
nummer).

Loftet betyder konkret, at der i udmgntningen af den statslige aktivitetspulje alene vil kunne tilskrives en vaekst
pa 1% pct. i produktionsvaerdien pr. patient (unikt CPR-nummer). Safremt den aftalte aktivitetsstigning oversti-
ger 1% pct., vil den resterende del af aktivitetsstigningen skulle realiseres via behandlingen af flere unikke pa-
tienter. Med andre ord vil et cpr. Creep loft pA samme niveau som et kontakt creep loft alt andet lige indebzere
et forgget produktivitetskrav.

Andringen skal ses i forhold til det mulige tiltag om nye korrektionsmuligheder i den statslige aktivitetspulje, jf.
foregdende afsnit. | det omfang, der flyttes sygehusaktivitet til regionale tilbud uden for sygehuset, til praksis-
sektoren eller til kommunale tilbud — og der korrigeres herfor — vil der i beregningen af veerdistigningen pr. pa-
tient blive taget hgjde for det. Safremt omlaegningerne betyder, at "lette” patienter flyttes fra sygehusene til
andre sundhedstilbud, vil der blive korrigeret herfor i beregningen af loftet, sddan at produktionsveerdien pr.
patient ikke utilsigtet forhgjes pa grund af hensigtsmaessige omlaegninger.

Region Syddanmark har selv taget skridtet, idet de i deres lokale takststyring har introduceret et loft for stig-
ningen i kontakter pr. patient pa ¥ pct. pa udvalgte omrader, jf. boks 8.7. Pa baggrund af Region Syddan-
marks erfaringer, kan det overvejes om, det er mere hensigtsmaessigt, at loftet i stedet udrulles i den regionale
styring af sygehusene. Det vil medfgre en starre fleksibilitet i forhold til hvilke omrader, der i seerlig grad er be-
hov for opmaerksomhed pa. Konkret giver det mulighed for, at fastseette differentierede lofter for forskellige
behandlingsomrader, sygehuse eller afdelinger.

Region Syddanmark har i 2012 indfart et loft for stigning i produktionsveerdi pr. patient pa visse omrader.
Formalet er at reducere udviklingen i antallet af kontakter pr. patient.

Modellen tager udgangspunkt i beregninger af cpr- creep for antal kontakter. Dvs. en samlet behandlingsin-
tensitet beregnet ud fra det samlede antal ambulante besgg og indleeggelser set i forhold til antal cpr-numre.
Der er indsat et loft for stigning i behandlingsintensitet i forhold til, hvad der automatisk udlgser finansiering i
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forhold til veeksten i antallet af ydelser pr. patientforlgb.

Der laves udelukkende beregninger pa kontakter som indeholder aktiviteter, der afregnes og indgar i Region
Syddanmarks takstmodel. Dermed indgér akutte og medicinske patienter ikke, ligesom flere mindre aktivi-
tetsomrader undtages fra loftet, f.eks. telekonsultationer og telemedicinske ydelser.

Der laves en samlet beregning for sygehuset, og der er saledes taget hgjde for, at patienter i stigende grad
modtager ydelser pa tveers af afdelinger. For hvert sygehus fastleegges 0,5 pct. som det maksimale niveau
hvormed antallet af kontakter ma vokse i forhold til veeksten i cpr. numre.

Safremt vaeksten i kontakter overskrider veeksten i antal cpr. numre med mere end 0,5 pct. point, afregnes
der ikke for overskydende kontakter. Veerdien af kontakterne beregnes ud fra den gennemsnitlige veerdi for
de ambulante kontakter pa afdelingen. Dette gares ud fra en forstaelse af, at det primeert vil veere de ambu-
lante kontakter, der kan veere relevante at skeere veek.

Kilde: Region Syddanmark

Forslaget vil have den positive effekt, at incitamentet til at udstreekke et behandlingsforlgb ungdigt fiernes. Det
vil — kombineret med en styrket regional styring — kunne medvirke til at mindske omfanget af uhensigtsmaessig
aktivitet, og derigennem mindske udgiftspresset.

Det er som argument imod forslaget blevet fremfart, at det vil indebeere risiko for, at sygehusafdelingerne med
henblik pa at omga loftet treekker "lette” patienter ind, da det vil seenke den gennemsnitlige produktionsveerdi
pr. patient. Det vil imidlertid aldrig veere muligt at indrette styringssystemer, sa de helt udelukker omgaelse.
Men argumentet viser vigtigheden af, at der i sammenhaeng med implementeringen er et seerligt fokus pa ud-
viklingen i forhold til indikationsskred mv., bade decentralt i den regionale styring og pa nationalt plan.

Tabel 8.7. Vurdering af fordele og ulemper ved loftet over stigningen i produktionsveerdi pr. patient.

Fordele Ulemper
e Starre fokus pa omkostningerne ved det e Risiko for utilsigtet adfeerdseendring. Loftet
samlede behandlingsforlgb kan omgas ved behandling af flere "lette”

patienter, da det seenker den gennemsnitli-
ge produktionsveerdi pr. patient.

e Risiko for utilsigtet adfeerdsaendring. Loftet
kan vanskeliggere indfgrelse af nye om-
kostningseffektive behandlingsformer, sa-
fremt de medfarer gget produktionsveerdi.

e Fjernelse af incitament til at udstraekke be-
handlingsforlgb ungdigt

¢ Risiko for utilsigtet produktivitetskrav.

Tiltaget kan evt. indg& i den regionale takststyring.

8.2.1.4  Omlaegning af indregningen af det statslige produktivitetskrav

Der er potentiale for at flytte behandling af bl.a. visse grupper af kroniske patienter ud af sygehusene og der-
med mindske det samlede kapacitetstraek pa sygehusene. Der kan saledes veere grundlag for en yderligere
afdeempet aktivitetsvaekst i sygehussektoren fremadrettet.

Til medfinansiering af aktivitetsvaeksten pa sygehusomradet fastleegges et arligt produktivitetskrav som led i
gkonomiforhandlinger om regionernes gkonomi. Produktivitetskravet har traditionelt udgjort 2 pct. og beregnes
af produktionsveerdien pa sygehusene, der for 2013 er forudsat til et niveau pa knap 68 mia. kr. (2013-pl).
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Produktivitetsgevinsten forudseettes anvendt til finansiering af ny aktivitet pa sygehusomradet, og er saledes
direkte koblet til ny aktivitetsvaekst. For 2013 er der eksempelvis forudsat en aktivitetsvaekst pa sygehusene
pa 3 pct., hvoraf produktivitetskravet finansierer de 2 pct.

Tankegangen om at produktivitetsgevinsten skal finansiere gget aktivitet pa sygehusomradet, viderefares i
mange tilfeelde af regionerne i den lokale styring, hvor sygehusenes udgiftsbudgetter viderefgres uden reduk-
tioner, men med et gget aktivitetskrav.

Det kan derfor overvejes at aendre pa konstruktionen, s& produktivitetsgevinsten ikke automatisk kobles direk-
te til ny aktivitetsveekst pa DRG-baerende omrader. Dette indebeerer, at der kan indgas aftale (som led i en
gkonomiaftale) om, at veeksten i den DRG-beaerende aktivitet kan vaere mindre end 2 pct. Produktivitetsgevin-
sten vil i stedet kunne indg& i en samlet prioritering af, hvad midlerne til sundhedsomradet skal anvendes til.
Denne overordnede prioritering (som led i skonomiforhandlingerne) kan udmgnte sig i, at der (fortsat) priorite-
res midler til aktivitetsveekst p& sygehusene — sdvel DRG-bzerende som ikke DRG-baerende, men kan ligele-
des fare til en anden prioritering — eksempelvis nulveekst i sygehusaktiviteten og i stedet prioritering af andre
sundhedsindsatser.

Muligt tiltag

e Udmagntningen af det arlige produktivitetskrav p& sygehusomradet pa 2 pct. aendres saledes, at pro-
duktivitetsgevinsten ikke per automatik anvendes til finansiering af ny aktivitet pa sygehusomréadet.
Produktivitetsgevinsten vil i stedet som led i skonomiforhandlingerne kunne prioriteres til sundheds-
omradet, herunder omrader uden for sygehusmatriklen.

Forslaget betyder en afkobling af fastszettelsen af produktivitetskrav og aktivitetskrav pa sygehusomradet.
Fjernelse af automatikken mellem @get produktivitet og @get sygehusaktivitet understgtter saledes, at et sti-
gende behov ikke ngdvendigvis skal honoreres ved mere sygehusaktivitet pa de DRG-baerende omrader, men
imgdekommes mest hensigtsmaessigt inden for rammerne af det samlede sundhedsvaesen.

Zndringen betyder saledes, at der indenfor de samlede gkonomiske rammer til sundhedsomradet, vil veere
bedre mulighed for politisk at prioritere, hvordan midlerne anvendes. | en situation med begreensede mulighe-
der for at prioritere yderligere midler til sundhedsomradet, vil omlaegningen betyde, at der kan opstd mulighed
for, at udmgnte penge til seerligt politisk prioriterede omrader, herunder i forhold til lokal arbejdstilrettelaeggel-
se.

Boks 8.8. Eksempel pa konsekvenser af ny model

Med gkonomiaftalen for 2013 mellem regeringen og Danske Regioner er forudsat produktivitetsforbedringer
pa 2 pct. Denne produktivitetsforbedring er automatisk sammenkoblet til ny aktivitetsveekst pa sygehusene.

Konkret blev med aftalen forudsat en aktivitetsvaekst pa sygehusene pa 3 pct., hvoraf medfinansieringen fra
produktivitetsforbedringer deekker de 2 pct. | produktionsveerdi svarer finansieringsbidraget til ca. 1,3 mia.kr.

| en ny model uden automatisk kobling til sygehusaktivitet kan f.eks. forudseettes en malrettet reduktion i akti-
vitetsvaeksten pa sygehusene med et forudsat niveau for vaeksten fra tidligere 3 pct. til f.eks. 1,5 pct., samti-
dig med, at det aftales en anvendelse af den resterende del af produktivitetsforbedringen pa godt 300 mio.kr.
til lgsninger udenfor sygehusregi.

For sygehusene vil konsekvensen veere, at budgettet (for de DRG-omfattede ydelser) reduceres med godt
300 mio.kr., mens forudsat aktivitetsniveau for fuld hjemtagning af aktivitetsmidler seettes svarende til sidste
ars produktion + 1,5 pct. Den del af produktivitetskravet, der flyttes ud af sygehusregi, flyttes ogsa ud af pro-
duktivitetskravet i forhold til aktivitetspuljen, dvs. der skal kun leveres 1,5 pct. ekstra for fuld puljehjemtag-
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ning. Der vil i stedet blive fulgt op pa anvendelsen af midlerne i overensstemmelse med den politiske aftale.

Forslaget vil sdledes mindske presset pa DRG-belagt aktivitet, og kan medbvirke til at afdeempe forventninger-
ne om et betydeligt gget behov for flere DRG-belagte sygehusydelser. Samtidigt vil omlaegningen kunne un-
derstgtte en mere gennemsigtig og hensigtsmaessig prioritering pa sundhedsomradet, herunder give bedre
muligheder for at finansiere en udvikling i retning af behandling udenfor sygehusmatriklen og lignende om-
laegning i overensstemmelse med LEON-princippet.

Forslaget betyder potentielt, at en mindre del af regionernes aktivitetsvaekst vil forega p4 DRG-belagte syge-
husaktiviteter, og dermed at en stgrre del af regionernes samlede opgavevaretagelse kan drage nytte af de

frigjorte ressourcer, der realiseres ved det nuveerende arlige produktivitetskrav p& sygehusene. Omvendt in-
debeerer dette en risiko for, at sygehusene i mindre grad vil have fokus pa at imgdekomme patienternes be-
hov for behandling p& specialiseret niveau og deraf falgende ventelister.

Tabel 8.8. Vurdering af fordele og ulemper ved omlaegning af indregningen af det statslige produktivi-
tetskrav.

Fordele Ulemper
e Fjerner automatik mellem gget produktivitet e Potentielt vil en mindre del af regionernes
0g gget sygehusaktivitet, og fijerner dermed aktivitet veere omfattet af det nuveerende
aktivitetspres produktivitetskrav
e Reducerer barrierer for LEON-princippet ¢ Risiko for ikke- imgdekommet efterspgrgsel

(risiko for ventelister)

8.2.1.5 Undtagelse af visse patientgrupper fra aktivitetspuljen

| forhold til yderligere at styrke en tankegang om, at visse grupper af personer med kroniske sygdomme i hgje-
re grad skal behandles uden for sygehusene kan det overvejes, at eendre afregningsmekanismen for udvalgte
kroniske patientgrupper.

Der kan saledes peges pa flere eksempler, hvor aktivitet, der kunne eller burde vaere henlagt til almen praksis
eller i kommunalt regi, fastholdes pa sygehuset. Dette kan for eksempel illustreres ved, at en undersggelse fra
Region Hovedstaden viser, at blandt de patienter, der modtog ambulante kontroller for KOL p& Gentofte Hos-
pital, havde 28 pct. en lungefunktion, der ifelge forlgbsprogrammet tilsiger, at kontrollen ber forega i almen
praksis.

Ved i hgjere grad, at afregne behandlingen af personer med kronisk sygdom pr. patient frem for pr. kontakt
skeerpes tilskyndelsen til at undgd ungdvendige og uhensigtsmaessige kontakter med sygehusvaesenet.

Muligt tiltag

e  Afregningen af udvalgte kroniske patientgrupper afkobles fra den statslige aktivitetspulje, sddan at be-
handling af disse personer ikke afregnes pr. kontakt. | stedet afregnes regionen for disse kronikergrup-
per pr. patient via bloktilskuddet.

o De udvalgte kroniske patientgrupper kan eksempelvis veere:
o0 Personer med en kronisk lungesygdom
o Personer med diabetes

De foreslaede kronikergrupper udgar tilsammen omkring 550.000 patienter, jf. boks 8.9. Opgjort i produktions-
veerdi udger behandlingen af de udvalgte grupper omkring 25 pct. af den samlede aktivitet i sygehusvaesenet.
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Boks 8.9. Omfanget af udvalgte kroniske patientgrupper

Pa baggrund af registreringer i Landspatientregistreret, Sygesikringsregistret og Leegemiddelstatistikregiste-
ret monitorerer Statens Serum Institut lgbende antallet af personer med udvalgte kroniske sygdomme. Per-

soner med kronisk sygdom identificeres pa baggrund af indleeggelsesdiagnoser i sygehusvaesenet, specifik-
ke behandlinger i praksissektoren eller pa baggrund af deres medicinforbrug. Det drejer sig konkret om fal-

gende somatiske sygdomme:

e Diabetes

e Hjerte-karsygdomme

e  Kroniske lungesygdomme
e  Muskel-skeletsygdomme

Baseret pa Statens Serum Instituts kronikermonitorering kan det opgares, at der i ar 2010 var omkring
284.000 personer med diabetes og omkring 279.000 personer med en kronisk lungesygdom.

Den samlede produktionsveerdi ved behandlingen af diabetes patienter udger omkring 9 mia. kr., svarende til
13 pct. af den samlede aktivitet i sygehusvaesenet. Tilsvarende udggr produktionsveerdien til behandling af
personer med en kronisk lungesygdom omkring 8 mia. kr. eller 12 pct. af den samlede aktivitet.

Tabel a. Opggrelse af omfanget af udvalgte kroniske patientgrupper, 2010

Antal, Produktionsveerdi
tusinde mia. kr. andel, pct.
Personer med diabetes 284 9 13
Personer med en kronisk lungesygdom 279 8 12

Anm: Den samme person kan have mere end én kronisk sygdom, hvorfor antallet af personer i de enkelte sygdoms-
grupper ikke summer til antallet af personer med kronisk sygdom i alt.

Kilde: SSI

Kilde: Statens Serum Institut

Det forudsaettes, at undtagne kronikergrupper kan identificeres pa baggrund af eksisterende registreringer.
Det sikrer, at der ikke indfgres yderligere administrative registreringer. Endvidere minimerer det mulighederne
for registrerings- og datamanipulation.

Der er pa nuvaerende tidspunkt udviklet metoder til identifikation af personer med udvalgte kroniske sygdom-
me, jf. boks 8.9.

Forslaget har til formal at imgdega et potentielt uhensigtsmaessigt aktivitetsfokus i forhold til udvalgte grupper
af personer med kronisk sygdom. Forslaget vil imidlertid ogsa samtidigt helt fierne incitamentet til at levere en
bestemt aktivitet, jf. ogsd de generelle overvejelser i kapitel 5.

Identificeringen af de udvalgte patientgrupper skal ske pa baggrund af eksisterende registreringer. Alligevel
ma der forventes visse afgraesningsproblemer. Identifikationen af personer med kronisk sygdom afhaenger
saledes af hvilken diagnose, de indlazgges med eller den type medicin, de tager. Det kan medfgre, at ikke alle
personer identificeres, ligesom der kan forekomme fejlregistreringer. Endvidere er den en mindre risiko for, at
sygehusene utilsigtet kan pavirke identifikationen igennem deres registreringer.

AEndringen betyder, at der opbygges to parallelle afregningsmekanismer i forhold til statens finansiering af sy-
gehusaktiviteten. Det kan medfare styringsmaessige vanskeligheder i forhold til, at afregningen for den samme
behandling afhaenger af hvorvidt den enkelte patient indgar i en af de udvalgte patientgrupper eller ej. Endvi-
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dere vil a&endringen potentielt medfgre at en mindre del af regionernes aktivitet vil veere omfattet af det nuvae-
rende produktivitetskrav.

Tabel 8.9. Vurdering af fordele og ulemper ved undtagelse af visse patientgrupper fra aktivitetspuljen.

Fordele Ulemper
e  Mindre aktivitetsafheengighed i finansierin- e  Afgreensnings- og registreringsproblemer
gen af personer med kronisk sygdoms sy- Opbygningen af to parallelle afregningssy-
gehusaktivitet. * stgmyegr. g P gningssy

e Potentielt vil en mindre del af regionernes
aktivitet veere omfattet af det nuveerende
produktivitetskrav

Tiltaget kan evt. indg& i den regionale takststyring.
8.2.2 Kommunal medfinansiering i den regionale finansiering

Den nuveerende ordning for kommunal medfinansiering pavirker finansieringsstrukturen i bade kommuner og
regioner. Ordningen betyder, at kommunerne opkreeves en pa forhand fastsat takst, hver gang deres borgere
benytter det regionale sundhedsvaesen, og at regionernes finansiering tilfgres et aktivitetsafhaengigt element.
For sa vidt angar den regionale finansiering, er det hensigten, at den kommunale medfinansiering ikke skal
have incitamentsvirkninger i forhold til den marginale aktivitet, udover incitamentsvirkningen via den statslige
aktivitetspulje. Der er saledes fra og med 2012, hvor ordningen blev revideret, indfart et loft over regionernes
indteegter for den kommunale medfinansiering.*’

| praksis er der dog visse mindre forskelle mellem daekningsomraderne for den statslige aktivitetspulje og den
kommunale medfinansiering, jf. afsnit 3.3.2.3. Endvidere er der i modseaetning til aktivitetspuljen ikke er mulig-
hed for at foretage korrektioner i den kommunale medfinansiering. Det betyder, at den kommunale medfinan-
siering i nogle tilfaelde kan skabe en selvstaendig incitamentsvirkning i forhold til den marginale aktivitet i regi-
onerne. Det skyldes bl.a., at organisatoriske aendringer, omlaegning til ambulant behandling mv. kan betyde, at
regionerne "mister” DRG-produktionsveerdi og derved indteegter fra den kommunale medfinansiering.

Den kommunale medfinansiering kan dermed udggre en barriere for at flytte behandling fra sygehussektoren
til et lavere specialiseringsniveau, nar det er hensigtsmaessigt.

Samspilsproblemerne med aktivitetspuljen, hvormed ordningens incitamentsvirkning pa regionerne, kan over-
vejes elimineret ved fglgende tiltag:

1. Der indfares korrektionsmuligheder for den kommunale medfinansiering lignende dem for den statslige
aktivitetspulje (afsnit 8.2.2.1)
Den kommunale medfinansieringsordning ggres til et rent statsligt/kommunalt anliggende (afsnit 8.2.2.2)
3. /ndring af den kommunale medfinansiering, s& den ingen aktivitetsvirkning har i regionerne (afsnit 0)

Det bemaerkes, at den kommunale medfinansiering i sin nuveerende form senest er revideret med virkning fra
1. januar 2012. Revisionen er sket med udgangspunkt i de erfaringer, der har veeret med ordningen i kommu-
nerne siden 2007. | forbindelse med Evalueringen af kommunalreformen peger Udvalget p&, at der bar gen-

37| princippet geelder det samme loft for den statslige aktivitetspulje og KMF-ordningen, men tekniske forhold kan medfare forskelle, hvorved
KMF-ordningen kan have incitamentsvirkninger i forhold til den marginale aktivitet.
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nemfares en evaluering af den kommunale medfinansiering, nar de reviderede regler fra 2012 har virket en
periode.

8.2.2.1  Korrektionsmuligheder i den kommunale medfinansiering

Der er i dag ikke fuld overensstemmelse mellem den aktivitet, der ligger til grund for den statslige aktivitetspul-
je, hvor der Igbende kan korrigeres for omleegninger af behandlingen pa sygehusene, og den aktivitet, den
kommunale medfinansiering baseres pa. Denne mulige uoverensstemmelse kan stige, safremt det mulige til-
tag i afsnit 8.2.1.2 gennemfares, idet der herved vil blive dbnet mulighed for yderligere korrektioner i den stats-
lige aktivitetspulje i takt med, at sygehusene f.eks. omlaegger til aktivitet uden for sygehusmatriklen.

Uoverensstemmelsen mellem pa den ene side den aktivitet, der ligger til grund for den statslige aktivitetspulje
og korrektionsmulighederne i puljen, og pa den anden side den aktivitet, den kommunale medfinansiering ba-
seres p4, bevirker, at den kommunale medfinansiering i nogle tilfelde kan indga i den marginale finansiering
af regionerne. Der kan i givet fald betyde utilsigtede incitamentsvirkninger i forhold til regionerne, som kan
skabe barrierer for en omkostningseffektiv omlaegning af den regionale aktivitet.

Denne potentielle incitamentsvirkning kan imagdegas ved at indfare korrektionsmuligheder i den kommunale
medfinansiering, svarende til korrektionsmulighederne i den statslige aktivitetspulje. Der vil herefter veere pa-
rallelitet mellem korrektionerne i de to ordninger saledes, at nar en korrektion accepteres under den statslige
aktivitetspulje, vil den automatisk viderefgres til den kommunale medfinansiering og vice versa.

Historisk har korrektionerne i den statslige aktivitetspulje udgjort mellem 100-200 mio.kr. Det mulige tiltag be-
skrevet i afsnit 8.2.1.2 (nye korrektionsmuligheder i den statslige aktivitetspulje) vil kunne forventes at forgge
dette belgb. Effekten af de hidtidige korrektioner i den statslige aktivitetspulje svarer til 20-50 mio. kr. i kom-
munale medfinansiering, hvilket udger 1-2% promille af den samlede kommunale medfinansiering.

Forslaget fastholder det kommunale aktivitetsafhaengige bidrag, som udlgses, hver gang kommunens borgere
benytter det regionale sundhedsvaesen. Dermed fastholdes ordningens incitament til en effektiv kommunal
opgavevaretagelse pa forebyggelses- og plejeomradet.

Korrektioner bgr som udgangspunkt aftales ved fastleeggelsen af det forudsatte kommunale medfinansie-
ringsniveau i forbindelse med gkonomiaftalen. Safremt der gives mulighed for korrektioner pa andre tidspunk-
ter, vil dette betyde, at der lgbende skal foretages reguleringer af det kommunale bloktilskud i forhold til det
forudsatte niveau i gkonomiaftalen, idet den kommunale medfinansiering Igbende skal nedkorrigeres i tilfeelde
af nye regionale tiltag og deraf falgende korrektioner i de to ordninger. Forslaget kan séledes medfere en lg-
bende overfarsel af bloktilskuddet mellem kommuner og regioner.

Muligt tiltag
e Der indfgres korrektionsmuligheder for den kommunale medfinansiering i forbindelse med konkrete
omlaegninger af behandlingen, svarende til korrektionsmulighederne i den statslige aktivitetspulje.
Konkret udmgntes eventuelle korrektioner som aendringer i skannet for kommunernes udgifter til
medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen eller som overfarsel i lgbet af aret mellem det
kommunale bloktilskud og det regionale bloktilskud..

Teknisk vil korrektionerne kunne udfares ved, at loftet for regionernes indtaegter fra kommunal medfinansie-
ring eendres. Det betyder konkret, at hvis der gennemfgres en udgiftsneutral omlaegning fra stationeer til am-
bulant behandling svarende til en nedgang i produktionsveerdi pa 40 mio. kr. med et nettogennemslag pa den
kommunale medfinansiering pa 10 mio.kr., s& seenkes det maksimale indtsegtsloft med dette belgb. Samtidig
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overfgres der 10 mio.kr. fra kommunerne under ét (efter bloktilskudsngglen) til det regionale bloktilskud. Virk-
ningerne af korrektionen er illustreret i figur 8.1.

Figur 8.1. lllustration af virkningen af korrektioner i den kommunale medfinansiering.
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For den pageaeldende region betyder korrektionen derved, at omleegningen ikke pavirker muligheden for at op-
na den forudsatte finansiering, idet den "tabte” indtaegt fra kommunal medfinansiering i stedet tilfares regionen
via bloktilskuddet. For kommunerne under ét pavirker omlaegningen ikke balancen mellem udgifter og indteeg-
ter — nedgangen i kommunernes bloktilskud modsvares af den forventede nedgang i udgifterne til medfinan-
siering. Skulle omleegningen mod forventning ikke resultere i lavere kommunal medfinansiering, pavirkes
kommunerne under ét ikke, da medfinansieringsudgifter udover regionernes indteegtsloft tilbagefares til kom-
munerne.

Korrektionsmuligheden kan medvirke til en gget kommunal usikkerhed om sterrelsen pa den kommunale
medfinansiering og dermed hvilket medfinansieringsniveau, den enkelte kommune skal styre efter i den lg-
bende gkonomistyring. Dette geelder uanset om korrektionerne gennemfgres lgbende, som en midtvejsregule-
ring eller efter arets udgang. Det vil derfor skulle tilstreebes, at flest muligt korrektioner foretages pa forhand.

For den enkelte kommune vil nedgangen i medfinansieringsudgifter veere hgjere eller lavere end det afgivne
bloktilskud afhzengigt af, i hvilket omfang omlaegningen pavirker sygehusforbruget hos kommunens borgere.
Safremt der er tale om ikke-takstbaerende aktiviteter, der dermed ikke er omfattet af medfinansieringen i dag,
vil medfinansieringen for den enkelte kommune ikke blive pavirket. Effekten vil dog sla igennem pa det samle-
de bloktilskud for kommunerne under ét.

Konstruktionen betyder saledes, at den enkelte kommune har fordel af, at der gennemfares effektive omlaeg-
ninger af aktiviteten p& de sygehuse, deres borgere benytter, ligesom der vil veere bedre mulighed for at etab-
lere samarbejde om forebyggelses- og behandlingsaktiviteter mellem region og sygehus, idet regionen ikke
oplever et "indteegtstab” ved at omlaegge aktiviteten.
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En ulempe ved at indfare korrektionsmuligheder i den kommunale medfinansiering er, at prioritering og bud-
getleegning i kommunerne udfordres af, at det forudsatte kommunale medfinansieringsbidrag kan variere i 1g-
bet af budgetaret. Det betyder at sammenhaengen mellem, hvad den enkelte kommune betaler i kommunal
medfinansiering, og hvad kommunen investerer i forebyggelsestiltag, bliver mere uklar.. Denne ulempe skal
dog ses i lyset af, at effekten af de hidtidige korrektioner i den statslige aktivitetspulje som naevnt svarer til 20-
50 mio. kr. i kommunale medfinansiering, hvilket udger 1-2% promille af den samlede kommunale medfinan-
siering.

Det bemeerkes, at den statslige administration af ordningen vil svare til administrationen af korrektionsmulig-
hederne i statslige aktivitetspulje, som arligt udtages af Rigsrevisionen til revision.

Tabel 8.10. Vurdering af fordele og ulemper ved indfgrelse af korrektionsmuligheder for den kommu-
nale medfinansiering.

Fordele Ulemper

e Reduktion af den kommunale medfinansie- e Ordningens kompleksitet forages
rings eventuelle utilsigtede incitamentsvirk-

. ; . ; e Kan veere vanskelig at administrere
ninger i forhold til regionerne

o Ugennemsigtighed i forhold til kommunale

¢ Ordningens incitament til en effektiv kom- udgifter og gevinster

munal varetagelse af forebyggelses- og
plejeopgaven fastholdes

8.2.2.2  Afkobling af den kommunale medfinansiering fra regionernes finansiering

En anden mulighed er at afkoble den kommunale medfinansiering helt fra regionernes finansiering, hvorved
ordningen ggres til et anliggende mellem stat og kommuner alene. Dvs., at kommunernes medfinansiering af
det regionale sundhedsveaesen betales til staten. | forhold til regionerne indebaerer aendringen, at en hgjere
andel finansieringen sker via bloktilskuddet, som herefter vil udgare op ca. 97 pct. af regionernes samlede fi-
nansiering. Hermed reduceres den aktivitetsafhaengige andel af regionernes finansiering. En sadan aendring
forudsaetter ny lovgivning om den kommunale medfinansieringsordning og samtidig aendring af lov om regio-
nernes finansiering.

Muligt tiltag

e Den kommunale medfinansieringsordning geres til et rent statsligt/kommunalt anliggende, sadan at
ordningen ikke pavirker regionernes finansiering. Det nuvaerende incitament over for kommunerne i
ordningen fastholdes.

Afkoblingen af den kommunale medfinansiering fra regionernes finansiering vil reducere potentielle barrierer
for at omleegge sygehusaktivitet til mere effektive lgsninger udenfor sygehusmatriklen. Det skyldes, at afkob-
lingen betyder, at eventuelle incitamentsvirkninger af den kommunale medfinansiering i forhold til den sidst-
producerede aktivitet i regionen fiernes. Forslaget medfarer samtidig starre enkelthed i den aktivitetsafhaengi-
ge finansiering af regionerne, som saledes alene vil ske via den statslige aktivitetspulje. Herved reduceres den
aktivitetsafhaengige finansiering af regionerne fra at omfatte ca. 23 pct. af regionernes finansiering til ca. 3 pct.

Kommunerne vil fortsat yde et aktivitetsafhaengigt bidrag, hver gang deres borgere benytter det regionale
sundhedsvaesen. | stedet for at kommunerne betaler direkte til regionerne, opsamles midlerne i staten. Det
kommunale aktivitetsafhaengige bidrag bibeholdes saledes uaendret, men betales direkte til staten. Dermed
fastholdes ordningens primaere formal om at skabe yderligere incitament til en effektiv kommunal opgavevare-
tagelse pa forebyggelses- og plejeomradet for den enkelte kommune.
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Imidlertid vil den direkte sammenhaeng mellem, hvad kommunerne betaler i kommunal medfinansiering, og
hvad regionerne modtager, forsvinde. Da den kommunale medfinansiering fortsat beror pa aktivitet, priorite-
ringer og registreringer i det regionale sundhedsveesen, kan der som fglge af afkoblingen skabes mindre regi-
onalt incitament til at vaere lydhar over for kommunale spgrgsmal og @nsker om dialog om tilrettelaeggelse ak-
tivitetsudvikling og behandlingspraksis i det regionale sundhedsvaesen.

Tiltaget indebaerer ikke til en reallokering mellem regioner og kommuner af den samlede gkonomiske ramme,
som er afsat til sundhedsomradet.

Modellen kan indebzere en gget likviditetsrisiko i staten, s&fremt kommunerne (uzendret) far den fuldt forudsat-
te kommunale medfinansiering udbetalt over bloktilskuddet.

Tabel 8.11. Vurdering af fordele og ulemper ved at den nuvaerende kommunale medfinansieringsord-
ning gares til et rent statsligt/kommunalt anliggende.

Fordele Ulemper
¢ Den potentielle indvirkning af den kommu- e Linket mellem, hvad kommunerne betaler,
nale medfinansiering pa den regionale akti- og hvad regionerne modtager, forsvinder.
vitet fjernes, hvorved evt. barrierer for LE-

e Risiko for at det regionale system ikke Iyt-
ter til kommunernes indvendinger i forhold

o Kompleksiteten i den aktivitetsafheengige til aktivitetsudvikling og behandlingspraksis
afregning af regionerne reduceres

ON fjernes

e Konstruktionen betyder markant forggede
¢ Ordningens incitament til en effektiv kom- pengestrgmme mellem kommuner og stat

munal varetagelse af forebyggelses- og e Potentiel likviditetsrisiko for staten
plejeopgaven fastholdes

Forud for en eventuel implementering vil der skulle ske en yderligere konkretisering og vurdering af de byrde-
maessige konsekvenser indbyrdes mellem regionerne mv.

8.2.2.3  Neutralisering af den kommunale medfinansierings eventuelle incitamentsvirkninger i regi-
onerne

En tredje mulighed er at neutralisere den eventuelle indvirkning af kommunal medfinansiering pa regionernes
incitamenter ved at afkoble kommunal medfinansiering pa den gverste regionale aktivitet. Dette kan ske ved
at saenke loftet for regionernes indteegt fra den kommunale medfinansiering, s& den kommunale medfinansie-
ring udover loftet ikke betales til regionerne, men i stedet tilbagebetales til kommunerne under ét. Hermed fi-
nansieres den marginale regionale aktivitet alene fra den statslige aktivitetspulje. Den aktivitetsafhaengige an-
del af regionernes finansiering vil fortsat udggre ca. 23 pct.

Muligt tiltag

e Loftet for regionernes indteegt fra den kommunale medfinansiering saenkes, sa den kommunale
medfinansiering udover loftet ikke betales til regionerne, men i stedet tilbagebetales til kommunerne
under ét. Dermed afkobles kommunal medfinansiering pa den gverste regionale aktivitet fra regio-
nerne, sa den marginale aktivitetsafregning af regionerne alene sker via den statslige aktivitetspulje.

Afkoblingen tydeligger, at den kommunale medfinansiering ikke har incitamentsvirkninger i forhold til den
sidstproducerede aktivitet i regionen. Dette kan bidrage til at reducere potentielle barrierer for at omlaegge sy-
gehusaktivitet til mere effektive lgsninger udenfor sygehusmatriklen.

Forslaget medfgrer samtidig starre enkelthed i den aktivitetsafhaengige finansiering af regionerne, som séle-
des alene vil ske via den statslige aktivitetspulje.
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Zndringen fjerner ogsa den problematik, at aktivitetsfinansieringen og den kommunale medfinansiering ikke
har samme daekningsomrade som falge af eventuelle korrektioner i den statslige aktivitetspulje. Andringen
lgser dermed samme problem som modellen beskrevet i afsnit 8.2.2.1, da der ikke leengere vil veere behov for
at gennemfare korrektioner i bade den statslige aktivitetspulje og i den kommunale medfinansiering.

Den generelle konstruktion, hvor kommunerne yder et aktivitetsbestemt bidrag til regionerne, hver gang deres
borgere benytter det regionale sundhedsvaesen, fastholdes. Der er séledes fortsat et link mellem, hvad kom-
munerne betaler, og hvad regionerne modtager. Ligesom modellen bevarer kommunens incitament en effektiv
kommunal varetagelse af forebyggelses- og plejeopgaven helt uaendret.

Tiltaget indebaerer ikke en reallokering mellem regioner og kommuner af den samlede gkonomiske ramme,
som er afsat til sundhedsomradet.

Boks 8.10. Illustration af forslaget

Den statslige aktivitetspulje for 2013 udger
ca. 2,7 mia.kr. | praksis udbetales aktivitets-
puljemidlerne imidlertid med fradrag af den

A statslig pulje |5 % Statslig pulje (ca. 3 kommunale medfinansiering pa den pageel-
cadpet) |25 5] dende aktivitet. Den kommunale medfinan-
siering nettoficeres sa at sige ind i aktivitets-
puljen, s& den samlede afregning inkl. kom-
munal medfinansiering for aktiviteten altid
o maksimalt svarer til aktivitetspuljens lofter pa
% § = % % 100 pct. og 70.p.ct. for Qen ﬂverst(.e del. Det
%ﬁ g NS g 3 betyder, at aktivitetspuljens 2,7 mia.kr. reelt
- % ; 'E;E ;5 vokser til knap 4 mia.kr. inkl. knap 1,3 mia.kr.
N S ey L5 fra den kommunale medfinansiering.
3 < 2 R
- Med aendringsforslaget afkobles den kom-
munale medfinansiering fra den aktivitet, der
udlgser aktivitetspuljetilskud. | praksis sker
det ved at seenke det regionale indtaegtsloft

E
c

for kommunal medfinansiering fra de knap
19,2 mia.kr. som er forudsat for 2013 til om-
kring 17,9 mia.kr. Dvs. den kommunale med-
finansiering pa ca. 1,3 mia.kr., der i dag net-
toficeres ind i aktivitetspuljen, fragar ind-
teegtsloftet.

For regionerne betyder, at de eventuelle incitamentsvirkninger af den kommunale medfinansiering pa den

marginale aktivitet fiernes. Ud fra 2013-forudsaetningerne vil det svare til, at de sidste knap 4 mia.kr. (produk-

tionsvaerdien af aktivitetspuljen) af regionernes samlede aktivitet pd godt 67 mia.kr. fremadrettet alene honore-

res fra aktivitetspuljen uden indvirkning af kommunal medfinansiering.

De enkelte kommuners betaling af medfinansieringen aendres ikke, dvs. der aendres ikke pa de enkelte kom-
muners incitamenter til en effektiv forebyggelse. Den gverste medfinansiering (de 1,3 mia.kr.) indbetales blot
ikke til regionerne, men tilbagebetales i stedet til kommunerne under ét.
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Modellen kan indebzere en gget likviditetsrisiko i staten, s&fremt kommunerne (uzendret) far den fuldt forudsat-
te kommunale medfinansiering udbetalt over bloktilskuddet.

For at sikre at den kommunale medfinansiering pa ingen made kan siges at pavirke regionernes adfzerd vil
modellen ogsa indebaere en aendring af maden, hvorpa loftet over de regionale indteegter fra den kommunale
medfinansiering fordeles. Det bar saledes overvejes om fordelingen mellem regionerne af indtaegtsloftet skal
aendres til ikke at bero p& aktivitet pd samme made som pa nuvaerende tidspunktmen for eksempel i stedet
fastleegges efter en nggle, som ikke umiddelbart kan pavirkes af regionerne. En sadan sendring forudsaetter
e&ndringer i lov om regionernes finansiering. De gvrige elementer i modellen vurderes umiddelbart at kunne
indfgres inden for geeldende regler.

Tabel 8.12. Vurdering af fordele og ulemper ved neutralisering af den kommunale medfinansierings
eventuelle aktivitetsvirkning i regionerne

Fordele Ulemper

¢ Den potentielle indvirkning af den kommunale e Pengestrgmmen mellem stat og kommuner for-
medfinansiering pa den regionale aktivitet fijer- gges
nes

e Potentiel likviditetsrisiko for staten
o Kompleksiteten i den aktivitetsafheengige afreg-
ning af regionerne reduceres

e Den kommunale medfinansierings incitament til
en effektiv kommunal varetagelse af forebyggel-
ses- 0g plejeopgaven fastholdes

e Linket mellem hvad kommunerne betaler og
hvad regionerne modtager fastholdes

Forud for en eventuel implementering vil der skulle ske en yderligere konkretisering og vurdering af de byrde-
maessige konsekvenser indbyrdes mellem regionerne, behovet for loveendringer mv.

8.2.3 Mere tidssvarende DRG-system

DRG-systemet indgar som grundlag for statens afregning af regionerne og i den kommunale medfinansiering
pa sundhedsomradet. Desuden indgar DRG-systemet som led i regionernes lgbende drift og gkonomiske sty-
ring af sygehusene.

DRG-systemet og de bagvedliggende informationer anvendes saledes pa forskellige niveauer pa sundheds-
omradet. P& et administrativt niveau anvendes det bade centralt af staten til afregningsformal og lokalt af regi-
onerne, sygehusledelsen og afdelingsledelsen til at understgtte driften og den gkonomiske styring af sygehu-
sene. Alle regionerne har saledes opbygget takststyringsmodeller, ledelsesinformationssystemer el. lign., der
bl.a. baserer sig pa DRG-systemet. Samtidigt anvendes det pa et fagligt niveau af det kliniske personale pa
sygehusene, dvs. leeger, sygeplejersker mv.

Det er saledes et veesentligt hensyn, at indretningen af DRG-systemet i videst muligt omfang understgtter de
overordnede malsaetninger pa sundhedsomradet, herunder at afregning baseret pa DRG-systemet ikke udgar
en barriere for en hensigtsmaessig indretning af sundhedssystemet.

Imidlertid er det centralt at holde sig for gje, at DRG-systemet og afregning via DRG-systemet alene er ét af
flere styringsinstrumenter. Indretningen af DRG-systemet skal sdledes ses i sammenhaeng med de gvrige sty-
ringsmaeessige tiltag og den generelle ledelsesopgave pa sundhedsomradet, jf. boks 8.11.
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Det er sdledes til enhver tid et regionalt ansvar at tilbyde patienterne behandling, der lever op til god klinisk
praksis, uanset indretningen af DRG-systemet. DRG-systemet ma séledes ikke i det konkrete tilfeelde vaere en
begrundelse for, at patienten ikke tilbydes den rette behandling. DRG-systemet skal dog Igbende tilpasses, sa
det understgtter god klinisk praksis samt en god og hensigtsmaessig prioritering og allokering af ressourcerne.
DRG-systemet skal séledes ikke anvendes ukritisk i den konkrete styring.

Boks 8.11. Principper for regionernes anvendelse af DRG-systemet

o Det er til enhver tid et regionalt ansvar at tilbyde patienterne behandling, der lever op til god Kklinisk
praksis, herunder at patienterne tilbydes effektive og sammenhaengende patientforlgb. Indretningen
af DRG-systemet ma saledes ikke veere en begrundelse for, at patienten ikke tilbydes den rette be-
handling.

o DRG-systemet anvendes som grundlag for gkonomi- og takststyring af sygehusene. Indretningen
systemet og niveauet for de landsgennemsnitlige takster bgr dog ikke normere afregningen til det
enkelte sygehus. Regionerne har ansvaret for at tilpasse afregning til lokale forhold og prioritering
pa sygehuense.

e DRG-systemet daekker som udgangspunkt alene aktiviteter, der foregar i regi af sygehusveesenet,
men DRG-systemet ma ikke vaere begreensende for at opgaver Igses pa et lavere specialiseringsni-
veau.

Kilde: Baseret pa: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2009: "Effektiv styring pa sygehusomradet”

Det forhold, at den konkrete styring af sygehusveesenet generelt tager sit afseet i DRG-systemet betyder imid-
lertid, at det er vaesentligt at overveje, hvordan systemet kan forbedres yderligere i forhold til den konkrete an-
vendelse. Det geelder bl.a. i relation til en fortsat udbredelse af systemet til at omfatte aktivitet, der udgifts-
maessigt er knyttet til sygehusene, men som fysisk foregar uden for sygehusenes matrikler.

Pa den baggrund ser neerveerende afsnit neermere pa en raekke mulige tiltag, der kan bidrage til en Igbende
tilpasning, saledes at DRG-systemet i videre omfang understgatter god klinisk praksis samt en god og hen-
sigtsmaessig prioritering og allokering af ressourcerne. Udgangspunktet for overvejelserne er, at DRG-
systemet har sin primaere anvendelse i forhold til finansieringen af regionerne. Det vil sdledes veere en farste
forudsaetning for konkrete tiltag, at de ikke modvirker DRG-systemets primeere anvendelse som finansierings-
system.

Udviklingen af DRG-systemet vil fortsat forega i dialog med regionerne og de leegevidenskabelige selskaber.

| forhold til den fremadrettede udvikling af DRG-systemet arbejdes der p3, at:

e Tilpasse DRG-systemet til den virkelighed og udvikling der foregar pa sygehusene

o Tilpasse DRG-systemet til bedre at understgtte omkostningseffektive patientforlgb med patientens
behov i centrum

e Tilpasse DRG-systemet til at understatte aktiviteter i regi af sygehussektoren, der foregar uden for
sygehusmatriklen.

o Tilpasse DRG-systemet til at understgtte afregning af patientforlgb frem for enkeltkontakter.
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8.2.3.1 Forlgbsbaseret DRG-system

Det danske DRG- og DAGS-system er kontaktbaseret. Dvs. , at afregningsenheden er den enkelte sygehus-
indlaeggelse eller ambulante besgg. Indlaeggelser og ambulante besgg, der er en del af et sammenhaengende
behandlingsforlgb, defineres og takstfastsaettes i DRG-systemet uafhaengigt af hinanden.

Det kontaktbaserede system kan give tilskyndelse til, at den enkelte patients behandlingsforlgb brydes op i
flere kontakter, end det er hensigtsmaessigt, for at opna en hgjere afregning. Tilsvarende betyder det kontakt-
baserede system, at der ikke er incitament til at afslutte behandlingsforlgb. Pa den baggrund er det neerlig-
gende at overveje, hvorvidt det kontaktbaserede DRG-system har veeret medvirkende til at fremskynde den
betydelige vaekst i sygehusaktiviteten (produktionsveerdi) pr. patient, der har veeret i perioden 2005-2010, jf.
kapitel 4.

En raekke lande (f.eks. Sverige, Holland og USA) har p& baggrund af lignende problemstillinger eksperimente-
ret med afregningssystemer, hvor de takstbaerende enheder er sammensat af flere enkeltstdende kontakter.
Dvs. systemer, hvor patientens samlede behandlingsforlgb i hgjere grad samles og afregnes via én samlet
takst. Det er for eksempel tilfeeldet i det hollandske DBC-system, jf. boks 8.13. Et forlgbsbaseret afregnings-
system vil i starre omfang tilskynde til at understatte, effektivisere og kvalitetssikre patientens samlede be-
handlingsforlgb. Afhaengigt af hvordan forlgbene afgraenses, kan anvendelsen af forlgbstilgangen i selve af-
regningen betyde, at det gkonomiske ansvar og risiko for f.eks. genindleeggelser og ekstra diagnostiske ydel-
ser placeres hos producenten. Dermed far sygehusene et gkonomisk incitament til at undgd ungdige indlaeg-
gelser og undersggelser.

Hensigtsmeessigheden af at anvende forlgbsbaserede takster vil imidlertid i hgj grad afhaenge af, hvor veldefi-
nerede forlgbene er, herunder bl.a. hvornar et forlgb startes og afsluttes, og at der foreligger klart definerede
kliniske retningslinjer. Koblingen af kontakterne kan i princippet ske manuelt gennem en aktiv stillingtagen fra
sundhedspersonalet til hvilke aktiviteter, der hgrer sammen, men det kan ogsa ske gennem anvendelse af au-
tomatiske algoritmer, der danner de sandsynlige sammenhaenge pa basis af givne karakteristika. | visse til-
feelde vil de relevante sammenhaenge vaere entydige, men der kan forekomme komplicerede mangeartet syg-
dom, der kan veere vanskelig at koble sammen i meningsfulde forlgb. Det betyder, at det vil veere enklere at
sammenszette afregningsforlgb pa nogle sygdomsomrader end andre.

Muligt tiltag

o Det fremadrettede udviklingsarbejde vedr. DRG-systemet tager udgangspunkt i en vision om et me-
re forlgbsbhaseret DRG-system pa de omrader, hvor det er hensigtsmaessigt.

e | farste omgang udarbejdes forlgbstakster for behandlingsforlgb, der er omfattet af kreeft- og hjerte-
pakkerne

Boks 8.113. Boks om det hollandske DBC-system

DBC systemet er en speciel hollandsk version af et DRG-system (diagnose-relaterede grupper) som anven-
des i det danske sygehusveesen til afregningen og aktivitetsmaling. DBC systemet blev indfart i forbindelse
med den hollandske sygehusreform i 2005/2006, som et led i overgangen fra budgetstyring til aktivitetsbase-
ret finansiering af sygehusene.

Ligesom i beregningen af DRG takster inddeler man i beregningen af DBC priser patienterne i omkostnings-
homogene grupper. Dvs.; man samler omkostningerne for patienter, der har forholdsvis ens ressourcefor-
brug. Dermed far man et mere retvisende billede af det relative ressourcetreek mellem patienterne og en stgr-

re gennemsigtighed i forhold til hvordan, og pa hvilke patienter, sygehusets ressourcer er anvendt end hvis
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man - som tidligere - udelukkende opererede med afdelingsbudgetter og sengedagstakster. Selvom klassifi-
kationssystemer og grupperingsnggler er anderledes, er der i forhold til registrering og beregning af DBC
produkterne en raekke ligheder til det danske DRG system.

Hver sygehuspatient registreres med en DBC kode-streng, der angiver det medicinske speciale, diagnosen,
behandlingstype (f.eks. akutbehandling), og en karakteristik af behandlingen (f.eks. kirurgi). Derudover regi-
streres de aktiviteter, der foretages pa patienten, f.eks. konsultation, sygeplejedag, kirurgisk procedure, labo-
ratoriediagnostik osv. og laegetid, i henhold til en hollandsk klassifikation (CTG systemet).

De enkelte aktiviteters omkostninger beregnes ved hjeelp af deres estimerede ressourceforbrug, f.eks. tid og
materiale (f.eks. normtid for udfarelsen af en diagnostisk undersggelse for en leege eller antal elektroder og

ml gel anvendt i maling af EKG). Ressourceforbruget ganges derefter med prisen pr. enhed (f.eks. bruttolgn
pr. minut).

Beregningen af et DBC produkt er saledes baseret pa det samlede forventede ressourcetreek (liggetid, mate-
riale osv.) for de aktiviteter, der ligger i et standardforlgb for en patient med samme sundhedsproblem, pro-
ceduretype, medicinsk speciale og diagnose. Eller man kan sige, at der er tale om en samlet omkostning for
patientforlgb fra farste besgg til en per udskrivning og ambulant kontakt som i det danske DRG system.

Kilde: Meijer R & Rutgers H., 2010: Health-care costing in the Netherlands

Ved i farste omgang at udarbejde forlgbstakster for behandlingsforlgb, der er omfattet af kraeft- og hjertepak-
kerne, sikres det, at der kan drages erfaring med forlgbsbaserede casemixgrupper pa omrader, hvor behand-
lingsforlgbene i hgj grad er veldefinerede og klinisk meningsfulde.

Med takstsystemer, hvor der sker afregning for samlede behandlingsforlgb, vil der ikke veere samme tilskyn-
delse til at levere ydelser eller kontakter, der ikke er ngdvendige. Det skyldes, at afregningen for et givent for-
lab som udgangspunkt er den samme, uanset hvor mange ydelser og kontakter, der tilbydes. S&ddanne takster
tilskynder generelt til at gge aktiviteten gennem at behandle flere patienter fremfor at udvide antallet af ydelser
og kontakter i det enkelte behandlingsforlgb. Omvendt kan individrelaterede forskelle betyde, at ressource-
treekket ved at et givent forlgb kan variere betydeligt fra patient til patient sledes, at en given forlgbstakst vil
give en meget forskellig deekning af omkostningerne ved at behandle patienterne.

Omleegningen til et forlgbsbaseret DRG-system forudseettes gennemfgart dels indenfor den kendte patientregi-
streringsmetode og de aendringer, der falger af strategien for LPR 2016 (under udarbejdelse), dels uden yder-
ligere administrative byrder.

Systemet veere administrativt kompliceret, idet det er vanskeligt at definere forlab og kontrollere, hvorvidt en
patient opfylder kriterierne for at indgd i et specifikt forlgh. Derfor vil omleegge til et fuldt forlgbsbaseret system
skulle implementeres over en leengere arraekke, hvor der hele tiden bygges videre pa de erfaringer, der ind-
samles.
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Tabel 8.13. Vurdering af fordele og ulemper ved et forlgbsbaseret DRG-system.

Fordele

Ulemper

Opfanger forskelle i patienttyngde pa tveers
af og i nogen grad indenfor diagnosegrup-
per.

Incitamenter til at behandle mange patien-
ter

Incitament til omkostningseffektiv ressour-
ceudnyttelse

Fokus pa hvad der skaber veerdi for patien-
ten

Mulighed for at afregne for et samlet forlgb
defineret pa baggrund af kliniske retnings-
linjer

Risiko for uhensigtsmaessig adfeerd. Defini-
tionen af 'afregningsforlgb’ kan veere nor-
merende for den kliniske adfeerd

Stor grad af omkostningsvariation mellem
patienter i samme forlgb. Svag sammen-
heeng med praesterede aktiviteter

Kan vaere administrativt kompliceret. Sveert
at definere forlgb og vanskeligt at kontrolle-
re hvorvidt en patient opfylder kriterierne
for at indga i et specifikt forlgb

Kan pavirke kvaliteten af ydelserne og/eller
systematisk at registrere graensetilfaelde
under dyrere forlgb

Kan vaere en barriere for behandling pa la-
veste effektive omkostningsniveau

8.2.3.2

Justeringer af DRG-systemet

Den fremtidige udvikling af DRG-systemet teenkes sammen med de planlagte justeringer af Landspatientregi-
steret (LPR) frem mod et nyt udbud af systemet i 2016. Gennem LPR sker der en struktureret beskrivelse af
aktiviteterne pa sygehusene, og de forandringer, der sker i udredning, behandling og efterbehandling vil derfor
afspejle sig i LPR — og derigennem ogsa i de oplysninger, der ligger til grund for DRG-systemet.

En af de markante forandringer, der er sket i den kliniske arbejdstilretteleeggelse er dannelsen af de feelles
akutmodtagelser (FAM), hvor der indebaerer en nedbrydning af det tidligere klare skel mellem skadestuer,
ambulatorier og sengeafsnit.

Samtidig sker der en langsom opblgdning af de diagnostiske afdelingers opgaver, idet afdelingerne i stadig
flere tilfeelde varetager selvstaendige patientkontakter uden de traditionelle stamafdelinger. Endvidere foreta-
ges der Igbende aendringer i opgavefordelingen mellem faggrupperne pa sygehusene.

| den Igbende udvikling af DRG-systemet er der fokus pa de igangveerende forandringer og nye behandlings-
muligheder igennem udarbejdelse af sammedagspakker og taksterne for telemedicin. Fremadrettet skal udvik-
lingen af DRG-systemet fortsat bidrage til at understatte den videre udvikling i behandlingstilrettelaeggelse og -
muligheder.

Muligt tiltag
Det fremadrettede udviklingsarbejde vedr. DRG-systemet skal konkret omfatte:

¢ Ny definition af akutte ambulante kontakter

o Fjernelse af skellet mellem stationaer og ambulant behandling

o Gare det muligt at for flere personalegrupper at levere afregningsberettigede kontakter

e  Gare det muligt for tveergaende kliniske serviceafdelinger at afregne selvstaendige ambulante kon-
takter

Tilpasningerne indarbejdes i regelgrundlaget for DRG-systemet samt i feellesindholdet.

Ny definition af akutte ambulante kontakter

Der arbejdes pa, at det fra 2015 er muligt at afskaffe den ambulante besggsdato som afregningsindikator for
akut ambulante kontakter, samt at patienttype 3 "Skadestuepatient” kan bortfalde. | stedet indfgres en "akut
ambulant” indskrivhingsmade samt en variabel for udskrivningstime (UDTIME), s& besggets varighed kan be-
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skrives. Disse eendringer vil betyde, at der i 2015 kan indfares en ny grupperingslogik for akut ambulante pati-
enter, som daekker en starre patientgruppe end de nuvaerende skadestuepatienter, og hvor afregning bliver
uafhaengig af patientens fysiske placering og sygehuses forskellige organisering af afdelinger.

Fjern skellet mellem stationger og ambulant behandling

Pa lidt laengere sigt arbejdes der for helt at fierne skellet mellem ambulant og stationaer behandling. | den nu-
veerende gruppering er grupperingen til hhv. ambulante- og stationaere grupper afhaengige af patientens fysi-
ske placering pa sygehusset (den indberettende afdeling) og ikke af den behandling som patienten har mod-
taget.

Sygehusene har ikke leengere klare skillelinjer mellem de stationaere sengeafdelinger og ambulatorierne. Det
betyder, at flere og flere sygehuse har ambulante patienter pa deres sengeafdelinger, og enkelte har ambu-
lante patienter der overnatter. Forskellen i patienttyngden kan i dag bedre beskrives af, hvorvidt der er tale om
patienter, der har faet tildelt en seng samt den behandling, de har modtaget.

Derfor vurderes det hensigtsmaessigt, at der udarbejdes én faelles grupperingslogik for stationaere og ambu-
lante patienter, hvor det er diagnosen og behandlingen der er i fokus, i stedet for de nuveerende to adskilte
grupperingslogikker. | trad hermed vil der veere gget mulighed for at omfatte hjemmebesgg/-behandling i
DRG-systemet, sa det er behandlingen der er i fokus frem for fremmade pa sygehus.

Gaore det muligt for flere personalegrupper at levere afregningsberettiget kontakter

| forlaengelse af at der seettes fokus pa, hvad der ggres ved patienten, frem for hvor behandlingen leveres, kan
det veere hensigtsmaessigt, at overveje en udvidelse af definitionen af hvilke personalegrupper, der kan levere
afregningsberettigede ydelser. Dette er defineret i "Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter”,
kapitel 5.

I den nuvaerende model kan der kun afregnes for ydelser leveret af en afgraenset sundhedsfaglig personale-
gruppe. Z&ndringer i arbejdstilretteleeggelsen samt nye behandlingsformer betyder, at det pa visse omrader er
hensigtsmaessigt, at lade andre personalegrupper med seerlig videreuddannelse overtage kliniske opgaver fra
laeger og sygeplejersker, sa disse kan tage sig af tungere patientgrupper, der forudsaetter laegefaglig eller sy-
geplejefaglig ekspertise. Ved at szette fokus pad, hvad patienterne er behandlet for frem for, hvem der har be-
handlet dem, undgar DRG-systemet at saette uhensigtsmaessige barrierer for udviklingen og planleegningen af
patientbehandlingen i regionerne og pa sygehusene.

Der er vigtigt, at DRG systemet afspejler patienttyngden af de faktiske behandlinger parallelt med, at det un-
derstgtter en fornuftig arbejdstilretteleeggelse pa sygehusene, hvor faglig og gkonomisk uhensigtsmaessig
brug af ressourcer undgas.

Gare det muligt for tvaergdende kliniske service afdelinger at afregne selvsteendige ambulante kontakter pa
lige fod med de @gvrige kliniske afdelinger

Ogsa afdelingernes arbejdsopgaver og patientkontakt har aendret karakter siden indfgrelsen af DRG-systemet
i Danmark. Traditionelt havde tvaergdende serviceafdelinger (som f.eks. mammaradiologi og klinisk genetiske
afdelinger) ikke selvstaendige patientkontakter, men leverede udelukkende assistancer for de kliniske afdelin-
ger. Sygehusene og afdelingerne har siden erfaret, at det i forhold til en effektiv ressourceudnyttelse er hen-
sigtsmaessigt at organisere visse patientforlgb anderledes. Saledes er det nu de tveergdende serviceafdelin-
ger, der har ansvaret for de patientforlgb, der udelukkende benytter ydelser fra de tvaergaende serviceafdelin-
ger.
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Grundet afregningsreglerne i den statslige aktivitetspulje (som beskrevet i afsnit 3.1.5 i takstvejledningen) af-
regnes der ikke selvsteendigt for ydelser, som er leveret pa de tveergadende afdelinger. Det kan veere uhen-
sigtsmaessigt i forhold til at understgtte, at sygehusene optimerer deres arbejdsgange. Endvidere kan der ved
den nuvaerende indretning vaere risiko for, at sygehusene organiserer deres afdelinger med henblik pa afreg-
ningsoptimering.

8.2.4 Regionale styringstiltag

Uanset indretningen af den overordnede styringsmodel — og dermed de incitamenter den indebaerer — er den
konkrete indretning af den regionale styring af sygehuse og sygehusafdelinger central i forhold til at f& omsat
intentioner og politiske mal og prioriteringer i praksis inden for de overordnede rammer.

Regionerne har siden deres oprettelse leveret en raekke resultater, jf. kapitel 2.

En raekke analyser indikerer imidlertid et udviklingspotentiale i forhold til den regionale styring, jf. boks 8.14.

o Effektiv styring p& sygehusomradet”, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse m.fl., 2009: Service-
eftersynet af DRG-systemet gav anledning til en raekke anbefalinger til et forbedret DRG-system.
Anbefalingerne indebeerer bl.a. fokus pa bedre registreringer p4 omkostnings- og aktivitetssiden i
regionerne, fremrykkede indberetningsfrister for omkostningsregnskaber, samt at flere data stilles til
radighed for regionerne til brug for den regionale og lokale gkonomi- og aktivitetsstyring. Endvidere
fremhaeves i rapporten behovet for indikatorer for synliggarelse og udbredelse af omkostningseffek-
tive behandlinger, bl.a. via offentliggarelse af en reekke sammenlignende bedste-praksis data til
brug for regioner, sygehuse og afdelinger i den konkrete styring og opfalgning. Regeringen og Dan-
ske Regioner blev med gkonomiaftalen for 2010 enige om at gennemfgre analysearbejdets anbefa-
linger.

e "Analyse af aktiviteten i sygehusvaesenet 2005-10", Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse m.fl.,
2012: Analysen peger bl.a. pa, at omlaegningen af patientbehandlingen fra stationzer til ambulant
behandling i flere tilfeelde har gget antallet af ambulante besgg markant. P4 nogle omrader er de
samlede behandlingsforlab samlet set er blevet fordyret efter omlaegningen, i stedet for det modsat-
te. Derfor var der med gkonomiaftalen for 2013 enighed mellem Danske Regioner og Regeringen
om en styrket regional styring og et gget ledelsesfokus pa patientforlgbenes samlede omkostninger
ude pa de enkelte sygehuse og afdelinger.

e "Analyse af udnyttelsen af regionernes kapacitet pa det somatiske sygehusomrade”, McKinsey og
PWC, januar 2013: Igangsat bl.a. pa foranledning af incitamentsudvalget: Analysen paviser mulig-
heder for en forbedret kapacitetsudnyttelse pa 10-22 pct. p& konkrete sygehusafdelinger, og pape-
ger herunder manglende indsigt i sygehusenes og sygehusafdelingernes planlaegning og udmgnt-
ning af finansielle og aktivitetsmaessige budgetter. Analysen peger endvidere p4, at styringen og
ansvaret er decentraliseret til afdelingsniveauet, og at regionerne og sygehusledelse dermed risike-
rer at blive fastlast i forhold til styring og bedre kapacitetsudnyttelse.

e "Analyse af gkonomistyringen pa 8 sygehuse”, PWC, februar 2013: Analysen papeger bl.a., at for-
deling af budgetrammer pa sygehusene primeert sker med afsaet i historisk aktivitet og normering, at
prioriterings- og raderummet er udlagt til de enkelte afdelinger, og at ledelsesinformationen og ind-
sigt i afdelingernes aktivitet, herunder omkostninger og kapacitetsudnyttelse er ufuldsteendig. Det
betyder, at der ikke Igbende sker nogen prioritering pa tveers ud fra f.eks. forskelle i udvikling i be-
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handlingsbehov og muligheder for produktivitetsforbedringer som fglge af nye behandlingsmetoder,
og prioriteringsrummet er dermed i praksis udlagt til afdelingerne.

Der er aftalt et samarbejde mellem regeringen og Danske Regioner om en forbedret regional gkonomistyring
pa sygehusomradet som led i det overordnede fokus pa bedre gkonomistyring i det offentlige.

En bedre gkonomistyring skal ses i sammenhaeng med den en samlet tilpasning af incitamenterne pa sund-
hedsomradet, og en samtidig styrket regionale ledelses- og prioriteringsindsats.
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9 Anbefalinger til fremtidens styring af
sundhedsvaesenet

Pa baggrund af gennemgangen af mulige lasninger i kapitel 6, 7 og 8 praesenterer nzerveerende kapitel udval-
gets anbefalinger til fremtidens styring af sundhedsvaesenet.

Indledningsvist preesenteres de generelle principper, som med fordel kan lsegges til grund for styringen mel-
lem staten, regionerne og kommunerne (afsnit 9.1.). Efterfglgende preesenteres de tiltag, der bar ivaerksaettes
fra centralt hold (afsnit 9.2). Afslutningsvis preesenteres anbefalingerne til indsatsomrader i hhv. den regional
og kommunale styring pa sundhedsomradet (afsnit 9.3).

9.1 Anbefalinger til principper for styringen af sundhedsveaesenet

Den samlede styring af sundhedsomradet er sammensat af en raekke instrumenter, der tilsammen har til for-
mal at understgtte en hensigtsmaessig udvikling af sundhedsveesenet, Det drejer sig bl.a. om akkreditering og
kliniske styringsinstrumenter som f.eks., nationale kliniske retningslinjer, og forlgbsprogrammer, og om styring
ved hjeelp af gkonomiske incitamenter indlejret i f.eks. den statslige aktivitetspulje, den kommunale medfinan-
siering og aftalesystemet. De nationale styringstiltag skal ses i sammenhaeng med den generelle ledelsesop-
gave i kommuner og regioner samt faglige og etiske normer og standarder blandt sundhedspersonalet. Den
fremadrettede styring pa sundhedsomradet skal sdledes baseres pa en flerstrenget indsats pa savel nationalt
som regionalt og kommunalt niveau.

Uanset hvordan den samlede styringsmodel udformes, vil der kunne opstilles eksempler pa tilsyneladende
uhensigtsmaessige eller modstridende incitamenter. Det er derfor vigtigt at veere bevidst om, hvad alternativet
er, nér en konkret styringsmodel vurderes. Valget af styringsmodel vil derfor skulle baseres pa en samlet af-
vejning af fordele og ulemper.

Som fglge heraf vil der uanset styringsinstrument generelt vil veere tale om at balancere forskellige til tider
modsatrettede hensyn, séledes at der samlet set skabes stgrst mulig méalopfyldelse i forhold til sdvel adgang
til behandling af hgj kvalitet, sammenhaengende behandlingsforlgb — ogsa pa tveers af kommuner og regioner
— 0g mest muligt sundhed for pengene.

Samtidig skal den samlede styringsmodel ses i lyset af den overordnede organisering af sundhedsveesenet,
de gkonomiske rammer, politiske prioriteter mv. Dette indebaerer bl.a., at en styringsmodel der fungerer i ét
land ikke uden videre kan overfgres til danske forhold uden at skele til de kontekstuelle forhold.

Den samlede styringsmodel skal afveje disse forskellige hensyn, dels i forhold til hvordan de udmgntes i den
centrale styring af regioner og kommuner, og dels i forhold til hvordan de udmgntes i lokale styringsmodeller.

Bl.a. som falge heraf kan de incitamenter, der opstilles i styringsniveauet fra stat til regioner og kommuner, i
starre eller mindre omfang viderefares direkte ud pé f.eks. sygehusene og afdelingerne. Effekten af incitamen-
terne i styringsrelationen mellem stat og regioner og kommuner i forhold til de udfgrende enheders driftsmaes-
sige beslutninger afheenger i sagens natur af maden, hvorpd incitamenterne viderefgres. Bl.a. i lyset af de ud-
fordringer, der er identificeret i kapitel 4, kan det imidlertid veere hensigtsmaessigt, at den statslige aktivitetsfi-
nansiering ikke viderefgres ukritisk.
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En implikation heraf er, at der kan opereres med forskellige styringsmodeller malrettet forskellige styringsni-
veauer. Imidlertid er gkonomiske incitamenter staerke, og det vil veere vanskeligt at indrette styringen pa lave-
re niveauer ud fra helt andre malsaetninger end dem, der indgar i styringen fra det overordnede niveau. Om-
vendt er det ogsa vigtigt, at de styringsinstrumenter, der ligger til grund for statens styring af kommuner og re-
gioner, ikke ukritisk viderefares f.eks. til regionernes styring af sygehusene. Den regionale eller kommunale
styringsmodel kan séledes med fordel tilpasses lokale forhold og differentieres i forhold til de udfarende enhe-
der.

Pa baggrund heraf anbefaler udvalget, at nedenstaende principper laegges til grund for den fremtidige styring
af sundhedsveesenet.

e Den samlede styringsmodel i sundhedsvaesenet baseres pa en flerstrenget indsats. @kono-

miske incitamenter kan ikke std alene, men skal ses i sammenhaeng med gvrige styringsinitiativer
og den generelle ledelsesopgave. Udformningen af den konkrete styringsmodel og tilhgrende inci-
tamenter aendrer ikke pa regionernes og kommunernes overordnede forpligtelser i forhold til borgere
og patienter. Isolerede incitamenter ma derfor aldrig st i vejen for gode og effektive lgsninger, og
det er en central ledelsesopgave at sikre implementeringen heraf.

e Adfeerd skal kunne pavirkes og resultater kunne males. Styringsmodellen bar veere indrettet, sa
de enheder incitamentet er rettet mod, reelt har mulighed for at pavirke resultaterne/preestationerne,
ligesom incitamentet skal vaere entydigt. Generelt geelder det, at praestationerne skal veere malbare,
kontrollerbare og deekkende. Endelig skal der veere en tidsmeessig neerhed mellem indsats og be-
lgnning af resultater.

e Den samlede styringsmodel i sundhedsvaesenet skal holdes enkel. Hvis den bliver for kompli-
ceret, er der risiko for, at de samlede incitamentsvirkninger bliver uklare, og at der opstar uhen-
sigtsmaessige barrierer for lokale lgsninger. Uklare incitamentsvirkninger gger risikoen for utilsigtede
og uhensigtsmaessige adfaerdsvirkninger.

e Den samlede styringsmodel i sundhedsvaesenet skal tilpasses de lokale forhold. Kommuner
og regioner har frihed til og ansvar for at tilretteleegge styringen inden for de aftalte og lovgivnings-
maessige rammer. De styringsinstrumenter, der ligger til grund for statens styring af regionerne, skal
ikke ukritisk viderefgres til regionernes styring af sygehusene.

9.1.1 Anbefalinger til fremadrettede initiativer pa centralt niveau

Indretningen af den fremadrettede incitamentsstruktur p& sundhedsomradet skal ses i sammenhaeng med @v-
rige styringstiltag og saledes baseres pa en flerstrenget indsats.

De fgrste skridt i retning af en ny styringsmodel er allerede taget. Med virkning fra 2014 er der indfgrt ny bud-
getlovgivning, der skal understatte et styrket fokus p& overholdelse af de overordnede gkonomiske rammer.
Til gengeeld har regionerne faet bedre styringsmuligheder, bl.a. gennem en differentieret behandlingsgaranti,
fokus pa styring og produktivitet i forhold til praksisomradet, prioritering pa medicinomradet og en understat-
telse af det regionale arbejde med prioritering, bl.a. ved hjeelp af visitationsretningslinjer pa behandlingsomra-
der, hvor der for eksempel har vist sig en utilsigtet veekst i aktiviteten.
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Det er vurderingen, at den nuveerende incitamentsstruktur i hgjere grad end i dag kan bidrage til at understet-
te et flersidet fokus p& kvalitet i opgavevaretagelsen, sammenhaeng pa tveers af sektorer samt omkostningsef-
fektivitet, herunder lave udgifter pr. borger. Det skal ske igennem initiativer pa centralt niveau savel som initia-
tiver malrettet den lokale styring i regioner og kommuner.

Mal — Et sundhedsvaesen med fokus pa kvalitet

Alle skal have mulighed for at leere af dem, der ggr det lidt bedre. Gode erfaringer fra en afde-
ling, et sygehus, en kommune eller region skal deles. Vi skal lzere af hinanden — sé borgeren
kan fa service af hgj kvalitet, og s& medarbejderne kan fa bedre muligheder for faglig udvik-
ling.

Det er vurderingen, at det er hensigtsmaessigt, at der arbejdes aktivt p& i hgjere grad at inddrage kvalitet i sty-
ringen i sundhedsvaesenet. Internationale erfaringer viser, at synlighed om resultater er en central drivkraft for
forbedringer af sundhedsveesenets indsats til gavn for patienterne38 % Dette geelder ikke mindst, hvis man i
forhold til andre lignende institutioner er darligere placeret i offentliggjorte sammenligninger‘w.

Abenhed og gennemsigtighed i forhold til resultater kan inspirere og motivere til at forbedre sig og sikre et le-
delsesmaessigt fokus pa og prioritering af kvalitetsfremmende indsatser. Synliggarelsen af resultaterne kan
medvirke til at udfordre ledelsen og det udfgrende personale og derved gare den faglige stolthed til drivkraft
for kvalitetsforbedringer pa de enkelte sygehuse, afdelinger og lignende. Synligheden giver med andre ord
ogsa institutioner og personale incitament til at fokusere pa kvaliteten af deres indsats. Samtidig bidrager
abenhed og gennemsigtighed til, at dem, der klarer sig mindre godt, kan identificere, hvem de med fordel kan
tage ved lzere af med henblik p& at forbedre resultaterne. Incitamenter behgver saledes ikke at veere gkono-
miske for at veere effektive.

For at have effekt skal den opnaede viden om bedste praksis omseettes til eendrede arbejdsgange lokalt pa de
enkelte sygehuse og plejehjem mv. Derfor er det vigtigt, at der lokalt er den forngdne forandringsparathed pa
bade klinisk og ledelsesniveau til at bruge data til systematisk at forbedre resultaterne i sundhedsveesenet.
Internationale erfaringer viser, at &benhed og synlighed om resultater skal understgattes af initiativer, der ruster
bl.a. sygehusene og de sundhedsprofessionelle til at arbejde med forandringer.

Der arbejdes allerede i dag med styring efter mal og resultater og med dokumentation af indsatser i sund-
hedsvaesenet. Baseret pa et review af indsatsen pa kvalitetsomradet i Danmark vurderer OECD imidlertid, at
den nuvaerende dbenhed og synlighed om resultater bar @ges bl.a. gennem systematiske sammenligninger*’.

Det er vurderingen, at der pa alle niveauer i sundhedsvaesenet med fordel kan arbejdes videre med starre
gennemsigtighed og synlighed om resultaterne, og at der aktivt skal arbejdes pa at udbrede bedste praksis.
Pa den baggrund er der udarbejdet et selvstaendigt opleeg til en gget synlighed om resultater og udbredelse af
bedste praksis, jf. baggrundsrapporten "Synlige resultater”. Oplaegget fokuserer pa bade regionerne (sygehu-
sene, de alment praktiserende lseger og specialleeger) og kommunerne.

38 . . . e 2 s
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Pa baggrund heraf anbefaler udvalget, at der pa alle niveauer i sundhedsveesenet arbejdes videre med at sik-
re stgrre gennemsigtighed og synlighed om resultaterne, og at der arbejdes aktivt med at udbrede bedste
praksis.

Boks 9.2. Udvalgets anbefalinger til styrket fokus pa kvalitet

1. Synlighed om resultater. Det anbefales, at der pa alle niveauer i sundhedsveesenet arbejdes vide-
re med at sikre starre gennemsigtighed og synlighed om resultaterne, og at der arbejdes aktivt og
systematisk med at udbrede bedste praksis. Det foreslas, at indsatsen for at sikre synlighed om re-
sultater hviler p& tre grundleeggende principper / malsaetninger.

a. Relevant dokumentation af hele sundhedsveesenet. Det indebeerer, at der isaer i kommuner-
ne og inden for visse dele af praksisomraderne vil vaere behov for at systematisere data, bl.a. sa
der i hgjere grad kan ske en deling og sammenligning af data i hele sundhedsveesenet, ligesom
der kan veere behov for udvikling af visse grunddata. Der er langt overvejende tale om en om-
leegning af dokumentationsarbejdet. S&fremt der viser sig behov for nye registreringer, skal den
tid, som sundhedspersonalet skal bruge pa disse, klart opvejes af gevinsterne i form af styrket
kvalitet, fx hvis der kan undgas fejimedicinering og ungdvendige indlzeggelser. Dokumentationen
bar baseres pa ensartede standarder og terminologi. P& sygehusomradet ventes bl.a. de igang-
satte tiltag i forhold til de kliniske kvalitetsdatabaser at bidrage hertil. For en raekke af kvalitetsda-
tabaserne vil det ogséa veere relevant, at kommunerne begynder at indberette mere systematisk.

b. Abenhed om resultater og deling af relevante data. Det indebaerer, at resultater og bagved-
liggende (aggregerede) data som udgangspunkt gares offentligt tilgeengelige, sa det er muligt at
se pa tvaers. Samtidig fortseettes det igangvaerende arbejde med deling af data mellem Statens
Serum Institut (SSI) og sundhedsveesenets aktgrer, herunder de kliniske kvalitets databaser (i
samarbejde med regionerne, Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)) og
kommunerne (i samarbejde med KL). Der arbejdes hen imod en tilsvarende deling af data i for-
hold til praktiserende laeger og speciallaeger. Derudover arbejdes der pa at give sundhedsvaese-
nets aktgrer en bedre og mere smidig adgang til data fra de centrale registre.

c. Fokus paforbedring af indsatser. Resultater og data skal anvendes til kontinuerlig forbedring
af indsatserne. Dette geelder bade i regioner og kommuner, i almen praksis, i zeldre- og sygeple-
jen og péa det enkelte sygehus mv.

2. Lokale forsgg med afregning efter kvalitet. Der vurderes pa nuvaerende tidspunkt at vaere en
reekke barriere og uhensigtsmeessigheder ved at indarbejde direkte gkonomiske incitamenter mal-
rettet kvalitetsforbedringer i den overordnede incitamentsstruktur. Uanset den konkrete indretning vil
betaling for kvalitet medfare, at enkelte dimensioner af kvalitetsindsatsen males og belgnnes, mens
andre dimensioner ikke males og belgnnes. Derved er der en risiko for, at betaling for kvalitet kan
fare til en skeevvridning af indsatsen. Denne risiko er givetvis mindre, hvis der regionalt kan ske en
tilpasning af styringsmodellen til lokale forhold. Derfor er det anbefalingen, at der lokalt kan igang-
seettes yderligere forsgg med kobling af kvalitet og gkonomi.

Mal — Et sundhedsvaesen der arbejder sammen

Der skal veere sammenheaeng i den behandling patienterne tilbydes i det danske sundheds-
vaesen. Sammenhangen skal ga pa tveers af faggrupper, institutioner, sektorer og myndig-
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heder

Udviklingen mod flere aeldre og flere personer med kroniske sygdomme stiller stgrre krav til sundhedsveesenet
om en styrket forebyggelsesindsats og til at kunne handtere patienter med komplekse og flersidede behand-
lings- og plejebehov, der ofte gar pa tveers sektorer og faglige graenser. For mange patienter oplever i dag
ukoordinerede og usammenhaengende behandlingsforlgb. Derfor skal styringen af sundhedsvaesenet bidrage
til bedre sammenhaeng i sundhedsindsatsen pa tveers af sektorer. Det stiller krav om sammenhaeng i sund-
hedsvaesenets indsats og at behandlingen udfgres pa det mest hensigtsmaessige niveau — og hvor borgeren
inddrages mest muligt i egen behandling.

Det er vurderingen, at incitamentsstrukturen i hgjere grad kan understgtte sammenhaengende patientforlab,
og at sundhedsindsatsen i hgjere grad tilrettelaegges efter LEON-princippet. Incitamentsstrukturen skal i starre
omfang understatte de initiativer, der allerede foregar med henblik pa at styrke patientrettet forebyggelse,
samarbejde og sammenhzaeng, herunder anbefalingerne fra evaluering af kommunalreformen pa sundhedsom-
radet om mere forpligtende sundhedsaftaler, forsgg med integrated care mv.

Det kreever et starre fokus pa, hvordan sundhedsindsatsen i en sektor indvirker pa sundhedsopgaven i andre
sektorer og et styrket samarbejde mellem kommuner og regioner. Bade nationalt og internationalt set er der
en strgmning i retning af mere integrerede samarbejdsformer mellem forskellige sektorer og forvaltninger.
Lgsningerne er typisk centreret omkring at sikre en omkostningseffektiv og sammenhaengende behandling af
hgj sundhedsfaglig kvalitet for den stigende gruppe af eksempelvis aeldre medicinske patienter eller personer
med flere kroniske sygdomme (multisyge).

Det vurderes, at incitamentsstrukturen i hgjere grad kan understgtte et forpligtende samarbejde mellem kom-
muner og regioner. Der kan f.eks. ske ved, at der indenfor den samlede gkonomiske ramme omprioriteres
midler til, at kommuner og regioner i faellesskab inden for rammerne af fem sundhedsaftaler kan etablere
sammenhaengende og integrerede sundhedslgsninger pa tveers af sektorer. Disse sundhedslgsninger vil veere
seerligt malrettet eeldre medicinske patienter og personer med kronisk sygdom.

Telemedicinske Igsninger er gennem de seneste ar blevet afpravet i pilotprojekter forskellige steder i Dan-
mark. Projekterne har vist, at telemedicin har potentiale til at give gkonomiske gevinster, bedre og mere sam-
menhaengende patientforlab og mere selvhjulpne patienter. Det er derfor vurderingen, at incitamentsstruktu-
ren i hgjere grad skal understgtte telemedicinske Igsninger, der er effektive og som kan aflaste det gvrige
sundhedsvaesen. | forleengelse heraf er det endvidere vaesentligt at overveje, hvordan DRG-systemet, der ge-
nerelt er afsaet for styringen af sygehusvaesenet, kan forbedres yderligere i forhold til den konkrete anvendel-
se. Det geelder bl.a. i relation til en fortsat udbredelse af systemet til at omfatte aktivitet, der udgiftsmaessigt er
knyttet til sygehusene, men som fysisk foregar uden for sygehusenes matrikler, f.eks. telemedicinske lgsnin-
ger, udgaende funktioner, rddgivningsydelser og pargrendesamtaler.

Boks 9.3. Udvalgets anbefalinger til styrket sammenhaeng pa tveers

4. Samarbejde pa tvaers om feelles Igsninger. Arbejdet med at skabe bedre sammenhaeng for patienten
tager udgangspunkt i en styrket og malrettet forebyggelsesindsats, og et effektivt samarbejde mellem de
forskellige aktarer i sundhedsvaesenet. Det forudseaetter velfungerende strukturelle rammer. Arbejdet er
forankret omkring sundhedsaftalerne mellem regioner og kommuner om samarbejde og koordination af
opgaver pa sundhedsomradet pa tvaers af sektor- og myndighedsgraenser. Pa det baggrund foreslas det:

a. Sundhedsaftalerne styrkes. At de nuvaerende 98 sundhedsaftaler erstattes af 5 sundhedsaftaler —

en i hver region — med mulighed for at indarbejde supplerende elementer for den enkelte kommune.
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Der skal fastsaettes nye indsatsomrader med fokus pa den stigende kronikerudfordring og patientret-
tede forebyggelse, jf. evalueringen af kommunalreformen pa sundhedsomradet.

b.  Midler til samarbejde om feelles Igsninger. Der omprioriteres midler til at understgtte sammen-
heengende sundhedslgsninger, hvor sundhedspersonalet arbejder sammen pa tveers af fag- og
myndighedsgreenser. Det vil forpligte parterne yderligere pa et effektivt samarbejde, bl.a. i regi af
sundhedsaftalerne.

c. Gevinstrealisering patveers. | forhold til at realisere gevinsterne ved sammenhaengende sund-
hedslgsninger foreslas det, at der udvikles en generisk model til brug for at dokumentere og kvantifi-
cere de kliniske, organisatoriske og gkonomiske effekter af tiltag og interventioner, der gar pa tvaers
af sektorer. Veerktgjet skal bidrage til, at der etableres et ensartet vidensgrundlag, der kan skabe
bedre forudsaetninger for udbredelsen af dokumenterede og omkostningseffektive, sammenhaen-
gende sundhedslgsninger. Omkostningseffektive lgsninger, der for eksempel medvirker til nedbrin-
gelse af sygehuskontakter og behovet for genoptraening, kan drgftes med henblik p& udbredelse pa
landsplan.

Mal — Et omkostningseffektivt sundhedsvaesen

Der skal veere den rette sammenhang mellem incitamenterne internt i sygehusveaesenet og
pa tveers af sektorer med henblik pa at sikre mest mulig sundhed for pengene.

| lyset af de kommende &rs udfordringer for dansk gkonomi er det centralt, at der er et fortsat fokus pa en ef-
fektiv ressourceanvendelse, herunder produktivitet og omkostningseffektivitet i hele den offentlige sektor. Det
geelder ogsa i styringen af sundhedsvaesenet.

En del af Igsningen er et starre fokus pd, at behandlinger gennemfares pa et veldokumenteret grundlag, her-
under at adressere utilsigtede skred i patientbehandlingen gennem visitationsretningslinjer og sikre effektive
behandlingsforlgb af hgj kvalitet gennem nationale kliniske retningslinjer.

Den overordnede incitamentsstruktur skal endvidere understgtte omkostningseffektivitet og bidrage til at sikre
lave udgifter pr. borger i sundhedsvaesenet.

Statens styring af regionerne og kommunerne har overordnet til formal at sikre, at de afsatte ressourcer an-
vendes effektivt, og at der skabes mest mulig sundhed inden for den overordnede gkonomiske ramme. Staten
har en interesse i at sikre sig en overordnet indflydelse p&, hvordan de bevilligede midler prioriteres samt en
forpligtigelse til at falge op pa, hvordan de bevilligede midler mere konkret anvendes. Staten har séledes en
interesse i at opstille malsaetninger og stille krav til regionernes og kommunernes varetagelse af sundhedsop-
gaven. Opfglgningen pa krav og malsaetninger varierer, ligesom der kan veere forskel pa konsekvenserne af
manglende malopfyldelse. P& sygehusomradet har de aftalte produktivitets- og aktivitetskrav vaeret indarbej-
det i statens finansiering af regionerne, sa manglende opfyldelse af forudsat aktivitet og produktivitet har direk-
te finansielle konsekvenser for regionerne. Arsagen hertil har vaeret et steerkt fokus pa at reducere ventetiden
bl.a. ved en gget aktivitet og produktivitet.

Med en fortsat voksende eeldre befolkning i arene fremover samt en forventet stigning i antallet af personer
med kroniske sygdomme er der ingen tegn pa en vigende efterspargsel efter sundhedsydelser i de kommen-
de ar. Snarere tveertimod. Det stiller krav til, at sygehusene vedholdende fokuserer p4, at det kun er den rette
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og ngdvendige aktivitet, der leveres, og samtidigt fokuserer pa omkostningseffektiviteten og produktiviteten,
sa den stigende efterspgrgsel kan realiseres inden for de givne gkonomiske rammer. Udviklingen indebaerer
ogsa et behov for, at behandling og pleje i stigende grad sker udenfor sygehusene og teettere pa borgerens
hverdag — understgttet af et mere fleksibelt samarbejde pé tveers af fag- og myndighedsgraenser.

Udvalget har overvejet fordele og ulemper ved et aktivitetselement i rammefinansieringen af regionerne.
Rammestyring uden et aktivitetsafhaengigt element ville indebeere, at den enkelte region i hver budgetperiode
blev tildelt en samlet bevilling, som ikke afhang af den leverede aktivitet eller produktivitet. Regionen vil inden
for denne finansiering til sundhedsomréadet skulle tilrettelaegge indsatsen under hensyntagen til gaeldende lov-
givning samt politiske og/eller ledelsesmaessigt fastsatte malssetninger. Modellen vil isoleret set indebaere
starre regional frihed til at fastleegge styringen af sygehusene, herunder tilpasse deres styring efter de regio-
nale og lokale forhold ud fra kendskabet til disse uden at veere begreenset af den nuveerende statslige aktivi-
tetsstyring. Modellen vil endvidere isoleret set give starre regional frihed til at finde lokale Igsninger i forhold til
samarbejdet mellem sygehuse, praksissektoren og kommunerne. Dermed reduceres risikoen for, at sygehu-
sene skeevvrider aktiviteten til fordel for de ydelser mv., som udlgser en takst. Dette kan reducere barriererne
for sammenhaengende forlgb pa tveers af sektorer. Rammestyring indebaerer dog ikke i sig selv en tilskyndel-
se til tvaergaende samarbejde. Ren rammestyring indebaerer derudover en stgrre budgetsikkerhed for regio-
nerne, idet der ikke er koblet aktivitetsmal til deres finansiering. Samtidig opnas en forenkling af administratio-
nen af regionernes finansiering.

Danske Regioner anbefaler, at aktivitetselementet i finansieringen af regionerne helt afvikles, dvs. at den
statslige aktivitetspulje helt nedlsegges, samt at den aktivitetsafhaengige kommunale medfinansiering helt af-
kobles fra regionernes finansiering. Ifglge Danske Regioner indebaerer dette dog ikke en afskaffelse af takst-
styringen i sygehusvaesenet, idet takststyringen fortsat skal indga som element i regionernes styring af syge-
husene, dog nuanceret i forhold til de konkrete forhold lokalt samt de konkrete behandlingsomrader. Derud-
over skal der fastszettes resultatmal for regionerne i aftalerne med regeringen.

Det er det gvrige udvalgs vurdering, at det er hensigtsmaessigt, at den fremadrettede styringsmodel pa sund-
hedsomradet, herunder statens finansiering af regionerne, indeholder et moderniseret aktivitetsafhaengigt
element i regionernes finansiering. Dette er i trdd med en international tendens til en videreudvikling af aktivi-
tetsbaserede finansieringssystemer. Virkningen af denne aktivitetsfinansiering afheenger ogsa af den regiona-
le udmgntning og styring.

Den nuveaerende rammestyring med et aktivitetsafhaengigt element i finansieringen af regionerne har under-
stattet en positiv udvikling og gode resultater med nedbringelse af ventetiderne pa sygehusomradet, reduktion
af indleeggelsestiderne, gget brug af ambulant behandling samt et stgrre fokus p& enhedsomkostninger og
omkostningseffektivitet med samtidig budgetoverholdelse.

Et fortsat aktivitetsafhaengigt element i finansieringen af regionerne vil ogsa fremadrettet sikre en gkonomisk
tilskyndelse til at levere aktivitet og til at forbedre produktiviteten og omkostningsfokus, idet der ikke udbetales
penge uden sikkerhed for et vist aktivitets- og produktivitetsniveau. Det understgtter korte ventetider og mere
sundhed for pengene og understgtter samtidig en styrket styring og bedre kapacitetsudnyttelse pa sygehuse-
ne. Herudover understattes en god kvalitet i registreringen af patienternes diagnoser samt dokumentation af
sygehusvaesenets resultater. Denne dokumentation er vaesentlig for arbejdet med kvalitetsudvikling og -
forbedring i sundhedsvaesenet. Herudover fastholdes kommunernes position i forhold til det regionale sund-
hedsvaesen som fglge af, at kommunerne direkte medfinansierer det regionale sundhedsvaesen.

Udvalget har endvidere vurderet fordele og ulemper ved at afkoble kommunernes medfinansiering af sund-
hedsvaesenet fra regionernes finansiering. Hensigten med den kommunale medfinansiering er at styrke kom-
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munernes incitamenter til forebyggelse. Det er udvalgets opfattelse at den kommunale medfinansiering til-
skynder kommunerne til at prioritere forebyggelsesindsatsen. Omvendt kan den kommunale medfinansiering i
sin nuvaerende konstruktion have den utilsigtede konsekvens, at den potentielt kan gge tilskyndelsen til mer-
aktivitet pd sygehusene. Det samlede udvalg anbefaler, at den kommunale medfinansiering evalueres, nar de
reviderede regler fra 2012 har virket i en periode. Danske Regioner anbefaler endvidere, at den kommunale
medfinansiering helt afkobles fra regionernes finansiering, hvormed kommunerne ikke leengere direkte medfi-
nansierer det regionale sundhedsvaesen. Det gvrige udvalg vurderer, at de samlede hensyn kan tale for en
mindre grundleeggende aendring af den kommunale medfinansieringsordning, og at det saledes i stedet kan
overvejes at afkoble den kommunale medfinansiering fra regionernes marginale aktivitet, hvormed kommu-
nernes direkte betaling til regionerne kan fastholdes. Modellen vil skulle konkretiseres og konsekvenser vurde-
res, herunder i forhold til behovet for loveendringer.

Det er det samlede udvalgs vurdering, at der kan skabes en bedre balancering af de forskellige hensyn end i
den nuveerende styringsmodel, hvis den konkrete udformning af det aktivitetsafhaengige element i regionernes
finansiering aendres som beskrevet i boks 1.5. Det vurderes, at de samlede sendringer af styringsmodellen vil
kunne bidrage til at imgdekomme de udfordringer, sundhedsveesenet star overfor. Hermed vil den samlede
styringsmodel indeholde elementer fra bdde mal- og rammestyringen samt takststyringsmekanismer, der sik-
rer produktivitets- og omkostningsfokus. Den samlede omstilling betyder ogsa indarbejdelse af elementer i
den samlede styring, der i starre grad understgtter, at regioner og sygehuse samarbejder med praksissekto-
ren og kommunerne om at skabe de mest hensigtsmeessige sundhedstilbud.

Det er udvalgets vurdering, at det danske DRG-system kan understgtte udviklingen af et sammenhaengende
sundhedsvaesen ved at systemet ggres mere forlgbsbaseret. Det fremadrettede udviklingsarbejde vedr. DRG-
systemet kan derfor passende tage udgangspunkt i en vision om et mere forlgbsbaseret DRG-system, for ek-
sempel via udviklingen af flere sammedagspakker.

| forleengelse heraf er det endvidere vaesentligt at overveje, hvordan DRG-systemet, der generelt er grundlag
for den gkonomiske styring af sygehusveaesenet, kan forbedres yderligere i forhold til den konkrete anvendel-
se. Det geelder bl.a. i relation til en fortsat udbredelse af systemet til at omfatte aktivitet, der udgiftsmaessigt er
knyttet til sygehusene, men som fysisk foregar uden for sygehusenes matrikler, f.eks. telemedicinske lgsnin-
ger, udgaende funktioner, rddgivningsydelser og pargrendesamtaler.

5. Moderne aktivitetsstyring. Den aktivitetsbaserede finansiering af regionerne indrettes pd en made,
hvor det i hgjere grad er den relevante aktivitet, der honoreres, sa der ikke skabes et uhensigtsmaes-
sigt aktivitetspres*. Det forudszetter en mere moderne aktivitetsfinansiering, der ikke alene har fokus pa
mere aktivitet. Seks konkrete aendringer skal bidrage til en mere moderne aktivitetsfinansiering.

a. Mindre aktivitetsafregning. Den statslige aktivitetspulje og den marginale afregning reduceres
med henblik p& at mindske et potentielt uhensigtsmaessigt aktivitetspres. Det betyder at sammen-
haengen mellem regionernes aktivitet og finansiering mindskes.

b.  Starre fleksibilitet. Der skabes mulighed for at korrigere i den statslige aktivitetspulje ved udflyt-
ning af sygehusaktivitet til regionale tilbud uden for sygehuset, til praksissektoren eller til kommu-
nale tilbud. P& den made skabes der starre fleksibilitet i den aktivitetsbaserede finansiering,
hvormed hensigtsmaessige omlaegninger af arbejdstilretteleeggelsen bedre understattes. Det ska-
ber starre fleksibilitet i ordningen og giver mulighed for lokale |gsninger.

c. Raderum til anvendelse af ressourcerne, hvor de gar stgrst gavn. Udmgntningen af det arli-
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ge produktivitetskrav pa sygehusomradet aendres, s& gevinsten ikke automatisk anvendes til fi-
nansiering af ny takstudlgsende sygehusaktivitet. Herved deempes presset pa veekst i den takst-
udlgsende aktivitet alt andet lige. Det giver bedre mulighed for tvaergaende prioriteringer og un-
derstatter, at ressourcerne anvendes der, hvor de ggr stgrst gavn.*

d.  Justeret kommunal medfinansiering. Den kommunale medfinansiering evalueres, nar de revi-
derede regler fra 2012 har virket i en periode, jf. ogsa anbefalingerne i Evaluering af kommunalre-
formen. Endvidere kan det overvejes at reducere loftet for regionernes indteegt fra den kommuna-
le medfinansiering til baseline(niveauet) for den statslige aktivitetspulje. Formalet er, at den mar-
ginale aktivitetsafregning af regionerne hermed alene sker via den statslige aktivitetspulje med
henblik pa at neutralisere eventuelle regionale incitamentsvirkninger af medfinansieringen og re-
ducere aktivitetspresset. Det vil ske ved en samtidig nedsaettelse af afregningsniveauet i aktivi-
tetspuljen, jf. ovenfor. *

e. Videreudvikling af DRG. Der sker en fremtidssikring af DRG-systemet, som den aktivitetsbase-
rede afregning er baseret pa. Pa lsengere sigt er det vurderingen, at det mest hensigtsmaessigt
sker ved, at systemet i hgjere grad ggres mere forlgbsbaseret. Det fremadrettede udviklingsar-
bejde vedr. DRG-systemet kan derfor passende tage udgangspunkt i en vision om et mere for-
lgbsbaseret DRG-system pa de omrader, hvor det er hensigtsmaessigt.

6. Nye takster. DRG-systemet skal pa kortere sigt Igbende tilpasses til den virkelighed, der er pa& syge-
husene f.eks. ved udvikling af flere sammedagspakker, og til at understgtte aktivitet i regi af sygehus-
sektoren, som foregar uden for sygehusmatriklen, f.eks. ved flere telemedicinske takster, udgaende
funktioner, radgivningsydelser og pargrendesamtaler. Det skal bidrage til at sendre fokus fra at produ-
cere flere kontakter til i stedet at skabe effektive og hensigtsmaessige patientforlab.

En balanceret lgsning, der afvejer hensynene til

e Mere fokus pa kvalitet
e Et sammenhangende sundhedsvaesen

e Et omkostningseffektivt sundhedsvaesen

Opsummerende anbefaler udvalget, at nedenstaende initiativer ivaerkseettes med henblik pa at den overord-
nede incitamentsstruktur fremadrettet understatter et styrket fokus pa kvalitet, starre sammenhaeng i indsat-
sen pa tveers af sektorer samt fortsat fokus pa omkostningseffektivitet og lave udgifter pr. borger, jf. tabel 1.3.

Det understreges, at ivaerkseettelsen af initiativerne skal ses i sammenhaeng med de gvrige instrumenter i den
samlede styringsmodel pa sundhedsomradet, herunder kliniske styringsinstrumenter som f.eks. akkreditering,
nationale kliniske retningslinjer og forlabsprogrammer. De nationale styringstiltag skal ses i sammenhaeng
med den generelle ledelsesopgave i kommuner og regioner samt faglige og etiske normer og standarder
blandt sundhedspersonalet. Den fremadrettede styring pa sundhedsomradet skal sdledes baseres pa en fler-
strenget indsats pa savel nationalt som regionalt og kommunalt niveau, hvor et veesentligt hensyn er, at den
samlede styringsmodel holdes enkel og lokalt tilpasses den konkrete virkelighed og specifikke forhold. De
overordnede gkonomiske incitamenter kan ikke std alene og skal til en hver tid holdes op mod de faglige hen-
syn og ledelsesmeessige prioriteringer.
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Tabel 9.1 Anbefalinger til fremadrettede initiativer pa centralt niveau

Fremadrettede initiativer Beskrivelse af tiltaget

1. Synlige resultater
la Relevant dokumentation af hele sundheds- e  Udvikling af manglende, relevant dokumentation og afvikling af
ungdvendig dokumentation

veesenet L . .
. Harmonisering af standarder og terminologi

1b  Abenhed om resultater og deling af relevante o  Resultater, sammenligninger mv. offentliggeres

data e  Adgang til centrale registre, regionale og kommunale data
samt data fra praktiserende laeger mv. for alle sundhedsaktarer
1c  Fokus péa forbedring af indsatser e Sammenligninger integreres i informationen til ledelser

. Erfaringsudveksling og leering pa tveers
e  Temarapporter pd tveers af kvalitetsdatabaser mv.

2. Lokale forsgg med afregning efter kvalitet

2 Lokale forsgg med afregning efter kvalitet . Eventuelle koblinger mellem kvalitet og gkonomi sker i den
lokale styring, hvor der er bedre mulighed for tilpasning efter
lokale forhold

3. Sammenhaeng patveers

3a Understgttelse af samarbejde om feelles lgs- o Fem sundhedsaftaler i stedet for 98

ninger e Der omprioriteres midler til at understgtte sammenhaengende
sundhedslgsninger, hvor sundhedspersonalet arbejder sam-
men pa tveers af fag- og myndighedsgreenser.
3b Gevinstrealisering pa tvaers . Der udarbejdes en generisk model til brug for at dokumentere

og kvantificere de kliniske, organisatoriske og gkonomiske ef-
fekter af tiltag og interventioner, der gar pa tveers af sektorer.
Tiltag, der for eksempel medvirker til realisering af gevinster pa
tveers af sektorer, kan herefter udbredes pa landsplan.

4. Moderniseret aktivitetsfinansiering

4a Mindre aktivitetsafregning e Den statslige aktivitetspulje reduceres f.eks. til mellem %2-2
mia. kr. (bloktilskuddet haeves tilsvarende)
e Den marginale afregningstakst reduceres f.eks. til 40-50 pct. af
DRG-taksten

4b Starre fleksibilitet e  Mulighed for at korrigere ved udflytning af sygehusaktivitet til
regionale tilbud uden for sygehuset, til praksissektoren eller til
kommunale tilbud.

4c Raderum til anvendelse af ressourcerne hvor e  Udmgntningen af det &rlige produktivitetskrav p& sygehusom-
de ger starst gavn radet aendres, sa gevinsten ikke automatisk anvendes til finan-
siering af ny sygehusaktivitet.*

4d Justering af kommunal medfinansiering . Den kommunale medfinansiering evalueres, nar de reviderede
regler fra 2012 har virket i en periode
e  Det overvejes at @ndre maden hvorpa den kommunale medfi-
nansiering indregnes i den statslige aktivitetspulje, s den
marginale aktivitetsafregning af regionerne alene sker via den
statslige aktivitetspulje*

Mere tidssvarende DRG-system

4e Mere forlgbsorienteret DRG-system . Det fremadrettede udviklingsarbejde vedr. DRG-systemet tager
udgangspunkt i en vision om et mere forlgbsbaseret DRG-
system

. Der arbejdes Igbende pa at tilpasse DRG-systemet til den vir-
kelighed og udvikling, der foregar pa sygehusene, understatte
omkostningseffektive patientforlgb med patienten i centrum og
aktiviteter i regi af sygehussektoren, der foregar uden for sy-
gehusmatriklen, f.eks. gennem flere telemedicinske takster,
udgaende funktioner, radgivningsydelser og pargrendesamta-
ler og flere sammedagspakker.

Anm.: ** Danske Regioner stgtter ikke anbefalingen, jf. Danske Regioners udtalelse nedenfor.

Udtalelse fra Danske Regioner
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Danske Regioner finder, at udvalget har afdaekket nogle vaesentlige bivirkninger og uhensigtsmaessigheder
ved de nuvaerende gkonomiske incitamenter, herunder at de ikke understgtter sammenheeng, forebyggelse
og nye mader at lgse opgaverne pa. Det er Danske Regioners vurdering, at de gkonomiske incitamenter og
dermed ogsa disse bivirkninger alt andet lige vil sla steerkere igennem i en periode med stram gkonomi.

Der er derfor behov for en vidtgdende aendring af finansieringssystemet, sledes at regionerne ikke bliver
straffet gkonomisk, nar de afviger fra den rene DRG-baserede afregningsform. Danske Regioner haefter sig
ved, at der er pavist en international tendens hen imod mindre aktivitetsafhaengig finansiering i sundhedsvae-
senet og noterer sig, at den seneste eendring i Danmark, med forhgjelsen af den kommunale medfinansiering i
2012, trak i modsat retning.

En sadan aendring med fokus pa mere rammestyring vil endvidere flugte med intentionerne i budgetloven.

Danske Regioner finder det fortsat vigtigt, at der er aktivitetsstyring i relation til sygehusene, men anbefaler, at
dette tilretteleegges regionalt, saledes at regionerne far flest mulige frihnedsgrader til at udvikle innovative lgs-
ninger og tilretteleegge behandlingen p& den mest hensigtsmaessige made uden at skulle skele til en afreg-
ningstakst. Det giver regionerne mulighed for en nuanceret styring af sygehusene, hvor afregningen tilpasses
forskellige hensyn pa forskellige sygdoms- og behandlingsomrader. Samtidig sikrer patientrettighederne fort-
sat korte ventetider til hurtig udredning og behandling og akut behandling af livstruende sygdomme.

Helt konkret gnsker Danske Regioner - hvis ikke der er vilje til en starre reform af den kommunale medfinan-
siering - at regionerne afkobles den kommunale medfinansiering, saledes at den alene bliver et anliggende
mellem staten og kommunerne, og ikke laengere virker aktivitetsfremmende i regionerne.

Danske Regioner kan endvidere tilslutte sig opbladningen af aktivitetspulijen men leegger veegt pa, at der fort-
sat kan aftales st@rre korrektioner, bade regionalt og nationalt, for at fremme forebyggelse, sammenhzaeng og
nye behandlingsformer.

Danske Regioner kan ikke tilslutte sig forslaget om at afkoble aktivitets- og produktivitetskravet. Danske Regi-
oner er enige i intentionen, men det er i udvalgsarbejdet blevet klarlagt, at modellen kun er meningsfuld, hvis
der forudseettes en aktivitetsvaekst under 2 pct. Dette er slet ikke realistisk i en tid med flere aeldre og stadig
nye behandlinger. Hvis man endelig gnsker at have som politisk mal at nedsaette aktivitetsvaeksten pa syge-
husene, ville det veere mere naerliggende - og mere meningsfuldt i forhold til sygehusene - at mindske incita-
menterne til meraktivitet.

Danske Regioner finder endvidere, at anbefalingerne om synlige resultater skal afstemmes med de gvrige an-
befalinger. En starre fokus pa maling og kvalitetsindikatorer bgr haenge sammen med en gget rammestyring.
Ellers risikerer forslaget at virke bureaukratiserende og uden sammenhaeng til den gvrige styringsindsats.

9.1.2 Anbefalinger til fremadrettede initiativer pa decentralt niveau

Som naevnt ovenfor skal de nationale styringstiltag ses i sammenhaeng med den generelle ledelsesopgave i
kommuner og regioner samt faglige og etiske normer og standarder blandt sundhedspersonalet. Det geelder
den regionale styring af sygehuse og praksissektor, og den lokale styring af de kommunale sundhedsopgaver,
herunder samspillet til gvrige kommunale omrader.

Uanset incitamenterne i den overordnede styring er den konkrete indretning af regionernes styring af sygehu-
se og afdelinger en krumtap i forhold til at fa omsat intentioner og politiske mal og prioriteringer i praksis.
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Derfor skal den lokale incitamentsstruktur ogsd understgtte omkostningseffektivitet og bidrage til at sikre lave
udgifter pr. borger i sundhedsvaesenet, sikre bedre sammenhaeng og understgtter et stgrre fokus pa resulta-
terne.

En lgbende udvikling af den lokale styring er afgarende for et fortsat fokus pa produktivitet og omkostningsbe-
vidsthed. Det gzelder bade den regionale styring af sygehuse og afdelinger samt praksissektoren, og den
kommunale tilretteleeggelse af forebyggelsesindsatsen, herunder samspillet med gvrige forvaltninger.

Den decentrale styring tager udgangspunkt i de lokale forhold og forandringsbehov, og muligger en nuance-
ring og detaljering af styringen som ikke kan opnas fra centralt hold. Uanset incitamenterne i den overordnede
styring er det den konkrete indretning af den lokale styring, der er grundlaget for at fa omsat intentioner og po-
litiske mal og prioriteringer i praksis. Det kreever et indgadende kendskab til de lokale og regionale forhold og
strukturer. P& sygehusomradet kan det f.eks. veere hensigtsmaessigt, at der leegges forskellige hensyn til
grund for afregningen af forskellige sygdomsomrader, ligesom det kan vaere relevant at stille differentierede
produktivitetskrav til de enkelte enheder. | kommunerne er det hensigtsmaessigt, at den patientrettede fore-
byggelsesindsats fokuserer pa det, der virker, men samtidig tilpasses lokale forhold og indsatsen sker i sam-
menhaeng med de sundhedstilbud, der ellers er tilgaengelige for borgerne i den enkelte kommune.

Styring og incitamenter kan ikke erstatte god ledelse, og det er et lokalt ansvar at sikre at de mest hensigts-
meessige lgsninger implementeres uanset de opstillede incitamenter. Det geelder den lokale ledelse af de en-
kelte sygehusafdelinger, det enkelte plejehjem og det enkelte akutteam.

Foruden de centrale initiativer er det vurderingen, at der i regionernes og kommunernes styring hensigtsmaes-
sigt kan arbejdes videre med faglgende punkter:

Den regionale styring:

e Synlighed om resultater: Effekten af gget synlighed om resultater afhaenger af, at den opnaede vi-
den om bedste praksis omseettes til aendrede arbejdsgange hos den enkelte medarbejder. Sikringen
heraf er bl.a. et regionale ansvar. Som led heri kan regionerne gennemfgre sammenligninger af re-
sultater og temarapporter om specifikke sygdomsomrader, udarbejde redskaber til kontinuerlig kvali-
tetsopfalgning, -forbedring og -udvikling bl.a. pa baggrund af de landsdaekkende kliniske kvalitetsda-
tabaser.

o  Styrket gkonomistyring: Regionerne kan hensigtsmaessigt arbejde videre med, at styrke gkonomi-
styringen pa sygehusene. Der er aftalt et samarbejde mellem regeringen og Danske Regioner om
en forbedret regional gkonomistyring p& sygehusomradet som led i det overordnede fokus pa bedre
gkonomistyring i det offentlige.

e Tilpasning af takststyringen til lokale forhold: Den overordnede styringsmodel og incitamentsstruktur
skal tilpasses regionale forhold og lokale behov for forandring. Det kraever et indgaende kendskab til
de lokale og regionale forhold og strukturer. Det er centralt, at regionernes i deres styring af syge-
husene ikke ukritisk viderefgrer elementer fra den statslige incitamentsstruktur. Det kan for eksem-
pel veere hensigtsmaessigt, at der laegges forskellige hensyn til grund for afregningen af forskellige
sygdomsomrader, hvor der i hgjere grad tages afseet i den gnskede behandlingsaktivitet, ligesom
det kan veere relevant at stille differentierede produktivitetskrav til de enkelte enheder.

o Lokale forsgg med afregning efter kvalitet. Der vurderes pa nuveerende tidspunkt at veere en raekke
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barriere og uhensigtsmeessigheder ved at indarbejde direkte gkonomiske incitamenter malrettet
kvalitetsforbedringer i den overordnede incitamentsstruktur. Uanset den konkrete indretning vil beta-
ling for kvalitet medfere, at enkelte dimensioner af kvalitetsindsatsen males og belgnnes, mens an-
dre dimensioner ikke males og belgnnes. Derved er der en risiko for, at betaling for kvalitet kan fare
til en skaevvridning af indsatsen. Denne risiko er givetvis mindre, hvis der regionalt kan ske en til-
pasning af styringsmodellen til lokale forhold. Derfor er det anbefalingen, at der lokalt kan igangseet-
tes yderligere forsgg med kobling af kvalitet og gkonomi.

Den kommunale styring:

Synlighed: Effekten af @get synlighed om resultater afhaenger af, at den opndede viden om bedste
praksis omsaettes til eendrede arbejdsgange hos den enkelte medarbejder. Sikringen heraf er bl.a.
et kommunalt ansvar. | det lokale arbejde med at forbedre kvaliteten af forebyggelsen og plejen kan
de mere overordnede nationale indikatorer ikke sta alene. Kommunerne kan derfor udarbejde sam-
menligninger af resultater og indikatorer for de enkelte plejehjem mv. som er tilpasset lokale forhold.

Dokumentation og registrering: Viden om hvilke tiltag, der virker er centralt for en effektiv forebyg-
gelsesindsats. Derfor er det hensigtsmaessigt, at sundhedsindsatsen i kommunerne registreres og
dokumenteres systematisk med henblik p& at styrke kvaliteten og gennemsigtigheden i de kommu-
nale sundhedstilbud, herunder belysning af aktivitet og kvalitet i hjemmesygeplejen. Endvidere er
det hensigtsmaessigt, at effekten af kommunale tiltag evalueres i de tilfeelde, hvor der endnu ikke er
etableret evidens. Evalueringerne skal dokumentere og kvantificere de kliniske, organisatoriske og
gkonomiske effekter af tiltagene.

Fokus p& hvad der virker: | den kommunale styring er det hensigtsmaessigt, at understgtte at fore-
byggelsesindsatsen fokuserer pa de omrader, hvor potentialet for at forebygge sygehuskontakter er
starst. Afrapporteringen fra udvalget vedr. potentiale for forbedret kommunal forebyggelse viser, at
det seerligt er forebyggelsesindsatser malrettet indlaeggelser med sakaldte forebyggelige diagnoser,
uhensigtsmaessige akutte korttidsindlaeggelser og uhensigtsmeessige genindlaeggelser af aeldre
medicinske patienter og borgere med kronisk sygdom.
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Bilag 1. Kommissorium for Udvalget for bedre
Incitamenter | sundhedsvaesenet

Regioner og de enkelte sygehuse har ansvaret for at sikre hgj kvalitet og omkostningseffektivitet i patientbe-
handlingen. For at understgatte dette gnsker regeringen fokus pa, hvordan strukturer og incitamenter i sund-
hedsvaesenet i hgjere grad kan understatte, at patienterne sikres fri og lige adgang til omkostningseffektiv og
rettidig behandling af god kvalitet. Malet er at sikre den rette sammenhaeng mellem incitamenterne internt i
sygehusvaesenet og pa tvaers af sektorer med henblik pa at sikre mest mulig sundhed for pengene.

Samtidig skal strukturer og incitamenter bidrage til, at de samlede sundhedsudgifter holder sig inden for de
rammer, som regeringen og Folketinget fastsaetter.

Af regeringsgrundlaget fremgar det saledes, at:

"regeringen vil nedseette et udvalg, der skal kulegrave struktur og incitamenter i sundhedsvaesenets gkonomi-
styring, herunder afregningspriserne i sundhedsveesenet (DRG-taksterne). Malet for arbejdsgruppen skal bl.a.
veere, at sikre en rimelig afregning til de private sygehuse, at patienterne kan faerdes over regionsgraenserne
og fa hurtig behandling og ikke hindres af bureaukrati og uenighed om prisen af behandlingen og give incita-
menter til en forebyggende indsats i kommuner og regioner.”

Pa den baggrund nedsaettes et kulegravningsudvalg, der skal analysere strukturerne og incitamenterne i
sundhedsvaesenet. Udvalget far tre hovedopgaver.

1. Afregning af private sygehuse og mellem regioner

Afregningen mellem regioner og private sygehuse og afregningen mellem regioner skal understgtte patienter-
nes adgang til sygehusbehandling og en effektiv anvendelse af ressourcerne. Afregningspriserne skal derfor
veere rimelige og medvirke til en effektiv anvendelse af landets samlede sygehuskapacitet.

Udvalget skal vurdere fordele og ulemper ved udformningen af den mellemregionale afregning og principper-
ne for afregningen til private sygehuse. Derudover skal udvalget vurdere mulighederne for gget anvendelse af
udbud og potentialet for en bedre anvendelse af kapaciteten pa sygehusene. Der skal bl.a. udarbejdes en
analyse af kapacitetsudnyttelsen pa tvaers af sygehuse og regioner samt modeller for understattelse heraf.

2. Opggarelser af kvalitet

| de seneste &r har der vaeret et stigende internationalt fokus pa kvalitet i sundhedsveesenet. Et starre fokus
pa omkostningseffektiv kvalitet kreever, at de forngdne opgarelser af kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser
er til stede. Arbejdet med at opggre kvaliteten af sundhedsveesenets ydelser er allerede pabegyndt, men er
stadig i en indledende fase.

Pa den baggrund og under inddragelse af internationale og nationale erfaringer skal udvalget komme med
anbefalinger til bedre og mere sammenlignelige opgarelser af kvalitet og effektivitet, for eksempel vedragrende
sygehusfejl og dadelighed pa sygehuse.

3. Incitamenter og takststyring
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Finansierings- og incitamentsstrukturen skal understgtte omkostningseffektivitet, kvalitet og sammenhaengen-
de patientforlgb i sundhedsvaesenet. P& den baggrund skal udvalget vurdere fordele og ulemper ved den nu-
veerende struktur.

For det farste skal udvalget vurdere fordele og ulemper ved den nuveerende udformning af DRG-systemet.
Der skal indga en analyse af regionernes nuveerende takststyring og gvrige incitamenter i den regionale sty-
ring af sygehusaktiviteten, og der inddrages erfaringer med den statslige aktivitetspulje. Endvidere skal der
opstilles forslag til incitamentsstrukturer, der kan understgtte en afdeempet vaekst i behandlingsudgiften pr.
patient, herunder via en effektiv omstilling fra stationaer til ambulant behandling, samt tilskyndelse til at patien-
ter feerdighehandles. Endelig skal der opstilles forslag til, hvordan DRG-systemet og takstafregningen kan un-
derstgtte sammenhsengende og omkostningseffektive patientforlgb.

For det andet skal udvalget vurdere fordele og ulemper ved at sgge at fremme hgjere kvalitet ved hjeelp af
bedre gennemsigtighed og synlighed, samt ved i hgjere grad at koble indikatorer for gkonomi og kvalitet. Ud-
valget skal herudover vurdere fordele og ulemper ved at inddrage kvalitet og effektivitet i afregningen, herun-
der baseret pa internationale erfaringer. Arbejdet skal understgatte regioner og sygehuse i deres arbejde med
sikring af hgj behandlingskvalitet og patientsikkerhed.

For det tredje skal udvalget vurdere behovet for at justere incitamentsstrukturen i forhold til, at den i gget om-
fang understgtter sammenhaengende og omkostningseffektive patientforlgb, herunder via patienters egenbe-
handling og anvendelse af telemedicinske lgsninger. Mulighederne for at gge kommunernes tilskyndelse til en
mere effektiv forebyggelsesindsats skal ogsa undersgges, idet der tages afseet i resultaterne fra Udvalget ved-
rgrende potentiale for forbedret kommunal forebyggelse.

Udvalgets forslag ma ikke indebzere offentlige merudgifter.

Udvalgets sammenseatning og afrapportering

Udvalget sammenseettes af repreesentanter fra Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (formand), Finansmi-
nisteriet, @konomi- og Indenrigsministeriet, KL og Danske Regioner. Udvalget betjenes af et sekretariat under
ledelse af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse med deltagelse af Finansministeriet.

Udvalgets arbejde kan inddrage relevante analyser, herunder Udvalget vedr. potentiale for forbedret kommu-
nal forebyggelse.

Udvalget kan nedseette arbejdsgrupper, inddrage ekstern ekspertbistand og afholde temadage med eksperter
fra forskningsverdenen og sundhedsveesenet.

Den samlede analyse skal foreligge i foréret 2013. Udvalget kan afgive delrapporter, og der forudseettes en 1.
delafrapportering i foraret 2012.
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Bilag 2. Udvalgets sammensaetning

Udvalget for bedre incitamenter i sundhedsvaesenet har vaeret sammensat af fglgende:

Chefgkonom Kristian Heunicke, Danske Regioner

Koncerndirektgr Morten Rand Jensen, Region Hovedstaden

Kontorchef Christian Harslgf, KL

Kontorchef Morten Mandge, KL

Kontorchef Niels Wiirgler Hansen, Finansministeriet

Chefkonsulent Sgren Varder, Finansministeriet

Kontorchef Dorte Lemmich Madsen, @konomi- og Indenrigsministeriet
Afdelingschef Poul Erik Hansen, Statens Serum Institut

Afdelingschef Svend Seerkjeer, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (Formand)
Kontorchef Rasmus Lgnborg, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Der har veeret nedsat en arbejdsgruppe, som har bistdet udvalget med analyser. Arbejdsgruppen har veeret

sammensat af:

Kontorchef Rikke Margrethe Friis, Danske Regioner

Konsulent Louise Broe, Danske Regioner

Konsulent Anne Martens, Danske Regioner

Chefkonsulent Naja Warrer Iversen, KL

Fuldmaegtig Christian Hejlesen, KL

Specialkonsulent Stig Wessman, @konomi- og Indenrigsministeriet

Chefkonsulent Morten Rosted Vang, @konomi- og Indenrigsministeriet
Chefkonsulent Sgren Varder, Finansministeriet

Fuldmeegtig Sgren Heldgaard Olesen, Finansministeriet

Specialkonsulent Anders Jgrgen Jensen, Statens Serum Institut

Fuldmeegtig Mette Bork Hansen, Statens Serum Institut

Chefkonsulent Mads Hansen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Fuldmaegtig Rasmus Fynbo Aagaard-Jensen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Fuldmaegtig Kirstine Korsager, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Kontorchef Rasmus Lgnborg, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (Formand)

Sekretariatet for udvalget har veeret varetaget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse i samarbejde med

Finansministeriet og @konomi- og Indenrigsministeriet.
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Bilag 3. Status og udfordringer for DRG-systemet

DRG-systemet anvendes til en lang reekke formal, og er bl.a. en central krumtap i takstafregning og i realise-
ring af produktivitetsforbedringer pa sygehusene. Den udbredte anvendelse stiller betydelige krav til systemets
preecision. Anvendelse af DRG-systemet i finansieringen af sundhedsvaesenet, stiller i endvidere skarpe krav
til systemets understgttelse af nye arbejdsgange og organisering samt ny teknologi og nye behandlingsformer.

Hvis der er markante skaevheder i grupperingslogikken eller omkostningsberegningen, er der en risiko for, at
den administrative og kliniske adfeerd pavirkes uhensigtsmaessigt. Kravet om preecision er ikke alene knyttet til
metoden, men ogsa til den daglige drift af systemet med sikring af rettidighed i leveringen af oplysninger. En
reekke regionale ledelsesinformationssystemer har integreret leverancerne fra de centrale beregninger i for-
midlingen til afdelinger, sygehuse og kommuner. Det kreever at leverancerne sker uden forsinkelser.

Indenfor de seneste ar har systemet gennemgaet forskellige eftersyn, med henblik pa at sikre systemets ro-
busthed og praecision, netop i lyset af, at systemet anvendes til flere og flere formal.

| 2009 kom arbejdsgruppen om 'Effektiv styring pa sygehusomradet’, med en raekke anbefalinger til konkrete
forbedringer af DRG-systemet og i 2011 udsendte Rigsrevisionenen en beretning om DRG-systemet, med fo-
kus pa kvaliteten af de data, der indgéar i beregningerne af taksterne.

Anbefalingerne fra 'Effektiv styring pa sygehusomradet’ vedrgrer seks hovedomrader angivet i overskrifter i
boks 1. nedenfor.
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Anbefalingerne vedrgrende:

1. aktivitetssiden peger pa, at data og oplysninger om data, systematisk og rettidigt skal stilles til radighed
for regioner og sygehuse

2. omkostningssiden handler om, at grundlaget for takstberegningen (sygehusenes fordelingsregnskaber)
forbedres bl.a. ved hjeelp af en hgjere grad af ensretning i opgarelserne og en bedre fordeling af omkost-
ningerne ud pa patienterne, samtidig med et saerligt fokus p& at fa indsamlet oplysninger om de omkost-
ninger, der alene er sparsomt belyst (implantater, medicinomkostninger mv.).

3. grupperingen efterlyser initiativer, der definerer, hvilke kriterier, der ligger til grund for aendringer i grup-
peringslogikken og at der sker en formidling til regionerne, om de samlede gkonomiske konsekvenser af
den arlige grupperingsaendring.

4. takstberegningen peger pa en tilpasning af beregningsrutinerne, sa faktiske omkostningsaendringer af-
spejles i taksterne og at taksterne for et nyt takstar skal udmeldes tidligere, for at skabe grundlag for en
mere optimal gkonomi og aktivitetsstyring lokalt i regionerne og pa sygehusene.

5. udvikling af DRG-systemet og takststrukturen omfatter punkter, der skal sikre at systemet understatter
hensigtsmaessig arbejdstilretteleeggelse i henhold til LEON-princippet (lavest effektive omkostnings ni-
veau), eksempelvis behandling udenfor sygehusets fysiske rammer og behandling pa et lavere specialise-
ringsniveau.

6. skonomisk styring pa sygehusomradet drejer sig hovedsageligt om regionernes egen gkonomistyring og
Ilgbende fokus p& output, omkostninger og méalopfyldelse. Og at der skal ske en gget dataformidling fra
omkostningsdatabasen til regionerne som et element i den skaerpede opmaerksomhed pa omradet.

Rigsrevisionens konklusioner knytter sig i hovedtraek til to hovedomrader 1) kvaliteten af takstgrundlaget og
fordelingsregnskaberne samt 2) registreringspraksis og datakvalitet.

Boks 2.a 0og 2.b indeholder en oversigt over Rigsrevisionens anbefalinger*” for hvert af de to hovedomrader
og en status pa de initiativer, der er iveerksat, som opfelgning pa anbefalingerne.

ngsrewsmnens anbefalinger med fokus pa fordelingsregnskaberne (takstgrundlaget):
'Der er saledes behov for, at ministeriet sammen med regionerne sikrer, at fordelingsregnskaberne — der

fordeler regionens og sygehusenes udgifter ud pa de behandlende afdelinger — generelt far en hgjere kvali-
tet og bliver afleveret til ministeriet pa et tidligere tidspunkt.’

Initiativer til opfalgning pa anbefalingen:

Initiativer vedr. bedre og mere ensartet kvalitet i fordelingsregnskaberne
1) Ministeriet arbejder for indfarelsen af et faelles bindende regelsaet for udarbejdelse af fordelingsregn-
skaberne.

2) Ministeriet vil ggre de aktivitetsdata, der anvendes til beregningen af taksterne, og selve omkostnings-
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databasen mere tilgeengelig og anvendelige i den daglige drift pa sygehusene.

3) Ministeriet har taget initiativ til, at arbejdet med formidling af alle aktivitetsdata bag DRG-
beregningerne, koordineres i en undergruppe til DRG-udvalget.

4) Ministeriet undersgger muligheden for at anvende Region Nordjyllands data i en bedre prissaetning af
implantater til DRG-taksterne.

5) Ministeriet har i den seneste vejledning for fordelingsregnskab 2011 veaeret mere preecise i hvilke krav,
der stilles til de fordelingsnggler, der anvendes til at fordele gkonomi til de steder, hvor aktiviteten fin-
der sted og der er stillet yderligere krav til sygehusenes dokumentation af fordelingsngglerne. Dette
arbejde vil fortsat have stort fokus.

6) Ministeriet arbejder videre med at forbedre og forfine beskrivelsen af omkostningerne pa det ambulan-
te omrade, bl.a. ved hjeelp af et point-system.

7) Ministeriet arbejder pa en aendring i registreringspraksis for ambulant aktivitet, hvilket forventes at gare
det muligt at prisszette det ambulante omréde mere korrekt.

Initiativer vedr. tidligere aflevering af fordelingsregnskaber

Der er indgaet aftale mellem regeringen og Danske Regioner om, at fordelingsregnskaberne fra 2013 afle-
veres, sa taksterne kan udmeldes endeligt for det efterfglgende ar, ultimo juni aret inden det nye takst- og
aktivitetsar, farste gang i juni 2013 pa baggrund af fordelingsregnskaberne for 2012.

ngsrewsmnens anbefalinger med fokus pa registreringspraksis og datakvalitet:
'Rigsrevisionen vurderer, at der i saerlig grad er behov for, at kvaliteten af data om patienternes sygdomme

og behandlinger styrkes. Der er behov for bade at forbedre rammerne for registreringen, herunder retnings-
linjer og mal for kvaliteten af registreringen, og kvaliteten af den konkrete registrering af data. Rigsrevisio-
nen laegger i den forbindelse veegt pd, at oplysningerne om sygdomme og behandlinger indgar i beregnin-
gen af taksterne via Landspatientregisteret.

Rigsrevisionen anbefaler pa den baggrund, at ministeriet og regionerne i faellesskab tager initiativ til at hae-
ve datakvaliteten og forbedre registreringen af data om patienten. Det kan bl.a. ske ved at saette mal for
acceptable fejlrater i registreringen, og ved at der udarbejdes feelles procedurer for at undersgge, om data
er uden fejl og mangler.’

Initiativer til opfalgning pa anbefalingen:

Initiativ vedr. bedre retningslinjer for registrering i sygehusenes patientadministrative systemer og
LPR:

1) Ministeriet vil bede regionerne udpege et antal registrerings-super-brugere, som vil udggre et bindeled
mellem styrelsens generelle undervisning og de forskellige lokale initiativer.

2) Ministeriet vil stramline undervisningen, sé der arligt gennemfgres 2-4 undervisnings-temasessioner
for superbrugerne, med det formal at superbrugerne er i stand til at gennemfgre en undervisning i re-
gionerne baseret pa lokale forhold og lokale it-systemer.

3) Ministeriet vil i samarbejdet med specialeselskaberne om klinisk validering ogsa have fokus pa regi-
streringspraksis.

Initiativ vedr. hgjere kvalitet i registreringerne i sygehusenes patientadministrative systemer og
LPR

4) Ministeriet vil rejse behovet for et skeerpet fokus pa kvalitet i registreringen i Koordinationsgruppen for
individbaseret patient registrering, hvor regionerne er repraesenteret sammen med Statens Serum In-
stitut og departementet for Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

5) Ministeriet arbejder pa en aendret registreringspraksis for ambulant aktivitet (ogsa nsevnt i boks 2.a.).
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Der igangseettes fra 2014 de farste sendringer i registreringspraksis for den ambulante aktivitet inden-

for det feelles akutomrade (FAM). Herefter vil andre omrader falge.

Den samlede konklusion er at sikre et gget fokus pa grundlaget for DRG-systemet ved hgjere grad af kvalitet i
registreringen af data og et gget fokus pa fordelingsregnskabernes indhold, form og indberetning.

Der er udarbejdet en handlingsplan for at efterkomme Rigsrevisionens henstillinger og de fleste anbefalinger
fra rapporten Effektiv styring pa sygehusomradet er implementeret.

Pa enkelte omrader har udviklingen dog overhalet anbefalingerne, hvilket har medfgrt at udvalgte initiativer
ikke er igangsat. Som eksempel kan naevnes en efterspurgt tilpasning af definitionen pa et ambulant besgg.
Det har vist sig at vaere forbundet med betydelige vanskeligheder at udforme en sadan definition og initiativet
er i stedet aflgst af en samlet afregning for flere sammenhaengende ydelser i form af ovennaevnte samme-
dagspakker.

Som det fremgar af boks 2.a og 2.b er arbejdet med fordelingsregnskaberne prioriteret og indgar som en del
af gkonomiaftalen for 2013 mellem regeringen og regionerne. Aktiviteterne for etableringen af stabil daglig drift
har haft og har stadig hgjeste prioritet, for at imgdekomme behovet for lokal opfglgning pa gkonomi og aktivi-
tet.

I relation til grupperingslogikken arbejdes der med at etablere rutiner, der kan synligggre de gkonomiske kon-
sekvenser for regionerne, sygehusene og kommunerne nar grupperingslogikken aendres, hvilket ogsa er et
initiativ til at styrke planleegningen og styringen af aktivitet og gkonomi.

Der vil saledes blive arbejdet pa en stadig finjustering og kvalitetssikring af DRG-systemet med det formal, at
systemet er robust og dermed vil kunne anvendes ogsa til nye formal som f.eks. fokus pa kvalitet og finansie-
ring pa tveers af sektorer.
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