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Forord

Regeringen har som del af sammenhaengsreformen og som bekraeftet i aftale om regionernes gko-
nomi for 2018 igangsat en gennemgang af styringen pa sundhedsomradet. Formalet med styrings-
eftersynet er at "belyse, hvad der virker, og hvad der ikke virker i den nuveerende styring og komme
med forslag til en bedre styring fremadrettet”. Som led i dette arbejde har VIVE péa opdrag fra Fi-
nansministeriet og Sundheds- og Aldreministeriet gennemfgrt en analyse af de centrale elementer
i den samlede statslige styring af det regionale sundhedsomréade.

VIVEs opgave har bestaet i at beskrive og vurdere effekterne af fglgende 11 centrale statslige sty-
ringsinstrumenter: nationale mal; patienttilfredshedsmalinger; produktivitetsopgarelser; speciale-
planlaegning; Kliniske retningslinjer og forlgbspakker; hurtig udredning, frit valg og udvidet frit valg;
udbuds- og konkurrencemuligheder; rammestyring, herunder budgetloven (inkl. sanktioner); puljer,
gremaerkede/formalsbestemte bevillinger; aktivitetspulje og produktivitetskravet.

Der eksisterer en lang raekke styringsinstrumenter i den statslige styring af sundhedsomradet, hvor
denne rapport omhandler en delmaengde af den samlede statslige styring p& sundhedsomradet.
Eksempelvis indgar mere overordnede styringsinstrumenter som sundhedsloven, de arlige gkono-
miaftaler mellem regeringen og regionerne, finansloven, autorisationsloven, tilsyn fra Styrelsen for
Patientsikkerhed, kontrol med utilsigtede haendelser, Arbejdstilsynets tilsyn og Rigsrevisionens un-
dersggelser ikke i analysen.

Analysen er blevet fulgt af en styregruppe bestaende af repraesentanter fra Danske Regioner, Sund-
heds- og ZAldreministeriet, Finansministeriet og dkonomi- og Indenrigsministeriet.

Analyse og rapportskrivning er foretaget i perioden oktober 2017 til februar 2018 i samarbejde med
eksterne forfattere og er forestaet af: Professor og direktar Mickael Bech, professor emeritus Terkel
Christiansen, projektchef Betina Hgjgaard, lektor Sgren Rud Kristensen, seniorprojektleder Marie
Jakobsen, professor Jakob Kjellberg, chefkonsulent Erik Riiskjeer, lektor og analysechef Kim Rose
Olsen, professor Kjeld Mgller Pedersen og professor Karsten Vrangbaek. Den redaktionelle bear-
bejdelse af rapporten er foretaget af Betina Hgjgaard, Jakob Kjellberg og Mickael Bech. Rapporten
har veeret i eksternt review.

VIVE gnsker at rette en tak til Jesper Danneris Luthman, Mads Leth Jakobsen, Jens Winther Jensen
og Kjeld Mgller Pedersen for kommentering pa kapiteludkast til rapporten.

Betina Hgjgaard, Jakob Kjellberg og Mickael Bech
April 2018
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Laesevejledning

I henhold til opdraget til denne rapport beskriver og vurderer den effekten af 11 centrale statslige
styringsinstrumenter. Der er tale om en ren deskriptiv analyse, hvor de enkelte styringsinstrumenter
i hvert sit kapitel beskrives og vurderes i forhold til afseettet og motivationen for styringsinstrumentet,
den nuveerende anvendelse, erfaringerne og effekterne hermed samt vurderede fordele og ulemper
ved styringsinstrumentet.

Rapporten har fokus pa styringsinstrumentets nuveerende anvendelse, og hvordan anvendelsen har
forandret sig over tid, herunder hvad motivationen oprindelig var for styringsinstrumentets indfg-
relse. Selv om rapporten er en del af det fremadrettede arbejde i sammenhaengsreformen, har det
ikke veeret opdraget til rapporten at foretage en vurdering af relevansen af styringsinstrumenterne i
forhold til de fremtidige udfordringer i sundhedsveesenet. Endvidere har det ikke veeret analysens
formal at foretage en samlet vurdering af de enkelte styringsinstrumenter, dvs. der foretages ikke
en samlet afvejning af fordele og ulemper ved styringsinstrumenterne.

De enkelte styringsinstrumenter er beskrevet i hvert sit kapitel. Den overordnede kapitelstruktur er
identisk for beskrivelserne, mens veegtningen af de enkelte afsnit varierer pa tveers af kapitlerne.
Sidstnaevnte afspejler den variation, der er i forhold til de enkelte styringsinstrumenter, dels i forhold
til hvor leenge de har veeret en del af den statslige styring af det regionale sundhedsveaesen, og
hvorvidt der er tale om et mere overordnet styringsinstrument som eksempelvis rammestyring, eller
et mere specifikt styringsinstrument som de arlige produktivitetsopggrelser, dels i forhold til hvilke
centrale aspekter ved styringsinstrumentet der er seerligt interessante at fa beskrevet.

| introduktionen til beskrivelsen af de enkelte styringsinstrumenter er der indsat en boks, som kort
beskriver styringsinstrumentets definition, formal og type; centrale hensyn, som styringsinstrumentet
understatter; baggrunden for indfarelsen, og hvilke lgbende tilpasninger der er foretaget af styrings-
instrumentet; dets nuveerende anvendelse og dokumenterede effekt; implikationer af instrumentet
for regionernes styring samt fordele og ulemper ved styringsinstrumentet. Boksen har til formal at
give et hurtigt overblik over centrale aspekter ved styringsinstrumentet. Endvidere er der afslutnings-
vis i hver beskrivelse indsat en boks, hvori der er foretaget en opsummerende vurdering af det
enkelte styringsinstrument i forhold til, om 1) formalet med styringsinstrumentet er klart, 2) effekten,
3) samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet, 4) afvejningen mellem national
styring og lokal tilpasning, 5) styringsinstrumentets behov for understgttelse af data, samt 6) om
instrumentet understgtter en enkel og gennemskuelig styring — centralt savel som decentralt.

Samspillet mellem de enkelte styringsinstrumenter er meget komplekst, hvilket gar, at det ikke har
veeret muligt at foretage en udtgammende beskrivelse heraf i rapporten. Under beskrivelserne af de
enkelte styringsinstrumenter er der imidlertid foretaget en sporadisk vurdering af sammenspillet mel-
lem de forskellige styringsinstrumenter, og hvordan de pavirker de overordnede mal for sundheds-
vaesenet. Samtidig er der foretaget en uddybende beskrivelse heraf i det opsummerende kapitel 2,
som gar pa tveers af analyserne.

Indledningsvist i rapporten (kapitel 2) foretages der en rammesaetning af analysen i form af en kort
beskrivelse af de overordnede rammevilkar for styringen af sundhedsvaesenet. Endvidere diskute-
res fglgende centrale aspekter i forhold til styringen af sundhedsveesenet: blad versus hard styring,
samspillet mellem styringsinstrumenter, styringsinstrumentets dynamik samt national styring og lo-
kal tilpasning. De 11 styringsinstrumenter er inkluderet som eksempler i diskussionsafsnittet.



1 Indledning

Betina Hgjgaard, Jakob Kjellberg og Mickael Bech

1.1  Baggrund og formal

Regeringen har som en del af sammenheaengsreformen (s.12 i (1)) — og som bekreeftet i aftale om
regionernes gkonomi for 2018 (s. 35 i (2)) — igangsat en gennemgang af styringen pa sundhedsom-
radet. Formalet med styringseftersynet er at "belyse, hvad der virker, og hvad der ikke virker i den
nuvaerende styring og komme med forslag til en bedre styring fremadrettet” (s.12 i (1)). Styringsef-
tersynet bestar, jf. kommissoriet for styringseftersynet (3), af tre sammenhaengende delanalyser:

1. Overvejelse om de fremtidige udfordringer for sundhedsomradet og de afledte krav til styring og
organisering.

2. Analyse af de centrale elementer i den samlede statslige styring af det regionale sundhedsom-
rade.

3. Analyse af den regionale styring, herunder elementer i en styrket styring af sygehusene.
Neerveerende analyse udggr delanalyse 2.

1.1.1 Formal

Formalet med analysen er at beskrive og vurdere effekterne af centrale statslige styringsinstrumen-
ter i det regionale sundhedsomréde. Mere specifikt har analysen til formal at beskrive og vurdere:

afseettet og motivationen for de enkelte styringsinstrumenter
= hvordan styringsinstrumenterne anvendes i dag
hvad erfaringerne og effekterne er

= hvad der vurderes som fordele og ulemper ved styringsinstrumenterne.

1.1.2 Afgraensning

Analysen er afgreenset til at omhandle fglgende 11 styringsinstrumenter: Nationale mal, patienttil-
fredshedsmalinger, produktivitetsopgarelser, specialeplanlaegning, kliniske retningslinjer og forlgbs-
pakker, frit valg og udvidet frit valg, udbuds- og konkurrencemuligheder, rammestyring?, herunder
budgetloven (inkl. sanktioner), puljer, gremeerkede/formalsbestemte bevillinger, aktivitetspuljer, pro-
duktivitetskrav og kommunal medfinansiering.

Det skal understreges, at der ikke er tale om en udtgmmende liste. Den statslige styring af det
regionale sundhedsvaesen er sammensat af en lang raekke forskellige styringsinstrumenter, hvor
neerveerende analyse kun omhandler et udpluk. Eksempelvis beskriver vi ikke mere overordnede
styringsinstrumenter som sundhedsloven, autorisationsloven, Styrelsen for patientsikkerheds tilsyn,
kontrollen med utilsigtede heaendelser, Arbejdstilsynets tilsyn og Rigsrevisionens undersggelser. De
11 inkluderede styringsinstrumenter i rapporten er udvalgt af styregruppen? for analysen.

L Rammestyring og rammefinansiering bruges som regel synonymt. For ikke at skabe ungdig forvirring anvendes betegnelsen
rammestyring konsekvent i denne rapport.
2 Styringsgruppen for analysen har bestaet af repreesentanter fra Sundheds- og Zldreministeriet, Finansministeriet, @konomi-

og Indenrigsministeriet samt Danske Regioner.



Analysen er samtidig afgraenset til primaert at have fokus pa styringen fra stat til region. De enkelte
regioners udmgntning af styringsinstrumenterne bergres saledes kun overfladisk, mens de enkelte
hospitalers udmgntning af styringsinstrumenterne ikke bergres.

Endelig er der tale om en deskriptiv analyse, hvor de enkelte styringsinstrumenter beskrives og
vurderes i forhold til de under formalet beskrevne perspektiver. Det er imidlertid ikke analysens for-
mal at foretage en samlet vurdering af de enkelte styringsinstrumenter. Det vil eksempelvis sige, at
fordele og ulemper ved det enkelte styringsinstrument beskrives, mens der ikke foretages en afvej-
ning af fordele og ulemper.

1.2 Metode

Beskrivelsen og analyserne af de enkelte styringsinstrumenter er baseret pa eksisterende viden og
empirisk forskning om de respektive styringsinstrumenter sdsom nationale politiske dokumenter,
forskningslitteratur, nationale evalueringer samt centrale internationale evalueringer fra lande med
offentligt finansieret sundhedsveesen.

Beskrivelserne og analyserne er udarbejdet af farende nationale eksperter, som har stort overblik
over den eksisterende litteratur og de studier, der er gennemfart pa omradet. Eksperterne har dels
veeret inddraget til at udpege relevant litteratur, dels vaeret ansvarlige for eller bistdet med radgivning
til beskrivelse og vurdering af ét eller flere af styringsinstrumenterne. Se nedenstaende boks for kort
beskrivelse af forfatterne til denne rapport.

Forfattere

Mickael Bech er professor i sundhedsgkonomi og direktar i VIVE. Mickael har beskaeftiget sig med evalu-
ering af en lang raekke styringsinstrumenter, herunder afregning, specialeplanlaegning, kvalitetsforbedring,
genindleeggelsespolitikker, gkonomiske incitamenter og strukturelle omleegninger.

Terkel Christiansen er professor emeritus ved Syddansk Universitet. Terkel har et indgédende kendskab til
udviklingen i det danske sundhedsvaesen, herunder indgdende kendskab til danske studier af frit valg og
det udvidede frie sygehusvalg, politikudviklingen pa omradet samt den internationale litteratur.

Betina Hgjgaard er ph.d. i sundhedsgkonomi og projektchef i VIVE. Betina har i en arreekke beskaeftiget
sig med styringen af sundhedsveesenet, herunder styringen af sygehusveesenet.

Sgren Rud Kristensen er lektor p& Imperial College London. Sgren har studeret en lang reekke danske
styringsinstrumenter og har et solidt overblik over den internationale litteratur om kliniske retningslinjer og
udviklingen i det danske sundhedsveesen.

Marie Jakobsen er seniorprojektleder i VIVE. Marie har foruden tidligere erfaring fra centraladministratio-
nen og sin generelle viden om sundhedsomradet indgdende kendskab til nationale kliniske retningslinjer.

Jakob Kjellberg er professor og programleder for sundhed i VIVE. Jakob har i en lang arreekke forsket i
sundhedsgkonomi, styring og ledelse i sundhedsveesenet, herunder beskeeftiget sig med evaluering af en
lang raekke styringsinstrumenter i sundhedsveesenet.

Erik Riiskjeer er chefkonsulent hos DEFACTUM, Region Midtjylland. Erik har forsket i patientinvolvering og
organisation og har herigennem opnéet indgéende kendskab til litteratur og studier om patientundersgagel-
ser.

Kim Rose Olsen er lektor og analysechef ved Syddansk Universitet. Kim har et solidt overblik over perfor-
mance-litteraturen samt udviklingen i det danske sundhedsvaesen.




Forfattere

Kjeld Mgller Pedersen er professor i sundhedsgkonomi og politik ved Syddansk Universitet. Kjeld har et
bredt og indgdende kendskab til alle dele af det danske sundhedsvaesen, udviklingen heraf samt til alle
anvendte statslige styringsinstrumenter, herunder indgaende kendskab til danske studier pad omradet samt
den internationale litteratur.

Karsten Vrangbaek er professor i sundhedspolitik og sundhedsgkonomi ved Kgbenhavns Universitet. Kar-
sten forsker i organisering og ledelse af sundhedsorganisationer, offentligt-private partnerskaber, EU sund-
hedspolitik, sundhedsreformer og offentlige vaerdier og har i den forbindelse indgaende kendskab til litte-
raturen om frit valg og udvidet frit valg.

Eksperterne beskriver hvert styringsinstrument i kapitlerne og foretager en sammenfatning af litte-
raturen pad omradet. Identificeringen af relevant litteratur er sket med afsaet i eksperternes forhands-
indsigt i de enkelte styringsinstrumenter og ved malrettet sggning i diverse litteraturdatabaser og pa
relevante hjemmesider (eksempelvis styrelser og ministeriers hjemmesider). Givet tidsrammen for
opgavelgsningen og det faktum, at meget af den relevante litteratur er gra litteratur3, er der ikke
foretaget en systematisk litteratursggning af de enkelte styringsinstrumenter.

Hovedforfatteren/rne til de enkelte kapitler fremgar indledningsvis i hvert kapitel. Betina Hgjgaard,
Jakob Kjellberg og Mickael Bech har veeret ansvarlige for analysen og varetaget redigeringen af
rapporten, herunder kvalificering af beskrivelserne af de enkelte styringsinstrumenter samt sikring
af tveergdende sammenhaeng.

1.2.1  Analyseelementer

Beskrivelsen og vurderingen af de enkelte styringsinstrumenter er foretaget med afseet i de elemen-
ter, der er beskrevet i nedenstaende boks.

Analysen af de enkelte styringsinstrumenter er baseret pa falgende elementer

Styringsinstrumentets formal
= Styringsinstrumentets nuvaerende formal

Styringsinstrumentets baggrund

= Baggrunden/motivet for instrumentets indfgrelse

= Hvornar blev instrumentet indfart?

= Huvilke styringsinstrumenttype er det (patientrettigheder og markedsafledt konkurrence; kliniske anbe-

falinger, retningslinjer og standarder; synlighed, resultatmaling og benchmarking; gkonomiske incita-
menter)?

= Hvilke centrale hensyn understgtter styringsinstrumentet (kvalitet, sammenhaeng, omkostningseffek-
tivt, herunder eventuelt sikring af lgbende effektivisering og realisering af gevinstpotentiale)?

= Hvilke rammer understgtter styringsinstrumentet: lovgivning, aftaler, gkonomiske incitamenter, offent-
liggagrelse af information/sammenligningskonkurrence mv.?

Hvordan styringsinstrumentet anvendes i dag

= Hvordan anvendes styringsinstrumentet i dag i det danske sundhedsvaesen. Er der overensstemmelse
mellem styringsvaerktgjets oprindelige formal og dets faktiske anvendelse og udviklingen heraf?

3 Gra litteratur er udgivelser, der ikke er publiceret og distribueret via kommercielle forlag: working papers, rapporter (som fx
VIVEs), opgaver/specialer, ph.d.-afhandlinger, disputatser, pjecer, foldere, pre-prints, konferenceindleeg etc.



Analysen af de enkelte styringsinstrumenter er baseret pa falgende elementer

= Huvilke tilpasninger/eendringer er der blevet foretaget af styringsinstrumentet siden indfgrelsen af det?

= Adskiller anvendelsen af styringsinstrumentet i Danmark sig fra anvendelsen i andre lande, dvs. er der
en dansk overseettelse? Hvordan bruger vi instrumentet anderledes?

= Understgttende elementer for at styringsinstrumentet har effekt

Effekt og resultat

= Hvilke konkrete effekter styringsinstrumentet har (og har haft) for sundhedsvaesenet (i det omfang der
er fundet dansk empiri er vurderingen baseret pa denne)? Udenlandsk empiri er inddraget, hvis der
ikke findes dansk empiri, eller til at understgtte den danske empiri. Hvis der ingen empiri er, eller denne
er tvivisom, er teoretiske argumenter baseret pa referencer, dvs. vi udleder ikke selv teoretiske argu-
menter. Teoretiske argumenter er ogsa inddraget til at underbygge fundne/manglen pa fundne effek-
ter).

= Implikationer af styringsinstrumentet for regionernes styring, herunder hvor specifikke kravene er, hvor
bindende er de i forhold til praksis, og er der eksplicitte krav til viderefarelse eller krav, som implicit
handhaever styringsinstrumentet.

Vurdering af fordele og ulemper

= Beskrivelse af fordele og ulemper i forhold til de tre delmal for sundhedsveesenet, dvs. bedst mulige
kvalitet for patienten, omkostningseffektiv behandling og sammenhaeng i behandlingen. Herunder ind-
dragelse af:

o kortlagte effekter

o0 samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsveesenet (modvirker, substituerer eller kom-
plementerer styringsveerktgjet disse med seerligt fokus pa de 11 inkluderede styringsveerktgjer)

o hvorvidt instrumentet understgtter en enkelt og gennemskuelig styring.

Endvidere afsluttes hvert kapitel med en kort opsummering af de vaesentligste pointer. Opsumme-
ringen er baseret pa de seks principper, der er beskrevet i den nedenstdende boks.

Principperne for den opsummerende vurdering af de enkelte styringsinstrumenter*

1. Klart formal, dvs. er formélet klart defineret, og er der en feelles forstéelse af formalet/ene i sundheds-
veesenet

2. Effekter, dvs. hvilke konkrete effekter har styringsinstrumentet og har det haft for sundhedsveesenet,
herunder effekt pa kvalitet, omkostningseffektivitet og sammenhaeng

3. Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet, dvs. modvirker, substituerer el-
ler komplementerer styringsinstrumentet disse**

4. National styring og lokal tilpasning, universelle krav med hgj detaljeringsgrad og klar monitorering
giver mindre mulighed for lokal tilpasning og prioritering

5. Kreever styringsinstrumentets effektivitet understgttelse af data, og i sé fald er der data af god
kvalitet og mulighed for national monitorering

6. Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring centralt sdvel som decentralt

* Inspireret af (4), ** seerlig fokus pa de 11 styringsinstrumenter, der indgar i rapporten.
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1.3 Rapportens struktur

Rapporten er disponeret i 13 kapitler, hvor kapitel 3-13 indeholder beskrivelser af de 11 styringsin-
strumenter, jf. ovenfor.

Det skal understreges, at omfanget af de enkelte kapitler varierer, og at dette ikke skal ses som
udtryk for betydningen af det enkelte styringsinstrument. Variationen i omfanget af de enkelte kapit-
ler afspejler séledes primaert, at der er stor forskel i karakteren af de enkelte styringsinstrumenter.
Hermed menes, at der er stor variation i, om det enkelte inkluderede styringsinstrument bestar af
mange delkomponenter eller ej (eksempelvis bestar patienttilffredshedsundersggelser af flere for-
skellige undersggelser); om der er sket veesentlige andringer af styringsinstrumentet over tid; om
der er samlet flere styringsinstrumenter i et kapitel (eksempelvis kapitlet om kliniske retningslinjer
og forlgbspakker) etc.

Kapitel 2 rammesaetter analysen ved at beskrive de overordnede rammevilkar, der er for styringen
af sundhedsvaesenet, og giver en kort praesentation af en reekke overordnede aspekter for afvejnin-
ger ved styringsinstrumenter i sundhedsveaesenet.
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2 Rammesaetning og tvaergaende diskussion

Betina Hgjgaard, Jakob Kjellberg og Mickael Bech

Til rammesaetning af analysen gives der i de fglgende afsnit en kort beskrivelse af de overordnede
rammevilkar for styringen af sundhedsveesenet samt en kort praesentation af en reekke overordnede
aspekter for afvejninger ved styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet. De 11 styringsinstrumenter
er inkluderet som eksempler.

2.1 Rammesaetning

Styringsinstrumenter anvendes bredt i det danske sundhedsveesen for at sikre, at de politiske mal
med sundhedsvaesenet indfries. Malene for det danske sundhedsveesen har p4 mange mader veeret
forholdsvis stabile, men gennem tiderne har forskellige typer af problemstillinger faet mere eller
mindre politisk opmaerksomhed. Samtidig med, at nogle styringsinstrumenter lgser problemer, sa vil
andre problemstillinger fa starre fokus, hvorved der opstar et behov for at justere styringsinstrumen-
ter eller indfgre andre styringsinstrumenter.

Malene og fokus pa problemstillinger for det offentlige sundhedsveesen er dynamisk og under kon-
stant udvikling, ligesom der ogsa udvikles nye datamuligheder og styringsmuligheder over tid. Derfor
kan styringsinstrumenterne ikke ses som faerdige veerktgjer, hvortil der pr. konstruktion kan knyttes
en raekke forventede effekter. Djeevien er som altid i detaljen, hvorfor instrumentets formal og effekt
skal ses i den kontekst, det er blevet implementeret i; den konkrete udmgntning nationalt savel som
lokalt; den politiske vilje til at sanktionere, hvis malet ikke er naet; og de muligheder der er for at
monitorere sammenhaengene mellem brugen af styringsinstrumentet og de gnskede mal.

211 Overordnede rammevilkar for styringen af sygehusveesenet

Staten fastleegger landets overordnede sundhedspolitiske veerdier og malssetninger og afsaetter
penge pa finansloven til driften af sundhedsveesenet, som udmgntes via arlige gkonomiaftaler mel-
lem stat, kommuner og regioner. Regionerne har ansvaret for styringen af det regionale sundheds-
vaesen, herunder sygehusvaesenet. De har dermed ansvar for at varetage sygehusvaesenets opga-
ver og yde sygehusbehandling til borgerne (8§ 74 og § 79 i sundhedsloven) inden for de gkonomiske
rammer, der fastlaegges via gkonomiaftaler mv. (s. 16 i (5)). Regionerne har herunder ansvaret for
at efterleve den nationalt opstillede malsaetning for sundhedsvaesenet.

Af opgavebeskrivelsen for denne delanalyse fremgar det, at malsaetningen for styringen af det sam-
lede sundhedsvaesen er at levere mest mulig sundhed for pengene, dvs. veere sa effektiv som mu-
ligt. For at indfri malseetningen kraeves det, jf. Figur 2.1, at sundhedsvaesenet leverer: 1) behandling
af bedst mulige kvalitet for patienten, 2) omkostningseffektiv behandling, og 3) at der skal veere
sammenhaeng i den behandling, som en patient modtager. | gennemgangen af de enkelte styrings-
instrumenter er der foretaget en vurdering af, hvordan styringsinstrumenterne pavirker de tre over-
ordnede malseetninger. | kapitel 3 om de nationale mal er der foretaget en yderligere uddybende
beskrivelse af malsaetningen for sundhedsvaesenet.
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Figur 2.1  Malseetning for sundhedsvaesenet

Hovedmalsaetning Mest mulig sundhed for pengene = effektivitet

Omkostnings-

Delmal Kvalitet effektivitet

Sammenhang

Regionerne har inden for de aftale- og lovgivningsmaessige rammer frihed til selv at tilretteleegge
deres styring af sundhedsveesenet — og dermed hvordan de bedst efterlever hovedmalsaetningen
for sundhedsvaesenet (s. 17 i (5)).

2.1.2 Styring og styringsinstrumenter

Styringsmodellen pa sundhedsomradet er sammensat af en raekke nationale savel som regionale
og lokale styringsinstrumenter, der tilsammen har til formal at understatte en hensigtsmaessig ud-
vikling af sundhedsvaesenet (s. 48 i (6)). Den statslige styring af sundhedsvaesenet omfatter aktivi-
teter og processer, hvor staten via styringsinstrumenter gnsker at malrette sundhedsvaesenet til at
realisere et eller flere mal (se Figur 2.1) for det offentlige sundhedsvaesen (s. 54 i (7)). Statslige
styringsinstrumenter kan séledes defineres som teknikker og handlemuligheder, som staten anven-
der til at styre sundhedsveesenet i en retning, som forventes at bidrage til opfyldelsen af politisk
fastsatte mal for sundhedsvaesenet (s. 19 i (8)).

Der eksisterer en lang raekke styringsinstrumenter i den statslige styring af sundhedsomradet, hvor
denne rapport omhandler en delmaengde af den samlede statslige styring pa sundhedsomradet.
Eksempelvis indgar mere overordnede styringsinstrumenter som sundhedsloven, de arlige gkono-
miaftaler mellem regeringen og regionerne, finansloven, autorisationsloven, tilsyn fra Styrelsen for
Patientsikkerhed, kontrol med utilsigtede haendelser, Arbejdstilsynets tilsyn og Rigsrevisionens un-
dersggelser ikke i analysen.

Der findes flere forskellige typologier, som kategoriserer styringsinstrumenter (s. 20 i (8)). | denne
rapport indgar de nedenfor beskrevne overordnede typer af styringsinstrumenter.

Beskrivelse af de overordnede typer af styringsinstrumenter, der indgar i rapporten

Styringsinstrument kategori Beskrivelse

Patientrettigheder og markedsafledt Patientrettigheder omfatter de rettigheder, som patienter i det dan-
konkurrence ske sundhedsvaesen har, fx i form af ret til frit at vaelge sygehus.
De fleste patientrettigheder er defineret i Sundhedsloven.

Med markedsafledt konkurrence forstds muligheden for at skabe
konkurrere om markedet for levering af sundhedsydelser mellem
offentlige og private leverandgrer, fx i forhold til rettigheden til at
producere specifikke ydelser. Den markedsafledte konkurrence
kan eksempelvis skabes via udbud af leveringen af sundhedsydel-
ser.
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Beskrivelse af de overordnede typer af styringsinstrumenter, der indgar i rapporten

Kliniske anbefalinger, retningslinjer  Kliniske anbefalinger og standarder er i denne rapport defineret

og standarder som instrumenter, der har til formal at optimere den kliniske be-
handling, eksempelvis ved at beskrive minimumskrav til behand-
lingen ved at definere, hvem der skal behandle specifikke syg-
domme, og ved at sikre ensartet behandlingstilbud — bade i for-
hold til indhold og proces. Det kan understgttes af monitorering og
eksempelvis akkreditering, hvor der pa baggrund af udviklede
standarder (kriterier) foretages en ekstern vurdering af, i hvilken
grad faglige standarder er opfyldt, og dermed om organisationen
(eksempelvis sygehus eller praksisklinik) kan opna status som ak-
krediteret (s. 7 i (9)).

Synlighed, resultatmaling og bench-  Synlighed, resultatmaling og benchmarking omfatter alle en form

marking for maling og offentliggerelse af organisationens adfzerd eller re-
sultater med det formal at skabe incitamenter for organisationen til
at forbedre sig (s. 62 i (7)). Det kan eksempelvis veere benchmar-
king af de enkelte hospitalers produktivitet, opfyldelse af faglige
kvalitetsmal og patienttilfredshed. Incitamenterne er som ud-
gangspunkt ikke gkonomiske, men der kan indirekte vaere gkono-
miske konsekvenser knyttet hertil.

@konomiske incitamenter @konomiske incitamenter forstas som gkonomiske tilskyndelser til
at udvise en bestemt adfaerd (s. 11 i (10)). Dette kan eksempelvis
besta i, at budgetter sendres, hvis ikke organisationen (fx regio-
nen) realiserer et bestemt mal (fx aktivitet).

De 11 inkluderede styringsinstrumenter kan i forhold til ovenstaende typologi overordnet kategori-
seres som angivet i nedenstaende boks.

Nogle af de konkrete styringsinstrumenter rummer flere elementer fra typologien og passer dermed
ind under flere af kategorierne. Indplaceringen af de enkelte styringsinstrumenter er foretaget ud fra
en vurdering af, hvad der vurderes som den dominerende styringslogik fra ovenstadende typologi.

Kategorisering af de 11 inkluderede styringsinstrumenter

Synlighed, resultatmaling og benchmarking:
= Nationale mal

= Patienttilfredshedsmalinger

= Arlige produktivitetsopggrelser

Kliniske anbefalinger, retningslinjer og standarder:
=  Specialeplanleegning
= Nationale kliniske retningslinjer og forlgbspakker

Patientrettigheder og markedsafledt konkurrence:
= Hurtig udredning, frit valg og udvidet frit valg
= Udbuds- og konkurrencemuligheder

@konomiske incitamenter:

=  Rammestyring (inkl. budgetlov)

= Puljer, gremeerkede/formalsbestemte bevillinger
= Den statslige aktivitetspulje

= Produktivitetskrav
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2.1.3 Malsaetninger og opggrelse

Nar de overordnede mal for sundhedsvaesenet skitseret i Figur 2.1 skal omsaettes i konkrete sty-
ringsinstrumenter, sa kreever det, at malsaetningerne omsaettes til konkrete indikatorer og operatio-
nelle mal. Styring af sundhedsveesenet er grundleeggende udfordret af, at de indikatorer og opera-
tionelle mal, der styres efter, kun indirekte er knyttet til det, som staten/regionerne gnsker at opna
med styringen. Nar der styres efter en hgj aktivitet som et operationelt mal, er det ikke i udgangs-
punktet selve aktiviteten, der er interessant, men i stedet den helbredsrelaterede livskvalitet, lavere
dadelighed og tryghed ved kortere ventetid mv., som er knyttet til den underliggende aktivitet. Men
de overordnede malszetninger kan veaere vanskelige at male og styre direkte efter. | stedet males
resultatet for sundhedsvaesenets forméaen derfor indirekte via indikatoren aktivitet. Antagelsen er, at
der er en s& entydig sammenhaeng mellem den malte aktivitet og de bredere overordnede mal, der
er med sundhedsveesenet, at det giver mening. Udfordringen er imidlertid, at sammenhaengen mel-
lem det, der méles pa, og det, man gnsker at opna, ofte ikke er sa entydig, som man kunne gnske.

Meniskoperation ved slidgigt er et eksempel pa en operation, hvor der i en raekke tilfaelde har veeret
stillet spgrgsmalstegn ved effekten relativt til treening (11). | dette tilfeelde kan aktivitet derfor veere
et darligt mal for den producerede sundhedsmaessige veaerdi. Hvis sygehuset bliver malt pa, hvor
mange operationer der leveres, kan det i sig selv ggre det vanskeligt at omstille aktiviteten i retning
mod treening, selv hvis der kommer nye retningslinjer for, hvordan behandlingen tilretteleegges. Sty-
ringen af sundhedsvaeesenet pa baggrund af operationelle mal som aktivitet kompliceres yderligere
af, at den sundhedsmaessige effekt af en sundhedsydelse ikke er en statisk stgrrelse. Hvis der fx er
lav kapacitet til operationer for gra stzer, sa vil man farst operere de patienter, der er meget syns-
haemmede som far stor gevinst af operationen, men er der hgj kapacitet, vil patienter med mindre
behov og dermed mindre sundhedsmaessigt behandlingspotentiale ogsa blive omfattet. Det betyder
ikke, at det ngdvendigvis er et problem, at patienter med et lavere behandlingspotentiale ogsa bliver
behandlet, men det betyder, at forholdet mellem behandlingsgevinsten og de medgéende omkost-
ninger ikke er konstant. At aktivitet alligevel anvendes som styringsredskab — trods de naevnte pro-
blemstillinger — kan tilskrives, at det ofte kan vaere sveert at finde et mindre imperfekt alternativ til at
male sundhedsveaesenets malsaetninger om hgj effektivitet og omkostningseffektivitet.

Sundhedsvaesenets budget definerer rammen for aktiviteten. De gkonomiske styringsinstrumenter
forholder sig traditionelt ikke til rimeligheden af budgettets starrelse i sig selv. Budgettet saetter selv-
folgelig en ramme for de enkelte styringsinstrumenter, og virkningerne af styringsinstrumenterne
kan derfor ikke ses uafhaengigt af den samlede budgetramme. | perioder, hvor budgettet veekster,
er det typisk lettere at introducere nye patientrettigheder sdsom skeerpede ventelistemalsaetninger,
da ressourcerne ikke skal skaffes ved at reducere anden aktivitet. Styringsinstrumenter som fx ak-
tivitetsafregning kan i veekstperioder veere relevante for at sikre, at budgetter bliver omsat i forhold
til nye malsaetninger mv. Forandringer i rammevilkar pavirker altsd mulighederne for at bruge for-
skellige styringsinstrumenter og dermed ogsa, hvordan styringsinstrumenterne opleves, nar de ram-
mer de udfgrende niveauer. Bruges styringsinstrumenter som aktivitetsbestemt finansiering hyppi-
gere i perioder, hvor der investeres mere i sundhedsveesenet, kan et eventuelt indikationsskred fx
ikke ngdvendigvis knyttes til brugen af aktivitetsbaseret afregning, men til den stigende aktivitet.
Fraveeret af lotteribaserede undersggelser kan endvidere ggre det vanskeligt at afggre effekten af
styringsinstrumenterne, ligesom det empiriske materiale typisk ogsé er ganske spinkelt.

Kapitlet om rammestyring finder, at der ikke kan konstateres nogen pavirkning p& produktiviteten
som falge af overgangen fra rammestyring i retning af aktivitetsstyring, men ogsa her skal man
passe pa med at konkludere for entydigt. | princippet kan man argumentere for, at den @gede pro-
duktion som fglge af budgetvaeksten i sig selv burde have gget produktiviteten, da merproduktion
pa marginalen typisk er billigere end gennemsnitsproduktion. Modsat kan det indvendes, at hvis
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man var teet pa at have udnyttet produktionsmulighederne, ville der have vaeret stordriftsulemper,
som udfordrer produktiviteten. Effekten af et styringsinstrument skal saledes ses i den kontekst, det
optreeder, ligesom forskellige personer vil kunne komme til forskellige vurderinger af henholdsvis
fordele og ulemper.

De seneste ar er der introduceret en reekke nye styringsfilosofier som fx tripple aim og vaerdibaseret
styring. Disse styringsfilosofier bygger i al vaesentlighed p& eksisterende styringsinstrumenter, hvor
fokus er et skifte vaek fra aktivitetsfinansiering i retning af starre fokus pa data om sundhedsmaessig
effekt, herunder ogsa patienternes angivelse af den oplevede sundhedsmaessige effekt, ligesom de
samlede omkostninger for hele patientforlgbet pa tveers af organisationer forsagges inkluderet i af-
regningsmodellerne. De nye styringsfilosofier kan i nogen grad ses som en reaktion pa nogle af de
udfordringer, der er papeget i forhold til seerlig aktivitetsbaseret afregning, men der er endnu spar-
som viden om konsekvenserne af disse aendrede styringstilgange, herunder hvordan man bedst
implementerer dem i praksis.

2.2  Tveergaende diskussion

2.2.1  Blad versus hard styring

Som neevnt i afsnit 2.1.2 findes der flere forskellige typologier over styringsinstrumenter. De inklu-
derede styringsinstrumenter kan saledes ogsa grupperes i 1) instrumenter, hvortil der er direkte er
knyttet et gkonomisk incitament, 2) instrumenter der er baseret pa regler/lovgivning, og 3) instru-
menter der er baseret pa politiske signaler. Hver af disse grupper rummer et kontinuum af styrings-
instrumenter, der er gradueret i forhold til styringsinstrumentets hardhed, jf. Figur 2.2. Feelles for
disse styringsinstrumenter er, at de i nogle tilfaelde giver eller understgtter konkurrence.

Figur 2.2  Gradueringen af hardheden af styringsinstrumenter inden for dimensionerne: gkono-
misk afregning, regler/love og signal

Styring
Bled Hard
@konomisk incitament Svag kobling mellem gkonomisk Steerk kobling mellem gkonomisk
afregning og malopfyldelse afregning og malopfyldelse
Regler/love Regler som er Regler som er
rammelovgivning ufravigelige

Der falges op pa udvalgte
indikatorer, evt. benchmark

Signal Opstilling af malsastninger

og indikatorer Offentliggerelse

For gruppen af styringsinstrumenter, hvor der er direkte kobling mellem gkonomi og malopfyldelse,
er det en forudsaetning, at maloverholdelsen er klart defineret og kan males entydigt. Et eksempel
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pa et sadant styringsinstrument er den statslige aktivitetspulje, som udmgantes, i takt med at aktivi-
teten stiger ud over et aftalt baselineniveau malt med DRG-systemet. Udfordringen ved de gkono-
miske styringsinstrumenter er typisk, at det er sveert at rumme kompleksiteten i sundhedsveaesenets
malsaetning i et simpelt og entydigt mal, som kan opgeres pa en entydig made. Derfor anvendes
ogsa en lang raekke andre styringsinstrumenter, hvor der ikke ngdvendigvis er knyttet en gkonomisk
afregning. Et eksempel er de overordnede nationale méal med sundhedsveesenet, hvor der ikke er
defineret noget klart niveau for, hvorndr man er kommet i mal, og der ikke er nogle direkte konse-
kvenser ved manglende maloverholdelse. Ind imellem de mere signalpolitiske styringsinstrumenter
med offentliggerelse af resultater og den rene gkonomiske afregningsmodel ligger styringsinstru-
menter som fx regler og patientrettigheder, hvor méalopfyldelse og sanktionerne kan vaere mere eller
mindre klart definerede.

De styringsinstrumenter, som overvejende benytter sig af politiske signaler, har den fordel, at de
giver regioner og sygehuse relativt vide rammer til at oversaette og tilpasse styringsinstrumentet til
den givne driftsmeessige situation, og derved er denne type af styring sjeeldent arsag til stor mod-
stand, og de utilsigtede konsekvenser af den form for styring er typisk sma. Ulempen ved de blgdere
styringsinstrumenter er, at der kan veere risiko for, at de politiske signaler og malsaetninger helt
drukner i andre hardere og driftsnaere mal som budgetoverholdelse eller klinisk faglige mal. | praksis
er der dog ofte et samspil mellem de anvendte styringsinstrumenter. | en reekke tilfeelde forsgges
farst en implementering med udgangspunkt i de blgdere styringsinstrumenter; fx kan der etableres
en malsaetning om en maksimal ventetid for udvalgte diagnoser. Hvis denne ikke overholdes, kan
den suppleres med en patientrettighed om frit valg af sygehus bade inden for regionen eller i en
anden region. | den forbindelse kan der endvidere stilles krav til det informationsmateriale, som
gives til patienten. Hvis den politiske malopfyldelse fortsat ikke vurderes tilstraekkeligt opfyldt, kan
gkonomiske styringsinstrumenter og eksplicitte patientrettigheder gge presset pa at opna den gn-
skede malsaetning. Der kan fx stilles krav om stgrrelsen pa den honorering, der gives til det modta-
gende sygehus, ligesom der kan lukkes op for, at helt nye aktgrer som privatsygehuse kan modtage
patienten.

@konomiske styringsinstrumenter pavirker som regel adfaerden relativt staerkt ned igennem styrings-
kaeden. Her er det bl.a. afggrende for risikoen for forvridning, hvor meget raderum der overlades til
den faktiske implementering lokalt. Selvom de gkonomiske styringsinstrumenter har en raekke for-
dele frem for de mere signalbaserede instrumenter, sa er udfordringen, at de er yderst vanskelige
at dosere korrekt og malrette helt korrekt i forhold til den gnskede malseetning. Yderligere er der
risiko for, at de @skonomiske mal kommer til at dominere de gvrige mal for sundhedsvaesenet, at de
opstillede mal omgas, eller der sker en "gaming” i forhold til indrapportering (eksempelvis sendret
registreringspraksis) mv. Derfor ses der ogsa ofte en hyppig tilpasning og justering af de gkonomi-
ske mal over tid. For eksempel er betalingen til de private sygehuse ved det udvidede frie sygehus-
valg blevet reduceret; ventetidsmalsaetningen har vaeret justeret bade op og ned; i en periode blev
det udvidede frie sygehusvalg suspenderet for at sikre, at andre mal med sundhedsvaesenet ikke
blev ungdigt kompromitteret, og der teenkes i forlgbstakster frem for afregning af enkeltydelser.

| Figur 2.3 er styringsinstrumenterne kategoriseret i forhold til mal og incitament (signal, regel og
gkonomi). Kategoriseringen er dog en forsimpling og skal primaert tiene som en illustration. Kliniske
retningslinjer er fx kategoriseret som et signal, men hvis vurderingen er, at det kan fa konsekvenser
i tilfeelde af en patientklage, s& kan de ogsa betragtes som en regel. De regelbaserede instrumenter
afviger typisk fra gvrige styringsinstrumenter ved, at der fokuseres pa forudsaetningerne for at opna
malet mere end selve maloverholdelsen. Specialeplanlaegning er et eksempel herpd, idet hospitalet
skal indfri en raekke forudsaetninger for at kunne opretholde et speciale, og hvor det ikke er behand-
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lingsresultaterne i sig selv, der er afggrende for, at et speciale kan opretholdes. Fraveeret af et spe-
ciale kan betyde, at regionen er ngdsaget til at kgbe disse ydelser i en anden region. Derfor kunne
man i princippet ogsa have klassificeret specialeplanlaagningen som et gkonomisk styringsinstru-
ment. Kategoriseringerne er saledes ikke entydige, ligesom der inden for hvert styringsinstrument
kan vaere knyttet flere mal til styringen, og udmegntningen kan veere baseret pa bade signaler, regler
og gkonomi.

Figur 2.3  Styringsinstrumenternes mal og incitament

Incitament

Synlighed, resultatmaling og benchmarking

Nationale mal Kvalitet mv. Signal
Patienttilfredshedsmalinger Patienttilfredshed Signal
Produktivitetsopggrelser Skabe overblik Signal

Kliniske anbefalinger, retningslinjer og standarder ‘ ‘ ‘
Specialeplanlaegning Kvalitet Regel

Nationale kliniske retningslinjer og forlgbspakker Kvalitet Signal
Patientrettigheder og markedsafledt konkurrence ‘ ‘
Frit valg og udvidet frit valg Ventetid og konkurrence @konomi

Udbuds- og konkurrencemuligheder Effektivitet og konkurrence | @konomi

@konomiske incitamenter ‘

Rammestyring (inkl. budgetlov) Budgetoverholdelse @konomi og regel

Puljer, gremeerkede/formalsbestemte bevillinger Malrettet aktivitet @konomi
Aktivitetspulje Aktivitet @konomi
Produktivitetskrav @get kapacitet @konomi

Styringsinstrumenter, som primeert er knyttet til kvalitet, er i Danmark typisk ikke relateret til gkono-
misk afregning. | andre lande har der veeret eksperimenteret med at knytte gkonomi til kvalitetsmal.
Erfaringerne har dog veeret blandede, da det generelt har vaeret svaert at finde gode mal for kvalitet,
som kan bruges til afregning (12-15). De gkonomiske styringsinstrumenter er typisk knyttet til enten
malretning af en bestemt type aktivitet (puljer, ventelistemal mv.), eller de handler om af f& mest
mulig aktivitet ud af det givne budget (aktivitetspuljer, produktivitetskrav og udbuds- og konkurren-
cemuligheder). Styringsinstrumenter relateret til budgetloven og specialeplanerne er her klassifice-
ret som regler, hvor de bade fungerer rammeszettende for centralpolitikernes egne ambitioner og
som egentlige styringsinstrumenter i forhold til regionerne.
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De statslige styringsinstrumenter skal ses i en helhed, hvor adfeerdspavirkningerne og dermed ef-
fekterne af det enkelte styringsinstrument ikke entydigt kan isoleres fra de gvrige styringsinstrumen-
ter. Styringsinstrumenter kan dels veere en forudsaetning, dels veere understgttende, dels veere kom-
plementaere, og endelig kan styringsinstrumenter vaere i indbyrdes konflikt.

Samspillet mellem styringsinstrumenterne

Et styringsinstrument kan veere en forudseaetning eller understgttende for et andet, hvilket indebeerer,
at styringsinstrumentet ikke kan ses uafheengigt af et andet. Den statslige aktivitetspulje, produkti-
vitetskrav, kommunal medfinansiering mv. er en del af en samling af styringsinstrumenter, som un-
derstgtter den samlede aktivitetsbestemte afregning i sundhedsveesenet. @remeerkede puljer og



specialeplaner kan delvist understgtte hinanden. Opfyldelsen af patientrettighederne far effekt ved,
at regionerne star over for et reelt gkonomisk pres for at opfylde behandlingsbehovet, inden retten
til udvidet frit sygehusvalg indtraeder — enten ved selv at have kapacitet til at imgdekomme efter-
spargslen eller ved at betale for udgifter i forbindelse med behandling i andre regioner eller pa et
privat samarbejdssygehus.

Den statslige aktivitetspulje er saledes ogsa med til at understgtte patientrettigheder, da regionerne
bliver afregnet for aktivitet ud over baseline (op til loftet for den statslige aktivitetspulje). Regionerne
har dermed mulighed for at imgdekomme den efterspgrgsel, som patientrettighederne giver anled-
ning til.

Ingen styringsinstrumenter er perfekte. Alle styringsinstrumenter giver intenderede og potentielt
ikke-intenderede virkninger. Virkningerne af et styringsinstrument kan pa forhand have kendte po-
tentielle bivirkninger, og det kan derfor veere ngdvendigt at komplementere et styringsinstrument
med et andet for at afvaerge eller mindske nogle bivirkninger. Et styringsinstrument indfares sjeeldent
alene for at modvirke adfeerdspavirkningen af et andet styringsinstrument, men de kan have et sam-
spil, hvor bivirkninger af ét styringsinstrument modvirkes af et andet. Maling og opfalgning af pati-
enttilfredshed kan — ud over den selvstaendige vaerdi af styringsinstrumentet — ogsa veere med til at
modvirke et for kraftigt fokus pa& produktivitet og aktivitet ved aktivitetsbestemt afregning, hvor pro-
duktivitetsgevinster realiseres ved at mindske kvaliteten. Generelt kan det veere vanskeligt at skabe
tilstreekkelig praecision og dosering af gkonomiske incitamenter, hvorfor det kan veere ngdvendigt at
modvirke bivirkningerne af gkonomiske incitamenter ved at monitorere og offentliggare information
om indikatorer for kvalitet, sdledes at malsaetninger, som ikke direkte understgttes af gkonomiske
incitamenter, ikke mister betydning.

Endelig kan styringsinstrumenter potentielt veere i direkte konflikt, hvorved der skal fortages afvej-
ninger af dem, som bliver ramt af styringsinstrumentet. Disse afvejninger kan veere sveere at ggre
transparente, og det kan indebaere, at der opstar tvivl, inkonsistens, og potentielt at styringsinstru-
mentet kan virke demotiverende for ledelserne og medarbejderne i de udfgrende enheder. Det kan
veere vanskeligt at implementere konfliktende styringsinstrumenter ned igennem styringskaeden,
uden at der opstar inkonsistens, delvis kompromittering af mindst ét af styringsinstrumenterne, de-
kobling og uklar ledelse. Det kan veere vanskeligt at pege p3, at styringsinstrumenter overodnet er i
konflikt, men djaevlen vil vaere i detaljen, hvor logikkerne fra styringsinstrumenter pa konkrete omra-
der stgder sammen. Et eksempel kunne vaere retten til hurtig udredning og behandling, som kan
stgde mod rammerne i (nationale) kliniske retningslinjer, hvor der pa udvalgte omrader kan opsta
konflikt mellem de generiske regler for retten til hurtig udredning og behandling og de kliniske over-
vejelser for det optimale behandlingsforlgb.

Sammenhaengen og karakteren af relationen mellem styringsinstrumenterne kan pavirke, hvorvidt
et styringsinstrument implementeres som tilteenkt, og om et styringsinstrument opfattes som enkelt
og gennemskueligt. Nar der er sammenhaeng mellem styringsinstrumenterne, giver det ofte en
starre kompleksitet, og det kan vaere vanskeligt at malrette malszetningerne med styringsinstrumen-
terne efter enkelte og entydige malsaetninger, da styringsinstrumenter kan have primaere formal i
sig selv og sekundzere formal i forhold til gvrige styringsinstrumenter.

223 Styringsinstrumentets dynamik

For de gkonomiske styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet er konsekvensen ved manglende
maloverholdelse, at regionen eller sygehusafdelingen mister ressourcer, som de potentielt kunne
have modtaget. Der er dog ikke ngdvendigvis en entydig sammenhaang mellem de ressourcer, der
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modtages, og de, der kraeves for at levere ydelsen. Aktivitetspuljen udmgntes fx med 40 % af gen-
nemsnitsomkostningerne, og det er uklart, om dette belgb reelt deekker de medgaende omkostnin-
ger ved at levere ydelsen. Manglede maloverholdelse er sdledes ikke ngdvendigvis knyttet til et
gkonomisk tab i traditionel driftsgkonomisk forstand, ligesom konsekvensen af manglende overhol-
delse ikke er et budgettab, men alene et likviditetstab det efterfalgende ar. Nar de gkonomiske sty-
ringsinstrumenter alligevel er sa relativt steerke i forhold til malstyring, kan forklaringen veere, at det
opleves som en straf ikke at modtage den fulde pulje. | udmgntningen af den statslige aktivitetspulje
er midlerne fra puljen de facto indlagt i regionernes og dermed i sygehusenes arlige budgetter, og
derfor vil det opleves som et tab, hvis regionen ikke nar op til loftet for den statslige aktivitetspulje.
Dette tab vil i farste omgang veere et likviditetstab for regionen, men det vil det efterfalgende ar blive
omsat til budgeteendringer og besparelser pa sygehusene.

De gkonomiske styringsinstrumenter har i praksis ofte indbygget elementer fra de gvrige typer af
styringsinstrumenter, hvorfor det er vanskeligt at analysere effekterne af det enkelte styringsinstru-
ment. Endres aktivitetspuljen eksempelvis, sa aktiviteten afregnes med 20 % i stedet for 40 %, vil
det ngdvendigvis ikke have en stor betydning for virkningen af styringsinstrumentet, da det snaevre
driftsgkonomiske element formodentlig ikke alene er afggrende for, om sygehuset/afdelingen veel-
ger at aendre aktiviteten.

Evalueringer af de enkelte styringsinstrumenters virkning udfordres af, at mange af styringsinstru-
menterne Igbende tilpasses i forhold til det gnskede formal, den oplevede effekt, dets bivirkninger
og de omgivende styringsudfordringer. Offentligggrelse af data om kvalitet i det danske sundheds-
vaesen har fx gennemgaet en rejse fra primitive indikatorer, der skulle understgtte patienternes valg
af behandlingssted, til i dag at veere et styringsinstrument mellem staten og regionerne i forhold til
at implementere overordnede statslige prioriteringer om alt fra fx brugen af tvang i psykiatrien til
erhvervsdeltagelsen for behandlede patienter. Nar det enkelte styringsinstruments effekt sgges vur-
deret, vil dette typisk ske i lyset af de mal, der er opstillet i forhold til brugen af det enkelte styrings-
instrument. Men da malet med et givet styringsinstrument ikke ngdvendigvis er entydigt i hele peri-
oden, samtidig med at eendringer i udmgntningen forandres, kan det veere vanskeligt at vurdere, i
hvilken grad malet er blevet indfriet.

Over tid erstatter nogle styringsinstrumenter andre, bl.a. fordi effekten af de enkelte styringsinstru-
menter mindskes over tid (s. 9 i (14)). At et styringsinstrument udfases kan saledes ikke ligestilles
med, at styringsinstrumentet ikke har fungeret hensigtsmaessigt, eller at det var en fejl at implemen-
tere det. For eksempel kan den mindre grad af anvendelse af akkreditering af sygehusene i dag end
tidligere ikke tolkes i retning af, at styringsinstrumentet fejlede. Akkreditering af sygehusene med-
farte en raekke kvalitetstiltag pa de danske sygehuse, men de stgrste gevinster blev formodentlig
hastet ved de farste akkrediteringsrunder. Tanken bag meget kvalitetsarbejde er da ogsa, at det
ikke anvendes som en tjekliste, men at ideerne gradvist internaliseres som en del af virksomhedens
kultur, hvorfor relevansen af den formelle brug af styringsinstrumentet pa sigt bliver ungdvendig.

Den relative vigtighed af de politiske styringsmal har ogsa betydning for styringsinstrumenternes
udvikling. | begyndelsen af artusindet var ventetid den absolut starste politiske udfordring for sund-
hedsveesenet. Aktiviteten i sundhedsveesenet blev lgftet markant via brug af takststyring, produkti-
vitetskrav og patienternes ret til at benytte fritvalgsordninger, hvilket gradvist lgste problemstillingen.
En afledt konsekvens var dog hastigt stigende sundhedsudgifter og en bekymring om, hvorvidt den
stigende aktivitet altid var hensigtsmeaessig i et sundhedsgkonomisk perspektiv. Efter finanskrisen
blev lav vaekst i sundhedsudgifterne en stigende politisk prioritet, hvor brugen af aktivitetspuljer og
produktivitetskrav blev tilpasset, s& de aktivitetsdrivende elementer blev forsagt imadekommet med
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eksempelvis sammedagspakker, takster for telemedicin og registrering af ambulant behandling un-
der indleeggelse. Senest er styringsinitiativer som veerdibaseret styring, populationsansvar mv. kom-
met mere i fokus, men implementeringen af de bagvedliggende intentioner for disse styringsinstru-
menter er udfordret af manglende alternativer til at vurdere veerdien af sundhedsbehandlingen, og
der er ogsa et iboende krav om en gget balancering med et fortsat aktivitetsfokus.

Der findes saledes ikke et perfekt styringsinstrument, men der er knyttet fordele og ulemper til det
enkelte styringsinstrument, og det fungerer altid i et samspil med andre styringsinstrumenter. Sam-
menhaengene mellem de forskellige styringsinstrumenter gar endvidere, at det er meget vanskeligt
kategorisk at vurdere det enkelte styringsinstruments effekter, da betydningen af det enkelte sty-
ringsinstrument skal ses i forhold til samspillet med de gvrige styringsinstrumenter.

224 National styring og lokal tilpasning

Alle statslige styringsinstrumenter skal forvaltes i den regionale styringskaede, og styringsinstrumen-
terne kan give forskellige rammer, muligheder og behov for lokal tilpasning og prioritering. | dette
afsnit drgftes nogle overordnede betragtninger, som kan have betydning for de reelle muligheder
for lokal tilpasning og prioriteringsrum.

Styringsinstrumenter med gkonomiske incitamenter fra stat til region udstikker nogle mekanismer,
hvoraf der ogsa falger mulighed for at gge eller mindske den gkonomiske ramme i den enkelte
region. Med en gkonomisk tilskyndelse fglger ogsa en gkonomisk risiko for, at regionens udmgnt-
ning pavirker regionernes gkonomiske raderum. Hvis regionerne afviger fra de gkonomiske incita-
menter, som de som region star over for fra staten, sa vil sygehusene fglge regionens incitamenter.
Hvis sygehusenes produktion — med regionens incitamenter — ikke samlet imgdekommer kravene
fra stat til region, sa pavirker det regionens samlede gkonomiske raderum. Regionen star derfor
potentielt over for et strategisk valg mellem at viderefgre incitamenter i det statslige styringsinstru-
ment mod at lave en lokal tilpasning, som afviger fra incitamenterne fra stat til region.

Den statslige aktivitetspulje er et eksempel pa denne afvejning. Den statslige aktivitetspulje — base-
ret pA DRG-systemet — rummer en raekke indbyggede gkonomiske incitamenter. Det er derfor ogsa
tydeligt, at regionernes implementering af aktivitetsbestemt afregning af sygehusene forholdsvis teet
har fulgt rammerne i den statslige aktivitetspulje. Der har imidlertid ogsa veeret variationer i veegt-
ningen af konkrete elementer i regionernes konkrete udmgntning, som dog stadig overordnet set
opfylder kravet om at gge aktiviteten pd sygehusene i overensstemmelse med den made, som den
statslige aktivitetspulje udmgntes pa. For store afvigelser fra den statslige aktivitetspulje giver po-
tentielt en gkonomisk udfordring, hvis en region med gkonomiske satsninger fremmer aktiviteter,
som ikke opggres i de geeldende aktivitetsopgarelser, eller hvis aktiviteterne opggres med vaesent-
ligt lavere takst end regionens omkostninger.

Styringsinstrumenter med opggrelser af indikatorer kan give anledning til samme type af problem-
stilling. Det kan veere vanskeligt ikke at viderefgre statslige indikatorer ned igennem systemet (hvil-
ket typisk ogsa er intentionen i den statslige styring), da omdefinering af indikatorer eller valg af
andre indikatorer betyder, at reaktionerne potentielt afviger fra malopfyldelsen i den statslige indika-
tor. Fravalg eller omdefinering af indikatorer betyder potentielt, at malopfyldelsen af de statsligt de-
finerede indikatorer svaekker opfyldelsen af regionalt definerede indikatorer, hvilket far regionen til
at sta darligere i opggrelser. Derved kan det vaere vanskeligt med lokal tilpasning og prioritering,
medmindre indikatoren har karakter af aggregerede outcome-mal, hvor der kan vaere mange veje
til malopfyldelse pa indikatoren. De nationale mal er netop et forsgg pa at definerede aggregerede
outcome-mal, som ikke hindre muligheden for regional tilpasning og prioritering, men tvaertimod
kreever, at indikatorerne brydes ned i regionalt tilpassede indikatorer.
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Regler og standarder kan begraense mulighederne for regional tilpasning og prioritering. Nar regler
og standarder bliver defineret som specifikke lovpligtige regler pa tvaers af omrader, s vil de uund-
veerligt give mindre mulighed for tilpasning og prioritering. Som eksempel gaelder patientrettigheder
pa tveers af alle sygdomsomrader, og de lovfaestede tidsgreenser heemmer mulighederne for regio-
nal tilpasning og prioritering, om end der er meget betydelige frihedsgrader til at finde forskellige
veje til at opfylde patientrettighederne. Regler og standarder kan derfor ogsa defineres som rammer,
som skal udfyldes med lokalt specificerede aftaler, hvor der er opstillet nogle generelle kriterier og
krav til udmgntning. Sundhedsaftaler med kommunerne og udmgntningen af specialeplanens krav
til regionsfunktioner har denne karakter.

Nogle statslige rammer kan indfgres som vejledende rammer eller malsaetninger, men hvis de sam-
tidig felges op med hard monitorering, kan det veere vanskeligt at adskille vejledende malsaetninger
fra egentlige statslige krav. Malsaetningerne for pakkeforlab og monitoreringen af disse kan vaere et
eksempel pa, at det kan vaere vanskeligt at adskille vejledende krav fra egentlige krav fra staten til
regionerne.

Ned gennem styringskaeden fra stat til sygehusafdeling overseettes styringsinstrumenterne til ledel-
sesredskaber. Isaer lokalt p& sygehus- og afdelingsniveau er det helt centralt for udmgntningen af
de statslige styringsinstrumenter, at de overseettes til ledelsesredskaber, der dels sikrer understat-
telse af malsaetningerne for styringsinstrumenterne, dels sikrer den nadvendige lokale tilpasning.

2.3 Afrundende kommentarer

De statslige styringsinstrumenter skal, som det fremgar af ovenstdende diskussion, ses i en helhed,
hvor adfaerdspavirkningerne og dermed effekterne af det enkelte styringsinstrument ikke entydigt
kan isoleres fra de gvrige. For at kunne foretage en samlet vurdering af de statslige styringsinstru-
menter — herunder en vurdering af, hvorvidt de understgtter, er en forudsaetning, komplementerer
hinanden eller er i indbyrdes konflikt — er det imidlertid afgarende at have et detaljeret kendskab til
de enkelte statslige styringsinstrumenter. Dette kraever indsigt i og forstaelse af styringsinstrumen-
tets formal, baggrund, anvendelse, effekt og ikke mindst dets fordele og ulemper. Med udgangs-
punkt i disse elementer er der i de fglgende kapitler en detaljeret beskrivelse af de 11 inkluderede
statslige styringsinstrumenter i denne rapport.
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3 Nationale mal

Af Kim Rose Olsen

Dette kapitel beskriver styringsinstrumentet "Nationale mal inkl. centrale lgbende opggrelser”. Re-
geringen, Danske Regioner og KL indgik i april 2016 en aftale om indfgrelse af 8 specificerede
nationale mal for sundhedsvaesenet: 1) bedre sammenhaengende patientforlgb, 2) styrket indsats
for kronikere og eeldre patienter, 3) forbedret overlevelse og patientsikkerhed, 4) behandling af hgj
kvalitet, 5) hurtig udredning og behandling, 6) gget patientinddragelse, 7) flere sunde levear, 8) mere
effektivt sundhedsveaesen. De nationale mal skal bidrage til get sammenhaeng, kvalitet og geogra-
fisk lighed for derigennem at skabe forbedringer, der gavner patienten. De nationale mal understat-
tes af en raekke indikatorer, der — gennem offentliggerelse — kan vise udvikling/forbedring pa de
pageeldende omrader og bidrage til udvikling af nye styringsmodeller i de enkelte regioner og kom-
muner. De nationale mal indgar pa forskellig vis i regionernes politiske vision, driftsaftaler og kvali-
tetsarbejde, og nye indsatser rettes i stigende grad mod at kunne give effekt pa indikatorerne bag
malene.

Nedenstédende boks giver et overblik over de centrale aspekter i forhold til nationale mal inkl. cen-
trale lgbende opgarelser. | de falgende afsnit gives en mere detaljeret beskrivelse.

Centrale aspekter i forhold til nationale mal inkl. centrale lgbende opggrelser

Definition

Styringsinstrumentet er etableret i 2016 og defineres ved fastsaettelse og offentliggerelse af nationale
mal med det formal at styre sundhedsvaesenet i en bestemt retning. De nationale mal er understgttet af
en raekke indikatorer, der offentliggares halvarligt (dog ikke i 2017) pa nationalt plan og lgbende pa regi-
ons- og kommuneniveau. Regioner og kommuner 'overseetter’ lokalt de nationale mal i indikatorer og ud-
viklingsmal, der giver mening pa det konkrete sygehus, i kommunernes institutioner mv. | dette kapitel
afgraenses til nationale mal relateret til kvalitet.

Formal

Formalet er at skabe politisk enighed om retningen for sundhedsvaesenets udvikling. Endvidere er forma-
let med fastleeggelse og offentliggarelse af nationale mal at skabe en overordnet retning for udvikling af
kvalitet og effektivitet, saledes at alle niveauer i sundhedsvaesenet styrer i samme retning og har en fzel-
les ramme for fortsatte forbedringer.

Styringsinstrumenttype

Synlighed, resultatméling og benchmarking.

Centrale hensyn, der understgttes

Kvalitet, effektivitet, sammenhaeng og geografisk lighed.

Baggrund for indfgrelsen

Styringsinstrumentets baggrund skal vurderes i forhold til mekanismer, der pé nationalt plan har for-
sggt at gge incitamenterne til kvalitetsforbedringer gennem offentliggarelse af kvalitetsindikatorer.
Disse mekanismer inkluderer: 1) det sakaldte stjernesystem fra 2001 rettet mod at give information
til patienterne, 2) akkreditering af sygehuse med fokus pa proceskvalitet, 3) det nationale indikator-
program (NIP), der senere bliver til Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), som
offentligger kliniske kvalitetsindikatorer pa specialeniveau (fx diabetes, KOL, apopleksi). Mange
RKKP-indikatorer indgar som indikatorer for de aktuelle nationale mél, 4) Regeringen og Danske
Regioner aftaler at foretage opfalgning pa mal og indikatorer for en reekke udvalgte omrader i for-
bindelse med aftalerne for regionernes gkonomi for 2011, 2012 og 2013, 5) Synlighedsreformen,
som havde til formal at styrke fokus pa sundhedsvaesenets resultater.
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Centrale aspekter i forhold til nationale mal inkl. centrale lgbende opgarelser ‘

Tilpasninger

Nye indikatorer tilknyttes lgbende. For eksempel indgar arbejdsmarkedstilknytning efter indleeggelse
fra 2017. Samtidig er der fokus pd, at det samlede antal indikatorer er overskueligt, hvilke betyder,
at nogle indikatorer vil have en kortere tidsramme for, hvori de er inkluderet.

Anvendelse i dag

De nationale mal er understgttet af en reekke indikatorer, der offentliggares halvarligt p& nationalt plan og
lgbende pé regions- og kommuneniveau. Regioner og kommuner 'overszaetter’ og udvikler lokalt de natio-
nale mal i indikatorer og udviklingsmal, der giver mening pa det konkrete sygehus, i kommunernes insti-
tutioner mv.

Dokumenterede effekt

Det er endnu for tidligt at vurdere effekter og resultater af modellen i Danmark, men modellen tager i
princippet — designmeessigt — hgjde for mange af de faldgruber, der er naevnt i litteraturen. Der er gene-
relt blandet evidens for effekten af offentliggarelse af kvalitetsmal pa sundhedsprofessionelles adfzerd,
men ressourcepersoner i andre lande har anekdotisk evidens i nogle tilfeelde. Aggregeret national offent-
ligggrelse af kvalitetsindikatorer er ikke tilstraekkeligt til at opna sendringer af sundhedsprofessionelles
adfzerd. Det er vigtigt, at der sikres udvikling af lokale mél, og at disse mal bruges aktivt i forhold til feed-
back til de sundhedsprofessionelle. De aggregerede mal kan derimod bidrage til at bibeholde fokus pa
geografisk lighed og reduktion af variation. Der er igangsat en reekke indsatser lokalt med de nationale
mal i fokus.

Implikationer for regionernes styring

Det er afggrende for styringsinstrumentets effekt, at det viderefgres fra regionerne ud til de enkelte udby-
dere af sundhedsydelser (sygehuse, zldrepleje m.m.). Instrumentet baserer sig pa en 'nedsivningsef-
fekt’, hvor de nationale mal giver anledning til indsatser rettet mod omrader, hvor kvaliteten kan forbed-
res, og hvor der igangseettes en forbedringsproces forankret i de lokale miljger. Regionerne far saledes
en rolle i at sikre, at de lokale udbydere igangsaetter interventioner, der er rettet mod de nationale indika-
torer.

Fordele

Instrumentet har fokus pa kvalitet og p& motivationen til at skabe effekt for patienten. Det er en fordel, at
instrumentet er rettet mod de sundhedsprofessionelle frem for patienterne, og at det indgér i et starre
kvalitetsprogram med understgttende elementer som fx ledelsesudvikling og leerings- og kvalitetsteams.
Det er en fordel, at der fokuseres pa lokal forankring og fleksibilitet, og at der er fokus pa, at omrader,
der initialt er sveere at opstille indikatorer for, ogsa inddrages.

Ulemper

Instrumentets effekt for patienterne er baseret pd komplekse sammenhaenge, og det kan veere sveert at
leere af de gode eksempler, hvis en arsag-effekt ikke kan pavises. Manglende risikojustering kan resul-
tere i fejlslutninger, og der er risiko for, at omrader, der ikke kan méles, negligeres. Endelig er der en ri-
siko for strategisk adfaerd i form af patientselektion. Det er en ulempe, at der ikke er systematisk fokus pa
monitorering af potentielt utilsigtede konsekvenser, sdledes at dette kan identificeres og reduceres.

3.1 Formalet med nationale mal inkl. centrale lgbende opgarelser

De 8 nationale mal er i princippet fokuseret pa tre dimensioner og ikke kun pa kvalitet. De tre di-
mensioner er bedre kvalitet, sammenhaeng og geografisk ulighed. Malene kan ikke isoleres til én af
de tre overordnede dimensioner, men kan veere rettet mod flere, ligesom de underliggende indika-
torer ogsa kan vaere associeret med flere af de overordnede.

Offentliggerelse af kvalitetsmal er ikke nyt — fx har RKKP i mange ar offentliggjort arsrapporter for
de kliniske databaser. Det nye i instrumentet er, at der er udvalgt 8 nationale mal, som regeringen,
Danske Regioner og KL er enige om skal danne baggrund for udviklingen af sundhedsvaesenet, og
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at der er koblet en reekke indikatorer pa disse mal, som offentligggres. Da det centrale ved styrings-
instrumentet er, at indikatorerne offentliggares, er det centralt at diskutere formalet med offentligge-
relse af performancemal helt generelt. Formalet med offentliggarelse af kvalitetsmal kan generelt
inddeles i seks kategorier (16):

At give brugerne og deres pargrende indblik i kvaliteten af sundhedsveaesenets ydelser
At danne grundlag for et effektivt og kvalificeret valg for patienter
At danne grundlag for fagprofessionelles henvisninger til andre fagprofessionelle

A w bR

At stimulere producenter til forbedringer ved positiv vs. negativ omtale (sammenligningskonkur-
rence)

5. Atdanne grundlag for at leere af de bedste med henblik pa forbedringer for patienten
6. Politisk kontrol, prioritering og ansvarlighed.

Offentligggrelse af kvalitetsmal kan altsa i princippet rettes mod brugerne af sundhedsvaesenet (pkt.
1-2), mod udbydere af sundhedsydelser (pkt. 3-5), eller benyttes som kontrolinstans (pkt. 6) (16-
18). Der er i den aktuelle definition og anvendelse af de nationale mal fokuseret pa at udvikle kvali-
teten ved at skabe en forbedringsdagsorden blandt udbydere af sundhedsydelser og i mindre grad
fokuseret pa at forbedre kvaliteten ved at rette offentligggrelsen direkte mod brugere af sundheds-
vaesenet. Nedenfor beskrives kort den teoretiske baggrund for at benytte offentligggrelsesinstru-
mentet rettet mod henholdsvis brugere og udbydere.

Rettes de offentliggjorte kvalitetsmal mod udbydere af sundhedsydelser, er der overordnet to teorier
om, hvordan det kan bidrage til at gge kvaliteten. Den farste bygger pa en antagelse om, at man
ved at skabe synlighed om den veerdi, der skabes for patienterne, bevirker en kvalitetsudvikling
baseret pa et gnske hos de sundhedsprofessionelle om at forbedre patientens helbredstilstand (17,
19, 20). En styringsmodel, der er baseret pa stimulering af udbydernes gnske om at gare en forskel
for patienten, behandles i litteraturen bl.a. under begrebet intrinsisk motivation. Som det vil fremga
af afsnit 3.3, er der mange elementer i anvendelse af styringsinstrumentet, der kan relateres til
denne teori — ikke mindst det ggede fokus pa patientrapporteret outcome (PRO).

En anden teori baserer sig pa den konkurrencesituation, der kan opsta mellem udbydere, nar deres
performance offentligares. Denne teori kaldes ogsa 'yardstick competition’ eller sammenlignings-
konkurrence (16, 21). | princippet bar offentliggarelse af kvalitetsindikatorer i denne tilgang ske pa
udbyder niveau, dvs. hospitals-, eller klinikniveau, frem for pa geografisk niveau, om end der ogsa
kan opsta konkurrence pa kommune- og regionsniveau.

Rettes de offentliggjorte kvalitetsmal derimod mod brugere af sundhedsvaesenet, er teorien, at de
far mulighed for at vaelge de udbydere af sundhedsydelser, der har den bedste kvalitet. Dette skaber
konkurrence og vil forbedre kvaliteten ved at skabe gennemsigtighed og efterspgrgsel efter hgj kva-
litet. Denne form for styring kendes fx fra hotel- og restaurantionsbranchen, men har ogsa veeret
anvendt i det danske sundhedsveesen under det sdkaldte stjernesystem. Dette system er kort be-
skrevet i afsnit 3.3. Et Cochrane-review fra 2011 konkluderer, at der er vag evidens for aendringer
af kvalitet gennem offentligggarelse rettet mod brugerne (17). Eller som udtrykt i en rapport fra WHO
viser en markedsundersggelse, at borgere bruger mere tid pa at undersgge markedet, nar de kaber
et kaleskab eller en bil, end nar de skal p& hospitalet (22). Dette skyldes potentielt, at brugerne har
bedre muligheder for at sammenligne andre produkter, da adgangen til fakta om forskelle mellem
sygehuse er mindre tilgeengelige.

Pa baggrund af ovennaevnte karakteristik af potentielle formal med offentliggarelse af nationale mal
og pa beskrivelsen af den aktuelle anvendelse af instrumentet i afsnit 3.3 er det tydeligt, at formalet

25



med den aktuelle offentliggarelse af de nationale mal er rettet mod udbydere af sundhedsydelser
og gnsket om at skabe en forbedringskultur, der gavner patienterne. Endvidere er formalet at skabe
politisk enighed om retningen for sundhedsvaesenets udvikling (23).

Formalet med fastlaeggelse og offentliggarelse af nationale mal er at skabe en overordnet retning
for udviklingen af kvalitet og effektivitet i sundhedsveesenet, saledes at alle niveauer i sundhedsveae-
senet styrer i samme retning og har en faelles ramme for fortsatte forbedringer. De nationale mal har
endvidere til formal at skabe plads og faglig motivation for ledelse og medarbejdere til at skabe
forbedringerne til gavn for patienterne samt skabe afbureaukratisering (ibid.).

Figur 3.1 viser de 8 nationale mal og de indikatorer, der p.t. offentligggres (24).

Figur 3.1  De 8 nationale mal og aktuelle indikatorer

NATIONALE MAL : BEDRE KVALITET, SAMMENH/ENG OG GEOGRAFISK LIGHED | SUNDHEDSVESNET
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Kilde: (24).

3.2 Baggrunden for nationale mal inkl. centrale lgbende opggrelser

Styringsinstrumentets baggrund skal ses i forhold til mekanismer, der pa nationalt plan har forsggt
at gge incitamenterne til kvalitetsforbedringer gennem offentliggarelse af kvalitetsindikatorer. Hvis
man starter ved det sdkaldte stjernesystem fra 2006, begynder den historiske udvikling med et sy-
stem, stjernesystemet, som tog udgangspunkt i at skabe konkurrence om patienter via det frie sy-
gehusvalg. Blandt andet efter erkendelse af, at patienterne kun i begraenset omfang brugte stjerne-
systemet (25), blev dette erstattet af en akkrediteringsdagsorden baseret pa proceskvalitet. Akkre-
ditering baseret pa proceskvalitet bygger pa en implicit antagelse om, at proceskvalitet farer til bedre
outcome, og udfasningen af sygehusakkreditering i 2015 og initiering af de nationale mal med fokus
pa outcome kan ses som en erkendelse af, at akkrediteringsdagsordenen havde naet sit maksimale
potentiale.
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Formalet med kapitlet er at seette det betragtede styringsinstrument ind i en historisk kontekst sna-
rere end at beskrive de tidligere programmer. Der henvises til relevant litteratur for uddybning heraf.

Det Nationale Indikator Projekt (NIP) etableres i 2000 med det formal at stette kontinuerlig sund-
hedsfaglig kvalitetsudvikling, befordre ligeveerdig dialog mellem fagpersoner og beslutningstagere i
sundhedsveesenet og gge gennemskueligheden af de sundhedsfaglige ydelser for borgerne (26).
NIP beskeeftigede sig udelukkende med den faglige kvalitet — ikke med den brugeroplevede eller
organisatoriske kvalitet.* Alle offentlige sygehuse deltog i NIP, og de indsamlede kvalitetsindikatorer
blev sendt tilbage som feedback til de enkelte afdelinger. KREVI har evalueret effekten af NIP og
konkluderer, at offentliggarelsen i to ud af fire tilfselde har haft en positiv effekt, samt at de utilsigtede
konsekvenser var minimale (27). Det fastslas, at effekten er betinget af den organisatoriske kon-
tekst, og at eksternt pres fra politikere eller forvaltningen kan bidrage positivt. NIP blev i 2010 aflgst
af Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP), som er en central del af det aktuelle
offentliggarelsesprogram, da en raekke af de indikatorer, der indgar, stammer fra RKKP-databa-
serne.

Akkreditering af de danske sygehuse gares obligatorisk i 2009 og udfases i 2015. Akkrediterings-
processen fokuserede pa proceskvalitet og offentligggrelse heraf. Studier har vist, at akkreditering
pa nogle omrader fgrte til malbare forbedringer af proceskvaliteten, mens resultaterne var mere
uklare omkring, i hvilket omfang dette pavirkede den behandlingsmaessige kvalitet (28). | 2015 blev
der taget en beslutning om at udfase akkrediteringsordningen (29). Offentliggerelse af de nationale
mal adskiller sig fra akkreditering ved at tage udgangspunkt i outcome-baserede indikatorer frem for
procesindikatorer.

Regeringen og Danske Regioner aftalte i forbindelse med regionernes gkonomi for 2011, 2012 og
2013, at der skulle foretages opfalgning pa mal og indikatorer for en raekke udvalgte omrader. Ek-
sempelvis indgik indikatorerne kortere indleeggelsestider og feerre uhensigtsmaessige genindleeg-
gelser. Endvidere aftalte regeringen, Danske Regioner og KL med gkonomiaftalen for 2014 en syn-
lighedsreform, som havde til formal at styrke fokus pa sundhedsveesenets resultater. De nationale
mal og den systematiske brug af data(opfeglgning) relaterer sig saledes til principperne bag Synlig-
hedsreformen om relevant dokumentation af sundhedsvaesenet, &benhed om resultater og fokus pa
forbedring af indsatser (23).

Historisk baggrund for de nationale mal

2000: Det Nationale Indikator Projekt (NIP) etableres

2006: Stjernesystem introduceres, men nedlsegges som generelt styringsinstrument i januar 2009,
bl.a. p& baggrund af en vurdering af, at det kun bruges i beskedent omfang (25)

2009: Akkreditering obligatorisk for offentlige sygehuse. Fokus pa proceskvalitet
2010: Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP) aflgser NIP

2011-13: Opfelgning pa mal og indikatorer pa en reekke udvalgte omrader aftalt mellem Regeringen og
Danske Regioner i de arlige gkonomiaftaler

2014: Synlighedsreform pa sundhedsomradet
2015: Akkreditering p& sygehusene udfases

2016: Nationale mal og indikatorer baseret pa outcome-indikatorer. Igangsaetning af PRO.

4 Falgende sygdomsomrader indgik: mave-tarm-kirurgi, apopleksi, hjerteinsufficiens, hoftenaere frakturer, skizofreni, lungecan-
cer, diabetes, KOL, fgdsler, depression (27).
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3.3  Anvendelsen af nationale mal i dag

Styringsinstrumentet er etableret i 2016 og defineres ved fastsaettelse og offentligggrelse af natio-
nale mal med det formal at styre sundhedsvaesenet i en bestemt retning (30). De nationale mal er
understattet af en raekke indikatorer, der offentliggares halvarligt pa nationalt plan og Igbende pa
regions- og kommuneniveau. Regioner og kommuner 'oversaetter’ og udvikler lokalt de nationale
mal i indikatorer og udviklingsmal, der giver mening pa det konkrete sygehus, i kommunernes insti-
tutioner mv. | dette afsnit afgraenses til nationale mal relateret til kvalitet.

Styringsinstrumentet er altsa forholdsvis nyt, og ingen studier beskriver konkret, hvordan de natio-
nale mal og centralt offentliggjorte indikatorer anvendes i regioner, pa sygehuse m.m. Der er dog
klare hensigtserkleeringer i de dokumenter, der er blevet offentliggjort i forbindelse med styringsin-
strumentet (30;24), og en raekke cases er beskrevet (24). | dette afsnit fokuseres pa nogle af de
overordnede elementer, der er beskrevet omkring hensigten med styringsinstrumentet, og som vil
have stor betydning for den konkrete anvendelse og for effekten af styringsinstrumentet.

3.3.1 Nationale mal er en del af et stgrre kvalitetsprogram

Offentligggrelse af nationale mal er en del af Det Nationale Kvalitetsprogram (24). Programmet in-
deholder, ud over offentliggarelse af indikatorer for de nationale mal, en raekke elementer som fx et
nationalt ledelsesprogram, leerings- og kvalitetsteams, dialogpanel, veerdibaseret styring og bedre
brug af data. Der kan leeses mere om disse elementer i (24) — her skal det blot konstateres, at
styringsinstrumentet indgar sammen med en raekke andre elementer som initiativ til indferelse af en
forbedringskultur til gavn for patienten. Det vil veere afggrende for effekten af instrumentet, at det
ikke star alene, men understattes af andre tiltag (18).

3.3.2 Offentligggrelser skal initiere en forbedringskultur

Styringsinstrumentet har veeret anvendt i ganske kort tid, og der er — bortset fra en raekke case-
beskrivelser — ikke et samlet overblik over, i hvilket omfang malene er integrerede i regioner, kom-
muner mv., men i lanceringen af styringsinstrumentet er der lagt op til en nedsivningseffekt, som i
sidste ende skal gavne patienten — jf. Figur 3.2.

Figur 3.2  Anvendelse af de nationale mal

Kilde: (24).

Nggletal for de nationale mal for sundhedsveesenet offentliggeres Igbende (kvartalvis) pa Danske
Regioners hjemmeside. Endvidere er der i 2017 udgivet to rapporter, der viser udviklingen i indika-
torerne over tid og variation pa regionalt og kommunalt niveau (24; 31). | de offentliggjorte mal pa
regions- og kommuneniveau er der iseer fokus pa de gode historier og pa indikatorer, hvor der har
veeret en positiv udvikling. Dette kan inspirere andre til at leere af de gode eksempler, men det er
ikke klart, hvordan denne proces skal initieres, eller i hvilket omfang der “samles op” p& omrader
med darlig performance.
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Hvis offentliggerelse skal fare til en forbedringskultur, er det vigtigt, at indikatorerne ogsa opgares
pa et lavere niveau end regioner og kommuner, og at der sikres feedback til de sundhedsprofessi-
onelle. Der er dokumenterede eksempler pa, at de nationale mal bliver inddraget i ledelsesinforma-
tionssystemet pa sygehusene (24). Denne type feedback til de sundhedsprofessionelle er afge-
rende for, at instrumentet skal have en effekt. Evidensen bag effekten af feedback til sundhedspro-
fessionelle beskrives i neeste afsnit.

En vigtig pointe i forhold til veerdien af at offentligggre aggregerede indikatorer pa regions- og kom-
muneniveau er, at selvom det ikke umiddelbart skaber relevant viden pa udbyderniveau (hospitals-
eller klinikniveau), sa giver det veerdi i forhold til sundhedsvaesenets fokus pa lighed. Variationsana-
lyser er helt centrale i forhold til udvikling af og fokus pa lige adgang til god kvalitet (32).

3.3.3 Udvikling af instrumentet

I lanceringen af de nationale mal er der lagt op til fleksibilitet og udvikling af lokale indikatorer, der
stgtter op om de nationale mal.

Siden igangseettelsen i 2016 er der udarbejdet fire nye indikatorer, og det er malsaetningen, at der
udarbejdes indikatorer for det sammenhaengende sundhedsveaesen, for almen praksis og psykiatrien
(33). De fire nye indikatorer er:

= Demens: Indikator for brugen af antipsykotisk medicin blandt mennesker med demens.

= Ny beleegningsindikator: Indikator for andelen af sengedage, der har veeret overbelaegningssen-
gedage.

= Overlevelse ved uventet hjertestop: Indikator for andelen af patienter, som overlever mindst 30
dage efter uventet hjertestop.

= Tilknytning til arbejdsmarkedet: Indikator for borgernes tilknytning til arbejdsmarkedet efter ind-
leeggelse for et sygdomsforlgb.

Den nye indikator "tilknytning til arbejdsmarkedet” er interessant, idet der laegges op til et kvalitets-
mal, der i realiteten har stor kontaktflade med socialomradet. Arbejdsmarkedstilknytning kan veere
et fint mal for patienters funktionsniveau og er dermed et meget relevant sundheds-outcome. | for-
hold til implementering og anvendelse af de nationale mal er det dog veerd at bemzerke, at der i
2015 ogsa er opstillet nationale mal pa det sociale omrade (34), og at der her i udpraeget grad er
fokus pa arbejdsmarkedstilknytning for udsatte borgere. Malgrupperne i de nationale mal pa sund-
heds- og pa socialomradet er forholdsvis klart defineret, men det er uklart, i hvilket omfang der er
overlap mellem socialt udsatte borgere pa den ene side og patienter med mulighed for kvalitetsfor-
bedring pa den anden side. Det vil veere hensigtsmaessigt, at der i implementeringen af de nationale
mal tages hgjde for sammenfald. Den bergmte risiko for siloteenkning kan med andre ord med fordel
allerede forebygges ved offentliggerelsen af nationale mal.

3.34 Grafisk fremstilling

Den grafiske fremstilling af de nationale indikatorer er vigtig (16). Offentliggarelse af nationale mal
er i hgj grad en formidlingsopgave, og effekten haenger sammen med, om offentligggrelsen "ram-
mer” dem, den er intenderet til at ramme. Udviklingen i indikatorerne fglges med trafiklys og grafik
om retningen siden sidste maling. Dette giver et hurtigt overblik over udviklingen og pa variationen
mellem regioner/kommuner.
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Figur 3.3  Eksempel pa grafiskfremstilling
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Kilde: Udsnit af tabel 1 i (24).

Figur 3.3 viser et eksempel pa den grafiske fremstilling af indikatorerne. Pilen indikerer retningen for
udviklingen i forhold til den foregdende maling, mens farvekoderne indikerer fglgende: gran indike-
rer en positiv udvikling, og at det opnaede resultat ligger over landsgennemsnittet; rad indikerer en
negativ udvikling, og at det opnaede resultat ligger under landsgennemsnittet; gul indikerer enten
en positiv udvikling, men at resultatet ligger under landsgennemsnittet, eller en negativ udvikling,
men at resultatet ligger over landsgennemsnittet.

Den grafiske fremstilling giver umiddelbart et hurtigt overblik over udviklingen. Ulempen ved den
anvendte rgd/gul/gren-maerkning er imidlertid, at farvekoderne, jf. ovenstadende beskrivelse, sam-
menblander position i forhold til landsgennemsnit og egen udvikling siden sidste maling. Farveko-
derne pavirkes saledes af, at landsgennemsnittet aendrer sig. Denne kompleksitet udfordrer formid-
lingen af resultaterne til slutbrugerne, dvs. patienter, sundhedspersonale, journalister og politikere.
Endvidere er der risiko for, at der mistes nuancer i forhold til den enkelte indikator eller i forhold til
kompleksiteten — fx i forhold til sammenhaenge mellem de forskellige indikatorer. Er det fx god kva-
litet med udskrivning af mere antipsykotika til demente — eller er det bedre med mindre? | de natio-
nale mal er det besluttet, at det er positivt, hvis anvendelsen af antipsykotika nedbringes, men der
vil nok veere delte meninger herom, og det vil sandsynligvis veere afhaengigt af sveerhedsgraden af
demenssygdommen.

En vigtig observation er, at mal og indikatorer kan have komplekse sammenhaenge, som man ikke
ngdvendigvis kender pa forhand. Der besveerligger selvfalgelig fortolkningen. For eksempel viser et
nyt studie fra England, at en del af stigningen i akutte genindleeggelser skyldes forbedring af over-
levelsesraten ved sveer sygdom (35). Det betyder altsd, at darlig performance i forbindelse med
akutte (gen)indleeggelser kan skyldes god performance pa overlevelsesindikatorerne. Det er i sig
selv ikke et problem med en "negativ’ sammenhaeng mellem to indikatorer, men det kan fgre til
fejlslutninger, hvis man ikke er bevidst herom og nuanceret i sin fortolkning. Problemstillingen om
sammenhaeng mellem indikatorer geelder selvfglgelig ogsa i relation til sammenhaenge mellem de
valgte indikatorer og ikke-malbare indikatorer. En positiv udvikling i de malbare indikatorer kan sé&-
ledes veere komplementeere eller substituerende til ikke-malbare kvalitetsdimensioner, hvilket yder-
ligere komplicerer fortolkningen.

3.35 Anvendelse sammenlignet med andre lande

Rambgll et al. (36) har gennemgaet en raekke styringsmekanismer i Norge, Skotland, England, Fin-
land, Sverige og Holland. Rapporten gennemgar en raekke initiativer og har interviewet centrale
ressourcepersoner i de enkelte lande. To svenske og et skotsk initiativ klassificeres under overskrif-
ten "offentlige sammenligninger”. Disse tre programmer sammenlignes kort med det danske pro-
gram med henblik pa lzering i forhold til anvendelse- og implementering af instrumentet. Der henvi-
ses til rapporten for en udfarlig beskrivelse.
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| Sverige indfartes programmet "Oppna jamférelser” i 2006. | 2012 indeholder programmet 169 in-
dikatorer, der offentligggres pa landstingsniveau. Formalet med "Oppna jamforelser” er sammenlig-
neligt med det danske program. Der er udpraeget fokus pa sygehussektoren, og primeersektoren er
i mindre grad inkluderet. En vigtig leering har veeret, at det tager tid at etablere et s& omfattende
program og skabe accept af det blandt de sundhedsprofessionelle. Det er ngdvendigt lgbende at
tilpasse programmet, sa der sikres forankring hos de sundhedsprofessionelle (ibid.).

Et andet svensk eksempel er programmet Abenhed og kvalitet p& S:t Gérans Sjukhus — et privat-
drevet sygehus i Stockholm. Programmet er drevet af stram kvalitetsstyring baseret pa lean, offent-
liggerelse af og styring efter indikatorer. Konkret kobling mellem offentliggerelse af kvalitetsmal og
lean er en veesentlig forskel fra det danske model, om end der jo ikke er noget, der hindrer, at dette
gares lokalt i Danmark for at skabe synergi med andre styringsmekanismer — fx offentligggrelse af
produktivitetsmal. Ressourcepersoner fra S:t Gorans Sjukhus fremhaever, at kommunikation mellem
de sundhedsprofessionelle er helt central, hvilket ggr de danske kvalitets- og leeringsteams veesent-
lige. Anekdotisk vurdering af effekten pa S:t Gorans Sjukhus tyder pa, at omkostningseffektiviteten
er steget, medarbejdertilfredsheden er steget, og sygehuset ligger — sammenlignet med andre sven-
ske sygehuse — i den gode ende i forhold til performance péa kvalitetsindikatorerne.

Health Quality Strategy and Outcomes Framework blev indfgrt i Skotland i 2010. Det er et omfat-
tende og ambitigst program, der inkluderer offentliggarelse af indikatorer pa alle niveauer i sund-
hedsvaesnet. Der er tale om indikatorer relateret til bAde proceskvalitet og outcome. Vigtige leerings-
punkter fra de skotske erfaringer er: 1) alignment mellem det statslige og regionale niveau kan veere
problematisk, 2) omfanget af indikatorer kan vokse voldsomt, og det kan give mening at fjerne nogle,
nar nye kommer til, 3) datakvaliteten kan veere et problem og kan betyde, at vigtige omrader udela-
des pa grund af mangel pa data. Der er ikke gennemfart egentlige effektstudier, men centrale res-
sourcepersoner vurderer, at der er sket store fremskridt bade i indikatorernes udvikling og i data-
kvaliteten (ibid.). Programmet adskiller sig fra det danske ved, at der i praksissektoren har veeret
suppleret med finansielle incitamenter rettet mod opnaelse af performancemal. Den seneste udvik-
ling i Skotland peger pa, at 'pay for performance’ aflgses af mere fokus pa kontinuitet i behandlingen,
adgang og kvalitetsudvikling i klynger. Der er en stor maengde litteratur om effekten af pay for per-
formance, men evidensen er blandet og praeget af darligt designede studier (12,14,15,37,38). En
vigtig pointe er, at pay for performance-programmer pr. definition vil indeholde en eller anden form
for kvalitetsoffentliggarelse (privat eller offentlig), og at det ikke er muligt at adskille effekten fra dette
og de finansielle incitamenter. Det er dermed uklart, hvilke effekter der skyldes finansielle incita-
menter, og hvilke der skyldes kvalitetsfeedback.

3.4 Effekt og resultat af nationale mal inkl. centrale Igbende opggrelser

Nar man skal vurdere effekten af et styringsinstrument, er det vigtigt at huske pa, hvad formalet med
instrumentet var. Som neevnt i afsnittet om formal og definition er formalet med fastlaeggelse og
offentliggarelse af nationale mal "at skabe en overordnet retning for udvikling af kvaliteten og effek-
tiviteten i sundhedsveesenet, saledes at alle niveauer i sundhedsvaesenet styrer i samme retning og
har en feelles ramme for fortsatte forbedringer”. Dette formal bar i princippet vurderes ved en proces-
ellerimplementeringsevaluering af, om der sker eendringer i alle led i sundhedssektoren, der traekker
i samme retning. | sidste ende vil opnéelse af formalet selvfalgelig ogsa forventes at fare til malbare
forbedringer af indikatorerne for de nationale mal — dvs. forbedringer i patienternes outcome.
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Sundhedsministeriet et al. (24) beskriver en raekke casestudier relateret til offentliggerelse af de
nationale mal. Casestudierne er eksempler pa den nedsivningseffekt, der er helt central for, at in-
strumentet far effekt. Centrale spgrgsmal i relation til at vurdere effekten af styringsinstrumentet
"offentligggrelse af nationale mal” er: 1) om de naevnte cases er relateret til instrumentet, eller om
de ville have vaeret gennemfart uanset beslutningen om offentliggarelse af de nationale indikatorer
for de 8 nationale mal, og 2) om offentliggarelse af de nationale indikatorer pavirker de sundheds-
professionelle, sa de ggr det endnu bedre i de lokale indsatser.

Disse spgrgsmal er selvfglgelig sveere at svare p& uden dialog med aktagrerne i de enkelte cases.
Umiddelbart har de neevnte cases tilknytning til styringsinstrumentet og de nationale indikatorer. Et
eksempel pa en case med direkte tilknytning til de nationale indikatorer er "Tidstro feedback fra
patienter” i Region Hovedstaden, hvor regionens hospitaler lsbende indhenter viden om lokalt fast-
lagte patienttilfredshedsspgrgsmal (ibid.). Denne lokale indikator har en klar potentiel sammenhaeng
med den nationale indikator "Patienttilfredshed”. P4 samme made vil indsatsen "Det mobile hospi-
talslaboratorium” i Region Sjeelland, der er rettet mod nedbringelse af forebyggelige indleeggelser,
have direkte sammenhaeng med den nationale indikator "Forebyggelige indlseggelser blandt seldre”
(ibid.). Der er séledes eksempler pa, at der implementeres indsatser, der er rettet mod at forbedre
de nationale mal, men det er endnu for tidligt at konkludere, om styringsinstrumentet reelt har haft
en betydning for initiering af disse indsatser.

Det naeste spargsmal er, om styringsinstrumentet har potentiale til at skabe forbedringer for patien-
ternes sundhedstilstand. Pr. definition ggr nedsivningsmodellen (Figur 3.2) det sveert at identificere
egentlige arsagssammenhaenge afledt af styringsinstrumentet. Dette skyldes, at styringsinstrumen-
tet virker ved, at de nationale mal skal initiere en lokal udvikling af indsatser, der forbedrer lokale
indikatorer (niveau 1). De lokale indikatorer skal dernzest pavirke de nationale mal (niveau 2), og i
sidste ende skal de nationale mal forbedre patienternes sundhedstilstand malt pa de nationale indi-
katorer (niveau 3).

Danske Regioner har offentliggjort de aktuelle nationale indikatorer for de nationale mal (niveau 3)
(31). Da styringsinstrumentet farst blev indfgrt i 2016 og implementeres i 2017 og 2018, kan udvik-
lingen endnu ikke tilskrives styringsinstrumentets effekt, men publikationen skal ses som en del af
interventionen. Ved at offentliggare gode historier skal det ggre de sundhedsprofessionelle nysger-
rige pa, hvad der driver udviklingen og igangseette indsatser, som forbedrer patientbehandlingen.

Selv pa det laveste niveau 1 (lokale indikatorer) er det endnu for tidligt at vurdere effekten af offent-
liggerelsen af de nationale mal, sa afsnittet vil i stedet praesentere viden fra litteratur pa omradet og
komme med nogle overordnede betragtninger i forhold til den danske kontekst.

3.4.1 Effekten pa patienters adfeerd

Som naevnt tidligere er styringsinstrumentet primeert rettet mod at eendre de sundhedsprofessionel-
les adfeerd og ikke direkte patienternes adfeerd. Vi skal derfor kun ganske kort bergre evidensen
omkring effekten af offentliggarelse af kvalitet pa patientadfeerd. Et Cochrane-review fra 2011 finder
ganske fa studier og ingen konsistent evidens for effekten pa forbrugeradfeerd (17). WHO har i 2014
opsummeret evidensen pa omradet og konkluderer med henvisning til en raekke studier
(17,20,39,40), at kvalitetsinformation sjeeldent benyttes af patienter, nar de tager beslutninger i
sundhedsvaesenet (22). Et andet studie bemeerker, at respondenter i en markedsundersggelse vur-
derer, at de bruger mere tid pa at afdeekke markedet, nar de kgber forbrugsgoder som biler og
koleskabe, end de gar pa at afdaekke hospitalsmarkedet forud for en operation (41). Dette indikerer,
at offentliggarelse af kvalitet rettet mod patienter sandsynligvis vil have en mindre effekt. Dog viser
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studier baseret p& randomiserede forsgg i Sverige, at information om praktiserende leegers kvalitet
har betydning for patienternes valg af leege (42).

3.4.2 Effekten pa sundhedsprofessionelles adfeerd og patient-outcome

Nogle af de bedst kendte eksempler pa brug af offentliggjort kvalitet som et styringsinstrument stam-
mer fra New York og Pennsylvania i 1989 (16,43). P4 meta-niveau er der usikkerhed om resulta-
terne, men nogle studier har vist, at offentliggarelse af kvalitetsindikatorer pa bade hospitals- og
kirurgniveau reducerede den risikojusterede dgdelighed (43). Cochrane-reviewet fra 2011 konklu-
derer, at der er manglende evidens for, at offentligggrelse af performance kan have effekt pa sund-
hedsprofessionelles adfeerd (17). Et nyere studie fra Pennsylvania, der sammenligner effekten af
finansielle incitamenter med effekten af offentliggarelse af kvalitetsinformation for hjertekirurger, har
vist, at effekten pa laegernes adfeerd er starst ved de ikke-finansielle styringsmekanismer (44). Dette
studie udmeerker sig ved at vaere underbygget af en teoretisk forklaring pa resultatet baseret pa
gget intrinsisk motivation.

Vurderingen fra WHO i 2014 er, at der er nogen evidens inden for hjemmeplejen (45,46), iseer nar
der er konkurrence mellem udbydere (47) og for udbydere med lav kvalitet ved baseline (48). End-
videre henvises til et studie, der viser nogen effekt p& udvalgte kliniske kvalitetsindikatorer (40).

Da den lokale forankring af de nationale mal i hgj grad kan veere baseret pa privat feedback af
kvalitetsindikatorer til de sundhedsprofessionelle, er det interessant kort at se pa denne litteratur.
Privat feedback er i modsaetning til offentliggarelse af kvalitet udelukkende rettet mod de sundheds-
professionelle og er derfor i starre grad rettet mod intrinsisk motivation som "driver” for adfeerdsaen-
dringer end sammenligningskonkurrence. Litteraturen giver nogen indikation af, at feedback af kva-
litetsindikatorer til sundhedsprofessionelle kan skabe forbedringer. Dette gaelder isaer for omrader:
hvor baseline-performance er lav, nar der gives feedback bade mundtligt og skriftligt, nar feedback
gives mere end én gang, og nar det fglges op af en plan for forbedringsmuligheder (49).

Der er eksempler pa, at brug af privat feedback har en positiv effekt pa patient-outcome i en dansk
kontekst. For eksempel viser et studie af kvalitetsudviklingsprogrammet "datafangst” i Almen Prak-
sis, at diabetespatienter hos leeger, der deltog, har en lavere risiko for hospitalsindleeggelser end
diabetespatienter hos leeger, der ikke deltog (50). En vigtig del af datafangst var feedback-rapporter
til de praktiserende leeger, der indeholdt kliniske performancemal for diabetespatienterne, men da
programmet indeholdt andre komponenter — fx brug af elektronisk diagnosekodning og peer sam-
menligning, kan effekten ikke isoleres til feedback alene. En interessant observation er, at niveauet
for effekten pa hospitalsindleeggelser af indsatser rettet mod patienter med kronisk sygdom er stort
set ens, hvad enten indsatsen indeholder et finansielt incitament som fx den engelske QoF (51) eller
udelukkende er baseret pa ikke finansielle indsatser (50,52).

Der er en raekke utilsigtede konsekvenser af styringsinstrumentet, som er vigtige at veere opmaerk-
som pa. Werner et al. (53) er kritisk over for offentliggarelse som styringsinstrument og er iseer
bekymret for, at det kan give lsegerne incitament til at selektere komplekse patienter, der potentielt
kan traekke deres performance ned. Andre utilsigtede konsekvenser kan veere overdrevet fokus pa
det, der kan males, og negligering af omrader, hvor det er sveerere at opgare kvalitet — dette kaldes
ogsa tunnelsyn, malfiksering og gaming (54). En vigtig pointe er ifglge Lester et al. (54) tidligt at
forsgge at identificere utilsigtede konsekvenser i implementeringsfasen, sa problemet kan reduce-
res. Casestudier af NIP i Danmark tyder dog pa, at man ikke bar veere s& bekymret for utilsigtede
konsekvenser af offentligggrelse af kvalitetsindikatorer (27).
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3.5  Vurdering af fordele og ulemper ved nationale mal

Der kan identificeres en reekke fordele og ulemper ved styringsinstrumentet og ved den konkrete
udformning af instrumentet. For det fgrste er det centralt, at der fokuseres pa, at offentligggrelsen
rettes mod de sundhedsprofessionelle frem for borgerne/patienten, da evidensen syntes at veere
bedre for denne tilgang. Derudover er det en klar fordel, at de valgte mal er outcome-mal relateret
til patientens helbred og ikke kun er mal for proceskvalitet, hvor den endelige sammenhaeng til pa-
tienthelbred er mere uklar.

En raekke af de opstillede indikatorer er s& overordnede og multifaktorielt definerede, at den enkelte
sygehusafdeling/lkommune/praktiserende lsege kan have sveert ved at definere, hvad det er, de skal
bidrage med for at styrke malopfyldelsen. Fokus pa udvikling af lokale indikatorer afhjeelper delvist
dette problem, men har den udfordring, at sammenhzngen mellem lokale og nationale mal kan
veere sveer at dokumentere. Der er dog allerede identificeret en reekke cases, hvor der lokalt er
igangsat interventioner, der konkret rettes mod de nationale indikatorer. Dette vil sikre en sammen-
heeng mellem de lokale indsatser og en positiv udvikling i de nationale mal, men kan ogsa veere
forbundet med en risiko for sakaldt tunnelsyn — dvs. at der udelukkende fokuseres pa det, der kan
males, og at kvalitetsdimensioner, der ikke kan males, bliver negligeret. Den dynamiske tilgang til
indikatorudvikling er i denne sammenhaeng positiv, og det er konkret naevnt, at der skal arbejdes
med indikatorer pa omrader, hvor det generelt er sveert, herunder outcome-mal i almen praksis,
indikatorer for sammenhaeng og indikatorer malrettet psykiatrien. Det er vigtigt, at der fglges op pa
denne hensigtserkleering.

Offentliggerelse og grafisk illustration af variationen i de aggregerede nationale indikatorer mellem
regioner og kommuner kan have stor betydning for synlighed og forbedring af lighed i sundhed, da
det synliggar forskelle mellem geografiske og organisatoriske enheder. Her er det dog en klar
ulempe, at de nationale indikatorer ikke risikojusteres (22), og der kan dermed drages fejlslutninger
i forhold til, hvem der gor det godt. Yderligere er de anvendte farvekoder uigennemskuelige, fordi
farverne sammenblander position i forhold til landsgennemsnittet og egen udvikling siden sidste
maling. Fokuseringen pa forbedringer fra maling til maling giver endvidere incitament til forbedre sig
langsomt frem for i spring, da "gr@n status” bevares, hvis man forbedre sig, uagtet hvor stor forbed-
ringen er. Herved skaber man bedre rum til forbedring fra periode til periode frem for at realisere
forbedringsgevinsterne hurtigt. Dette kaldes i litteraturen for Ratchet-effekter (55).

351 Samspil med gvrige styringsinstrumenter

Ud over offentliggarelse af nationale mal indgar to gvrige instrumenter under temaet "Synlighed,
resultatmaling og benchmarking” i denne rapport: patienttilfredshedsmalinger og lgbende produkti-
vitetsopggrelse. Disse to instrumenter kan betragtes som en delmaengde af de nationale mal, da de
indgar som indikatorer, jf. Figur 3.1.

En raekke af de gvrige styringsinstrumenter er baseret pd gkonomiske incitamenter, der er rettet
mod omkostningerne i sundhedssektoren. Det drejer sig om budgetlov, Igbende produktivitetsma-
linger og produktivitetskrav. Der er generelt ikke meget viden om, hvorvidt kvalitetsforbedringer er
forbundet med flere eller feerre omkostninger. P& den ene side er der omkostninger forbundet med
kvalitetssikring og kvalitetsudvikling, mens der pa den anden side ogsa er omkostninger forbundet
med darlig kvalitet (56). Omkostninger forbundet med de indsatser, der igangsaettes som falge af
de nationale mal, er ikke italesat i forhold til instrumentet. Dette medfarer potentielt en risiko for, at
man far igangsat kvalitetsforbedrende indsatser, der i princippet ikke er omkostningseffektive.
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Opsummerende vurdering af " Nationale mal inkl. centrale labende opgarelser”

Klart formal: Formalet med fastleeggelse og offentliggerelse af nationale mal er at skabe en overordnet
retning for udvikling af kvaliteten og effektiviteten i sundhedsveesenet, saledes at alle niveauer i sundheds-
vaesenet styrer i samme retning og har en feelles ramme for fortsatte forbedringer.

| forhold til de tre overordnede formal for sundhedsvaesenet forholder de nationale mal sig i sin nuvaerende
udformning specifikt hertil og pavirker hovedformalet, som er behandling af bedst mulig kvalitet for patien-
ten.

Effekter: Det er endnu for tidligt at vurdere effekter og resultater af modellen i Danmark, men modellen
tager i princippet — designmeessigt — hgjde for mange af de faldgrupper, der er naevnt i litteraturen. Der er
generelt blandet evidens for effekten af offentliggarelse af kvalitetsmal pa sundhedsprofessionelles ad-
feerd, men ressourcepersoner i andre lande har anekdotisk evidens i nogle tilfeelde. Aggregeret national
offentliggerelse af kvalitetsindikatorer er ikke tilstraekkeligt til at opna aendringer af sundhedsprofessionel-
les adfeerd. Det er vigtigt, at der sikres udvikling af lokale mal, og at disse mal bruges aktivt i forhold til
feedback til de sundhedsprofessionelle. De aggregerede mal kan derimod bidrage til at bibeholde fokus pa
geografisk lighed og reduktion af variation. Der er igangsat en raekke indsatser lokalt med de nationale mal
som styringselement.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet: Styringsinstrumentet er overordnet
set frakoblet de gvrige styringsmekanismer, og der er ikke fokus pd sammenhaengen mellem kvalitet og
omkostninger. De enkelte decentrale sundhedsudbydere skal selv koble kvalitetsudviklingsprogrammerne
med de gkonomiske styringsmekanismer, ligesom de selv skal gennemteenke eventuelle overlap mellem
nationale mal pa sundheds- og socialomradet.

Patienttilfredshedsmalinger og Igbende produktivitetsopgarelser indgar som indikatorer i de nationale mal.

National styring og lokal tilpasning: Styringsinstrumentet er defineret ved lokal tilpasning af nationale
mal. Regionerne og kommunerne tilpasser saledes selv indikatorer og interventioner til at understgtte de
nationale mal. For nogle af indikatorerne kan der imidlertid veere potentielle vanskeligheder ved at fast-
leegge relevante og simple lokale mal.

Kreever styringsinstrumentets effektivitet understattelse af data? Offentliggerelse af nationale mal
skal pr. definition understgttes af data af hgj kvalitet og monitoreres nationalt. Instrumentet kan forventes
at bidrage til forbedring af datakvaliteten af eksisterende data og til udvikling af data pa nye omrader, fx
almen praksis, psykiatriske patienter og data relateret til det sammenhaengende sundhedsveesen.

Understatter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring centralt sdvel som decentralt? Ud-
veelgelse af 8 nationale mal, som alle niveauer i sundhedsvaesenet skal styre efter, giver en enkel styrings-
dagsorden. Sammenhaengen mellem de enkelte indikatorer for de nationale mal og mellem disse indika-
torer og ikke-mélbare kvalitetsdimensioner, er kompleks. Manglende risikojustering af indikatorerne og
dermed manglende justering for eventuelt case-mix kan give udfordringer med gennemskueligheden af,
hvem der gar det godt.
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4  Patienttilfredshedsundersggelser

Af Erik Riiskjeer

Dette kapitel beskriver patienttilfredshedsundersggelser, naermere bestemt de landsdeekkende pa-
tienttilfredshedsundersggelser. Patienttilfredsundersggelser er undersggelser, der maler patienters
vurdering af sundhedsvaesenets ydelser. Danmark har en lang historisk tradition for at gennemfgre
patienttilfredshedsmalinger (57), men i denne rapport er fokus alene pa de patienttilfredshedsmalin-
ger, der er gennemfgrt i et samarbejde mellem staten og de regionale sygehusejere.

Nedenstaende boks giver et overblik over de centrale aspekter i forhold til patienttilfredshedsunder-
sggelser. | de fglgende afsnit gives en mere detaljeret beskrivelse af patienttilfredshedsundersggel-
ser.

Centrale aspekter i forhold til patienttilfredshedsundersggelser

Definition

Patienttilfredshed er defineret som patienters vurdering af kvaliteten af sundhedsvaesenets ydelser. Pati-
enttilfredshedsundersggelser er aktiviteter, der maler patienttilfredshed. Undersggelserne vedrgrer saed-
vanligvis ikke vurdering af opnaede resultater af sundhedsfaglige ydelser, men i hgjere grad af persona-
lets adfeerd, kommunikation og imgdekommenhed.

Landsundersggelsen af patientoplevelser bestér af undersggelser p& det somatiske sygehusomrade og
af undersggelser i den behandlende regionale psykiatri. Herudover findes der tre andre undersggelser
pa det somatiske omrade, nemlig LUP Akut (akutklinikker), LUP Fgdende og Landsundersggelsen af
Kreeftpatienters oplevelser.

Formal

Formalet med LUP-somatik-undersggelserne er:

« atidentificere og sammenligne forskelle i patienters oplevelser inden for udvalgte temaer

e atgive input til at arbejde med kvalitetsforbedringer

« at kunne fglge udviklingen i patienternes oplevelser og vurderinger systematisk over tid (s. 7 i (58)).

| LUP Psykiatri har man et tilsvarende formal (s. 3 i (59)).

| dag indgar maling af patientoplevelser i det Nationale Kvalitetsprogram 2015-2018 og i de nationale mal
for sundhedsvaesenet.

Styringsinstrumenttype

Synlighed, resultatmaling og benchmarking.

Centrale hensyn, der understgttes

(Brugeroplevet) kvalitet og i nogen grad brugernes oplevelse af sammenhaeng i behandlingen.

Baggrund for indfgrelsen

De farste landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelser blev gennemfart i 2000 som resultat af Den
nationale Strategi for Kvalitetsudvikling i Sundhedsveesenet (60).

LUP spiller ogsa en rolle for frit valg. Tanken er, at patienter ved deres oplyste valg af behandlingssted
indirekte er med til at belgnne de afdelinger, der har den bedste kvalitet. Rapporter til at statte patienter-
nes valg ligger pa sundhed.dk.
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Tilpasninger

Formalet med LUP Somatik er aendret to gange siden starten i 2000, nemlig i 2004 og 2009.

Formalet har eendret sig fra at give indsigt i den patientoplevede kvalitet over for offentligheden og over
imod ogsa at veere et instrument til at arbejde med kvalitetsforbedring.

Fra 2009 samordnedes undersggelserne pa bade det somatiske og psykiatriske omrade med Den Dan-
ske Kvalitetsmodel (DDKM). Der blev formuleret nye spagrgsmal, som passede til standarderne i model-
len, og ambulante patienter fik ogsa plads i undersggelserne.

| 2014 undergik konceptet i somatikken betydelige sendringer, bl.a. pa baggrund af en gennemfart evalu-
ering blandt interessenterne i 2012. Man gik fra to til tre spgrgeskemaer, fra valgfrihed med regionale
spargsmal til udelukkende nationale spgrgsmal, fra fire til fem svarkategorier, og der etableredes en in-
deksstruktur med ni teoretiske dimensioner. Samtidig begyndte man ogsa at sende skemaer til patienter,
der havde veeret indlagt under 24 timer.

Konceptet for undersggelserne pa det psykiatriske omrade startede i 2005. | 2012 aendrede undersagel-
serne karakter, idet styregruppen for LUP gnskede en koordinering med undersggelserne pa det somati-
ske omrade. Psykiatriundersggelserne skulle nu ikke lzengere gennemfares hvert tredje ar, men hvert ar,
dog sadan at den tilknyttede pargrendeundersggelse blandt voksne kun skulle gennemfgres hvert tredje
ar. Styregruppen for LUP traf derudover i 2012 beslutning om, at de psykiatriske undersggelser skulle ga
fra fem til fire svarkategorier, som pa det tidspunkt var standard i de somatiske skemaer.

Anvendelse i dag

Bade LUP Somatik og LUP Psykiatri gennemfgres i dag arligt.

Data indsamles og behandles p& nationalt, sygehus- og afdelingsniveau — og i psykiatrien ogsa pa af-
snitsniveau. Skemaerne udsendes/uddeles i august, september og oktober, og rapporterne udsendes i
uge 8 og offentligggres i uge 11. Resultaterne kan ses pa sundhed.dk.

LUP Somatik bestar af seks delundersggelser, og LUP Psykiatri bestar af ni delundersggelser.

Hver organisatorisk enhed far oplyst, om man er gaet frem eller tilbage, og om de er over (O), pa lands-
gennemsnittet (G) eller under gennemsnittet (U).

To spargsmal indgar som indikatorer for "gget patientinddragelse” i de Nationale mal for sundhedsveese-
net. Det ene spgrgsmal vedrgrer helhedsvurderingen og det andet patientens oplevede mulighed for at
deltage i beslutninger. Bidraget til Den Nationale Model baseres kun pa svar fra planlagte indlagte pati-
enter.

Dokumenterede effekt

Der er tegn til, at der over tid er sket forbedringer i patienternes oplevelser pa store dele af det psykiatri-
ske omrade, mens tallene pa det somatiske omrade synes mere stabile. Konklusionen er behaeftet med
usikkerhed, da der flere gange er andret metode i undersggelserne.

Undersggelserne identificerer tydelige forskelle i patienternes oplevelser inden for udvalgte temaer. De
mest kritiske svar findes i forhold til spargsmal, der bergrer patientinddragelse og information i forbin-
delse med udskrivning. Der ses ikke overbevisende aendringer over tid.

Instrumentet leverer i hgj grad input til at arbejde med kvalitetsforbedringer. Men der findes ingen data
eller undersggelser, der viser, om der faktisk arbejdes med de leverede data.

Implikationer for regionernes styring

Der stilles mellem 18 og 52 spgrgsmal til patienterne i de anvendte skemaer. Spagrgsmalene er fastlagt
pa nationalt niveau med mulighed for regionalt tilpassede spgrgsmal i psykiatrien.

Spgrgeskemakoncepterne lsegger op til lokal opfalgning, men der er ingen eksplicitte krav til, hvordan
regionerne, hospitalerne og afdelingerne skal falge op p& undersggelserne ud over, hvad der ligger i al-
mindelig kvalitetsudviklingsteori.
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Fordele

Patienttilfredshedsbegrebet er over 50 ar blevet fast forankret, bade i litteraturen og i praktisk kvalitetsud-
viklingsarbejde. Instrumentet bergrer pa den made en af de vigtigste kvalitetsindikatorer i sundhedsvae-
senet.

Patienttilfredshedsmalinger har en styrke ved, at ideen med at sparge patienterne om deres oplevelser
umiddelbart er forstaelig og meningsfuld for de fleste. Blot gennemfgrelse af undersggelserne sender et
positivt signal til omverdenen om, at patienten er vigtig.

Det er en styrke ved instrumentet, at svarene kommer direkte fra patienterne. Der foreligger ingen mani-
pulationsmuligheder.

Det regionale niveau har efter 17 ars erfaringer et logistisk velfungerende malevaerktgj, der leverer arlige
malinger til meget store dele af sundhedsvaesenet.

Ulemper

For klinikken indebaerer det arbejde at deltage i undersggelsen.

Der gar 3-4 maneder, fra den sidste patient har svaret, til resultaterne kan praesenteres for afdelingerne.
Der er udtalte gnsker om mere tidstro data.

Instrumentet er generisk opbygget, hvilket for nogle afdelinger indebeerer, at svarene kan vaere vanske-
lige at tolke lokalt.

De minimale udsving i resultaterne mellem arene kan give vanskeligheder med at fastholde opmaerk-
somheden pa undersggelserne. Den positive formidling af resultaterne i pressemeddelelser kan have
gjort, at de sjeeldent har leveret "braendende platforme”, der kalder p& behov for zendringer i praksis i for-
hold til patienterne.

Instrumentet tager ikke hgjde for, at forskellige afdelinger og sygehuse kan have forskellige rammevilkar,
herunder forskellig gkonomi, bygningsrammer, akutandele, patientsammensaetning og belsegningspro-
center.

Undersggelserne ligger dokumenterede pa nettet i rapportform. For den interesserede borger kan det
imidlertid fremsta som en svaer opgave at orientere sig i det meget omfattende materiale — ikke mindst
pa grund af de mange metodiske aendringer, der er sket over tid.

Undersggelserne har primaert fokus pa afgreensede oplevelser hos bestemte afdelinger. Endnu er der
kun fa eksempler p4, at forlgbsperspektivet er indarbejdet.

4.1 Formalet med landspatienttilfredshedsundersggelserne

Undersggelserne i somatikken
Det nuvaerende formal med LUP Somatik-undersggelserne er:

= atidentificere og sammenligne forskelle i patienters oplevelser inden for udvalgte temaer
= at give input til at arbejde med kvalitetsforbedringer
= at kunne fglge udviklingen i patienternes oplevelser og vurderinger systematisk over tid (s. 7 i

(58)).
P& det somatiske omrade findes ogsa to specialundersggelser, nemlig LUP Fgdende og LUP Akut:

LUP Fgdende har som formal ”...at fa en samlet evaluering af fadende kvinders oplevelser gennem
deres forlgb fra graviditet til barsel, hvor de er i kontakt med flere sektorer og faggrupper” (s. 7 i
(61)). Undersggelsen er gennemfart hvert ar fra 2012.

LUP Akut: "Det primaere formal med undersggelsen er at give de enkelte akutmodtagelser/-klinikker
input til at arbejde med kvalitetsforbedringer. Det sker gennem systematisk indsamling af viden om
patienters oplevelser og vurderinger af deres besgg i akutmodtagelser/-klinikker. Arlig gentagelse
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af undersggelsen, sdledes at udviklingen i patienternes oplevelser og vurderinger falges systema-
tisk over tid” (s. 6 i (62)). Undersggelsen er gennemfart hvert ar fra 2014.

Undersggelse i psykiatrien

Formalet med LUP Psykiatri er: "...at tilvejebringe information om patienternes og de pargrendes
oplevelser af kvaliteten i psykiatrien i hele Danmark. Undersggelserne er organiseret, sa det er mu-
ligt dels at levere resultater pa helt lokalt plan, som kan afdaekke, hvor der er brug for kvalitetsfor-
bedringer, og falge udviklingen over tid, dels at give beslutningstagere mulighed for at sammenligne
omrader” (s. 1 (59)). Undersggelserne har i deres nuveerende form veeret gennemfgart hvert ar fra
2012.

4.2 Baggrunden for landspatienttilfredshedsundersggelserne

Patienttilfredshedsmalinger bestar i at indsamle patienters vurdering af kvaliteten af sundhedsvae-
senets ydelser. Vurderingen vedrgrer saedvanligvis ikke vurdering af opndede resultater af sund-
hedsfaglige ydelser, men i hgjere grad personalets adfeerd, kommunikation og imgdekommenhed
(63). Patienttilfredshed er i forskningslitteraturen defineret som “et begreb, der bade sgger at af-
daekke patientens kognitive evaluering og affektive reaktioner pa bestemte dimensioner af erfaringer
med sundhedsbehandlinger” (64). Definitionen rummer altsa bade en interesse for faktuelle forhold
og for patientens falelsesmaessige oplevelser, ligesom man ikke pa forhand har lagt sig fast pa
bestemte dimensioner.

En af de mest anerkendte forskere pa sundhedskvalitetsomradet, Avedis Donabedian, haevdede
allerede i 1966:

... at opna og producere sundhed og tilfredshed, som defineret for dets individuelle med-
lemmer i et bestemt samfund eller subkultur, er den ultimative validering af kvaliteten i
pleje og behandling (s. 166 i (65)).

Tilfredshedsbegrebet blev pa den made sidestillet med faglig kvalitet og har siden vundet legitimitet
og indpas i forskellige officielle dokumenter — nationalt og internationalt. Allerede i 1990 opstillede
verdenssundhedsorganisationen WHO saledes en raekke overordnede mal for sundhed: hgj profes-
sionel standard — effektiv ressourceudnyttelse — minimal patientrisiko — helhed i patientforlgbet og
— hgj patienttilfredshed.

Ud fra disse mél udarbejdede man i Danmark i 1993 en national strategi for kvalitetsudvikling i sund-
hedsvaesenet (60), som bl.a. udmgntede sig i gennemfarelse af de landsdaekkende patienttilfreds-
hedsundersggelser fra 2000. Patienttilfredshedsmalinger har herudover spillet en central rolle for
ideen om at skabe transparens i sundhedsvaesenets ydelser, herunder at regeringen kan holde
regionerne ansvarlige for kvalitet, og resultaterne har altid optradt pa internetsider, der har virket
som "karakterbgger” for patienternes oplyste valg: farst via sundhedskvalitet (stjernesystemet) og i
dag via sundhed.dk. Patienttilfredshed spiller sledes, i hvert fald i teorien, en central rolle for, at
patienter kan traeffe et oplyst valg af sundhedsudbyder.

| de to farste runder (2000 og 2002) blev undersggelserne i somatikken betegnet Den Landsdaek-
kende patienttilfredshedsundersggelse (66). Fra 2004 skiftede undersggelsen navn til Den lands-
daekkende undersggelse af patientoplevelser. Navneskiftet hang sammen med, at tilfredshedsbe-
grebet i litteraturen har veeret udsat for kritik som uklart, og det blev her anbefalet, at man i stedet
fokuserer p& "oplevelser” (67). | LUP-undersggelserne spores der da ogsa en bevaegelse i retning
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af flere "informantspgrgsmal”, men begge typer af spargsmal forekommer. For eksempel spgrges
der til tilfredsheden ved alle helhedsvurderingsspgrgsmal.

Bade i somatikken og i psykiatrien har instrumenterne veeret under lgbende forandring i perioden
fra 2000 til 2017, samtidig med at der er tale om et undersggelsesobjekt, der Igbende er under
forandring. Antallet af undersggte enheder sendrer sig fra ar til ar, og afdelinger og sygehuse skifter
labende navne og/eller opdeles eller fusioneres.

Dataindsamlingsmetoden har bade i somatikken og psykiatrien skiftet karakter fra papirskemaer til
ogsa at omfatte parallel netindtastning. Fra 2015 blev papirudsendelsen suppleret med udsendelse
af skemaer via e-Boks.

Undersggelserne af patienternes oplevelser pa det somatiske omrade har siden 2000 vaeret gen-
nemfgrt af Enheden for Evaluering og Brugerinddragelse (tidligere Enheden for Brugerundersggel-
ser og fra 2017: Kompetencecenter for Patientoplevelser (KOPA)), og undersggelserne pa det psy-
kiatriske omrade har fra 2005 veeret gennemfart af DEFACTUM (tidligere Center for Folkesundhed
og Kvalitetsudvikling (CFK) og tidligere igen Center for Kvalitetsudvikling).

De to operatgrer er i dag en del af henholdsvis Region Hovedstaden og Region Midtjylland. Formelt
danner de et feelles sekretariat for Styregruppen for LUP. Her sidder der repraesentanter fra hver af
landets fem regioner, en repraesentant fra Sundheds- og ZAldreministeriet og en fra Sundhedsdata-
styrelsen og fire patientrepraesentanter fra henholdsvis somatikken og psykiatrien (68).

Bade i somatikken og i psykiatrien er der pa landsplan, ud over Styregruppen for LUP, nedsat en
kompetenceenhed med repreesentanter fra hver region og Danske Regioner. Der er tale om rene
regionale fora. Men tidligere deltog repraesentanter for staten ogsa i disse mgder. En kompetence-
enheds opgave ligger i at sikre faglig og regional forankring af undersggelserne (68).

Farst fra 2010/2011 blev LUP Psykiatri underlagt Styregruppen for LUP. Inden da var LUP Psykiatri
underlagt psykiatridirektarerne fra de fem regioner, bade indholdsmaessigt og @konomisk.

Nedenfor saettes der farst fokus pa somatikkens undersggelser og udviklingen heri og siden pa
psykiatriens.

42.1 Undersggelserne i somatikken

Fra 2000 til 2006 var der alene tale om undersggelser blandt indlagte patienter, og der blev kun
rapporteret pa nationalt og sygehusniveau. Den farste danske landsdeekkende patienttilfredsheds-
undersggelse fra 2000 havde til formal ”...at tegne et overbliksbillede af patienttilfredsheden pa sy-
gehusniveau (66). Formalet var herudover:

= at sammenligne og identificere forskelle i patienttilfredshed pa sygehusniveau i forhold til tema-
erne: kerneydelse, koordination, kontinuitet, kommunikation, information og frit sygehusvalg

= at sammenligne patienttilfredshed og forskelle i patienttilfredshed over tid ved gennemfgrelse
af undersggelser hvert andet ar (s. 10 i (66)).

| 2004 blev formalet justeret. Der skulle nu ogsa seettes fokus pa resultaterne for de forskellige
specialer, ligesom det blev yderligere specificeret, hvilke temaer der skulle indga i undersggelsen
(69).

Fra 2009 blev det formuleret som noget nyt, at instrumentet skulle anvendes til input til kvalitetsfor-
bedring (70). Anledningen var, at man indfgrte Den Danske Kvalitetsmodel, og at man ville sikre, at
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spgrgsmalene til patienterne afspejlede standarderne i modellen. Det betad nye spargsmal, og det
betad, at der skulle méles pa afdelingsniveau — bade blandt de indlagte patienter og ambulatorie-
patienterne. Malsaetningen fra 2009 er stadig gaeldende for undersggelserne i somatikken.

| 2014 undergik instrumentet igen meget betydelige andringer. Anledningen var en evaluering i
2012 blandt interessenterne omkring LUP (71). Evalueringen blev gennemfart af Enheden for Eva-
luering og Brugerinddragelse i samarbejde med DEFACTUM. Styregruppen for LUP supplerede
skemaerne til indlagte patienter og ambulatoriepatienterne med et nyt skema til de akut indlagte
patienter, og man gik bort fra valgfrie regionale spargsmal. Man valgte fem svarkategorier mod tid-
ligere fire, og der blev etableret en indeksstruktur, hvor spgrgsmalene er samlet under ni teoretiske
dimensioner. Samtidigt blev det besluttet, at der fremover ogsé skulle sendes skemaer til patienter,
der havde veeret indlagt under 24 timer.

| 2009 gennemfgrte Enheden for Brugerundersggelser Den landsdeekkende undersggelse af kreeft-
patienters oplevelser. Opdragsgiver var Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. Formalet med
undersggelsen var "at tegne et billede af kreeftpatienters oplevelser af deres samlede udrednings-
og behandlingsforlgb samt af de enkelte elementer i forlgbet, herunder om der er regionale, diag-
nose-, alders- og k@nsmaessige forskelle” (s. 15 i (72)). Undersggelsens sigte var bl.a. at méle pa
kreeftpakkernes effekt ved gentagne malinger, sddan som det fremgik af Sundhedsstyrelsens Kraeft-
plan 1l fra 2005 (73). Undersggelsen er imidlertid kun gennemfart én gang.

Tabel 4.1 beskriver LUP Somatiks tidsmaessige udvikling fra 2000-2016. Helt overordnet er instru-
mentet karakteriseret ved mange aendringer i bade population, formal, spgrgsmal og metode.

Tabel 4.1 Landspatienttilfredshedsundersggelser i perioden 2000-2016. LUP Somatik

Antal svar Svar | Organisatoriske | Antal Inklusions- Datafangst Arstid for
Malingsar/ pro- enheder spargs- kriterium
Patientgruppe
2000
Indlagte 19.888 58 |64 sygehuse 29 De 4 grundspecialer | Papirskema Marts-juni
2002
Indlagte 17.566 55 |62 sygehuse 31 De 4 grundspecialer | Papirskema Marts-juni
2004
Indlagte 13.963 53 |54 sygehuse 37 De 4 grundspecialer | Papirskema Marts-juni
2006
Indlagte 14.995 58 |51 sygehuse 34 De 4 grundspecialer | Papirskema/nettet | Marts-juni
2009
Indlagte 38.039 54 | Afdelingsniveau 21 Alle specialer Papirskema/nettet | Jan-marts
Ambulante 85.782 54 | Afdelingsniveau 20 Alle specialer Jan-marts
Kraeftpatienter 12.716 68 | Alle sygehuse 28 9 kreeftdiagnoser Januar-juni
2010
Indlagte 36.779 61 |337 afdelinger 22 Alle specialer Papirskema/nettet | Aug-okt
Ambulante 108.993 61 | 547 ambulatorier 23 Alle specialer Aug-okt
2011
Indlagte 41.335 59 | 327 afdelinger 23 Alle specialer Papirskema/nettet | Aug-okt
Ambulante 96.860 60 | 496 ambulatorier 23 Alle specialer Aug-okt
2012
Indlagte 40.137 57 | 326 afdelinger 23 Alle specialer Papirskema/nettet | Aug-okt
Ambulante 95.086 58 |484 ambulatorier 23 Alle specialer Aug-okt
Fadende 5.749 56 |21 fadesteder 58 | princippet alle Aug-okt
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Antal svar Svar | Organisatoriske | Antal Inklusions- Datafangst Arstid for

Malingsar/ pro- enheder spargs- kriterium

Patientgruppe

2013

Indlagte 38.410 56 | 318 afdelinger 23 Alle specialer Papirskema/nettet | Aug-okt
Ambulante 94.731 57 | 483 ambulatorier 23 Alle specialer Aug-okt
Fadende 5.643 59 |21 fgdesteder 50 | princippet alle Aug-okt
2014

Indlagt akut 26.280 45 46 Alle specialer Papirskema/nettet | Aug-okt
Indlagt elektiv 20.881 61 | 425 afdelinger 46 Alle specialer Aug-okt
Ambulante 93.464 56 39 Alle specialer Aug-okt
LUP Akut 6.764 45 | 46 modtagelser 20 Uden indleeggelse Aug-sept
Fadende 5.533 53 |21 fgdesteder 50 Kvinde og partner Aug-okt
2015

Indlagte akut 34.010 53 a7 Alle specialer Papirskema/nettet | Aug-okt
Indlagte elektiv | 25.841 68 | 424 afdelinger 47 | Alle specialer e-Boks Aug-okt
Ambulante 104.954 65 40 Alle specialer Aug-okt
LUP Akut 7.340 48 | 46 modtagelser 22 Uden indleeggelse Aug-sept
Fadende 7.322 54 |21 fgdesteder 53 Kvinde og partner Aug-okt
2016

Indlagte akut 32.897 52 a7 Alle specialer Papirskema/nettet | Aug-okt
Indlagte elektiv | 23.639 68 | 402 afdelinger 47 | Alle specialer e-Boks Aug-okt
Ambulante 101.830 64 40 Alle specialer Aug-okt
LUP Akut 6.491 43 | 44 mod/klinik 22 Uden indleeggelse Aug-sept
Fadende 6.798 52 |19 fadesteder 52 Kvinde og partner Aug-okt

Note: Dobbelte streger indikerer metodeaendringerne, som gar, at det ikke er muligt at sammenligne pa tveers af ar.
Kilde: LUP Somatik-undersggelserne fra 2000 til 2016.

Svarprocenterne har ligget meget konstant, typisk omkring 55 %. Den eneste markante andring
ses i 2015, hvor ibrugtagning af e-Boks-udsendelse tilsyneladende har gget svarprocenten med 8-
10 % — en meget hgj svarprocent for en tilfredshedsundersggelse, nar man ser den med internatio-
nale gjne. En undersggelse fra 2009 konkluderede, at der ikke umiddelbart er en betydende forskel
mellem de, der svarer, og de, der ikke svarer (70).

Tabellen viser ogsd, at undersggelserne i somatikken bergrer cirka 800 enheder, hvis man vel at
maerke ser afdelinger og ambulatorier som adskilte enheder. Tabellen viser, at omkring 1,3 mio.
borgere pa tveers af ar og undersggelser har svaret pa skemaerne.

Tidligere havde det typiske skema omkring 30 spargsmal, hvor det i dag har 45. Ofte afspejler de
nye spgrgsmal og de nye skemaer sendrede statslige styringsinitiativer pa sundhedsomradet, fx
spgrgsmal om frit valg i sundhedsveesenet, spgrgsmal om forekomst af fejl, nye kraeftpakker, fokus
pa borgernes oplevelse af privathospitalerne, borgernes oplevelse af de nye store sygehusenheders
akutmodtagelser, spgrgsmal om patientansvarlig leege og spargsmal om patientinddragelse (74).

4.2.2 Undersggelserne i psykiatrien

De nationale undersggelser i psykiatrien har vaeret gennemfart siden 2005. Undersggelserne gen-
nemfares af DEFACTUM (tidligere Folkesundhed og Kvalitetsudvikling (CFK)) p& grundlag af et
erfaringsbaseret koncept udarbejdet i det tidligere Aarhus Amt. Patientforeningerne Bedre Psykiatri
og Sind har fra start spillet en central rolle i udformningen af hele konceptet ved repraesentation i
undersggelsens daveerende styregruppe.
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LUP Psykiatri-konceptet er skraeddersyet til psykisk syge borgere. Det har fx betydet andre krav til
udlevering/udsendelse af skemaer end i somatikken, og det har betydet en hgjere grad af skreed-
dersyning af skemaer til bestemte patientgrupper. Konceptet er tillige karakteriseret ved, at ogsa de
pargrende pa naesten alle omrader spgrges. Paragrende, som udpeges af den enkelte patient.

Tabel 4.2 viser den tidsmaessige udvikling i de landsdeekkende psykiatriundersggelser fra starten i
2005. | oversigten er det vist med dobbelte streger, at metodeasndringerne i 2012 og 2017 ikke
muligger sammenligninger pa tveers af ar.

Tabel 4.2

Landspatienttilfredshedsundersggelsen i perioden 2005-2016. LUP Psykiatri

Enheder Antal Inklusions- Datafangst Malings-
Malingsar speargs- kriterier tidspunkt
Patientgruppe
2005-7
Indlagte patienter (voksen) 4601 | 6.765| 175 afsnit 28 Detaljerede Personlig Forskeligt.
Ambulante patienter (voksen) | 10.395 48| 131 afsnit 25 kriterier og udlevering men mest
Pargrende (indlagt) 1.101 53| 176 afsnit 28 registrerings- | af skema og aug-sept
Pargrende (ambulant) 4.615 131 afsnit 28 ark udsendelse
2008-9
Indlagte patienter (voksen) 5.289 67| 194 afsnit 32 Detaljerede Personlig Forskelligt.
Ambulante patienter (voksen) | 10.527 65| 132 afsnit 21 kriterier og udlevering men mest
Ambulante patienter (B&U) 881 49| 25 afsnit 25 registrerings- | af skema og aug-sept
Pararende (indlagt) 1.250 46 | 174 afsnit 28 ark udsendelse
Pargrende (ambulant) 4.381 49| 133 afsnit 19
Foreeldre (B&U ambulant) 2.225 49| 43 afsnit 33
Forzeldre (B&U dag+dagn) 673 58| 38 afsnit 35
Patienter (B&U dag+dagn) 493 76| 18 afsnit 30
2010-11
Ambulante patienter (voksen) | 10.128 61| 160 afsnit 30 Detaljerede Personlig Forskelligt.
Pargrende (ambulant) 4.533 47| 160 afsnit 28 kriterier og udlevering men mest
Ambulante patienter (B&U) 902 50| 35 afsnit 29 registrerings- | af skema og aug-sept
Foreeldre (B&U ambulant) 1.952 50| 50 afsnit 32 ark udsendelse
Patienter (B&U dag+dagn) 739 6.957 | 17 afsnit 32
Forzeldre (B&U dag+dagn) 898 32 afsnit 33
2012
Indlagte patienter (voksen) 1.812 66| 158 afsnit 34 Detaljerede Personlig Sept-okt
Ambulante patienter (voksen) | 5.500 60| 184 afsnit 27 kriterier og udlevering
Ambulante patienter (B&U) 1.648 48| 58 afsnit 18 registrerings- | af skema og
Pargrende (indlagt) 536 45| 129 afsnit 21 ark udsendelse
Pargrende (ambulant) 2.573 47| 174 afsnit 20
Foreeldre (B&U ambulant) 1.621 49| 58 afsnit 25
2013
Indlagte patienter (voksen) 1.929 65| 156 afsnit 34 Detaljerede Personlig Sept-okt
Ambulante patienter (voksen) | 5.579 58| 201 afsnit 27 kriterier og udlevering
Indlagte patienter (B&U) 187 66| 27 afsnit 29 registrerings- | af skema og
Ambulante patienter (B&U) 1.354 43| 57 afsnit 18 ark udsendelse
Foreeldre (B&U indlagt) 139 48| 27 afsnit 30
Foreeldre (B&U ambulant) 1.402 45| 57 afsnit 25 Sept
2014
Indlagte patienter (voksen) 2.247 63| 147 afsnit 35 Detaljerede Personlig udle- | Sept-okt
Ambulante patienter (voksen) | 6.333 55| 202 afsnit 28 kriterier og re- | vering af
Indlagte patienter (B&U) 167 63| 25 afsnit 29 gistreringsark | skema og ud-
Ambulante patienter (B&U) 1.304 44| 59 afsnit 25 sendelse
Foreeldre (B&U indlagt) 123 44| 25 afsnit 31
Foreeldre (B&U ambulant) 1.379 46| 59 afsnit 26
Patienter, spec. retspsykiatri 137 64| 28 afsnit 33 Sept
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Enheder Antal Inklusions- Datafangst Malings-
Malingsar spargs- kriterier tidspunkt
Patientgruppe
2015
Indlagte patienter (voksen) 2.029 65| 145 afsnit 35 Detaljerede Personlig udle- | Sept-okt
Ambulante patienter (voksen) | 6.028 56 | 205 afsnit 28 kriterier og re- | vering af
Indlagte patienter (B&U) 159 76| 24 afsnit 30 gistreringsark | skema og ud-
Ambulante patienter (B&U) 1.335 45| 66 afsnit 19 sendelse
Foreeldre (B&U indlagt) 110 57| 24 afsnit 31
Foreeldre (B&U ambulant) 1.396 55| 66 afsnit 26
Patienter, spec. retspsykiatri 169 61| 29 afsnit 30 Sept
Pargrende (indlagt) 363 44| 145 afsnit 22
Pargrende (ambulant) 2.732 58| 205 afsnit 21
2016
Indlagte patienter(voksen) 2.214 64 | 138 afsnit 39 Detaljerede Personlig udle- | Sept-okt
Ambulante patienter (voks) 6.149 59| 200 afsnit 28 kriterier og re- | vering af
Indlagte patienter (B&U) 133 67| 19 afsnit 34 gistreringsark | skema og ud-
Ambulante patienter (B&U) 1.535 46| 56 afsnit 27 sendelse
Foreeldre (B&U indlagt) 104 55| 19 afsnit 37
Foreeldre (B&U ambulant) 1.558 53| 56 afsnit 36
Patienter, spec. retspsykiatri 157 60| 28 afsnit 31 Sept

Note: Dobbelte streger indikerer metodeaendringerne i 2012 og 2017, som gar, at det ikke er muligt at sammenligne pa
tveers af ar.
Kilde: LUP Psykiatri-undersggelserne fra 2005 til 2016.

Svarprocenterne har ligget meget konstant i undersggelsesperioden, typisk omkring 55 %, dog va-
rierende mellem de forskellige tilbud — hgjest for de indlagte voksne patienter, omkring 65 %, og
lavest blandt de indlagte patienters pargrende, dvs. en meget hgj og stabil svarprocent for en til-
fredshedsundersggelse set i internationalt perspektiv. Undersggelserne bergrer cirka 450 enheder.
Og tabellen viser, at omkring 130.000 patienter har svaret pa skemaerne, nar man taeller sammen
pa tveers af undersggelser og ar. Spargeskemaerne har laengdemaessigt holdt sig pa et konstant
niveau. Tidligere var det typiske skema pa omkring 30 spgrgsmal, hvor det i dag er omkring 35.

4.2.3

Efter skabelsen af den feelles styringsgruppe for de to undersggelser har koncepterne i somatikken
og psykiatrien naermet sig hinanden med gensidig befrugtning: Spargsmal er harmoniseret, tids-
punkter for maling er naesten ens og svarskalaer er harmoniseret fra 2018. Rapporteringsformen i
psykiatrien og somatikken er imidlertid endnu ikke ens. Faelles er det dog, at begge leverer meget
omfangsrige rapporteringer pa afdelingsniveauet, pa mellem 50 og 100 sider. Hertil kommer ren-
skrevne kommentarer fra patienterne, som sendes til afdelingerne og afsnittene, alt efter hvilket
niveau undersggelserne er bestilt pa.

Befrugtning mellem de to undersggelsesomrader

Befrugtningen imellem de to koncepter har ikke kun givet anledning til bedre kvalitet. LUP Psykiatri
anvendte oprindelig en fempunktssvarskala i sin helhedsvurdering, hvor somatikken anvendte fire.
Det &endrede Styregruppen for LUP i 2012, sa begge undersggelser skulle anvende en firepunkts-
skala for at veere sammenlignelige. | 2014 besluttede Styregruppen for LUP imidlertid, at LUP-so-
matikken skulle ga over til at anvende fem svarkategorier, og fra 2018 er LUP Psykiatri gaet tilbage
til at anvende en fempunkts svarskala. De lgbende sendringer muligggr ikke ambitionen om at kunne
folge patienternes svar over tid.

Meget taler for, at fempunktsskalaen rent fagligt er at foretreekke i denne undersggelsessammen-
haeng, da en firepunktsskala har tendens til at udvise ringe sensitivitet (75). Dertil kommer, at den
firepunktsskala (Virkelig godt, Godt, Darligt og Virkelig darligt), man anvendte i somatikken, er pro-
blematisk, idet springet fra Godt til Darligt er s& stort, at det ma forventes, at de faerreste patienter
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vil betegne en oplevelse som Déarlig, nar det er vist i litteraturen, at patienter er meget tilbagehol-
dende med at udtrykke kritik (76,77). Der manglede saledes en mellemkategori i skalaen, fordi op-
levelser ikke sjaeldent indeholder bade gode og déarlige elementer.

| de ar, firepunktsskalaen er blevet brugt, har den givet hgije tilfredshedstal. Dette er i pressemed-
delelser blevet forstaerket af, at de to gverste kategorier er blevet slaet sammen til "de positive”,
hvilket har medfart, at helt op til 97-98 % af svarene var positive. Den neevnte firepunktsskala er
maske egnet, hvis malet er, at man vil fremtvinge en dikotom opdeling af materialet til brug for en
logistisk regression, men den er ikke egnet til at danne baggrund for offentliggerelse af tilfredsheds-
tal. Ud fra litteraturen kan man konkludere, at patienter helst skal svare pa "asymmetriske skalaer”,
fordi de er kede af at kritisere (76,77).

Eksempelvis kunne man den 30. april 2013 p& Danske Regioners hjiemmeside laese en pressemed-
delelse, der sagde, at 9 ud af 10 patienter var godt tilfredse med psykiatrien. Det var farste gang,
psykiatrien kunne mgnstre et sa flot resultat. Desvaerre var noget af baggrunden, at man lige havde
skiftet svarskalaen ud. Man var gaet fra fem til fire svarkategorier. Det var saledes et relevant indlaeg
i debatten, da professor Tage Sendergard den 15. maj 2013 i Jyllands-Posten angreb den danske
nationale tilfredshedsundersggelse (LUP) for at dokumentere alt for hgje tilfredshedsniveauer. Re-
sultaterne blev betegnet som “humbug” og “manipulation af data”. Hans synspunkt var, at man op-
naede den hgie tilfredshed ved at anvende fire svarkategorier, hvorefter man lagde de to gverste
svar sammen med betegnelsen “de positive”.

De hgije tilfredshedsprocenter har udfordret troveerdigheden omkring LUP-undersggelserne, hvor
seerligt tilfredshedsprocenterne har veeret udsat for kritik i offentligheden (78-80).

42.4 Patienttilfredshedsundersggelserne som styringsinstrument

Helt overordnet kan man sige, at maling af patientoplevelser tjener tre hensyn: samfundsmaessig
legitimering og kontrol, statte til forbrugervalg og til virksomhedsstyring (accountability).

Tilfredshedsundersggelser ma ses som et instrument, der virker igennem at skabe synlighed eller
transparens omkring sundhedsvaesenets virke i forhold til offentligheden. Transparens er defineret
som en visualiseringsteknik, der synliggar udvalgte sider af sundhedsvaesenets praksis (81). Ideen
er knyttet til positive idealer som demokrati, abenhed, retfeerdighed, paregnelighed og et perfekt
marked.

I sundhedsloven er der fastsat krav til sundhedsveesenet med henblik pa at sikre respekt for det
enkelte menneske, dets integritet og selvbestemmelse, hvilket skal ske ved at opfylde behovet for:
1) let og lige adgang til sundhedsvaesenet, 2) behandling af hgj kvalitet, 3) sammenhseng mellem
ydelserne, 4) valgfrihed, 5) let adgang til information, 6) et gennemsigtigt sundhedsvaesen og 7) kort
ventetid pa behandling. | den sammenhaeng spiller patienttilfredshedsmalinger en rolle for opfyldel-
sen af behov 2-6.

Patienttilfredshedsmalingerne kan ses som en del af de patientrettigheder, som sundhedssystemet
bygger pa, men ogsa som et gnske om at tilfare et konkurrenceudseettende element i sundhedsvae-
senet som en markedsafledt konkurrence mellem forskellige udbydere. En konkurrence som dog i
nogen grad er begraenset gennem den stigende specialisering pa sygehusene.

Patienttilfredshedsmalingerne kan ogsa ses som et element til at holde leverandgrer af sundheds-
ydelser ansvarlige for kvaliteten af ydelserne (accountability), hvor staten og regionerne gennem
opgarelse og offentliggerelse af resultaterne kan fglge op pa, hvorvidt ydelserne lever op til den
forventede kvalitet.
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| det nationale kvalitetsprogram for sundhedsomradet 2015-2018 spiller patienttilfredshed en helt
central rolle. | programmet leegges der op til at forfalge den tredelte "Triple Aim”-malsaetning om:
forbedret sundhedstilstand i befolkningen — hgj patientoplevet og erfaret kvalitet — lave omkostninger
pr. behandlet borger (82). | den sammenhaeng leverer patientundersggelserne data til Den Natio-
nale Model.

Herudover er instrumentet gennem sin egen formalsformulering forbundet til virksomhedsstyring
med Igbende organisatorisk kvalitetsforbedring (Enheden for Evaluering og Brugerinddragelse,
2017).

4.3  Anvendelsen af landspatienttilfredshedsundersggelserne i dag

Beskrivelsen foregar i to dele. Farst gennemgas det somatiske omrade og derefter det psykiatriske.

4.3.1 Det somatiske omrade

Undersggelserne gennemfgres i dag arligt, ved at der sendes spgrgeskemaer til patienter, der ifglge
Landspatientregisteret (LPR) har veeret pa sygehus én eller flere gange i august, september og
oktober. For afdelinger med under 400 patienter er der tale om en totalundersggelse, mens der for
afdelinger med flere end 400 patienter er der tale om en stikprgve. Alle sygehuse deltager, herunder
ogsa privathospitalerne. P& nationalt og sygehusniveau veegtes resultaterne i forhold til afdelings-
stgrrelser og den udtagne stikprgve.

Der indsamles hvert ar oplysninger via fem forskellige spgrgeskemaer: til planlagt indlagte patienter,
til akut indlagte patienter, til ambulante patienter, til fadende kvinder og til patienter, der har besggt
en akutklinik uden at blive indlagt.

Skemaer og fglgebreve er fra 2015 blevet udsendt via e-Boks. Der sendes papirskemaer til de pa-
tienter, der ikke svarer pa det elektronisk udsendte skema. Besvarelse kan bade ske via papirskema
og ved elektronisk udfyldelse via et link.

Data indsamles og behandles pa nationalt niveau, sygehusniveau og afdelingsniveau; i Region
Midtjylland ogsa pa afsnitsniveau. Rapporterne modtages af sygehusene i uge 8 og offentliggares
over for offentligheden i uge 11 i form af rapporter pa sundhed.dk.

Fra 2016 har man valgt at renskrive og anonymisere alle patienternes kommentarer i alle regioner,
inden de stilles til radighed for de relevante afdelinger. Tidligere har denne praksis kun veaeret fulgt
for patienter i Region Midtjylland.

Der stilles mellem 22 og 52 spagrgsmal til patienterne. To spgrgsmal i skemaet til planlagte indlagte
patienter er udvalgt til at fa saerlig opmaerksomhed pa regionalt og statsligt niveau, ved at de indgar
som indikatorer for "gget patientinddragelse” i De Nationale Mal for sundhedsveesenet (83,84).

Som udgangspunkt for opfglgning pa de undersggte enheder er det i LUP-rapporterne beskrevet,
hvordan en afdeling kan arbejde med sine data for at finde indsatsomrader. Man kan fx tage ud-
gangspunkt i bevaegelsen fra sidste maling, som er angivet ved en pil enten op, ligeud eller ned.
Man kan ogsa tage udgangspunkt i egne resultater, nar de sammenlignes med landsgennemshnittet
(over (O), gennemsnit (G) og under (U)).
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4.3.2 LUP Psykiatri

Siden 2012 har undersggelserne pa psykiatriomradet veeret gennemfart arligt. Undersggelserne er
totalundersggelser inden for inklusionsperioden. Personalet er instrueret i at udlevere spgrgeske-
maer til patienter og foreeldre til behandlede bgrn i henhold til beskrevne inklusionskriterier. Der
udfyldes et registreringsark for hver patient. Af hensyn til svarprocenten bliver spgrgeskemaer ud-
leveret personligt af personalet. Pargrende til voksne patienter far spgrgeskemaet tilsendt.

Undersggelsens resultater rapporteres i en tematiseret landsrapport, rapporter med regionale re-
sultater og rapporter med resultater pa afdelings- og afsnits-/ambulatorieniveau.

4.3.3 Formidlingen og tolkning af resultaterne

Der har veeret en tendens til, at resultaterne af LUP-undersggelserne preaesenteres via en positiv
formidling til offentligheden gennem pressemeddelelser og politiske forord. Det er, som om at de
omfangsrige rapporter i den daglige nyhedsstram ikke laeses af journalisterne, som alene rapporte-
rer fra pressemeddelelserne. | hvert fald ender det naesten altid med positive historier fra undersg-
gelserne, som godt kunne veere blevet til noget andet, om man havde neerlaest og orienteret sig lidt
i rapporterne. P& den made er der en tendens til, at patienternes kritiske svar naesten bliver usynlige.
Et eksempel herpa er, da man i 2014 for farste gang malte patienternes oplevelser med akutklinik-
kerne, herunder de nye feellesakutmodtagelser (FAM), og resultatet viste, at 66 % af patienterne var
positive (85). Ved sammenligning med resultater fra andre omrader, var dette et kritisk resultat. Da
resultatet gentog sig det efterfalgende ar, blev falgende formulering anvendt i rapportens politiske
forord: "Igen i ar oplever langt starstedelen af de adspurgte patienter sig behandlet pad en made, sa
de er trygge ved at tage hjem. Patienterne er tilfredse med personalets evne til at lytte og kommu-
nikere, hvilket vidner om hgj faglighed og stort engagement fra personalet. Vi er glade for, at de
gode resultater fra den fgrste undersggelse i 2014 er fastholdt i denne undersggelse fra 2015” (s. 5
i (86)). Med de svartraditioner, der findes pa omradet, er "langt stgrstedelen” af patienterne ikke
noget at prale af og slet ikke noget, man kan kalde "gode resultater”.

Det naeste eksempel viser, at holdning til metode og evaluators organisatorisk tilknytning maske
ogsa kan spille en rolle for den made, som undersggelser opfattes pa i omverdenen:

... den 17. maj 2006 kunne man i Politiken se en overskrift pa forsiden, der proklamerede:
"Kraeftramte mangler omsorg”. En overskrift, der stammede fra Kreeftens Bekeempelses
store patientundersggelse fra 2006 (87). Naesten samtidig satte Sundhedsministeriet
gang i en undersggelse af kreeftpatienternes oplevelser som en del af Kraeftpakke II.
Resultatet foreld den 19. februar 2009 (72). Her blev overskriften pa forsiden af Jyllands-
Posten: “Kraeftsyge er tilfredse med behandlingen”. Leengere nede i teksten stod der, at
hele 96 % af danske patienter med en kraeftdiagnose var tilfredse med den behandling,
de modtog. Ser man pa de to undersggelser, bruger de begge en firepunktsskala, og
svarfordelingerne er stort set ikke afvigende. Forklaringen pa de forskellige overskrifter
var, at Kreeftens Bekeempelse i overensstemmelse med litteraturen ikke havde sldet de
to gverste kategorier sammen (88). Man valgte i stedet kun at se den gverste svarkate-
gori som helt tilfredsstillende, mens Enheden for Brugerundersggelser valgte at sla de to
gverste kategorier sammen. Forskellen i de to undersggelsers overskrifter i pressen ma
saledes sgges i forskellig opfattelse af metode og i de interesser, som de to undersggel-
ser var underkastet.

Det er et godt spgrgsmal, om konteksten med sine formninger af resultaterne ogsa kan komme til
at pavirke de effekter, der kan komme ud af tilfredshedsundersggelser. Kan lanceringsformen og
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tolkningerne pavirke undersggelsernes legitimitet og dermed den ildhu, hvormed undersggelser fal-
ges op internt? Spargsmalet kan ikke besvares her, men de nzaevnte eksempler viser i hvert fald, at
de billeder, som undersggelser efterlader af virkeligheden, slet ikke kan siges at veere neutrale eller
entydige.

434 Internationale erfaringer

Patientoplevelser méles i dag overalt i den vestlige verden (89,90). Der findes et meget stort antal
undersggelsesredskaber, bade nationalt og internationalt. Nogle redskaber er generiske, og andre
er rettet mod bestemte patientgrupper. Nogle er udformet lokalt, andre er forskningsbaserede og
standardiserede.

For tiden er man seerligt optaget af, at der ikke ma ga for lang tid mellem patientens oplevelse, og
til resultatet foreligger pa de relevante afdelinger (91). | den intention afsgges der i dag mange
muligheder, der kan levere det optimale redskab til kvalitetsforbedringer. Endnu er der ikke fundet
en optimal metode, blot er det tydeligt, at der i valget af metode indgar mange overvejelser, hvoraf
nogle er modstridende: gnske om kontrol med, hvem der svarer, hvad koster det, hvad er forbruget
af lokale personaletimer, hvor hgj er svarprocenten med de forskellige metoder, er svarene palide-
lige? Alt sammen for at sikre, at data har en kvalitet, s& de tages alvorligt af dem, der skal bruge
dem (92).

Uanset opblomstringen af de mange lokale tilfredshedsmalinger vil disse malinger aldrig kunne
seette et sd systematisk blik pa patienternes oplevelser, som de gjeblikkelige LUP-malinger ger. |
international sammenhaeng er de danske landsdaekkende undersggelseserfaringer unikke. Det geel-
der bade den hgje grad af systematik, hgj grad af dokumenterede koncepter, hgje svarprocenter og
undersggelsernes organisatoriske detaljeringsgrad.

Internationale eksempler pa maling af patienttilfredshed

| Sverige har man siden 2009 gennemfgrt en Nationell Patientenkét, hvor alle landsting og regioner delta-
ger. Arbejdet koordineres af Sveriges Kommuner og Landsting. Undersggelserne gennemfgres hvert andet
ar og er rettet mod otte forskellige omrader af det svenske sundhedsvaesen. Laes mere her: https:/patien-
tenkat.se/sv/vad-ar-nationell-patientenkat/

| England er der en meget lang tradition for at male patienttilfredshed med nationale skemaer. Man har
anvendt Picker Institute som leverandar med de standardskemaer, der er udviklet her. Her er det vaerd at
bemaerke, at man har arbejdet med at reducere spgrgeskemaernes omfang, uden at det har kostet vee-
sentlig information (93). NHS laver lgbende nationale patientundersggelser pa forskellige omrader. Laes
mere her: https://www.england.nhs.uk/statistics/statistical-work-areas/patient-surveys/

I Irland gennemfarer man ogsa nationale spargeskemaundersggelser. Man anvender et standardskema.
40 hospitaler deltager over hele Irland. 26,635 patienter blev fx indbudt til at deltage i 2017. Alle patienter,
som har veeret indlagt i maj maned, og som har en postadresse i Irland, far et skema. Undersggelsen
gennemfgres arligt. Spergsmalene stammer fra Picker Institute. Laes mere her: https://www.patientexperi-
ence.ie/

I Norge har man gennemfgrt en national undersggelse i somatikken fem gange fra 2011-2015. Undersg-
gelsen omfatter indlagte patienter pa alle sygehuse. Der stilles 56 spgrgsmal med en svarprocent pa 58 %,
i alt 13.594 svar (94).

Herudover foregar der nationale undersggelser pa andre omrader, fx psykiatrien (95), fadselsomradet og
af leegepraksis. Fra 2018 genoptages de somatiske undersggelser pa sygehusene. Lees mere her:
https://www.fhi.no/kk/brukererfaringer/
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Internationale eksempler pa maling af patienttilfredshed

| USA foretages der hele tiden tilfredshedsundersggelser. Typisk er der tale om lokalt bestilte undersggel-
ser fra et hospital eller en gruppe af hospitaler hos bestemte udbydere. Man har standardiseret malingerne
med redskabet HCHAPS (Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems), som
muligggr sammenligninger. Hospitaler belgnnes gkonomisk for at offentliggere deres resultater. Laes mere
her: http://www.hcahpsonline.org/home.aspx

4.4  Effekt og resultat af landspatienttilfredshedsundersggelserne

4.4.1 Patienttilfredshed som motor for frit valg og kvalitetskonkurrence?

Selvom det ikke er naevnt direkte i patienttilfredshedsundersggelsernes formal, er disse mange
gange kaedet sammen med frit valg, som forudsaetter et transparent sundhedsvaesen. Teorien er,
at patienter ud fra relevante informationer fra sakaldte "karakterbgger” pa nettet skal have mulighed
for at veelge de bedste udbydere, fx vurderet ud fra patientoplevet kvalitet. De offentliggjorte indika-
torer skal medvirke til, at der opstar en positiv konkurrence pa kvalitet mellem forskellige udbydere,
hvilket igen potentielt kan veere koblet sammen med en eller anden form for gkonomisk belgnning
af de bedste.

Teorien om transparens og frit valg er imidlertid en teori eller en reekke af mekanismer, der kun i
ringe grad er fundet belaeg for i praksis. Der er mange led i keeden, som skal holde, for at der i sidste
ende skabes positive empiriske resultater. Bevan & Skelleren (96) fandt saledes i et review, at det
kun gav marginale effekter at anvende "karakterbgger” pa nettet. | studierne af de interne konkur-
renceforholds betydning fandt man stort set ingen effekter, der viste, at karakterbggerne skulle vaere
drivkraft for udvikling af kvaliteten, og at det skulle pavirke patienternes valg af udbyder.

Karakterbgger, herunder resultater fra tilfredshedsundersggelser, anvendes kun blandt udvalgte
grupper i befolkningen (97-99). Det synes at veere de bedst uddannede, patienter med kroniske
sygdomme og kvinderne, der bruger “karakterbggerne” mest.

| et skandinavisk studie rapporteres der om en begraenset brug af valgmuligheder (100). Begrundel-
sen synes at veere, at borgerne, i hvert fald dengang, ikke oplevede, at de havde nok information til
at treeffe et valg. Konklusionen i studierne er, at der skal mere stgtte til at lsese "karakterbgger”, hvis
de skal bruges (101). Informationerne pé nettet om sundhedsudbydere skal veere meget konkrete
og skal kunne identificere bestemte og genkendelige sundhedsudbydere. Patienternes foretrukne
variable synes at veaere ventetid og patienttilfredshed (97). Derimod er der ingen tvivl om, at blot
muligheden for at kunne veelge udbyder er hgijt veerdsat af patienterne (102).

LUP-undersggelsernes rolle i forhold til frit valg udfordres, dels af om patienter kan finde de rele-
vante oplysninger i de mange rapporter, der ligger pa nettet, dels af om den organisatoriske opdeling
af data er detaljeret nok til, at data ses som relevant grundlag for et oplyst valg.

En af mange forklaringer pa den manglende effekt af "karakterbggerne” kan ogsa veere, at de sund-
hedsprofessionelle ikke har spillet en aktiv rolle i forhold til at informere om hjemmesiderne, hvilket
igen kan sgge sin forklaring i, hvordan indikatorerne er udvalgt (25).

4.4.2 Patienttilfredshed som motor for kvalitetsforbedring?

En anden tilstreebt effekt af patienttilfredshedsmalingerne er, at de skal resultere i organisatoriske
forandringer i overensstemmelse med de meninger, patienterne udtrykker. Et af de eksplicit udtrykte
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formal med tilfredshedsundersggelserne er, at de skal levere input til kvalitetsforbedring. lkke et
sveert formal at opfylde, da det neesten sker, qua der udsendes rapporter til sygehusene. Det er
imidlertid det kvalitative indhold, der gar forskellen, dvs. om der virkelig falges op.

Litteraturen viser, at evalueringsdata mere generelt skal opfylde en raekke krav for at sikre, at le-
derne faler et ansvar for at fglge op pa dem. Man taler om begrebet "oplevet nytteveerdi” blandt
ledere, der skal falge op pa performancemal (92). Oplevet nyttevaerdi af rapporter til klinikken rum-
mer meget mere, end at data blot skal veere valide og reliable. Det er ogsa en vigtig dimension ved
data, at de kan sikre ejerskab og villighed til at tage ansvar for data, altsa at data giver mening. Det
indebeerer, at data skal opleves som relevante, forstaelige, knyttet til praksis, vaere tidstro, troveer-
dige og rettet mod et realistisk mal for alle parter, der skal bruge dem.

Vived ikke, om de indsamlede patientsvar i LUP-undersggelserne har en form, der gar, at de bruges
i arbejdet med kvalitetsforbedring, og om dette arbejde vitterligt resulterer i kvalitetsforbedringer for
patienterne. Der findes kun fa studier af de mekanismer, der er pa spil, néar der skal falges op pa
generiske tilfredshedsundersggelser.

Nielsen & Riiskjeer (103) konkluderer i et mixed method-studie efter tre runder af malinger, at det
farste spgrgsmal, man skal stille til tilfredshedsundersggelser, er, i hvilken grad instrumentet som
maleredskab er accepteret af dem, der skal falge op pa resultaterne. Altsd om undersggelsernes
formal og form har vundet "accept” blandt dem, der skal bruge resultaterne. Et centralt spgrgsmal
er her, i hvilken grad instrumentet er udformet i samklang med dem, der skal bruge det. Videre kan
man spgrge, om undersggelserne har en skarphed i deres resultater og analyser, som kan fange
opmaerksomheden, og som kan skabe en ansvarlighed for opfalgning pa de kritiske svar, "attention”.
Her dokumenterer Nielsen & Riiskjaer (103), at et klart kritisk resultat altid synes at blive fulgt op,
med mindre der er systemiske forhold pa spil, som en lokal enhed ikke har indflydelse pa. Og endelig
kan man spgrge, om svarene fra patienterne har en form, sa de kan forbindes til konkrete handlin-
ger, der kan seettes i gang for at aendre pa tilstanden, "action” (103). | den sammenhaeng er det
vigtigt, om problematiske svar fra patienterne ses som udtryk for lokale problemer, man kan ggre
noget ved, eller om rapportmodtageren ser resultaterne som udtryk for systemiske problemer, der
ligger udenfor det, den lokale enhed har kompetence til at ggre noget ved (104).

Vanskeligheder med opfglgning pa evalueringsundersggelser er desvaerre ikke noget, der er speci-
elt knyttet til LUP-malingerne. Det er noget, der kan findes mange eksempler pa i evalueringslitte-
raturen (105,106). Mere specifikt kan man endda sige, at det saerligt er de generiske patienttilfreds-
hedsundersggelser, der har vanskeligheder med at fremvise effekter (107-109). Des mere skreed-
dersyet en undersggelse er, des stgrre er sandsynligheden for opfalgning lokalt, hvilket samtidig vil
mindske transparens og muligheden for at sammenligne pa tvaers og over tid. Men generelt er op-
fglgning et emne, som er underbelyst i litteraturen (110,111).

| denne danske sammenhaeng mangler der ogsé data om, hvordan eSundhed-undersggelserne
anvendes i praksis, og vi ma ngjes med at se pa, om LUP-undersggelserne lever op til de tre formal,
de selv har formuleret, nemlig om undersggelserne dokumenterer forskelle mellem patienter pa for-
skellige temaer, om de giver input til kvalitetsforbedring, og om de giver mulighed for at fglge pati-
enternes oplevelser over tid. Dernaest ses der pa, om der er tegn til, at nogle af de fundamentale
problemer, som undersggelserne har peget pa, er lgst eller andret i undersggelsesperioden.

443 Formal 1: Forskel pa forskellige temaer og patientgrupper?

| forhold til undersggelsernes farste formal skal de kunne identificere og sammenligne forskelle i
patienters oplevelser inden for udvalgte temaer. Dette formal ma siges at veere opfyldt. Farst og
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fremmest dokumenteres der grundlaeggende forskelle i patientsvarene mellem akutte og planlagte
patienter, mellem kvinder og maend, mellem unge og gamle patienter og mellem forskellige regioner
og forskellige sygehuse.

Undersggelserne viser ogsa vaesentlige forskelle i patienternes oplevelser pa tveers af forskellige
temaer. Personalets venlighed og imgdekommenhed besvares altid positivt. Omvendt kan man
finde meget kritiske svar for spgrgsmal, der bergrer patientinddragelse og udskrivningsinformation
til akut indlagte patienter. For eksempel er kun 61 % af de akut indlagte patienter i somatikken
tilfredse med informationen om bivirkninger af ny medicin. Kun 64 % er tilfredse med samarbejdet
mellem kommunen og hospitalet ved udskrivning. Kun 55 % har oplevet, at en eller flere ansatte
havde ansvar for deres behandling. Og kun 54 % af patienterne oplever, at der spgrges ind til deres
egne erfaringer med deres tilstand/sygdom (112). Og desveerre har resultaterne kun aendret sig
marginalt over tid.

Gar man videre til psykiatriundersggelserne, roses personalet ogsa for venlighed og imadekommen-
hed, men heller ikke her er det vanskeligt at finde meget kritiske svar pa nogle af de detaljerede spe-
cialspgrgsmal. For eksempel er det s&ddan, at kun 58 % af de indlagte voksne i psykiatrien kendte
deres egen behandlingsplan, og kun 65 % af de voksne indlagte havde faet information om medicinens
virkning og bivirkning (113). G&r man over til at se pa de indlagte barn og unge i psykiatrien, er det
kun 55 %, der havde talt med personalet om deres egne erfaringer med deres sygdom. Og kun 57 %
havde veeret med til at treeffe beslutninger omkring deres udredning og behandling (ibid.). Alt sammen
resultater fra psykiatrien, der stammer fra 2016, hvor firepunktsskalaen blev anvendt.

4.4.4 Formal 2: Leverer instrumentet input til kvalitetsforbedring?

Der er ingen tvivl om, at bade LUP Somatik og LUP Psykiatri leverer mange relevante data til de
mindre organisatoriske enheder. Dog mangler LUP Somatik generelt at levere data helt pa afsnits-
niveauet for at gge sandsynligheden for at skabe et ejerskab til resultaterne (92).

445 Formal 3: Er der effekter i resultaterne over tid?

En tredje made at se pa mulige effekter af undersggelserne er at undersgge, om der er bevaegelser i
resultaterne, der med sandsynlighed kan keedes sammen med gennemfarelsen af undersggelserne.

| Tabel 4.3 ses der pa udviklingen i helhedsvurderingen for alle undersggelser gennemfart pa det
somatiske omrade. Tabellen fokuserer pa summen af de to gverste positive svarkategorier.

Tabel 4.3 Helhedsvurderinger i somatikken. Andel svar i de to bedste svarkategorier 2000-2016

2000 2002 2004 2006 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Indlagte patienter 89 90 90 90 90 93 93 93 92 - -

Akut indlagte - - - - - - - - - 7% 7% 73*
Planlagt indlagte - - - - - - - - - 83* gox  83*
Ambulante patienter - - - - 95 96 96 96 96 87* 86* 86*
Akutte, klinik

- Akutklinikker 76* 76*
- FAM modtagelse - - - - - - - - - 66  64*  63*
Fgdende - - - - - - - 93 91 93 93 93
Kreeftpatienter - - - - 96 - - - - - _

Note: Hvor der er tale om en fempunktsskala, er det markeret med *. Og ingen markering betyder en firepunktsskala.
Kilde: LUP-somatik-undersggelserne fra 2000 til 2016.
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Af tabellen fremgar det, at patienternes helhedsvurderinger i somatikken generelt ligger meget sta-
bilt over tid. Et forhold kalder dog pa opmaerksomhed, nemlig at helhedsvurderingen blandt indlagte
patienter steg markant fra 2009 til 2010. Stigningen skyldes formodentlig, at man fra 2009 til 2010
havde skiftet maleperiode fra januar, februar og marts til august, september og oktober — en an-
dring, som er fastholdt i de efterfalgende ar, hvilket det "nye” tilfredshedsniveau ogsé er. Meget tyder
saledes p3, at den gget tilfredshed kan tilskrives et skift af maletidspunkt, fordi sengeafdelingerne
har hgjere beleegningsprocent og akutindtag i vinterperioden end i sommerperioden.

Den lavere tilfredshed i malingerne for de nye FAM’er tyder p&, at en starre andel af patienterne
oplever problemer. Niveauet i patienternes tilfredshed pa FAM’erne er stort set fastholdt gennem de
tre undersggte ar.

Helhedsvurderingen for alle psykiatriundersggelserne fremgar af Tabel 4.4, som viser andelen af de
to mest positivt besvarede kategorier pa helhedsvurderingen. Af tabellen fremgar, at psykiatrien,
trods de forstyrrende skalazendringer, kan fremvise tendenser til gget tilfredshed — bade i perioden
inden de nye skalaer og i perioden efter 2012 var tendensen positiv. Herudover peger undersggel-
serne pa blivende problemer blandt de retspsykiatriske patienter og hos barn og unge pa dag- og
dggnafsnit.

Tabel 4.4  Helhedsvurderinger i psykiatrien. Andel svar i de to bedste svarkategorier 2005-2016

Omkring Omkring Omkring 2012 2013 2014 2015 2016
2005 2008 2011

Voksne, ambulatorier 77* 82* 83* 95 96 96 96 97
Voksne, sengeafsnit - 65* 71* 90 89 90 89 92
Voksne, specialiserede

retspsykiatriske senge- - - - - - 75 76 73
afsnit

E)’fig‘r 0g unge, ambula- 69* 75+ 94 94 93 95 96
Er‘ﬁ[” 0g unge, sengeat- 45+ 50 - 71 80 72 76

Foraeldre til bgrn og

] 77+ 82* 94 94 95 95 96
unge, ambulatorier
Foraeldre til bgrn og " % _
unge, sengeafsnit 0 ” 87 % o %
Parzrende_ til voksne, 38 4% 51* 73 _ _ 75
ambulatorier
Pargrende til voksne, ) 34 46+ 62 i . 68 R

sengeafsnit
Note: Hvor der er tale om en fempunktsskala, er det markeret med *. Og ingen markering betyder en firepunktsskala.
Kilde: LUP-psykiatri-undersggelserne fra 2005 til 2016.

Der findes ikke én nagelfast forklaring pa de generelt forbedrede resultater i psykiatrien. Men en
forklaring kunne veere, at LUP-psykiatri-undersggelserne bygger videre pa mange ars erfaringer helt
tilbage fra Aarhus Amt, hvor det fra start blev set som vigtigt, at malingerne skulle udfagres pa et sa
detaljeret niveau, at de ansatte og ledelserne kunne genkende egne resultater og fgle et ansvar for
at fglge op pa dem, jf. (92) som tidligere beskrevet.

En anden forklaring kunne veere, at psykiatrien ved de farste malinger i 2005 udviste sa problema-
tiske svar, at kun fremgang var mulig. Der er naeppe tvivl om, at disse meget darlige resultater har
veeret set som breendende platforme af bade ledelse og medarbejdere, og at det i sig selv har haft
en vaesentlig betydning for indsatsen. Den faglige selvforstaelse var udfordret af resultaterne. Mere
generelt kunne man have en teori om, at tilfredshedsmalinger virker bedst, hvor der blotlaegges
lokale problemer.
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4.4.6 Omrader med stabil lav patienttilfredshed

Patienttilfredshedsundersggelsernes effekt og resultater kan ogsa vurderes ved at se pd, om der i
undersggelsernes historie er sket udviklinger pa nogle af de problemomrader, som undersggelsen
har afdeekket.

For eksempel har der i alle undersggelsesarene i somatikken veeret dokumenteret markant mere
kritiske resultater pa Sjeelland, nar de sammenlignes med resultaterne fra Vestdanmark (114). Det
interessante er imidlertid, at LUP-psykiatri-undersggelserne generelt viser bedre resultater i Region
Hovedstaden end andre dele af landet (59) — et faanomen, der ogsa er set i forbindelse med en
undersggelse af patienters oplevelser hos specialleeger over hele Danmark (115). Der er saledes
ikke ngdvendigvis gennemgéende systematiske geografiske forhold, som kan forklare forskellene i
resultater pa tveers af landsdele.

Et andet gennemgaende resultat fra somatik-undersggelserne er, at det flere gange er dokumente-
ret, at det seerligt er pa de medicinske afdelinger, at man finder den mindste grad af tilfredshed (70)
— et forhold, som ikke har eendret sig gennem de ar, undersggelserne har veeret anvendt.

Spargsmal om kontinuitet i patienternes forlgb har siden undersggelsernes start veeret blandt de
mest kritisk besvarede spargsmal fra patienterne, hvilket stadig er tilfeeldet (62). Dette er seerligt
problematisk, nar man fra litteraturen ved, at kontinuitet netop er noget, som giver en forskel for
patienternes oplevelser og behandlingsresultater (116). Opbygning af relationer ma ses som en
fundamental forudseetning for patientinddragelse (117).

En fjerde systemisk problemstilling er, at alle landsundersggelser siden 2000 har vist, at det er de
akutte patienter, der er mest utilfredse. Som konsekvens heraf er det valgt at lave et seerskilt spoar-
geskema til akutte patienter. Endnu har dette saerlige fokus kun vist marginale forbedringer (62).

Endelig pegede LUP-undersggelserne de farste seks ar pa, at der szerligt var problemer med pati-
enternes oplevelser pa de stgrste sygehuse (66,69,118,119). Noget der ma tages hgjde for, nar
man organiserer de nye store akut-sygehuse.

Samlet m& man sige, at LUP-undersggelserne i tidens lgb har dokumenteret et forbedringspotenti-
ale i sundhedsvaesenet, som ikke blot er emner, der kan adresseres til det lokale kvalitetsudviklings-
arbejde (104). Nogle af de afdeekkede problemer kan ogsa ses som strukturelle problemer, fx den
moderne sygehusstruktur, produktivitetspres og stigende specialisering (120).

4.4.7 Statslig styring af patienttilfredshedsundersggelserne

Det er ikke tydeligt, hvilken rollefordeling der er mellem staten og regionerne i forhold til styring og
opfelgning pa patienttilfredshedsundersagelser. Mest ser det ud, som om der er tale om et feelles
projekt omkring et feelles sundhedsvaesen — bedst illustreret ved, at landsrapporterne normalt un-
derskrives af bade ministeren og formanden for Danske Regioner.

Men det er ogsa klart, at der Igbende ma ske en udfordring af et koncept for, at det forbliver levende
og nyttigt (106). Man kunne her overveje, om ikke staten i hgjere grad skulle std som udfordrer til
regionerne, nar regionerne bade star som sygehusejere og som dem, der tolker og analyserer data.

Styring af patienttilfredshedsundersggelsers indhold og opfglgning er i vid udstraekning forbundet
med noget, der kan opleves som detaljerede teknikaliteter. Men her skal man ikke undervurdere
betydningen af, at selv mindre metodiske greb kan sendre pa undersggelsernes indtryk og virkning.
Nedenfor er naevnt en raekke styringsmeessige initiativer, der kan overvejes sat i spil for at gare

53



malingerne mere relevante og udfordrende i forhold til de nye problemstillinger, som hele tiden duk-
ker op for patienterne i et sundhedsveesen under forandring:

Det kunne veere en overvejelse vaerd, om man ikke lgbende burde prioritere patienttilfredshedsma-
lingernes kadence i forhold til omrader, der viser stabil hgij tilfredshed, modsat omrader der udviser
kritiske svar — eksempelvis fastholde arlige malinger i forhold til FAM-omradet, bade blandt indlagte
og ikke indlagte, og omvendt seenke kadencen pa de omfangsrige ambulatorieundersggelser, som
igen og igen dokumenterer hgij tilfredshed. Det er ikke her, at sundhedsveaesenet er udfordret, men
pa omrader, hvor patienter i forlab krydser sektor- eller afdelingsgreenser (121).

LUP-malingerne er naesten udelukkende designet til at vurdere konkrete ambulatoriebesgg og kon-
krete indleeggelser. Man kan kalde dem punktmalinger, men i takt med at vi i stigende grad seetter
fokus pa patientforlgb pa tveers af forskellige udbydere, bliver det ogsa vigtigt at afdeekke, om pati-
enterne oplever sammenhaeng i ydelserne. Til det formal ma det overvejes at tage nye instrumenter
i brug, nemlig forlgbsundersggelser — noget, som allerede er praktiseret med fgdselsundersggel-
serne og undersggelsen blandt patienter med kraeft.

To eksempler pa gode forlgbsundersggelser kunne veere: 1) patienter og pargrende pa de medicin-
ske afdelinger (70), og 2) undersggelser blandt patienter med forskellige kroniske sygdomme (122).
Begge patientgrupper har dokumenteret kritiske svar, bl.a. fordi de er udfordret af at skulle krydse
graenserne i det sektor- og fagopdelte moderne sygehusvaesen baseret pa ideen om chronic care,
hvor patienter med kroniske sygdomme skal behandles pé laveste specialistniveau, typisk uden for
sygehusene (121,123).

Hele den moderne sygehusstruktur (124), som indebaerer en reduktion af sengeantallet med 20 %,
rummer klare udfordringer for nogle patienter med kroniske sygdomme ved, at disse i stigende grad
er henvist til at bruge tilbud i primeaersektoren (122). Nar der sker noget sa fundamentalt nyt i sund-
hedsvaesenet, kan det veere en god idé i tide at bruge patientundersggelserne til at sikre, at der ikke
er patienter, der kommer i klemme.

| den forbindelse kan man ogsa overveje, hvilken rolle kommunerne og de praktiserende laeger skal
spille i et skift fra punktundersggelser til forlgbsundersggelser. | dag har disse omrader kun under-
sggelser, der ikke systematisk er teenkt ind i det samlede sundhedsvaesens billede. Vi har store
datameaengder om hospitalstilfredshed, men der findes kun i mindre grad systematisk monitorering i
kommunerne og blandt de praktiserende lseger.

Det er en oplagt mulighed at opfordre til, at alle regioner pa det somatiske omrade far deres rappor-
ter specificeret pa det helt lave organisatoriske niveau, da der er tegn til, at sidanne skarpe organi-
satoriske resultater kan saette gang i opfalgningsarbejdet. Dels er der argumenter i litteraturen (103),
dels er der fremgang i psykiatrien, der netop maler mere detaljeret. Og endelig kan det ikke udeluk-
kes, at Region Midtjyllands faste plads som duks i de somatiske malinger kan keedes sammen med
en tradition for detaljerede organisatoriske tilbagemeldinger helt tilbage til 1999.

Endvidere kunne det overvejes at flytte malingerne pa sengeafdelingerne fra sommer- til vinterma-
linger, hvor sygehusene er udfordret maksimalt med travihed. Hele tiden bgr det ligge i LUP-kon-
ceptet, at man supplerer de positive resultater ved ogsa at undersgge omrader med de vanskeligste
vilkar. Meget tyder pa, at det er de kritiske resultater, der kan flytte noget bade lokalt og systemisk.

LUP har et formal, der hedder, at man skal sammenligne forskelle i patienternes oplevelser. Det mal
kunne godt foldes ud til, at man s& mere systematisk pa forskellene mellem specialerne. Tilsvarende
kunne man ogsa levere oversigter over spredningen inden for et bestemt speciale pa afdelingsni-
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veau. P& den made kunne man skabe et pres mod at forholde sig til data p& de forskellige organi-
satoriske niveauer, herunder ogsa henlede opmaerksomheden p4, at de forskellige afdelinger ma-
ske har forskellige organisatoriske vilkar.

Et andet af formalene med LUP er at levere input til at arbejde med kvalitetsforbedring. For at sikre
at intentionen opfyldes, kunne man en enkelt gang foretage en anonym evaluering blandt alle med-
virkende afdelingers ledelser om, hvordan de faktisk anvender instrumentet. Spgrgsmal i en sddan
evaluering kunne vaere om instrumentet bruges, om spargsmalene er relevante til afdelingens pati-
enter, om undersggelsen har resulteret i forandring, hvilke barrierer man oplever for forbedring, og
om tilbagerapporteringen er forstaelig.

4.5  Vurdering af fordele og ulemper ved landspatienttilfredsheds-
undersggelserne

45.1 Fordele

Patienttilfredshedsbegrebet er over 50 ar blevet fast forankret bade i litteraturen og i praktisk kvali-
tetsudviklingsarbejde. Der er enighed om, at begrebet daekker noget vigtigt trods den uklarhed, som
begrebet ogsa rummer.

Det regionale niveau har efter 17 ars erfaringer et logistisk velbeskrevet méaleveerktaj, der leverer
Ilzbende malinger i store dele af sundhedsveesenet — en praestation, som mange sundhedsveesener
i verden ikke har tilsvarende. Helt overordnet har patienttilfredshedsmalingerne i dag en langt bedre
kvalitet, end de havde i de tidlige ar.

LUP-undersggelserne har en styrke i, at de i princippet nar ud til alle patienter og alle specialer med
generiske spgrgsmal; en egenskab, som PRO-redskaber aldrig vil kunne opnd, da deres styrke
ligger i det specialerettede og i integreringen med den lokale kliniske praksis (125). Ggr man PRO-
malingerne generiske, kan de miste den succes, de hidtil har haft (126).

Det er lykkedes med LUP-unders@gelserne at na helt ned til de enkelte enheder med malrettet re-
sultatinformation, og man har valgt en rapporteringsform, der oplyser den enkelte enhed om signifi-
kante fremgange og tilbagegange, ligesom man oplyser den enkelte afdeling, om de ligger over eller
under landsgennemsnittet. Endnu mangler man dog at levere afsnitsrapporter til alle regioner pa det
somatiske omrade, hvilket kraever, at man kan skrive preecise afsnitsnavne pa spgrgeskemaerne,
sa patienterne ved preecist, hvad de svarer ud fra. En praksis, der har veeret fulgt i Region Midtjylland
siden 1999 (127).

Patienttilfredshedsmalinger har en styrke ved, at ideen umiddelbart opleves forstdelig og menings-
fuld af de fleste. Blot gennemfgrelse af undersggelserne sender et positivt signal til omverdenen
om, at patienten er vigtig. Det er en styrke ved instrumentet, at svarene kommer direkte fra patien-
terne, da det giver resultaterne legitimitet. Der foreligger ingen manipulationsmuligheder.

Siden 2014 er der i somatikken indfgrt en komprimering af resultaterne i forhold til ni teoretiske
domeener. Det kan veere et godt bidrag til at give overblik. Men nyskabelsen kan blive udfordret af
en trend om at finde frem til fa og vigtige spgrgsmal, sa patienterne belastes mindst muligt, og som
gar, at resultatformidlingen bliver mere overskuelig (89,93,128).

LUP-undersggelserne har udnyttet de teknologiske muligheder i takt med, at de har veeret tilgeen-
gelige. Fra 2006 kunne patienterne indtaste svarene elektronisk via et link, og fra 2015 sendes ske-
maerne ud via e-Boks, s patienterne blot kan svare ved at klikke pa et link.
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Det er ogsa positivt, at patienternes kommentarer i stigende grad indgér i rapporteringen til afdelin-
ger og afsnit. Erfaringerne har vist, at kommentarer er noget af det mest nyttige i opfglgningsarbejdet
til at konkretisere, hvad patienterne mener, der bar laves om (129).

LUP-undersggelserne har veeret fleksible i forhold til at tilpasse sig nye udviklinger i sundhedsveae-
senet. Undersggelserne har udviklet sig fra ar til ar, i takt med at nye temaer er dukket op. Det
geelder omkring frit valg, fokus pa fejl, kreeftpakker, patientinddragelse, akutmodtagelser og privat-
hospitaler.

Undersggelserne i somatikken bgr specielt roses for deres undersggelser af bortfaldsproblematik-
ken. | 2009-undersggelsen gennemfgrte man en telefoninterviewundersggelse blandt patienter, der
havde svaret pa undersggelsens skema, og de, der ikke havde. Konklusionen var, at der tilsynela-
dende ikke var en betydende forskel mellem de, der svarede, og de, der ikke svarede (70).

45.2 Ulemper

Malingerne kreever kontakt med alle landets afdelinger inden for psykiatri og somatik. Det er en
kreevende koordineringsopgave at gennemfgre undersggelserne, fordi der Ilgbende bade sker orga-
nisatoriske forandringer og forandringer af konceptet. Klinikken oplever, at der ligger arbejde i at
deltage.

En af hovedankerne mod LUP-malingerne er, at der gar 3-4 maneder fra patienterne har svaret, til
resultaterne kan praesenteres for afdelingerne. Der er udtalte gnsker om mere tidstro data. Og her
star man i et dilemma, fordi tidstro data kan veere vanskelige at skaffe i hgj kvalitet.

LUP-instrumenterne er generisk opbygget, hvilket for nogle afdelinger indebeerer, at svarene kan
veere vanskelige at tolke lokalt. | litteraturen er det tydeligt, at de undersggelser, der i seerlig grad
far accept af de sundhedsprofessionelle, er undersggelser, der er knyttet til det enkelte speciale.

De minimale udsving i resultaterne mellem arene kan have en tendens til, at det er svaert at fastholde
opmeerksomheden om resultaterne.

Undersggelserne er lagt pa nettet i form af rapporter fra hvert undersggelsesar stort set fra under-
s@gelsernes begyndelse. For den interesserede borger kan det imidlertid fremsta som en vanskelig
opgave at orientere sig i det meget omfattende materiale, ikke mindst pa grund af de mange an-
dringer over tid. Maske er tiden til at erkende, at man er gaet fra studier til stramme af data, hvilket
kreever en anden formidlingsform end rapporter (130).

Undersggelsernes skemaer er blevet mere og mere volumingse. Udenlandske erfaringer har vist,
at man uden stort tab i information kan reducere antallet af oplevelsesspargsmal ved at afgreense
skemaet til de vigtigste spgrgsmal. Man kunne sa til gengeeld overveje en kvalificering og supplering
af baggrundsspegrgsmalene, fx omkring patienters oplevelse af eget helbred eller deres gnsker til at
veere aktive i eget forlgh, eller vedrgrende patienternes kommunale tilhgrsforhold af hensyn til at
evaluere det primeaere sundhedsveesen pa enkelte centrale spgrgsmal.

Endelig savner undersggelserne en refleksion over — eller endnu bedre — analyser, der kortlaegger,
hvad forskellige organisatoriske kontekster matte betyde for de forskellige afdelingers resultater
(131) — noget, som allerbedst kunne underkastes en forskningsmaessig undersggelse (132). Indtil
da kunne man levere flere oversigter over spredningerne mellem sammenlignelige afdelinger.

56



Opsummerende vurdering af patienttilfredshedsinstrumentet

Klart formal: Undersggelsernes formal er klart formuleret, men ogsa forholdsvis bredt, hvilket kan udfordre
malingen af den konkrete effekt af styringsinstrumentet.

Effekter: Den patientoplevede kvalitet i psykiatrien er steget, men det er uvist, i hvilken grad dette kan
tilskrives LUP-malingerne i sig selv. En mulighed er, at virkningen i psykiatrien gar gennem preecis tilbage-
melding til sma organisatoriske enheder. P& det somatiske omrade ses der ikke klare tidsmaessige bevee-
gelse i resultaterne, hvilket kan skyldes, at der generelt males pa et hgjere organisationsniveau, nemlig
afdelingsniveauet.

Der ses ikke tegn til, at patienterne har brugt undersggelserne i forbindelse med frit valg.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet: Instrumentet indgar i et teet samspil
med andre styringsinstrumenter: Den Danske Kvalitetsmodel, frit valg, kreeftpakkerne, de nationale mal og
fremtidigt for monitorering af patientansvarlig laege.

Den moderne sygehusstruktur udfordrer tankegangen i LUP-undersggelserne, som hovedsageligt maler
pa specifikke besgg. Det moderne sundhedsvaesens struktur kalder i stigende grad pa patientforlgbsana-
lyser, hvor patienter beveeger sig pa tveers af specialer, sygehuse og sektorer.

National styring og lokal tilpasning: Instrumenternes form og metode er fastlagt pd nationalt niveau,
mens opfalgningen skal ske i det regionale ledelsessystem.

Kreever styringsinstrumentets effektivitet understgttelse af data? Instrumentet baserer sig pa adgang
til Landspatientregisteret (LPR). LPR leverer data specificeret til 7. sygehusklassificeringskode, hvilket sva-
rer til afdelingsniveauet pa et sygehus. De regioner, der gnsker data specificeret pa et lavere afsnitsniveau,
ma selv berige data ned pa ottende ciffer. Det sker allerede i Region Midtjylland, fordi man her er af den
opfattelse, at detaljeret tilbagemelding og ejerskab til undersggelsesdata er vigtig.

Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring centralt sdvel som decentralt? Sty-
ringen kan ikke betegnes som enkel og gennemskuelig, hverken centralt eller decentralt. Instrumentet har
mange potentielle styringsmekanismer, men der foreligger kun en begreenset dokumentation for, hvordan
det virker i praksis. Instrumentet sikrer, at patientoplevet kvalitet bringes pa dagsordenen pa alle niveauer.
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5 Arlige produktivitetsopg@relser

Af Betina Hgjgaard

Sundhedsministeriet har siden 2005 udgivet arlige opgarelser af produktivitet i sygehussektoren, de
sakaldte labende offentliggarelser af produktiviteten i sygehussektoren. Produktiviteten opggres pa
lands-, regions- og sygehusniveau ved anvendelse af omkostningsbrgkmetoden, som beskrives
naermere i afsnit 5.2.1. Boksen nedenfor giver et overblik over de centrale aspekter i forhold til de
arlige produktivitetsopgerelser, mens de falgende afsnit giver en mere detaljeret beskrivelse af de
arlige produktivitetsopggrelser som styringsinstrument.

Centrale aspekter i forhold til arlige opgarelser af produktivitet i sygehussektoren

Definition

Siden 2005 er der udgivet lgbende arlige produktivitetsopgarelser i sygehussektoren. Produktiviteten opge-
res pa lands-, regions- og sygehusniveau ved anvendelse af omkostningsbrakmetoden. Det vil sige, at akti-
viteten — opgjort ved DRG- og DAGS-takster* — seettes i forhold til de omkostninger, der er medgaet til at
skabe denne aktivitet.

Formal

Formalet med de &rlige produktivitetsopgarelser er "at skabe et overblik over niveauet og udviklingen i pro-
duktiviteten p& de offentlige sygehuse” (s. 3 i (133)). Opggrelserne er samtidig et element i en gget synlig-
hed om resultater, bl.a. som grundlag for laering i forhold til bedste praksis.

Styringsinstrumenttype

Synlighed, resultatmaling og benchmarking.

Centrale hensyn, der understgttes

De arlige opgarelser understgtter ikke i sig selv direkte nogle af de centrale hensyn, idet hgj produkti-
vitet ikke i sig selv er lig hgj effektivitet. En hgj produktivitet og lgbende forbedring af produktiviteten
er vigtigt for at fastholde en hgj aktivitet, men ikke al aktivitet er ngdvendigvis lig med effektiv behand-
ling.

Baggrund for indfgrelsen

Der er en lang tradition for méaling af produktiviteten i sygehussektoren. Baggrunden for indfgrelsen af
den lgbende offentliggarelse af produktiviteten i sygehussektoren var at sikre en ensartet lgbende op-
gerelse baseret pa en feelles metodetilgang.

Formalet med indfagrelsen af arlige opgarelser af produktivitet i sygehussektoren var at seette fokus pa
sygehusveesenets praestationer og dermed at seette gang i en forbedringsproces, hvor de med starst
produktivitet kan give inspiration til andre, mindre produktive enheder.

Tilpasninger

Der er over tid sket en forbedring af grundlaget for produktivitetsmalingerne ved, at der er skabt stgrre
ensartethed i sygehusenes opggrelser af omkostningerne og som fglge af den lgbende videreudvikling
af DRG-systemet. Endvidere har der fra Sundhedsministeriets side veeret fokus pd, hvordan de relativt
simple omkostningsbrgkanalyser kan kvalificeres ved at supplere produktivitetsméalene med relevante
underliggende indikatorer, fx liggetid inden for samme DRG-gruppe.

Anvendelsen i dag

Foruden den arlige offentligggrelse af produktivitet i sygehussektoren indgér produktivitet pa sygehusene
som en af indikatorerne for det nationale mal "et mere effektivt sundhedsvaesen”.

Endvidere er produktivitet et finansieringselement, jf. kapitel 13. De arlige produktivitetsopggrelser er imid-
lertid ikke direkte knyttet til produktivitetskravet.
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Centrale aspekter i forhold til arlige opgarelser af produktivitet i sygehussektoren

Dokumenteret effekt

Der er ikke foretaget egentlige evalueringer af effekten af de lgbende produktivitetsopggrelser. Opggarel-
serne indfrier formalet om at skabe overblik over niveauet og udviklingen i produktiviteten pa& de offentlige
sygehuse, men de bidrager imidlertid ikke i sig selv med meget information om arsagerne til, hvorfor et sy-
gehus er produktivt eller ej, og de er dermed ikke i sig selv handlingsangivende. For at opna malet om lze-
ring i forhold til bedste praksis kreever det séledes, at regionerne/sygehusene selv foretager supplerende
analyser, hvor der 'zoomes’ ind pé fx specifikke kvalitetsindikatorer eller afdelings-, speciale- eller DRG-
specifikke performancemal.

Implikationer for regionernes styring

Styringsinstrumentet stiller i sig selv ikke konkrete krav til regionernes viderefgrelse af styringsinstrumentet,
men opgarelserne rapporteres pa bade regions- og sygehusniveau. | og med at styringsinstrumentet i sig
selv ikke er direkte handlingsorienteret, er det imidlertid afggrende for styringsinstrumentets effekt, at regio-
nerne foretager supplerende analyser med henblik pa at afdeekke, hvor og hvilke tiltag der er relevante at
indfare for at opna hgjere produktivitet. Regioner og sygehuse har saledes en central rolle i forhold til at
kvalificere de aggregerede analyser.

Fordele

Det er en klar fordel ved de Igbende offentliggarelser af produktiviteten, at den er baseret pa ensartede og
velkendte metoder og datagrundlag — samt ikke mindst dens kontinuitet.

De Igbende opgarelser er med til at fastholde fokus pa produktivitet og variationen i produktivitet mellem
regioner og sygehuse.

Brgkmetoden er ogsa forholdsvis simpel, og resultaterne fra metoden er enkle at formidle, s& selvom der
eksisterer andre og mere avancerede metoder til opgarelser af produktivitet pa sygehusene, sé giver en-
kelhed en klar formidlingsmeessig fordel.

Ulemper

En svaghed ved de lgbende produktivitetsopggrelser er, at de ikke er kvalitetskorrigerede. Produktivitets-

opggrelserne udtrykker dermed ikke de forskelle i behandlingskvalitet, der opnéas ved et givent ressource-
forbrug. Det vil dog i praksis veere forbundet med betydelige problemer at foretage en sadan korrektion for
kvaliteten.

En anden svaghed er, at opggrelserne ikke i sig selv er direkte handlingsanvisende, da opggrelsen ikke
angiver, hvad der er arsag til forskellen.

| forleengelse heraf tager produktivitetsanalyserne ikke hgjde for de strukturelle rammer, som udefra giver
sygehusene bedre eller ringere betingelser for at have en hgj produktivitet. Eksempelvis har Bornholms Sy-
gehus andre rammebetingelser end andre sygehuse, hvilket kan forklare (dele af) afvigelsen fra den lands-
gennemsnitlige produktivitet.

Endvidere er der en raekke konkrete forhold omkring den anvendte brgkmetode, sdsom at der kun delvist
via DRG-veegtene/taksterne tages hgjde for forskel i patientsammenseetning, herunder alvorlighedsgrad, at
der er mangelfuld/uens rapportering af omkostninger og DRG-kodning, samt forskelle i regnskabsprincip-
per pa tveers af sygehuse.

* Fra og med 2018 eksisterer der ikke DAGS-takster.

5.1  Formalet med de arlige produktivitetsopggrelser

Formalet med de arlige produktivitetsopgarelser er "at skabe et overblik over niveauet og udviklin-
gen i produktiviteten pa de offentlige sygehuse” (s. 3 i (133) ). Opgarelserne er samtidig et element
i en gget synlighed om resultater, bl.a. som grundlag for laering i forhold til bedste praksis (s. 5 i
(133)).
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5.2 Baggrunden for de arlige produktivitetsopgarelser

Den overordnede baggrund for interessen for maling af produktiviteten i sundhedsvaesenet og den
offentlige sektor i almindelighed er, at der er nogle karakteristika for den offentlige sektor, som gar
det vanskeligt at male veerditilvaeksten direkte. Dette skyldes bl.a., at der ikke er knyttet en markeds-
bestemt pris til sygehusydelser, som afspejler kvaliteten og veerdien af ydelsen (s. 11 i (134)). Mod-
sat sygehusene vil viksomheder i den private sektor agere pa et marked, der er karakteriseret ved
stgrre eller mindre konkurrence. Konkurrencepresset betyder, at virksomhederne har staerkt incita-
ment til at have hgj produktivitet, idet ineffektive virksomheder risikerer at blive udkonkurreret. Sy-
gehusene er ikke underlagt samme direkte konkurrencepres, og de er endvidere ikke profitmaksi-
merende som private virksomheder. Dette antages ifalge den konventionelle tankegang at betyde,
at sygehusene ikke har samme entydige incitament til lIsbende produktivitetsforbedringer som pri-
vate virksomheder (s. 368 i (135)). Produktivitetsmalinger pa sygehusomradet kan hermed skabe
indirekte (sammenlignings-)konkurrence mellem sygehusene for her igennem at gge produktivite-
ten.

Afregningssystemet, den arlige justering af DRG-taksterne og de lgbende opggrelser af produktivi-
teten pa sygehusene er et forsgg pa at give et konkurrencepres pa sygehusene, sa resultaterne pa
de mest produktive sygehuse synligggres, mens de mindst produktive sygehuse saettes under pres.
Dette kaldes ogsa 'yardstick competition’ (136).

Med gkonomiaftalen for 2006 mellem amterne og regeringen blev det aftalt "at gennemfgre syste-
matiske og offentligt tilgeengelige produktivitetsmalinger pa sundhedsomradet” (s. 6 i (137)). Det
overordnede formal med systematiske og offentligt tilgeengelige produktivitetsmalinger i sygehus-
vaesenet var ifglge sundhedsministeren at seette fokus pa sygehusveesenets preestationer og der-
med et pejlemaerke for, hvordan ressourcerne udnyttes bedst (s. 3 i (138)). Malet med produktivi-
tetsanalyserne var saledes at seette gang i en forbedringsproces, hvor de med sterst produktivitet
kan give inspiration til andre mindre produktive enheder (s. 7 i (138)).

Den farste Igbende offentliggarelse af produktiviteten i sygehusveaesenet (139), der var foranlediget
af denne beslutning, blev allerede offentliggjort i december 2005 og omhandlede udviklingen i pro-
duktiviteten fra 2003 til 2004 pa nationalt, regions- og amtsniveau. Siden er der arligt blevet foretaget
lgbende offentligggrelser af produktiviteten i sygehusvaesenet. Den fgrste delrapport omhandlede
kun produktiviteten pa nationalt, regions- og amtsniveau, men sygehusniveauet blev allerede tilfgjet
i anden delrapport. Undtagelsesvis var afdelingsniveauet inkluderet i delrapport 3 som fglge af en
gennemfgrt pilotundersggelse med nggletal og produktivitetsindikatorer for udvalgte afdelinger i sy-
gehussektoren (140). Pilotundersggelsen omtales naermere i afsnit 5.4.1.

| en lang arraekke forud for indfgrelsen af de Igbende offentliggarelser af produktiviteten i sygehus-
sektoren blev der ogsa foretaget produktivitetsopgarelser af savel centrale sundhedsmyndigheder
samt amterne. Der var imidlertid ikke en feelles koordinering af disse opggrelser samt manglende
faelles metodetilgang til opgarelsen af produktiviteten. Foruden sikring af en Igbende offentliggarelse
af produktiviteten i sygehussektoren var der en malsaetning om at udvikle en model for systematisk
offentliggarelse af produktivitetsmalinger i sundhedsveesenet (s. 4 i (139)).

De lgbende offentliggarelser af produktiviteten i sygehussektoren udarbejdes i et samarbejde mel-
lem regionerne, Danske Regioner, Finansministeriet og Sundheds- og Aldreministeriet (formand) —
ogsa betegnet arbejdsgruppen. Et centralt hensyn i arbejdsgruppen har veeret, at det er den samme
opggrelsesmetode, som anvendes til produktivitetsopgarelserne fra ar til ar. Herved sikres sammen-
lignelighed mellem opgerelserne fra ar til ar. Et andet hensyn har veeret, at der anvendes en relativ
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simpel opggarelsesmetode for at sikre gennemsigtighed i malingerne (s. 3 i (133)) . Den anvendte
opggrelsesmetode beskrives i det fglgende afsnit.

Der er ikke knyttet gkonomiske sanktioner til den arlige produktivitetsopggrelse. Opggrelsen foreta-
ges retrospektivt, mens der for den statslige aktivitetspulje og produktivitetskravet er knyttet gkono-
miske incitamenter til den prospektive styring af regionernes samlede aktivitet.

5.2.1  Maling af produktivitet

Produktivitet er et mal for, hvor stort et output der skabes ud fra et givent input, dvs. hvor godt bliver
ressourcerne udnyttet og omdannet til output (se Figur 5.1). Med input forstas de ressourcer, der
anvendes til at producere ydelsen, mens output er det umiddelbare 'produkt’ af indsatsen, fx antal
ydelser der produceres. Produktivitet opgares saledes som forholdet mellem veerdien af output og
input.

Figur 5.1 Sammenhangen mellem produktivitet og effektivitet

Effektivitet = Effekt/Input

Produktivitet = Output/Input

Kilde: Figur 4i (134).

Det er vigtigt ikke at forveksle produktivitet med effektivitet. Jeevnfgr Figur 5.1 er effektivitet forholdet
mellem effekt, dvs. virkningen af outputtet, og input. Haj produktivitet er saledes ikke ngdvendigvis
lig med hgj effektivitet (141). Hvis output i sygehusveesenet eksempelvis males som antal ydelser,
kan der opnas hgjere produktivitet ved at @ge antallet af ydelser ved samme input. Effektiviteten vil
imidlertid ikke ngdvendigvis gges i samme omfang som produktiviteten, idet det afhaenger af, hvor-
dan de ekstra antal ydelser pavirker den samlede effekt af ydelserne. Det vil i dette tilfeelde sige,
hvordan de ekstra ydelser pavirker patienternes helbred. Umiddelbart burde vi som samfund veere
mere interesseret i effektiviteten af sygehusveesenet end produktiviteten. Forklaringen pa, at sam-
fundet trods dette fokuserer pa produktivitet i de lgbende opgerelser og ikke effektivitet, er, at det
kan veere sveert at male den isolerede effekt af sygehusvaesenet og dermed finde retvisende indi-
katorer og metoder til opggarelse af effektiviteten. Endvidere vil effekten af sygehusvaesenet ogsa
afhaenge af udefra kommende faktorer (fx borgernes sundhedsadfeerd), samt der kan veere en leen-
gere tidsperiode mellem indsatsen og den sundhedsrelaterede effekt (s. 16 i (134)).

Der findes flere metoder til opggarelse af produktivitet. Den anvendte metode til opggrelse af produk-
tiviteten i de lgbende offentliggarelser af produktiviteten i sygehussektoren benaevnes omkostnings-
brakmetoden, hvilke betyder, at produktiviteten opgares som forholdet mellem vaerdien af sygehus-
behandlingen og udgifterne, dvs.:
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Produktivitetsveerdi (opgjort i DRG—veerdi)
Udgift (baseret padriftsudgifterne)

Produktivitet =

Veerdien af sygehusbehandlingen, dvs. produktionsvaerdien, opgeres ved brug af DRG-systemet®.
For at sikre at opggrelsen af behandlingernes veerdi kan sammenlignes mellem forskellige syge-
huse, foretages der visse korrektioner af hospitalernes DRG-produktionsveerdier. For eksempel er
der hidtil blevet foretaget korrektion for medicinudgifter pa ambulante afdelinger, idet disse udgifter
ikke har indgéet retvisende i DAGS-veerdierne, da forbruget af medicin er uensartet fordelt mellem
sygehusene (s. 19-20 i (133)). For naermere beskrivelse af veerdiopggrelsesmetoden se s.19-22 i
(133).

Omkostningerne opgares ved brug af sygehusenes tilrettede driftsudgifter, som beregnes pa bag-
grund af regnskabsindberetninger fra sygehusene. Det er de samme udgifter, der ligger til grund for
beregning og fastsaettelse af DRG-taksterne. Driftsudgifterne korrigeres, sa der sikres den stgrst
mulige sammenlignelighed mellem sygehusene og mellem &rene. Endvidere fratraekkes udgifter til
internt finansieret forskning og medicin pa ambulante afdelinger, da der er stor forskel pa udgifterne
til intern forskning, der som udgangspunkt ikke indgér i beregningen af DRG-taksterne, og sikre, at
medicinudgifternes indflydelse pa produktivitetsberegningerne neutraliseres (s. 21-22 i (133)).

Brogkens starrelse udtrykker dermed produktionsveerdien pr. omkostningskrone, dvs. jo hgjere op-
naede bragkveerdi, jo hgjere produktivitet.

Der er over tid sket en forbedring af grundlaget for produktivitetsmalingerne i form af, at der er skabt
stgrre ensartethed i sygehusenes opggrelse af omkostningerne til omkostningsdatabasen og som
falge af den lgbende videreudvikling af DRG- og DAGS-grupperne, der har bidraget til stgrre res-
sourcehomogenitet inden for de enkelte grupper (s. 304 i (142)). Endvidere har der fra Sundheds-
ministeriets side veeret fokus pa, hvordan de relativt simple omkostningsbrgkanalyser kan kvalifice-
res ved at supplere produktivitetsmalene med relevante underliggende indikatorer. @nsket med sup-
plerende indikatorer skal ses i lyset af, at informationen fra generelle produktivitetsanalyser ikke
ngdvendigvis er seerlig handlingsangivende og dermed ikke brugbare i den konkrete styring af sy-
gehusene. Produktivitetsanalyserne giver saledes ikke direkte indsigt i, hvori de konkrete forskelle
bestar, og dermed hvilke aendringer det er, at mindre produktive enheder skal foretage for at opna
stgrre produktivitet. Supplering af produktivitetsanalyserne med underliggende indikatorer kan bi-
drage til identifikation heraf. Ligeledes kan de benyttes til at tage hgjde for eventuelle objektive for-
hold sasom patienttyngde, der kan pavirke omkostningsniveauet og dermed veere forklarende faktor
for forskel i produktiviteten (s. 81 i (5)). Eksempler pd indikatorer er forskellige kvalitetsindikatorer
eller afdelings-, speciale- eller DRG-specifikke performancemal, fx liggetid inden for samme DRG-

gruppe.

Der findes alternativer til brakmetoder, herunder gkonometrisk regressionsbaserede analysemeto-
der og operationsanalytiske metoder. Som eksempel er Data Envelopment Analysis (DEA) (143),
Stochastic Frontier Analysis (SFA) og strukturel estimation af sygehusene omkostningsfunktion
(144) anvendt i forskningssammenheeng. Disse metoder er mere avancerede at anvende, og resul-
taterne er sveerere at fortolke direkte, men metoderne kan ogsa tage hgjde for flere forhold, som
kun vanskeligt kan inddrages i brakmetoden. Det vil fgre for vidt at drgfte metodiske fordele og
ulemper her, men se bl.a. neermere i (145).

5 DRG-systemet anvendes til at veerdiszette ydelser og beskrive aktiviteter i sygehusvaesenet. Systemet er saledes et redskab
til at klassificere patienter i klinisk meningsfulde og ressourcehomogene grupper. Historisk har DRG-systemet veeret opdelt i
DRG- og DAGS-systemet, hvor DRG-systemet omhandlede klassifikation af stationeere patienter (DRG: diagnoserelaterede
grupper), mens DAGS-systemet omhandler klassifikation af ambulante patienter (DAGS: dansk ambulant grupperingssystem),
men med virkning fra 2018 sondres der ikke leengere mellem stationsere og ambulante indleeggelser i DRG-systemet.
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5.2.2 Styringsinstrument type

Den lgbende offentliggarelse af produktiviteten i sygehussektoren er med til at skabe synlighed
omkring produktivitetsforholdene i det danske sundhedsveesen og herigennem skabe afsaet for kon-
kurrence (yardstick competition/sammenligningskonkurrence), idet offentligggrelsen af resultaterne
er med til at seette fokus pa, om den enkelte enhed ger det mere eller mindre godt. Offentliggerelsen
af produktiviteten er hermed primeert rettet mod udbydere af sundhedsydelser og mgntet pa at skabe
en forbedringsdagsorden hos disse via benchmarking.

De arlige opgarelser understgtter ikke i sig selv direkte de centrale hensyn, og hgj produktivitet er
ikke i sig selv lig hgj effektivitet. Endvidere afheenger instrumentets effekt af, i hvilket omfang de
enkelte enheder er i stand til at identificere, hvordan de kan forbedre deres produktivitet, herunder
om det er muligt at kortleegge, hvorfor en given enhed er mindre produktiv, og dermed hvilke an-
dringer der vil kunne skabe hgjere produktivitet. Denne diskussion vil blive udfoldet yderligere i de
efterfglgende afsnit.

5.3  Anvendelsen af de arlige produktivitetsopggrelser i dag

Der offentliggares arligt en delrapport om produktiviteten i sygehusvaesenet. Den trettende delrap-
port, som omhandler udviklingen fra 2015 til 2016, blev offentliggjort i januar 2018 (133). | delrap-
porten er produktiviteten i trad med tidligere ars opggrelser opgjort pa lands-, regions- og sygehus-
niveau og ved anvendelse af omkostningsbrgkmetoden. Inddelingen pa sygehusniveau tager ud-
gangspunkt i de ledelsesmaessigt relevante enheder, dvs. at betegnelsen sygehus i nogle tilfaelde
daekker over flere matrikler. Eksempelvis opgares produktiviteten samlet for Kage og Roskilde Sy-
gehuse.

Det beregnede udtryk for produktivitet anvendes dels til at opgare produktivitetsudviklingen fra ar til
ar, dels til sammenligning af produktivitetsniveauet pa tveers af regioner og sygehuse (s. 22 i (133)).
Opggrelsen af produktivitetsudviklingen kan benyttes som pejlemaerke for, om det enkelte sygehus
eller den enkelte region bevaeger sig i den gnskede retning over tid, hvorimod produktivitetsniveauet
i hgjere grad kan anvendes til sammenligning af sammenlignelige enheder (s. 5i (133)).

| rapporten sammenlignes de enkelte sygehuses produktivitetsniveau med landsgennemsnittet.
Grunden til, at den faktiske produktivitet males relativt til landsgennemsnittet, er, at der er mang-
lende information om, hvor stor en produktion der ideelt set kan opnas med et givet ressourcefor-
brug. Dette skyldes, at der ikke er et naturligt referencepunkt at holde sygehusene op mod (s. 299 i
(142)). For at denne sammenligning er meningsfuld, ligger der en indbygget antagelse om konstant
skalaafkast, hvilket vil sige, at output eendres med samme proportionalitetsfaktor som gendringen i
input (s. 301 i (142)). Eller sagt med andre ord ligger der en antagelse om, at alle sygehuse uagtet
stgrrelse mv, har mulighed for at veere lige produktive. Begreensninger i kapaciteten, vilkar eller
stordriftsfordele kan imidlertid have stor betydning for produktiviteten. | den trettende delrapport er
dette forsggt handteret ved at foretage subgruppe-analyse af produktiviteten opdelt pa henholdsvis
landets fire traumesygehuse og gvrige sygehuse (133).

Produktivitet p& sygehusene indgér endvidere som en af indikatorerne for det nationale mal "mere
effektivt sundhedsvaesen”. Se kapitel 3 for yderligere beskrivelse af de nationale mal.
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5.4  Effekt og resultat af de arlige produktivitetsopgarelser

Der er ikke foretaget egentlige evalueringer af de lgbende produktivitetsopggrelser. Af den senest
offentliggjorte delrapport fremgar det, at der har veeret en vedvarende positiv produktionstilveekst pa
landsplan, jf. Figur 5.2. Bag denne udvikling gemmer der sig imidlertid store forskelle i den arlige
udvikling p& landsplan samt p& regionalt (jf. Tabel 5.1) og sygehusniveau (ikke vist).

Figur 5.2 Udviklingen i sygehusenes produktivitet, 2003-2016
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Anm.: Faldet i 2008 skyldes overenskomststrejken blandt dele af sundhedspersonalet i foraret 2008.

Kilde: Figur 2.1 (133).

Tabel 5.1  Udviklingen i regionernes produktivitet, 2003-2016

Gns.
Produktivitetsudvikling ar til ar, i procent pct.

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2003

Region 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2016

Hovedstaden 2,2 1,9 1,9 0,1 -2,7 4,7 83 5,0 3,0 3.1 2,8 0,5 -0,3 23
Sjeelland 1.6 -0,3 1.6 1.5 -2,7 52 7.5 6,3 1.3 4.4 0,3 6,2 1,0 2,6
Syddanmark 2,7 24 2,1 1,0 -2,0 5,0 3,6 5,6 -0,3 4.1 23 1,8 2,4 23
Midtjylland 2,8 2.1 1.4 2,4 -5,6 2,4 4,4 3,6 0,7 3.1 4.9 0,9 1.0 1,8
Nordjylland 2,8 1,9 2,7 4,2 -2,7 4.1 0.6 8.1 1,0 -0,6 5,0 42 2,7 2,6
Hele landet 2,4 1,8 1,9 14 -3,2 4,2 56 58 1.4 2 3,1 1,9 1,0 23

Anm.: Faldet i 2008 skyldes overenskomststrejken blandt dele af sundhedspersonalet i foraret 2008.
Kilde: Tabel 2.4 (133).

Umiddelbart indfrier de lgbende arlige produktivitetsopgarelser formalet om at skabe overblik over
niveauet og udviklingen i produktiviteten p& de offentlige sygehuse. Det kan imidlertid diskuteres,
hvorvidt opgarelserne indfrier malet om at skabe synlighed om resultater, bl.a. som grundlag for
lzering i forhold til bedste praksis. Produktivitetsopggrelserne bidrager saledes ikke i sig selv med
meget information om arsagerne til, hvorfor et sygehus er produktivt eller ej, men kan udelukkende
benyttes til at give det enkelte sygehus information om dets relative produktivitet i forhold til andre
sygehuse, herunder veere med til at pege pa, hvilke sygehuse et mindre produktivt sygehus bar
sammenligne sig med. Det betyder, at der pa sygehusniveau kan vaere behov for at supplere med
analyser, hvor man 'zoomer’ ind pa fx specifikke kvalitetsindikatorer eller afdelings-, speciale- eller
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DRG-specifikke performancemal for at fa afdaekket, hvor og hvorfor produktivitetsforskellene fore-
kommer (s. 304 i (142)).

5.4.1 Indikatorer og performancemal

| forbindelse med delrapport tre blev der gennemfgrt en pilotundersggelse med opstilling og bereg-
ning af produktivitetsindikatorer og nggletal for udvalgte sygehusafdelinger (140). Pilotundersggel-
sen var et resultat af gnsket om at kunne foretage produktivitetsmalinger p& udvalgte afdelinger og
en samtidig erkendelse fra arbejdsgruppens side af, at omkostningsbrgkmetoden ikke er anvendelig
pa afdelingsniveau. Datakvaliteten af DRG-produktionsvaerdien og omkostningerne er saledes ikke
tilstraekkelig pa afdelingsniveau som falge af, at det bl.a. kan veere sveert at fordele faste omkost-
ninger objektivt og produktionsveerdier for patienter, som behandles pa flere afdelinger.

Pilotprojektet fokuserede udelukkende pa specialerne kirurgisk gastroenterologi og gynaekologi/ob-
stetrik. Arbejdsgruppen udpegede i alt syv nggletal og ni produktivitetsindikatorer, som til sammen
afspejler afdelingens aktivitet, omkostninger, personaleomfang og arbejdstilrettelseggelse mv. Nag-
letal for afdelingen bestod eksempelvis af ambulante besgg og DRG-produktionsveerdi, mens ligge-
tid og ambulante besgg pr. ambulant operation er eksempler pa udpegede indikatorer i pilotprojektet
(s. 43-44 1 (146)). Der var tale om generelle nggletal og indikatorer, som vil kunne opggres for alle
specialer.

Afdelingsniveauet har ikke veeret inkluderet i efterfaglgende delanalyser. | stedet har der fra ministe-
riets side over arene veeret arbejdet med at udvide analyserne af sygehusenes performance til ogsa
at inddrage en reekke indikatorer relateret til kvalitet og omkostningseffektivitet for specifikke DRG-
grupper af behandling (147-150) — eksempelvis i form af beregning af sygehusspecifikke takster,
hvormed der kan opstilles en s& kaldt best practice-takst. Ved brug af behandlings- og afdelings-
specifikke indikatorer kan der saledes opnas stgrre indsigt i, hvad der genererer den bedre produk-
tivitet, og dermed hvordan produktiviteten eksempelvis vil kunne forbedres gennem aendrede be-
handlingsmetoder, arbejdsgange, forbedrede behandlingsforlgb o.l. Partielle produktivitetsindeks
for specifikke behandlingsgrupper udggr et vigtigt supplement til de aggregerede produktivitetsana-
lyser baseret pa de lgbende produktivitetsopgerelser. Det skal dog bemeerkes, at der ikke systema-
tisk gennemfares supplerende analyser, men at de kun er blevet udarbejdet i enkelte ar.

5.4.2 Produktivitetsopggrelserne er ikke kvalitetskorrigerede

En anden udfordring i forhold til at opna det tilsigtede formal om at skabe synlighed om resultater,
bl.a. som grundlag for leering i forhold til bedste praksis, er, at produktivitetsopggarelserne ikke er
kvalitetskorrigerede. Den manglede kvalitetskorrektion gar, at der dels er risiko for at over- eller
underestimere veeksten i produktiviteten, dels er der risiko for, at eksempelvis det sygehus, som
udpeges som mest produktivt, ikke er det mest effektive, og dermed sveekkes viden, der kan uddra-
ges fra produktivitetsopggrelserne.

Der er ikke i regi af de lgbende produktivitetsopggrelser gjort forsgg med kvalitetskorrigere produk-
tivitetsopggrelserne. Danmarks Statistik har derimod forsggt sig med det som led i produktivitetsbe-
regningerne i nationalregnskabet (151,152). De anvendte kvalitetsindikatorer til kvalitetskorrigering
i Danmarks Statistiks opggrelse er:

= AMI (blodprop i hjertet), 30 dages mortalitetsrate

= Blagdende slagtilfeelde, 30-dages dgdelighed

= Iskeemisk slagtilfeelde, 30-dages dadelighed

= Livmoderhalskreeft, femars relativ overlevelsesrate
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= Brystkraeft, femars relativ overlevelsesrate

= Tyktarmskreeft, femars relativ overlevelsesrate
= Astmadgdelighed

= Ventetid pa operation for hoftefraktur

= Patienttilfredshedsundersggelser

= Ventetid

| og med at en raekke af ovenstaende indikatorer kun er kvalitetsindikatorer for en lille del af DRG-
grupperne, er det kun DRG-grupper, der har disse kvalitetsindikatorer, som bliver kvalitetskorrigeret
i Danmarks Statistiks analyser. Det vil sige, at der anvendes partiel kvalitetskorrektion (s. 32 i (151)).

Den manglende anvendte kvalitetskorrigering i de lgbende produktivitetsopgarelser afspejler, at det
er sveert at finde en brugbar metode, som daekker alle sygehusbehandlinger. | stedet arbejdes der
parallelt med produktivitetsopggrelserne med kvalitetsindikatorer for sygehusvaesenet, som fx of-
fentliggeres pa www.sundhed.dk, www.sundhedskvalitet.dk og www.rkkp.dk. Endvidere fglges kva-
liteten via de 8 nationale mal, hvorved der skabes synergi med andre styringsinstrumenter, som
herved kan kvalificere anvendelsen af produktivitetsopggrelserne. Der er imidlertid en udfordring i
forhold til, hvordan de enkelte kvalitetsmal skal samvejes.

5.4.3 Regionernes anvendelse af de Ilgbende produktivitetsopgarelser

En anden indirekte metode til at undersgge effekten af de lgbende produktivitetsopggrelser er at
kigge pa regionernes anvendelse af disse, og dermed hvorvidt de affader den tilsigtede handling
hos regionerne i forhold til at arbejde med at forbedre produktiviteten gennem laering af de gode
eksempler.

| delrapport 3 (146) indgar der, som den eneste delrapport, en praesentation af, hvordan de hidtidige
produktivitetsopgarelser er blevet anvendt i praksis blandt regioner og sygehuse. Det fremgar heraf,
at amter og regioner arbejder fokuseret og malrettet med produktivitetsmalinger, og at de bl.a. an-
vender det som redskab til benchmarking, og at flere regioner arbejder videre med egne opggrelser
af produktivitet (s. 22-23 i (146)). Endvidere er der eksempler pa, at nogle af regionerne har anvendt
produktivitetsopggrelserne til opstilling af differentierede produktivitetskrav for de enkelte sygehuse
i deres anvendte takststyringsmodeller (s. 91 i (5)).

| delrapport 3 gives der yderligere eksempler pa, hvordan der i Region Sjzelland i 2007 pa baggrund
af et darligt resultat i tidligere opggrelser af landsdelsanalysen blev igangsat et faelles arbejde ved-
rarende en produktivitetshandleplan. Formalet med handleplanen var at identificere omrader, hvor
sygehusene var treengte og gerne vil leere noget af andre, og omrader hvor sygehusene har haft
gode resultater. Afdaekningen resulterede i syv omrader, som en feelles projektgruppe efterfalgende
arbejdede videre med at analysere og identificere anbefalinger for (s. 23 i (146)). Det kan i denne
sammenhang bemaerkes — uden dog at kunne bruges som direkte indikation af effekten af regio-
nens indsats — at Region Sjeelland inden 2007 pa intet tidspunkt havde den bedste eller den neest-
bedste produktivitetsudvikling i regionerne, mens de i arene efter 2007 havde henholdsvis den bed-
ste og naestbedste produktivitetsudvikling, jf. Tabel 5.1.

Af delrapport 3 fremgar det endvidere, at der er stor offentlig interesse for opgerelserne, og der
lzbende arbejdes med at identificere usikkerheder i analysen med henblik pa at opna bedre sam-
menlignelighed pa tveers af regioner og sygehuse (s. 22-23 (146)). Yderligere fremgar det af gko-
nomiaftalen for 2008, at "Danske Regioner har oprettet en idé- og vidensbank, hvor regionernes
medarbejdere deler erfaringer, der har fart til bedre og mere effektiv opgavevaretagelse” (s. 41 i
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(153)). Iseer i de farste ar var der stor opmaerksomhed omkring opgarelserne, mens der i dag ikke
synes at vaere den samme opmeerksomhed pa regionalt plan.

Inden udgivelserne af opggrelserne falger der en del iteration, sa der sikres overensstemmelse med
datagrundlaget og de bagvedliggende lokale aktivitets- og gkonomistyringssystemer. Datagrundla-
get kan saledes lokalt bruges til meget andet. Regionerne har i dag mulighed for via eSundhed
lgsbende at monitorere regionens kvalitetsindikatorer og omkostningerne i omkostningsdatabasen
pa teet hold.

2 % produktivitetskravet har yderligere forsteerket regionernes incitament for at arbejde med at for-
bedre produktiviteten, og det er dermed sveert at isolere effekten af de arlige bagudrettede opggarel-
ser.

5.5  Vurdering af fordele og ulemper ved de arlige produktivitets-
opggrelser

Det er en klar fordel ved de Igbende offentliggarelser af produktiviteten, at den er baseret pa ensar-
tede og velkendte metoder og datagrundlag, samt ikke mindst dens kontinuitet. Analyserne kan
herved benyttes til at illustrere udviklingen over tid og til indikation af de enkelte regioners og syge-
huses produktivitet — og dermed anvendes som pejlemaerke for, hvordan regionerne og sygehusene
udnytter ressourcerne. Lignende sygehuse far eksempelvis mulighed for Igbende at kunne sam-
menligne sig med hinanden. Opggrelserne er imidlertid ikke er seerlig informative om arsagen til, at
en given region eller sygehus erkleeres uproduktivt. Analysen er dermed ikke i sig selv seerlig policy-
orienteret (s. 299 i (142)). Det vil sige, at de ikke anviser, hvad der er arsag til forskellen, og kommer
dermed ikke med klare anvisninger for, hvad der skal aendres for at forbedre produktiviteten. Dette
kan imidlertid gares ved at supplere de Igbende offentliggarelser af produktiviteten med disaggre-
gerede analyser, hvor der 'zoomes’ ind pa fx specifikke kvalitetsindikatorer eller afdelings-, speciale-
eller DRG-specifikke performancemal. Denne type af analyser er imidlertid meget datakraevende,
og de kraever, at man rimelig preecis kan afgraense, specielt hvilke omkostninger der hgrer sammen
med hvilken aktivitet (ibid.).

En fordel ved den anvendte bragkmetode er, at den er forholdsvis simpel og enkel at formidle, sa
selvom der eksisterer andre og mere avancerede metoder til opgarelse af produktivitet pa sygehu-
sene, sa giver enkelheden en klar formidlingsmaessig fordel.

En svaghed ved de lgbende produktivitetsopgarelser er, at de ikke er kvalitetskorrigerede. Produk-
tivitetsopgarelserne udtrykker dermed ikke forskelle i behandlingskvalitet, der opnas ved et givet
ressourceforbrug (s. 5 i (133)). Det vil dog i praksis veere forbundet med betydelige problemer at
foretage korrektion for kvaliteten. | forleengelse heraf tager produktivitetsanalyserne ikke hgjde for
strukturelle rammer, som giver sygehusene udefra givne bedre eller ringere betingelser for at have
en hgj produktivitet. Eksempelvis har Bornholms Sygehus andre rammebetingelser end de gvrige
sygehuse, hvilket kan forklare (dele af) afvigelsen fra den landsgennemsnitlige produktivitet.

Yderligere er der en reekke konkrete forhold omkring den anvendte brgkmetode. Brakmetoden ma-
ler produktivitet, hvilket ikke er det samme som effektivitet, da metoden ikke som sadan ser pa typen
af aktivitet, valg af behandling og outcome ved behandling. Endvidere justerer brgkmetoden for de
forskelle i patientsammenseetning, som er indeholdt i DRG-systemet, men der kan potentielt veere
en raekke andre faktorer ud over faktorer i dette system, der pavirker variationer i omkostninger,
som der ikke tages hgjde for (154). DRG-systemet, som anvendes til fastseettelse af veerdien af de
producerede ydelser, tager kun overordnet hgjde for tyngden af de enkelte behandlinger. | DRG-
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systemet er bundter af ofte ret forskellige behandlinger samlet i en bredt deekkende gennemsnits-
veerdi og -omkostning. DRG-taksten er hermed ikke reelt lig med, hvad byrden og dermed omkost-
ningen ved den enkelte behandling er. Hertil hgrer, at der er mangelfuld/uens rapportering af om-
kostninger og DRG-kodning samt forskelle i regnskabsprincipper pa tveers af sygehuse. Endvidere
er brakmetoden baseret pa en antagelse om konstant skalaafkast, hvorved der i opggrelsen ikke
tages hgjde for eventuelle stordrifts- og samdriftsfordele. Dette kan dog delvis handteres ved i sam-
menligningen af produktiviteten mellem sygehusene at gruppere sygehusene i sammenlignelige
starrelser pa baggrund af eksempelvis starrelse eller sygehustype.

Produktivitet pa sygehusene indgar som en af indikatorerne for det nationale mal "mere effektivt
sundhedsveaesen”. Endvidere understatter de arlige opggrelser og produktivitetskravet hinanden.

Opsummerende vurdering af arlige opgerelser af produktivitet i sygehussektoren

Klart formal: Formalet med de arlige produktivitetsopgarelser er at skabe et overblik over niveauet og
udviklingen i produktiviteten pa de offentlige sygehuse med henblik pa at @ge synligheden om resultaterne
og dermed skabe grundlag for leering.

Effekter: Opgarelserne indfrier forméalet om at skabe overblik over niveauet og udvikling i produktiviteten
pa de offentlige sygehuse. Produktivitetsopggrelserne bidrager imidlertid ikke i sig selv med meget infor-
mation om arsagerne til, hvorfor et sygehus er produktivt eller ej, og er dermed ikke szerlig handlingsangi-
vende. F& at opnd malet om lzering i forhold til bedste praksis kreever det séledes, at regionerne/sygehu-
sene selv foretager supplerende analyser, hvor der 'zoomes’ ind pa fx specifikke kvalitetsindikatorer eller
afdelings-, speciale- eller DRG-specifikke performancemal.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet: Produktivitet pa sygehusene indgar
som en af indikatorerne for det nationale mal "mere effektivt sundhedsvaesen”. Endvidere understatter de
arlige opgarelser og produktivitetskravet hinanden. Opgegrelserne understgtter ikke i sig selv andre sty-
ringsinstrumenter.

National styring og lokal tilpasning: Der anvendes en standardiseret metode til opggrelsen. De lgbende
offentligg@relser er imidlertid ikke i sig selv direkte handlingsorienterede, hvorfor styringsinstrumentets ef-
fekt afhaenger af, at regionerne foretager supplerende analyser med henblik pa at afdeekke, hvor og hvilke
tiltag der er relevante at indfgre for at opna hgjere produktivitet. Regionerne og sygehusene har séledes
en central rolle i forhold til at kvalificere de aggregerede analyser.

Kraever styringsinstrumentets effektivitet understgttelse af data? Produktivitetsopggrelserne kreever
understgttelse af data af hgj kvalitet, og hermed menes, at der lokalt pa sygehusene anvendes ensartet
praksis i forhold til DRG-registrering og sygehusenes opggrelse af omkostninger til omkostningsdatabasen,
og hertil muligheden for at inddrage yderligere data til at foretage korrektion af centrale forskelle mellem
sygehusene. Der arbejdes Igbende med at forbedre og videreudvikle DRG-systemet og indrapporteringen
til omkostningsdatabasen.

Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring centralt sdvel som decentralt? Pa
centralt niveau giver produktivitetsopggrelserne et godt overblik over niveauet og udviklingen i produktivi-
teten pa de offentlige sygehuse. Manglende kvalitetsjustering og direkte information om, hvad de bagved-
liggende arsager til de observerede forskelle er, giver imidlertid udfordringer med gennemskueligheden af
arsagerne til de opndede resultater. Opggrelserne er dermed ikke saerligt handlingsangivende.
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6 Specialeplanlaegning

Af Marie Jakobsen

Grundlaeggende handler specialeplanlsegning om at regulere fordelingen og antallet af forskellige
(specialiserede) sygehusfunktioner, herunder udforme krav og/eller anbefalinger til den konkrete
organisering (155). Specialeplanlaegningen foregar pa to organisatoriske niveauer: pa landsplan
(varetaget af Sundhedsstyrelsen) og pa regionalt niveau (internt i regionen eller bilateralt mellem
regioner) (155). | dette kapitel vil det veere specialeplanleegningen pa landsplan, der fokuseres pa.

Boksen nedenfor giver et overblik over de centrale aspekter i forhold til specialeplanleegning. | de
felgende afsnit gives en mere detaljeret beskrivelse.

Centrale aspekter i forhold til specialeplanlaegning ‘

Definition

Sundhedsstyrelsen har i henhold til sundhedsloven til opgave at fastsaette specialfunktioner i sygehus-
veesenet og deres placeringer pa sygehus. Det sker gennem specialevejledninger for hvert enkelt speci-
ale, som tilsammen udggr den samlede specialeplan.

Formal

Formalet med specialeplanleegningen er at sikre hgj faglig kvalitet i behandlingen og helhed i patientfor-
lgbene under hensyn til effektiv ressourceudnyttelse gennem bl.a. et tilstraekkeligt patientvolumen til at
opbygge og vedligeholde ekspertise samt stordriftsfordele (156).

Styringsinstrumenttype

Kliniske anbefalinger, retningslinjer og standarder.

Centrale hensyn, der understattes

Kvalitet ud fra antagelse om flere operationer/procedure pa faerre haender giver bedre kvalitet.

Baggrund for indfarelsen

Den nationale danske specialeplanlaegning, som vi kender den i dag, blev vedtaget af Folketinget med
sundhedsloven i 2005, hvor Sundhedsstyrelsens befgjelser blev styrket. Baggrunden var et gnske om at
sikre en mere effektiv koordinering af specialeplanleegningen, herunder samling af den mest specialise-
rede behandling.

Tilpasninger

Specialeplanen revideres med jeevne mellemrum. Den seneste specialeplan er fra 2017.

Anvendelsen i dag

| specialeplanen fastsaetter Sundhedsstyrelsen krav til og godkender placering af specialfunktioner pa
offentlige og private sygehuse for sa vidt angar offentlig finansieret sygehusaktivitet. Nar Sundhedssty-
relsen godkender en specialfunktion, sker det altid pa grundlag af en ansggning, hvor sygehuset beskri-
ver det lokale faglige og organisatoriske setup. Revurdering af godkendelser sker, hvis Sundhedsstyrel-
sen vurderer, at et sygehus ikke kan opretholde den faglige kvalitet i tilstraekkeligt omfang, herunder op-
fylde de fastsatte krav (primeert antallet af operationer).
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Centrale aspekter i forhold til specialeplanlaegning ‘

Dokumenteret effekt

Arlige statusrapporter viser generelt en fornuftig overholdelse af specialeplanen. Med statusrapporterne
har Sundhedsstyrelsen mulighed for at overvage overholdelsen af specialeplanen for s& vidt angar de
sygehuse, som er godkendt til at udfgre en given specialfunktion.

Det er vanskeligt at dokumentere, om specialeplanlaegningen har medfart gget kvalitet i den sundheds-
faglige indsats og bedre ressourceudnyttelse i Danmark, da det er en udfordring at isolere effekten af
specialeplanen. Sammenhaengen mellem volumen og outcome for patienten er veldokumenteret i den
videnskabelige litteratur inden for kirurgiske specialer, men det er uklart, hvad der skaber sammenhaen-
gen. Herudover er sammenhangen mellem volumen og outcome inden for ikke-kirurgiske specialer ikke
lige s& veldokumenteret i den videnskabelige litteratur.

Der er bred enighed i leegefaglige kredse om, at specialeplanlaegningen har medvirket til at gge kvalite-
ten i den specialiserede del af sygehusveesenet i Danmark. Der er dog en bekymring for, at specialepla-
nen kan gge kvaliteten i specialiserede funktioner pa bekostning af kvaliteten i ikke-specialiserede funkti-
oner. Centraliseringen af specialfunktioner kan medvirke til at give mere fragmenterede patientforlgb.

Implikationer for regionernes styring

Specialeplanleegningen er en bindende national regulering, hvor styringen sker direkte fra Sundhedssty-
relsen til sygehusene.

Fordele

Specialeplanleegningen er et virksomt nationalt styringsinstrument i forhold til placering af specialiserede
funktioner i sygehusveesenet.

Konkurrencen mellem sygehuse om specialfunktioner giver nogle fordele, da den forsteerker sygehuse-
nes incitament til at opretholde en hgj kvalitet inden for specialfunktionerne, herunder opbygge kompe-
tencer og forskningskapacitet samt arbejde med kvalitetsinitiativer, opdaterede behandlingsformer mv.

Ulemper

Specialeplanleegningen foregar uden direkte kobling til gkonomi, og krav til patientvolumen i specialfunk-
tioner afspejler ikke ngdvendigvis den optimale patientvolumen i et gkonomisk perspektiv.

Samtidig kan konkurrencen mellem sygehuse om specialfunktioner potentielt indebaere, at der opbygges
for stor kapacitet i forhold til, hvad der er optimalt set i et samfundsmaessigt perspektiv.

Fokus pa specialiserede funktioner i specialeplanen kan forsteerke rekrutteringsproblemer pa hovedfunk-
tionsniveau, som behandler langt hovedparten af patienterne.

Udarbejdelse og behandling af ansggninger om specialfunktioner er saerdeles ressourcekraevende for
bade sygehuse og Sundhedsstyrelsen, og det er en udfordring at sikre, at styrelsen har det forngdne da-
tagrundlag til at hdndhaeve specialeplanen.

6.1 Formalet med specialeplanlaegning

Specialeplanlaegning som styringsinstrument tilhgrer kategorien kliniske anbefalinger, retningslinjer
og standarder. Der er med specialeplanen tale om bindende dekreter, som understgttes af lovgiv-
ning for offentlig betalte patienter, mens privatbetalte patienter ikke medregnes.

Formalet med specialeplanleegningen er at sikre hgj faglig kvalitet i behandlingen og helhed i pati-
entforlgbene under hensyn til effektiv ressourceudnyttelse® (156). Udgangspunktet er, "at gvelse

6 Af vejledningen om udmentning af sundhedslovens bestemmelser om specialeplanlaegning fremgar felgende (157): "Sund-
hedslovens formal og hermed Sundhedsstyrelsens udmgntning af § 208 [om specialeplanleegning] er bl.a. at gge kvaliteten i
det danske sundhedsvaesen, og et af midlerne hertil er specialeplanlaegning. Det er en grundleeggende praemis i specialeplan-
laegningen, at der er en sammenhaeng mellem sundhedsfaglig erfaring, kvalitet og volumen pa bade individ-, enheds- og syge-
husniveau. Ved planleegningen af, hvor og pa hvilket grundlag forskellige specialfunktioner kan varetages, skal borgerne sikres
ensartet behandling af hgj kvalitet uanset tid og sted. Specialeplanleegningen skal endvidere tilgodese behov for udvikling og
sammenhaeng i sygehusvaesenets funktioner”.
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gar mester”, dvs. at kvaliteten bliver bedre, hvis den sundhedsfaglige erfaring og antallet af behand-
linger samles (158). Specialeplanlaegningen skal desuden fremme, at der sker den ngdvendige op-
bygning og vedligeholdelse af ekspertise, forskning, udvikling og uddannelse i sundhedsvaesenet
samt tilgodese, at sundhedsydelser af hgj faglig kvalitet og med effektiv ressourceudnyttelse leveres
sa teet pa patienten som muligt (159). Specialeplanlaegningen skal sikre den ngdvendige planlaeg-
ning, koordination og samarbejde mellem sundhedsvaesenets parter for at fremme dette formal
(159). | det omfang hensyn til faglig kvalitet og neerhed er indbyrdes modstridende, vaegtes hensynet
til faglig kvalitet hgjest (156).

Formalet med specialeplanlaegning er saledes at sikre en ensartet hgj kvalitet i den offentlige sund-
hedsfaglige indsats og samtidig understgatte en effektiv ressourceudnyttelse, primaert gennem anta-
gelsen om, at et tilstreekkeligt patientvolumen til at opbygge og vedligeholde ekspertise giver bedre
kvalitet og stordriftsfordele.

6.2 Baggrunden for specialeplanlaegning

Den nationale danske specialeplanlaegning, som vi kender den i dag, blev vedtaget af Folketinget
med sundhedsloven i 2005, som tradte i kraft 1. januar 2006 (155). Tidligere havde Sundhedssty-
relsen ogsa reguleret placeringen af specialiserede funktioner pa sygehuse, men det skete i form af
vejledninger, som ikke var juridisk bindende, og der var eksempler pa, at vejledningerne ikke blev
fulgt (155). Med vedtagelsen af sundhedsloven i 2005 blev Sundhedsstyrelsens befgjelser styrket,
saledes at placeringen af specialiserede funktioner pa sygehuse skal godkendes af styrelsen, sam-
tidig med at styrelsen kan tilbagetraekke godkendelser. Sundhedsstyrelsen fik endvidere ret til at
visitere patienter til behandling pa sygehuse, der er godkendt af styrelsen til at udfgre specialiserede
funktioner. Specialeplanlaegningen blev hermed en juridisk bindende national regulering med sank-
tionsmuligheder af offentlig betalt behandling.

Sundhedsloven fra 2005 indeholder et andet, nyt reguleringsveerktgj, nemlig en lovbunden opfalg-
ning pa efterlevelsen af specialeplanen i form af arlige statusrapporter til Sundhedsstyrelsen (155).

Baggrunden for aendringerne var et gnske om at give Sundhedsstyrelsen de ngdvendige befajelser
og forpligtelser i forhold til at sikre en mere effektiv koordinering af specialeplanleegningen med
henblik pa at opnd en bedre kvalitet, herunder samling af den mest specialiserede behandling
(160)7.

Sundhedsstyrelsen skal forvalte sine befgjelser i en samarbejdsand i dialog med de involverede
parter (160)8. Med sundhedsloven fra 2005 blev der nedsat et radgivende udvalg for specialeplan-
laegning, som bestar af repreesentanter fra Laegevidenskabelige Selskaber, Dansk Sygepleje Sel-
skab, de fem regioner, Danske Regioner, Sundheds- og ZAldreministeriet samt Sundhedsstyrelsen

7 Af bemaerkningerne til forslaget til sundhedsloven vedtaget i 2005 fremgér fglgende om baggrunden for eendringerne (160):
"Det fremgar af kommunalreformen, at regeringen vil styrke de centrale sundhedsmyndigheders befgijelser til at sikre en bedre
kvalitet, herunder opstilling af krav om kriterier for, at de enkelte sygehuse/afdelinger kan udfgre relevante behandlinger. De
nuveerende regler om specialeplanleegning, der fremgar af sygehusloven, og som foreslas aflgst af lovforslaget, giver ikke de
centrale sundhedsmyndigheder de ngdvendige, klare befgjelser og forpligtelser i forhold til et gnske om en mere effektiv koor-
dinering af specialeplanleegningen. [...] En effektiv landsdeekkende koordinering skal sikre samling af den allermest speciali-
serede behandling. Det er vigtigt at sikre den rette balance mellem regionernes egen planlaegning og hensynet til den overord-
nede koordination i sundhedsvaesenet, fx for at sikre den ngdvendige samling af behandlingen af bl.a. hjerte- og kreeftpatienter.
[...] Det foreslas derfor, at Sundhedsstyrelsen far lovhjemmel dels til at fastlaegge krav til lands- og landsdelsfunktionerne, dels
til at godkende deres placering p& bestemte sygehuse og endelig at tilbagetraekke godkendelser, hvis kravene trods paleeg
herom ikke er opfyldt”.

8 Af bemeerkningerne til lovforslaget fremgar det, at det er en forudseetning, "at de centrale sundhedsmyndigheder anvender
deres befgjelser [...] i overensstemmelse med radgivningen fra det radgivende udvalg [...]. Det skgnnes séledes kun at veere
i tilfeelde af uenighed i udvalget, og hvor hensynet til patienterne taler herfor, at Sundhedsstyrelsen far behov for at udgve sine
befgjelser til selv at traeffe beslutninger” (160).
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(formand) (161). Udvalgets opgave er at drgfte det faglige grundlag for specialeplanlaegningen, li-
gesom udvalget skal hgres i en reekke tilfeelde (162).

Partierne bag sundhedsloven fra 2005 (S, R, V, K og O) blev i 2006 enige om fire grundprincipper
for specialeplanlaegningen, som supplerer lovgrundlaget: a) hgj kvalitet uanset tid og sted, b) et
dynamisk sygehusveesen, c) et robust sundhedsvaesen samt d) &benhed og dokumentation (163).
Aftalen afspejler de forskellige og til tider modstridende hensyn, som specialeplanlaegningen skal
varetage, herunder fx samling af specialiserede funktioner, samtidig med at sundhedsydelser leve-
res sa teet pa borgerne som muligt.

Det primaere hensyn, som varetages med den nationale specialeplanleegning, er hensynet til hgj
kvalitet i sundhedsveesenets ydelser og omkostningseffektivitet under antagelse om, at samling af
specialiserede funktioner giver bedre kvalitet og lavere omkostninger.

6.3  Anvendelsen af specialeplanlaegning i dag

Den geeldende specialeplan for 2017 bestar af 36 specialevejledninger for forskellige leegefaglige
specialer og et tandlaegespeciale. Samlet reguleres ca. 1.000 specialfunktioner. Specialeplanen er
offentliggjort pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside (164) og revideres Ilgbende.

| specialeplanen fastsaetter Sundhedsstyrelsen krav til og godkender placering af specialfunktioner
pa offentlige og private sygehuse for s vidt angar offentligt finansieret sygehusaktivitet. Privatfinan-
sieret sygehusaktivitet, som private betaler, og forsikringspatienter medtages ikke i aktiviteten og
reguleres ikke af specialeplanen.

| specialeplanleegningen sondres der mellem ikke-specialiserede og specialiserede sygehusfunkti-
oner?. Ikke-specialiserede funktioner betegnes hovedfunktioner (tidligere kaldet basisfunktioner). P&
hovedfunktionsniveau varetages opgaver af begraenset kompleksitet, hvor badde sygdomme og
sundhedsydelser er hyppigt forekommende, og hvor ressourceforbruget ikke giver anledning til sam-
ling af ydelserne pa specialfunktionsniveau (156). Specialiserede funktioner (tidligere kaldet lands-
og landsdelsfunktioner) opdeles i regionsfunktioner og hgijt specialiserede funktioner. Regionsfunk-
tioner omfatter opgaver af nogen kompleksitet, hvor sygdomme eller sundhedsydelser er relativt
sjeeldent forekommende, og/eller hvor ressourceforbruget giver anledning til en vis samling af ydel-
serne (156). En regionsfunktion etableres typisk 1-3 steder i hver region afhaengig af regionens
patientgrundlag og lokale forhold (156). Hgjt specialiserede funktioner omfatter opgaver af betydelig
kompleksitet og forudseetter tilstedeveerelsen af mange tvaergdende funktioner/samarbejdspartnere,
hvor sygdomme eller sundhedsydelser er meget sjeeldent forekommende og derfor skaber behov
for samling af viden, rutine og erfaring, og/eller hvor ressourceforbruget er betydeligt (156). En hgijt
specialiseret funktion etableres typisk pa sygehuse 1-3 steder i landet (156).

Den nationale specialeplanlaegning koncentrerer sig om de specialiserede funktioner, herunder krav
til at varetage disse (155). Specialiserede funktioner udger ca. 10 % af sygehusopgaverne i Dan-
mark (158).

9 Placeringen af en funktion pa et givent specialiseringsniveau sker pa baggrund af en samlet vurdering af funktionens komplek-
sitet, forekomst og ressourceforbrug (156). Kompleksitet vurderes ud fra, hvor vanskelig en funktion er samt behovet for sam-
arbejde med andre specialer/funktioner. Forekomst vurderes pa baggrund af antallet af sygdomstilfzelde eller antallet af be-
handlinger inden for den pageeldende funktion. Ressourceforbruget vurderes ud fra samfundsgkonomiske, driftsgkonomiske
(fx udstyr eller seerlige leegemidler) og personalemaessige forhold (fx saerligt fagligt kvalificeret eller specialuddannet personale).

72



Sundhedsstyrelsen udarbejder specialeplanen baseret p& sundhedsfaglig radgivning. Ud over Det
Radgivende Udvalg for Specialeplanlaegning, som er omtalt i sundhedsloven fra 2005, har Sund-
hedsstyrelsen i 2006 nedsat en Regional Baggrundsgruppe for Specialeplanleegning med delta-
gelse af repreesentanter for regionerne (165). Baggrundsgruppen skal sikre, at tveerfaglige, ressour-
cemaessige og organisatoriske konsekvenser af forskellige forslag og lgsninger i den nationale spe-
cialeplanleegning vurderes samt bidrage til at forankre den nationale specialeplanlaegning regionalt.
Desuden er der for hvert speciale nedsat faglige arbejdsgrupper, hvor videnskabelige selskaber og
de fem regioner er repreesenteret. De faglige arbejdsgrupper radgiver Sundhedsstyrelsen om det
faglige indhold i specialevejledningerne, herunder hvilke specialfunktioner det er fagligt meningsfuldt
at beskrive, og hvilke krav der bgr stilles i forbindelse med varetagelsen af en given specialfunktion
(158). | sidste ende er det Sundhedsstyrelsen, som beslutter, hvilke funktioner der defineres som
regions- og hgjt specialiserede funktioner, og hvilke sygehuse der godkendes til at varetage disse
(158).

Nar Sundhedsstyrelsen godkender en specialfunktion, sker det altid p& grundlag af en ansggning,
hvor sygehuset beskriver det lokale faglige og organisatoriske setup, herunder kompetencer og
samarbejdsforhold (158). Sygehuse, der far godkendelse til at varetage en specialfunktion, skal leve
op til en reekke sundhedsfaglige krav'® samt krav til forskning, udvikling og uddannelse (156). Kra-
vene omfatter bl.a. krav til patientvolumen og justeres Igbende. Kravene til patientvolumen er sale-
des pragmatisk fastsat og afspejler ikke ngdvendigvis den optimale patientvolumen i et gkonomisk
perspektiv.

De arlige statusrapporter fra regioner og private sygehuse er et vigtigt instrument for Sundhedssty-
relsen i forhold til at overvage varetagelsen af og udviklingen inden for specialiserede funktioner
(156). Krav til indhold af og formen pa statusrapporterne defineres af Sundhedsstyrelsen og kan
variere fra ar til ar. Statusrapporterne offentliggares ikke, men Sundhedsstyrelsens konklusioner pa
baggrund af rapporterne drgftes med de involverede sygehuse!! samt pa mader i det Radgivende
Udvalg og den Regionale Baggrundsgruppe for Specialeplanleegning. Det tog nogle ar at udvikle en
model for form og indhold af statusrapporterne. Det farste oplaeg til model for statusrapporter blev
drgftet pa et magde i Det Radgivende Udvalg for Specialeplanlaegning den 29. august 2007 (167).
Herefter blev der gennemfart en pilottest i Region Nordjylland, som viste, at der var problemer med
aktivitetsudtraekkene fra Landspatientregisteret (LPR) grundet forskellig registreringspraksis pa sy-
gehusene (168). Sundhedsstyrelsen besluttede pa den baggrund, at der i 2008 kun skulle udarbe;j-
des statusrapporter for fire specialer og ikke alle specialer. Gennemgangen af statusrapporterne for
2008 viste efterfglgende, at der var behov for en anden og mere simpel form pé statusrapporterne
(169). Sundhedsstyrelsen igangsatte derfor et arbejde med at udvikle en model for opfglgning pa
specialfunktionerne, som omfattede afklaring af form og indhold for fremtidige statusrapporter samt

10 Sundhedsfaglige kernekrav til varetagelse af specialfunktioner omfatter (156): Kapacitet og robusthed: Minimum tre speciallee-

ger, der har specifikke kompetencer til at varetage en given specialfunktion pa et sygehus inden for det pageeldende speciale
og pa det pageeldende niveau. Aktivitet, erfaring og ekspertise: Sygehuse, der varetager en specialfunktion, skal have tilstraek-
kelig aktivitet til at opnd, vedligeholde og udvikle erfaring inden for alle faggrupper. Kompetencer: Sygehuse, der varetager en
specialfunktion, skal sikre, at der er tilstraekkeligt personale med de relevante og forudsatte specifikke kompetencer til at vare-
tage en specialfunktion. Samarbejde med andre specialer: Det er generelt en forudsaetning for varetagelse af specialfunktioner,
at der samarbejdes med andre specialer. Herudover stilles der i specialevejledningerne specifikke krav vedrgrende samarbejde
med naermere angivne andre specialer. Assistance fra speciallaege i eget speciale: Der er i de enkelte specialevejledninger
fastsat krav til, hvordan der skal kunne ydes assistance fra en specialleege i det pageeldende speciale (vagttid). Der kan even-
tuelt stilles mere specifikke krav til specialleegens kompetencer. Kvalitet og dokumentation: Det forudseettes, at udredning og
behandling mv. fglger landssaekkende kliniske retningslinjer, hvor sddanne foreligger, og at der indberettes til relevante kliniske
kvalitetsdatabaser. Regioner og private sygehuse skal endvidere afgive en statusrapport til Sundhedsstyrelsen om opfyldelse
af kravene. Sammenhaengende patientforlgb: Sygehuse, der varetager en specialfunktion, forpligtes generelt til at etablere et
samarbejde om patientforlgb. Herudover stilles der specifikke krav til de enkelte specialer, som fremgar af specialevejlednin-
gerne, herunder bl.a. krav til patientvolumen.

Safremt statusrapporterne giver anledning til overvejelser om fx eendringer af formuleringer i specialeplanen eller justeringer i
placeringen af eller krav til specialfunktioner, vil Sundhedsstyrelsen kontakte sygehusejer med henblik pa en neermere dialog
herom (166).

11
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et udviklingsprojekt vedrgrende udarbejdelse af grundlag for anvendelse af eksisterende data (mo-
nitoreringsdata) (170). De farste statusrapporter for alle specialfunktioner blev modtaget i Sund-
hedsstyrelsen i 2012 (data for 2011) (171,172).

Fra Specialeplan 2017 suppleres de arlige statusrapporter med monitorering af udvalgte specialise-
rede funktioner med hensyn til volumen og kvalitet (166). Der monitoreres pa udvalgte indikatorer
inden for de fleste specialer baseret pa eksisterende databaser/kodninger. Ligesom de arlige sta-
tusrapporter offentligggres denne monitorering ikke. Sundhedsstyrelsen oplyser i november 2017,
at monitoreringen stadig er i afprgvningsfasen. Sundhedsstyrelsen har modtaget pragvetraek, som er
blevet dragftet med regionerne, og er ved at teste validiteten af data.

Revurdering af godkendelser sker, hvis Sundhedsstyrelsen vurderer, at et sygehus med godken-
delse til at varetage en specialfunktion ikke kan opretholde den faglige kvalitet i tilstraekkeligt om-
fang, herunder opfylde de fastsatte krav (156). Overvejelser om fratagelse af godkendelser kan bl.a.
forekomme ved fald i patientvolumen. | praksis kan det veere vanskeligt for Sundhedsstyrelsen at
tilbagetraekke godkendelser pa grund af modstand fra involverede sygehuse og regioner, samtidig
med at krav til patientvolumen er pragmatisk fastsat og ikke underbygget af gkonomiske beregnin-
ger. Hertil kommer hensynet til forsyningsforpligtelsen, dvs. at Sundhedsstyrelsen skal sikre sig, at
de resterende sygehuse, som er godkendt til at varetage den pagaeldende specialfunktion, har til-
streekkelig kapacitet til at overtage patienter fra det sygehus, som fratages sin godkendelse.

Antallet af specialfunktioner pa et sygehus har stor betydning for sygehusets gkonomi, fordi det
pavirker aktiviteten. Det geelder ikke mindst hgjt specialiserede funktioner, hvor patienter henvist fra
andre regioner afregnes med takster, der fastsaettes decentralt?. Det skaber — sammen med den
prestige, der er forbundet med at varetage specialfunktioner — konkurrence mellem sygehusene om
at f& specialfunktioner.

Et eksempel er konkurrencen mellem Rigshospitalet og Aarhus Universitetshospital Skejby om at
huse et nationalt partikelcenter (174). Partikelterapi er en behandlingsform, der iseer er relevant for
kreeftramte bgrn og voksne med kreeft i seerligt falsomme omrader som hoved- og halsregionen
(175). Danske kreeftpatienter, som vurderes at have gavn af partikelterapi, kan i dag i henhold til
den gaeldende specialeplan blive behandlet i udlandet ved henvisning fra Rigshospitalet eller Skejby
(176). Pa baggrund af uenighed om placeringen af et nationalt partikelcenter nedsatte Sundheds-
styrelsen et internationalt ekspertpanel, som fik til opgave at vurdere, om Rigshospitalet eller Skejby
var bedst egnet til at huse centeret. Ekspertpanelet pegede pa Skejby, og Sundhedsstyrelsen til-
sluttede sig deres anbefaling (177). Centeret er aktuelt under etablering. Fuldt udbygget forventes
det at have en kapacitet pa ca. 30.000 behandlinger arligt svarende til ca. 1.200 patienter og en
samlet personalenormering svarende til ca. 120 fuldtidsstillinger til patientbehandlingen (178). Der
er saledes tale om et center med en vaesentlig aktivitet og skonomi. Region Hovedstaden har tidli-
gere meldt ud, at de gnsker at kabe et anlaeg selv, men det forudsaetter, at de kan fa Sundhedssty-
relsens tilladelse til at benytte det (174).

Det hgrer til sjseldenhederne, at der nedseettes et internationalt ekspertpanel for at vurdere, hvor en
specialfunktion skal placeres. Et andet eksempel p& konkurrencen mellem sygehuse om at varetage
specialfunktioner, hvor der ikke er inddraget et internationalt ekspertpanel, er konkurrencen mellem
Rigshospitalet og Aarhus Universitetshospital Skejby om at varetage bgrnehjertekirurgi. Sundheds-

2 Sundhedsdatastyrelsens takstvejledning giver en samlet beskrivelse af afregningsregler og takster, som regionerne skal an-
vende i forbindelse med afregningen af patienter, der bliver behandlet i en anden region end bopeels- eller opholdsregionen
(173). Patienter, der behandles pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau, skal som udgangspunkt afregnes med DRG-
/DAGS-takster, mens afregningen af patienter behandlet pa hgijt specialiseret funktionsniveau afregnes med takster, der fast-
seettes decentralt efter forskrifter fastsat pa nationalt niveau.
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styrelsen besluttede i starten af 2016 efter en raekke mgder med Region Midtjylland og Region Ho-
vedstaden at samle specialfunktionen pa Rigshospitalet (179). Inden da blev funktionen varetaget
pa bade Rigshospitalet og Aarhus Universitetshospital. Sundhedsstyrelsen vurderede samlet set, at
Rigshospitalet havde bedre mulighed for inden for en kortere tidshorisont at overtage en samlet
national funktion pa omradet med henvisning til Rigshospitalets kompetencer og robusthed inden
for de bgrnehjertekirurgiske og bgrnekardiologiske funktioner (179). Ifglge Jyllands-Posten havde
laeger pa Rigshospitalet i efteraret 2014 angiveligt fraradet ca. 20 nordiske hjertekirurger at sgge to
opslaede kirurgstillinger i Aarhus med begrundelse i behovet for centralisering (180).

6.4 Effekt og resultat af specialeplanlaegning

De arlige statusrapporter viser generelt en fornuftig overholdelse af specialeplanen (172,181-183)13,
Pa baggrund af statusrapporterne har Sundhedsstyrelsen gennemfart enkelte fratagelser af god-
kendelser. Der blev fx gennemfart 10 fratagelser af godkendelser baseret pa statusrapporterne for
2012, hvor arsagerne hovedsagelig var for lav volumen eller ingen aktivitet inden for specialfunktio-
nen (184). Herudover har nogle sygehuse selv valgt at give afkald pa en specialfunktion, fordi de
ikke kunne leve op til de fastsatte krav. Med statusrapporterne har Sundhedsstyrelsen mulighed for
at overvage overholdelsen af specialeplanen for sa vidt angar de sygehuse, som er godkendt til at
udfgre en given specialfunktion. Statusrapporterne giver dog ikke umiddelbart mulighed for at kon-
trollere, om andre end de godkendte sygehuse udfarer en given specialfunktion. Den supplerende
monitorering, som implementeres med Specialeplan 2017, vil eventuelt kunne opfylde dette formal.

Det er vanskeligt at dokumentere, om specialeplanlaegningen har medfgrt gget kvalitet i den sund-
hedsfaglige indsats og bedre ressourceudnyttelse, som er det overordnede mal. De kliniske kvali-
tetsdatabaser indeholder data, der kan anvendes til at belyse den samlede kvalitet eller dele af en
samlet kvalitet af sundhedsveesenets indsats og resultater for en afgreenset gruppe af patienter,
men det er en udfordring at isolere effekterne af specialeplanen. Internationale systematiske littera-
turgennemgange viser en positiv sammenhaeng mellem volumen (indgreb pr. kirurg eller volumen
pa afdelings-/hospitalsniveau) og outcome for patienten inden for kirurgiske specialer (185-187),
men det er uklart, hvad der skaber sammenheaengen (188). Herudover er sammenhaengen mellem
volumen og outcome ikke lige sa veldokumenteret inden for ikke-kirurgiske specialer, ligesom der
generelt mangler evidens for konkrete organisatoriske lgsninger.

Der er dog bred enighed i leegefaglige kredse om, at specialeplanerne har medvirket til at gge kva-
liteten i den specialiserede del af sygehusveesenet i Danmark (189-191). Spargsmalet er, hvornar
der er tale om ungdig centralisering, og hvad specialeplanlaegningen har betydet for kvaliteten i den
ikke-specialiserede del af sygehusvaesenet.

Holm-Petersen har i 2015 gennemfart en kvalitativ undersggelse af effekterne af specialeplanlaeg-
ningen set fra akutsygehusenes perspektiv (192). Rapporten er baseret p& interview med 13 laege-
lige direkterer for danske akutsygehuse. Rapporten peger pa en raekke dilemmaer relateret til spe-
cialeplanlaegningens mal om at sikre hgj kvalitet. Der er bl.a. udbredt bekymring for, at specialepla-
nen gger kvaliteten for de f& patienter (som behandles pa specialfunktionsniveau) pa bekostning af
de mange (som behandles pa hovedfunktionsniveau), og der efterlyses mere fokus pa, hvordan
kvaliteten sikres og udvikles pa hovedfunktionsniveau. En anden udbredt bekymring vedrarer de
udfordringer, som specialeplaner kan medvirke til at forstaerke i forhold til rekruttering af speciallee-
ger til sygehuse, der ikke har s& mange specialiserede funktioner. Samtidig efterlyses et klarere og

3 Der er ikke indhentet statusrapporter for 2015 i forbindelse med revideringen af specialeplanen, idet ansggningsmateriale har
erstattet statusrapporterne (183). Sundhedsstyrelsen oplyser i november 2017, at statusrapporter for 2016 aktuelt er ved at
blive behandlet i styrelsen.
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mere evidenspraeget beslutningsgrundlag, nar funktioner centraliseres, herunder starre dokumen-
tation for, at samling giver gget kvalitet.

Holm-Petersen og Hgjgaard har i 2016-2017 gennemfgrt en litteraturgennemgang af organisatori-
ske forudsaetninger, fordele og udfordringer i forhold til at opna hgjere kvalitet gennem samling af
komplekse og hgijtspecialiserede funktioner (188). Rapporten, som forventes offentliggjort i 2018,
peger pd, at volumen i sig selv ikke altid er bedre eller nok til at sikre en hgj kvalitet og effektiv
ressourceudnyttelse, men at det er ngdvendigt at se pa organisatoriske faktorer. For eksempel kan
organisatoriske forhold som arbejdstilretteleeggelse og ledelsesfokus, adgang til specialiserede res-
sourcer, dggnbehandling af leeger og antal patienter pr. sygeplejerske pavirke kvaliteten. Volumen
kan veere en forudsaetning for, at de organisatoriske forudseetninger for kvalitet er til stede, men
behgver ikke ngdvendigvis at veere det.

Det er omdiskuteret, hvorvidt der er stordriftsfordele pa sygehuse — og hermed ogsa, hvorvidt spe-
cialeplanleegningen kan medvirke til en mere effektiv ressourceudnyttelse gennem centralisering af
behandling (og dermed oftest starre sygehuse). Juhl kunne tilbage i 2000 ikke bekraefte hypotesen
om, at produktivitet eller kvalitet stiger med sygehusets starrelse baseret pd en gennemgang af den
foreliggende litteratur (193). Han afviste dog ikke, at stordriftsfordele kan forekomme inden for en-
kelte funktioner i sygehusveesenet, hvis faste omkostninger kan fordeles jaevnt pa stgrre patientvo-
lumen, og/eller hvis specialiseret arbejdskraft kan udnyttes bedre. Kristensen et al. har i 2008 gen-
nemfgrt en undersggelse af stordrifts- og samdriftsfordele4 pa danske sygehuse (194). Undersg-
gelsen er baseret pa data for 33 danske sygehusenheder i 2004. Samlet set underbygger undersg-
gelsen hypotesen om, at der har vaeret omkostningsmaessige fordele ved at samle behandlingen pa
stagrre sygehuse i det danske sundhedsvaesen, men siger ikke noget om den optimale sygehusstgr-
relse.

| forhold til sammenhaeng i patientforlgb peger Holm-Petersens interviewundersggelse fra 2015 pa3,
at specialeplanlaegningen pa nogle omrader har givet mere fragmenterede patientforlagb, fordi pati-
entforlgb i hgjere grad opdeles pa tveers af sygehuse (192).

6.5  Vurdering af fordele om ulemper ved specialeplanlaegning

Specialeplanlaegning er et virksomt nationalt styringsinstrument i forhold til placering af specialise-
rede funktioner i sygehusvaesenet. Der er tale om en bindende national regulering, hvor styringen
sker direkte fra Sundhedsstyrelsen til sygehusene.

Der er dog ogsa en raekke udfordringer forbundet med specialeplanlaegning som nationalt styrings-
instrument. For det farste foregar specialeplanleegningen uden direkte kobling til skonomi, og krav
til patientvolumen i specialfunktioner afspejler ikke ngdvendigvis den optimale patientvolumen i et
gkonomisk perspektiv. For det andet har det vaeret en udfordring at dokumentere positive effekter
af specialeplanen i forhold til mal om gget kvalitet og bedre ressourceudnyttelse. Sammenhaengen
mellem volumen og outcome for patienten er veldokumenteret i den videnskabelige litteratur inden
for kirurgiske specialer, men det er uklart, hvad der skaber sammenhangen. Herudover er sam-
menhaengen mellem volumen og outcome inden for ikke-kirurgiske specialer ikke lige sé veldoku-
menteret i den videnskabelige litteratur. Der er endvidere en bekymring for, at specialeplanen kan

4 Ved stordriftsfordele forstas groft taget, at et stort sygehus er billigere end to mindre, fordi ressourcerne samlet set kan udnyttes
og organiseres bedre med stigende produktionsniveau (194). Ved samdriftsfordele forstas, om der er fordele ved feelles pro-
duktion af flere forskellige 'feelles’ sygehusydelser p4 samme sygehus, fordi det kraever ensartede produktionsfaktorer (lseger,
sygeplejersker, udstyr, medicin mv.), og fx ved placering af organtransplantation og forskellige kliniske hjeelpefunktioner pa
samme sygehus frem for pa to forskellige sygehuse (194).
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@ge kvaliteten i specialiserede funktioner pa bekostning af kvaliteten i ikke-specialiserede funktio-
ner, som behandler flest patienter. Centraliseringen af specialfunktioner kan medvirke til at give
mere fragmenterede patientforlgh. Endelig er udarbejdelse og behandling af ansggninger om spe-
cialfunktioner ressourcekraevende for bade sygehuse og Sundhedsstyrelsen, og det har veeret en
udfordring at sikre, at Sundhedsstyrelsen har det forngdne datagrundlag til at hdndhaeve speciale-
planen.

Konkurrencen mellem sygehuse om specialfunktioner giver nogle fordele, da den forsteerker syge-
husenes incitament til at opretholde en hgj kvalitet inden for specialfunktioner, herunder opbygge
kompetencer og forskningskapacitet samt arbejde med kvalitetsinitiativer, opdaterede behandlings-
former mv. Fokus pa specialiserede funktioner kan dog ske pé bekostning af ikke-specialiserede
funktioner. Samtidig kan konkurrencen om at fa specialfunktioner potentielt fare til manglende sam-
arbejde og parallel opbygning af kapacitet, som ikke er omkostningseffektivt set i et samfundsmaes-
sigt perspektiv. Specialeplanen skal sikre, at der ikke sker ungdig opbygning og spredning af kapa-
citet, men kravene til patientvolumen i specialfunktioner afspejler ikke ngdvendigvis den optimale
patientvolumen i et gkonomisk perspektiv.

Opsummerende vurdering af specialeplanlaegning

Klart formal: Det primzere formal med specialeplanleegningen er at sikre en ensartet hgj kvalitet i den
sundhedsfaglige indsats og samtidig understgtte en effektiv ressourceudnyttelse, begge dele under anta-
gelsen af, at gvelse gar mester, og gar det billigere. Kvalitet kan dog males pa flere mader, og det er ikke
entydigt, at samling af specialfunktioner medfgrer gget kvalitet. | sidste ende er det Sundhedsstyrelsen,
som pa baggrund af drgftelse med Den Regionale Baggrundsgruppe og Radgivende Udvalg beslutter,
hvilke funktioner der er regions- og hgijt specialiserede funktioner, og hvilke sygehuse der godkendes til at
varetage disse.

Effekter: Der er begreenset videnskabelig dokumentation for effekterne af specialeplanlaegningen i forhold
til malet om bedre kvalitet og ressourceudnyttelse, saerligt inden for ikke-kirurgiske specialer. Der er dog
bred enighed i lsegefaglige kredse om, at specialeplanlsegningen har medvirket til at gge kvaliteten i den
specialiserede del af sygehusvaesenet i Danmark.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsveaesenet: Specialeplanlaegningen er ikke di-
rekte koblet til gkonomi, men antallet af specialfunktioner pa et sygehus har stor betydning for sygehusets
gkonomi. Blandt andet derfor er der konkurrence mellem sygehusene om at varetage specialfunktioner.
Konkurrencen har nogle fordele, men kan ogsa fare til parallel opbygning af kapacitet, som ikke er omkost-
ningseffektivt set i et samfundsmaessigt perspektiv.

Specialeplanerne understgtter udbudsaftalerne og det frie udvidede sygehusvalg, idet at den private leve-
randgr skal veere godkendt til at varetage den pageeldende funktion via specialeplanerne for at kunne indga
en udbudsaftale eller i DUF-aftalerne.

Jeevnfar formalsbeskrivelsen for specialeplanen understgtter specialeplanen to af de tre overordnede for-
mal med sundhedsveesenet: 1) behandling af bedst mulig kvalitet for patienten og 2) omkostningseffektive
behandlinger — gennem antagelsen om, at tilstraekkelig patientvolumen til at opbygge og vedligeholde ek-
spertise giver bedre kvalitet samt stordriftsfordele.

National styring og lokal tilpasning: Sundhedsstyrelsen fastseaetter krav til sygehusafdelinger, som god-
kendes til at udfare specialfunktioner og falger lgbende op pa, om disse krav er opfyldt, bl.a. ved hjeelp af
arlige statusrapporter. Der er tale om krav med hgj detaljeringsgrad med begreenset mulighed for lokal
tilpasning og prioritering.

Kraever styringsinstrumentets effektivitet understgttelse af data? Det har vaeret en udfordring at sikre,
at Sundhedsstyrelsen har det forngdne datagrundlag til at handhzeve specialeplanen, fx pa grund af for-
skelle i registreringspraksis mellem sygehuse.
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Opsummerende vurdering af specialeplanlaegning

Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring centralt savel som decentralt? Spe-
cialeplanlaegningen er et enkelt nationalt styringsinstrument, hvor styringen sker direkte fra Sundhedssty-
relsen til sygehusene. Processen for fordeling af specialfunktioner er dog mindre gennemskuelig og foregar
uden direkte kobling til gkonomi.
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7 Nationale kliniske retningslinjer og forlgbspakker

Af Marie Jakobsen og Sgren Rud Kristensen

Dette kapitel beskriver nationale kliniske retningslinjer (NKR) og forlgbspakker ("kreeftpakker” og
"hjertepakker”). Kliniske retningslinjer udarbejdet i regi af de faglige selskaber bergres kun kort i
kapitlet, da de ikke opfattes som et statsligt styringsinstrument, selvom retningslinjerne er nationalt
geeldende. Andre typer af kliniske anbefalinger og standarder som fx regionale forlgbsprogrammer
naevnes ogsa kun kort.

Boksen nedenfor giver et overblik over de centrale aspekter i forhold til NKR og forlgbspakker. | de
falgende afsnit gives en mere detaljeret beskrivelse.

Centrale aspekter i forhold til nationale kliniske retningslinjer (NKR) og forlgbspakker

Definition

En Klinisk retningslinje omfatter anbefalinger om korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke kliniske situa-
tioner baseret pa bedst mulig evidens. NKR er nationale kliniske retningslinjer, der godkendes i regi af
Sundhedsstyrelsen, og som indeholder konkrete handlingsanvisninger inden for udvalgte, velafgraensede
kliniske problemstillinger (sékaldte punktnedslag i patientforlgbet). Der er ikke fastsat neermere krav til
implementeringen af NKR.

En forlgbspakke (eller et pakkeforlgb) er et patientforlgb, hvor de enkelte begivenheder er lagt til rette
med faste krav til tidspunkter og indhold, og som i udgangspunktet falger et p& forhand booket forlgb. |
Danmark er der indfgrt nationale "kraeftpakker” og "hjertepakker”.

Formal

Formalet med NKR er farst og fremmest at sikre en sundhedsfaglig indsats af ensartet hgj kvalitet. NKR
har ikke som primaert formal at afklare forhold vedrgrende visitation og organisering af indsatsen samt
samfundsgkonomiske konsekvenser.

Formalet med forlgbspakker er at sikre en ensartet hgj kvalitet og gget sammenhaeng i den sundheds-
faglige indsats. Hgj kvalitet og sget sammenhaeng indebeerer bl.a. at undga ikke-fagligt begrundet vente-
tid for derigennem at forbedre prognose/overlevelse samt livskvalitet.

Styringsinstrumenttype

Kliniske anbefalinger, retningslinjer og standarder.

Centrale hensyn, der understgttes

Det primaere hensyn, som varetages med NKR, er hensynet til kvalitet i sundhedsvaesenets ydelser.

Det primaere hensyn, som varetages med forlgbspakkerne, er hensynet til kvalitet i sundhedsvaesenets
ydelser og sammenhaeng i patientforlgb, bl.a. ved reduktion af ungdig ventetid.

Baggrund for indfgrelsen

Med finansloven 2012 blev der afsat midler til at udarbejde NKR i regi af Sundhedsstyrelsen med henblik
pa at sikre en sundhedsfaglig indsats af ensartet hgj kvalitet over hele landet.

De farste forlgbspakker blev indfart pa kreeftomradet i 2008 med et gnske om hurtig udredning og be-
handling for patienter med livstruende sygdom.

Tilpasninger

Fra 2017 er set-up’et for NKR aendret, saledes at det primeert er de faglige selskaber/miljger, som udar-
bejder NKR (frem for Sundhedsstyrelsen), men med gkonomisk og faglig stette fra Sundhedsstyrelsen.

Kreeftpakkerne er siden deres indfarelse i 2008 |gbende revideret p& baggrund af ny viden, samtidig med
at antallet af pakkeforlgb er udvidet. Fra 2016 er afsnit om efterforlgb taget ud af kraeftpakkerne og er-
stattet af opfglgningsprogrammer. Hjertepakkerne blev indfgrt i 2010 og udfases nu.
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Centrale aspekter i forhold til nationale kliniske retningslinjer (NKR) og forlgbspakker

Anvendelsen i dag

Arbejdet med at udvikle NKR er for nylig blevet forleenget med en finanslovsbevilling for perioden 2017-
2020. De NKR, der allerede er udarbejdet, er under implementering.

Forlgbspakkerne pa kraeftomradet er fortsat i brug, mens pakkeforlgbene pa hjerteomradet er under ud-
fasning.

Dokumenteret effekt

Der findes endnu ingen direkte evidens for effekterne af NKR. Evidensen for kliniske retningslinjer gene-
relt er blandet og peger pa, at implementeringsfasen er essentiel.

Der er forholdsvis god dokumentation for, at kraeftpakkerne har opfyldt deres formal om gget kvalitet og
reduktion af ungdig ventetid .

Implikationer for regionernes styring

Bade NKR og forlgbspakker vedrgrer standardforlgb og er ikke juridisk bindende.
Det er regionernes og kommunernes ansvar at implementere NKR.

Det er regionernes ansvar at forvalte forlgbspakkerne. Antallet og andelen af registrerede forlgb, der
gennemfgres inden for de fastsatte standardforlgbstiden, monitoreres pa nationalt niveau. Monitorerin-
gen af hjertepakkerne er dog afsluttet med afrapporteringen for 4. kvartal 2016.

Fordele

Bade NKR og forlgbspakker har potentiale til at understgtte kvalitet i det danske sundhedsvaesen. De
specificerer den bedste praksis pa et omrade og kommunikerer dette til sundhedsprofessionelle pa en
ensartet made.

Forlgbspakker er iseer velegnede til forlgb med en stor volumen af patienter med det samme behand-
lingsbehov. Monitoreringen af kraeftpakkerne har formentlig medvirket til at sikre, at en stigende andel af
kraeftforlgb gennemfares inden for standardforlgbstiden, dvs. kortere udrednings-/behandlingstid for flere
kreeftpatienter.

Ulemper

En vaesentlig udfordring ved de to styringsinstrumenter er, at det kan vaere vanskeligt at sikre en hen-
sigtsmaessig balance mellem implementeringen af styringsinstrumenterne og god ressourceudnyttelse.
En hgj andel af de patienter, der henvises til kraeftpakker, vil veere raske patienter, ligesom mange af an-
befalingerne i NKR er svage, hvilket kan veere en barriere for implementering og ggre det vanskeligt at
foretage en rimelig monitorering af retningslinjerne.

Starstedelen af de patienter, som henvises til kreeftpakkerne, viser sig ikke at have kraeft. Det er ikke
ngdvendigvis udtryk for, at nogle af disse patienter ikke burde have veeret henvist til pakkeforlgb, men
medvirker til at presse kapaciteten.

Monitoreringen af kraeftpakkerne kan skabe et for entydigt fokus pa at overholde standardforlgbstiden
frem for at tilretteleegge mere individuelt tilpassede forlgb.

7.1 Formalet med nationale kliniske retningslinjer og forlgbspakker

Kliniske retningslinjer og forlgbspakker som styringsinstrumenter tilhgrer kategorien af kliniske an-
befalinger, retningslinjer og standarder. Begreberne klinisk retningslinjer, anbefalinger og standar-
der anvendes ofte synonymt (195). Betegnelsen Klinisk retningslinje bgr principielt kun anvendes,

nar kriterierne for udarbejdelse og fokus for en klinisk retningslinje er opfyldts (195).

Udarbejdelsen af en klinisk retningslinje bar omfatte falgende trin: 1) formulering af fokuseret klinisk spargsmal, 2) systematisk
litteratursggning, 3) udveelgelse af litteratur, 4) kritisk litteraturgennemgang, 5) formulering af anbefalinger, 6) implementering

og 7) opdatering af retningslinje (63).
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Kliniske retningslinjer er "systematisk udarbejdede udsagn, som kan bruges af fagpersoner og pati-
enter, nar de skal treeffe beslutning om en passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse i specifikke
kliniske situationer” (63). En klinisk retningslinje omfatter anbefalinger baseret pa bedst mulig evi-
dens og kan deekke stgrre eller mindre dele af det samlede sundhedsvaesen afhaengig af den klini-
ske problemstilling og patientgruppe, som retningslinjen vedrgrer (63,195). Det primaere formal med
en klinisk retningslinje er at pavirke behandlernes indsats og handlinger med henblik pa at sikre en
ensartet kvalitet i den sundhedsfaglige indsats (63). | Danmark udarbejdes nationale kliniske ret-
ningslinjer (NKR) i regi af Sundhedsstyrelsen. NKR falger et fast koncept og indeholder konkrete
handlingsanvisninger inden for udvalgte og velafgreensede kliniske problemstillinger (sékaldte
punktnedslag i patientforlgbet). Der er ikke fastsat neermere krav til implementeringen af NKR.

Forlgbspakker (eller pakkeforlgb) er en seerlig form for forlgbsbeskrivelse. En forlgbsbeskrivelse
beskriver "patientforlgb for udvalgte patientgrupper, hvor sundhedsfaglige beslutninger og handlin-
ger samt organisatoriske elementer er koordinerede” (63). En forlgbspakke er et patientforlgbh?é,
hvor de enkelte begivenheder er lagt til rette med faste krav til tidspunkter og indhold, og som i
udgangspunktet falger et pa forndnd booket forlgb (197). Forlgbspakken beskriver undersggelser,
diagnosticering, behandling og eventuel efterbehandling for den pagaeldende patientgruppe med
specifikation af tidspunkter og indhold for begivenheder i forlgbet, patient/pargrende kommunikation
og ansvarsplacering. Det primeaere formal med en forlabspakke er at sikre en ensartet kvalitet og
sammenhaeng i den sundhedsfaglige indsats, herunder at patienten undgar ungdig ventetid. | Dan-
mark er der indfgrt nationale "kraeftpakker” og "hjertepakker”.

Sammenhaengen mellem kliniske retningslinjer og forlabsbeskrivelser (herunder forlabspakker) er,
at kliniske retningslinjer understgatter forskellige handlinger i patientforlgbet og dermed er en grund-
sten i udarbejdelsen af forlgbsbeskrivelser (198).

Dette kapitel fokuserer pa NKR og forlgbspakker ("kraeftpakker” og "hjertepakker”) som henholdsvis
kliniske retningslinjer og forlgbsbeskrivelser, der aktuelt anvendes som statslige styringsinstrumen-
ter i det danske sundhedsveesen. Andre typer af kliniske retningslinjer og forlgbsbeskrivelser frem-
gar af boksen nedenfor. NKR er valgt som eksempel pa kliniske retningslinjer frem for den nationale
rekommandationsliste, der ogsa aktuelt anvendes som et statsligt styringsinstrument, da NKR er et
styringsinstrument, der vedrgrer hele sundhedsvaesenet og ikke kun almen praksis.

16 Patientforlgb er defineret som "de aktiviteter, kontakter og heaendelser i sundhedsveesenet, som en patient eller en defineret
gruppe af patienter gennemgar i forbindelse med et givent helbredsproblem” (63). Patientforlgb kan ses ud fra et sundheds-
fagligt perspektiv, et organisatorisk perspektiv og et patientperspektiv (196). Beskrivelser af patientforlgb set ud fra et sund-
hedsfagligt perspektiv er klinisk orienteret og vil ofte basere sig pa eksisterende kliniske retningslinjer. Det organisatoriske
perspektiv i patientforlgb omhandler den organisatoriske ramme, herunder strukturer, organisering, arbejdstilretteleeggelse,
samarbejdsrelationer, informationsstremme, ressource- og kapacitetsudnyttelse. Patientperspektivet omhandler kontinuitet,
sammenhaeng og medmenneskelige relationer, herunder kommunikation med patienter og pargrende i forlgbet. Typisk vil et
pakkeforlgb deekke alle tre perspektiver.
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Forskellige typer af kliniske retningslinjer og forlgbsbeskrivelser

Type af klinisk retnings- Kort beskrivelse Type af styrings-  Anvendes som
linje eller forlgbsbeskri- instrument? styringsinstru-
velse ment i det dan-
ske sundheds-
vaesen i dag?
Nationale kliniske NKR er kliniske retningslinjer, som godkendes Statsligt styrings- Ja
retningslinjer (NKR)  af Sundhedsstyrelsen, og som indeholder kon- instrument
krete handlingsanvisninger inden for udvalgte,
velafgreensede kliniske problemstillinger.
Kliniske retningslin-  Kliniske retningslinjer, som udarbejdes i regi af Faglig selvregu- Ja
%5 jer udviklet af fag- faglige selskaber uden godkendelse fra Sund- lering
' lige selskaber hedsstyrelsen.
0
E’ Anbefalinger fra Kliniske retningslinjer om anvendelse af dyr sy- Regionalt sty- Ja
£ Medicinradet (tidli- gehusmedicin. Medicinradet er etableret pr. 1. ringsinstrument
2 gere RADS og januar 2017 som erstatning for RADS (Radet
2 KRIS) for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin) samt
g KRIS (Koordineringsradet for Ibrugtagning af
=z Sygehusmedicin).
National rekom- Kliniske retningslinjer til stgtte af alment prakti- Statsligt styrings- Ja
mandationsliste fra  serende leegers ordination i valget mellem til- instrument
Institut for Rationel geengelige leegemidler inden for en defineret
Farmakoterapi leegemiddelgruppe.
(IRF)
Referenceprogram-  Et referenceprogram er en seerlig form for kli- Tidligere anvendt Nej
mer nisk retningslinje, som indeholder en systema- som statsligt sty-
® tisk beskrivelse af de elementer, som bgr indgda  ringsinstrument
c i undersggelse, behandling og pleje af en be-
°§ stemt sygdom eller et kompleks af symptomer.
3 Beskrivelsen sker tveerfagligt pa grundlag af
evidensbaseret viden, og der medtages organi-
satoriske og sundhedsgkonomiske overvejel-
ser.
Regionale forlgbs- Standardiseret beskrivelse af den tveerfaglige, Regionalt sty- Ja
. programmer tveersektorielle koordinerede og evidensbase- ringsinstrument
9 rede sundhedsfaglige indsats samt opgavefor-
§ deling, samarbejde og koordinering mellem ak-
S tgrer med udgangspunkt i en given patient-
0 gruppe.
a
& Forlgbspakker En forlgbspakke er et patientforlgb, hvor de en-  Statsligt styrings- Ja
= (kreeftpakker” og kelte begivenheder er lagt til rette med faste instrument
E "hjertepakker”) krav til tidspunkter og indhold, og som i ud-
gangspunktet fglger et pa forhand booket for-
lgb.
7.2 Baggrunden for nationale kliniske retningslinjer og forlgbspakker
7.2.1 Kliniske retningslinjer

Med finansloven for 2012 blev der afsat i alt 80 mio. kr. til at udarbejde cirka 50 nationale kliniske
retningslinjer (NKR) i regi af Sundhedsstyrelsen (199). | alt 47 retningslinjer er udarbejdet pa bevil-
lingen fra 2012 og publiceret pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside i perioden 2013-2017.

Formalet med NKR er at understgatte en ensartet sundhedsfaglig indsats, uanset hvor i landet pati-
enten bor (199). NKR har ikke som primzert formal at afklare forhold vedragrende visitation og orga-
nisering af indsatsen samt samfundsgkonomiske konsekvenser. Oprindelig var der et gnske om, at
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NKR béade skulle sikre en sundhedsfaglig indsats af ensartet hgj kvalitet og medvirke til gget om-
kostningseffektivitet (mest mulig sundhed for pengene)?!’. Ved fastleeggelse af metoden for udarbej-
delse af NKR er retningslinjerne dog afgreenset til det sundhedsfaglige perspektiv (201). Det vil sige,
at det primaere hensyn, som varetages med NKR, er hensynet til kvalitet i sundhedsveesenets ydel-
ser.

Sundhedsstyrelsen har ogsa tidligere staet i spidsen for at udvikle evidensbaserede kliniske ret-
ningslinjer pa nationalt niveau. | arene 2004-2007 udarbejdede Sundhedsstyrelsen fx 10 reference-
programmer baseret p& evidens og god praksis (202). Referenceprogrammer er en seerlig form for
klinisk retningslinje (63), som adskiller sig fra NKR ved at omfatte hele patientforlgb samt medtage
organisatoriske og sundhedsgkonomiske overvejelser (203). Referenceprogrammer er saledes
mere omfattende og ressourcekreevende at udarbejde end NKR.

7.2.2 Forlgbspakker

| Danmark er der indfart nationale "kreeftpakker” og "hjertepakker” (196). Pakkeforlgb pa kraeftom-
radet har eksisteret siden 20088, mens pakkeforlgb for fire udvalgte hjertesygdomme blev imple-
menteret i 2010%° (207).

Formalet med pakkeforlgbene er at tilbyde patienterne optimal udredning og behandling for at for-
korte forlgbet og hermed forbedre prognose samt livskvalitet og mindske utryghed ved ventetid uden
kendt arsag (208). Det vil sige, at det primzere hensyn, som varetages med forlgbspakkerne, er
hensynet til kvalitet i sundhedsvaesenets ydelser og sammenhaeng i patientforlgb, bl.a. ved reduk-
tion af ungdig ventetid.

7.3  Anvendelsen af nationale Kkliniske retningslinjer og forlgbspakker i
dag

7.3.1 Kliniske retningslinjer

Med finansloven for 2017 er der afsat en pulje pa 38 mio. kr. til viderefarelse af arbejdet med NKR
i perioden 2017-2020 (199)2°. Puljen er etableret i regi af Sundhedsstyrelsen og malrettet faglige

v Af ’Aftaler om Finansloven for 2012’ (200) fremgar fglgende om baggrunden for beslutningen om at afsaette midler til udarbej-
delse af NKR: "Der skal veere sikkerhed for samme gode behandling, uanset hvor i Danmark patienten bliver behandlet. Og
behandlingen skal svare til bedste praksis pa et behandlingsomrade. Derfor skal der udarbejdes nationale kliniske retningslinjer.
Det betyder systematisk udarbejdede, faglige anbefalinger, der beskriver diagnostik, behandling, pleje og rehabilitering for
konkrete patientgrupper — baseret pa evidens for virkningen og bedste praksis. Retningslinjerne er ogsa et element i sikringen
af en Igbende prioritering pa sundhedsomradet med fokus pa at sikre mest mulig sundhed for pengene”.

18 Af gkonomiaftalen mellem regeringen og Danske Regioner for 2008 fremgar falgende om baggrunden for indfarelse af pakke-
forlgb pa kraeftomradet (153): "Sundhedsvaesenet skal reagere med det samme ved mistanke om, at en patient har kraeft. Den
neermere undersggelse heraf skal pabegyndes hurtigst muligt og tilrettelaegges i standardforlgb, der sikrer, at der ikke er ungdig
spildtid mellem de forskellige undersggelser. Patienter, der udredes for en livstruende sygdom, herunder kreeft, skal prioriteres
i forhold til patienter med mindre alvorlige lidelser. Der pabegyndes i 2007 offentliggarelse af interne ventetider til en raekke
kreeftbehandlinger. Regeringen og Danske Regioner er enige om, at der skal gennemfgres initiativer, der bidrager til afkortning
af interne ventetider, herunder bl.a. via mere hensigtsmaessig tilretteleeggelse af patientforlgb”. Efterfalgende i oktober 2007
indgik Danske Regioner og regeringen en aftale om udarbejdelse af pakkeforlgb for alle kraeftformer, som blev implementeret
i 2008 (204,205).

1 Af gkonomiaftalen mellem regeringen og Danske Regioner for 2009 fremgar falgende om baggrunden for indfarelse af pakke-
forlgb pa hjerteomradet (206): "Parterne er enige om, at der skal indfgres pakkeforlgb for patienter med livstruende hjertesyg-
domme. Pakkeforlgbene skal sikre, at patienterne oplever et effektivt og trygt forlab med den rette information undervejs.
Patienterne skal ikke udseettes for ungdig ventetid i forbindelse med et behandlingsforlgb. Patienter med akut livstruende hjer-
tesygdom behandles allerede i dag akut og omfattes derfor ikke af pakkeforlgb. Pakkeforlgbene skal omfatte gvrige patienter,
der lider af livstruende hjertesygdomme. P& denne baggrund omfattes hjertetilstandene stabil angina pectoris (stabile hjerte-
kramper), NSTEMI/ustabil angina pectoris (mindre blodprop i hjertet/ustabile hjertekramper), hjerteinsufficiens (hjertesvigt) og
hjerteklap-sygdom efter anbefaling fra en sundhedsfaglig baggrundsgruppe under Sundhedsstyrelsen og efterfglgende god-
kendelse i Sundhedsstyrelsens Hjertefglgegruppe”.

20 Med aftalen om satspuljen pa sundheds- og seldreomradet for 2016-2019 er der endvidere afsat midler til at udarbejde tre NKR
malrettet sarbare eeldre i regi af Sundhedsstyrelsen (199). To af disse retningslinjer er publiceret i september 2017. Den sidste
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selskaber/miljger til udarbejdelse og opdatering af kliniske retningslinjer, dvs. at NKR fremover pri-
meert skal udarbejdes af faglige selskaber/miljger. Dele af puljemidlerne anvendes dog til udarbej-
delse af nye NKR i regi af Sundhedsstyrelsen samt opdatering af eksisterende NKR. Sundhedssty-
relsen er overordnet ansvarlig for, hvilke ansggninger fra faglige selskaber/miljger der skal modtage
midler fra NKR-puljen, og puljefinansierede NKR kvalitetsvurderes af Sundhedsstyrelsen far publi-
cering (210).

Udarbejdelsen af NKR er baseret pA GRADE-metoden?!, uanset om det foregar i regi af Sundheds-
styrelsen eller de faglige selskaber/miljger. GRADE-processen omfatter (211):

= Formulering af kliniske spgrgsmal i sékaldt PICO-format (patient/intervention/comparator/out-
come) og udveelgelse af effektmal (outcome)

= Identifikation af evidens ved systematisk litteratursggning
= Generering af estimater for effektmal og vurdering af kvaliteten af evidensen for hvert effektmal
= Vurdering af den samlede evidens samt formulering af anbefalinger.

I henhold til GRADE-metoden skal anbefalingernes retning (for/imod) og styrke (steerk/svag) base-
res p& vurderinger af balancen mellem skadelige og gavnlige virkninger, kvaliteten af evidensen,
patienternes veerdier og preeferencer samt eventuelle overvejelser om ressourceforbrug (212).

NKR udarbejdes af arbejdsgrupper, som repreesenterer relevante specialer og fagligheder. De Kli-
niske spargsmal (kaldes fokuserede spgrgsmal i NKR-terminologien), som retningslinjen skal be-
svare, udveelges af arbejdsgruppen givet emnet for retningslinjen og godkendes af Sundhedsstyrel-
sen. | NKR udarbejdet i regi af Sundhedsstyrelsen formuleres op til 10 fokuserede spgrgsmal (201).
| puljefinansierede NKR udarbejdet af faglige selskaber/miljger er udgangspunktet cirka fem foku-
serede spgrgsmal (210). | henhold til metodehandbogen for NKR skal arbejdsgruppen ved formule-
ring af anbefalinger for de fokuserede spgrgsmal forholde sig til kvaliteten af den fundne evidens,
patienternes veerdier og preeferencer, balancen imellem gavnlige og skadelige virkninger samt an-
dre eventuelle overvejelser, fx af organisatorisk eller praktisk art (201,210). Anbefalinger kan veere
for eller imod en given sundhedsfaglig indsats, og styrken af anbefalingen kan vaere steerk eller svag
i overensstemmelse med GRADE-metoden. | de tilfeelde, hvor der ikke er fundet litteratur til at be-
svare det fokuserede spargsmal, skal arbejdsgruppen formulere en "god praksis anbefaling”, som
er baseret pa konsensus og kliniske erfaringer (201,210). "God praksis anbefalinger” er ikke en del
af GRADE-metoden og benyttes kun, hvis der ikke foreligger evidens.

Juridisk er NKR klassificeret som faglig radgivning. Det betyder, at Sundhedsstyrelsen anbefaler
relevante fagpersoner at fglge retningslinjernes anbefalinger, men at anbefalingerne ikke er juridisk
bindende (201,210).

Ansvaret for implementeringen og anvendelsen af NKR ligger i regi af regioner og kommuner, og
implementeringen af NKR bliver ikke monitoreret systematisk pa nationalt niveau.

Det har i nogle tilfeelde veeret ngdvendigt at kombinere NKR med nationale visitationsretningslinjer,
da NKR udarbejdes uden kobling til gkonomi. | visitationsretningslinjer opstilles kriterier for, hvilke
patienter der kan henvises til den eller de sundhedsfaglige ydelser, som visitationsretningslinjen

forventes ogsa publiceret i 2017. Retningslinjerne skal bringe "den nyeste forskning og viden pé udvalgte omréder ud til sund-
hedspersonalet, der til dagligt arbejder med de eeldre patienter” og "danne et godt grundlag for, at den enkelte laege, sygeple-
jerske mv. kan tilbyde den svage, eeldre patient den bedst mulige behandling pa tveers af sundhedsvaesenet og i hele landet”
(209). Herudover er der i den nationale demenshandlingsplan fra 2016 afsat midler til at udarbejde tre NKR p& demensomradet
i regi af Sundhedsstyrelsen (199). Disse tre retningslinjer forventes publiceret i 2018.

2 GRADE star for ‘Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation’ og er en udbredt og internationalt
anerkendt metode til at formulere kliniske anbefalinger baseret p& vurderinger af kvaliteten af evidensen.
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vedrgrer. Et eksempel er behandling af sveer fedme. | 2017 offentliggjorde Sundhedsstyrelsen en
NKR for fedmekirurgi, som indeholder en steerk anbefaling om at nedsaette BMI- og aldersgraensen
for tilbud om fedmekirurgisk vurdering i forhold til den dengang geeldende visitationsretningslinje pa
omrédet (213). Danske Regioner papegede, at de nye retningslinjer kunne f& store udgiftsmaessige
konsekvenser (214). Den tidligere BMI- og aldersgraense blev netop indfgrt for at tgjle en voldsom
stigning i fedmeoperationer i perioden op til 2010. Efter offentligggrelsen af NKR for fedmekirurgi
har Sundhedsstyrelsen udarbejdet en ny visitationsretningslinje, hvor den tidligere BMI- og alders-
greense er afskaffet (215). Den nye visitationsretningslinje er principielt i overensstemmelse med
anbefalingerne i NKR for fedmekirurgi, men forudseetter samtidig, at de nye retningslinjer ikke med-
fgrer stigninger i udgifterne i regionerne. Processen for udarbejdelse af den nye visitationsretnings-
linje var udfordrende, da de leegelige eksperter ikke gnskede at bidrage til et nyt saet regler, som
skulle udarbejdes under forudseetning af usendrede udgifter til fedmeoperationer (216). Danske Pa-
tienter har ogsa kritiseret de nye visitationsretningslinjer og peget pa, at der bar felge penge med,
nar man aendrer faglige retningslinjer (217). Med de nye visitationsretningslinjer er det saledes op
til regionerne at prioritere mellem patienter, som opfylder kriterierne for fedmekirurgi, sadan at ud-
gifterne til fedmeoperationer holdes i ro22. | praksis er det leeger pa hospitaler og klinikledelser, som
skal foretage denne prioritering. Data fra Sundhedsdatastyrelsen viser, at det samlede antal af of-
fentligt finansierede fedmeoperationer i 2017 er steget i forhold til 2016, jf. Figur 7.1.

Figur 7.1  Antal offentligt finansierede fedmeoperationer i Danmark, 2014-2017
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Kilde: Landspatientregisteret: Udtreek fra eSundhed.dk (data for 2014-2016) og Sundhedsdatastyrelsen (data for 2017).

7.3.2 Forlgbspakker

En forlgbspakke/pakkeforlgb er et standardpatientforlab, som de fleste patienter inden for den pati-
entgruppe, som forlgbspakken vedrgrer, vil kunne fglge (218).

| oktober 2007 indgik den daveerende regering og Danske Regioner en aftale om at udarbejde pak-
keforlgb for alle kraeftsygdomme med det formal at forbedre patienternes prognose, bedre livskvali-
teten og mindske utrygheden ved ventetid uden kendt arsag.

22 En lzegefaglig ekspert vurderer, at centralisering af behandlingen af sveert og ekstremt overveaegtige pa offentlige sygehuse,
herunder at Sundhedsstyrelsen i sin specialeplan har fiernet privathospitalers muligheder for at udfare fedmeoperationer, vil
medvirke til at sikre en bedre prioritering og vurdering af, om patienter har gavn af en fedmeoperation (216).
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| 2008 blev der udarbejdet og implementeret forlgbspakker for alle kraeftformer i henhold til aftalen
fra oktober 2007 (219). Forlgbspakkerne er siden lgbende revideret pa baggrund af ny viden, sam-
tidig med at antallet af forlgbspakker er udvidet?3. Kreeftpakkerne er offentliggjort pa Sundhedssty-
relsens hjemmeside (220). | kreeftpakkerne angives forlgbstider for henvisnings-, udrednings- og
behandlingsforlgbet, som leegges sammen til en samlet forlgbstid, fra henvisning er modtaget, til
initial behandling er startet (219). Indholdet af de enkelte forlgbspakker er udarbejdet af multidisci-
plineere kliniske arbejdsgrupper med deltagelse af de fem regioner og baseret pa eksisterende kli-
niske retningslinjer (197).

Der er for alle kraeftformer udarbejdet sundhedsfaglige kriterier for, hvornar der er begrundet mis-
tanke om en bestemt kraeftform (219). Nar en patient opfylder kriterierne for begrundet mistanke,
skal patienten umiddelbart henvises til pakkeforlgb, uanset hvilken lsege der vurderer, at der er be-
grundet mistanke. | 2016 er der registreret i alt 123.366 patienter, som pabegyndte udredning i et
kreeftpakkeforlgb (221). For 30.438 forlgb viser registreringen, at diagnosen blev bekreeftet, eller at
der fortsat er begrundet mistanke om kraeft (221). Billedet var nogenlunde det samme i 2013-2015
(222,223). Starstedelen af de patienter, som henvises til kraeftpakker, viser sig saledes ikke at have
kreeft.

Siden 2010 har der ogsa veeret indfgrt forlgbspakker for fire udvalgte hjertesygdomme?24. Sundheds-
styrelsen har dog i 2017 besluttet at udfase hjertepakkerne og erstatte dem med nye anbefalinger
for det tveerfaglige forlgb for patienter med hjertesygdom (207). Beslutningen har veeret drgftet i
Sundhedsstyrelsens Udvalg for Hjertesygdomme, som omfatter repraesentanter fra relevante faglige
selskaber, regioner, Hjerteforeningen mv. | udvalget var der opbakning til beslutningen, fordi det
blev vurderet, at der er behov for en mere differentieret beskrivelse end forlabspakkerne og en bedre
sammenkobling af indsatser pa tveers af sektorer samt inddragelse af primaersektoren (224).

Det er regionernes ansvar at forvalte forlgsbspakkerne, herunder at sikre den ngdvendige kapacitet
for at kunne undga ungdig ventetid og overholde standardforlgbstiderne. Reglerne om maksimale
ventetider for patienter med livstruende sygdomme geelder stadig for kreeftpatienterne, s forlgbsti-
derne er ikke en ny rettighed, men patienter og patientvejledere kan bruge dem som rettesnor for
tidsforlgbet fra henvisning til pakkeforlgb, til behandling indledes.

Forlgbspakkerne monitoreres pa nationalt niveau. Det er den samlede forlgbstid, fra henvisning er
modtaget, til initial behandling er startet, som monitoreres pa nationalt niveau (219). Monitoreringen
varetages af Sundhedsdatastyrelsen, som kvartalsvist og arligt offentligger monitoreringsdata for
hele landet og fordelt pa regioner. Herudover leverer Sundhedsdatastyrelsen ugentlige/méanedlige
dataleverancer til de enkelte regioner til lokal anvendelse (225). Til brug for monitoreringen har
Sundhedsdatastyrelsen oprettet saerlige koder til registrering af pakkeforlgb i Landspatientregiste-
ret, fx koder for modtagelse af henvisning til pakkeforlgb, start pa udredning, beslutning om og start
pa behandling samt afslutning af pakkeforlgb. Sundhedsstyrelsen kommenterer pa den kvartalsvise
monitorering i et saerskilt notat, som offentligggres pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside, og drgfter
udfordringer i forhold til overholdelse af standardforlgbstider med regionerne i regi af Task Force for
Patientforlgb pa Kraeft- og Hjerteomradet (226).

23 Fra 2016 er afsnit om efterforlgb taget ud af kreeftpakkerne og erstattet af opfelgningsprogrammer, der beskriver, hvordan
patienter kan falges op individuelt, efter behandlingen af kreeftsygdommen er afsluttet (204). Der er ikke tale om standardforlgb,
men om individuelt tilrettelagte opfalgningsprogrammer, da der for mange kreeftformer ikke er dokumentation for, at rutinemaes-
sige kontrolundersggelser sdsom scanninger og blodprgver med faste tidsintervaller forlaenger overlevelsen.

24 Hjerteklapsygdom, hjertesvigt, stabil angina pectoris (stabile hjertekramper) og ustabil angina pectorissNSTEMI (ustabile hjer-
tekramper/blodprop i hjertet).
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Monitoreringsdata for kreeftpakkerne blev offentliggjort for farste gang i maj 2013 (227), og monito-
reringsdata for hjertepakkerne fulgte i marts 201425 (229). Monitoreringen af hjertepakkerne er dog
afsluttet med afrapportering af 4. kvartal 2016, da der var bred enighed om, at den ikke var fagligt
meningsfuld (230). Det skal ses i sammenhaeng med udfasningen af hjertepakkerne?6.

7.4 Effekt og resultat af nationale kliniske retningslinjer og forlgbspakker

Om kliniske retningslinjer og andre reguleringstandarder virker som styringsinstrument, er helt af-
haengig af implementeringsprocessen (232). Hvis de ikke er implementeret, har de ingen effekt.

7.4.1 Kliniske retningslinjer

Sundhedsstyrelsen har i et notat fra 2017 foretaget en erfaringsopsamling af arbejdet med NKR i
perioden 2012-2016 (202). Notatet er baseret pa erfaringer opsamlet i sekretariatet bag NKR-pro-
jektet i Sundhedsstyrelsen, en spgrgeskemaundersggelse blandt tidligere arbejdsgruppemedlem-
mer gennemfgrt af Sundhedsstyrelsen og en ekstern interviewundersggelse blandt 24 fagpersoner
fra regioner, kommuner, faglige selskaber, patientforeninger mv. gennemfart af Hassg Consulting
(233).

Den eksterne interviewundersggelse gennemfert af Hassg Consulting peger pa, at NKR potentielt
kan have vaesentlige effekter (233). Det naevnes som eksempel, at NKR har vaeret med til at omde-
finere det ortopaedkirurgiske speciale, sdledes at man nu fokuserer pa den operative og ikke-ope-
rative behandling, fordi man via NKR har afdaekket, at der i nogle tilfeelde er bedre evidens for fx
treening end operation.

Sundhedsstyrelsen forventer selv, at de NKR, som er udarbejdet frem til og med 2016, vil medvirke
til bl.a. nedenstaende aendringer i praksis (202):

= Feerre amputationer som fglge af diabetes

= Sikrere fgdsler

= Etnedsat forbrug af blod i forbindelse med transfusion i Danmark

= Ensartethed og hgj kvalitet i kommuners rehabilitering af KOL-patienter
= Ensartet behandling af aldersbetinget gra steer

= Feerre operationer af patienter med impingementsyndrom/rotator cuff-syndrom (skuldersmerter)
med kort symptomvarighed

= Et kvalitetslgft inden for psykiatrien, idet en relativt stor andel af retningslinjerne vedrgrer psyki-
atrien (herunder ADHD, spiseforstyrrelser, depression, skizofreni, bipolar lidelse, obsessiv-kom-
pulsiv tilstand, angst, alkoholbehandling i relation til psykisk sygdom).

Der findes dog endnu ingen dokumentation for, at de forventede effekter er opnaet. Dette skal ses i
lyset af, at de fleste NKR er offentliggjort fra 2015 og frem. Samtidig kan det i praksis veere vanskeligt
at male effekten af den enkelte NKR, isaer nar implementeringen af anbefalinger sker over en leen-
gere periode parallelt med implementeringen af andre indsatser pa omradet.

2 Det var dog kun tre af hjertepakkerne, der indgik i monitoreringen (stabile hjertekramper, ustabile hjertekramper og hjerteklap-
sygdom), da den fierde (hjertesvigt) "har et meget individualiseret forlgb, der ikke egner sig til en monitorering” (228).

26 Fra 1. kvartal 2017 og frem fglger Sundhedsstyrelsen hjerteomradet ved brug af en midlertidig monitoreringsmodel med fokus
pa overholdelse af geeldende patientrettigheder, herunder udredningsretten og maksimale ventetider (231). Den midlertidige
model anvendes, indtil en helt ny overvagningsmodel pa hjerteomradet treeder i kraft baseret p4 Nyt Dansk Hjerteregister
(NDHR).
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Det er regioner og kommuners ansvar at implementere NKR i praksis. Sundhedsstyrelsen har som
stgtte hertil udarbejdet en implementeringshandbog med forslag til evidensbaserede implemente-
ringsstrategier. Disse strategier inkluderer fastsaettelse af mal, feedback, tidsestimater og inddra-
gelse af patienter og pargrende. De enkelte retningslinjer indeholder ogsa forslag til implemente-
ringsstrategier. | Sundhedsstyrelsens notat (202) beskrives den regionale indsats for at implemen-
tere retningslinjerne som bestaende af:

= udsendelse af retningslinjer til de relevante interessenter

= afholdelse af et opfelgende made, nar en retningslinje er udsendt for at diskutere, hvilke aen-
dringer retningslinjen giver anledning til i forhold til eksisterende praksis

= publicering af de kliniske retningslinjer i regionens dokumentstyringssystem.

Den eksterne interviewundersggelse gennemfart af Hassg Consulting (233) bekreefter, at imple-
menteringsprocessen er i gang i regionerne. Interviewundersggelsen peger dog p4, at dette i mindre
grad er tilfeeldet blandt praktiserende leeger, hvor der mangler en samlende og drivende kraft. Der
er endvidere fa konkrete erfaringer med, hvordan NKR implementeres i kommunerne (202).

Sundhedsstyrelsens erfaringsopsamling viser samtidig, at regionerne oplever udfordringer i forhold
til at implementere NKR (202). Det naevnes bl.a., at retningslinjernes svage/betingede anbefalinger
(hvor handlingsanvisningen alene gar p& at overveje og ikke ngdvendigyvis tilbyde en given indsats)
kan veere sveere at handtere.

P& nationalt plan fglges der ikke systematisk op pa efterlevelsen af NKR. Fra et styringsperspektiv
forudsaetter Sundhedsstyrelsen altsd, at regioner og kommuner sikrer, at anbefalinger i NKR falges.
Hver NKR indeholder typisk forslag til indikatorer, som kan anvendes til monitorering, jf. boksen
nedenfor, men der ikke er fastsat mal for de enkelte indikatorer, og det har langt fra vaeret muligt at
opstille malbare og valide indikatorer for alle anbefalinger baseret pa eksisterende datakilder.

Den danske litteratur, der ser pa tveers af patientgrupper for at undersgge faktorer, som pavirker
implementeringen af kliniske retningslinjer, er begraenset og vedrgrer overvejende implementerin-
gen af retningslinjer i almen praksis (234-236).

Et kvalitativt studie fra 2010 (234) — dvs. fgr udarbejdelsen af NKR — viser, at de praktiserende lseger
generelt finder det vanskeligt at holde sig opdateret om nye behandlingsformer/forskning og gnsker
kortere og mere praktiske kliniske retningslinjer. Ifglge studiet forholder de praktiserende laeger sig
undertiden skeptisk til evidensen bag nye retningslinjer, men stoler pa de retningslinjer, der er ud-
arbejdet af deres eget faglige selskab. Studiet viser endvidere, at de praktiserende lseger oplever et
dilemma mellem en standardiseret behandlingspraksis, der fglger kliniske retningslinjer, og at give
en individuelt tilpasset behandling til den enkelte patient. Patienterne kan ogsa stille krav om be-
stemte behandlinger, som kan fare til, at leegen ma forhandle med patienten om at falge retnings-
linjerne. Retningslinjer, der kunne lette arbejdet, blev hyppigere brugt end de retningslinjer, der var
komplicerede at fglge, og danske praktiserende leeger opfattede retningslinjer, der inkluderede gko-
nomisk evaluering, som vigtige og legitime.
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Eksempler pa monitorering af anbefalinger

NKR for behandling af alkoholafheengighed (237) offentliggjort i marts 2015 indeholder en steerk anbefaling
om at tilbyde lsegemidlet acamprosat som supplement til samtalebehandling til alkoholafheengige. Forslag
til indikator for monitorering omfatter salg af acamprosat ifglge Leegemiddelstatistikregisteret. Data fra Lee-
gemiddelstatistikregisteret viser en stigning i salget af acamprosat siden offentliggerelsen af retningslinjen,
jf. Figur 7.2.

Figur 7.2  Samlet meengdesalg af acamprosat (DDD)
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Kilde: Esundhed.dk, Leegemiddelstatistikregisteret

NKR for meniskpatiologi i kneeet (238) offentliggjort i maj 2016 indeholder en god praksis anbefaling om
primzert at overveje ikke-kirurgisk behandling til patienter med traumatisk opstadede smerter. Data fra
Landspatientregisteret viser, at antallet af offentligt finansierede menisk-operationer faldt i perioden op
til offentligggrelsen af retningslinjen og er faldet yderligere i 2017. Det fremgar af retningslinjen, at en
egentlig monitorering af anbefalingen p& baggrund af data vedrgrende aendret antal operationer ikke er
anvendelig, da patientgruppen, som er omfattet af anbefalingen, ikke kan afgreenses (patienter med
traumatisk opstdede smerter). Data for det samlede antal operationer kan dog stadig anvendes som
pejlemaerke.

Figur 7.3  Antal offentligt finansierede operationer pa knaeleddets menisker
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Anm.: Opgjort som antal operationer med procedurekode KNGD.
Kilde: Landspatientregisteret: Udtraek fra eSundhed.dk (data for 2012-2016) og Sundhedsdatastyrelsen (data for
2017).
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Internationalt har der veeret stor interesse for effekten af kliniske retningslinjer. Nyere studier be-
skeeftiger sig med udfordringer ved implementering af kliniske retningslinjer og peger pa, at flere
kliniske retningslinjer kan have begreenset effekt pa grund af manglende implementering (239,240).
Litteraturgennemgange (reviews), der forsgger at sammenfatte evidensen for kliniske retningslinjers
effekt pa tveers af studier, er udfordrede af, at f& eksisterende studier har steerke forskningsdesigns.

Et tidligt review (241), der alene inkluderede studier med et staerkt forskningsdesign, fandt positive
effekter af kliniske retningslinjer i 55 ud af 59 studier inkluderet i reviewet, men bade typen af ret-
ningslinjer og de fundne effektstarrelser varierede betydeligt.

Et hollandsk review (242), der opsamler evidensen for effekten af nationale evidensbaserede klini-
ske retningslinjer udviklet af to hollandske nationale institutter, fandt moderat evidens for effekten af
de Kliniske retningslinjer. Studiet fandt forbedringer i praksis med hensyn til mindst en af flere un-
dersggte anbefalinger i 13 af de 20 studier, der var inkluderet i reviewet, men effektstgrrelsen vari-
erede betydeligt. Reviewet inkluderede bade studier med og uden kontrolgrupper og bemaerkede,
at studier uden kontrolgruppe var mere tilbgjelige til at finde en positiv effekt.

| England er der en lang tradition for at udarbejde kliniske retningslinjer, og der falges systematisk
op pa implementeringen af anbefalingerne, jf. boksen nedenfor.

Kliniske retningslinjer i det engelske sundhedsvaesen

Siden efteraret 2016 har NICE* forsggt at kortleegge effekten af sine anbefalinger i halvarlige rapporter.
Der findes ogsa en optagsdatabase, som samler og offentligger data om optaget af NICEs anbefalinger
(243).

| den seneste optagsrapport fra marts 2017 blev optaget opgjort for 146 specifikke kliniske retningslinjer
og standarder. Af disse blev der observeret en stigning i optaget for 60 % af anbefalingerne, ingen aendring
for 7 % af anbefalingerne og et fald i optaget for 33 % af anbefalingerne. Bemeerk, at denne opggarelse ikke
siger noget om den statistiske signifikans af eendringerne i optag og ikke forsgger at isolere effekten af
anbefalingerne. Et casestudie inden for behandlingen af diabetes viste, at optaget faldt for retningslinjer,
hvor der ikke leengere blev givet et gkonomisk incitament til optag (244).

* The National Institute for Clinical Excellence (NICE) blev etableret i 1999 med det formal at reducere variation i adgang
til og kvalitet af behandling og pleje i det offentlige engelske sundhedsveesen (NHS). Midlet var bl.a. kliniske retnings-
linjer. Hensyn til omkostningseffektivitet var fra starten inkluderet som et mal i NICEs anbefalinger. Siden sin etablering
har NICE taget flere opgaver pa sig og er i dag kendt som National Institute for Health and Care Excellence med over
600 ansatte (245).

7.4.2 Forlgbspakker

I modsaetning til NKR monitoreres forlgbspakkerne systematisk pa nationalt niveau med hensyn til
antal registrerede forlgb og andelen af registrerede forlgb, der gennemfgres inden for standardfor-
lgbstiden.

Den nationale monitorering af kraeftpakkerne dokumenterer, at starstedelen af de registrerede forlgb
gennemfgres inden for standardforlgbstiden?” (221). Der er ikke fastsat en national teerskelveerdi
for, hvilken andel af forlgbene der bar vaere gennemfart inden for standardforlgbstiderne (222), men
Sundhedsstyrelsen fokuserer pa forlgh, som ligger under den "nationale 1. kvartil’, dvs. den fjerde-
del af forlgbene, der har den laveste andel gennemfgart inden for standardforlgbstiderne.

27 1 2016 blev 80 % af de registrerede forlgb gennemfart inden for standardforlgbstiden, og andelen af registrerede forlgb gen-
nemfgrt inden for standardforlgbstiden er steget fra 2013 til 2016, samtidig med at antallet af forlgb har veeret nogenlunde
konstant (221).
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Det er den generelle opfattelse, at kraeftpakkerne har medfart betydelige forbedringer i diagnostice-
ring og behandling af kreeftpatienter (196). En ny undersggelse om kraeftpakker baseret pa interview
med 93 hospitalsansatte i 2017 viser, at saerligt ansatte, som husker tiden far pakkeforlgb, oplever,
at forlgbene er vaesentligt bedre, og at patienterne er veesentligt mere tilfredse i dag (246). Der
peges i analysen pa, at kraeftpatienterne prioriteres hgjere i hele systemet med deraf falgende kor-
tere ventetid. Mange steder oplever de hospitalsansatte, at pakkeforlgbene, bl.a. qua den ggede
brug af multidisciplinaere teams-konferencer (MDT-konferencer), skaber vaesentlige forbedringer i
det tveergdende samarbejde specialerne imellem. Nogle kobler ogsa forbedringen i overlevelse pa
nogle pakker til faldet i forlgbstiderne siden indfgrelsen af pakkerne, mens andre ikke ser samme
direkte sammenhaeng.

Formalet med den nationale monitorering af hjertepakkerne har — ligesom monitoreringen af kreeft-
pakkerne — veeret at fglge antallet af patienter, der inkluderes i pakkeforlgb, og om de fastsatte
standardforlgbstider overholdes. Der har dog veeret store udfordringer med forskelle i registrerings-
praksis mellem regioner (231).

| praksis er det vanskeligt at dokumentere, i hvilket omfang kreeft- og hjertepakkerne har reduceret
ventetiden i patientforlgb, da der parallelt med indfgrelsen af pakkerne er sket andre aendringer,
som kan pavirke forlgbstiden. Tilsvarende kan det veere sveert at dokumentere effekten af pakkerne
pa fx overlevelse, da der parallelt med implementeringen af pakkerne er sket en centralisering af
behandlingen pa feerre sygehuse, ligesom der Igbende indfgres nye behandlingsmuligheder mv.

Flere danske studier viser, at forlgbstiderne for kraeftpatienter er reduceret efter indfagrelsen af kreeft-
pakkerne, men det er ikke Klart, i hvilket omfang udviklingen skyldes kraeftpakkerne (247-250). Et
nyt dansk studie fra 2017 viser, at ogsa patienttilfredsheden er gget efter implementeringen af kraeft-
pakkerne, men ogsa her er det uklart, i hvilkket omfang det skyldes kreeftpakkerne (251). Med hensyn
til effekten pa overlevelse findes der et nyt dansk studie fra 2017, som undersgger overlevelse og
dgdelighed far og efter implementeringen af kraeftpakkerne blandt patienter med syv hyppige kreeft-
former diagnosticeret via henvisning fra almen praksis (252). Studiet viser bedre overlevelse og
reduceret dgdelighed efter implementeringen af kraeftpakkerne for alle syv kreeftformer med stati-
stisk signifikante aendringer for lungekreeft, kreeft i livmoderhals, livmoder og eeggestokke mv. og
alle syv kreeftformer under ét. Blandt de 2.336 patienter diagnosticeret efter implementering af kraeft-
pakkerne ses en tendens til bedre overlevelse og reduceret dgdelighed i gruppen af patienter hen-
vist til pakkeforlgb, men aendringerne er ikke statistisk signifikante for alle syv kraeftformer under et.

7.5  Vurdering af fordele og ulemper ved nationale kliniske retningslinjer
og forlgbspakker

Bade NKR og forlgbspakker har potentiale til at understgtte kvalitet i det danske sundhedsvaesen.
Det er endnu for tidligt at vurdere effekterne af NKR, men der er forholdsvis god dokumentation for,
at kreeftpakkerne har opfyldt deres formal. Forlgbspakker er iszer velegnede til forlgb med en stor
volumen af patienter med det samme behandlingsbehov?28. Det har i mindre grad veeret tilfeeldet for
forlgbspakkerne pa hjerteomradet, som nu udfases.

Erfaringerne fra andre lande med hensyn til effekter af kliniske retningslinjer er blandede, men det
star klart, at implementeringen spiller en ngglerolle.

28 Et kritikpunkt af forlgbspakkerne har veeret, om det er hensigtsmaessigt at vaere sa fokuseret pa at fastlaegge standardiserede
pakkeforlgb og seette alle kreefter ind her. Mange kraeft- og hjertepatienter passer ikke ngdvendigvis ind i en "standardpakke”
(196), fx pa grund af ko-morbiditet.
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Lgbende monitorering kan medvirke til at sikre implementering, bl.a. gennem sammenligningskon-
kurrence aktgrerne imellem, men forudseetter, at der kan opstilles malbare og valide indikatorer.
Sundhedsstyrelsen monitorerer Igbende antallet af registrerede kraeftpakkeforlgb og andelen af re-
gistrerede forlgb, der gennemfgres inden for standardforlgbstiden. Denne monitorering har forment-
lig medvirket til at sikre kortere udrednings-/behandlingstid for flere kraeftpatienter. Sundhedsstyrel-
sen har ogsa monitoreret hjertepakkerne, men denne monitorering har vaeret seerligt udfordret af
forskelle i registreringspraksis og er nu udfaset (231).

Implementeringen af NKR monitoreres ikke systematisk pa nationalt niveau. Mulighederne for frem-
tidig monitorering afhaenger af den enkelte retningslinje. Nar en NKR indeholder svage anbefalinger,
kan det i praksis vaere vanskeligt at male, om anbefalingerne er implementeret, da svage anbefalin-
ger alene gar pa at overveje og ikke ngdvendigvis tiloyde en given indsats. Sondringen mellem
steerke og svage anbefalinger fglger af GRADE-metoden. Anvendelsen af GRADE-metoden ved
udarbejdelsen af NKR vurderes af Sundhedsstyrelsen at veere en succes, og det fremhaeves, at
GRADE-metoden er vel modtaget og nu bliver anvendt af flere faglige selskaber (202). Ved udveel-
gelse af omrader for udarbejdelse af NKR har Sundhedsstyrelsen valgt at fokusere pa omrader,
hvor der er uenighed om evidensgrundlaget. Selvom det virker &benbart, at det netop er pa disse
omrader, at en klinisk retningslinje kan virke afklarende, har det samtidig betydet, at de NKR, som
er offentliggjort indtil nu, indeholder mange svage anbefalinger, da det pa disse omrader har veeret
vanskeligt at finde evidens af hgj kvalitet. Samtidig peger den eksisterende viden pa, at simple kili-
niske retningslinjer med et klart budskab opfattes mere positivt af klinikere og dermed formentlig har
starre sandsynlighed for at blive implementeret i praksis. Regionerne peger ogsa pa, at netop svage
anbefalinger kan veere vanskelige at implementere (202).

Bade NKR og forlgbspakker udarbejdes uden kobling til gkonomi. Evidensgrundlaget for NKR foku-
serer alene pa klinisk effektivitet og tager ikke hensyn til de gkonomiske omkostninger ved at falge
anbefalingerne, herunder om anbefalingerne er omkostningseffektive. Den manglende kobling til
gkonomi er i seerlig grad en udfordring, nar implementering af anbefalinger indebzerer ggede udgif-
ter. Et eksempel er NKR for fedmekirurgi, hvor det har veeret ngdvendigt at udarbejde en ny visita-
tionsretningslinje, der skal sikre, at antallet af og hermed udgifterne til fedmeoperationer holdes i ro,
samtidig med at den nye NKR udvider kriterierne for, hvornar patienter kan tiloydes en fedmeope-
ration. Samtidig er forlgbspakkerne ikke ngdvendigvis udtryk for optimal kapacitetsudnyttelse og
kan potentielt medfgre, at en for stor andel af ressourcerne i sundhedsveesenet gar til patienter
omfattet af pakkeforlgb i forhold til, hvad der er optimalt i et samfundsmaessigt perspektiv. Flere
hospitalsansatte problematiserer graden af prioritering af kraeftpatienter, saerligt hvor koblingen mel-
lem udrednings-/behandlingstid og overlevelse ikke er sa staerk (246). Den massive fokusering pa
kreeft- og hjertepatienter kan indebeere gget ventetid for ikke-akutte patienter, som ikke er omfattet
af pakkeforlgb eller retten til udredning/behandling inden for 30 dage. Det gger risikoen for, at fx
praktiserende leeger henviser for mange patienter til pakkeforlgb, fordi de har sveert ved at fa pati-
enterne udredt pd anden made. Monitoreringen af kreeftpakkerne viser, at stgrstedelen af de pati-
enter, som henvises til pakkerne, viser sig ikke at have kreeft (222, 223). Det er ikke ngdvendigvis
udtryk for, at nogle af disse patienter ikke burde have veeret henvist til pakkeforlgb, men medvirker
til at presse kapaciteten.

Implementeringen af bdde NKR og forlgbspakker understgttes ikke af gkonomiske incitamenter i
modsaetning til fx anbefalinger fra Medicinradet. Hvis Medicinradet anbefaler, at et leegemiddel an-
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vendes til standardbehandling, betyder det som udgangspunkt, at leegemidlet er umiddelbart tilgaen-
geligt pa de behandlende sygehusafdelinger, og at udgifterne hertil refunderes af regionen?. Ud-
valgte anbefalinger fra det engelske NICE understgattes ogsa af gkonomiske incitamenter, og en
opggarelse viste for nylig negativ effekt af at fierne det gkonomiske incitament til malopfyldelse (244).

Opsummerende vurdering af nationale kliniske retningslinjer (NKR) og forlgbspakker

Klart formal: NKR og forlgbspakker anvendes i dag med det klare forméal at understatte kvaliteten i det
danske sundhedsvaesen og for forlgbspakker ogsa at gge sammenhaengen. NKR og forlgbspakker vedrga-
rer standardforlgb og kan potentielt pavirke kvaliteten af behandlingen for patienter, som ikke er omfattet,
i negativ retning ved at kanalisere ressourcer til patienter, som er omfattet. Hensyn til gkonomi, herunder
budgetoverholdelse og omkostningseffektivitet, inddrages ikke.

Effekter: Det er det endnu for tidligt at vurdere effekterne af NKR, men der er forholdsvis god dokumenta-
tion for, at kraeftpakkerne bliver fulgt og har opfyldt deres formal i forhold til at reducere den gennemsnitlige
udrednings-/behandlingstid. Stgrstedelen af de patienter, som henvises til kreeftpakkerne, viser sig ikke at
have kraeft, hvilket presser kapaciteten. Monitoreringen af kraeftpakkerne kan skabe et for entydigt fokus
pa at overholde standardforlgbstiden frem for at tilretteleegge mere individuelt tilpassede forlgb.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet: Ved ikke at tage hensyn til gkonomi
er der risiko for, at NKR og forlgbspakker indeholder anbefalinger, der er i modstrid med andre styrings-
hensyn, fx budgetoverholdelse og omkostningseffektivitet. Samtidig kan andre styringsinstrumenter poten-
tielt veere en barriere for implementeringen af faglige anbefalinger i NKR og forlgbspakker, hvis anbefalin-
gerne indebaerer ekstra ressourceforbrug, som ikke indgar i opgarelsen af de gkonomiske rammer eller
produktivitet mv. Det er ikke givet, at patienterne er tilfredse med den behandling, som anvises i NKR og
forlabspakker.

National styring og lokal tilpasning: NKR og forlgbspakker levner pr. definition ringe plads til lokale
hensyn, da hensigten er at sikre en ensartet behandling. Sondringen mellem staerke og svage anbefalinger
i NKR giver dog plads til lokal tilpasning.

Kreever styringsinstrumentets effektivitet understgttelse af data? Uden monitorering er det vanskeligt
at vurdere, i hvilket omfang kliniske retningslinjer og standarder falges. Antal registrerede pakkeforlgb og
overholdelsen af standard forlgbstider monitoreres aktuelt af Sundhedsstyrelsen, men ikke det sundheds-
faglige indhold i pakkerne, og der er ingen systematisk monitorering af NKR. Systematisk monitorering
kreever, at det er muligt at opstille malbare og valide indikatorer, herunder adgang til administrative data
0g ensartet registreringspraksis.

Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring centralt savel som decentralt? NKR
og forlgbspakker er udtryk for klare styringsprioriteringer, om end svage NKR-anbefalinger lsegger op til
decentral behandlingsvurdering.

29 | princippet kan produkter, der ikke er anbefalet som standardbehandling, godt ordineres, da leeger har fri ordinationsret, men
rutinemaessig brug af disse produkter understgttes ikke gkonomisk.
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8 Hurtig udredning, frit valg og udvidet frit valg

Af Terkel Christiansen og Karsten Vrangbaek

Alle patienter henvist til udredning pa et sygehus har ret til udredning inden for 30 dage. Kan regio-
nen ikke selv udrede patienten inden for 30 dage pa grund af manglende kapacitet, skal regionen
afsgge andre regionssygehuse og private leverandgrer gennem egne aftaler eller Danske Regio-
ners centrale aftaler (aftalesygehuse). Frit sygehusvalg betyder, at borgerne ved henvisning selv
kan veelge, hvor de vil udredes eller behandles blandt offentlige sygehuse samt private forenings-
ejede sygehuse eller klinikker naevnt i sundhedsloven (§ 79 stk. 2). Borgeren kan endvidere benytte
private sygehuse og klinikker, hvis bopaelsregionen har valgt at indga aftale med disse (samarbejds-
sygehuse). Det udvidede frie valg betyder, at borgeren kan vaelge udredning eller behandling pa en
reekke private sygehuse eller klinikker, som Danske Regioner centralt har indgaet aftale med (afta-
lesygehuse). Det udvidede frie sygehusvalg treeder i kraft, hvis regionen ikke inden en tidsfrist, der
falger af lovgivningen, kan tilbyde udredning eller behandling pa egne sygehuse eller samarbejds-
sygehuse.

Som det fungerer i dag (253), indeholder sundhedsloven tre sidestillede rettigheder: retten til hurtig
udredning, retten til frit sygehusvalg og retten til udvidet frit sygehusvalg.

Nedenstaende boks giver et overblik over de centrale aspekter ved de tre ordninger, mens der i de
falgende afsnit gives en mere detaljeret beskrivelse af de tre styringsinstrumenter.

Centrale aspekter i forhold til hurtig udredning, frit valg og udvidet frit valg som styringsinstru-

menter

Definition

Regelsaettet om ret til hurtig udredning, frit og udvidet frit sygehusvalg indeholder tre sidestillede rettighe-
der, retten til hurtig udredning inden for 30 dage, retten til frit sygehusvalg blandt regionale sygehuse og
endelig retten til udvidet frit sygehusvalg, dvs. til at vaelge private leverandgrer, hvis ventetiden er mere
end 30 dage.

Ret til hurtig udredning betyder, at borgere, som er henvist til udredning, skal udredes inden en tidsfrist
pa 30 dage, hvis det er fagligt muligt. Regionen har forpligtigelsen, og kan det ikke ske pa regionens
egne sygehuse, skal den afsgge andre regioners sygehuse og private sygehuse, som de selv har ind-
gaet aftale med (samarbejdssygehuse), eller som Danske Regioner har indgaet aftale med (aftalesyge-
huse).

Frit sygehusvalg betyder, at borgerne selv kan vaelge, hvilket offentligt sygehus, enkelte private special-
sygehuse, klinikker og hospices de vil udredes eller behandles p&, med den begreensning der falger af
den aktuelle lovgivning. Regionen kan veelge at lade det frie valg omfatte private sygehus eller klinikker,
som de har indgaet aftale med (samarbejdssygehuse).

Udvidet frit sygehusvalg traeder i kraft, hvis regionen ikke inden en tidsfrist pa 30 dage, der fglger af lov-
givningen, kan tiloyde udredning eller behandling pa egne sygehuse eller samarbejdssygehuse. Det ud-
videde frie valg vedrarer alene private sygehuse eller klinikker, som Danske Regioner har indgaet aftale
med (aftalesygehuse).

Formal

Formalet med ret til hurtig udredning er at sikre hurtig udredning og anvendelse af andre regioners syge-
huse og private sygehuse ved kapacitetsproblemer. Forméalet med det frie sygehusvalg er at sikre valgfri-
hed. Formalet med det udvidede frie sygehusvalg er at skabe yderligere valgfrihed og inkludere privatka-
pacitet for at reducere lange ventetider. Et overordnet formal er at give de udfarende regionale afdelinger
tilskyndelse til at afkorte ventetiderne, da de mister patienter, og regionerne (som driftsherrer) en gkono-
misk tilskyndelse, da de betaler for anvendelsen af andre leverandgrer.
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Centrale aspekter i forhold til hurtig udredning, frit valg og udvidet frit valg som styringsinstru-

menter

Styringsinstrumenttype

Patientrettigheder og markedsafledt konkurrence.

Centrale hensyn, der understgttes

Valgfrihed og fleksibilitet for den enkelte patient; opfyldelse af patientrettigheder, herunder udred-
nings- og mulighed for hurtigere behandling; kapacitetsudnyttelse og fleksibilitet.

Baggrund for indfgrelsen

Formalet med ret til hurtig udredning, der blev indfgrt i 2013, er at sikre, at patienter henvist til ud-
redning pa sygehuse bliver udredt inden for 30 dage, hvor det er fagligt muligt. S&fremt bopaelsregi-
onen ikke selv kan udrede inden for 30 dage, er den forpligtiget til at afsgge andre regioners og pri-
vathospitalers mulighed for at gare det. Fra national side gnskede man saledes at give regionerne
gkonomisk og lovgivningsmaessig forpligtelse til at udrede hurtigt.

Det frie sygehusvalg blev lovfaestet fra 1993 (254). Formalet var at imgdekomme gnsker om stgrre
fleksibilitet for den enkelte patient samt at tilskynde til bedre kapacitetsudnyttelse og kortere venteti-
der. Samtidig gnskedes det at skabe konkurrencelignende vilkar baseret pa patienternes mulighed
for at veelge behandlingssted.

Formalet med det udvidede frie sygehusvalg, der blev indfgrt i 2002, var at skabe yderligere reduk-
tion i ventetider ved at seette graenser for maksimal ventetid samt at give adgang til private behand-
lingssteder, safremt regionerne ikke kunne overholde fristerne. Man gnskede fra national side at
give regionerne gkonomiske og lovgivningsmeessige tilskyndelser til at reducere ventetiderne. En-
delig var der et politisk gnske om at fremme den private behandlingssektor.

Tilpasninger

Alle tre instrumenter er justeret adskillige gange undervejs. For ret til hurtig udredning er informati-
onsforpligtigelserne og monitoreringen indskaerpet. | forhold til frit sygehusvalg har det iseer handlet
om at preecisere informationstilgaengelighed og -pligt. For udvidet frit sygehusvalg er der undervejs
justeret i tidsfristerne, som i gjeblikket er 30 dage for udredning eller behandling. Endelig har regio-
nerne gennem forhandling reduceret aftaletaksterne lgbende og anvender desuden i stgrre grad ud-
bud for at reducere omkostningerne yderligere.

Anvendelse i dag

Ordningen anvendes i sig selv lidt (under 1 % af alle henviste). Det haenger bl.a. sammen med patient-
preeferencer for naerhed, samt at der i dag er relativt korte ventetider i regionerne. Sidstnaevnte skyldes
en fokuseret indsats i regionerne for at holde sig inden for de nationalt bestemte tidsfrister.

Antallet af patienter, som regionerne ikke kan udrede eller behandle inden for 30 dage, og som derfor
har veeret p& privathospital, har i 2015 og 2016 ligget p4 mellem 120-130.000 unikke patienter. Dette er
en relativt lille andel af patienterne, som er henvist til sygehusene, uden det har veeret akut.

Dokumenteret effekt

De tre instrumenter indebaerer en formel styrkelse af patienternes rettigheder. | praksis er der dog visse
barrierer, bl.a. i form af kompleksiteten af rettighederne i mgdet med klinikken, hvilket har vanskeliggjort
administrationen og kommunikationen omkring rettighederne. Endvidere gaelder det ofte, at hvis der er
kapacitetsmaessige udfordringer pa regionale afdelinger, sa er det tilfeeldet pa tveers af alle offentlige og
private sygehuse.

De tre ordninger har — sammen med andre styringstiltag — medbvirket til at seette fokus pa ventetider, som
har veeret faldende frem til 2016 til nogle af Europas laveste. Tilsvarende har der veeret en relativt hgj
grad af overholdelse af udredningsretten indtil 3. kvartal 2017, hvor specielt Region Hovedstadens udfor-
dring med Sundhedsplatformen har haft stor indflydelse. Disse effekter kan dog ikke alene tilskrives de
tre ordninger.

De gkonomiske effekter af styringsinstrumenterne er uklare, og der mangler grundige undersggelser af
de samfundsmaessige omkostninger og gevinster ved de tre instrumenter.
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Centrale aspekter i forhold til hurtig udredning, frit valg og udvidet frit valg som styringsinstru-

menter

Implikationer for regionernes styring

Reglerne om frit valg og udvidet frit valg og ret til hurtig udredning saetter en national ramme for regioner-
nes serviceniveau. Regionerne kan veelge, hvordan de vil sikre kapaciteten til at overholde rettighederne.
De kan udbygge egen behandlingskapacitet, gennemfgre udbud eller indga aftaler med andre offentlige
eller private leverandgrer. Danske Regioner er derimod forpligtiget til at indga aftale med alle kvalifice-
rede private leverandgrer, der gnsker det — hvad enten det er til behandling, som der er lange ventelister
pa, eller omrader, hvor der ikke er ventelister.

Hvis regionerne ikke sikrer kapaciteten internt, risikerer de, at patienterne forsvinder ud af regionerne,
hvor de ofte skal betale en hgjere takst end deres marginale omkostning ved ekstra ydelser. De star der-
for over for en gkonomisk balancegang, hvor regionen skal baere risici ved en national patientrettighed
inden for et fast rammebudget. | politiske termer kan man dermed sige, at den nationale styring via rela-
tivt faste rettigheder strider mod principperne om decentral prioritering og lokal tilpasning af behandlings-
indsatsen.

Det styringsmaessige fokus pa ventetider kan lede til uhensigtsmaessige prioriteringer i regionerne. | de
tilfeelde, hvor ventetidsgraenserne ikke er leegefagligt begrundede, kan det fgre til suboptimal ressource-
anvendelse og dermed et lavere samfundsmaessigt udbytte. A£ndrede prioriteringer som fglge af patient-
rettighederne kan ogsé medfare gget ulighed i ressourcetildelingen pa tveers af patientgrupper.

Den ggede valgfrihed kan komme i konflikt med ambitionen om sammenhaengende patientforlgb. Hvis
patienter af den ene eller anden grund veelger delvis eller hel udredning eller behandling i andre regioner
eller p& private sygehuse, kan det vaere sveerere at sikre informationsdeling og koordination af indsatsen.

Muligheden for fravalg af regionale sygehuse giver regionerne en tilskyndelse til at koordinere ibrugtag-
ning af ny teknologi.

Fordele

Fordelene ved det frie sygehusvalg knytter sig primeert til den ggede valgfrihed, som har givet patien-
terne mulighed for at s@ge behandlingstilbud p& sygehuse i andre regioner. | styringsmaessig henseende
kan ordningen bidrage til bedre kapacitetsudnyttelse og reducerede ventetider, hvis patienterne sgger
steder med korteste ventetider og ikke de meste bergmte afdelinger.

Frit sygehusvalg tilskynder sygehuse og regioner til en gget bevidsthed om risikoen for at miste patien-
ter, hvis kvalitet eller omdgmme er for ringe.

Fordelene ved det udvidede frie sygehusvalg samt ret til hurtig udredning knytter sig seerligt til de relativt
preecise tidsfrister for udredning og behandling. Selvom disse frister ikke ngdvendigvis er klinisk velbe-
grundede, sikrer de en relativt hurtig udredning og behandling. Sammen med andre tiltag har dette fokus
pa hurtig udredning og behandling veeret med til at fremme brugen af systematiske planer for udredning
og behandling (s. 26 i (255)).

En vigtig styringsmaessig fordel ved instrumentet er, at det sender klare signaler til regionerne om at fo-
kusere pa ventetider og patientrettigheder knyttet hertil, samt at dette understgttes af gkonomiske incita-
menter.

For regionerne er de gkonomiske og styringsmaessige fordele ved ret til hurtig udredning og udvidet frit
sygehusvalg afhaengig af kapacitet og taksterne for betaling til private sygehuse. Hvis taksterne ligger
under den marginale omkostning pa de offentlige sygehuse, kan der vaere gkonomiske fordele for regio-
nerne ved at benytte private sygehuse som buffer til at afkorte ventetider pa offentlige sygehuse. Mulig-
heden for at gennemfare udbud kan i en del tilfeelde reducere omkostningerne og har dermed gget de
potentielle fordele ved at benytte private leverandgrer for at leve op til tidsfristerne.
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Centrale aspekter i forhold til hurtig udredning, frit valg og udvidet frit valg som styringsinstru-

menter

Ulemper

De veesentligste ulemper knyttet til det almindelige frie sygehusvalg er det potentielle tidsforbrug til at in-
formere om ordningen og de administrative omkostninger forbundet med forvaltningen heraf. Endvidere
er det en potentiel ulempe, at ordningen introducerer en budgetmaessig usikkerhed for regionerne.

Tidsfristen pa 30 dage for henholdsvis udredning og behandling kan betyde en indskreenkning i den klini-
ske prioritering, hvorved mindre presserende tilfaelde pa grund af tidsrammen ma behandles fgr mere
presserende tilfaelde. Handfaste krav om korte ventetider, som ikke er leegefagligt begrundede, kan der-
med fare til suboptimal ressourceanvendelse samt ulighed pa tvaers af patientgrupper.

Ret til udredning kan skabe konflikt med hensynet til sammenhaengende patientforlgb. Nogle patienter
pabegynder udredningen pa ét sygehus, afslutter udredningen pa et andet og behandles pa et tredje.
Overgangene mellem sygehusene kan give koordineringsudfordringer. Dette kan forstaerkes af patien-
tens ret til at vaelge enkelte undersggelser hos en konkurrerende leverandar i et leengere udredningsfor-
lab.

Ovennaevnte gkonomiske fordele ved brugen af private sygehuse skal holdes op mod en reekke omkost-
ninger forbundet med opretholdelse af basiskapacitet, akutberedskab, forskning og uddannelse péa of-
fentlige sygehuse; administrationen ved at indga og vedligeholde aftaler med de private leverandgr; ud-
formning af udbud, hvor ingen eller en privat byder, og som annulleres, samt potentielle udfordringer for-
bundet med efterbehandling af komplikationer og utilsigtede haendelser pa private sygehuse som fglge
af, at de private leverandgrer ikke selv kan handtere dem. Endelig kan brugen af private sygehuse give
en utilsigtet omkostningsforagelse pr. patient pa offentlige sygehuse, hvis der sker en differentiering —
det kunne veere som fglge af specialevejledningens opdeling eller specielle tilfaelde, som er for komplice-
rede for de private leverandgrer, s& det er de letteste patienter, som henvises til privat behandling, mens
de mest komplekse og behandlingskraevende patienter forbliver pa de offentlige sygehuse.

8.1 Formalet med frit valg, udvidet frit valg og ret til hurtig udredning

Ret til hurtig udredning — indfart i 2013 — har til formal at skabe yderligere pres pa regionerne i
forhold til, at udredningen skal ske inden for 30 dage, og lsegger samtidig ansvaret for at finde andre
udredningssteder, hvis ventetiden er for lang, over pa regionerne. Ret til hurtig udredning giver re-
gionerne ansvar for at finde et sted, hvor patienten kan udredes inden for 30 dage — offentligt eller
privat — hvis det er fagligt muligt. Ordningen giver altsa regionerne og de udfarende enheder yderli-
gere gkonomiske tilskyndelser til at afkorte ventetiderne.

Det frie sygehusvalg har til formal at tilgodese patienternes gnsker om behandlingssted samt at
fremme en bedre udnyttelse af den eksisterende kapacitet i det offentlige sygehusvaesen (254).
Samtidig ytredes i den politiske debat et gnske om at skabe konkurrencelignende vilkar baseret pa
patienternes mulighed for at veelge behandlingssted (256).

Formalet med det udvidede frie sygehusvalg, der blev indfart i 2002, er at skabe yderligere pres pa
regionerne (amterne fgr 2007) for at reducere lange ventetider. | forhold til frit valg giver det udvidede
frie valg den enkelte patient en rettighed til at veelge behandling pa et privat hospital eller klinik, inkl.
udenlandske sygehuse, som Danske Regioner har indgaet aftale med, safremt regionerne ikke kan
tilbyde behandling inden for den fastsatte tidsfrist. Dermed giver ordningen ogsa regionerne og de
udfgrende enheder gkonomisk tilskyndelse til at afkorte ventetiderne (257).

8.2 Baggrunden for frit valg, udvidet frit valg og ret til hurtig udredning

Det oprindelige formal med at give patienterne en valgmulighed var at tilgodese patienternes gnsker
om at benytte et lokalt sygehus, selvom det var beliggende uden for hjemamtet (258).
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Siden slutningen af 1980’erne steg ventelisterne pa grund af ggede behandlingsmuligheder, og
ventetider blev ofte diskuteret i medierne. Kombineret med stram gkonomi og en fokusering pa
bedre udnyttelse af den eksisterende kapacitet gav valgfrihed mening. Dette kombineret med starre
hensyn til patienters rettigheder farte til fastsaettelse af en bestemmelse i den daveerende sygehus-
lov om friere sygehusvalg (254). Med bestemmelsen far borgerne mulighed for at veelge mellem alle
offentlige sygehuse og udvalgte private sygehuse fra 1993.

| 1994 indfgrtes en lov om forsggsordning, hvorefter ministeren kunne fastsaette regler, der sikrer,
at patienter, der er henvist til bestemte operationer pa offentlige sygehuse, tilbydes operation inden
for en samlet ventetid p& hgjst 3 maneder (259). Denne ordning udviklede sig gennem en reekke
efterfglgende loveendringer til reglerne om udvidet frit sygehusvalg, som blev vedtaget i 2002. Med
denne lovgivning blev forsggsordningens princip udvidet til alle behandlinger og koblet sammen
med retten til at sege behandling pa en bredere kreds af private sygehuse og sygehuse i udlandet.
Man gnskede fra national side at give gkonomiske og lovgivningsmaessige tilskyndelser til at redu-
cere ventetiderne. Endelig var der et politisk gnske om at fremme den private behandlingssektor.

Efterfaglgende er ventetiden (med en enkelt undtagelse) blevet afkortet; patienters rettigheder er
styrket, og sygehusene er palagt en pligt til at informere patienterne om valgmuligheder, nar tidsfri-
ster ikke kan overholdes. Disse andringer kan ses som udtryk for et hensyn til, at patienter ikke skal
have meget lange ventetider og som en intention om at laegge et gkonomisk pres pa regionerne for
at afkorte ventetiderne.

Et centralt hensyn ifalge lovgrundlaget er hensynet til patienternes gnsker. | forbindelse med indfa-
relse af samme rettigheder for alle uanset lidelsens alvorlighed (bortset fra visse hjerte- og kreeft-
sygdomme, der har skrappere tidsfrister) neevnes patienternes rettigheder, hvilket ma fortolkes som
samme adgang til behandling — uanset alvorlighed eller om det drejer sig om en somatisk eller
psykisk lidelse (260).

Samtidig naevnes hensynet til udnyttelse af ledig kapacitet. Tankegangen er her, at frit sygehusvalg
kan give patienter et incitament til at sgge til offentlige sygehuse med ledig kapacitet for herved at
reducere ventetiden pa udredning eller behandling. Omvendt forholder rettigheden sig ikke til, hvis
patienter koncentrerer sig om en bestemt afdeling, som har et godt ry.

Set fra regionernes side kan brug af private sygehuse medvirke til at seenke omkostningerne i til-
faelde, hvor alternativet har veeret at udbygge kapaciteten til en hgjere omkostning end taksten, som
privatsygehuset afregnes med. Private sygehuse kan ligeledes bruges som bufferkapacitet.

Frit sygehusvalg er primaert et styringsinstrument, som styrker patienternes rettigheder til at veelge
sygehus. Truslen om at blive fravalgt kan give tilskyndelse til at gge serviceniveauet og kvaliteten i
de regionale sygehussystemer.

Ret til hurtig udredning bestar dels af et regelsaet, som etablerer rettigheder til afslutning inden for
en given tidsfrist, dels palaegger regionerne en undersggende rolle for patienten, dels gkonomiske
incitamenter. Det udvidede frie sygehusvalg bestar af et regelseet, som etablerer rettigheder til ad-
gang inden for en given tidsfrist, og af gkonomiske incitamenter. | det fglgende redeggres der se-
parat for de to elementer i det falgende.

8.2.1 Regelsaet

Regelsaettet vedrgrende ret til hurtig udredning palaegger regionen at finde et tilbud til patienten, sa
denne altid kan udredes inden for 30 dage.
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Regelsaettet for det frie sygehusvalg regulerer adgangen til at vaelge at benytte et andet offentligt
og nogle foreningsejede private sygehuse.

Regelseettet for det udvidede frie sygehusvalg regulerer adgangen til at veelge et privat alternativ til
udredning og/eller behandling p& offentlige sygehuse, hvis patienten skal vente mere end 30 dage.

Nar en patient er henvist til udredning pa sygehus, vil bopaelsregionen kunne benytte eget sygehus-
vaesen, andre regioners sygehuse eller et sygehus, hvor regionen selv eller Danske Regioner har
indgaet aftale (jf. 8 82b). Hvis det ikke er muligt at overholde tidsfristen pa udredning inden for 1
maned, skal regionen udarbejde en plan for det videre udredningsforlgb og samtidig sikre et tilbud
om hurtigst mulige udredning (jf. § 82b). Dette betyder ogs3, at forlgbet kan komme til at ligge senere
end 30 dage efter henvisningen, hvorfor patienten kan benytte det udvidede frie sygehusvalg for de
dele af udredningsforlgbet, som forleenges af kapacitetsmaessige arsager eller til hele udrednings-
forlgbet.

Tilsvarende er der for patienter, der er udredt til behandling, ret til hurtig behandling (frit sygehus-
valg) og ret til udvidet frit sygehusvalg (jf. § 87, stk. 2) uanset bopeelsregionens tilbud og kriterier for
behandling. Det udvidede frie valg geelder saledes, uanset om en bopeaelsregion saetter begreens-
ninger for dets behandlingstilbud. | praksis betyder det, at de enkelte regioner har tilskyndelse til at
give ens tilbud. Veelger patienten at benytte sin ret til frit sygehusvalg, kan det ophaeve forpligtigelsen
til at udrede inden for 30 dage.

For patienter med kraeftsygdomme og visse tilstande ved iskeemisk hjertesygdom gaelder der kortere
maksimale venteregler. Ved mistanke om kraeft er den maksimale ventetid 14 kalenderdage fra den
dato, hvor sygehuset har modtaget henvisning til forundersggelse, til den dato sygehuset har tilbudt
at pabegynde udredning. Ligeledes er den maksimale ventetid til behandling 14 dage fra den dato,
hvor patienten har givet samtykke til behandling (jf. 8 2). For visse tilstande ved iskeemiske syg-
domme geelder der ligeledes kortere maksimale ventetider til behandling afhaengig af tilstandens
type, henholdsvis 10, 14 og 21 dage (8§ 3) (261).

8.2.2 @konomiske incitamenter

Frit sygehusvalg indeholder ogsa gkonomiske incitamenter, idet en region er forpligtet til at betale
for dens borgeres behandling, hvis patienten benytter et offentligt sygehus i en anden region end
bopeelsregionen, eller eventuelt et privat sygehus (samarbejdssygehus). Denne betaling er som ho-
vedregel knyttet til DRG-taksten. Da gennemsnitsomkostningerne typisk er hgjere end marginalom-
kostningerne (ved behandling i bopeelsregionen), har regionerne et incitament til at holde patientbe-
handlingen pé regionens egne sygehuse. Sygehusene udszettes saledes for en potentiel konkur-
rence gennem borgernes valgmuligheder.

De samme gkonomiske incitamenter geelder for udvidet frit sygehusvalg og ret til hurtig udredning,
dog er betalingen til privathospitalerne her en anden. De takster, hvormed regionerne betaler for
ydelser pa private aftalesygehuse under det udvidede frie sygehusvalg, benaevnes DUF-takster (det
udvidede frie sygehusvalg-takster). Disse takster forhandles centralt mellem Sundhed Danmark —
Foreningen af danske sundhedsvirksomheder og Danske Regioner. De enkelte regioner forhandler
direkte eller gennem udbud selv takster med private leverandgrer i forbindelse med samarbejdsaf-
taler, se kapitel 9 for neermere beskrivelse heraf. De forhandlede DUF-takster ligger typisk under
DRG-taksterne, da de private hospitaler ikke er forpligtiget til bl.a. uddannelse, forskning og akut-
funktioner, som indgar i DRG-taksterne.
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Patienter, som benytter det frie eller udvidede frie sygehusvalg, skal som hovedregel selv sgrge for
transport, hvilket kan begraense gnsket om at benytte det frie valg, mens regionen er forpligtiget til
at betale, hvis der er tale om ret til hurtig udredning. Hvis regionen selv henviser til behandling pa et
andet sygehus, skal regionen sgrge for transporten, hvis vedkommende opfylder kravene i befor-
dringsreglerne. Politisk kan regionsradet veelge at stille borgene i regionen bedre.

8.2.3 Tilpasning af styringsinstrumenterne

Over tid er der gennemfgart en raekke lovaendringer vedrgrende de tre styringsinstrumenter. De vig-
tigste er beskrevet i Tabel 8.1.

Tabel 8.1 Tilpasning af hurtig udredning, frit valg og udvidet frit valg over tid

1993 Regler om friere sygehusvalg gav patienter ret til at vaelge andre offentlige og visse private hos-
pitaler med det samme specialiseringsniveau som det, patienten var henvist til (254), dog undta-
get lands- og landsdelsfunktioner uden for bopeelsamtet (frit valg, hvis det efter laegelig vurde-
ring var ngdvendig med lands- og landsdelsbehandling).

1994 Hgijeste ventetid pd 3 maneder for patientgrupper henvist til bestemte operationer pa offentlige
sygehuse.
1997 Sygehuse, hvor ventetiden til behandling vaesentligt overstiger ventetiden pa samme behandling

pa et andet sygehus, blev palagt at oplyse patienten om retten til selv at veelge sygehus og at
tilbyde henvisning til et sygehus med kortere ventetid. Et amt kan aftale med et brugeramt, at
valgfriheden ogsa skal omfatte afdelinger, der varetager lands- og landsdelsfunktioner (262).

1998 Patienternes ret til frit sygehusvalg blev udvidet til under visse betingelser at veelge sygehusaf-
delinger, som varetager lands- og landsdelsfunktioner, idet sddanne ogsé i vidt omfang funge-
rede som lokalsygehuse med et optageomrade for patienter med almindelige lidelser (263).

1999 Skeerpede regler om maksimal ventetid for patienter med visse livstruende sygdomme (cancer
og hjerteproblemer) med en pligt for bopaelsamtet til at tilbyde behandling ved et andet amts sy-
gehus, et privat sygehus eller et sygehus i udlandet, safremt bopeaelsamtet ikke kunne tiloyde
behandling inden for en maksimal ventetid, der var fastsat af Sundhedsstyrelsen (264).

2000 Afregning af mellemamtslige patienter eendres fra lave sengedagstakster til DRG-takster.

2002 Lov om udvidet frit valg, dvs. at retten til at indga aftaler med private sygehuse, klinikker og
udenlandske sygehuse (aftalesygehuse) blev indfgrt. Patienterne kunne benytte denne ret-
tighed, hvis de offentlige sygehuse ikke inden for en tidsfrist p& 2 maneder kunne tilbyde en be-
handling, som en patient var henvist til. Loven vedrgrer alle typer af behandling. Indfgrelse af en
aktivitetspulje pa 1,4 mia. kr. med henblik pa at statte enheder, der udfgrte en ekstra aktivitet,
beregnet pa grundlag af DRG-takster (265).

Den tilstraebte hgjeste ventetid reduceredes til 2 maneder, og den blev formuleret som et abso-
lut krav, der i offentligheden blev opfattet som en ventetidsgaranti, skent der ikke var garanti for,
at private kunne gare det inden for de 2 maneder.

2004 Krav til sygehusene om inden for 8 dage efter modtagelsen af en henvisning at meddele patien-
ten tid og sted for behandling, og om at regionerne skal tilboyde behandling inden for 2 méneder
eller meddele, at patienten har ret til udvidet frit sygehusvalg, samt oplyse om ventetider p& an-
dre sygehuse.

2008 Udvidet frit sygehusvalg til udredning i bgrne- og ungdomspsykiatrien.

2008-9 | Det udvidede frie sygehusvalg suspenderedes midlertidigt i en periode pa omkring 8 maneder
indtil 30. juni 2009. Ved udlgbet af suspensionsperioden genindfertes reglen om hgjest 1 ma-
neds ventetid, far det udvidede frie sygehusvalg tradte i kraft (266).

2009 Udvidet frit sygehusvalg til behandling i b@rne- og ungdomspsykiatrien.

2009 Udvidet frit sygehusvalg til udredning og behandling i psykiatrien.

2009 Det udvidede frie sygehusvalg udvidet til at omfatte diagnostiske undersggelser, savel undersg-
gelser til brug ved udredning i praksis som diagnostiske undersggelser pa offentlige sygehuse.
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2013 Regionerne far en forpligtigelse, og patienterne far en ret til at udredningen skal veere afsluttet
inden for 1 maned, medmindre der er faglig begrundelse for, at det tager leengere tid. Differenti-
eret ret til udvidet sygehusvalg pa private aftalesygehuse efter 1 maned ved alvorlige sygdom-
me og efter 2 maneder ved mindre alvorlige sygdomme. De psykiatriske specialer ligestilles
med de somatiske, og lovgivningen far samme ordlyd.

2016 Den differentierede ret fijernes, og 1 maned genindfares i det udvidede frie sygehusvalg (jf. re-
deggrelsen i afsnittet om styringsinstrumenttype ovenfor). Loveendringen vedrgrer ikke patien-
ter, som er omfattet af hjerte- og kraeftpakker, som er sikret et kortere forlgb (260).

Udviklingen i den nationale lovgivning om frit valg har veeret parallel med styrkelsen af frit valg pa
tveers af nationale graenser inden for den Europaeiske Union. | fgrste omgang var dette drevet af
domme fra den Europaeiske Domstol, men med EU's direktiv om patientrettigheder i forbindelse
med greenseoverskridende sundhedsydelser fra 2011 blev domstolsafggrelserne indarbejdet i et
politisk vedtaget direktiv (267). Den danske regering har i sin implementering af direktivet peget pa
reglerne om adgang til private og udenlandske sygehuse som fglge af det udvidede frie sygehus-
valg.

8.3  Anvendelsen af frit valg, udvidet frit valg og retten til hurtig udredning
i dag

Ifglge sundhedsloven yder regionerne sygehusydelser ved egne sygehuse, andre regioners syge-
huse eller en raekke specialsygehuse, som er nsevnt i sundhedslovens § 79, stk. 2, og som Danske
Regioner har indgaet aftale med (8§ 87-aftalesygehuse). Endvidere kan de enkelte regioner indga
kontrakter med private sygehuse eller klinikker om specifikke ydelser (8§ 75-samarbejdssygehuse) i
forbindelse med et udbud eller benyttelse af en offentlig-privat partnerskabsmodel. Disse kontrakter
fungerer som et alternativ til behandling via det udvidede frie sygehusvalg, hvis samarbejdssygehu-
set kan foresta behandlingen inden for 30 dage. Regionernes primaere formal med sadanne aftaler
har veeret at afbgde manglende kapacitet pa egne sygehuse eller at skabe en bufferkapacitet. Et
andet formal har veeret forventningen om gkonomiske besparelser ved konkurrenceudseettelse i
forbindelse med aftalerne (268). Ud over udbudsaftaler kan regionerne gennemfgre andre initiativer
i eget regi, som fx at oprette garantiklinikker med fleksibel bemanding for at afbgde midlertidig mang-
lende kapacitet til overholdelse af tidsfrister for udredning og behandling.

En persons valgfrihed i medfgr af det udvidede frie sygehusvalg geelder uanset bopeelsregionens
behandlingstilbud, hvis det ligger ud over 30 dage, jf. § 87. En persons valgfrihed medfgrer, at det
frie sygehusvalg geelder uanset bopeelsregionens behandlingstilbud og kriterier for sygehusbehand-
ling i sit sygehusveesen ifglge § 86. Det betyder, at begraensninger i en regions tilbud ikke hindrer
udgvelsen af det frie valg. Frit og udvidet frit valg medfarer et incitament for regionerne til at koordi-
nere deres behandlingstilbud og holde tilbuddene under 30 dage for at mindske eventuelle forskelle
mellem regionerne, som kan f& patienterne til at flytte sig i starre maengder med deraf falgende
pkonomiske udgifter.

8.3.1 Patientvandringer og anvendelse af frit valg

Tabel 8.2 viser at omkring 175.000 patienter i 2016 blev behandlet pa offentlige sygehuse uden for
bopeelsamtet. Dette udgjorde omtrent 6 % af alle somatiske patienter behandlet pa offentlige syge-
huse i 2016. Region Sjeelland afgav det stgrste antal patienter efterfulgt af Region Midtjylland. Re-
gion Hovedstaden modtog det stgrste antal patienter udefra efterfulgt af Region Syddanmark og
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Region Midtjylland. Den stgrste vandring fandt sted fra Region Sjeelland til Region Hovedstaden
efterfulgt af vandringer fra Region Midtjylland til Region Syddanmark.

Tabel 8.2 Patientvandringer, 2016

Behandlerregion |

Bopeelsregion Nordjylland Midtjylland  Syddanmark Hovedstaden Sjeelland | alt

Nordjylland X 18.134 2.330 12.537 337 23.338
Midtjylland 5.743 X 27.900 5.353 784 39.780
Syddanmark 1.046 15.147 X 7.610 1.367 25.170
Hovedstaden 1.152 3.068 5.103 X 13.649 22.972
Sjeelland 415 1.521 5.820 55.804 X 63.560
| alt 8.356 37.870 41.153 71.304 16.137 174.820

Anm.: Tallene omfatter udelukkende offentlige sygehuse og omfatter alle tre funktionsniveauer, dvs. hoved- og regions-
funktionsniveau samt hgijt specialiseret funktionsniveau.

Kilde: Landspatientregisteret (DRG-grupperet) 2016 opgjort 10. marts 2017 med undtagelse af enheder i Region Hoved-
staden bergrt af implementering af Sundhedsplatformen i 2016, hvor data er opdateret 10. juni 2017, Sundhedsda-
tastyrelsen.

Tabellen indeholder alle typer patientvandringer inkl. patienter, som er henvist til behandling pa hait-
specialiserede afdelinger eller som fglge af bilaterale aftaler. Hvor mange patienter, der anvender
det frie valg inden for bopaelsregionen, vides ikke. Det skal i denne sammenhaeng understreges, at
patienter ikke kun benytter det frie valg til at benytte sygehuse i andre regioner, men ogsa benytter
det frie valg internt i regionen. Det samlede antal af patienter, som benytter det frie sygehusvalg, er
dermed ukendt.

Tabel 8.3 viser antallet af patienter, som er registreret til have benyttet det udvidede frie sygehusvalg
(DUF) til udredning eller behandling péa private sygehuse i arene 2009-2016, samt det totale antal
patienter, som udredes eller behandles pa private sygehuse betalt af det offentlige i samme periode.

Tabel 8.3 Patienter pa offentlige somatiske sygehuse og private sygehuse (offentligt betalte)
2009-16

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Patienter offentlige
somatiske syge- 2.452.000 2.472.000 2.487.000 2.497.000 2.527.000 2.648.000 2.679.000 2.715.000
huse

Patienter registre-
reti LPR under 58.707 98.723 77.893 65.749 59.297 64.565 69.252 74.662
DUF

| procent af alle

0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
offentlige patienter 2% 4% 3% 3% 2% 2% 3% 3%

Patienter private
sygehuse offentligt 111.434 116.228 102.457 95.878 96.661 111.162 135.748  128.699
betalt (i alt)

| procent af alle

0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
offentlige patienter 5% 5% 4% 4% 4% 4% 5% 5%

Kilde: Egne beregninger baseret pa Sundhedsdatastyrelsen: Nggletal for det regionale sundhedsvaesen 2009-2016.

Tabel 8.3 viser, at DUF-patienter registreret i LPR procentvis udggr omkring 3 % af alle offentlige
patienter, mens alle offentlige patienter p& private sygehuse (inkl. aftalepatienter og patienter pa
foreningsejede sygehuse) udgar 4-5 % af patienttallet pa offentlige sygehuse. Dette billede kan
suppleres med tal fra en analyse af henvendelser til visitationsenheder (dvs. enheder, som varetager
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information og formidling af patienter til udvidet frit valg samt ret til hurtig udredning pa privathospi-
taler) i tre regioner fra 2013, jf. Figur 8.1. Heri anfares, at det er relativt fa patienter (mindre end 1 %
af alle henviste fra alment praktiserende laege), der veelger at benytte sig af det udvidede frie syge-
husvalg, hvis deres egen region ikke kan tilbyde udredning eller behandling inden for 30 dage (269).

Figur 8.1  Andelen af patienter der veelger at kontakte visitationsenheder

Henvendelser til visitationsenheden Type henvendelser

. Diat alm, frie sygahusvalg
Udbudsaftaler
Det udvidede frie sygehusvalg

Patienter Andel af henv. til visitationsenhed ud
Regioner Anta af henv. fra praktiserende lzege

2010 11.057 14.391 25.448
Hovedstaden'

2011 10.297 11.256 21.553

2010 |nfa ¢
Nordjylland?

2011 4.237| 4.385 14.484 @

2010 4739 0.379 L 0,34 %
Syddanmark

2011 2'2 247 6678

Note: !Tal for det almindelige frie sygehusvalg opgeres ikke i Region Hovedstaden, 2 Visitationsenheden i Region Nordjyl-
land blev oprettet pr. 1. januar 2011

Kilde: (269).

Det offentliges udgifter til benyttelse af privatsygehuse ses i hovedtraek at have veeret faldende i
perioden fra 2008 til 2013, mens det har vaeret en stigning i fra 2013 til 2016, jf. Figur 8.2. Den
vigtigste arsag til de faldende udgifter har veeret faldet i benyttelsen af det udvidede frie sygehusvalg.
Stigningen 2013-2016 ses som fglge af indfgrslen af ret til hurtig udredning, og udgifterne skyldes
iseer stigende udgifter til udbudsaftaler.
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Figur 8.2  Regionernes omkostninger til privathospitaler og klinikker i mio. kr., 2007-2016
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Kilde: Figur leveret af Danske Regioner indsamlet fra regionernes regnskaber.

Regionerne er palagt en informationspligt for at sikre, at patienterne hurtigt far information om deres
konkrete udrednings- og behandlingsforlgb, som fx undersggelses- og behandlingstidspunkt, og om
deres muligheder for at benytte det frie og udvidede frie sygehusvalg og ret til hurtig udredning.
Derfor skal regionen inden for otte dage efter modtagelse af en henvisning informere patienterne
om deres rettigheder i forbindelse med udredning og behandling og adgangen til frit sygehusvalg,
udvidet frit sygehusvalg og ret til hurtig udredning (270). For at sikre ensartethed og visse hensyn til
indhold og udformning, fastseetter Sundheds- og Zldreministeriet retningslinjer herfor. P& sund-
hedsportalen www.sundhed.dk findes oplysninger til borgerne om frit sygehusvalg, udvidet frit sy-
gehusvalg og ret til hurtig udredning. Ligeledes findes der information til borgerne p& portalen
www.borger.dk. Desuden har Sundheds- og Z&ldreministeriet udsendt en vejledning til savel fagpro-
fessionelle som borgere (271). Endvidere kan borgere og professionelle pa mit sygehusvalg, se
https://www.mitsygehusvalg.dk/, sammenligne sygehuse i Danmark ud fra fx ventetider og patient-
tilfredshed. Det kan hjeelpe borgere, som vil benytte sig af frit valg eller udvidet frit valg, til selv at
finde udrednings- eller behandlingssted.

8.4  Effekt og resultat af frit valg, udvidet frit valg og retten til hurtig
udredning

| det fglgende preesenteres effektanalyser i forhold til ventetider/patienttilfredshed samt gkonomi og
styring. Det skal bemaerkes, at der er en raekke operationaliserings- og dataproblemer i forhold til
vurderingen af effekter. For det farste pavirkes effektmalene af andre samtidige styringstiltag. Der-
med bliver det sveert at fastsla en entydig kausalitet mellem de tre styringsinstrumenter og effek-
terne. For det andet har de tre instrumenter gennemgaet betydelige andringer over tid, og kontek-
sten for ordningerne er forandret, iseer med etableringen af starre regioner og samling af sygehuse
efter 2007. Effekterne afheaenger derfor af den valgte tidsperiode.
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8.4.1 Ventetider og patienters kendskab

Den gennemsnitlige ventetid i dage for behandling, opdelt p& opererede og psykiatriske patienter,
ses af Tabel 8.4. Det fremgar, at der siden 2009 har veeret et fald i den gennemsnitlige ventetid for
alle tre typer af patienter, mest markant for b@rn- og ungepsykiatrien, mens faldet for voksenpsyki-
atrien fgrst er indtruffet det seneste ar. Ventetid til sygehusoperation er ventetiden fra henvisning, til
operation finder sted. Dermed indeholder den bade ventetid til udredning og ventetid til behandling,
men der indgar kun perioder, hvor patienten er reelt ventende (aktiv ventetid). Det ses, at den gen-
nemsnitlige ventetid til operation er faldende, og at den i hele perioden 2010-2016 har veeret under
2 méaneder. Siden 2015 har de gennemsnitlige ventetider i psykiatrien ligget under en maned.

Tabel 8.4 Gennemsnitlig ventetid i dage for opererede patienter og behandling af psykiatriske
patienter opdelt efter alder, 2009-2016

Hele landet 2009 2010 2012 2012 2013 2014 2015 2016

Ventetid til 1. psykiatriske sygehusbe-

. 67 7 72 53 45 30 22 22
handling, bagrn og unge

Ventetid til 1. psykiatriske sygehusbe-
handling, voksne

Ventetid til sygehusoperation 67 58 54 52 51 49 48 47
Kilde: esundhed.dk, (272).

34 35 37 43 43 35 25 21

Overholdelse af ret til hurtig udredning monitoreres af Sundhedsdatastyrelsen. Overholdelse er re-
gistreret som overholdelse af udredningsfristen inden for 30 dage, eller der foreligger en udrednings-
plan inden 30 dage og en gyldig &rsag til udredning efter 30 dage (faglig arsag, afslag pa udredning
pa et andet sygehus eller patientens gnske om udredning pa et senere tidspunkt).

Andelen af somatiske patientforlgb, som ikke overholdt ret til hurtig udredning, har ligget konstant
pa omtrent en femtedel. | 3. kvartal 2017 er tallet steget til omtrent en fjerdedel. Det skyldes isaer en
stigning i Region Hovedstaden, hvor 54 % af forlgbene ikke overholdt udredningsretten, og til dels
en stigning i Region Syddanmark, hvor ret til hurtig udredning ikke blev overholdt i 25 % af forlgbene
(273).

For psykiatriske forlgb ligger den manglende overholdelse pa mellem 6 og 13 %. Igen er det iszer
Region Hovedstaden, som traekker tallene op i de to sidste kvartaler af 2017.

| hele perioden fra 2. kvartal 2014 til 3. kvartal 2017 har den gennemsnitlige varighed af udredning
af somatiske patienter veeret 41 dage med udsving fra 35 til 46 dage (esundhed.dk, (273)).

Den gennemsnitlige varighed af udredning af voksne, psykiatriske patienter var i de tre fgrste kvar-
taler af 2017 henholdsvis 27, 28 og 26 dage. Fagr 1. september 2015 havde psykiatriske patienter
ret til udredning inden for 60 dage, mens de fra 1. september 2015 har ret til udredning inden for 30
dage. Det har resulteret i et fald i den gennemsnitlige varighed fra gennemsnitligt 46 dage i 1.-3.
kvartal 2015 til i gennemsnit 34 dage fra 4. kvartal 2015 til 3. kvartal 2017 (esundhed.dk, (273)).

Det kan konkluderes, at ordningen har veeret med til at seette fokus pa ventetider til udredning og
behandling, men at den ikke i sig selv sikrer, at regionernes ventetider kommer under de fastsatte
greenser. Seerlige omsteendigheder, sdsom implementering af Sundhedsplatformen i Region Ho-
vedstaden, kan spille ind.
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8.4.2 Patienters kendskab og grunde til valg

| den landsdeekkende patienttilfredshedsundersggelse (LUP) fra 2006 (119) indgik spgrgsmal om
frit sygehusvalg. Heri angav 87,4 % af planlagt indlagte patienter, at de vidste, at de selv kunne
veelge sygehus, og 46,1 % af alle planlagt indlagte patienter valgte selv, hvilket sygehus de skulle
indlaegges pa. Det er iszer sygehusets beliggenhed nzer bopzel (46,8 %), sygehusets gode ry (41,5
%) og gode erfaringer (39,3 %), der naevnes som arsager til valget af sygehus.

8.4.3 @konomiske og styringsmaessige effekter

Ved behandlingen af lovforslaget om frit sygehusvalg i 1992 blev det bl.a. diskuteret, om ordningen
kunne fgre til markedslignende vilkar med gunstige effekter pa ressourceudnyttelse og gkonomi.
Ordningen blev imidlertid etableret med faste og relativt lave takster, og da der var begraensede
oplysninger om kvalitet, betgd det, at der hverken var pris- eller kvalitetskonkurrence. P& baggrund
heraf og som faglge af den relativt lave volumen (jf. afsnittet om patientvandringer ovenfor) kan man
antage, at effektivitets- eller produktivitetsgevinster som fglge af ordningen har vaeret begraensede
(258). Fra 2000 benyttedes DRG-takster, som er baseret pa gennemsnitsomkostninger, men uden
maerkbar sendring i volumen. Man kan derfor konkludere, at de gkonomiske effekter af frit sygehus-
valg kun har vaeret sparsomt belyst, men at de formentlig er begraensede. Dog har de givet en vis
tilskyndelse til at hjemtage funktioner, hvilket isser har vaeret muligt med etableringen af stgrre regi-
oner efter 2007.

De gkonomiske effekter ved udvidet frit sygehusvalg afhaenger af taksterne for betaling til private
sygehuse. Hvis taksterne ligger under den marginale omkostning pa de offentlige sygehuse, kan
der veere gkonomiske fordele for regionerne ved at benytte private sygehuse som buffer til at afkorte
ventetider pa offentlige sygehuse. Benyttelse af private leverandgrer kan ogsa give regionerne en
besparelse, hvis alternativet er at udbygge kapaciteten for at overholde tidsfristerne, hvorved graen-
seomkostningerne ville gges. For regionerne vil det tillige veere en fordel at kunne henvise til benyt-
telse af private leverandarer, som der er indgaet aftale om i forbindelse med udbud (samarbejdssy-
gehuse) frem for DUF, da disse aftaler typisk indebaerer lavere takster end DUF-taksten.

Danske undersggelser af "cream skimming” giver modstridende resultater (274,275). For det enkelte
privathospital vil det kun vanskeligt veere muligt direkte at afvise patienter, men patienter, der aktivt
veelger af blive behandlet pa et privathospital, kan alligevel godt veere en selekteret gruppe af bor-
gere. Endvidere vil privathospitalerne typisk ikke vaere indrettet til at kunne modtage risikopatienter
eller patienter med helt seerlige behov, fx meget overvaegtige patienter. Derfor kan patienterne, der
bliver behandlet pa privathospitalerne under det udvidede frie sygehusvalg, godt adskille sig fra de
patienter, der bliver behandlet pa de offentlige sygehuse. Dette var primzert et problem, da privat-
hospitalerne blev aflannet med DRG-taksten for de offentlige sygehuse, mens en eventuel forskel i
patienttyngden i dag kan forventes indregnet i DUF-taksten.

8.4.4 Styringsmaessige effekter i regionerne

Begge ordninger medfarer en gget gkonomisk usikkerhed for regionerne, fordi de risikerer, at pati-
enterne sgger behandling andre steder for regionens regning. Samtidig skal regionerne holde bud-
gettet og risikerer sanktioner, hvis de ikke ger det. De star altsa over for en gkonomisk balancegang,
hvor regionen skal bezere risici ved en national patientrettighed inden for et fast rammebudget.

Regionerne har forskellige muligheder at handtere dette dilemma pé. De kan udvide egen kapacitet
eller indga aftaler med andre regioner eller private udbydere. Udvidelse af kapaciteten vil gge de
marginale omkostninger og indebaere omprioritering af ressourcer fra andre behandlingsomrader.
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Aftalerne kan reducere usikkerheden i forhold til betaling for den enkelte patient og i nogle tilfeelde
indebaere en besparelse for regionerne. Det afhaenger imidlertid af takstniveauet og betingelserne
for aftaleindgaelse.

Der har veeret styringsmaessige udfordringer med at implementere ret til hurtig udredning i den Kili-
niske virkelighed. Det skyldes bl.a., at lovgivningen om ret til hurtig udredning skelner skarpt mellem
udredning og behandling. Det bygger pa en forestilling om, at alle patienter farst gennemgar et
udredningsforlab, der afsluttes med en diagnose og derefter begynder pa et behandlingsforlgb, der
afsluttes med fx en operation. Inden for de medicinske og psykiatriske specialer er overgangen
mellem udredning og behandling imidlertid ofte glidende, og der kan vaere en vekselvirkning mellem
udredning og behandling. Derfor giver det ikke faglig mening at registrere overgangen. Det har veeret
medvirkende til, at ret til hurtig udredning ikke er blevetimplementeret ensartet pa tveers af specialer,
sygehuse og regioner. Samtidig er det en udfordring for regionerne at fa ret til hurtig udredning til at
spille sammen med de andre patientrettigheder og generelle krav, der stilles til sygehusvaesenet.
Hertil kommer, at man pa visse omrader har oplevet udfordringer med begreenset regional (og privat)
kapacitet (s. 5 (255)).

En ofte fremhaevet styringsmaessig effekt pa tveers af regionerne er, at frit valg ansporer til at koor-
dinere indfgrelsen af nye behandlingstilbud og dermed mindske forskellen mellem dem (s. 246 i
(258)).

Udviklingen i kapacitetsudnyttelse bergres i en rapport fra 2013 (269). Heri konkluderes, at der fort-
sat er betydelige forskelle i ventetider pa tveers af regionerne, og at der derfor er behov for en
flerspektret indsats for at fremme en bedre kapacitetsudnyttelse pa tveers af sygehusene og regi-
onsgraenserne, ogsa ud over afregningsaspektet.

| forhold til det udvidede frie sygehusvalg og ret til hurtig udredning arbejder regionerne med at
bruge kapacitet pa tveers af regionsgraenser. Der er eksempler pa mere generelle aftaler, men det
er ikke almindeligt, fordi regionerne kun inden for fa omrader kender den samlede kapacitet langt
ude i fremtiden som falge af, at kapaciteten er pavirket af mange forhold. | stedet sker ad hoc-
udnyttelse baseret pd, hvem der har den laveste ventetid (s. 27 i (255)).

8.4.5 Internationale erfaringer

OECD publicerede i 2013 en undersggelse af ventetidspolitik i 13 OECD-lande, inkl. Danmark (276).
Undersggelsen konkluderede, at regler om garanti for en maksimal ventetid var det mest almindelige
og mest effektive instrument til at reducere lange ventetider, isaer hvis garantien ledsages af krav til
yderne. Ventetidsgarantier ledsages ofte af frit valg for patienter, konkurrence og gget udbud i den
offentlige eller private sektor (ibid. s. 51-55). Der skelnes mellem to forskellige fremgangsmader til
at gennemtvinge en sadan garanti. Den ferste er at saette mal for maksimal ventetid og holde yderne
ansvarlige for at opnd malene. Denne fremgangsmade blev fundet i UK og Finland, hvor yderne
blev gkonomisk straffet ved manglende malopfyldelse. Fremgangsmaden har veeret effektiv, men
upopuleer blandt yderne, som har opfattet det som "target and terror” (ibid. s. 55-57). Den anden
fremgangsmade er at tillade patienter at veelge alternative ydere, hvis ventetiden overskrider en vis
tidsgreense. Denne fremgangsmade med frit valg og konkurrence blandt udbyderne blev fundet i
Portugal, Holland, UK og Danmark (ibid. s. 57-59). Det blev konkluderet, at fremgangsmaden er
mest effektiv, ndr den ledsages af en aktivitetsbaseret betalingsmade, hvor pengene falger patien-
ten.

Et andet instrument er at gge udbuddet ved at gge budgetterne. Det konkluderedes, at denne frem-
gangsmade ikke har veeret succesfuld med hensyn til at nedbringe ventetider pa lang sigt (ibid. s.
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59-61). En anden vigtig udbudspolitik har vaeret at stille krav om stigende produktivitet, hvilket er
muligt ved benyttelse af aktivitetsbaseret afregning. Metoden farer til gget produktivitet, men ikke
ngdvendigvis lavere ventetider (ibid. s. 62-64).

Et tredje instrument er at benytte efterspargselspolitik ved at fremme brug af private forsikringer og
private hospitaler. Det konkluderes, at det generelt set ikke har reduceret efterspargslen pa offent-
lige hospitalsydelser og saenket ventetiderne (ibid. s. 64-65). Et alternativ har veeret at introducere
regler til brug for klinisk prioritering af elektive patienter efter alvorlighed. For New Zealand konklu-
deredes det, at klinisk prioritering har fart til en reduktion i ventende patienter (ibid. s. 65-66).

Generelle krav om hgjeste ventetider ledsages undertiden af krav om kort ventetid til udredning og
behandling for alvorlige sygdomme. To engelske studier af henvisning til hurtig diagnose inden for
hgjest to uger for henholdsvis gynaekologisk cancer (277) og brystkreeft (se case nedenfor) fandt
samstemmende, at der skete en stigning til hurtig diagnosticering, men et fald i effektiviteten pa
grund af forgget ventetid til rutineundersggelse. Det konkluderedes i en leder i BMJ, at hurtig ud-
redning for cancer ikke har medfart forbedret patient-outcome i UK (278). | Sverige har der veeret
udtrykt bekymring for en mulig “crowding-out”-effekt af en venetidsgaranti (279), hvorved mindre
alvorligt syge prioriteres frem for mere alvorligt syge for at overholde en ventetidsgaranti. Der mang-
lede imidlertid evidens for, at det er tilfeeldet (s. 288 i (276)).

Case: Negative konsekvenser af to ugers ventetid til screening for brystkreeft

Med henblik pa at sikre en hurtig diagnose for patienter med mistanke om brystkreeft indfgrtes der i 1999
en ventetidsgaranti pa to uger i UK. Effekten heraf er undersggt for perioden 1999-2005 (278). | undersg-
gelsen skelnedes der mellem screening pa grundlag af en henvisning fra almen praksis til hurtig udredning
inden for 2 uger pa grund af mistanke om kreeft, og henvisning til rutinemaessig screening. Over tid ggedes
henvisningerne til hurtig udredning med 5,8 % pr. ar, mens henvisning til rutinemaessig screening faldt
med 4,3 % pr. ar. Antallet af diagnosticerede tilfselde i alt pr. ar forblev imidlertid stort set ueendret. |
gruppen med hgjest 2 ugers ventetid faldt andelen af diagnosticerede tilfaelde fra 12,8 % 1 1999 til 7,7 % i
2005. Til gengeeld steg den tilsvarende andel fra 2,5 % til 5,4 % i gruppen af rutinemaessigt screenede.
Det konkluderedes, at politikken saledes ikke ndede det gnskede mal om at forbedre adgangen for alle
med mistanke om brystkraeft, og at der var potentielt negative konsekvenser for de rutinemaessigt henvi-
ste, som ogsa matte vente laengere som konsekvens af kravet om hurtig diagnosticering af de henviste til
hurtig udredning.

8.5  Vurdering af fordele og ulemper ved frit valg, udvidet frit valg og
retten til hurtig udredning

8.5.1 Fordele ved styringsinstrumenterne

Fordelene ved det generelle frie sygehusvalg knytter sig primaert til den ggede fleksibilitet, der har
muliggjort, at patienter med szerlige behov eller gnsker kan veelge behandlingstilbud p& sygehuse i
andre regioner. Det er ikke mange patienter, som benytter ordningen, men alene muligheden kan
veere med til at haeve patienttilfredsheden. Frit valg kan ogsa bidrage til bedre kapacitetsudnyttelse
og kan mindske forskelle i ventetider, hvor sadanne eksisterer, safremt patienterne baserer deres
valg pé ventetider alene. Det begraensede antal patienter, der faktisk udnytter det frie valg, begreen-
ser denne effekt mellem regionerne.

De styringsmaessige fordele ved indfgrelsen af frit sygehusvalg knytter sig iseer til en gget be-
vidsthed om risikoen for at miste patienter, safremt de regionale sygehustilbud ikke leverer tilstraek-
kelig hgj kvalitet eller far et darligt omdgmme. Dette har sammen med en raekke andre lgbende
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initiativer fart til et starre fokus pa service/kvalitet og publicering af preestationsdata rettet mod pati-
enter og henvisende laeger. De mange samtidige initiativer for at fremme kvalitet i sundhedsvaesenet
gar det sveert at vurdere den specifikke effekt af frit sygehusvalg.

Styringsmeaessige fordele pa tveers af regioner knytter sig iseer til et vist pres for at koordinere intro-
duktionen af behandlingsteknologier. Sammen med det generelle gkonomiske pres pa regionerne
har dette givet anledning til stgrre fokus pa instrumenter til systematisk vurdering af ny teknologi.

Fordelene ved det udvidede frie sygehusvalg samt ret til hurtig udredning knytter sig seerligt til de
relativt preecise tidsfrister for udredning og behandling. Selvom disse frister ikke ngdvendigvis er
klinisk velbegrundede, medvirker de til at sikre en hurtig udredning og behandling (jf. ovenfor). Sam-
men med andre tiltag har dette veeret med til at fremme brugen af systematiske planer for udredning
og behandling. For mange patientgrupper kan dette medvirke til at gge trygheden (s. 26 i (255)).

De potentielle gkonomiske fordele for regionerne ved udvidet frit sygehusvalg er naert knyttede til
niveauet af taksterne for betaling til private sygehuse. Hvis taksterne ligger under den marginale
omkostning pa de offentlige sygehuse, kan der vaere gkonomiske fordele for regionerne ved at be-
nytte private sygehuse som buffer til at afkorte ventetider pa offentlige sygehuse (jf. ovenfor).

8.5.2 Ulemper ved styringsinstrumenterne

De veesentligste ulemper vedrgrende det almindelige frie sygehusvalg knytter sig til det potentielle
tidsforbrug til at informere om ordningen og de administrative omkostninger forbundet med forvalt-
ningen heraf. De administrative omkostninger er dog begreensede, da det er relativt fa patienter,
som benytter det almindelige frie valg.

Tidsfristen pa 30 dage for henholdsvis udredning og behandling kan betyde en indskraenkning i den
kliniske prioritering, hvorved mindre presserende tilfaelde pa grund af tidsrammen ma behandles for
mere presserende tilfeelde. Handfaste krav om korte ventetider, som ikke er leegefagligt begrundede,
kan dermed fare til suboptimal ressourceanvendelse og et lavere samfundsmaessigt udbytte. Hertil
kommer, at patienterne ikke er forpligtede til at svare inden for en tidsfrist, og patienter, der relativt
sent i forlgbet gnsker et andet tilbud, kommer til at tage relativt mange ressourcer og kan komme til
at opleve dette som et darligt forlgb, hvis de 30 dage skal overholdelse. Endelig er det sveert at falge
med i, om den private leverandgr far afsluttet udredningen og/eller pabegyndt behandlingen inden
for 30 dage og/eller hurtigere end det regionale tilbud.

Mekanismen er ikke malrettet alle diagnoser, hvorfor der kan opleves en ulighed i forhold til den
generelle lighedsmalseetning i sundhedsvaesenet. Desuden vil det udvidede frie sygehusvalg ofte
indebeere, at patienten skal transportere sig laengere, hvorved der vil veere forskellige muligheder
for at bruge patientrettigheden afhaengig af fysisk og gkonomisk formaen. Det pahviler saledes pa-
tienten selv at betale for transporten,

En evalueringsrapport fra 2015 beskriver en raekke fortolkningsmaessige og praktiske ulemper ved
ret til hurtig udredning (255). Blandt andet skelner lovgivningen skarpt mellem udredning og behand-
ling, mens der i den Kliniske virkelighed ofte er en glidende overgang og vekselvirkning mellem disse
(ibid. s. 5). For patienter med flere samtidige sygdomme kan det veere vanskeligt at forudse varig-
heden af den samlede udredning, og om rettigheden er opfyldt, nar tidsfristen er overholdt for den
lidelse, som patienten er henvist med (ibid. s. 9). Man skal her huske pa, at en udredning kan veere
forsinket af enten faglige eller kapacitetsmaessige arsager. Det er imidlertid uklart, hvor begraenset
kapaciteten skal veere i lovens forstand, og hvor lang ventetid der er acceptabel (ibid. s. 9). Patient-
informationen har veeret uensartet mellem sygehuse og regioner og kan forekomme sveert forstaelig
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for nogle patienter (ibid. s. 6). Siden evalueringen i 2015 er lovgivningen (280) blevet aendret med
henblik pa at handtere nogle af de papegede problemstillinger. Og der er udarbejdet en vejledning
om frit sygehusvalg, udvidet frit sygehusvalg, ret til hurtig udredning og information til henviste pati-
enter (281), som netop har til formal 1) at vejlede om reglerne om frit sygehusvalg, ret til hurtig
udredning og udvidet frit sygehusvalg, samt 2) at vejlede om reglerne om sygehusenes pligt til at
informere patienter, som er henvist til undersggelse, udredning eller behandling. Der foreligger ikke
evalueringer efter aendringen af lovgivningen.

Der er saledes arbejdet med at ggre informationen mere ensartet, men for sa vidt angar kvalitetsin-
formation kan det stadig veere sveert for patienterne at fortolke pa en made, som kan anvendes til
konkrete patientvalg.

Samspillet mellem frit valg og ret til hurtigudredning giver ogsa anledning til praktiske ulemper. Det
kan veere en udfordring at formidle til bade patienter og generel offentlighed, at patienterne, ud over
ret til hurtig udredning, har en sidestillet ret til frit sygehusvalg, og hvis der er mere end 30 dage en
sidestillet ret til udvidet frit sygehusvalg, og hvad det betyder for regionens forpligtelser (ibid. s. 11).

En anden praktisk ulempe ved ret til hurtig udredning er, at den kan skabe konflikt med hensynet til
sammenhaengende patientforlgb. Nogle patienter pdbegynder udredningen pa ét sygehus, afslutter
udredningen pa et andet og behandles pa et tredje. For det meste vil det fagligt give god mening,
men det kan veere koordineringsmaessigt vanskeligt i forbindelse med overgangene mellem syge-
husene (ibid. s. 12).

De gkonomiske ulemper afhaenger for regionerne af taksternes niveau, greenseomkostningerne ved
egen produktion samt mulighederne for at forhandle priser og vilkar baseret pd udbudskonkurrence
som beskrevet ovenfor. Ud fra en regionsgkonomisk betragtning er de gkonomiske effekter af ord-
ningen forbedret over tid som falge af lavere DUF-takster og muligheder for aftaler efter udbud.

Opsummerende vurdering af frit valg, udvidet frit valg og ret til hurtig udredning

Klart formal: Alle trestyringsinstrumenter har som deres primeere formal at styrke patientrettigheder og
valgmuligheder i det danske sundhedsvaesen. Herudover naevnes en reekke andre mal sdsom lavere ven-
tetid, bedre kapacitetsudnyttelse, gget konkurrence, stgrre brug af private behandlingsaktgrer og bedre
service og kvalitet. Relationen mellem styringsinstrumenterne og de sekundaere mal er mere uklare, og
veegtningen heraf skifter over tid og pa tveers af aktgrerne.

Effekter: P& det formelle plan har instrumenterne den gnskede effekt, idet patienternes rettigheder pr.
definition styrkes. Der er udarbejdet vejledninger for indholdet i informationen til patienter, men i praksis
kan der veaere barrierer og problemer med at formidle de forskellige rettigheder.

De tre ordninger har sammen med andre styringstiltag medvirket til at seette fokus pa ventetider, som har
veeret faldende frem til 2016. Tilsvarende har der veeret en relativt hgj grad af overholdelse af ret til hurtig
udredning indtil 3. kvartal 2017. Disse effekter kan dog ikke alene tilskrives de tre ordninger. Effekter pa
kapacitetsudnyttelse er formentlig begreensede, og de gkonomiske effekter af styringsinstrumenterne er
uklare.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsveesenet: Det er et grundlseggende dilemma,
at rammerne for udvidet frit valg og ret til hurtig udredning seetter regionerne under gkonomisk pres for at
sikre adgang, mens de samtidig styres stramt pa budgetoverholdelse.

Den nationale styring via relativt faste rettigheder strider mod principperne om decentral prioritering og
lokal tilpasning af behandlingsindsatsen. Handfaste krav om korte ventetider, som ikke er leegefagligt be-
grundede, kan fgre til suboptimal ressourceanvendelse, men giver et klart signal til regioner og sygehuse
om den nationale politiske prioritering.

110



Opsummerende vurdering af frit valg, udvidet frit valg og ret til hurtig udredning

En anden potentiel konflikt vedrgrer ambitionen om sammenhaengende patientforlgb i forbindelse med valg
af behandling i andre regioner eller p& private sygehuse, hvor det kan veere sveerere at sikre informations-
deling og koordination af indsatsen.

National styring og lokal tilpasning: Reglerne om frit valg og udvidet frit valg/udredningsretten seetter
en national ramme for regionernes serviceniveau. Regionerne kan veelge, hvordan de vil sikre kapaciteten
til at overholde rettighederne. Det kan veere via udbygning af egen behandlingskapacitet eller ved udbud
og aftaler med private leverandgrer.

Den lokale tilpasning kan indebaere, at regionerne opprioriterer patientgrupper, som er seerligt relevante i
forhold til frit valg/udvidet frit valg.

Kraever styringsinstrumentets effektivitet understgttelse af data? Alle tre styringsinstrumenter kreever,
at der er kendskab til og forstdelse af ordningerne, og at borgerne har adgang til troveerdig og brugbar
information om iszer ventetider og kvalitet. Information til borgerne findes p& sundhedsportaler, som kan
tilgas pa internettet. Hertil kommer en vejledning til sdvel borgere som fagprofessionelle. Rapportering og
tilgeengelighed af ventetids- og kvalitetsdata pa et overordnet niveau har gennemgaet mange forandringer,
siden frit sygehusvalg blev introduceret i 1993, og vi har i dag information om bade forventede fremadret-
tede ventetider pa overordnede behandlingsomrader pa venteinfo.dk (esundhed.dk) og erfarede ventetider
fra LPR. Esundhed.dk indeholder ogsa data om hospitalsinfektioner og patienttilfredshedsundersggelser
(LUP), mens der ikke umiddelbart er adgang til mere detaljerede kvalitetsdata. Nationale mal for Sund-
hedsvaesenet publiceres arligt, men pa regions- og kommuneniveau, og dermed ikke sa relevante i forhold
til borgernes valg.

Monitorering af regionernes overholdelse af ret til hurtig udredning har veeret udfordret af dataproblemer
og uklarhed om fortolkning, og ikke mindst af registreringer af, at 'endt udredning’ (klinisk beslutning) ikke
sundhedsfagligt giver mening inden for alle omrader. Tilfgjelsen af en indikator for overholdelse af ret til
hurtig udredning i esundhed.dk fra 4. kvartal 2016 sigter mod at imgdega dataproblemer.

Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring centralt savel som decentralt? Det
frie sygehusvalg og udvidet frie sygehusvalg er relativt enkle, og der er etableret en styringsmaessig praksis
for dem.

Ret til hurtig udredning har voldt en del vanskeligheder i forhold til fortolkning og praktisk implementering.
Loven er dog siden blevet eendret med henblik pa at handtere nogle af de papegede problemstillinger, og
der er udarbejdet en vejledning om frit sygehusvalg, udvidet frit sygehusvalg, ret til hurtig udredning og
information til henviste patienter. Alle tre ordninger rummer mulighed for konflikt med andre generelle mal-
saetninger om sammenhaengende patientforlgb, stram budgetkontrol, decentral styring og lighed pa tvaers
af diagnosetyper.
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9 Udbuds- og konkurrencemuligheder

Af Betina Hgjgaard

Regionerne har mulighed for at indga udbudsaftaler med private leverandgrer om sundhedsfaglige
ydelser, jf. sundhedslovens § 75, stk. 2. Rent logisk vil udgangspunktet veere, at udbudstaksten skal
veere lavere end ved DUF-taksterne® eller egenproduktion, at prisgevinsten samtidig kan daekke
transaktionsomkostningerne ved at gennemfgre udbuddet, og et tilstraekkeligt stort volumen af pa-
tienter. Derfor laves en del udbud, hvor taksten skal angives som andel af DUF-taksen. Derudover
kan regionerne indgd udbudsaftaler, hvis der herved kan opnas en bedre kvalitet end pa offentlige
sygehuse (s. 18 i (282)). Regionerne er generelt underlagt de almindelige udbudsregler fastsat via
udbudsloven, dvs. at regionerne generelt ved indkgb skal foretage udbud. Neerveerende kapitel er
imidlertid afgreenset til kun at omhandle udbudskonkurrence i forhold til sundhedsfaglige ydelser,
dvs. udredning, undersggelser og behandling. Fokus er saledes ikke her pa konkurrenceudszettelse
af opgaver og indkgb af medicin, utensilier, apparatur mv. Det betyder hermed ogsa, at konkurren-
ceudseettelse af indkgb af sygehusmedicin gennem regionernes feelles indkgb via AMGROS ikke
er omfattet af neerveerende kapitel.

Nedenstaende boks giver overblik over de centrale aspekter i forhold til udbudskonkurrence i rela-
tion til sundhedsydelser, mens der i de fglgende afsnit gives en mere detaljeret beskrivelse af ud-
budskonkurrence som styringsinstrument.

Centrale aspekter i forhold til udbudskonkurrence i relation til sundhedsydelser

Definition

Regionerne har mulighed for at indgé& udbudsaftaler med private leverandgrer om sundhedsfaglige ydel-
ser, jf. sundhedslovens § 75, stk. 2.

Formal

Formalet er at levere sundhedsydelser til bopzelsregionens patienter. Delformal kan veere at sikre over-
holdelse af det udvidede frie sygehusvalg og retten til hurtig udredning og herved sikre hurtig adgang til
udredning og behandling, styrke konkurrence, seette mal for kvalitet samt mulighed for konkurrence for
herigennem at opna en gkonomisk besparelse.

Styringsinstrumenttype

Markedsafledt konkurrence.

Centrale hensyn, der understattes

Levere sundhedsydelser til patienterne, jf. sundhedslovens § 75, herunder opfylde patientrettighe-
der til udredning og behandling.

Omkostningseffektivitet, herunder eventuel sikring af lsbende effektivisering og realisering af ge-
vinstpotentiale ved lavere udgifter end regionens omkostninger ved egenproduktion.

Kvalitet idet regionerne kan overveje udbud, hvor kvaliteten vurderes bedre end det, der tilbydes pa
offentlige sygehuse.

Baggrund for indfgrelsen

Konkurrenceudseettelse via udbud — i et ellers offentligt sundhedsvaesen — skal ses som en metode
til at f4 de gevinster, som markedet giver.

30 DUF-takster er de takster, som indgas under det Det udvidede frie sygehusvalg (DUF). Se afsnit 8.2.2 for yderligere beskrivelse
af DUF-taksterne.
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Centrale aspekter i forhold til udbudskonkurrence i relation til sundhedsydelser

Tilpasninger

Den midlertidige suspension af det udvidede frie sygehusvalg som fglge af strejken blandt sund-
hedspersonalet i foraret 2008 blev startskuddet for, at regionerne i stgrre grad begyndte at anvende
udbud pa sundhedsydelser. Forud for den midlertidige suspension af det udvidede frie sygehusvalg
var der ikke tradition i regionerne — og amterne fagr da — for i stgrre omfang at anvende udbud.

Anvendelse i dag

De samlede udgifter til samarbejdssygehuse var 367 mio. kr. i 2016, hvilket udgar cirka en %2 % af de
samlede udgifter til sygehusomradet. Brugen af udbud variere meget regionerne imellem.

Udbudsaftalerne benyttes i dag primeert af regioner til at skabe "bufferkapacitet”, hvorved det kan sikres,
at regionen kan tilbyde behandling til sine borgere, inden det udvidede frie sygehusvalg treeder i kraft.

Dokumenterede effekt

Analyserne p& omradet indikerer, at regionerne opnér betragtelige besparelser ved udbud. Udbudstak-
sterne 1& generelt pa et niveau fra 40-80 % af DUF-taksterne i 2013. Samlet set synes de resulterede
besparelser ved udbudstaksterne at vaere stgrre end meromkostningerne til udbud.

Implikationer for regionernes styring

Regionerne afgar selv, i hvilket omfang de vil anvende udbud. Der er saledes ikke eksplicitte krav til om-
fanget af anvendelsen her af, og det star ligeledes regionerne frit for, hvordan de udmgnte de enkelte
udbud. Der er endvidere variation mellem regionerne i forhold til neerheden til og antallet af private leve-
randgrer og dermed forskel i, om der er etableret et marked i den pageeldende region.

Den eneste restriktion er, at Danske Regioner ikke kan benytte udbud som instrument ved indgaelse af
aftalerne om det udvidede frie sygehusvalg, da man her skal indga aftale med alle kvalificerede private
leverandgrer.

Fordele

Udbud giver regionerne mulighed for bruge alternativer til egne hospitaler og at skabe konkurrence mel-
lem private leverandgrer for levering af sundhedsydelser med dertil hgrende positive effekter p& de op-
néede udbudstakster.

Markedsafpravningen af taksterne i udbud kan have en spillover-effekt pd DUF-taksterne, som ikke ma
sendes i udbud.

Udbud kan vaere med til at gge regionernes udrednings- og behandlingskapacitet, hvor de mangler ka-
pacitet, og dermed give mulighed for at tilbyde hurtigere udredning og behandling til patienterne.

Udbud giver mulighed for et teettere samarbejde mellem de private og offentlige sygehuse og opfalgning
pa kvalitet end under det udvidede frie sygehusvalg, da antallet af samarbejdspartnere er mindre, og det
er muligt at opstille specifikke kvalitetsparametre i kontrakterne.

Ulemper

Ikke al aktivitet pa sygehusene er egnet til konkurrenceudszettelse via udbud, eksempelvis egner ydel-
ser, der er komplekse, og hvor der kun er f& udbydere, sig ikke til konkurrenceudszettelse via udbud, her-
under regions- og hgjt specialiserede funktioner med kun en enkelt eller ingen private leverandgrer god-
kendt af Sundhedsstyrelsen.

Udbud og direkte tilbudsindhentning medfgrer transaktionsomkostninger. Transaktionsomkostningerne
skal sledes sta mal med de potentielle gkonomiske besparelser, der kan opnas via tilbudspriserne.

9.1 Formalet med regionernes udbudsaftaler

Det overordnede formal med at konkurrencesaette opgaver er at levere sundhedsydelser hurtigt og
effektivt til patienterne. Det gkonomiske formal er via udbud er at skabe mulighed for at fa de gevin-
ster, som markedet giver, dvs. opnd den bedste ydelse til den bedste pris. | forhold til udbud af
sundhedsfaglige ydelser er der tale om konkurrence om det enkelte marked frem for i markedet, idet
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vinderen af udbuddet typisk far et tidsbegraenset lokalt monopol p& at levere ydelsen (s. 105 i (135)).
Konkurrenceudsaettelse via udbud kan dermed ses som et middel til effektiv ressourceanvendelse,
herunder et middel til at styrke konkurrencen om kvalitet. Det kraever dog, at der er flere leverandg-
rer, der kan og vil byde ind, samt en overvejelse om, hvorvidt et eventuelt midlertidigt monopol vil
blive mere permanent.

Formalet med regionernes udbudsaftaler er bl.a. at sikre overholdelse af det udvidede frie sygehus-
valg og retten til hurtig udredning, som giver hurtig udredning og behandling, styrker konkurrencen
om kvalitet samt skaber mulighed for, at konkurrencen giver en gkonomisk besparelse.

Figur 9.1 Regionernes sygehuskapacitet og samarbejds- og aftalesygehusenes indplacering
heri

Hvis ventetiden < 30 dage Hvis ventetiden > 30 dage

Mellemregionale
patientvandringer
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Regionernes P 9

egen kapacitet

Regionernes
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Andre DUF-aftaler Andre
regioners

kapacitet

Strategiske udbud
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Privat
kapacitet

Privat
kapacitet

Patientens forventede ventetid

Kilde: Figur 1i(283)

Patienter, der har ret til udvidet frit sygehusvalg, kan frit vaelge at blive udredt eller behandlet pa et
privat sygehus (et sakaldt aftalesygehus). Jeevnfgr Figur 9.1 (hgjre side) sker regionernes betaling
til aftalesygehusene for deres behandling af patienter under det udvidede frie sygehusvalg via DUF-
takster. DUF-taksterne er forhandlet mellem Danske Regioner og Sundhed Danmark, som er for-
eningen af danske sundhedsvirksomheder (se afsnit 8.2.2 for naermere beskrivelse af DUF-tak-
sterne). Danske Regioner kan saledes ikke benytte udbud som instrument ved de behandlinger, der
gennemfares, nar patienten har valgt at anvende det udvidede frie sygehusvalg. Den enkelte region
kan derimod via udbud indga aftale — pa andre vilkar og takster — med én eller nogle fa private
sygehuse og klinikker (et sakaldt samarbejdssygehus) om, at regionen kan henvise deres borgere
til dem, og at de foretager behandling, inden patienten far ret til udvidet frit sygehusvalg (venstre
side i Figur 9.1). Regionen kan endvidere ogséa seette udredning i udbud.

| de tilfeelde, hvor regionen vurderer, at de ikke selv har kapacitet nok til at tilbyde behandling til
patienter, inden det udvidede frie sygehusvalg treeder i kraft, kan de saledes via udbud indga kon-
trakt med et samarbejdssygehus om, at de skal varetage opgaven for regionen inden tidsfristen for
det udvidede frie sygehusvalg. Private leverandgrer kan herved via udbud indgd som en del af den
regionale sygehuskapacitet. De aftalte udbudstakster med samarbejdssygehusene vil ofte ligge un-
der DUF-taksterne, hvorved der kan opnas en gkonomisk besparelse i forhold til det udvidede frie
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sygehusvalg (se afsnit 9.4.1 for uddybning heraf). De lavere udbudstakster foranlediges dels af den
direkte konkurrenceudseettelse af prisen, dels de stordriftsfordele samarbejdssygehuset kan opna
via en udbudsaftale, herunder de bedre muligheder for produktionsplanleegning. Udbudstaksterne
bar dog ogsa holdes op mod den marginalomkostning, som den enkelte region har ved selv at
producere flere sundhedsydelser.

9.2 Baggrunden for regionernes udbudsaftaler

Udbud er en blandt flere former for konkurrence, som anvendes i sundhedsvaesenet. Af andre for-
mer for konkurrence i sundhedsvaesenet kan naevnes konkurrence pa interne markeder (kgber-szel-
ger-modeller) samt kvalitets- og sammenligningskonkurrence (yardstick competition) (s. 104 i
(135)). Udbud udggr en slags reguleret konkurrence, som ligger langt fra decideret fri konkurrence,
men som kan benyttes til at skabe markedsafledt konkurrence om specifikke sygehusydelser i et
bestemt marked i et ellers offentligt drevet sundhedsveesen.

Ved udbud er det sdledes muligt at skabe konkurrence om markedet for den eller de konkrete sund-
hedsydelser mellem private leverandgrer. Det er imidlertid ikke alle sundhedsydelser, som er lige
egnede til konkurrenceudsaettelse og herunder udbudskonkurrence. Ligeledes er sundhedsydelser
fordelt p& mange markeder, opdelt sundhedsfagligt og geografisk. Eksempler pa sundhedsfaglig
opdeling er de leegefaglig specialer, herunder Sundhedsstyrelsens opdeling i cirka 1.000 speciali-
serede funktioner, hvor deres godkendelse er pakraevet for, at de ma udfareres pa offentligt betalte
patienter. Af Det Radgivende Udvalg pa sundhedsomradets rapport fra 2003 (284) fremgar forskel-
lige kriterier for, hvornar en sundhedsydelse kan overvejes konkurrenceudsat. Kriterierne er kort
opsummeret i boksen neden for.

Kriterier for konkurrenceudseettelse af sundhedsydelser

Muligheden for (kontraktligt) at specificere sundhedsydelsen

I kontrakten mellem regionen og den private leverandgr skal det ngje kunne beskrives, hvad der skal
leveres og hvornar. Herunder skal der kunne gives en klar specifikation af den gnskede kvalitet af ydelsen.
Gevinsten ved konkurrenceudseettelse er hermed starst pa behandlingsomrader med klart defineret ydel-
ser, som eksempelvis skanninger og standard ortopaedkirurgiske indgreb, samt pa omrader med lille risiko
for indikationsskred.

Tilstreekkeligt mange leverandgrer

Der skal veere tilstreekkeligt mange leverandgrer, for at der skabes en reel konkurrencesituation. Antallet
af potentielle leverandgrer vil afheenge af, hvor hgje kapitalomkostningerne er, da hgje kapitalomkostnin-
gerne vil reducere antallet af udbydere, der vil veere i stand til at rejse den forngdne kapital og viden, og
dermed resultere i sveekket konkurrence. Seerligt pa akutomradet og de hgit specialiserede behandlinger
er der betydelige kapitalomkostninger, hvilket stiller krav om en hgj kapacitetsudnyttelse. Antallet af leve-
randgrer ma saledes forventes at veere stgrst pa mindre komplicerede behandlingsydelser, da kravene til
investering i apparatur og specialviden her vil vaere overkommelig for flere leverandgrer.

Patientgrundlaget vil ogsa have betydning for antallet af leverandgrer, da et lavere patientgrundlag alt
andet lige vil give plads til et lavere antal udbydere. Endvidere vil der kunne opsta stordriftsulemper, hvis
specialiseringen bliver s& stor, at den hindrer fleksibilitet og omstillingsevne.

Forsyningssikkerhed

Forsyningssikkerhed er et krav pa sygehusomradet, iseer pa akutomradet. Kravet konflikter imidlertid med
"lukningstruslen”, som ellers er en veesentlig drivkraft bag konkurrence. Der skal sdledes vaere den rette
afvejning mellem en effektiv konkurrence, hvor der er mulighed for at sortere ikke effektive leverandgrer
fra, og samtidig forsyningssikkerhed fra leverandgrerne i markedet.

Kilde: (s. 66-67 i (284)).
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Generelt er der bedst betingelse for konkurrence inden for ikke-komplicerede ydelser, dvs. skannin-
ger, laboratoriefunktioner, kirurgiske (basis-)operationer og andre ydelser, som er mindre udstyrs-
kreevende, og hvor der er et tilpas stort patientgrundlag (s. 68 i (284)) — hvilket ogsa udggr en stor
del af behandlingen i sygehussektoren. Endvidere vil det bl.a. afhaenge af starrelsen af transakti-
onsomkostninger3!, om der bagr gennemfares udbud eller ej (s. 105 i (135)). Prisgevinsten ved ud-
buddet skal saledes veere stgrre end transaktionsomkostningerne ved at gennemfare udbuddet.

Kun private sygehuse og klinikker, som er godkendt til den givende funktion, kan indga samarbejds-
aftaler med regionerne. Regionernes muligheder for at inddrage private leverandgrer i opgavevare-
tagelsen er saledes pavirket af de centrale rammevilkar for det regionale sundhedsomrade. Eksem-
pelvis kan regionerne pa nuvaerende tidspunkt i praksis ikke inddrage privathospitaler eller klinikker
i varetagelsen af akutfunktioner og flertallet af hgjtspecialiseret behandling. | 2013 udgjorde dette
knap 50 % af den samlede aktivitet i sygehusvaesenet (285).

9.2.1 Anvendelse af udbud i regionerne historisk set

Den midlertidige suspension af det udvidede frie sygehusvalg som fglge af strejken blandt sund-
hedspersonalet i foraret 2008 blev startskuddet til, at regionerne i stgrre grad begyndte at anvende
udbud pé sundhedsydelser. Forud for den midlertidige suspension af det udvidede frie sygehusvalg
havde regionerne — og amterne far da — ikke i stgrre omfang tradition for at anvende udbud af
sundhedsydelser, dette til trods for at potentialet ved udbud lgbende blev udpeget af centrale aktgrer
op gennem nullerne. Indenrigs- og sundhedsministerens radgivende udvalg (s. 14-15 i (284)) og
Konkurrencestyrelsen (s. 200 i (286)) pegede i 2003 begge pa, at der var et potentiale for mere
konkurrence via udbud i sundhedsvaesenet. | rapport fra udvalget om vilkar for den udvidede frit-
valgs-ordning pa sundhedsomradet fra 2007 anbefalede udvalget med undtagelse af Danske Regi-
oner, "at der arbejdes med udbud som et strategisk instrument for at sikre patienterne en sa hurtig
adgang til behandling som muligt og en sa effektiv drift af sygehusene som muligt. Udbud og kon-
kurrenceudseettelse bgr anvendes strategisk i forhold til den samlede sygehusaktivitet, og det an-
befales, at der i de enkelte regioner arbejdes med forpligtende malszetninger for en gget anvendelse
af udbud” (s. 141 (274)). Danske Regioners manglende tilslutning til denne generelle anbefaling om
brug af udbud i forbindelse med driften af det offentlige sundhedsvaesen skyldtes, at de fandt, at
anbefalingen & uden for udvalgets kommissorium, som handlede om vilkar for den udvidede frit-
valgs-ordning (s. 151 (274)). Danske Regioner gnskede derimod rammeudbud for op mod halvdelen
af behandlingerne under det udvidede frie sygehusvalg (ibid.).

Grundet regionernes udfordringer med at fa afviklet den pukkel af aktivitet, som opstod i kalvandet
pa overenskomstkonflikten i foraret 2008, blev der i gkonomiaftalen for 2009 (287) indgaet aftale
om suspension af det udvidede frie sygehusvalg. Suspensionen tradte farst i kraft med virkning fra
november 2008, da den kreevede en andring i sundhedsloven (266). Suspenderingen af det udvi-
dede frie sygehusvalg betad, at patienter, der ikke havde livstruende sygdomme, ikke leengere var
sikret undersggelse eller behandling pa private sygehuse og klinikker.32

Som en del af aftalen omkring suspensionen forpligtede regionerne sig til i suspensionsperioden,
dvs. fra 7. november 2008 til 31. juni 2009, at kgbe ydelser hos private leverandgrer i et omfang
svarende til far suspensionen (s. 8 i (287)). Suspension abnede herved op for, at regionerne kunne
afprgve nye prismekaniser, herunder udbud, som alternativ til de aftalefastsatte priser, da de ikke

s Med transaktionsomkostninger menes administrative omkostninger til at udarbejde og gennemfgre udbud, kontraktindgaelse
og til lsbende kontrol og opfalgning.

32 Fire ud af de fem regioner bevarede trods suspensionen patienternes ret til behandling pa private sygehuse og klinikker, hvis
ventetiden pa de offentlige sygehuse overskred en frist pa 1-3 méaneder (s 16 i (288)). Dvs. i nogle af de regioner som bibeholdte
patientrettighederne blev ventetidsfristen som falge af suspensionen udvidet fra én til to eller tre m&neder.
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leengere var forpligtede til at betale de faelles aftalepriser (s. 14 i (289)). Alle fem regioner gennem-
forte udbudsrunder under suspensionen, dog forskelligt udformet fx i forhold til anvendt reference-
takst i udbuddet (290). Flere regioner valgte ligeledes at indfgre variabel volumenafhaengig betaling,
hvilket betgd, at regionen fik stigende rabat med stigende volumen (s. 17 i (288)).

Udbuddene skeerpede priskonkurrencen blandt de private leverandgrer; saledes opnaede alle regi-
oner takster, der |& vaesentligt under de tidligere forhandlede DUF-takster (s. 17 i (288)). Af notat fra
Danske Regioner i februar 2009 fremgar det, at der pa nogle omrader blev indgaet priser, som var
mere end 50 % lavere end de forhandlede private takster eller den geeldende DRG-takst, og at
prisen for de behandlinger, hvor der var opnaet den laveste besparelse, |& p4 omkring 90 % af den
tidligere forhandlede private takst (290). Ligeledes fremgér det af Rigsrevisionens gennemgang fra
juni 2009, at regionerne opnaede betydelige besparelser som fglge af de opnaede laverepriser via
udbud under suspensionen (s. 17 i (288)). De stgrste reduktioner blev opnaet for omrader, hvor
DUF-taksterne 1a vaesentligt over DRG-taksterne, hvilket eksempelvis var inden for ryg- og fedme-
kirurgien (s. 52 i (289)).

Erfaringerne fra suspensionsperioden i forhold til de store opnaede besparelser via udbud skal ses
i lyset af, at DUF-taksterne p& davaerende tidspunkt tog udgangspunkt i de geeldende DRG-takster.
Endvidere har privathospitalerne og klinikkerne efterfglgende givet udtryk for, at der i kglvandet pa
suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg opstod en panikagtig stemning blandt de private
leverandgrer, som betgd, at de gav bud, der var helt urealistisk lave (291). Ligeledes er det ikke
sikkert, at udbud i et marked, hvor der eksisterer et udvidet frit sygehusvalg, vil give de samme lave
priser som udbud uden det udvidede frie sygehusvalg (292).

9.2.2 Patientrettigheds- og loveendringer af betydning for regionernes udbudsmulighe-
der

Regeringen og Danske Regioner indgik 1. april 2009 en aftale om samarbejde med de private sy-
gehuse, som bl.a. indebar, at forhandlingerne om taksterne under det udvidede frie sygehusvalg pr.
1. januar 2010 skal ske med udgangspunkt i sékaldte referencetakster beregnet pa grundlag af de
offentlige sygehuse med laveste omkostninger (293). Herved sikres i forhandlingsgrundlaget, at
DUF-taksterne sammenlignes med de bedste offentlige sygehuses omkostninger. | de efterfglgende
forhandlinger frem til i dag er det samlede takstgrundlag blevet reduceret hver gang, dog har privat-
hospitaler ved voldgift faet tillagt taksterne en kompensation ved overtagelsen af patientforsikringen.
Endvidere fremgar det af aftalen, at “for at flere patienter kan opleve kortere ventetider, gnsker re-
geringen at supplere genindfgrelsen af det udvidede frie sygehusvalg med en flerstrenget indsats.
Forudsaetningen for at sikre patienternes adgang til at benytte det udvidede frie sygehusvalg og
mere sundhed for pengene er, at der er sikkerhed for en vis kapacitet. Det skal bl.a. ske ved et
samarbejde mellem regionerne og de private sygehuse, der bygger videre pa erfaringerne med ud-
bud af sygehusbehandlinger samt gget anvendelse af strategisk udbud” (ibid.). Der var sdledes et
gnske om, at regionerne skulle fortseette med — og gerne udvide — brugen af udbudsaftaler med
private leverandgrer efter genindfgrelsen af det udvidede frie sygehusvalg.

| 2013 blev ret til hurtig udredning indfart, hvilket medfgrte, at udredningen skal ske inden for 30
dage, og samtidig fik regionerne ansvaret for at finde andre udredningssteder, hvis ventetiden er for
lang. Dette satte hospitalerne under endnu stgrre kapacitetspres og medfgrte eksempelvis gget
behov for MR-skanninger. En opggrelse fra Region Midtjylland viser, at 72,4 % af henvisninger til
privathospitaler i 2013 gik til et privat samarbejdssygehus, og at langt stgrstedelen af henvisningerne
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var til MR-skanning (294). Endvidere blev der indfart en differentiering af det udvidede frie sygehus-
valg, som betad, at patienter som udgangspunkt har ret til udvidet frit sygehusvalg ved 2 maneders
ventetid og 1 méneds ventetid ved alvorlig sygdom (295).

Tilbudsloven blev ligeledes aendret i 2013, sa tienesteydelser inden for sundheds- og socialvaesen
ikke leengere skal konkurrenceudseettes (tilbudsloven blev eendret pr. 1. januar 2013). Det betyder,
at regionerne ikke er forpligtede til at udfare egentlige udbud af sundhedsydelser, men i stedet kan
indhente tilbud, hvilket administrativt er langt mindre ressourcekreevende at gennemfgre end udbud.
Ved tilbudsgivning far regionerne imidlertid ikke den samme mulighed for at konkurrenceudsaette
ydelsen som ved et udbud.

| september 2014 tradte en aendring af sundhedsloven i kraft (296). Lovaendringen betgd, at regio-
nerne fik mulighed for at foretage udbud for driften af almen praksisser (sékaldte udbudsklinikker).
Ud over leeger, der virker inden for overenskomsten, fik andre private leverandgrer herved mulighed
for at deltage i eventuelle udbud. Eksempelvis benyttede Region Midtjylland sig i november 2014 af
denne mulighed, da de indgik kontrakt med tre forskellige leverandgrer om drift af tre lsegeklinikker
i Vestjylland, hvor regionen tidligere havde haft problemer med at rekruttere leeger (s. 21 i (268)).

Den 1. januar 2016 tradte den nye udbudslov i kraft. Udbudsreglerne var inden da ikke samlet i en
udbudslov, men i stedet dikteret via forskellige direktiver og tilbudsloven. Udbudslovens ikrafttree-
delse medfarte opheevelse af sondringen mellem bilag IIA- og bilag IIB-tjenesteydelser, og sund-
hedsydelser overgik i stedet til at vaere omfattet af den mindre byrdefuld udbudsordning — det s&-
kaldte light-regime. Light-regimets regler stiller en raekke overordnede krav til ordregiver om sikring
af lige behandling og gennemsigtighed, men ordregiveren stér ellers frit for at fastlaegge proceduren
og fremgangsmaden for det enkelte udbud. Ordregiveren kan eksempelvis selv veelge, hvilke tilde-
lingskriterier der skal anvendes (297).

Den 1. oktober 2016 blev den differentierede ret til udvidet frit sygehusvalg fiernet, sdledes at alle
har ret til det udvidede sygehusvalg efter 30 dage, og der skete mindre andringer af udredningsret-
ten (23).

9.2.3 Partnerskabsaftaler

MR-funktionen pa Aabenraa Sygehus blev fra 2001 til 2011 drevet af det privatejede Thava A/S pa
Aabenraa Sygehus og er dermed det fgrste eksempel pa offentligt-privat samarbejde i sygehussek-
toren i Danmark (s. 24 i (298)). Thava A/S stillede selv skanneren og personale til radighed og
betalte husleje til sygehuset. Op gennem nullerne var Thava A/S kendt for en hgj produktivitet, som
delvis kan forklares med leengere abningstider, organisatoriske forhold og patientsammensaetning
(fx mindre andel barn), men som ogsa formodes at skyldes hgjere produktivitet (s. 10-11 i (299)). |
2009 foretog Thava A/S i Aabenraa mere end hver femte af alle MR-skanninger i Region Syddan-
mark. Trods den store succes valgte Region Syddanmark i 2011 at opsige aftalen, bl.a. som fglge
af at Aabenraa Sygehus aendrede status til akutsygehus, hvilket medfgrte en stgrre uddannelses-
forpligtelse i Aabenraa, som regionen ikke vurderede forenelig med en seerskilt privat driftsenhed
(300).

Privat-offentlige samarbejder vil potentielt kunne benyttes til via udbud at skabe konkurrence mellem
offentlige og private hospitaler, men eksemplet med Thava A/S illustrerer ogsa de udfordringer, der
kan veere ved at bringe private leverandgrer ind pa offentlige sygehuse. Endvidere vil private wings
potentiel kunne benyttes til at udnytte ikke anvendte faciliteter pa de offentlige sygehuse, eksempel-
vis i ydertimerne.
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| 2013 indgik Region Sjzelland efter en udbudsproces en trearig partnerskabsaftale med et konsor-
tium bestaende af tre private leverandgrer, som blev forleenget yderligere ét ar med udlgb juni 2017
(301). Aftalen fungerede som bufferkapacitet, nar regionens egne sygehuse ikke havde kapacitet til
at udrede og behandle patienterne. Indledningsvist omhandlede partnerskabet udredning og be-
handling inden for specialerne lunge-, hjerte- og allergisygdomme samt neurologiske lidelser, og i
driftsperioden blev aftalen udvidet med fglgende specialer: kardiologi, ortopaedkirurgi, rygbehand-
ling, endokrinologi, kirurgisk endoskopi, reumatologi, plastikkirurgi efter excessivt veegttab, billeddi-
agnostiske ydelser, urologi og non-malign smertebehandling (s. 22 i (268)). Aftalen gav endvidere
mulighed for, at konsortiet kunne drive enkelte afsnit eller afdelinger pa regionens sygehuse; sale-
des etablerede konsortiet en smerteklinik pa Naestved Sygehus. Etableringen af smerteklinikken var
et resultat af, at regionen ikke selv kunne tiltreekke tilstraekkelig ekspertise til en smerteklinik. Den
private leverandgr kunne imidlertid dette ved at lokke med bedre lgn- og arbejdsforhold (302).

9.3  Anvendelsen af regionernes udbudsaftaler i dag

Udbud benyttes i dag primeert af regionerne til at konkurrenceudseette ydelser, hvor regionen kan
have sveert ved at imgdekomme efterspargslen, eventuelt p& grund af mangel pa speciallaeger i
regionen eller generel kapacitetsmangel inden for udvalgte omrader. Det vil sige, at udbudsaftalerne
benyttes som en "bufferkapacitet”, hvorved det kan sikres, at regionen kan na at udrede inden for
30 dage og tilbyde behandling til sine borgere, inden det udvidede frie sygehusvalg treeder i kreeft. |
de tilfeelde, hvor regionen ikke selv har kapacitet nok, kan det medfare en gkonomisk gevinst for
regionerne, hvis de kan tilbyde deres borgere behandling via en udbudskontrakt frem for via aftaler
om ret til hurtig udredning eller det udvidede frie sygehusvalg og de dertil hgrende DUF-takster, da
sidstnaevnte ofte er vaesentligt hgjere end udbudstaksterne (s. 28 i (268)). Det skal her kort naevnes,
at et andet alternativ for regionen i den situation er, at regionen pa konkrete behandlingsomrader
indgar forhandling og aftaler med en anden region, hvor de forhandler betalingen for mellem-regio-
nale patienter til mindre end 100 % af DRG-taksten. Endvidere har nogle regioner oprettet garanti-
klinikker for at imgdekomme kapacitetsproblemer.

Regionerne bruger saledes primeert udbud af sundhedsydelser til at fa en "bufferkapacitet”, mens
udbud af sundhedsydelser i mindre grad bliver anvendt i forhold til strategisk differentiering af op-
gavevaretagelse mellem private og offentlige sundhedsudbydere.

Tabel 9.1  Oversigt over regionernes samarbejdsaftaler med privathospitaler og klinikker i 2017

Region Tjenesteydelser Leverandgr
Region Gra steer Capio CFR - Skarping, Djenlaegernes
Nordjylland Center Halse — Aarhus og Vendsyssel
djenklinik — Brgnderslev
MR-skanning og ultralydsskanning Aleris-Hamlet Hospitaler — Aalborg, Ken-
nedy
Operation pa fod og ankel Capio CFR Aarhus
Operation pa skulder, albue, hand og Ortopeaedkirurgisk Klinik Sydhimmerland,
handled Hobro

Operation pa skulder, albue, hand, hand- Capio CFR — Skarping
led, knae og ryg

Operation pa knae og ryg Capio CFR — Skarping
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Region Tjenesteydelser Leverandgr ‘
Region Skulderoperation Capio CFR Viborg
Midtjylland . -
Operation i nakken og leenderyg Capio CFR Aarhus
MR-skanning MR-Scanner Viborg, MR-Scanner.dk og
Capio CFR Aarhus MR
Plastikkirurgi (brystreduktion, maveskind, Aaens Privathospital
arkorrektion og fibrose i hud)!
Prostata — udredning og behandling Aleris-Hamlet Privathospital
Urinvejskirurgiske smalidelser Capio CFR Viborg
Udvidet urologiaftale, herunder udredning Aleris-Hamlet Privathospital
af monosymptomatisk mikrohsematuri
Uretersten (udredning og behandling) AROS Privathospital
Intern uretrotomi AROS Privathospital
Tveerfaglig smertebehandling Mglholm Privathospital
Udredning af patienter med medicinske Endoskopiklinikken
mave-tarm lidelser
Ultralydsskanning Endoskopiklinikken
CT-skanning CT-klinikken
Bgrne- og ungdomspsykiatri — udredning Axess Medica Psykiatrisk Klinik for Bgrn
og behandling 0g & unge
EMG-, ENG-, EEG-undersggelser Privathospital Mglholm, Vejle
Operation pa galdebleaere, operation for Capio CFR Viborg
brok og haemorider
Koloskopi, gastroskopi og sigmoideoskopi Capio CFR Viborg
Neese Capio CFR Aarhus/Viborg
Indre og ydre gre Capio CFR Viborg
Sgvnapng AROS Privathospital
Fjernelse af mandler Aleris-Hamlet Privathospital, Aarhus
Region Koloskopi Privathospitalet Kollund
Syddanmark Fadsler KreiskKrankenhaus Nielbill
Region Neurofysiologisk undersggelse Epilepsihospitalet Filadelfia
Sjeelland Refraktionskirurgi (naersynethed) Jjenlaegernes Center, Charlottenlund
Region MR-skanning CFR-Astra
Hovedstaden Plastikkirurgi Printzlau Privathospital og Aleris-Hamlet
Parken
Rygoperation Aleris-Hamlet og Capio CFR
Sgvnapngbehandling Nordsjeellands Snorke- og Apngklinik
Urologi Kysthospitalet Skodsborg, Capio, CFR og
Aleris-Hamlet
Jjenoperation Jjenleegerne Glostrup Centrum, Scandina-
vian Eye Center Hellerup, Jjenlaegecente-
ret Frederiksberg og Speciallaegeklinikken
Centralen
@re-, naese- og halsoperation Capio CFR
Anm.: Identificeret via de respektive regioners hjemmesider, december 2017.

Note:

cember 2017.

Kilde:

(303-307).
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Der er stor variation mellem regionerne i antallet af samarbejdsaftaler med privathospitaler og kli-
nikker, jf. Tabel 9.1. Region Midtjylland er den region med udbudsaftaler pa flest typer sundheds-
ydelser. Sammenlignet med tilsvarende opggrelse fra 2010 (Tabel 2 i (308)) er antallet af udbuds-
aftaler reduceret i Region Sjeelland og Region Syddanmark, steget i Region Midtjylland og cirka pa
samme niveau i Region Hovedstaden og Region Nordjylland. Forskellen kan skyldes en reekke for-
skellige faktorer sasom regionernes individuelle strukturelle rammevilkar, herunder om der reelt er
et privat marked i den enkelte region. Endvidere findes der andre muligheder end udbud til at Igse
eventuelle kapacitetsudfordringer i regionerne (s. 19 i (268)). Bade Region Sjeelland og Region Syd-
danmark har saledes oprettet garantiklinikker, der hjaelper regionens sygehuse med at overholde
tidsfristen for udredning og behandling.

Af et notat fra Region Midtjylland fremgar det, at samarbejdet med privathospitalerne og klinikkerne
har aendret sig over tid:

"Regionens samarbejde med privathospitaler har endret sig i de seneste ar. Tidligere blev der pri-
meert indgaet udbudsaftaler for at opna besparelser pa omrader, hvor der allerede var store udgifter
til privathospitaler. | de senere ar er der dog kommet mere fokus pa at benytte den private kapacitet
til at sikre gode patientforlgb og veere pa forkant med kapacitetsmaessige udfordringer. Der er sdle-
des indgaet samarbejdsaftaler p4 omrader, hvor de offentlige sygehuse har haft lange ventelister,
bade som fglge af pukkelproblematikker og som falge af mere permanente kapacitetsproblemer”
(294).

Samtidig fremgar det af notatet fra Region Midtjylland, at udveelgelsen af omrader af relevans for en
udbudsaftale sker med afszet i besparelsespotentialet, dvs. det skal enten veere et omrade med stor
volumen, eller fordi omradet er velegnet til udbud, eksempelvis som fglge af mange leverandgrer
(ibid.). | Region Hovedstaden indgas der udbudsaftaler:

”... ndr der er en starre maengde patienter eller seerlige udfordringer, fx nar der opleves udfordringer
med at leve op til behandlingsgarantien [...]. Det overordnede kriterium er saledes, om regionen
med egen kapacitet kan leve op til sine forpligtigelser, eller om der er behov for kortere eller laenge-
revarende aftaler med private leverandgrer. Dertil kommer naturligvis en vurdering af, om den @n-
skede ekspertise er tilgaengelig hos private, samt om pris og kvalitet lever op til regionens standard
[...]. Ved udveelgelsen af omrader, hvor der foretages udbud, ses dels pa omrader, hvor der er
mange patienter, som ma vente leenge, som derfor skal omvisiteres til behandling i privat regi. End-
videre ses pd, om der for disse omrader kan forventes en besparelse i forhold til prisen aftalt mellem
Danske Regioner og Brancheforeningen af Privathospitaler og Klinikker (BPK) [Sundhed Danmark]”
(309).

Pris veegtes typisk hgjere end kvalitet ved tildeling af kontrakten (s. 43 i (268)). Af igangvaerende
udbud omhandlende plastikkirurgiske ydelser i Region Midtjylland fremgar det, at tildelingen af kon-
trakten sker ud fra kriteriet bedste forhold mellem pris og kvalitet, hvor pris og kvalitet veegtes med
henholdsvis 60 og 40 % (310). Foruden pris og kvalitet kan eksempelvis mindstekrav om geografi
indga som tildelingskriterie. Sundhedsomradet er genstand for en raekke kvalitets- og dokumentati-
onskrav (s. 44 i (268)), og herved sikrer de generelle regler pd omradet hgj kvalitet af den behand-
ling, som leveres af de private leverandgrer, hvilket kan vaere forklaring pd, at kvalitet generelt ikke
tilleegges stare betydning i tildelingskriterierne.

9.3.1 Regionernes omkostninger til udbudsaftaler

| 2016 var regionernes udgifter til udbudsaftaler 367 mio. kr., hvilket var 8 mio. kr. lavere end &ret
far, hvor det ndede et hidtil maksimum, jf. Figur 9.2. Af Figur 9.2 fremgar det ligeledes, at udgifterne
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til udbudsaftaler steg markant i kelvandet pa den midlertidige suspension af det udvidede frie syge-
husvalg.

Figur 9.2  Regionernes udgifter til privathospitaler og klinikker i mio. kr.
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Kilde: Danske Regioner.

9.3.2 Kontraktudformningerne med samarbejdssygehusene

Udbudsaftaler kan indeholde bade udredning og behandling eller alene omfatte undersggelse eller
behandling. Regionernes kontrakter med samarbejdssygehusene kan veere udformet pa flere for-
skellige mader — eksempelvis som en rammeaftale, med eller uden fastsat minimumskgb, eller som
et fast volumenkontrakt, hvor ordregiveren er forpligtet til at kabe et bestemt antal ydelser, eller
leengerevarende kontrakter, fx i forbindelse med partnerskabsaftaler. Hovedparten af de nuveerende
samarbejdskontrakter er udformet som rammeatftaler, hvor der ikke er lovet et fast antal patienter
(s. 20-21 i (268)). Af en opggarelse fra 2016 fremgar det, at det kun er Region Sjeelland og Region
Nordjylland, som i nogle af deres kontrakter stiller Igfte om et givet antal patienter (s. 13 i (298)).

Regionerne kan ogsa veelge at indga laengerevarende kontrakter med private leverandgrer, fx i for-
bindelse med partnerskabsaftaler, hvor regionen og den private leverandgr indgar et samarbejde
om udfgrelsen af ydelser eller drift over flere ar. | regional sammenhaeng er der imidlertid kun fa
eksempler pa leengerevarende partnerskaber mellem en region og en privat leverandgr eller et kon-
sortium (s. 20-21 i (268)). Foruden aftaler omkring driften af praktiserende klinikker har regionerne
for nuveerende ikke eksisterende partnerskabsaftaler.

9.4  Effekt og resultat af regionernes udbudsaftaler

Malet med udbud er at konkurrenceudsaette sundhedsydelser for herigennem at sikre hurtig adgang
til undersggelser og behandling, styrke konkurrencen om kvalitet samt opn& gkonomiske besparel-
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ser. Brugen af udbud malt i forhold til de samlede udgifter til sygehusvaesenet er forholdsvis beske-
den i forhold til de samlede sundhedsudgifter. Udgifter til behandling via udbud udgjorde saledes
cirka ¥2 % af de samlede sygehusudgifter i 2016. Det er ikke her muligt at vurdere, om potentialet
for konkurrenceudsaettelse af sundhedsydelser via udbud er fuldt udnyttet ved det nuveerende ni-
veau. Potentialet kan ikke fastlaegges ud fra teoretiske overvejelser, men skal i stedet afsgges via
praktisk erfaring, hvor graensen vil afhaenge af faktorer som regionernes egen kapacitet, produkti-
onsomkostninger, privathospitalernes kapacitet33, neerheden til og antallet af private leverandgrer.
Det kan dog konstateres, at der er stor variation mellem de enkelte regioner i, hvor mange sund-
hedsydelser de konkurrenceudseetter via udbud, jf. Tabel 9.1. Forskellen kan skyldes en reekke for-
skellige faktorer sasom regionernes individuelle strukturelle rammevilkar.

Foruden omfanget af sundhedsydelser, der konkurrenceudseettes, afhaenger graden af konkurren-
ceudseettelse af antallet af bud i det enkelte udbud. Der findes ikke en samlet oversigt over antallet
af bud i de enkelte udbud eller en oversigt over regionernes anvendte udbudsproces i de enkelte
udbudsaftaler, herunder om den har veeret baseret p& udbud eller direkte tilbudsindhentning. Radet
for Offentlig-Privat Samarbejde (ROPS) har imidlertid i 2015 ved brug af ti cases inden for fem for-
skellige sundhedsomrader3* beskrevet erfaringerne med at anvende private leverandgrer af sund-
hedsydelser via udbud pa det regionale sundhedsomrade (268). | alle pa neer én af de ti undersggte
cases er konkurrenceudseettelsen sket via direkte tilbudsindhentning og forhandling. At demme ud
fra de ti cases synes direkte tilbudsindhentning saledes at veere mere udbredt end udbud. Den min-
dre brug af udbud kan vaere et resultat af, at det potentielle antal leverandgrer generelt er beskeden.
| analysen fra ROPS fremhzever en af regionerne saledes, at det ved mindre end fire potentielle
leverandgrer kan veere en fordel at forhandle med leverandgrerne frem for at lave et decideret udbud
(s. 39 (268)). Direkte forhandling giver stgrre fleksibilitet sammenlignet med traditionelle udbud, da
der i farstnaevnte tilfelde er mulighed for at eendre i kontrakten efter kontraktindgaelse, og endvidere
er der mindre formelle krav til tilbuddene end ved udbud. Konkurrenceudseettelse behgver ikke at
veere mindre ved direkte tilbudsindhentning end ved udbud, men graden af konkurrence vil i hgj
grad afheenge af, hvordan tilbudsindhentningen tilretteleegges, og hvorvidt leverandgrerne oplever,
at der er pagar reel konkurrence (s. 38 i (268)). Graden af konkurrenceudsaettelse afhaenger ogsa
af antallet af bud. | de ti cases i ROPS-rapporten er der indhentet og modtaget mellem to og fem
tilbud. Hvis casene er nogenlunde repraesentative for den generelle udbudsproces, m& omraderne
overordnet vurderes at vaere konkurrenceudsat.

9.4.1 @konomiske besparelser

Regionerne opnadede, jf. afsnit 9.2.1, store reduktioner i prisen ved udbud i suspensionsperioden for
det udvidede frie sygehusvalg i forhold til den tidligere afregningsmodel. P& daveerende tidspunkt
tog forhandlingerne om DUF-taksterne imidlertid udgangspunkt i de gaeldende DRG-takster, mens
aftaletaksterne i dag fastleegges pa baggrund af omkostningerne hos de mest effektive offentlige
sygehuse — ogsé kaldt referencetakster. De nuvaerende DUF-takster méa séledes relativt set forven-
tes at veere lavere end under suspensionsperioden, hvorfor spaendet mellem DUF- og udbudstak-
sterne alt andet lige ma forventes at vaere mindre. Udbudstaksterne offentliggares ikke, hvorfor det
ikke er muligt direkte at opggre forskellen mellem DUF- og udbudstaksterne, men at dgmme ud fra
opgarelser, som forskellige aktarer har udarbejdet, opnas der imidlertid stadig betragtelige bespa-
relser for regionerne ved udbud. Af baggrundsrapporten for "Udvalget for bedre incitament” fremgar

33 Privathospitalerne ma generelt forventes at have en vis overkapacitet for at kunne imgdega udsvingene i efterspgrgslen hos
forsikringspatienter, som generelt er lovet en kortere ventetid end det offentlige sundhedsvaesen. Overkapacitet vil generelt
kunne tilbydes til priser langt under sygehusets gennemsnitsomkostning. En stor forskydning af aktiviteten fra offentlige til
private hospitaler vil imidlertid betyde behov for kapacitetsudvidelse hos de private hospitaler med dertil hgrende stigning i
marginalomkostningerne (s. 16 i (282)).

34 De fem sundhedsomrader er: urologi, MR-scanninger, neuorologi, gjenleegeydelser og ortopaedkirurgi.
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det sdledes, at udbudstaksterne generelt ligger pa et niveau fra 40 til 80 % af DUF-taksterne (s. 28
i (283)). Analyser fra Center for Politiske Studier (CEPOS) viser ligeledes, at udbudstaksten i 2012
udgjorde 54,4 % af DUF-taksten og cirka 43,1 % af DRG-taksten (s. 18 (298)), mens udbudstaksten
for MR-skanninger udgjorde 44,4 % af DUF-taksten og cirka 38,3 % af DRG-taksten (s. 7 i (311)).
Det kan imidlertid diskuteres, hvorvidt DRG-taksten er et meningsfuldt benchmark for den aktivitet,
der er under udbud. Hvis regionerne selv har kapacitet, ma de kunne forventes at producere til langt
under gennemsnitstaksten, og DRG-taksten er da ikke et rimeligt benchmark. Hvis regionerne om-
vendt kun benytter udbud i situationer, hvor de har kapacitetsproblemer, vil det veere mere rimeligt
at anvende DRG-taksten. Det er imidlertid ikke helt de samme typer af sundhedsydelser, som hen-
holdsvis de offentlige og private sygehus udbyder (fx har privat hospitalerne ikke akutberedskab,
uddannelsesansvar, forskningsforpligtigelse osv., som indgar i DRG-taksterne). Samlet set er DRG-
taksten derfor et problematisk benchmark, men er dog anvendt her i mangel pa bedre.

Udbudstaksten som andel af DUF-taksten indikerer, hvorvidt det umiddelbart rent gkonomisk vil
kunne betale sig at gge andelen af udbudspatienter for derved at reducere andelen af patienter
under det udvidede frie sygehusvalg, mens andelen af DRG-taksten illustrerer prisen i forhold til den
gennemsnitlige omkostning ved offentlige hospitaler. Besparelsespotentialet kan imidlertid ikke ud-
ledes af disse angivelser af andele, da der ogsé skal tages hgjde for transaktionsomkostninger. Med
transaktionsomkostninger menes administrative omkostninger til at udarbejde og gennemfgre ud-
bud, kontraktindgdelse og lgbende kontrol og opfalgning. Kun fa studier i litteraturen har direkte
forsggt at prisseette transaktionsomkostningerne, men i litteraturen synes der at vaere enighed om,
at der er betydelige transaktionsomkostninger forbundet med udlicitering (s. 46 i (312)). | en ny
dansk undersggelse af private virksomheders transaktionsomkostninger ved offentlige udbud base-
ret p& en spgrgeskemaundersggelse findes, at sundheds- og eeldrebranchen er den af de otte un-
dersggte brancher med de laveste transaktionsomkostninger i forbindelse med afgivelse af et tilbud
(s. 411 (313)). | gennemsnit udger tilbudsomkostningerne for leverandgrerne 1 % af kontraktvaer-
dien. Forfatterne gar dog selv opmaerksom pa, at beregningen er baseret pa svar fra mindre end ti
virksomheder, hvorfor resultatet er beheeftet med betydelig usikkerhed. Af interview med regionerne
foretaget af CEPOS fremgar det, at meromkostningerne til udbud mere end dsekkes ved de resul-
terede gevinster ved kontrakterne (s. 17 i (298)). Det skal i denne sammenhaeng understreges, at
der ogsa er administrative omkostninger ved offentlig produktion. Det er saledes forskellen i trans-
aktionsomkostninger mellem forskellige organiseringsformer, som er interessant. Endvidere vil den
forste udbudsrunde veere dyrere end de efterfglgende udbudsrunder.

De typisk lavere opndede udbudstakster end ved de aftalte DUF-takster kan foruden det direkte
konkurrenceudsaettelse forklares ved, at privathospitalet, der vinder udbuddet, i udgangspunktet far
flere patienter og derved bedre mulighed for tilretteleegge deres produktion. Hertil kommer forskel i
forholdene, fx at regioner jf. loven under udbud har forsikringsforpligtigelsen, mens privathospita-
lerne har denne forpligtigelse under DUF. Den manglende brug af volumeaftaler, og dermed mini-
mume-garantier for antal patienter, ma imidlertid forventes at reducere gevinstpotentialet. Det redu-
cerede gevinstpotentiale skal imidlertid sammenholdes med den risiko, som regionerne lgber ved
at stille en minimumsgaranti, og dermed risikoen for at efterspargslen ikke bliver s& stor som for-
ventet. | rapporten fra ROPS peges der p3, at regioner kan indsaette mekanismer i kontrakterne, der
bidrager til at afdeekke volumenrisikoen, eksempelvis i forbindelse med afregningen. Dette kan bl.a.
gares ved at anvende en trappemodel i afregningen, som betyder, at regionens pris falder ved et
gget antal patienter, der henvises til aftalen (s. 42 i (268)).

| rapporten fra ROPS tilkendegiver alle fem regioner, at samarbejdet med de private leverandgrer i
de ti cases har medfgrt de gnskede effekter forstdet som, at kontrakterne har medfart mere kapacitet
i forhold til hurtig udredning og behandling, hvorved faerre patienter overgar til det udvidede frie
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sygehusvalg. Hovedparten af regionerne fremhaever endvidere, at de har opndet gkonomiske be-
sparelser som fglge af kontrakten (s. 58 i (268)).

Ovenstaende opnaede gkonomiske besparelser skal ses i lyset af, at udbud i dag primaert anvendes
til at sikre overholdelse af det udvidede frie sygehusvalg og retten til hurtig udredning, og de opna-
ede gkonomiske gevinster er sdledes drevet af den styringsmaessige rammesaetning, hvor regio-
nerne alternativt vil skulle betale DUF-takst ved manglende samarbejdsaftale med et privat hospital,
eller mellem-regional afregning, hvis patienten behandles i en anden region. Det kan imidlertid ikke
direkte heraf udledes, at privathospitalernes udbudstakser er lavere end de offentlige takster, og
dermed at der ved yderligere flytning af kapacitet fra offentlige til private hospitaler vil opnas lignende
besparelser, da udbudstaksten her vil skulle sammenholdes med de offentlige hospitalers produkti-
onsomkostninger. Endvidere vil der skulle tages hgjde for, at de nuveerende udbudstakster ikke vil
veere direkte skalérbare ved en starre flytning af aktivitet fra offentlige til private hospitaler, da dette
ikke vil kunne blive deekket af eksisterende kapacitet hos de private leverandgre. Udvidelsen af den
private produktion vil siledes kraeve investeringer i nyt produktionsudstyr og dermed potentielt gge
omkostningerne (s. 16 i (282)).

Ved sammenligning af udbudstaksterne med DRG-taksterne skal der tages hgjde for, at de offent-
lige hospitaler og privathospitalerne er underlagt forskellige rammevilkar. De offentlige hospitaler
har modsat privathospitalerne forpligtigelser i forhold til akutfunktioner, forskning og uddannelse,
mens privathospitalerne eksempelvis har udgifter til kebsmoms, lgnsumsafgift, forrentning og afgif-
ter (s. 11i (311)). Indenrigs- og Sundhedsministeriet vurderede i 2007, at de offentlige merudgifter
til akutfunktioner, forskning og uddannelse udggar 15-25 % af DRG-taksten (s. 53 i (274)), mens
merudgifterne for privathospitalerne udger 13 % af DRG-taksten (s. 55-58 i (274)). | CEPOS’ ana-
lyse af regionernes udbud af MR-skanninger finder de, at 87 % af udbudstaksterne p4 MR-skannin-
ger ligger under farste kvartil i den omkostningsfordeling, der danner grundlag for beregning af DRG-
taksten, og de konkluderer som fglge heraf, at privathospitalernes udbudstakster i mange tilfeelde
vil veere konkurrencedygtige med de offentlige takster, selv nar der tages hgjde for de forskellige
rammevilkar (s. 9 (311)).

9.4.2 Kvalitet

Regionerne far via samarbejdsaftalerne i udgangspunktet mulighed for at give deres borgere hurti-
gere adgang til udredning og behandling, og samtidig giver det regionerne mulighed for at stille
specifikke kvalitetskrav til de privathospitaler og klinikker, de indgér kontrakt med, hvilket er en for-
skel i forhold til feellesaftalerne under det udvidede frie sygehusvalg. Feellesaftalerne er alene base-
ret pa mindstekrav til kvaliteten, hvilket betyder, at de private sygehuse og klinikker, som opfylder
mindstekravene, har ret til at indga aftaler med regionerne (punkt 94 i (288)). | 2009 udtalte Rigsre-
visionen kritik af regionerne og Danske Regioners made at falge op pa kvaliteten af behandlingen
udfart af private leverandgrer for regionerne (288). Pa baggrund heraf oprettede Danske Regioners
bestyrelse "Regionernes Kvalitetsorganisation” som et supplement til kravet om akkreditering efter
Den Danske Kvalitetsmodel for sygehuse og Sundhedsstyrelsens tilsyn. Regionernes Kvalitetsor-
ganisation har — ud over at sikre, at privathospitalerne overholder og lever op til kvalitetskravene i
DUF-aftalerne — ogsa til formal at sikre, at privathospitalerne lgbende arbejder med kvalitetsforbed-
ringer (314).

Antallet af databaser, der sammenligner kvaliteten pa offentlige og private hospitaler, er beskeden.
En opgarelse fra CEPOS — baseret pa kvalitetsrapport af offentlige og private hospitaler for 2009
blandt de eksisterende databaser — viser, at privathospitalerne har lavere komplikations-, mortali-
tets-, reoperations- og genindleeggelsesrate, mens de offentlige hospitaler er bedre til at indberette
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til databaserne (s. 9-10 i (298)). Data i opggrelsen er ikke justeret for patienternes sveerhedsgrad,
hvorfor det ikke pa baggrund af analysen er muligt at konkludere noget om kvaliteten pa privatho-
spitaler sammenlignet med offentlige hospitaler.

9.5  Vurdering af fordele og ulemper ved regionernes udbudsaftaler

Udbud giver regionerne mulighed for at skabe konkurrence mellem private leverandgrer om marke-
det for levering af sundhedsydelser samt skabe et alternativ til offentlige sygehuse. Udbud af sund-
hedsydelser sker i dag primaert for at sikre overholdelsen af det udvidede frie sygehusvalg og retten
til hurtig udredning, og det er denne anvendelse, der danner afsaet for nedenstaende vurdering af
fordele og ulemper ved udbud.

Konkurrenceudseettelsen har, jf. afsnit 9.4.1, vist at reducere priserne, idet de opndede udbudstak-
ster typisk er veesentligt lavere end DUF-taksterne. Der mangler viden om de reelle transaktions-
omkostninger ved at gennemfare udbud, men meromkostningerne til udbud synes at blive mere end
daekket af de lavere priser i udbudskontrakterne. Isaer for mindre komplicerede sundhedsydelser
synes der at veere et gkonomisk potentiale ved at inddrage private leverandgrer via udbud, hvor der
er et stgrre antal sundhedsydelser.

Ud over den direkte gkonomiske gevinst ved de lavere udbudstakster end DUF-taksterne kan ud-
buddene ogsa bidrage til en indirekte gkonomisk effekt pA DUF-taksterne, idet markedsafprgvnin-
gen af taksterne i udbuddet indirekte kan danne afseet for de forhandlede DUF-takster. Jaevnfgr
afsnit 9.2.2 danner de sakaldte referencetakster afsaettet for forhandlingerne om DUF-taksterne,
men det ma formodes, at viden om udbudstaksternes niveau ogsé kan veere en relevant information
i DUF-takstforhandlingerne, hvilket alt andet lige méa kvalificere regionernes forhandlingsgrundlag.

Foruden den gkonomiske gevinst giver samarbejdsaftalerne regionerne mulighed for fleksibelt at
udvide kapaciteten pd omrader, hvor de mangler kapacitet, og dermed mulighed for at tilbyde hurti-
gere behandling til deres borgere og hermed bedre grundlag for overholdelse af retten til hurtig
udredning og det udvidede frie sygehusvalg. De private leverandgrer er typisk mere fleksible i for-
hold til arbejds- og behandlingstid, hvorfor de har lettere ved at tilpasse produktionen i spidsbelast-
ningssituationer.

| et statusnotat om brugen af private hospitaler og klinikker (309) nsevner Region Hovedstaden, at:
"En yderligere fordel ved udbudsaftaler er, at antallet af samarbejdspartnere bliver mindre, men med
en stgrre volumen. Det giver muligheder for en teettere kontakt, opfglgning og tilpasning af samar-
bejdet”, og dermed mulighed for opnéelse af bedre sammenhaeng i den behandling, som patienterne
modtager. Vigtigheden af inddragelse af regionens egne faglige medarbejder pa omradet; at der er
forstdelse for samarbejdet; at der er gensidig respekt og anerkendelse hos den offentlige afdeling
og det private samarbejdshospital fremhaeves endvidere som forudseetning for et godt samarbejde.
Region Hovedstaden papeger endvidere, at udbud giver mulighed for en taettere opfalgning i forhold
til den kvalitet, der leveres, idet regionerne selv kan opstille kvalitetsparametre, som leverandgren
skal kunne leve op til og dokumentere.

Ikke al aktivitet pa sygehusene er egnet til konkurrenceudsaettelse, jf. afsnit 9.2. For at opna gevin-
sterne ved markedsudseettelsen er det endvidere afggrende, at antallet af udbydere ikke er for be-
greenset, da udbuddet ellers pa lzengere sigt vil kunne fierne konkurrencen i markedet og dermed
forhindre nye leverandgrer i at komme ind pa markedet. Region Hovedstaden naevner endvidere, at
"... pa omrader med mindre behov for ekstra kapacitet eller meget vekslende behov skgnnes det
mere hensigtsmeessigt for savel patienter som for den samlede ressourceudnyttelse at anvende
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DUF-aftalerne” (309). Samtidig naevnes det at "... udbud er mere forpligtende for begge parter og
derfor nogle gange mindre fleksibelt i forhold til udsving i antal patienter. Derfor er det vigtigt, at
udbudsaftaler indgds pa omrader med en erkendt manglede kapacitet gennem en vis periode”
(ibid.).

Et argument imod at overdrage for meget aktivitet til private leverandgrer er manglende garanti for
forsyningssikkerheden, idet der kan veere gget risiko for, at privathospitalerne lukker, og at der der-
med ikke er andre aktgrer til at varetage den pageeldende sundhedsydelse. Dette synes dog ikke i
praksis at have veeret et problem (s. 11 i (299)) — specielt ikke i lyset af det nuveerende omfang af
brugen af private leverandgrer.

Ved et mindre antal potentielle leverandgrer kan direkte tilbudsindhentning frem for udbud veere at
foretreekke, da det giver stgrre fleksibilitet i kontraktudformningen. Graden af konkurrence vil dog i
hgj grad afheenge af, hvordan tilbudsindhentningen tilretteleegges, og om leverandgren har en op-
levelse af reel konkurrence. Mange af fordelene ved direkte forhandling kommer ogsé umiddelbart
leverandgrerne til gode. Nogle leverandgrer oplever imidlertid, at den direkte tilbudsindhentning som
en uigennemsigtig proces pa grund af regionernes parallelle dialogmader med forskellige leveran-
dar (s. 37-38i (268)).

Hvis afgivelsen af aktivitet til privatsygehusene ikke udelukkende erstatter aktiviteten, men ogsa
skaber ekstra aktivitet som falge af eksempelvis indikationsskred, vil dette have negative budget-
maessige konsekvenser for regionerne. Det kan eksempelvis ske, hvis de private leverandgrer er
mere tilbgjelige til at foretage operationer af en given tilstand, end de offentlige sygehuse er.

Opsummerende vurdering af udbudskonkurrence

Klart formal: Det overordnede formal med udbud er at konkurrenceudszaette en givende ydelse for heri-
gennem at opna de gkonomiske gevinster eller kvalitetsforbedring, som markedet kan give. Regionernes
anvendelsen af udbud — og dermed konkurrenceudseettelsen af sundhedsydelser — er imidlertid generelt
afgreenset til ydelser, hvor der er kapacitetsudfordringer i regionen.

Effekter: Der er indikation pd, at regionerne kan opna betragtelige besparelser ved udbud. Udbudstak-
sterne ligger generelt pa et niveau fra 40-80 % af DUF-taksterne. Samlet set synes de resulterende be-
sparelser ved udbudstaksterne at veere stagrre end meromkostningerne til udbud, hvorved udbud af sund-
hedsydelser som middel til at sikre overholdelse af det udvidede frie sygehusvalg og retten til hurtig ud-
redning understgtter en omkostningseffektiv udnyttelse af regionernes ressourcer, hvor der er tale om et
vist antal patienter.

Tyngden af instrumentet er relativt beskeden set i lyset af, at kun cirka ¥2 % af de samlede sygehusudgif-
ter i 2016 gik til behandling via udbud.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet: Udbud kan anvendes til at sikre
overholdelse af ret til hurtig udredning og det udvidede frie sygehusvalg. Specialeplanen saetter rammen
for det potentielle antal tilbudsgivere i forhold til hgjt specialiserede sundhedsydelser, da kun private sy-
gehuse og klinikker, som er godkendt til varetagelse af hgjt specialiseret behandling i specialeplanen,
kan indga samarbejdsaftaler med regionerne. Der kan argumenteres for, at udmgntningen af produktivi-
tetskravet pa 2 % til regionernes sygehuse ikke har fremmet deres incitament til at afgive aktivitet til pri-
vathospitalerne, hvis den relevante aktivitet til udbud har lavere omkostninger end den gennemsnitlige
aktivitet inden for de enkelte kategorier.

National styring og lokal tilpasning: Udbudsloven seetter de overordnede rammer for udbud af sund-
hedsydelser, suppleret af sundhedsloven. Jeevnfgr sundhedsloven er det eksempelvis ikke tilladt at seette
aftaletaksterne i udbud. Inden for de givende lovmaessige rammer har regionerne imidlertid frie rammer,
dvs. der er ikke krav til, hvilke sundhedsydelser der seettes i udbud og ej heller til omfanget af brugen af
udbud.
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Opsummerende vurdering af udbudskonkurrence

Kraever styringsinstrumentets effektivitet understgttelse af data? Effektive udbud kreever understat-
telse af efterspgrgsel- og udbudsdata. Farstnaevnte vil imidlertid ofte veere behaeftet med stor usikkerhed,
mens regionerne forventes at have gode data pa deres egen kapacitet. Endvidere er data for omkostnin-
gerne ved regionernes egen produktion gnskelig til kvalificering af udbudstaksterne, og data fra omkost-
ningsdatabasen vil i varierende grad kunne understgtte dette behov. Nar kontrakten er indgaet, vil der
veere behov for lgbende monitorering af den leverede kvalitet. Dette kan enten ske via nationale kvalitets-
databaser eller ved specifikke kvalitetsmal specificeret i kontrakten.

Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring? Regionernes nuveerende primeere
brug af udbudsaftaler som "bufferkapacitet” gar, at regionerne skal foretage en afvejning af, hvorvidt de
skal gennemfare udbud eller ngjes med DUF-taksterne. Det er imidlertid ikke helt &benbart for regionerne,
hvornar man skal ggre det ene eller det andet. For de private leverandgrer er der uklarheder i forhold til
udbudsproces og opfalgning herpa. Iszer i de tilfselde, hvor regionen i stedet for deciderede udbud veelger
at indhente tilbud, kan tildelingskriterierne vaere uigennemskuelige.
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10 Rammestyring inkl. budgetlov

Af Kjeld Mgller Pedersen

Rammestyring anvendes pa tre niveauer: stat-regioner, region-sygehus, sygehus-afdeling. Under
rammestyring fastseetter det overordnede niveau den gkonomiske ramme for det underliggende
niveau — normalt med en raekke forudseetninger og forventninger, der er nedfseldet i en kontrakt,
som fx ogsa kan veere den arlige gkonomiaftale. Rammestyringen mellem stat og region udmgntes
via de arlige gkonomiaftaler, som er udarbejdet inden for budgetlovens rammer. Rammestyringen
mellem region og sygehus er i princippet ikke en del af del af den statslige styring af regionerne,
men bergres dog ogsa her, idet en hard budgetrestriktion fra region til sygehus haenger sammen
med, hvor hard budgetrestriktionen er fra stat til region. Derfor skal sammenstyringen pa de to ni-
veauer ses i sammenhaeng. Fremstillingsmaessigt vil der veaere tale om en delvis parallelfremstilling
af rammestyring pa de to niveauer.

Nedenstaende boks giver et overblik over de centrale aspekter i forhold til rammestyring. | de fal-
gende afsnit gives en mere detaljeret beskrivelse af (kontraktbaseret) rammestyring.

Centrale aspekter i forhold til rammestyring

Definition

Under rammestyring fastsaetter den overordnede budgetramme for det underliggende niveau, fx staten
for regionerne og regionerne for sygehusene og sygehusene for afdelinger. Til rammen er der normalt
knyttet forskellige aktivitets- og kvalitetsmal, som hovedregel i form af en ikke-juridisk bindende kontrakt,
som i stat-region-relationen er gkonomiaftalen.

Formal

Budgetoveroverholdelse kombineret med betydelig dispositionsfrihed for regioner og sygehuse i forhold
til de faglige prioriteringer.

Styringsinstrumenttype

@konomisk styringsinstrument.

Centrale hensyn, der understgttes

Den statslige rammestyring sikrer makrogkonomisk disciplin. Regionernes rammestyring af syge-
husveaesenet giver omkostningseffektivitet og sikring af lgbende effektivisering og realisering af ge-
vinstpotentiale, opfyldelse af patientrettigheder og kvalitetsmal, forudsat at der er tale om en hard
budgetrestriktion. Under kontraktstyring kan det politiske mal komme til udtryk i kontrakten og sikre
en bedre arbejdsdeling mellem det politiske og det administrative niveau.

Baggrund for indfarelsen

For at sikre budgetoverholdelse og begraense udgiftsveekst. Rammestyring fra stat til region/amt har
veeret brugt siden sidst i 1970’erne og administreret med varierende hardhed i kravet om budget-
overholdelse. Budgetlovens klare formuleringer vedrgrende statsunderskud og sanktioner er det ul-
timative udtryk for harde centrale rammer. For amt/region-sygehus var rammestyring det altdomine-
rende styringsinstrument fra 1985-cirka 2000 og er ved at vende tilbage i forbindelse med forskel-
lige forsgg 2015-: '"Moderniseret rammestyring’.
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Centrale aspekter i forhold til rammestyring ‘

Tilpasninger

Med dannelsen af regionerne i 2007 blev bloktilskuddet styringsmodel i forhold til regionerne med
udmaling af tilskuddet baseret pa bloktilskudsformlen og krav om stort set ubetinget budgetoverhol-
delse. Med budgetloven i 2012 blev der en saerlig ramme/et loft for sundhedsveesenet, og sankti-
onsloven understgttede overholdelse af rammen.

For amt/region-sygehus startede det som ubetinget rammestyring i midt 1980’erne, dvs. uden kon-
trakt med aktivitets- og kvalitetskrav og udviklede sig fra 1993 til rammebudget med kontrakt (‘'mal-
og rammestyring’). Forsggene fra 2015- er baseret pa en 'moderniseret’ kontrakt, hvor overholdelse
af patientrettigheder (ventetid m.m.) indgar som en vigtig del af kontrakten.

Anvendelsen i dag

Grundlag for finansloven og gkonomiaftalerne.

Rammestyring bruges for praktiske formal i psykiatrien, mens der i somatikken i stigende omfang arbej-
des med moderniseret kontraktstyring, hvor rammestyringen udmgntes med mindre fokus pa aktivitets-
og produktivitetsveekst.

Dokumenterede effekt

Der er meget fa forskningsmeessige evalueringer af rammestyring stat-region, medens der er et par stu-
dier af effekten af at ga fra rammestyring til aktivitetsbaseret styring i amterne/regionerne. Praksis viser,
at rammestyringen af regioner og sygehuse har fart til neesten ubetinget budgetoverholdelse, ligesom
den lgbende produktivitetsveekst i regionerne har vaeret mulig at realisere med udgangspunkt i ramme-
styringen.

Ser man pa rammestyring af sygehuse, er der historisk ikke noget, der tyder pa, at rammestyring giver
ringere eller bedre resultater vedrgrende produktivitet, aktivitet og kvalitet end et system med fx aktivi-
tetsbaseret afregning.

Implikationer for regionernes styring

Rammestyring er en effektiv overordnet bindende budgetrestriktion for sundhedsvaesenet. Brugen af
rammestyring region-sygehus bidrager steerkt til, at regionerne kan overholde de statslige budgetram-
mer, der er resultatet af gkonomi- og finanslovsaftaler. Bade rammen fra stat til region og fra region til
institution skal veere harde for at have effekt. Dette opnds i dag for praktiske formal ved hjzelp af sankti-
onslovgivningen tilknyttet de aftalte gkonomiske rammer, mens rammen region-sygehus implementeres
via det hierarkiske ledelsessystem. Et centralt element for den positive virkning er, at der er frirum til prio-
ritering pa regionalt niveau.

Fordele

- Makrogkonomisk disciplin og budgetoverholdelse

- Lgbende aktivitets- og produktivitetsforbedringer

- Mulighed for eksplicit politisk prioritering via kontrakter/gkonomiaftaler
- Gar ikke ud over kvaliteten

- Administrativt simpelt og robust system

Ulemper

-l regionerne er der uklarhed om grundlaget for beregning af rammen for sygehusene, mens grundla-
get for udmalingen af de enkelte regioners ramme er klar: bloktilskudsformlen. Grundlaget for den
samlede ramme til regionerne var indtil budgetloven uklar, men med budgetloven blev den meget
klar.

- Den regionsinterne ramme for de enkelte sygehuse kan forekomme ufleksibel i forhold til rammetil-
pasning i lgbet af budgetaret (men i princippet ikke over flere budgetar). Se dog sidste 'fordelspunkt’
ovenfor.

- Fremmer ikke samarbejde (mellem afdelinger, sygehuse, kommuner, almen praksis). Det er dog
uklart, om det eventuelt heammer samarbejdet.
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10.1 Formalet med rammestyring

Hovedformalet med rammestyring er at sikre budgetoverholdelse. Med en hard budgetrestriktion
(315-324) og dertil hgrende dispositionsfrihed for regioner og sygehusledelser sikrer rammestyring
bade makrogkonomisk budgetoverholdelse for hospitalsvaesenet og (relativ) efficient hospitalsdrift
med veekst i savel aktivitet som produktivitet, som antagelig har vaeret de underforstaede falgemal
uden nogensinde at have veeret formuleret eksplicit pa denne made.

Den statslige rammestyring af regionerne er forbundet med betydelig dispositionsfrihed inden for
rammerne af budgetsamarbejdet/gkonomiaftalen, dog ikke for hovedparten af midlerne i finanslovs-
aftalerne, der er gremaerkede, jf. kapitel 11 om gremaerkede bevillinger. Den statslige styrings-
ramme for regionerne forhandles arligt med regionerne i forbindelse med gkonomiaftalen inden for
de rammer, som budgetloven tillader.

10.2 Budgetlov som rammesaetter

Budgetloven blev vedtaget i maj 2012. Budgetloven er et finanspolitisk instrument med budgetlofter
for stat, regioner og kommuner. Loven har til formal at sikre balance eller overskud pa de samlede
offentlige finanser og en hensigtsmaessig udgiftsstyring i stat, kommuner og regioner. Loven skal
gge den finanspolitiske disciplin i overensstemmelse med EU'’s finanspagt fra 2012, der blev vedta-
get i kalvandet pa den verdensomspaendende recession i 2008-2009 og den efterfalgende europae-
iske statsgeeldskrise, men forud for dette havde man dog veeret pa udkig efter et instrument for at
forbedre udgiftsstyringen. Ifglge den danske budgetlov ma der ved foreleeggelsen af ethvert finans-
lovforslag hgijst veere et underskud pa den strukturelle saldo pa ¥ % af BNP.

Med Budgetloven blev der indfgrt fem firearige udgiftslofter for starstedelen af de ikke-ledighedsre-
laterede offentlige udgifter:

= Et for kommunale driftsudgifter

= To for regionale driftsudgifter (henholdsvis sundhed og udviklingsopgaver)

= Et for statslige driftsudgifter

= Et for statslige udgifter til indkomstoverfarsler (ekskl. udgifter til ledighedsrelaterede udgifter).

Udgiftslofterne betyder — i kombination med sanktioner mod kommuner og regioner, hvis de over-
skrider aftalerne med regeringen — at sandsynligheden for udgiftsskred er reduceret (325). Der er
ligeledes sanktioner ved overskridelse af udgiftsloftet for staten. Der kan omprioriteres inden for
budgetloftet mellem stat, regioner og kommuner, fx i forbindelse med de arlige gkonomiaftaler.

Som en del af den samlede budgetlovsaftale blev det aftalt, at Det @konomiske Rads formandskab
to gange arligt i rapporterne om Dansk @konomi vurderer, hvorvidt de vedtagne lofter er i overens-
stemmelse med de finanspolitiske malsaetninger. Formandsskabet foretager bl.a. en vurdering af
sammenhaengen mellem udgiftslofter og den strukturelle saldo. Derudover vurderes det, hvorvidt de
planlagte udgifter holder sig inden for udgiftslofterne

Stat, kommuner og regioner er underlagt forskellige skonomiske sanktionsmekanismer, der supple-
rer den aftalebaserede styring af kommuner og regioners gkonomi samt den planlagte udgiftsudvik-
ling i staten. Sanktionsmekanismerne i kommuner og regioner er indfart ved lov (326). Sanktionerne
er gradvist indfart fra 2009 og er gennem arene lgbende blevet tilpasset — senest i forbindelse med
vedtagelsen af budgetloven i 2012 (327). Der er sanktioner, hvis budgetterne ligger over loftet, og
igen, hvis regnskabet ligger over budgettet

131



Overordnet set geelder det, at sanktionerne treeder i kraft, hvis kommuner/regioner under ét over-
skrider de aftalte rammer for deres budgetter eller regnskaber. Sanktionerne bestar af savel indivi-
duelle som kollektive nedseettelser af bloktilskuddet til henholdsvis kommunerne og regionerne.

| alt 1,5 mia. kr. af det regionale bloktilskud er gjort betinget af, at regionerne budgetterer i overens-
stemmelse med de aftalte udgiftsrammer. 1 mia. kr. er betinget af, at regionerne budgetterer netto-
driftsudgifterne inden for rammerne, mens 0,5 mia. kr. er betinget af, at anlaegsudgifterne budgette-
res inden for rammerne (328).

Hvis de regionale regnskaber viser, at regionerne under ét har overskredet deres budgetter, ned-
seettes bloktilskuddet tilsvarende. 40 % af nedseettelsen fordeles pa alle regioner i forhold til udgifts-
behovet, mens 60 % fordeles mellem de regioner, der har overskredet deres budgetter. Bestem-
melserne herom fremgar af 88 3 og 6 i lov om regionernes finansiering, jf. lov nr. 584 af 18/06 2012.

Budgetloven administreres i dag som tilteenkt ved lovens vedtagelse. Det er primaert et makrogko-
nomisk finanspolitisk instrument. Loven er veesentlig for forstaelsen af de gkonomiske rammer for
sundhedsveesenet (loftet for de regionale sundhedsudgifter), hvorfor de er sa stramme som tilfaeldet
er, og hvorfor de stort set ikke afviges i budgetaret. Loven er forudsaetningen for den harde budget-
restriktion for regionerne kombineret med de geeldende sanktionsmuligheder.

Budgetlovens tydelige fokus pa finanspolitisk disciplin betyder, at budgetloven reelt fgres videre ud
pa sygehuse og afdelinger. Dermed har budgetloven stor betydning for den efterfalgende gkonomi-
styring, hvor rammestyring af regionens institutioner er den dominerende styringsmodel.

10.3 Baggrunden for rammestyring

Rammestyringen af amterne/regionerne var og er dikteret af makrogkonomiske hensyn og afspejler
de finanspolitiske mal og betingelser for at sikre samlet finanspolitisk balance. | et gkonomisk system
med betydelig decentralisering er rammestyring et relevant styringsinstrument, som typisk admini-
streres med brug af en hard budgetrestriktion.

Rammestyringen af amter/regioner har rod i budgetsamarbejdet (aftalesystemet) (329-331) og gar
tilbage til starten af 1970’erne efter kommunalreformen, hvor kommunerne og amterne fik store vel-
feerdsopgaver. Hovedproblemet var, hvordan kommunernes og amternes aktivitet kunne afpasses
med regeringens finanspolitik. | starten blev der indgaet arlige aftaler om rammer for investeringer
og lan. Fra 1980 har man stort set hvert &r indgaet aftaler mellem regeringen og de kommunale
parter om rammerne for den samlede kommunale og amtslige gkonomi baseret pa makrogkonomi-
ske hensyn og som saledes er hovedbegrundelsen for aftalerne stat-region og den harde budgetre-
striktion.

| dag fordeles den forhandlede statslige budgetramme til regionerne som bloktilskud, hvor regioner-
nes alderssammensaetning veegtes med 80 %, og socio-gkonomiske forhold indgar med 20 %.

Rammestyring af sygehusene kom af budget- og bevillingsmaessige arsager fagrst i fokus fra midten
af 1980’erne. Frem til begyndelsen af det nye artusinde dominerede rammestyring. | perioden fra
2002-2015 blev rammestyringen suppleret med takststyringsmodeller, hvor aktivitetsmal og produk-
tivitetskrav var i fokus. | peroden fra 2014/2015 er der stigende fokus pa rammestyring som model
for styringen af gkonomien.
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De farste faser af rammestyringen skal man se i teet sammenhaeng med budget- og regnskabssy-
stemet og dertilhgrende bevillingsregler. Det var lempelser heraf, der fra 1986 farte til, hvad man i
dag betegner som rammestyring for forholdet amt/region-sygehuse.

Produktivitetsudvalget (332) noterede i 1984, at sddan som sygehusvaesenets gkonomisystemer
hidtil havde veeret opbygget, havde ledelsen veeret underkastet en steerkt centraliseret bevillings-
styring. Det afggrende — for det politiske udvalg og forvaltningen — var imidlertid, at det samlede
budget blev holdt, ikke detailstyringen pa fx udgiftsarter. Med detailstyringen var der kun i ringe
omfang tilskyndelse til at foretage en dynamisk tilpasning af driften inden for den givne budget-
ramme pa sygehusene.

Derfor foreslog udvalget, at "forlade det centraliserede system til fordel for et system, hvor sygehu-
sets driftsbudget er et rent rammebudget. Ved indfgrelse af et system med rammebudgetter for
sygehusene vil bindingerne pa udgiftsarter i almindelighed kunne ophaeves” (s. 72-73i (332)) (neer-
veerende forfatteres fremhaevning).

Som en konsekvens af moderniseringen af det statslige regnskabs- og budgetteringssystem, mo-
derniseringsprogrammet i gvrigt og Produktivitetsudvalgets beteenkning m.m. blev mindstekravet til
bevillingsafgivelse med virkning fra 1. januar 1986 haevet til hovedfunktionsniveau og abnede derfor
for rammestyring.

Den tidligere hovedregel om bruttobevillinger blev ogsa lempet. Bruttobevillingsprincippet indebar
(indebzerer), at bevillingerne gives til udgifter og indteegter hver for sig, saledes at starre indteegter
ikke uden tillaegsbevilling giver adgang til at afholde starre udgifter. Fra 1986 blev der udarbejdet en
positivliste, der angav, hvilke udgiftsomrader amtsrddene havde adgang til at give nettobevillinger.
Herved forstas bevillinger, hvor der er en sddan sammenhaeng mellem udgifter og indteegter, at
foragede udgifter modsvares af forggede indteegter af samme stgrrelse, eller formindskede indtaeg-
ter modsvares af tilsvarende mindre udgifter. Nettobevillinger kan anvendes, nar der fx er tale om
biaktiviteter eller indteegtsdaekket virksomhed. Af eksempler pa indteegtsdaekket virksomhed kan
naevnes kostleverancer fra sygehuse og vask fra sygehusvaskerierne, fx for plejehjem — noget som
regionerne i gvrigt ikke ma.

Anskues moderniseringsreformen i forhold til stat-amt-(region)-forholdet, kan man se det som sta-
tens forsgg pa dels at fastholde de statslige rammer i overensstemmelse med budgetsamarbejdet,
dels at give amterne (regionerne) friere dispositionsrammer som modydelse for en hard central ram-
mestyring.

10.3.1 Rammestyringens faser i amter/regioner
Ar 1986-1993: Ubundne rammebudgetter i amterne

Som naevnt ovenfor blev bevillingsniveauet i 1986 heevet til hovedfunktionsniveau, ligesom andre
bindinger blev ophaevet, bl.a. blev der indfart mulighed for nettobudgettering og overfgrsel af over-
skud/underskud fra ar til ar.

Dette blev startskuddet til egentlige rammebudgetter, dvs. sygehusene fik en fast budgetramme
med ganske fa bindinger, typisk vedrgrende overfgrelse af lanmidler til gvrig drift. Det er normalt
dette, man forstar ved rammebudgetter. Kravet var ofte en naesten ubetinget overholdelse af bud-
getrammen, en sakaldt 'hard budgetrestriktion’ (315-317,319) — noget, som blev understgttet af
harde budgetrestriktioner i de arlige gkonomiaftaler mellem amterne og regeringen. | 1987 var der
fx et krav om deponering af overskridelsen i Nationalbanken.
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Ideen med de ubundne rammebudgetter var, at de starre gkonomiske frihedsgrader ville fare til
bedre ressourceudnyttelse, samtidig med at budgettet blev overholdt. Overordnet blev det sdledes
set som en styrkelse af incitamenterne til bedre gkonomisk drift af sygehusene.

Budgettet var ikke direkte koblet til (forventede) aktiviteter (output). Budgetteknisk var der i betydelig
grad tale om marginalbudgettering (inkrementel budgettering), hvor afszettet er forrige ars budget.

Vedrgrende en styrkelse af incitamenter bestod de alene i flere frihedsgrader og dermed bedre
rammer for driftsoptimering uden snaerende bevillingsmaessige bindinger. Der var alts& hverken per-
sonlige (gkonomiske) incitamenter (bortset fra eventuel tilfredsstillelse ved at kunne drive et syge-
hus eller en afdeling bedre), ligesom sygehuset som helhed ikke fik incitamenter i form af fx budget-
midler i forhold til aktiviteter eller bonus mv. Nar rammebudgetter i praksis viste sig at vaere frem-
mende for sdvel aktivitet som produktivitet, haenger det utvivisomt sammen med kravet om ubetinget
budgetoverholdelse — ofte med underliggende fyringstrussel for sygehusledelsen, hvis der var ved-
varende overskridelser og et gnske om at behandle flest mulige patienter.

| perioden blev der gradvist indfart afdelingsbudgetter pa mange sygehuse, dvs. en decentralisering
af det gkonomiske ansvar internt pa sygehusene. Afdelingsbudgetterne var rammebudget for afde-
lingen. Det skete bl.a. pa baggrund af anbefalingerne i Produktivitetsudvalgets rapport fra 1984
(332) og i Lotz-beteenkningen om amtskommunalt udgiftspres og styringsmuligheder fra 1987 (333).

Ar 1993-2000/2001: Rammestyring med kontrakt

| 1993 indfgrte Fyns Amt som det farste amt kontraktstyring af sygehusene, og aret efter fulgte
Nordjyllands og Storstrams Amter efter (334). Kontrakter eendrede ikke ved, at der fortsat var tale
om en bindende gkonomisk ramme (rammebudget), men det specificeres, hvad der forventes rea-
liseret med det til radighed veerende budget, dvs. aktivitet, servicemal m.m. Kontrakten indeholdt
ogsa ofte en angivelse af, hvad der skete, hvis et hgjere eller lavere aktivitetsniveau end det i kon-
trakten forudsatte blev ndet. Man kan sige, at man naermer sig en mere output-orienteret budgette-
ringsform med bevaegelsen mod specificerede aktiviteter.

Kontrakten er ikke en kontrakt i traditionel forstand, hvorved man forstar en juridisk bindende aftale,
som begge parter tilslutter sig. Kontrakten er heller ikke (ngdvendigvis) et resultat af en enstemmig
afggrelse eller ligeveerdig forhandlingsproces.

Rammestyring med kontrakt kan tolkes ud fra principal-agent-teorien, hvor kontrakten er med til at
mindske informationsasymmetrien mellem principal og agent, isaer hvis farsteudkastet til kontrakten
kommer fra sygehuset (agenten). Kontrakten er med til at mindske principal-agent-styringsproble-
met ved at fokusere pa principalens mal og agentens efterlevelse af dem. P& mange mader (334)
var kontrakterne med til at ogsa at saette fokus pa de politiske bevillingsgivere og deres mulighed
for at pavirke styringen.

Rammestyring med kontrakt er ogsa blevet kendt som mal- og rammestyring.

Ar 2002-2016: Rammestyring med aktivitetsbaseret afregning

DRG kom for alvor pa banen omkring 2000 og kom til at dominere frem til 2015, hvor man begyndte
at se forsgg med de gammelkendte rammebudgetter med moderniserede kontrakter med bl.a. over-
holdelse af patientrettigheder. | hele perioden med DRG var der fortsat en overordnet rammestyring,
dvs. en samlet budgetramme for region og regionens sygehuse. Det nye var, at en rammen blev
‘'udfyldt’ med mindst 50 % aktivitetsbaseret betaling for sygehusene aktivitet.
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Begrundelsen for den stigende brug af aktivitetshestemt afregning er, at man sammenlignet med
mal- og rammestyring forventer én eller flere af falgende virkninger: hgjere aktivitet, hagjere produk-
tivitet og mere generelt gget fokus pa opfyldelse af produktionsmal og @get omkostningsbevidsthed.

Sygehusene fik gkonomisk incitament til at gge deres produktion med indfgrelsen af aktivitetsbe-
stemt afregning ved, at de fik mulighed for at generere en stgrre indteegt i takt med gget aktivitet —
dog i praksis begraenset af afregningslofter/samlet budgetramme/rammebudgettet.

Aktivitetsbaseret afregning blev drevet frem af to forhold: dels troen p4, at aktivitetsbaseret afregning
indeholder steerkere incitamenter til at gge volumen og produktivitet end rammestyring (med eller
uden kontrakt), dels behovet for en mekanisme, der kunne sikre, at pengene fulgte fritvalgspatien-
terne inkl. under det udvidede frie sygehusvalg, hvor de fulgte med til privathospitalerne.

Ar 2015 — Forsgg med rammestyring og moderne kontrakter

Med gkonomiaftalen for 2016, indgaet juni 2015, blev det besluttet, at de enkelte regioner skulle
igangsaeette fors@gg pa udvalgte omrader med at udvikle og afprgve nye styrings- og afregningsmo-
deller med afsaet i veerdibaseret styring (335). Centralt i initiativet var gnsket om, at samfundet skulle
opna starre sundhedsvaerdi pr. brugt krone — underforstaet, at det ikke var tilfseldet tidligere — sam-
tidig med, at patienter og borgere skulle blive (endnu) mere tilfredse med sundhedsvaesenet. En
raekke regioner var dog allerede géet i gang, bl.a. Region Midtjylland.

Det karakteristiske for forsggene er, at de alle ses som modseetning til aktivitetsbaseret afregning
uden forstéelse for, at der langt hen ad vejen er tale om en tilbagevenden til rammebudget med
(moderniseret) kontrakt, hvor moderniseringen bl.a. bestar i, at der ogsa skal leves kvalitetsmal for
sundhedsgevinsten

Ny styring
| forsgget med Ny Styring i Region Midtjylland satte man den aktivitetsbaserede afregning ud af kraft
i en todrig forsggsperiode med start i 2014. Den kortfattede beskrivelse af projektet lyder:

"I stedet for aktivitetsstyring efter DRG-veerdi vil styringen i projektet i stedet veere med
afseet i overholdelse af budgetrammen, opfalgning pa aktiviteten med mal som antal
unikke cpr-numre, opfyldelse af kvalitets- og servicemalene, herunder udredningsretten,
ventetider m.m. samt en raekke nye patientnaere mal, som afdelingerne selv har veaeret
med til at udveelge” (336-338).

Projektet er blevet italesat som uddelegering af styring (338) og som en del af tankerne bag veerdi-
baseret styring (336). Hertil skal bemaerkes, at uddelegeringen alene bestod i, at forsggsafdelinger-
ne selv kunne fastseette nogle af styringsmalene, men at de i forhold til det samlede antal styrings-
mal udgjorde et mindretal og ikke drejede sig om maling af sundhedsstatus, ligesom uddelegering
af det gkonomiske styringsansvar hverken blev stgrre eller mindre sammenlignet med aktivitetssty-
ring. Derfor er det i naerveerende sammenhaeng mest retvisende at tale om rammestyring kombi-
neret med 'moderniseret kontrakt’, hvor moderniseringen bestar i, at styringsmalene drejer sig
om opfyldelse af patientrettigheder (ventetider til operation, udredningsret, overholdelse af pakke-
forlgb), produktivitetskrav m.m. samt et mindre tal selvvalgte mal pa afdelingsniveau.

Forsgget er blevet evalueret (339) i et far-efter-design. | modsaetning til de teoretiske forventninger
blev det ikke pavist, at afdelingerne havde hgjere malopfyldelse pa de selvvalgte styringsindikatorer
sammenlignet med centralt fastlagte indikatorer. Der var heller ikke tale om et aktivitetsfald, og bud-
getoverholdelsen eendrede sig heller ikke, jf. senere afsnit om empiriske erfaringer med styringsin-
strumentet.
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Udviklingshospital Bornholm

Det overordnede formal med Udviklingshospital Bornholm er at fritage hospitalet fra saedvanlig ak-
tivitetsafregning i perioden 2016-2018 ud fra en hypotese om, at det vil skabe stgrre incitament til at
tilrettelaegge sundhedsvaesenets ydelser efter, hvad der skaber veerdi for patienterne (340).

Taenkningen er bl.a., at fritagelsen fra aktivitetsafregning vil reducere den opmaerksomhed, der er
pa aktivitet som styringsmal og til gengeeld skabe en mulighed for at fokusere pa, hvilke ydelser der
er af veerdi for patienterne baseret pa en underforstaet hypotese om, at der i dag gives ydelser, som
ikke skaber veerdi, men primaert anskues som indteegtsskabende. Der er ydermere igangsat otte
projekter vedrgrende forskellige aspekter af veerdibaseret styring.

Uanset italeseettelsen af projektet som veerdibaseret styring (hvad der skaber veerdi for patienterne)
er der grundlaeggende tale om et forsgg, hvor aktivitetsbaseret afregning erstattes af rammestyring.
Hospitalet er fritaget for produktivitetskravet men skal leve op til fx patientrettigheder (ventetider
m.m.).

Teenkningen bag at forlade takststyringsmodellen til fordel for et rammebudget er séledes, at det vil
tage fokus vaek fra aktivitet og dermed i nogle tilfeelde undga ikke-veerdiskabende aktivitet og fri-
seette kreefter til forbedringer. Det er ikke muligt at finde en mere preaecis beskrivelse af 'forventnings-
modellen’. | KORAs evalueringsrapport (341) bruges Porters model (342) for det veerdibaserede
sundhedsvaesen som forstaelsesramme. Det er imidlertid en meget bred og udflydende model (335).

Forsgget bliver videnskabeligt evalueret. Den farste delevaluering fokuserer pa Udviklingshospital
Bornholms farste ar, der startede 1. februar 2016 (341). Hovedspgrgsmalet var, om fritagelsen fra
takststyring har haft betydning for hospitalets aktivitet og for den made, hospitalet ledes og admini-
streres pa. | evalueringen gjorde man brug af bade registerdata og interview, og udviklingen pa
Bornholms Hospital blev sammenlignet med Nordsjaellands Hospital, Hillerad.

| analysen ses pa perioden 2013-2016 for henholdsvis Bornholms og Nordsjeellands Hospitaler. Der
redeggres for evalueringsresultaterne i afsnit 10.5.3.

Den syddanske gkonomiske styringsmodel

Fra januar 2017 til medio 2018 er 30 afdelinger fordelt pa alle sygehusmatrikler i Region Syddan-
mark blevet en del af et forsgg med rammestyring med populationsansvar (343,344). Alle de faelles
akutmodtagelser i regionen er omfattet, og de gvrige afdelinger fordeler sig pa kirurgi, medicin og
psykiatri, som dog allerede havde rammestyring. Afdelingerne er blevet fritaget for krav om et be-
stemt aktivitetsniveau, hvilket understgtter, mener man, muligheder for forandringer i behandlings-
paradigmer, jf. projektbeskrivelsen. Populationsansvaret betyder kort fortalt, at den enkelte afdeling
far en fast pose penge i stedet for at blive afregnet for den aktivitet, der er i afdelingen. Men samtidig
er afdelingen forpligtet til at sikre, at alle de borgere, den har ansvaret for, far den behandling, de
har brug for.

Forsgget bliver evalueret.

10.4 Anvendelsen af rammestyring i dag

De statslige rammer for regionerne fastleegges fortsat i gkonomiaftalerne, men efter strukturrefor-
men i 2007 har regionerne ikke ret til skatteudskrivning. Fordelingen af den aftalte ramme til regio-
nerne fordeles efter bloktilskudsformlen, hvor 80 % afhaenger af alderssammensaetningen og 20 %
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efter socio-gkonomiske kriterier. Sammenlignet med amtstiden er der alt andet lige tale om en har-
dere budgetrestriktion, fordi amterne kunne udskrive skat, om end der dog i gkonomiaftalerne blev
formuleret stramme graenser for denne mulighed, normalt et samlet loft for amterne under ét. Hertil
kommer konsekvenserne af budget- og sanktionsloven.

Ubetinget og kontraktbaseret rammestyring bruges for praktiske formal ikke laengere i det somatiske
sygehusveesen, hvis man ser bort fra budgetrammen for aktivitetsbaseret afregning, mens det er
den hyppigst anvendte model i behandlingspsykiatrien, hvor man samtidig taler om 'ydelsesstyring’,
dvs. man registrerer, hvilke ydelser der leveres (ligesom i somatikken).

Men i en reekke af de forsgg, der er igangsat fra 2014 og frem, genfinder man imidlertid den kon-
traktbaserede rammestyring, som ovenfor er kaldt 'rammestyring med moderniseret kontrakt’, hvor
moderniseringen bestar i, at der ogsa males pa, om patientrettigheder opfyldes. Uanset italesaetning
i retning af veerdibaseret styring m.m. er der grundlaeggende tale om genopfindelse af kontraktba-
seret styring tilpasset udviklingen siden 2000.

10.5 Effekt og resultat af rammestyring

Den statslige rammestyring er i regionstiden strammere end i amtstiden, fordi regionerne alene fi-
nansieres af bloktilskud og den statslige aktivitetspulje med et fast loft. Regionerne overholder for
praktiske formal gkonomiaftalerne — og i de senere ar er denne overholdelse understattet af bud-
getloven og de hertil knyttede sanktioner.

Med hensyn til effekten af rammestyring (med/uden kontrakter) i amterne/regionerne kan der skel-
nes mellem perioden fra midt 1980’erne til begyndelsen af artusindet og forsggene fra 2014/2015
og frem. Med hensyn til den fgrste periode er der primeert tale om kvalitative ekspertvurderinger,
mens der for den sidste periode er tale om kvantitative analyser.

10.5.1 Empiri vedrgrende den statslige rammestyring af regionerne

Der foreligger ikke traditionelle empiriske undersggelser af effektiviteten af den statslige rammesty-
ring, dvs. om gkonomirammerne holder, eller i hvilket omfang lokale prioriteringer udfoldes forskel-
ligt. Impressionistisk kan det noteres, at gkonomirammerne som hovedregel overholdes — altsa at
der ikke i betydende omfang er givet bevillinger ud over, hvad gkonomiaftale og finanslovsaftale
tilsiger. | den forstand er den gnskede effekt om budgetoverholdelse opnaet.

10.5.2 Rammestyring sammenlignet med aktivitetsbaseret afregning: tre undersggelser

To af de tre nedenstdende undersggelser kan ikke pavise, at aktivitet og produktivitet under aktivi-
tetsbaseret afregning er hgjere end under rammestyring. Det er vigtigt at pointere, at evalueringerne
alene fokuserer pa effekterne af produktiviteten, mens eventuelle forskydninger i den kliniske prio-
ritering mv. ikke er belyst i de tre undersggelser. Udfordringen ved en sammenligning mellem akti-
vitetsbaseret afregning og rammestyring er, at aktivitetsbaseret afregning i Danmark primaert har
veeret brugt i perioder med hgj vaekst i sundhedsvaesenets udgifter. Det kan veere vanskeligt at
adskille effekterne af den gkonomiske veekst og styringen, hvorfor der her alene ses pa produktivi-
teten.

Den mest stringente empiriske vurdering af forskellen mellem aktivitetsbaseret afregning og ram-
mebudget er foretaget af Bech, Jgrgensen og Pedersen i 2006 (345). Analysen har den fordel, at
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man pa grund af sammenligningen p& én og samme gang ser pa bade rammestyring og aktivitets-
baseret afregning.

Formalet med undersggelsen var at undersgge, om produktiviteten steg mere i perioden med
(mindst 20 %) takstafregning end i de foregdende perioder med rammebudgetter, samt om produk-
tiviteten er steget mest i amter med hgj grad af aktivitetsbestemt afregning.

Grundhypotesen var, at aktivitetshestemt afregning fremmer produktiviteten sammenlignet med
rammebudgetter, samt at hgjere grad af aktivitetshestemt afregning fremmer produktiviteten.

Konkret blev det undersggt, om produktivitetsstigningen i perioden 2002-2004 var stgrre end i peri-
oden 1996-2001. Perioden 2002-2004 er valgt, da det er denne periode, hvor delvis aktivitetsbe-
stemt afregning for alvor blev indfart som afregningsform, mens den foregdende periode i hovedsa-
gen er karakteriseret ved naesten 100 % rammebudgetter. Hovedkonklusionen var, at det ikke over-
bevisende kunne vises, at anvendelse af aktivitetsbaseret afregning farte til hgjere produktivitet end
under rammestyring.

| diskussionen af resultatet naevnes, at en samtidig embedsmandsrapport med en evaluering af
takststyring (346) kom frem til en anden konklusion, altsd en hgjere produktivitet med aktivitets-
baseret afregning. | den videnskabelige analyse blev der dog undersggt en leengere arreekke, og
ved hjeelp af forskellige regressionsmodeller blev der sggt kontrolleret for relevante forskelle am-
terne imellem, hvilket ikke var tilfeeldet i embedsmandsrapporten. Pr. implikation satte analysen der-
for ogsa spgrgsmalstegn ved, hvad der ville vaere vundet ved pa dette tidspunkt at forage den takst-
finansierede andel af sygehusenes budget fra 20 til 50 %. | praksis bliver der ikke fulgt op pa aftalen.
Aftalen blev indgdet med Amtsradsforeningen og altsé ikke med Danske Regioner, hvorfor der ogsa
stilles spgrgsmalstegn ved dens gyldighed, og i praksis har aftalen ikke nogen betydning leengere.

| diskussionen naevnes endvidere, at empiriske studier i andre lande heller ikke gav noget klart bil-
lede af, om produktiviteten bliver forbedret ved overgang fra traditionelle rammebudgetter til (aget)
aktivitetsbaseret afregning.

DsSI, Dansk Institut for Sundhedsveesen, offentliggjorde januar 2006 en rapport med resultatet fra
en evaluering af ordningen med mindst 20 % aktivitetsbaseret afregning (347). Fire amter blev un-
dersggt med 15 interview pa forvaltnings-, sygehus- og afdelingsniveau.

Om aktiviteten hedder det:

"Aktiviteten er p& landsplan steget med 3,5 % i takststyringens farste ar, men ... afviger
ikke fra aktivitetsstigninger i tidligere ar ... takststyring har neeppe medfart nogen naev-
neveerdig forggelse i sygehusvaesenets aktivitet. Aktivitetsstigningen skal saledes ikke
ses som et resultat af indfgrelse af gkonomiske incitamenter...” (s. 8 i (347)).

Vedrgrende spgrgsmalet om gget produktivitet konkluderes det:

"... takststyringen har indtil ikke forsteerket den indsats veesentligt” (s. 9 i (347)).

I den summariske fglgeskrivelse, der fulgte med DSI-rapporten, hed det, at "den meget korte kon-
klusion er: Takststyringen pa sygehusene har maske ikke gjort s& meget gavn, men den har heller
ikke gjort nogen skade”.
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I maj maned 2005 udgav Indenrigs- og Sundhedsministeriet m.fl. den ovenfor naevnte evaluering af
takststyringen pa sygehusomradet (346). Hovedveegten i rapporten var aendringen i 2004, der ogsa
var udgangspunktet for DSI-rapporten, om end afsaettet i en raekke tilfeelde tages i 2002.

For aktiviteten var konklusionen, at:

"Undersggelsen viser, at indfarelse af takststyring har haft en positiv effekt pa udviklingen
i aktiviteten pa sygehusene. ... Vaeksten i produktionsveerdien har sledes tilsyneladende
faet et nyt laft efter indfarelsen af kravet om minimum 20 % takststyring i 2004” (s. 18 i
(346)).

Den tilsvarende konklusion vedrgrende produktivitet lgd:

"Undersggelsen viser, at omkostningsproduktiviteten pa sygehusene har udviklet sig po-
sitivt efter indfarelsen af takststyring. ... Kombinationen af takststyring og patienternes
frie valg til sygehusbehandling har saledes bidraget til at ge produktiviteten generelt i
sygehusvaesenet” (s. 19 i (346)).

Ovenfor er der naevnt en raekke forbehold vedrgrende disse konklusioner, men hovedfundet er altsa,
at det er sveert at vise, at rammestyring sammenlignet med aktivitetsbaseret afregning selvsteendigt
pavirker produktivitetsudviklingen pa sygehusene.

10.5.3 Resultater fra forsgg med rammebudgetter fra 2015 og frem

Det er meget begraenset, hvad der kan konstateres af effekter i forhold til det fornyede fokus pa
rammestyring.

Evalueringen af Ny Styring i Region Midtjylland (339) viste to ting. For det farste, at man ikke fandt
tegn pd, at hospitalsafdelingerne praesterer bedre pa mal, de selv har valgt at styre efter. For det
andet var aktivitetsveeksten i forsggsperioden pa niveau med den foregdende periode. Det samme
gjaldt for budgetoverholdesen.

Farste ars evaluering af Udviklingshospital Bornholm (341) viste i et fgr-efter-design med Nordsjeel-
lands Hospital som sammenligningshospital, at:

"Den kvantitative analyse viser, at der i 2016 er sket en opbremsning i aktiviteten p&
Bornholms Hospital, hvorimod der pa Hillerad Hospital ses en fortsat veekst i aktiviteten.

Nar vi kigger pa, hvad der konkret er sket af zendringer i aktiviteten pa Bornholms Hos-
pital, ses det, at der er sket en reduktion i produktionsveerdien for akutte stationaere be-
handlinger, mens der er sket en stigning i den elektive stationgere og ambulante behand-
ling. Resultaterne viser endvidere, at antallet af unikke cpr-numre er faldet med hensyn
til stationzere behandlinger pa Bornholms Hospital, mens det er steget med hensyn til
ambulante behandlinger” (s. 51 i (341)).

Den korte evalueringsperiode i evalueringen samt et underliggende fokus p& aktivitet/DRG i forhold
til regionens overordnede styring ger, at det endnu er vanskeligt at konkludere handfast om effek-
terne af forsggene med rammebudgetter fra 2015 og frem.

Rammestyring i psykiatrien

Psykiatrien har altid haft rammebudgetter (som hovedregel med kontrakter). Man har aldrig brugt
DRG-systemet, om end der er udviklet et system for voksenpsykiatrien. Derfor kan psykiatrien bru-
ges til en meget grov afprgvning af, hvad der sker i et rammestyret omrade.
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Den arlige veekst i aktivitet har vaeret taet pa 4 % i arene 2012-2016. Ventetiden er faldet, og den
gennemsnitlige behandlingsudgift pr. patient er ligeledes faldet. Tilfredsheden blandt indlagte pati-
enter er steget fra 2012-2016 (348). | sagens natur er der ikke sammenlignet med aktivitetsbaseret
afregning, men der illustreres dynamik under rammestyring.

Den eneste undtagelse fra rammebudgetter har veeret ambulante besgg i voksenpsykiatrien i Re-
gion Syddanmark, hvor der har veeret brugt en aktivitetsbaseret betalingsmodel, hvis udformning vi
imidlertid ikke kender i detaljer. Her var aktivitetsniveauet fra 2012 til 2016 usendret (indeks 100)
(ibid).

10.5.4 Udenlandske undersggelser af rammestyring (global budgets) vs.
aktivitetsstyring og overordnet rammestyring

Med hensyn til rammestyring fra centralmyndigheden peger erfaringerne pa, at meget afhaenger af,
om budgetrestriktionen er hard og dermed skal overholdes.

Det er meget udfordrende at overfgre resultater fra udenlandske undersggelser om henholdsvis
rammestyring og mere aktivitetsbaseret gkonomisk styring, fordi de institutionelle rammer ofte er
meget forskellige, og fordi der ofte ikke forud for DRG-styring var tale om rammestyring. Da man i
Tyskland fx gik bort fra sengedagsbaseret finansiering til DRG, kan erfaringerne i sagens natur ikke
bruges til noget. Tilsvarende ved overgang til DRG for Medicare og Medicaid i USA var der tale om
regningsbaseret afregning. | de skandinaviske lande er der ikke foretaget mange gode analyser.
Inden for det seneste par ar er der kommet lotteribaserede analyser fra USA. Hovedresultatet var
enten ingen forskel mellem de to ordninger eller en svag tendens til mindre forbrug under ramme-
styring sammenlignet med DRG-baseret afregning (349,350).

10.6 Vurdering af fordele og ulemper ved rammestyring

Set ud fra et makrogkonomisk perspektiv er rammestyring i kombination med budgetloven et effek-
tivt og administrativt styringsinstrument, der sikrer budgetoverholdelse.

| forholdet region-sygehus har rammebudgetter med kontrakter en reekke fordele. For det fgrste
budgetoverholdelse — forudsat at budgetrestriktionen er hard kombineret med vaekst i aktivitet og
produktivitet — forudsat stigende patienttilgang, bl.a. som resultat af lgbende driftsoptimering pa
grund af budgetpresset.

Et tredje og ofte overset forhold er, at rammestyring internt i regionerne er nemt at administrere og
rimelig transparent. Rammebudgetter kraever dog mere ledelsesinvolvering end fx aktivitetsbaseret
afregning, da fx flytning af midler mellem omrader kraever direkte ledelsesmaessig involvering.

Det er sveert at pege pa ulemper ved den makrogkonomiske rammeside. For s vidt angar regions-
sygehus-relationen kan det pa ulempesiden noteres, at budgetterne normalt ikke reguleres i lgbet
af aret, hvis de bagvedliggende aktivitetsforudsaetninger eendres. Men afhzaengig af udmalingsregler
kan det tilpasses mellem budgetar, men det peger p& en mangel derved, at der savnes en eksplicit
mekanisme for udmaling af budgetrammen bl.a. for at sikre, at den forekommer retfeerdig og rimelig
for sygehusene.
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Opsummerende vurdering af rammestyring

Klart formal: Er simpelt og klart bAde makrogkonomisk og internt i regionerne: budgetoverholdelse og
lgbende procesoptimering samt overholdelse af gvrige aftaleforudsaetninger, herunder udvikling i nationale
kvalitetsmal mv.

Effekten af den makrogkonomiske rammestyring har veeret budgetdisciplin, isger efter budgetlovens ind-
farelse i 2012, og udstrakt hensyn til finanspolitisk balance; rammestyringen internt i regionerne har fart til
lgbende aktivitetsforaggelse og produktivitetsforbedringer. Uden dokumentation kan det noteres, at ramme-
styring per se ikke fremmer sammenhaeng med kommuner og almen praksis.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet behgver ikke at give problemer, hvis
preemissen for budgetloven generelt accepteres, og hvis gkonomirammen tilpasses fx ved nye (omkost-
ningskraevende) kliniske retningslinjer mv. Kombinationen rammestyring og gremaerkede bevillinger kan
give problemer, hvis de gremaerkede bevillinger er meget detaljerede med hensyn til konkrete aktiviteter,
fordi det lokale raderum indskraenkes.

National styring og lokal tilpasning: Universelle krav med hgj detaljeringsgrad og teet monitorering giver
mindre mulighed for lokal tilpasning, lokal handlefrihed og prioritering. Forudseetningen for rammestyringen
er, at der er betydelige frihedsgrader — med respekt for gvrige aftaleforudseetninger.

Kreever styringsinstrumentets effektivitet understgttelse af data? Rammestyring kraever ikke omfat-
tende data, medmindre at kontrakten — og iseer den 'moderne’ kontrakt — kraever det, og dette styres i
princippet af bevillingsgiveren og lovgivning om patientrettigheder. Udmaling af rammen kraever ikke nye
data, i det omfang det sker ved hjeelp af et skygge-DRG-system, der af andre arsager, fx afregning for
fritvalgspatienter pa tveers af regioner, alligevel skal eksistere parallelt med rammestyringen.

Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring centralt savel som decentralt? Ram-
mestyring er en administrativ enkel og gennemskuelig styringsmodel centralt sdvel som decentralt.
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11 Puljer, aremeerkede/formalsbestemte bevillinger

Af Kjeld Mgller Pedersen

Dette kapitel beskriver brugen af puljer, sremaerkede/formalsbestemte bevillinger, dvs. bevillinger,
hvor malrettethed og malopfyldelse i varierende grad monitoreres. Det er tale om statslige bevillinger
til regionerne, som giver staten betydelig grad af styring af midlernes anvendelse ved hjeelp af mere
eller mindre detaljerede angivelser af, hvad der skal igangsaettes, samt eventuelt opfalgning. Der er
ofte tale om bevillinger til nye initiativer, fx de forskellige kreeftplaner og handleplaner i gvrigt. | for-
hold til de samlede sundhedsbevillinger er der tale om procentvis sma bevillinger i forhold til de
samlede offentlige sundhedsbevillinger.

Boksen nedenfor giver et overblik over de centrale aspekter ved puljer, gremaerkede/formalsbe-
stemte bevillinger. | de falgende afsnit gives en mere detaljeret beskrivelse.

Centrale aspekter i forhold til puljer, gremaerkede/forméalsbestemte bevillinger

Definition

Der er tale om gremaerkede bevillinger, nar det a) eksplicit anfgres, hvad en bevilling er begrundet med/
rettet mod, b) kombineret med en mere eller mindre detaljeret angivelse af indhold, ligesom der c) kan
veere tale om én eller anden form for opfalgning. Punkterne a) og b) skal veere opfyldt, mens c) er en op-
tion, der ofte udtrykker den politiske vaegt, som aktiviteten tillaegges.

dremaerkede bevillinger stammer fra satspuljen, finanslovsaftaler og gkonomiaftaler.

Formal

@remaerkede bevillinger sikrer, at bevillingsgivers mal og gnsker med bevillingen bliver fulgt forudsat
preecis angivelse af aktivitetsmaessigt indhold og eventuel opfglgning.

Styringsinstrumenttype

@konomiske styringsinstrument.

Centrale hensyn, der understattes

@remaerkede bevillinger understatter statslig formalsbestemt anvendelse af bevillinger.

Baggrund for indfarelsen

Politisk gnske om at sikre at regeringens/Folketingets gnsker fgres ud i livet af regionerne/amterne
svarende til bevillingsgivernes gnsker.

Tilpasninger

Anvisninger i forbindelse med de gremaerkede bevillinger er gradvist blevet mere detaljerede, fx
med afsaet i handlingsplaner, rapporter og betsenkninger.

Anvendelsen i dag

Anvendes ofte i forbindelse med finanslovsaftaler og altid ved satspuljeuddelinger. Samlet set drejer det
sig om 1-3 % af de samlede offentlige sundhedsudgifter og kan i enkeltar udgare betydelig del af den
prioriterede samlede vaekst.

Dokumenterede effekt

De gremeerkede bevillinger i satspuljen og finanslovsaftalerne har fungeret som startskud for en reekke
centralt initierede planer og initiativer: kraeftplaner, ventetidsgarantier, handlingsplaner for psykiatri m.m.
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Centrale aspekter i forhold til puljer, gremaerkede/forméalsbestemte bevillinger

Implikationer for regionernes styring

@remaerkede bevillinger indskreenker regionernes dispositionsfrihed/handlerum pa sundhedsomradet for
at sikre efterlevelse af regeringens og Folketingets mal. Det arlige omfang svarer til 1-3 % af bevillinger-
ne, men det betyder, at 'nye penge'’ til regionsinitierede nye aktiviteter er beskedne.

Fordele

Bevillingsgiver sikrer, at centralt vedtagne eller initierede aktiviteter bliver igangsat som gnsket (afhaen-
gig af detaljeringsgrad af bevillingsbetingelserne).

Ulemper

Bevillingsmodtager oplever indskreenkning af handlerum og faerre midler til at igangsaette egne, nye initi-
ativer, fordi nye bevillinger er disponeret pa forhand. Derudover kan der vaere administrative byrder ved
opfglgning og monitorering af gremaerkede midler afhaengigt af den konkrete udmgntning.

11.1 Formalet med formalsbestemte bevillinger (gremaerkede bevillinger)

Formalsbestemte bevillinger bruges til at sikre, at bevillingsgivernes mal og gnsker med bevillingen
bliver forfulgt. Bevillingerne bliver (hurtigt) en del af det almindelige, ikke-gremeerkede bevillings-
grundlag, mens de bagvedliggende aktiviteter og eventuelt monitorering fortseetter.

Det kan veere vanskeligt helt preecist at afgare, hvornar der er tale om gremzerkede bevillinger, men
her er det tilfeeldet, nér det a) eksplicit anfgres, hvad en bevilling er begrundet med og rettet mod,
b) kombineret med mere eller mindre detaljeret angivelse af anvendelsesomrader, ligesom der c)
kan veere tale om én eller anden form for opfalgning.

For at kunne tale om gremeerkede bevillinger skal punkterne a) og b) vaere opfyldt, mens c) er en
option, der kan veere udtryk for den politiske veegt, som omradet tilleegges. Der kan veere tale om
lsbende opfalgning som ved kreeftpakkerne, eller periodisk, som fx ved Kraeftplan Il (351) eller i
forbindelse med psykiatri-bevillinger fra satspuljen (352) og Sundhedsstyrelsens redeggrelse
"Bgrne- og Ungdomspsykiatrisk virksomhed — den fremtidige tilretteleeggelse” fra 2001. Der sker
ogsa i varierende grad opfalgning pa det decentrale niveau, fx af midler fra Satspuljen, men som pa
det centrale niveau er der ikke tale om en systematisk indsats for at fglge op.

Kreeftplan IV er et mgnstereksempel p& en gremaerket bevilling, hvor punkterne a) og b) er opfyldt:
klar angivelse i finanslovsaftalen og detaljeret angivelse af, hvad planen omfatter (353), forudgaet
af en faglig udredning i Sundhedsstyrelsen (354). Da det er et mgnstereksempel, betyder det, at
langt fra alt, hvad der omtales som gremaerkede bevillinger nedenfor, lever op til eksemplet.

Statslige midler til regionerne som falge af det udvidede totalbalanceprincip DUT (355), som inde-
beerer, at staten kompenserer kommuner og regioner for kommunale og regionale udgiftsaendringer
som konsekvens af bl.a. ny lovgivning, regeleendringer m.m. opfattes ikke som gremaerkede midler.
| Bkonomiaftalen for 2008 hedder det, at "Der er enighed om, at DUT-princippet omfatter nye regler,
bindende vejledninger m.v. fra de centrale sundhedsmyndigheder, men ikke merudgifter til nye be-
handlingsmetoder og teknologisk udvikling, uanset at Sundhedsstyrelsen yder faglig raddgivning i
forbindelse med indfarelsen”. | princippet er DUT en slags gremaerket bevilling, men inddrages alli-
gevel ikke her, fordi det er en del af det almindelige budgetsamarbejde, samtidig med at udgiftskree-
vende initiativer fra Sundhedsstyrelsen, nar der er tale om nye behandlingsmetoder og teknologisk
udvikling, er undtaget fra DUT.
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11.1.1  Baggrunden for formalsbestemte bevillinger

Formalsbestemte (aremaerkede) bevillinger bruges som naevnt for at sikre, at bestemte initiativer
bliver igangsat. Der er tale om bevillinger fra stat til regioner.

Formalsbestemte bevillinger indgér i tre sammenhaenge: satspuljen, finansloven og i forbindelse
med de arlige gkonomiaftaler. Midlerne i satspuljen er naesten pr. definition gremaerkede, endda for
sundhedsomradets vedkommende med primaert sigte mod psykiatrien. @remaerkning forekommer i
forbindelse med finanslovsaftalerne og undertiden i forbindelse med gkonomiaftalerne. Finanslovs-
aftalerne bruges ofte af forligspartierne til at synligggre parternes forskellige maerkesager. Det
samme geelder for satspuljen.

| forhold til de samlede bevillinger til sundhedsomradet er summen af de arlige formalsbestemte
bevillinger begraenset. Afheengig af ar er der sjeeldent tale om mere end sammenlagt 1-3 % af de
offentligt finansierede sundhedsudgifter, dog hgjere pa visse omrader, bl.a. psykiatrien, men det
betyder, at 'nye penge’ ofte er belagt med klausuler om anvendelsesomrade/aktivitet, typisk som
startskud til nye initiativer, fx kraeft- og hjertesatsning, ventetidsgarantier samt forskellige handlepla-
ner og resultat af beteenkninger. Som hovedregel bliver midlerne til almindelige, ikke-gremaerkede
bevillinger, mens monitoreringen undertiden fortseetter.

Figur 11.1 viser sammenseaetningen af merbevillinger fordelt pa henholdsvis gkonomiaftale og fi-
nanslovsaftaler for 2013-2018.

Figur 11.1 Ekstra midler i henholdsvis gkonomiaftalerne og finanslovsaftalerne (@A og FL) i mio.
kr.
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Formalsbestemte bevillinger rejser en raekke problemstillinger, hvoraf spgrgsmalet om detaljerings-
grad — og dermed graden af regional bundethed ved administrationen af bevillingen — og opfalgning
af, om midlerne bliver brugt som intenderet, er det centrale, kombineret med om bevillingerne er
eller bliver permanente.
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Der er sjeeldent tale om en systematisk obligatorisk opfglgning. Det sker ad hoc, efter aftale og
eventuelt med brug af eksisterende monitoreringssystemer.

| finanslovsaftalen for 2008 hed det saledes, at "Partierne er enige om at afseette 33 mio. kr. i 2008,
8 mio. kr. i 2009 og 5 mio. kr. arligt i 2010-2011 fra kvalitetspuljen til opfalgning og monitorering af
implementeringen af pakkeforlgb, ventetider mv. samt udvikling af takstsystemet”. Finanslovsaftalen
for 2016 havde en speciel opfalgningsklausul med krav om revisorpategnet regnskab, der doku-
menterede, at midlerne var blevet anvendt til svangreomsorgen i 2016 og 2017 [... 50 mio.kr til
fedeafdelingerne]. Den konkrete udmgntning skulle drgftes med aftaleparterne. Opfalgningskravet
skal utvivisomt ses i lyset af betydelig politisk interesse omkring bevillingen. Undertiden sendes der
blot signal om, at man vil fglge udviklingen uden at angive hvordan, eller om der faktisk vil blive tale
om eksplicit opfglgning. | finanslovsaftalen for 2002 indfgrtes, hvad der senere er blevet kendt som
baseline og en aktivitetspulje ('Lgkkepuljen’). Det hed lakonisk, at regeringen og Dansk Folkeparti
var enige om at fglge udnyttelsen af ordningen ngije for at sikre, at malene nas, nemlig nedbringelse
af ventetider.

Opfalgningen kan vaere baseret pa eksisterende monitoreringssystemer, men farer til gget opmaerk-
somhed om palideligheden og anvendeligheden af disse systemer. To eksempler illustrerer dette.

For det udvidede frie sygehusvalg fulgte Sundhedsstyrelsen ogsa ventetider, men det fik starre ak-
tualitet med indfgrelse af det udvidede frie sygehusvalg i 2002, som giver patienterne mulighed for
efter 2 maneders ventetid at blive behandlet pa privathospitalerne for offentlig regning, jf. kapitel 8.
Det farte bade til en skaerpelse af registreringspraksis og fokus pa definition af ventetid, fx henholds-
vis bagud- og fremadrettet ventetid samt erfarede ventetider (356-358). | finanslovsaftalen for 2016
blev der afsat 320 mio. kr. i 2016 og 300 mio. kr. arligt fra 2017 og frem til en national handlingsplan
for den eeldre medicinske patient, herunder en akutpakke malrettet nedbringelse af overbelaegning
pa sygehusene. Dette fagrte naturligvis til @get opmaerksomhed omkring den eksisterende statistik
om overbelaegning, og definitionen af overbelaegning og gav anledning til offentlig debat (359). Pa
Sundhedsdatastyrelsens hjemmeside hed det ultimo december 2017, at offentlige sygehuse fra
2014 har registreret antal disponible og normerede sengepladser og antal patienter pa daglig basis.
Disse tal benyttes bl.a. til at opgere beleegning og dage med overbelaegning. "Data bygger pa en ny
indsamlingsmodel og registreringspraksis i regionerne, som fortsat er under indfasning, hvorfor data
skal fortolkes med forsigtighed” (360).

Aftaler om gremaerkning bliver naturligvis ogsa implementeret uden formel opfalgning. | gkonomiaf-
talen for 2010 blev der afsat 100 mio. kr. til gget intensiv kapacitet (flere intensivsenge) uden aftale
om eksplicit opfalgning. Tjek-up i tre regionale budgetter viser, at der efterfglgende blev budgetteret
med gget kapacitet.

En gennemgang af finanslovsaftalerne fra 2000-2017 viser, at brugen af formalsbestemte bevillinger
ligger stabilt pa et sted mellem 0,5-1,5 mia. kr. pr. ar. | perioden er de stgrste belgb afsat til de
forskellige kreeftplaner, startende i 2000 og med afbrydelser fortsat frem til 2017 med Kreeftplan 1V,
hvor der for &rene 2017-2020 blev afsat samlet 1,1 mia. kr. Belgbene skal dog ses i sammenhaeng
med det samlede arlige laft pa sundhedsomradet: @konomiaftale og finanslovsaftale, jfr. Figur 11.1.

11.1.2 Satspuljen

Den geeldende satsreguleringsordning blev indfart ved lov nr. 385 af 13. juni 1990 om en satsregu-
leringsprocent (satsreguleringsloven).
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Pengene i satspuljen gar til indsatser og projekter pa social-, sundheds- og arbejdsmarkedsomrédet
og skal anvendes til at forbedre vilkarene for overfgrselsindkomstmodtagere og svage grupper.

Belgbet varierer fra ar til ar, men ligger normalt mellem 800-1.000 mio. kr. arligt, jf. Bilagstabel 1.1.
Aftalen om midlerne i satspuljen bliver vedtaget i Folketinget som en del af finanslovsaftalen. | 2017
havde satspuljen samlet set en kumulativ ramme pa godt 14 mia. kr. (361).

De arlige satspuljeaftaler forhandles hvert efterar af de partier, der har tilsluttet sig satspuljeforliget
(362). Forliget blev til i 1993, og siden har flere partier tilsluttet sig, og i dag star kun Enhedslisten
udenfor.

De politiske forhandlinger foregar i oktober, og aftalen om fordelingen af pengene i satspuljen for
det kommende ar bliver indgaet ultimo oktober til medio november og bliver indskrevet som en del
af arets finanslovsaftale. Satspuljemidlerne fordeles ved enighed mellem satspuljepartierne.

Finansministeriet vedligeholder en projektoversigt for midler bevilget fra satspuljen, hvoraf det frem-
gar, om der er tale om midlertidige eller permanenter bevillinger og tilharende relevante finanslovs-
konti (363).

Administrationen af de mange ordninger og underliggende projekttilskud fra satspuljen har, siden
ordningen blev etableret, udviklet sig til en relativt omfattende opgave for ministerierne og de mange
modtagere af puljemidler. Finansministeriet har det overordnede ansvar for forvaltningen af satspul-
jen. Ministeriet har bl.a. ansvaret for at beregne det arlige belgb, der er til politisk forhandling, mens
10 ministerier udmgnter midler fra satspuljen og bl.a. har ansvaret for at felge op pa de tilskud, der
er bevilliget inden for deres respektive omrader (364).

11.1.2.1 Satspuljen og sundhedsomradet

P& sundhedsomradet er det primaert psykiatrien, inkl. midler til behandling af personer med spise-
forstyrrelser og stofmisbrugere, der far stgtte fra satspulien — og pa det seneste ogsa demensom-
radet, som fik nogle af midlerne til den nationale handlingsplan for demens 2017-2015. Det sprin-
gende punkt er, hvad en udsat gruppe er og som nu fremadrettet ogsa synes at omfatte demente.
Der er ikke nedfeeldede retningslinjer for, hvad der praecist forstas ved udsatte grupper.

En opgarelse af satspuljer til sundhedsomradet baseret pa bilaget til de arlige finanslovsaftaler viser,
at der i gennemsnit for perioden 2000-2018 gik 15 % til psykiatrien med 2000, 2003, 2007 og 2015
som hgjdespringere med mellem omkring 31-42 % af arets satspulje, hvorfor de umiddelbart efter-
falgende &r havde en meget lav andel til psykiatrien. En opgarelse for perioden 2007-2010 viste, at
satspuljebevillinger som andel af nettodriftsudgifter inden for psykiatrien (i procent) var steget fra
3,9 % i 2007 til 9,3 % i 2010 (tabel 1 i (365)). | 2003 finansierede satspuljebevillingerne ca. 2,5 % af
de samlede nettodriftsudgifter, jf. rapport fra KREVI i 2011 (365).

Hvilke konkrete aktiviteter, der skal igangsaettes for satspuljemidler, tager ofte afsaet i handlingspla-
ner for psykiatrien (366) eller betaenkninger (367).

Et tilbagevendende tema i forbindelse med satspuljemidler og psykiatrien har veeret, om der er tale
om midlertidige eller permanente bevillinger. | neevnte rapport fra KREVI noteres, at flere og flere
satspuljebevillinger tildeles permanent (365). Endvidere bemaerkes, at der er sket en relativt starre
tilfarsel til bgrne- og ungdomspsykiatrien sammenlignet med voksenpsykiatrien set i forhold til de to
specialers samlede udgiftsniveau i perioden 2007-2010. En gennemgang af Finansministeriets pro-
jektliste frem til i dag peger pa det samme. Der er enkelte midlertidige bevillinger, som typisk er
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forsgg eller pilotprojekter og typisk drejer sig om mindre belgb, fx 'Pulje til pilotprojekter om bruger-
styrede senge i psykiatrien’ eller 'Forsgg med ambulante akutteams i den regionale psykiatri’, mens
fx *Forankring og fortsat udbygning af bgrne- og ungdomspsykiatrien’ med ca. 70 mio. kr. arligt er
permanent og tilsvarende for 'Undersggelses- og behandlingsret i bagrnepsykiatrien’ med 280 mio.
kr. arligt. Permanente bevillinger fordeles til regionerne efter bloktilskudsngglen. De midlertidige pul-
jer udmegntes pa baggrund af konkrete ansggninger til Sundhedsministeriet. Midlerne bevilges sa-
ledes til konkrete projekter, hvor Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse falger op pa projekterne
ved bl.a. afleeggelse af regnskab ved projektets ophgr. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse har
saledes ansvaret for opfglgning p& de midlertidige puljer.

Rigsrevisionen publicerede i 2015 en rapport om satspuljen (364). Finansministeriet havde dog al-
lerede i 2014 nedsat en task force (368), der deekkede nogle af de samme forhold som Rigsrevisi-
onens rapport, som blev udarbejdet pa Rigsrevisionens eget initiativ.

Formalet med undersg@gelsen var at vurdere, om tre ministerier, herunder Ministeriet for Sundhed
og Forebyggelse samt Finansministeriet, havde en tilfredsstillende og gennemsigtig forvaltning af
satspuljen. Analysen gav svar pa to spgrgsmal:

= Sikrer Finansministeriet en tilfredsstillende forvaltning af satspuljen, herunder et validt grund-
lag for den arlige opggrelse af satspuljen?

= Falger Ministeriet for Barn, Ligestilling, Integration og Sociale Forhold, Beskaeftigelsesministe-
riet og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse op pd, hvad satspuljen anvendes til?

| forhold til dette kapitels problemstilling er det centrale i Rigsrevisionens beretning fraveeret af sy-
stematisk opfaglgning i forbindelse med svaret pa det sidste spargsmal, om end den praecise karakter
af opfglgningen ikke drgftes. For eksempel fglges udredningsretten i psykiatrien systematisk af
Sundhedsdatastyrelsen. Udredningsretten for psykiatriske patienter tradte i kraft september 2014.

Med hensyn til det sidste spgrgsmal konkluderede Rigsrevisionen, at den opfglgning pa satspulje-
ordningerne, som de tre ministerier har gennemfgrt, varierer alt efter bevillingstype.

Hvad angér lovbundne bevillinger og bloktilskud, sker der primaert en overordnet opfalgning pa de
aktiviteter, der finansieres af puljemidlerne. Ministerierne kan ikke faglge det direkte forbrug af de
satspuljemidler, der kanaliseres ud som bloktilskud eller lovbundne bevillinger. Rigsrevisionen no-
terede, at set i lyset af, at de lovbundne bevillinger og bloktilskud udgar 74 % af satspuljens samlede
anvendelse, er det vaesentligt at vaere opmaerksom pa, at der ikke sker en specifik opfglgning pa
anvendelsen af disse bevillingstyper. Det konkrete forbrug af satspuljen for disse bevillingstyper kan
ikke falges, og det er udelukkende en mere overordnet opfalgning pa aktiviteten og den generelle
udvikling pa omradet, som ministerierne fglger. Rigsrevisionen kunne endvidere konstatere, at mi-
nisterierne siden etableringen af satspuljen ikke havde foretaget en tvaergdende evaluering af den
samlede satspulje, herunder om ordningerne samlet set lever op til formalet med satspuljen — dvs.
bidrager til forbedring af vilk&rene for overfgrselsindkomstmodtagere og svage grupper pa social-,
sundheds- og beskaeftigelsesomradet.

| et opfalgningsnotat fra 2017 (369) noterer Rigsrevisionen, at der med finansloven for 2016 skete
aendringer i regelseettet for satspuljen, bl.a. en praecisering af, at der fremadrettet falges op pa det
faktiske forbrug ved bevillinger med viderefagrelsesadgang, hvor det er regnskabsmaessigt eller fag-
ligt muligt. Egentlig indholdsmeaessig opfglgning nsevnes dog ikke. | satspuljeforhandlingerne for
2017 besluttede man at afseette 1,5 mio. kr. til udvikling af et metodeveerktgij til tveergaende evalue-
ringer af satspuljen. Veerktgjet skal give mulighed for at vurdere satspuljens samlede anvendelse
pa tveers af ministeromrader.
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11.1.3 Finanslovsaftalerne

Finanslovsaftalerne 2000-2018 er gennemgaet systematisk af forfatteren til kapitlet. Der tegner sig
folgende billede: Nye bevillinger, dvs. foragelse af tidligere ars samlede bevillinger, er stort set alle
gremaerkede mere eller mindre detaljeret. Over den betragtede periode har kraeft og behandlings-
garantier domineret, og pa smatingssiden er der bl.a. midler til udbygning af hospicekapaciteten.

Som eksempel betragtes 2000- og 2017-aftalerne, mens der kun er enkelte nedslagspunkter i de
mellemliggende ar. Det centrale bliver at bemaerke gremaerkede midler til strategiske initiativer med
enten et grundigt forarbejde far eller i forlaengelse af finansaftalen kombineret med opfglgning, jf.
definitionen af gremaerkede midler.

| 2000 indgik der i finanslovsaftalen en driftsbevilling til Kraeftplan | med knap 500 mio. kr. og start-
midler til mammografiscreening. Der var en krydshenvisning til gkonomiaftalen, hvor der var blevet
aftalt 850 mio. kr. til (kreeft)udstyr. Der indgik en relativ klar henvisning til indholdet af Kraeftplan I
"Den konkrete udmgntning af en styrket kreeftindsats aftales med udgangspunkt i kreeftstyregrup-
pens handlingsplan og forhandles efterfalgende med amterne/HS inden for rammerne af sygehus-
aftalen” (s. 29 (370)). Det naevnes ogsa4, at der blev afsat 750 mio. kr. fordelt over en trearig periode
som en viderefgrelse af Sundhedsministeriets psykiatripulje, der stgttede forbedringer af de fysiske
rammer pa sygehusene og kvalitetsudvikling, forskning, uddannelse mv., samt viderefgrelse af So-
cialministeriets pulje til botilbud mv. for sindslidende. Men indsatsen skulle finansieres af satspuljen.

Finanslovsaftalen for 2017 indeholdt midler til Kreeftplan IV, svarende til godt 500 mio. kr. pr. ar i
2017-2020. Indholdsmaessigt blev der henvist til plandokumentet for Kraeftplan IV (371). Det hed
videre, at "Prioriteringen kommer ud over tiltag pa kreeftomradet i Aftale om satspuljen for 2017-
2020 for i alt 331 mio. kr. samt tidligere prioriterede lgft til kreeftudredningen pa 680 mio. kr. for 2017-
2020" (s. 10 (372)). Aftaleparterne var endvidere enige om at afseette i alt 980 mio. kr. i 2017-2020
til eget kapacitet pa kraeftomradet. Heraf skulle 500 mio. kr. i 2017-2020 ga til indkab af nyt apparatur
til at diagnosticere og behandle borgere med kreeft. De resterende 480 mio. kr. afseettes til gget
behandlingskapacitet pa kraeftomradet. Det blev endvidere afsat 177 mio. kr. til styrket fokus pa
patienters rettigheder og faglig udvikling og fokus pa patientovergang mellem sygehus og hjemkom-
mune, hvor der isaer henvises til gkonomiaftalen med KL, hvor der blev afsat ca. 77 mio. kr. til bedre
patientforlgb for kronikere (i gvrigt uden mere preecise anvisninger vedrgrende det praecise indhold)
(372).

Bade i 2000- og 2017-aftalen vedrarende kreeft var der klare retningslinjer for midlernes anvendelse
og opfalgning, hvor opfalgningen bade skete periodisk og fra 2008 ogsa forgik lgbende (ventetider
for kreeftpakker). Den ovenfor naevnte kraeftstyregruppe blev nedsat i 1998 i regi af Sundhedsstyrel-
sen og nedlagt i august 2015 (373) og erstattet med Sundhedsstyrelsens Udvalg for Kreeft.

Set som eksempel pa gremaerkede midler er kreeftmidlerne baseret pa velfunderet faglig radgivning,
hvor regionerne var inddraget, hvilket langt fra altid er tilfeeldet — dels som medlemmer af Kreeftsty-
regruppen og Udvalget for Kreeft, dels ved tilblivelsen af det faglige grundlag for Kreeftplan IV. Sund-
hedsstyrelsens Kreeftstyregruppe havde til opgave at radgive Sundhedsstyrelsen pa kreeftomradet,
herunder at fglge udviklingen pa kraeftomradet inkl. effekten af nationale, regionale og kommunale
planer og initiativer, og vurdere behovet for indsatser p& kreeftomradet og p& denne baggrund i
relevant omfang fremkomme med forslag til anbefalinger.

Forspillet til Kreeftplan IV og finanslovsaftalen 2017 findes i skonomiaftalen for 2016, hvor regerin-
gen og Danske Regioner blev enige om at igangseette et fagligt forarbejde til Kreeftplan IV, forankret
i Sundhedsstyrelsen og med afsaet i et kommissorium tiltradt af regeringen, Danske Regioner og
KL. Sundhedsstyrelsen havde i arbejdet med det faglige oplaeg til Kraeftplan 1V inddraget styrelsens
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Udvalg for Kraeft, hvori Danske Regioner er repraesenteret, og fik bidrag fra en bred raekke af aktgrer
pa kraeftomradet, herunder faglige milijger samt patientforeninger. | processen bidrog fem arbejds-
grupper af patienter og fagfolk med deres syn pa udfordringer og lgsninger pa kreeftomradet. Der
har derudover veeret nedsat en fglgegruppe i regi af Sundheds- og ZAldreministeriet med deltagelse
af Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner, KL og Finansministeriet.

En vaesentlig konklusion fra den forgaende redeggrelse er, at (stgrre og store) gremaerkede bevil-
linger normalt har et solidt fagligt fundament og som hovedregel bliver til i et samspil mellem faglige
miliger, ofte sammenfattet af Sundhedsstyrelsen, og bade inddrager bevillingsgiver og bevillings-
modtager. Selvom der er tale om en 'top-down’ malbestemt bevillingsproces, er der tale om en vis
gensidig forstaelse mellem giver og modtager, om end der overordnet er tale om en indskreenkning
af regionernes handlerum, men samtidig opnar man en stgrre ensartethed i tilbuddet pa tveers af
regioner.

Der er en raekke mindre gremaerkede bevillinger, som ikke har samme grad af preecision i indholds-
angivelsen, bl.a. fordi de bliver til i Isbet af forhandlingsprocessen om finanslovsaftalerne. Nogle af
dem har heller ikke samme behov for preecisering som ved kraeft, fx hospicepladser.

Det er ogsa karakteristisk for finanslovsaftalerne, at psykiatrien ikke indgar. Det skyldes, jf. ovenfor,
at dette omrade normalt er en del af satspuljeaftalerne (som dog formelt er en del af finanslovsafta-
lerne, men bliver til i en seerskilt forhandlingsproces). Det samme geelder for praksissektoren. Heraf
folger, at finanslovsaftalerne iseer drejer sig om det somatiske sygehusvaesen og i perioden har
veeret steerkt praeget af kreeft: Kraeftplan | (2000), Kraeftplan Il (2005), Kreeftplan Il (2011) og Kreeft-
plan IV (2017).

Opfalgning af de gremeerkede bevillinger har to dimensioner: den regnskabsmeessige og den fag-
lige. Den sidste varetages typisk af Sundhedsstyrelsen eller Sundhedsdatastyrelsen og ses som
adskilt fra den gkonomiske side.

11.1.4 @konomiaftalerne

Budgetsamarbejdet er betegnelsen for det gkonomiske samspil mellem staten og de kommunale og
regionale parter. Omdrejningspunktet er de arlige juni-gkonomiaftaler mellem regeringen og hen-
holdsvis KL og Danske Regioner om kommunernes og regionernes gkonomi.

Med de arlige gkonomiaftaler fastleegges kommuner og regioners gkonomiske rammer for det kom-
mende ar. Derudover indeholder aftalerne tilkendegivelser og malsaetninger pa de store sektorom-
rader som sundhedsomradet. De tilbagevendende gkonomiforhandlinger og opfaglgning pa aftalerne
giver ogsa anledning til generelt at dragfte samarbejdet mellem stat, regioner og kommuner samt
kommende udfordringer og muligheder.

@konomiaftalen ligger til grund for udmeldingen af det statslige bloktilskud til kommuner og regioner.
Det er Folketingets finansudvalg, der med udgangspunkt i den indgadede gkonomiaftale godkender
starrelsen af bloktilskuddet, hvilket sker med, hvad der i jargonsprog hedder "bloktilskudsaktstykke”.
Herefter meddeler gkonomi- og indenrigsministeren inden 1. juli alle kommuner og regioner deres
tilskuds- og udligningsbelgb for det kommende ar, som saledes danner udgangspunkt for budget-
arbejdet.

Ud over de samlede gkonomiske rammer indeholder gkonomiaftalerne ogsa forskellige gremaer-
kede bevillinger. Et gennemgaende eksempel fra 2000-2017 er medicin: Farst i 00’erne drejede det
sig typisk om sygesikringsmedicin, og fra midten af 00’erne til i dag har fokus isaer veeret pa syge-
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husmedicin. Det kan diskuteres, om det er gremaerkning eller mere er en synligggrelse af, at omra-
det styringsmaessigt var/er en udfordring, saledes at de store belgb — typisk 200-500 mio. kr. —
synliggar udfordringen. Der falges ikke systematisk op pa forbruget af belgbene, om end de sam-
lede medicinudgifter monitoreres lgbende. | gkonomiaftalen for 2002 hed det om medicinomradet:
"P& baggrund af regnskabsoplysninger om medicintilskudsudgifterne i 2001 gennemfgres pa blok-
tilskuddet for 2002 en endelig regulering af medicingarantien for 2001, jf. aftalen om amternes gko-
nomi i 2001. Det indebaerer, at amterne modtager yderligere 673 mio. kr. i sidste kvartal 2002” (s.
32 i (374)). Denne automatiske regulering er afskaffet i 2013, men det indgar som en del af den
samlede regulering i forbindelse med gkonomiaftalerne.

I gkonomiaftalen for 2003 var der enighed omkring problemer med puljer: "Regeringen og Amts-
radsforeningen er enige om, at omfanget af statslige puljer sa vidt muligt bgr begreenses, og at dette
navnlig geelder efter vedtagelsen af amternes budgetter. Ved statslige puljer, der forudsaetter amtslig
medfinansiering, udger de statslige puljemidler til vaeksten pa omradet. Amternes medfinansiering
sker inden for allerede afsatte gkonomiske rammer. Det geelder ogsa puljer, der finansieres af sats-
puljemidler” (s. 33 i (375)). Der peges her reelt pd, at puljerne ggr det sveert for amterne (og i dag
regionerne) at budgettere.

2015-gkonomiaftalens syv principper for regionalt-statsligt samarbejde viser ogsa noget om udfor-
dringerne med gremeerkede bevillinger, bl.a. punkterne 2-4:

Tydeligt ansvar og opbakning til lokale prioriteringer
1. Tydeligt opgave- og budgetansvar

2. Styring pa mal og resultater

3. Politisk ansvar og decentralt ledelsesrum

4. Viden er grundlaget

Forpligtende samarbejde om modernisering af den offentlige sektor
5. Feelles ansvar for nyteenkning og effektivisering

6. Samspil om vaekst og velfeerd

7. Inddragelse og samspil med borgerne

11.2 Anvendelsen af gremaerkede bevillinger i dag

Som ovenstaende gennemgang har vist, er gremaerkede bevillinger en integreret del af finanslovs-
aftalerne, satspuljen og gkonomiaftalerne. Lidt i sagens natur er gremaerkede bevillinger udtryk for
synligggrelse af politiske meerkesager blandt forligsdeltagerne.

| den studerede periode — 2000-2017 — har det ikke veeret muligt at spore markante sendringer i
anvendelsen af gremaerkede bevillinger: Hverken hyppighed, gkonomisk omfang, detaljeringsgrad
eller opfalgning, men der har veeret store svingninger, jf. Figur 11.1. Satspuljen er en delvis undta-
gelse, idet en stigende andel af bevillingsgrundlaget for behandlingspsykiatrien kommer fra denne
pulje, men hvor en meget stor andel bliver til permanente bevillinger.

Detaljeringsgraden for de enkelte bevillinger varierer, men bade farst og sidst i perioden er der ek-
sempler pa en relativ hgj detaljeringsgrad.

Opfalgningen er ikke sat i system eller obligatorisk. | det omfang de gremeerkede bevillinger bliver
fordelt ved hjeelp af bloktilskudsngglen — og det geelder for hovedparten — er det sveert at spore.
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Uden at veere definitiv kan der spores en tendens til, at de gremaerkede bevillinger i stigende grad
forhandles/aftales mellem bevillingsgiver- og modtager, fx ved at der i aret forud er en omtale i
gkonomiaftalen, som s& konkretiseres i lgbet af aret. Kreeftplan IV er et eksempel herpd. Pa denne
made afdeempes indtrykket af gremaerkede bevillinger som en 'top-down’-tilgang til sundhedspolitik.
| sagens natur findes der ogsa eksempler pa det modsatte.

11.3 Effekt og resultat af gremaerkede bevillinger

@remaerkede bevillinger har veeret med til at kickstarte nye strategiske initiativer p& sundhedsomra-
det. Den vedvarende opmaerksomhed om de fire kraeftplaner i finanslovsaftalerne i perioden 2000-
2017 er et godt eksempel, inkl. at opfalgning har tiltrukket sig stor politisk opmeerksomhed. Det
samme geelder de forskellige garantier/patientrettigheder, der er indfgrt i perioden 2000-2018. P&
tilsvarende vis har aftalerne om fordeling af satspuljen vaeret grundlag for adskillige nye initiativer
inden for psykiatrien.

Evidensen for ovenstadende fremgar af finanslovs- og satspuljeaftalerne for 2000-2017. Opfalgnings-
data, fx ventetider pa operation, overholdelse af kravene til kreeftpakker/udredning, nye rettigheder
i psykiatrien osv., dokumenterer, at de gnskede eendringer er indfgrt og stort set har haft de efter-
tragtede effekter.

En ofte overset virkning af gremaerkede bevillinger er den gradvise udbygning af hospicekapaciteten
(376). Der har ikke veeret tale om kvantespring, men en gradvis udbygning. Det har ofte veeret re-
sultatet af at have veeret belgnning til forligsparter — normalt Kristendemokraterne og Dansk Folke-
parti — for at sikre flertal for en finanslov.

Der findes stort set ikke akademisk litteratur om gremaerkede bevillinger (i modsaetning til gremaer-
kede skatter), og nar der er, drejer det sig om bistandsbevillinger til udviklingslande (377).

En generel teoretisk tilgang til forstaelse af aremaerkning finder man i principal-agent-teorien. Prin-
cipalen er regeringen/Folketinget, og agent(erne) er regionerne. De har/kan have forskellige preefe-
rencefunktioner, og gremaerkning er saledes en metode til sikring af, at principalens mal bliver for-
fulgt pa agentniveauet. Udfordringen med informationsasymmetri forsgges Igst pa to mader: (mere
eller mindre) preecis angivelse af, hvilke aktiviteter der forventes igangsat kombineret med mere
eller mindre rigoristisk monitorering (opfglgning) af udvalgte succesindikatorer.

11.4 Vurdering af fordele og ulemper ved gremaerkede bevillinger

Spargsmalet om fordele og ulemper afhaenger af, om man ser det fra bevillingsgivers eller -modta-
gers synspunkt, og om der alene ses pa de finansielle aspekter, de sundhedsmaessige effekter, fx
aendring i middellevetid pa grund af kreeftpakkerne, eller de gvrige patientoplevede effekter, fx kor-
tere ventetid.

Set fra bevillingsgivers synspunkt — regering/Folketing — er fordelen, at nye bevillinger bliver brugt
efter hensigten. Dette forudseetter, at angivelse af gnskede aktiviteter er ret preecis, ligesom det ofte
er ngdvendigt med opfalgning for at kunne dokumentere den gnskede effekt. Bevillingsgiver kan
ogsa have en interesse i at sikre en nogenlunde ensartet implementering af hensyn til den geogra-
fiske lighed.
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Set fra bevillingsmodtagerens synspunkt kan det ses som en indsneevring af de decentrale handle-
muligheder, iseer hvis der medfglger detaljerede angivelser og krav om opfglgning og dermed min-
dre mulighed for at igangsaette regionalt prioriterede nye aktiviteter. De konkrete muligheder for det
sidste afhaenger af den praecise udformning af gkonomiaftalerne, som kan indeholde en del rade-
rum, idet finanslovs- og satspuljeaftalerne ikke levner store muligheder for nye aktiviteter ud over de
gremeerkede.

Den summariske sammenfatning af fordele og ulemper daekker imidlertid over to vigtige forbehold.
Dels deler bevillingsmodtager ofte bevillingsgivers gnske om igangsaetning af strategiske initiativer,
men gnsker bedre mulighed for at tage hensyn til lokale forhold, dvs. mindre bindende angivelse af,
hvad der preecist skal seettes i gang. Dels er der som naevnt ovenfor ogsa en tendens til, at man
aftaler (dele af) indholdet af hgjtprioriterede omrader.

Opsummerende vurdering af gremaerkede bevillinger

Klart formal: Formalsbestemte bevillinger bruges til at sikre, at bevillingsgivernes mal og gnsker med
bevillingen bliver fulgt.

Effekter: Forudsat klare aktivitetsangivelser og eventuel monitorering sikres det, at gnsker fra de centrale
bevillingsgivere fglges.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsvaesenet: Afviger fra teenkningen bag de ge-
nerelle blokstilskud, som generelt er ubundne, om end de gremaerkede bevillinger normalt fordeles ud fra
bloktilskudsngglen. Afvigelsen bestar i den malrettede angivelse af, hvad de gremaerkede bevillinger skal
bruges til. Overordnet bryder gremaerkede bevillinger med grundfilosofien bag rammebevillinger, hvor der
ofte er en underforstaet betydelig grad af dispositionsfrined for det underliggende niveau.

National styring og lokal tilpasning: Der er tale om national styring med beskedne muligheder for regi-
onal pavirkning. Der er dog eksempler pa, at gremaerkede midler og deres anvendelse bliver aftalt mellem
regeringen og regionerne, uden at det dog er en hovedregel.

Kreever styringsinstrumentets effektivitet understottelse af data? lkke voldsom datakreevende bortset
fra monitorering, der undertiden farer til nye registreringssystemer, fx registrering af ventetider.

Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring centralt savel som decentralt? @re-
maerkede bevillinger er i deres grundkonstruktion enkle og gennemskuelige set fra centralmyndighedens
side, men giver udfordringer decentralt, fordi de dels indskreenker dispositionsfrineden, dels kan veere i
modstrid med den regionale sundhedspolitik.
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12 Den statslige aktivitetspulje

Af Betina Hgjgaard og Kjeld Mgller Pedersen

Den statslige aktivitetspulje, der frem til 2011 hed den statslige meraktivitetspulje, udggr en del af
den samlede finansiering af regionernes udgifter. Puljen er i 2018 pa 1,39 mia. kr. (s. 51 i (2)),
svarende til lidt over 1 % af det samlede udgiftsniveau pa det regionale sundhedsomrade. Fra 2002
til 2013 blev meraktiviteten afregnet med 70 % af DRG-/DAGS-taksten ud fra en betragtning om, at
det var et groft sk@n over marginalomkostningerne ved en merproduktion over baseline. Dette blev
fra og med 2014 aendret til 40 %. Baselineberegningen har siden gkonomiaftalen for 2003 veeret et
bilag til aftalen.

Nedenstaende boks giver et overblik over de centrale aspekter i forhold til den statslige aktivitets-
pulje. | de falgende afsnit gives en mere detaljeret beskrivelse. Endvidere bergres kommunal med-
finansiering kort i kapitlet, da den indtil 2017 var en del af den aktivitetsbestemt finansiering.

Centrale aspekter i forhold til den statslige aktivitetspulje

Definition

Den statslige aktivitetspulje udger en del af den samlede finansiering af regionernes somatiske sygehus-
udgifter. Puljen fordeles mellem regionerne pa baggrund af bloktilskudsngglen, og den udbetales pa for-
hand med efterfalgende konkret opgarelse af omfanget af aktiviteten. Regionerne kan beholde deres an-
del af aktivitetspuljen, hvis den realiserede behandlingsaktivitet — opgjort i DRG-veerdi — svarer til det for-
udsatte i rets gkonomiaftale. Der er mulighed for at fa nedjusteret det forudsatte aktivitetsniveau ved
omstillinger (baselinekorrektioner), der betyder et permanent aktivitetstab (regionen/sygehuset kan der-
med fa 'godskrevet’ en aktivitet, der ikke finder sted). Hvis den endelige opggrelse af det realiserede ak-
tivitetsniveau inkl. korrektioner viser, at det forudsatte niveau ikke er realiseret fuldt ud, vil det medfare et
likviditetstraek aret efter.

Formal

Formalet med elementet af aktivitetsbestemt finansiering i form af aktivitetspuljen er at give regionerne
tilskyndelse til at realisere de aktivitets- og produktivitetsforudsaetninger, der aftales i de arlige gkonomi-
aftaler (s. 53 i (6)) ved hjeelp af krav om, at man skal na over baseline for at fa udbetaling fra aktivitets-
puljen.

Styringsinstrumenttype

@konomisk incitament.

Centrale hensyn, der understgttes

Instrumentet tilskynder regionerne til at gge behandlingskapaciteten.

Baggrund for indfgrelsen

Aktivitetspuljen blev indfart i 2002 med det forméal at gge behandlingskapaciteten i sundhedsvaese-
net for at nedbringe ventetiderne (s. 6 i (378)). Udgangspunktet for aktivitetspuljens indfgrelse var,
at der var lange ventelister til mange behandlinger, og der var en erkendelse af, at behandlingsga-
rantierne ikke alene ville kunne komme dette problem til livs, hvorfor der var et gnske om at sikre
flere midler til omradet, men samtidig ogsa at sikre, at disse midler medfarte flere behandlinger.

Tilpasninger

Der er sket en udvikling i puljens udmgntning. Fra 2014 er meraktiviteten afregnet med 40 % af
DRG-/DAGS-taksten mod 70 % i perioden 2002-2013. Ordningen blev justeret en smule i 2007 pa
grund af den kommunale medfinansiering.

Aktivitetspuljens starrelse er gaet fra at udgare ca. 3 % af sundhedsbudgettet i regionerne til at ud-
gore ca. 1 % fra 2014 og frem.
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Centrale aspekter i forhold til den statslige aktivitetspulje ‘

Anvendelsen i dag

Den statslige aktivitetspulje er i 2018 pa 1,39 mia. kr. (s. 51 i (2)), svarende til lidt over 1 % af det sam-
lede udgiftsniveau pa sundhedsomradet. Puljen udbetales i dag med 40 % af DRG-taksten.

Dokumenterede effekt

Der foretages lgbende monitorering pa regionernes aktivitetstal. Det er imidlertid ikke muligt at isolere
effekten af den statslige aktivitetspulje, da der i samme periode er indfgrt andre initiativer og styringsin-
strumenter sdsom indfarelsen af det udvidede frie sygehusvalg, der ogsa har haft til formal at pavirke
aktiviteten og nedbringe ventetiderne. Endvidere var der 2001-2009 en gennemsnitlig arlig realveekst i
sundhedsudgifterne pa 3,4 %. Med dette in mente kan det konstateres, at der siden 2002 har veeret et
fald i ventetiderne og en betragtelig aktivitetsvaekst i sygehusvaesenet.

Aktivitetsveeksten var i de farste ar primaert drevet af behandling af flere unikke patienter, mens en starre
andel af aktivitetsveeksten efterfglgende er blevet drevet af en hgjere produktionsveerdi pr. patient som
falge af flere kontakter pr. patient og hgjere produktionsveerdi pr. kontakt, jf. Figur 12.2.

Implikationer for regionernes styring

Aktivitetspuljen udggr i dag 1 % af finansieringen af regionernes sygehusaktivitet. Selvom den marginale
gkonomiske betydning af ikke at realisere de aftalte aktivitetsmal er blevet mindre, skaber puljen stadig
et stort aktivitetspres i regionerne, da der er tale om puljemidler, som bliver betalt a conto til regionerne,
og som de dermed budgetterer med.

Fordele

Skaber fokus pa aktiviteten i sygehusvaesenet og understgatter dermed patientrettighederne vedrgrende
ret til hurtig udredning samt frit og udvidet frit sygehusvalg.

Ulemper

Den statslige aktivitetspulje kan medvirke til at fremme et uhensigtsmaessigt fokus pa aktivitet frem for
sundhedsveerdi som fglge af, at det er aktiviteten i sig selv, som bliver malet. Ligeledes tilskynder puljen
potentielt til, at behandlingen splittes op i flere aktiviteter, og den giver ingen tilskyndelse til omlaegning af
behandling til et lavere specialiseringsniveau, hvis det indebzerer lavere DRG-vaerdi eller udlaegning af
aktiviteten til almen praksis eller kommunerne.

12.1 Den statslige aktivitetspuljes formal

Formalet med den statslige aktivitetspulje er at give regionerne gkonomisk tilskyndelse til at reali-
sere de aktivitets- og produktivitetsforudsaetninger, der aftales i de arlige gkonomiaftaler (s. 53 i (6))
ved krav om, at regionerne skal na over baseline for at fa udbetaling fra aktivitetspuljen.

12.2 Baggrunden for den statslige aktivitetspulje

Aktivitetspuljen eller de sdkaldte "Lakke-penge” blev indfart i 2002 via finansloven med det formal
at gge behandlingskapaciteten i sundhedsvaesenet for at nedbringe ventetiderne (s. 6 i (378)). Ud-
gangspunktet for aktivitetspuljens indfgrelse var, at der var lange ventelister for mange behandlin-
ger, og der var en erkendelse af, at behandlingsgarantierne ikke alene ville kunne komme dette
problem til livs, hvorfor der var et gnske om at sikre flere midler til omradet, men samtidig ogsa sikre,
at disse midler medfgrte flere behandlinger.

For at gge aktiviteten og nedbringe ventetiderne blev der i perioden 2002-2006 arligt tilfart en statslig
pulje pd mellem ca. 1 og 1,5 mia. kr. til honorering af meraktiviteten p& sygehusene (s. 21 i (379)).
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Den farste pulje i 2002 omfattede alene elektiv aktivitet, men bl.a. pa grund af vanskeligheder med
at lave en rimelig afgreensning mellem elektiv og akut aktivitet blev bade akut og elektiv aktivitet
omfattet af puljen.

Med kommunalreformen i 2007 blev aktivitetspuljen gget til ca. 2,7 mia. kr. (2013-pl), mens den fra
og med 2014 blev reduceret til ca. 1,3 mia. kr. (2014-pl). Den statslige aktivitetspulje har saledes
over tid udgjort ca. 1-3 % af den samlede finansiering af regionernes sundhedsudgifter.

Aktivitetspuljen omhandler somatisk ambulant og stationaer sygehusaktivitet3®, behandling af dan-
ske borgere i udlandet samt aktivitet hos specialleeger, som udfgrer behandling, der er substituerbar
med sygehusbehandling. Historisk har dele af puljen veeret afgraenset til at omhandle specifikke
ydelser. Eksempelvis var der 2007-2008 en seerskilt delpulje til stralebehandling pa kraeftomradet
med det formal at give regionerne ekstraordinaer gkonomisk tilskyndelse til at nedbringe venteti-
derne pa dette omrade (s. 22 i (379)).

Den statslige aktivitetspulje bygger pa en model, hvor gkonomi og aktivitet kobles, ved at regionerne
far deres andel af aktivitetspuljen, hvis de nar det forudsatte aktivitetsniveau (baseline plus den i
aktivitetspuljen fastsatte meraktivitet), som opggres i DRG-veaerdi.3¢ Puljen fordeles mellem regio-
nerne pa baggrund af bloktilskudsngglen, og den udbetales a conto i 12 rater over aret. Sidstnaevnte
betyder, at regionerne kan beholde deres andel af aktivitetspuljen, hvis den realiserede behand-
lingsaktivitet svarer til det forudsatte i arets gkonomiaftale, mens der kan blive et tilbagebetalings-
krav, hvis det fastsatte aktivitetsniveau ikke realiseres (380).

Meraktivitet ud over det forudsatte aktivitetsniveau medfarer ikke yderligere indteegt. Afregningslof-
tet medfarer, at der fra statens side er indbygget et element af budgetsikkerhed i modellen. | tilfaelde
af at regionen ikke opnar sin andel af aktivitetspuljen, kan ubrugte midler overfgres til den pageel-
dende regions andel af puljen i det efterfalgende ar (2). For at regionen far adgang til denne pulje,
kreever det dog, at den @ger aktiviteten ud over det forudsatte i det efterfglgende ar.

Principper for fastlaeggelse og udmgntning af aktivitetspuljen frem til og med 2017 er neermere be-
skrevet i nedenstadende boks.

Fastleeggelse og udmgntning af den statslige aktivitetspulje frem til og med 2017 (boksen er in-

spireret af boks 3.2. og 3.3 i Incitamentsudvalgets rapport (6))

Til og med 2017 har produktivitetskravet vaeret indregnet i den statslige aktivitetspulje. Dette er sket pa
felgende made:

= | de arlige gkonomiforhandlinger mellem regeringen og Danske Regioner aftales der et aktivitetsni-
veau og en tilsvarende finansiering for sygehusomradet for det kommende &r (punkt C i figur A).

= Med udgangspunkt i det aftalte aktivitetsniveau beregnes den tilsvarende finansiering, hvori det arlige
produktivitetskrav er indbygget. Produktivitetskravet betyder, at regionerne skal levere en aktivitets-
stigning pa 2 % i forhold til det foregaende ars produktion (A—B) til samme finansiering som aret far.
Herudover tildeles regionerne et reallgft svarende til den resterende aktivitetsstigning (B—C).

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

35 Enkelte behandlingsformer er undtaget fra puljen, sdsom fertilitetsbehandling og sterilisation (380).

36 DRG-systemet anvendes til udmgntning af den statslige aktivitetspulje. Systemet har imidlertid mange anvendelser — det an-
vendes bl.a. til 1) benchmarking af sygehusenes produktivitet og aktivitet, 2) aktivitetsbaseret afregning, herunder afregning for
mellemregional sygehusaktivitet, 3) at danne grundlag for drift, planlaegning og gkonomistyring inden for sygehusene samt
anvendes som delelement i planleegningen af aktivitet pa tveers af sygehuse (s. 332 i (381)). | forhold til DRG-systemet er det
saledes systemets anvendelse i den statslige aktivitetspulje, der er fokus for dette kapitel — og ikke DRG-systemet som sadan.
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Fastleeggelse og udmgntning af den statslige aktivitetspulje frem til og med 2017 (boksen er in-

spireret af boks 3.2. og 3.3 i Incitamentsudvalgets rapport (6))

Figur A: lllustration af indregning af produktivitet i den statslige aktivitetspulje, frem til og med 2017
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Udmgntningen af aktivitetspuljen sker ved:

= atregionen afregnes for aktivitet ud over den sakaldte baseline (se figur B). Baseline fastleegges med
udgangspunkt i det aftalte aktivitetsniveau (punkt C i figur A og B) og beregnes, sé fuld udmgntning af
aktivitetspuljen netop svarer til den aftalte finansiering. Det vil teknisk sige, at baseline” beregnes, som
det aftalte aktivitetsniveau (punkt C i figur A og B) fratrukket den aktivitet, som kan realiseres fra akti-
vitetspuljen pa baggrund af dels puljens starrelse, dels de marginale afregningstakster der indgar i
puljen.

= Aktivitet ud over baseline afregnes med en takst pd 40 % af DRG- og DAGS-taksten. Taksten har
tidligere veeret p& 70 % af DRG- og DAGS-taksten (og i helt specifikke tilfeelde 100 og 80 % af DRG-
og DAGS-taksten).

= Aktivitet ud over det aftalte aktivitetsniveau (punkt C i figur A og B) medfarer ikke yderligere finansie-
ring.
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Fastleeggelse og udmgntning af den statslige aktivitetspulje frem til og med 2017 (boksen er in-

spireret af boks 3.2. og 3.3 i Incitamentsudvalgets rapport (6))

Figur B: Illustration af udmgntningen af aktivitetspuljen
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Anm.: Indtil 2017 var der tilknyttet kommunal medfinansiering pa aktiviteten i den statslige aktivitetspulje.
Det er ikke indtegnet for at holde figuren simpel

Korrektionsmuligheder i den statslige aktivitetspulje

Der er mulighed for labende over aret at korrigere aktivitetstilskuddene for kodesendringer eller ny registre-
ringspraksis (sakaldt DRG-creep), sa det er sygehusenes faktiske aktivitet over baseline i forhold til aret
far, der identificeres og herunder sikrer konsistens over tid i den aktivitet, som ligger til grund for tilskuddet.
Herved sikres det, at registreringsmaessige og DRG-tekniske forhold ikke alene giver anledning til merak-
tivitet i regionerne. Endvidere kan aktivitetstilskuddene korrigeres for strukturomlaegninger (sékaldte base-
linekorrektioner), som kan have betydning i forhold til den samlede DRG- og DAGS-veerdi, eksempelvis
ved sammenlagning/lukning af sygehuse eller afdelinger eller ved omleegning/effektivisering af behand-
lingsforlgb, fx oprettelse af et ambulatorium til erstatning for indleeggelse mv. (380). Det skal endvidere
papeges, at korrektionerne over tid er blevet meget mere aftalekonsistente. Det vil sige, der er klare aftaler
for, hvordan disse foretages.

For at sikre, at der ligger en meraktivitet til grund for aktivitetsstigningen og ikke blot en aendring i kodnings-
praksis, hvor udskrivninger kodes behandlings- og sygdomsmaessigt tungere, anvendes der et DRG-creep-
loft p& 1,5 %, dvs. at der — hvis der er en veerdistigning p& mere end 1,5 % pr. kontakt — foretages en
reduktion i aktivitetsstigningen svarende til den andel af veerdistigningen pr. kontakt, der overstiger de
1,5 %. Loftet beregnes pa regionalt niveau.

" Den endelige baseline korrigeres (plus/minus) for nettobudgetvirkninger af puljer fra finansloven

Afregningssatsen for regionernes meraktivitet har over tid varieret med henholdsvis 100, 80, 70 og
40 % af DAGS- og DRG-taksten. Af gkonomiaftalerne for 2004 til 2006 (137,382,383) fremgar det,
at den anvendte takst til udbetaling af meraktiviteten pa 70 % af DAGS- og DRG-taksten afspejlede
et sk@nnet gennemsnitligt niveau for de faktiske marginale omkostninger. Det vil sige, at taksten var
fastlagt med henblik pa, at regionernes ekstra omkostninger til den ggede produktion blev daekket.
Starrelsen af det enkelte sygehus’ marginale omkostninger ved gget aktivitet vil imidlertid afhaenge
af den aktuelle kapacitetsudnyttelse og arbejdstilretteleeggelsen. Ved lav kapacitetsudnyttelse vil de
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marginale omkostninger ved gget produktion veere lavere, mens de marginale omkostninger vil veere
stigende ved hgj kapacitetsudnyttelse. Styrken af regionernes og dermed sygehusenes gkonomiske
incitament til at gge aktiviteten afheenger dermed af, i hvilken grad den fastsatte takst deekker de
marginale omkostninger (i det omfang sygehusene faktisk kender disse).

Meget tyder pd, at de 70 % af DAGS- og DRG-taksten mere end daekkede de marginale omkost-
ninger, og at aktivitetspuljen op gennem nullerne og begyndelsen af ti'erne, hvor aktivitetspuljen
ogsa havde et direkte meraktivitets formal, var et steerkt aktivitetsdrivende®” element. Incitaments-
udvalget konkluderede sédledes i deres rapport fra 2013, at den daveerende takststyringsmodel
havde veeret medvirkende til at skabe et for entydigt fokus pa aktivitet (s. 75 i (6)), og de anbefalede
pa baggrund heraf, at betydningen af den statslige aktivitetspulje blev reduceret ved eksempelvis
"at reducere puljens stgrrelse og/eller reducere den marginale afregningstakst i puljen” (s. 137 (6)).
Med afseet i anbefalingerne fra Incitamentsudvalget blev der med gkonomiaftalen for 2014 gennem-
fart en justering af aktivitetsfinansieringen pa sygehusomradet for bl.a. at deempe aktivitetspresset
(s. 49-50 i (384)). Justeringen medfarte, at aktivitetspuljen blev reduceret fra ca. 2,7 mia. kr. (2013-
pl) til 1,3 mia. kr. (2014-pl); den marginale afregning blev reduceret fra 70 til 40 % af DAGS- og
DRG-taksten, og samtidig blev der givet gget fleksibilitet i forhold til at korrigere for tiltag, der har til
formal at omlaegge aktivitet til omkostningseffektive, ikke-takstbaerende aktivitet (s. 66 i (384)).

12.3 Kommunal medfinansiering

Indtil 2017 var der tilknyttet kommunal medfinansiering pa aktiviteten i den statslige aktivitetspulje.
Det vil sige, at regioner ogsa modtog kommunal medfinansiering for den enkelte patientkontakt un-
der den statslige aktivitetspulje. Den kommunale medfinansiering blev imidlertid modregnet i den
statslige aktivitetsbestemte finansiering, hvilket betad, at taksterne vedrgrende den enkelte patient-
kontakt under den statslige aktivitetspulje blev reduceret med det konkrete belgb, som regionerne
modtog fra kommunerne i kommunal medfinansiering (s. 60 i (6)). Fra og med 2017 er den kommu-
nale medfinansiering ikke tilknyttet den statslige aktivitetspulje, idet den nye model sikrer, at alle
regioner har opndet indteegtsloftet fra den kommunale medfinansiering ved et aktivitetsniveau, som
svarer til baseline for den statslige aktivitetspulje (385).

Boksen nedenfor giver en kort beskrivelse af kommunal medfinansiering og de empiriske undersg-
gelser her af.

Kommunal medfinansiering, KMF

Ordningens indhold

Siden indfarelsen i 2007 har formalet med kommunal medfinansiering veeret at give kommunerne incita-
menter til at gge den patientrettede forebyggelse med szerlig fokus pa forebyggelse af indlaeggelser (386).

Den kommunale betaling omfattede alle regionale sundhedsydelser. | 2007 var betalingen todelt: et fast
arligt belgb pr. indbygger i kommunen, ca. kr. 1.200, og et belgb med en maksimumsgraense pr. behandlet
patient. For eksempel var betalingen for en somatisk sygehusindleeggelse pa 30 % af DRG-taksten, dog
maksimalt kr. 4.476. Betalingen skulle give kommunen et incitament til at udvikle substituerende kommu-
nale sundhedstilbud. Begrundelsen for de konkrete betalingstakster fremgar ikke nogen steder. Den gko-
nomiske starrelsesorden er i dag samlet pa 18-20 mia. kr. om aret.

87 Begrebet "aktivitetsdrivende” bruges i nogle tilfselde forskelligt og anvendes bade som beskrivelse for, at 1) aktivitetshestemt
afregning giver gkonomisk incitament til at @ge aktivteten, men bruges ogsa som udtryk for, at 2) aktivitetsbestemt styring giver
en tilskyndelse til at "opfinde” ny aktivitet (fragmentering, nye kontroller, udbudsinduceret efterspgrgsel mv.). | denne analyse
anvendes begrebet i sidstnaevnte betydning, fordi de indbyggede incitamenter i styringsinstrumentet potentielt vil kunne fare til
handlingen, og fordi det har veeret fremfart forekommende.
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Kommunal medfinansiering, KMF

En analyse (387) fagrte i 2012 til en omlaegning, hvor man fijernede grundbidraget og ggede den variable
betaling. For eksempel blev KMF-betalingen for en somatisk indlseggelse heevet til 34 % af DRG-taksten
med en maksimumsgreense pa kr. 13.750.

Samtidig med 2012-omlaegningen blev der indfgrt en gvre graense (et loft) over den regionale indteegt fra
kommunal medfinansiering, dvs. en regions indteegter fra kommunerne ikke kunne overstige et loft. Hen-
sigten med loftet var at begreense et muligt incitament til regional meraktivitet for at sikre budgetoverhol-
delse i regionerne som fglge af den kommunale medfinansiering. Der var dog ikke evidens for, at det sidste
forekom i praksis.

| 2015 blev der gennemfert en omfattende evaluering af KMF (388). Det farte til en sendring med veegt pa
en differentieret KMF efter alder, sa betalingen afspejlende de kommunale muligheder for at forebygge
dér, hvor kommunen i forvejen har kontakt med borgerne. Fremover kommer kommuner til at betale mere
for sygehusbehandlingen af smabgrn og zeldre over 65 ar og mindre for de gvrige borgere. Den hgjeste
grad af medfinansiering er for borgere over 80 ar, svarende til det maksimale belgb (56 % af DRG-taksten,
dog maksimalt godt kr. 30.000).

Empiriske undersggelser af kommunal medfinansiering

| forhold til hovedformalet med KMF — at forebygge indleeggelser — har videnskabelige undersggelser ikke
kunnet pavise en effekt pa indlaeggelser (389-392).

Den farste starre offentlige empiriske evaluering af KMF kom i 2015 (388,393-395). | den kvantitative ana-
lyse belyste man rent deskriptivt indlaeggelsestyper, der kunne have relation til kommunernes forebyggel-
ses-, treenings- og plejeindsats. Der kunne reelt set ikke pavises nogen effekt. Metodisk er der berettiget
tvivl om analysens holdbarhed, fordi der overordnet ikke er tale om en kausal-lignende analyse med brug
af bl.a. regressionsanalyse til at kontrollere for andre mulige forklaringer pa sendringer i antal indleeggelser
end KMF og uden klar kobling til den kommunale indsats.

Hovedkonklusionen i den kvalitative analyse var for kommunernes vedkommende, at KMF har haft betyd-
ning for dagsordenssaetningen, men ikke har haft stor — hvis nogen — effekt pa fx indleeggelser.

De regionale kvalitative interviews pegede pa, at KMF opleves som at have medbvirket til at Iafte den kom-
munale opmaerksomhed om kommunernes rolle pd sundhedsomrédet. Det opleves af flere, at KMF i veer-
ste fald er i vejen for et godt samarbejde — og i bedste fald er ligegyldigt. Helt gennemgéende angav de
regionale respondenter, at KMF ingen betydning har for sygehusene, og at regionerne ikke anvender KMF
i styringen pa de enkelte sygehuse. Analysens konklusioner var en del af grundlaget for eendringen af KMF,
hvor den direkte virkning af KMF pa regionernes gkonomi blev afkoblet.

12.4 Anvendelsen af den statslige aktivitetspulje i dag

Der er sket en udvikling i den statslige aktivitetspuljes udmgntning. | perioden 2002-2013 blev mer-
aktivitet afregnet med 70 % af DRG-/DAGS-taksten, mens afregningen i 2014 blev sndret til 40 %
af DRG-/DAGS-taksten. |1 2018 udggar aktivitetspuljen 1.382,2 mio. kr. (18-pl).

Principper for fastleeggelse og udmgntning af aktivitetspuljen er beskrevet og illustreret i boksen pa
side 155-157 med undtagelse af, at 2 % produktivitetskravet er suspenderet i 2018. Konsekvensen
af dette er, at baseline alene fastseettes ud fra foregaende ars baseline tillagt aktivitetseffekten af
gvrige forhold fra gkonomiaftalen.
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12.5 Effekt og resultat af den statslige aktivitetspulje

Det er ikke muligt at isolere effekten af den statslige aktivitetspulje, da der i samme periode er indfgrt
andre initiativer og styringsinstrumenter sdsom indfgrelsen af det udvidede frie sygehusvalg, der
ogsa har haft til formal at nedbringe ventetiderne (som var et af aktivitetspuljens formal de farste
ar). Endvidere var der fra 2001 til 2009 en stor stigning i det samlede budget til sygehusomradet.
Den gennemsnitlige arlige realveekst i sundhedsudgifterne var saledes i denne periode pa 3,4 %
(Tabel 13 i (396)). Det er derfor ikke muligt at fastsla en entydig kausalitet mellem de resultater, der
er opnaet i forhold til aktivitet og ventetider, og aktivitetspuljens indfgrelse.

Grundet mangelfuld datakvalitet og opggrelser pa omradet samt indfgrelse af en ny model for ind-
beretning af ventetidsdata i 2014 har det ikke veeret muligt at samle dokumentation for udviklingen
i ventetiderne fra slutningen af 1990’erne og frem i en figur. Dokumentationen er derfor splittet op i
flere figurer og tabeller. Tabel 12.1 viser, at den gennemsnitlige ventetid for 18 hyppigt forekom-
mende operationer var forholdsvis konstant i arene forud for 2002, mens der skete et betragteligt
fald i ventetiden fra 2001 til 2003.

Tabel 12.1 Ventetiden i dage for 18 hyppigt forekommende operationer, 1998-2004

Dec Dec Dec Dec Dec Dec Dec
1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004

Brok 206 177 189 189 134 125 110
Diskusprolaps 90 88 97 98 106 98 84
Fjernelse af livmoder 88 103 111 123 88 97 85
Fjernelse af mandler 125 168 147 203 159 121 97
Galdesten 186 161 148 157 128 104 97
Gra steer 230 354 311 292 149 111 95
Kunstig hofte 205 190 200 208 156 134 117
Kunstig knae 205 190 200 208 179 146 135
Meniskoperation 68 138 146 167 126 109 100
Nedsunken livmoder 122 131 137 144 103 115 106
Nyresten — knusning - 77 94 86 90 89 86
Nyresten — operation - 81 85 80 90 103 110
Prostata 148 148 152 161 147 149 149
Rekonstruktion af ledband i knae 109 180 208 186 165 139 134
Sterilisation, kvinder 109 180 208 186 182 190 189
Sterilisation, meend - 134 140 187 216 205 206
Udlevering af hgreapparat 376 378 298 255 261 293 273
Areknuder 191 206 235 285 287 321 323
Gennemshnitlig ventetid 182 177 178 186 158 151 142

Anm.. Ventelisterne i tabellen er ikke helt sammenlignelige, idet den sakaldte "udredningstid” (maksimalt 2 uger), der bestar
af perioden efter forundersggelse, hvor praver mv. undersgges og fortolkes, ikke medregnes i opggarelserne af ven-
tetid efter juli 2002. Opgarelserne af ventetider efter juli 2002 kan altsd veere en anelse undervurderede i forhold til
de tidligere ar.

Kilde: Tabel 5-2 i (397).

Figur 12.1 viser ligeledes, at ventetiderne blev reduceret med en tredjedel fra 2001 til 2005. Fra
2005 la& ventetiden pa ca. 60 dage, dog for at stige lidt i 2008 og 2009 som fglge af konflikten pa
sundhedsomradet i foraret 2008. Ventetiden er, jf. Tabel 8.4, fortsat med at falde i perioden 2010 til
2016. Det skal i denne sammenhzeng papeges, at flere evalueringer konstaterer, at der ikke eksi-
sterer en entydig sammenhaeng mellem meraktivitet og reducerede ventetider (397,398).

160



Figur 12.1 Udviklingen i ventetid og aktivitet (produktionsveerdi), 2002-2009
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Kilde: Figur 1.1 (399).

Indfgrelsen af den statslige aktivitetspulje ggede — i trdd med malet for styringsinstrumentet — regi-
onernes og sygehusenes fokus pa aktivitet og medfarte en aktivitetsveekst, jf. Figur 12.1. Fra 2002
til 2009 var den samlede aktivitetsudvikling i sygehusvaesnet i alt ca. 41 % (s. 8 i (399)). Af en
kortlaegning foretaget af Indenrigs- og Sundhedsministeriet i 2010 fremgér det, at der over arene er
sket en eendring i aktivitetsudviklingens sammenseetning (s. 4 i (399)). | kortlaegningen er aktivitets-
udviklingen dekomponeret i 1) behandling af flere nye patienter (unikke patienter), 2) kontakter pr.
patient og 3) produktionsveerdi pr. kontakt. Figur 12.2 viser udviklingen for de tre delkomponenter.
Det fremgar af figuren, at starstedelen af aktivitetsveeksten i perioden 2002 til 2005 kan tilskrives
behandling af flere unikke patienter, mens en stgrre del af aktivitetsvaeksten efter 2005 kan henfgres
til en hgjere produktionsveerdi pr. patient, hvor denne er et resultat af, at produktionsveerdien pr.
kontakt og iseer antallet af kontakter pr. patient er steget. Analysen peger pa, at sammenhaengen
mellem en stigning i sygehusveesenets produktionsveerdi og ventetiderne er uklar, da det alene er
stigningen i antallet af unikke patienter i de tre delkomponenter, der kan have bidraget til at reducere
ventetiderne p& behandling (s. 29 i (399)).
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Figur 12.2 Korrigeret udvikling i kontakter pr. patient, udvikling i produktionsveerdi pr. kontakt,
udvikling i unikke patienter (akkumuleret, 2002-2009)
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Note: Der er foretaget korrektion for loftet over produktionsveerdi pr. kontakt pa 1,5 % pr. ar.
Kilde: Figur 2.2b i (399).

Af kortleegningen fremgar det endvidere, at der er sket en fordyrelse i behandlingen pr. patient, dels
som fglge af at den enkelte patient har flere kontakter med sygehuset, dels — og primeert — at hver
sygehuskontakt er blevet dyrere. Naesten to tredjedele af den samlede udvikling i sygehusvaesenets
aktivitet kan saledes tilskrives, at behandlingsudgiften pr. patient er steget (s. 29 i (399)). Stigningen
i behandlingsudgifter pr. patient fra 2002 til 2009 lader sig ikke entydigt forklare af effekten af den
teknologiske eller leegefaglige udvikling (s. 6 i (399)). Store regionale forskelle i aktivitetsudviklingen
fra 2002 til 2009 i forhold til veekstbidraget fra de tre delkomponenter indikerer ligeledes, at fx den
ggede behandlingsudgift pr. patient ikke kan tilskrives en systematisk omlaegning af patientbehand-
lingen eller en eendring i patientsammensaetningen (s. 29 i (399)). Analyserne peger i stedet pa en
reekke mulige forklaringsfaktorer pa aktivitetsudviklingen sasom: den demografiske udvikling med
flere eeldre (forklarer dog kun en mindre del); kraftig vaekst inden for prioriterede indsatsomrader
som kraeft og livstruende hjertesygdomme (bidrager med lidt over 40 % af den samlede aktivitets-
udvikling), og veekst i aktiviteten blandt diabetespatienter (skyldes primaert behandling af flere pati-
enter). Supplerende kvalitative analyser af det kliniske perspektiv pa aktivitetsudviklingen peger bl.a.
pa, at der forekommer uhensigtsmaessige ambulante besgg som falge af, at patienten ikke gnsker
eller leegen ikke tager initiativ til at afslutte behandlingsforlgbet, selvom patienten i klinisk forstand
er feerdigbehandlet. Yderligere fremhaeves det, at takstafregningen giver incitament til at sprede
ambulante besgg og kontroller over forskellige dage, selvom de kunne foretages samme dag (s. 30
i (399)). Det skal i denne forbindelse papeges, at der — netop for at modvirke dette incitament — pa
nogle omrader er lavet saerlige sammendagstakster. Endvidere kan det ikke udelukkes, at den
manglende omstilling i nogle tilfaelde ogsa kan skyldes 'fagprofessionel traeghed’.
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Tabel 12.2 Patienter og kontakter i det regionale sundhedsvaesen, 2009-2016

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016

Det samlede sundhedsvaesen

Antal patienter i kontakt (i tusinder) 5.036 5.032 5.072 5.056 5.069 5.097 5.126 5.164
Antal kontakter® (i tusinder) 67.206 67.763 69.967 70.022 69.968 71.150 72274 73.132
Gns. antal kontakter pr. patient i kontakt 13,3 13,5 13,8 139 13,8 14,0 14,1 14,2
Kontakter pr. 1.000 borgere 12.232 12,282 12,625 12,585 12,524 12.676 12,786 12.816
Somatisk sygehusvazsen
Antal patienter i kontakt (i tusinder) 2.476 2.500 2.511 2.519 2.549 2.671 2.707 2.740
Antal kontakter (i tusinder) 11.148 11.582 12.259 12635 13.147 14005 14404 14,591
Gns. antal kontakter pr. patient i kontakt 4,5 4,6 4,9 5,0 5,2 5,2 53 53
Kontakter pr. 1.000 borgere 2.029 2.099 2.212 2.271 2.353 2.495 2.548 2.557

Kilde: Tabel 1 i (400).

| perioden 2009 til 2016 er antallet af unikke patienter og det gennemsnitlige antal kontakter pr.
patient fortsat med at stige, jf. Tabel 12.2. Fra 2009 til 2016 er der saledes sket en stigning i antal
unikke patienter pa 11 %, mens der har veeret en stigning i behandlingsintensiteten, dvs. antal kon-
takter pr. patient, pa 18 %.

Det er som naevnt ikke muligt at isolere effekten af den statslige aktivitetspulje, men jf. ovenstaende
kan det konstateres, at der siden 2002 har veeret en betragtelig aktivitetsveekst. Dele af aktivitets-
vaeksten er relateret til prioriterede indsatsomrader, og dele af aktivitetsstigningen kan have pavirket
ventetiderne, da der er sket en stigning i antallet af unikke patienter.

Hidtil gennemfgrte aktivitetsanalyser peger yderligere p4, at der er sket en fordyrelse af behandlin-
gen pr. patient, dels som fglge af at den enkelte patient har flere kontakter med sygehuset, dels —
og primeert — at hver sygehuskontakt er blevet dyrere. Samtidig er der over tid sket en gendring i
aktivitetsudviklingens sammensaetning, séledes at aktivitetsveeksten er gaet fra at veere drevet af
behandling af flere unikke patienter til i hgjere grad at veere drevet af en hgjere produktionsveerdi
pr. patient. Dele af den hgjere produktionsveerdi pr. patient kan skyldes indfagrelse af nye behand-
lingsmetoder. Der er dog ogsa indikation for, at aktivitetsafregningen har en ikke-intenderet effekt i
forhold til at fastholde patienter i behandlingsforlgb, spredning af aktiviteter over flere dage samt
manglende tilskyndelse til at undlade indlseggelse og reducere antallet af ambulante besgg og kon-
troller. Indikationerne er baseret p& udmeldinger fra bl.a. sundhedspersonale og hospitalsledelser.

12.5.1 Regionernes udmgntning

Som det er tilfeeldet med alle statslige styringsinstrumenter, har den regionale implementering og
udmgntning af styringsinstrumentet stor betydning for virkningen af dette, og det gor sig ogsa geael-
dende for den statslige aktivitetspulje. Der findes ikke en fast model for, hvordan regionerne skal
tilrettelaegge styringen af sygehusene, men indfgrelsen af den statslige aktivitetspulje har medvirket
til at igangseette en proces i amterne og siden regionerne hen imod gget anvendelse af takststyring
pa sygehusene. Processen blev understgttet af, at der fra og med gkonomiaftalen for 2004 blev
stillet krav til amterne om, at minimum 20 % af finansieringen af sygehusene skulle ske pa baggrund
af preesteret aktivitet (s. 28 i (382)). Introduktionen af takststyring pa sygehuse indebar, at stgrrelsen
af sygehusenes bevillinger i et vist omfang kom til at afhaenge af, hvor mange patienter der blev
behandlet. Med gkonomiaftalen for 2007 blev kravet til den aktivitetsbestemte andel af sygehusenes
budgetter gget til 50 % (s. 39 i (401)). Der er ingen specifikke krav til regionerne omkring, hvordan
den aktivitetsbestemte andel af sygehusenes budgetter indgar i deres takststyringsmodel, og der
foretages ikke lgbende monitorering af, hvorvidt regionerne efterlever kravet.
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Regionernes takststyringsmodeller har grundlaeggende lignet hinanden igennem arene, idet de har
veeret bygget op omkring en basisbevilling med modregning og afregning for henholdsvis mindre og
(eventuelt) mere aktivitet. De anvendte afregningstakster har imidlertid varieret mellem regionerne,
og taksstyringsmodellerne er lgbende blevet malrettet til at imgdekomme forskellige regionale ud-
fordringer og er herved blevet tilpasset lokale hensyn (s. 91 i (5)).

Der er over arene sket en markant aendring i den praktiske udmgntning af de regionale takststy-
ringsmodeller. Frem til og med 2008/2009 blev takststyringen i regionerne i hgj grad udmgntet som
en reel meraktivitetspulje, hvor sygehusene fik merfinansiering for al meraktivitet. Fra 2010 indfgrte
regionerne med undtagelse af Region Syddanmark et loft for takststyringen, hvilket betad, at kun
meraktivitet op til en fastlagt ramme blev honoreret (s. 68 i (6)).38 Ligeledes blev det i gkonomiaftalen
for 2011 aftalt, at regionerne i hgjere grad skulle malrette anvendelsen af aktivitetspuljemidlerne, sa
der skete en mere prioriteret aktivitetsudvikling pa de enkelte sygehuse og afdelinger (s. 42 i (403)).
| rapporten fra Incitamentsudvalget konstateres det, at regionernes takststyringsmodellerne efter-
falgende blev sendret, s& de understgttede en mere prioriteret og afdeempet aktivitetsveekst pa sy-
gehusene (s. 68 i (6)). En model med indbygget afregningsloft tilskynder saledes kun til at gge
aktiviteten indtil afregningsloftet og afdeemper derved det aktivitetsdrivende incitament ved aktivi-
tetspuljen. Ligeledes indfgrte flere af regionerne godkendelse af finansiering af udvalgte ekstraakti-
vitetsprojekter, hvorved de sikrede en prioriteret anvendelse af aktivitetspuljen.

Siden nullerne har malet om at producere mere veeret et styrende element bade pa regions-, syge-
hus- og afdelingsniveau. Dette skyldes dels de ekstra ressourcer, der iseer i nullerne blev tilfart
sygehusvaesenet, aktivitetspuljen og anvendelsen af takststyring i regionerne, dels som fglge af 2 %
produktivitetskravet, som beskrives neermere i kapitel 13. Gennem de senere ar har regionerne i
imidlertid i forskelligt omfang gjort forsgg med alternative finansieringsmodeller. | Region Hovedsta-
den er Bornholms Hospital og forskellige centre blevet fritaget fra regionens taksstyringsmodel (s.
17 i (404)). Ligeledes foretager Region Syddanmark i 2017 og 2018 forsgg med ny finansierings-
model, hvor der for udvalgte afdelinger er rammestyring med populationsansvar (s. 42 i (405)). |
Region Sjeelland blev en aktivitetsstyringsmodel erstattet med et aktivitetsbudget (rammebudget) i
2016 (406), mens Region Midtjylland fra 2017 ikke lsengere styrer efter baseline udtrykt ved en
DRG-veerdi, men i stedet efter malene i regionens malbillede (407). | Region Nordjylland foretages
der ligeledes i 2018 forsgg med veerdibaseret styring (s. 5 i (408)).

Aktivitet er sdledes gennem de senere ar blevet et mindre styrende element i regionernes anvendte
afregningsmodeller af sygehusene. Sundhedsvaesenets udfordringer over tid lader sig sdledes ogsa
afspejle i regionernes anvendte styringsmodeller. | begyndelsen af nullerne var den store udfordring
lange ventelister, mens der var stor veekst i ressourcerne i sygehusvaesenet og dermed et betydeligt
gkonomisk raderum, som muliggjorde finansieringen af aktivitetsudvidelsen. Op gennem nullerne
blev ventetiden til sygehusbehandling reduceret, mens der i kglvandet pa finanskrisen skete en op-
bremsning i tilfarslen af ekstra midler til sygehusvaesenet. | dag er udfordringen for sundhedsvaese-
net saledes at skabe mere og bedre sundhed i en situation, hvor der er pres pa de offentlige udgifter,
bl.a. som falge af den demografiske og teknologiske udvikling. Endvidere er der steerkt fokus pa at
skabe sammenhangende behandlingsforlgb. Dette er alle omsteendigheder, der ggr, at regionerne
via deres styringsmodeller gnsker at nedtone det aktivitetsdrivende element og i stedet via styrings-
modellerne eksempelvis gnsker at skabe @gget fokus pa specifikke behandlings-, kvalitets- og effek-
tiviseringsmal og/eller sammenhaeng i behandlingsforlgbene.

38 Region Syddanmark indfgrte loft for meraktiviteten i 2015 (s. 17 i (402))
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12.6 Vurdering af fordele og ulemper ved den statslige aktivitetspulje

Den statslige aktivitetspulje giver regionerne gkonomisk incitament til at realisere de i gkonomiafta-
lerne aftalte aktivitetsmal og giver hermed regionerne tilskyndelse til et fortsat fokus pa aktivitet.

Den statslige aktivitetspulje og den dertil koblede aktivitetsafhaengige finansiering i regionerne (tid-
ligere i amterne) har saledes bidraget til at haeve sygehusaktiviteten. Endvidere er der i samme
tidsperiode sket en reduktion i ventetiderne, hvor presset fra retten til frit sygehusvalg og udvidet frit
sygehusvalg utvivisomt har spillet en betydelig rolle. Grundet andre, parallelt indfgrte tiltag malrettet
saenkelse af ventetiderne og ggning af aktiviteten — og ikke mindst en vaesentlig stigning i det sam-
lede budget til sygehusomradet igennem nullerne — er det saledes ikke muligt direkte at tilskrive den
observerede reduktion i ventetiderne og stigende aktivitet som en direkte effekt af den statslige
aktivitetspulje i sig selv.

Starrelsen af den statslige aktivitetspulje og den anvendte marginale afregningstakst vil umiddelbart
have betydning for, hvor stort et aktivitetspres puljen skaber. Netop for at afdeempe fokus pa aktivi-
teten blev aktivitetspuljen med gkonomiaftalen for 2014 halveret til 1,3 mia. kr. (2014-pl), og den
marginale afregning blev reduceret fra 70 til 40 % af DRG-/DAGS-taksten. Puljen udgar saledes pa
nuveerende tidspunkt lidt over 1 % af finansieringen af regionernes sygehusaktivitet. Trods puljens
lille andel af den samlede finansiering af regionernes somatiske sygehusaktivitet, og selvom den
marginale gkonomiske betydning af ikke at realisere de aftalte aktivitetsmal er blevet mindre, skaber
puljen stadig et aktivitetspres, idet regionerne indregner aktivitetspuljen i deres budget. Produktivi-
tetskravet har arligt flyttet det aktivitetsniveau, der skal til for at udlgse aktivitetspuljen, hvilket har
@get fokus pa aktiviteten som det overordnede styringsmal. Produktivitetskravet er imidlertid — jf.
kapitel 13 — suspenderet i 2018.

Aktiviteten i sundhedsveesenet males ved DRG-veerdi. Det danske DRG-system er i udgangspunk-
tet et kontaktbaseret afregningssystem, hvilket er blevet fremhaevet som et problem, da det kan give
tilskyndelse til, at den enkelte patients behandlingsforlgb brydes op i flere kontakter end ngdvendigt
for at opna hgjere aktivitet og dermed hgjere afregning (s. 71 i (5)). Seerligt gennem de senere ar er
der rejst gget kritik af det aktivitetsfokus, som den statslige aktivitetspulje, den kommunale aktivi-
tetsafhaengige medfinansiering og de lokale regionale takststyringsmodeller har afstedkommet, da
der opleves at veere en utilsigtet effekt i forhold til, at aktivitet i sig selv bliver malet, frem for at malet
er den "rigtige” aktivitet (409), dvs. den aktivitet, der skaber den starste sundhedsmaessige veerdi.

Det er imidlertid vanskeligt at dokumentere, at sygehusene har gget aktiviteten uhensigtsmaessigt
meget pa nogle omrader (s. 333 (381)). At denne utilsigtede effekt forekommer, understgttes delvist
af analysen af aktiviteten pa sygehusene i perioden 2005-2010 (410), som viser, at cirka halvdelen
af den samlede arlige aktivitetsstigning ikke kan forklares ud fra eendringer i sygdomsbilledet eller i
demografien, og at en stor del af den ggede aktivitet er gaet til mere behandling af den enkelte
patient med dertil hgrende hgjere gennemsnitlige behandlingsudgifter pr. patient. Der kan imidlertid
veere andre kliniske forklaringer pa ggningen i aktiviteten pr. patient.

Problemstilling vedrgrende manglende incitament til at samle aktiviteter er delvist forsggt lgst gen-
nem indfarelse af sammedagspakker, der har til formal at sikre, at det gkonomisk er rationelt at
samle behandlingen pa én dag. Desuden vil indfgrelse af et loft for stigningen i produktionsveerdien
pr. patient kunne forventes at reducere udviklingen i antallet af kontakter pr. patient (unikt cpr-num-
mer) (s. 142 i (6)). Det nuvaerende loft omfatter kun veerdistigningen pr. kontakt og dermed ikke den
samlede veerdistigning pr. patient. Mulighederne for indfarelse af et 'cpr-creep’-mal har tidligere vee-
ret drgftet, men er aldrig blevet realiseret.
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Der har veeret fremfart kritik af, at den statslige aktivitetspulje ikke tilskynder til sammenlaegning af
aktiviteter, men snarere splitter behandlingen op i flere aktiviteter — og heller ikke tilskynder til even-
tuelt at omlaegge behandlingen til et lavere specialiseringsniveau, hvis det indebeerer lavere DRG-
veerdi og dermed aktivitetsniveau (s. 53 i (6)). Endvidere har det veeret fremfart, at aktivitetspuljen
potentielt tilskynder til overbehandling og utilsigtede laegefaglige prioriteringer og dermed ikke til en
hensigtsmaessig udnyttelse af ressourcerne. Samtidig papeges det, at incitamenterne i aktivitetspul-
jen ikke understgtter gnsket om gget kvalitet og mere sammenheengende patientforlgb. Det er dog
vanskeligt at pavise disse effekter, da det er sveert at finde egnede studiedesigns til at undersgge
feenomenerne.

Incitamenterne i den statslige aktivitetspulje tilskynder til fokus pa aktivitet. @get aktivitet kan imid-
lertid — jf. diskussionen i afsnit 2.1.3 — ikke sidestilles med 'gget sundhedsmeessig veerdi’. Der er
imidlertid ikke nogle gode udtryk for sundhedsmaessig veerdi i dag, men der er sat et udviklingsar-
bejde i gang, jf. bl.a. arbejdet med veerdibaseret styring.

Regionerne har — jf. boksen pa side 155-157 — mulighed for at for at fa foretaget korrektioner ved
omlaegning/effektivisering af aktivitet, der kan registreres med en DRG-kode, hvilket i princippet del-
vist imgdegéar problemet om puljens manglende fleksibilitet i forhold til at omlaegge aktiviteten. |
praksis kan ordningen omkring baselinekorrektioner imidlertid virke uoverskuelig og tidmeessigt res-
sourcekreevende, da det eksempelvis kreever dokumentation af omlaegningen og dens betydning,
hvilket kan begraense brugen af muligheden (341).

Opsummerende vurdering af den statslige aktivitetspulje

Klart formal: Formalet med den statslige aktivitetspulje er at give regionerne gkonomisk tilskyndelse til
at realisere de aktivitets- og produktivitetsforudsaetninger, der aftales i de arlige gkonomiaftaler (s. 53 i
(6)) ved krav om, at regionerne skal nd over baseline for at fa udbetaling fra aktivitetspuljen.

Effekter: Aktivitetspuljen har skabt fokus pa aktiviteten i sygehusvaesenet og tilskyndet til aktivitetsstig-
ning. Det er imidlertid ikke muligt at isolere effekten af den statslige aktivitetspulje, da der i samme peri-
ode er indfgrt andre initiativer og styringsinstrumenter, der har haft til hensigt at nedbringe ventetiderne
0g gge aktiviteten. Yderligere var der fra 2001 til 2009 en veesentlig tilfarsel af ressourcer til sygehusvae-
senet. Med det in mente kan det konstateres, at der siden 2002 har veeret et fald i ventetiderne og en be-
tragtelig aktivitetsvaekst i sygehusvaesenet.

Aktivitetsveeksten var i de farste ar primzert drevet af behandling af flere unikke patienter, mens en stgrre
andel af aktivitetsveeksten efterfglgende er blevet drevet af en hgjere produktionsveerdi pr. patient, som
falge af flere kontakter pr. patient og hgjere produktionsveerdi pr. kontakt.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsveesenet. Aktivitetspuljen har langt hen af
vejen veeret en made til at sikre overholdelsen af produktivitetskravet, idet at det har veeret ngdvendigt at
realisere produktivitetskravet pa 2 % for at fa udbetalt aktivitetspuljen. Produktivitetskravet er imidlertid
suspenderet i 2018, hvilket betyder at aktivitetspuljen nu kun er et veern mod faldende aktivitet.

National styring og lokal tilpasning: Der findes ikke en fast model for, hvordan regionerne skal tilrette-

leegge styringen af sygehusene, og der er ingen specifikke krav til regionerne omkring, hvordan den akti-

vitetsbestemte andel af sygehusenes budgetter indgar i deres takststyringsmodel. Desuden foretages der
ikke lgbende monitorering af hvorvidt regionerne efterlever takststyringskravet.

Kraever styringsinstrumentets effektivitet understgttelse af data? Den statslige aktivitetspulje kreever
understgttelse af gode aktivitetsdata, hvilket det danske DRG-system giver gode muligheder for at le-
vere, det er dog en forudseetning, at data kan leveres retvisende og rettidigt.

Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring? Den statslige aktivitetspulje er i sig
selv en simpel konstruktion i forhold til at skabe fokus pa aktivitetsniveauet. Aktivitetspuljen og produktivi-
tetskravet har betydet, at der er skabt et staerkt aktivitetsfokus. Mulighederne for baseline-korrektioner til
at justere for st@rre omleegninger har veeret administrativt kreevende, hvilket har vaeret en barriere for at
benytte muligheden for justeringer inden for styringsinstrumentet.
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13 Produktivitetskrav

Af Betina Hgjgaard

Frem til 2017 har landets sygehuse vaeret underlagt et arligt produktivitetskrav. Kravet er suspen-
deret i 2018. Produktivitetskravet var i 2002 til 2003 pa 2 %, mens det i perioden 2004 til 2006 var
pa 1,5 % for igen fra 2007 og frem at vaere pa 2 % (411). Produktivitetskravet blev fra 2002 sam-
menkoblet med den statslige aktivitetspulje, hvilket i praksis betad, at regionernes aktivitet pa syge-
husene arligt skulle @ges med 2 % inden for den samme gkonomiske ramme, for at regionerne fik
del i aktivitetspuljen. Inden da havde der ogsa veeret et produktivitetskrav, men uden at det var
koblet til en aktivitetspulje.

Boksen nedenfor giver et overblik over de centrale aspekter i forhold til produktivitetskravet. | de
falgende afsnit gives en mere detaljeret beskrivelse.

Centrale aspekter i forhold til et arligt produktivitetskrav ‘

Definition

Siden 2002 har regionernes aktivitet p& sygehusene veeret underlagt et arligt produktivitetskrav. Produk-
tivitetskravet har siden 2007 vaeret pa 2 % ved fuld udnyttelse af den statslige aktivitetspulje, hvilket har
betydet, at sygehusene arligt har skullet gge deres aktivitet med 2 % inden for den samme gkonomiske
ramme. Kravet er indbygget i aktivitetspuljen, og herved har regionerne skullet gge produktiviteten pa
sygehusene med 2 % for at kunne fa andel i den statslige aktivitetspulje. Kravet indgar som et aftaleele-
ment i de samlede gkonomiaftaler og det samlede generelle gkonomiske lgft i forbindelse med gkonomi-
aftalerne til sundhedsomradet de givne ar.

Formal

Formalet med produktivitetskravet er "at sikre, at der ikke sker en relativ fordyrelse af sygehusenes pro-
duktion sammenlignet med den gvrige produktion i samfundet” (s. 11 i (137)). Kravet skal dermed vaere
med til at sikre gget kapacitet gennem en lgbende effektivisering af sundhedsveesenet.

Styringsinstrumenttype

@konomisk incitament.

Centrale hensyn, der understgttes

Instrumentet tilskynder til omkostningsbevidsthed og effektiv ressourceanvendelse, idet omkostningerne
pr. produktionsenhed (opgjort med DRG-systemet) skal reduceres, for at aktiviteten kan gges inden for
den samme budgetramme.

Baggrund for indfarelsen

Produktivitetskravet blev skabt i 2002 for at fa hospitalerne til at sge behandlingskapaciteten og
skabe mere aktivitet.

Tilpasninger

Produktivitetskravet var i 2002 til 2003 pa 2 %, mens det i perioden 2004 til 2006 var 1,5 % for igen fra
2007 og frem at veere pa 2 %.

Anvendelsen i dag

Produktivitetskravet er suspenderet i 2018.
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Centrale aspekter i forhold til et arligt produktivitetskrav

Dokumenterede effekt

Sygehusene har fra 2003 til 2016 i gennemsnit leveret en produktivitetsggning pa 2,3 % om aret. Det er
imidlertid ikke muligt at vurdere effekten af produktivitetskravet heraf isoleret set, idet mange andre fakto-
rer end produktivitetskravet pavirker produktivitetsudviklingen i sundhedsvaesenet.

Implikationer for regionernes styring

Regionerne har frie rammer til at udmgnte produktivitetskravet pa sygehusene. Det vil sige, at det star
dem frit for at stille lavere krav pa ét sygehus mod at kravet er tilsvarende hgjere pa et andet.

Fordele

Produktivitetskravet sikrer Igbende fokus pa omkostningsbevidsthed, @get produktivitet og realisering af
gevinsterne ved ny teknologi, bedre arbejdsgange og nye behandlingsmetoder mv. Endvidere har pro-
duktivitetskravet pa grund af sin udformning veeret med til at seette fokus pa aktiviteten pa sygehusene.

Ulemper

Produktivitetskravet modvirker i sin hidtidige form sygehusenes incitament til at flytte opgaver til primaer-
sektoren, og dermed at opgaven lgses pa lavest mulige omkostningsniveau. Samtidig understatter kra-
vet ikke behovet for at skabe bedre sammenhaeng pa tveers af almen praksis, sygehuse og kommuner,
da det, der ikke kan opgares i DRG-systemet, kan have en tendens til at blive nedprioriteret i forhold til
det, der bliver malt og belgnnet.

Produktivitetskravet sikrer ikke, at der opnas en tilstraekkelig effekt af de ydelser, der gives, og kan derfor
modvirke klinisk hensigtsmaessig prioritering af sygehusenes ressourcer.

13.1 Formalet med produktivitetskravet

Formalet med produktivitetskravet er "at sikre, at der ikke sker en relativ fordyrelse af sygehusenes
produktion sammenlignet med den gvrige produktion i samfundet” (s. 11 i (137)). Kravet skal dermed
veere med til at sikre gget kapacitet gennem en Igbende effektivisering af sundhedsveesenet som
fglge af bl.a. nye behandlingsmetoder, ny medicin og ny teknologi.

13.2 Baggrunden for produktivitetskravet

Produktivitetskravet blev indfgrt i sin nuveerende form — sammen med den statslige aktivitetspulje —
i 2002 for at f& sygehusene til at gge behandlingskapaciteten og skabe mere aktivitet, som samlet
giver mulighed for at opna den aftalte aktivitetsforudsaetning i gkonomiaftalen (412). Se kapitel 12
for neermere beskrivelse af den statslige aktivitetspulje. Jeevnfar beskrivelsen i boksen side 155-157
udmegntes produktivitetskravet ved, at sygehusenes forudsatte aktivitetsniveau arligt ages med 2 %,
uden at grundbevillingen gges tilsvarende. Produktivitetsstigningen forventes saledes realiseret via
en aktivitetsstigning, hvor regionernes sygehuse gger deres produktivitet med 2 % over det forega-
ende ars aktivitet. Sammenkoblingen mellem aktivitetspuljen og produktivitetskravet gar, at regio-
nerne kun kan fa del i den statslige aktivitetspulje, hvis de har opnaet 2 % aktivitetsstigning.

Produktiviteten pa de danske sygehuse opggares som forholdet mellem input (ressourcer) og output
i form af aktivitet, hvor aktiviteten males i DRG-veerdi. For naermere beskrivelse af metoden til op-
garelse af produktivitet i sygehusveaesenet, se kapitel 5.

En lang raekke af faktorer kan pavirke produktiviteten i sygehusvaesenet og dermed vaere med til at
forbedre denne. Blandt de mest fremtreedende faktorer kan naevnes:
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1) ny teknologi — kirurgisk, savel som medicinsk. Eksempelvis har indfgrelsen af kikkertoperatio-
ner i stedet for aben kirurgi samt ballonudvidelser ved blodprop i hjertet i stedet for den mere
omfattende by-pass-operation medfart, at mange patienter udskrives langt hurtigere i dag end
tidligere (s. 69 i (413)).

2) effektivisering af arbejdsgange — nye teknologier og rutiner kan eksempelvis benyttes til at op-
timere patientforlgb, herunder omlsegning af behandling under indlaeggelse til ambulant be-
handling og kortere indlaeggelsestid. Endvidere kan der foretages effektivisering ved, at dele af
sygehusbehandlingen og plejen flyttes fra sygehusene til kommunerne (det sakaldte LEON-
princip om, at behandling bar gennemfares pa laveste effektive omkostningsniveau). Ligeledes
vil effektiviseringen af indkgb af medicin og medicinudstyr kunne gge produktiviteten.

3) god ledelse, som eksempelvis kan medfgre bedre kapacitetsudnyttelse og arbejdstilretteleeg-
gelse.

4) optimerede fysiske rammer. Eksempelvis er alle sygehuse under kvalitetsfondsprojekterne
med undtagelse af Slagelse Sygehus’ akutmodtagelse underlagt et effektiviseringskrav pa 4-8
% af driftsbudgettet for de funktioner, der bergres af byggeriet (s. 4 i (414)), idet de nye bygge-
rier skaber mulighed for mere effektiv tilretteleeggelse af bl.a. arbejdsgange, patientforlgb og
logistik samt reduceret energi- og ressourceforbrug.

5) hgjere arbejdsintensitet i form af hgjere arbejdstempo.

Ny teknologi kan imidlertid ogsa treekke i den anden retning i forhold til produktiviteten, fx vil nye
medicinske behandlinger eller robotkirurgi ofte veere dyre og dermed potentielt kunne saenke pro-
duktiviteten. Yderligere er der nogle forhold omkring udmgntningen af produktivitetskravet, som ggar,
at det ikke altid fremmer effektiviseringen. Jeevnfar ovenstaende eksempel med flytning af arbejds-
opgaver fra sygehus til kommune vil det medfare et aktivitetsfald pd sygehuset med dertilhgrende
produktivitetsfald, hvis den marginale aktivitet, som flyttes, er mindre omkostningstung end den til-
bagevaerende aktivitet.

Sygehussektoren er karakteriseret ved at veere relativt arbejdsintensiv, da produktionen af ydelser
kreever relativt mange personaleressourcer, som kun i begreenset omfang kan erstattes af bedre
teknologi. Ifalge den sakaldte 'Baumol-effekt’ er det saledes svaerere at gge produktiviteten i ser-
vicesektoren, som sygehusene tilhgrer, end i eksempelvis fremstillingssektoren. Dette betyder, at
der umiddelbart ikke kan forventes starre produktivitetsstigninger over lang tid i servicesektoren
(415). Historisk tyder det da ogsa pa, at ny teknologi i sundhedsvaesenet har medfart gget behand-
lingsbehov og udbud frem for reduktion heraf, fx har meget af innovationen pa medicinomradet mu-
liggjort behandling af sygdomme, som ikke tidligere lod sig behandle. Dette betyder imidlertid ikke,
at innovation i fremtiden ngdvendigvis behgver at veere udgiftsdrivende, men at der i stedet kan
udvikles arbejdsbesparende teknologier, som eksempelvis betyder, at patienten selv i starre grad
kan monitorere sin sygdom mv. (416).

Med undtagelse af eendringen af starrelsen af produktivitetskravet i 2004 og 2007 er der ikke sket
gendringer i selve styringsinstrumentet, men kravet om regionernes overordnede forudseetninger for
at realisere produktivitetskravet er eendret over tid. Figur 13.1 viser de aftalte gkonomiske forudseet-
ninger pa sygehusomradet i gkonomiaftalerne for 2007 til 2017. Figuren viser, at der i arene 2007
til 2014 var et krav om en aktivitetsveekst pa mellem 2,4 og 4,9 %, som dels blev tilvejebragt ved
reallgft af budgetrammen til sygehusene, dels af 2 % produktivitetskravet. Fra 2015 til 2017 var der
kun en aktivitetsveekst pa de 2 %, som blev realiseret via produktivitetskravet.

169



Figur 13.1 Aftalte gkonomiske forudseetninger vedrgrende sygehusomradet i gkonomiaftalerne
for 2007 til 2017
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Kilde: @konomiaftaler mellem Danske Regioner og regeringen 2007-2017.

Der er alt andet lige lettere at producere 4 % mere aktivitet, nar der ud over produktivitetskravet
ogsa tilfgjes 2 % flere ressourcer, da marginalomkostningerne ved den udvidede produktion typisk
vil veere mindre end gennemsnitsomkostningerne (s. 14 i (282)).3° Séledes var det i 2010 eksem-
pelvis lettere med et reallgft pa 832 mio.kr. at indfri produktivitetskravet, end det var i 2015 til 2017,
hvor reallgftet var 0, og aktivitetsstigningen dermed alene skulle finansieres via produktivitetsstig-
ningen. Produktivitetskravet er hermed over tid blevet sveerere at indfri grundet den aftagende real-
veekst (s. 15 (282)) og som falge af det vedvarende langvarige krav om en arlig aktivitetsveekst pa
2 % pa grund af produktivitetskravet.

13.3 Hvordan anvendes produktivitetskravet i dag

| efteraret 2017 blev regeringen og Dansk Folkeparti enige om at suspendere produktivitetskravet i
2018 for at afvente en ny model for styringen af sundhedsvaesenet (417). Beslutningen om suspen-
sionen af produktivitetskravet kom i kglvandet pa en lang periode med stigende kritik af produktivi-
tetskravet og skal ses i lyset af det styringseftersyn, som regeringen varslede med sammenhangs-
reformen i foraret 2017, samt at alle regionerne i deres budgetaftaler for 2018 helt eller delvist havde
afskaffet produktivitetskravet som styringsinstrument.

39 Al aktivitet i sygehusvaesenet veerdiseettes via DRG-takster, som udtrykker den gennemsnitlige omkostning for den givne DRG-
gruppe. Marginalomkostningerne vil typisk veere vaesentligt lavere end gennemsnitsomkostningerne for en given behandling,
dvs. at sygehusene i de &r, hvor der har veeret et reallgft, har kunne realisere noget af 2 % produktivitetskravet via reallgftet,
idet de reelt for det finansierede aktivitetslaft har modtaget en hgjere betaling, end hvad de faktiske omkostninger ma forventes
at veere.
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Kritikken af produktivitetskravet har fra sundhedsgkonomiske eksperter bl.a. veeret, at produktivi-
tetskravet har overlevet sig selv, fordi det ikke i sig selv er produktivitetskravet, der giver produktivi-
tetsstigningen, hvilket ses af, at der ogsa far kravet var arlige stigninger i produktiviteten (418).
Samtidig har de stillet spgrgsmal til, om produktivitet i fremtiden skal veere det dominerende mal, da
produktivitetskravets staerke fokus pa aktivitet kan forhindre den ngdvendige omstilling af aktiviteten
(419,420). Danske Regioners kritik af produktivitetskravet har i trdd hermed veeret, at produktivitets-
kravet er overfladigt, idet at sundhedsvaesenet i dag har patientrettigheder, budgetloft og de otte
nationale mal for sundhedsvaesenet. Disse krav sikrer samlet, at der ikke opstar lange ventelister,
at regionernes sundhedsudagifter holder sig inden for de aftale rammer, og at sundhedsveesenets
tilstand falges teet. Manglende aktivitet og lange ventetider, som oprindeligt var afseettet for indfg-
relsen af produktivitetskravet, opleves sdledes ikke som den stgrste udfordring for sundhedsvaese-
net i dag. Tveertimod opleves produktivitetskravet at fare til ungdig aktivitet pa sygehusene (421).
Der er ikke gennemfgrt videnskabelige studier, og det vil veere meget vanskeligt at finde studier, der
kan dokumentere dette, hvorfor argumentet ikke er videnskabeligt dokumenteret. Et hyppigt anvendt
eksempel pd, at produktivitetskravet farer til ungdig aktivitet pa sygehusene, er imidlertid menisk-
operationer pa slidgigtpatienter, hvor operationer ofte bliver lgsningen, trods forskning viser, at pa-
tienterne ofte bliver raske ved hjeelp af genoptraening, som dog ikke giver samme aktivitet til afreg-
ning (420). Dette er blot eksempler. Det kan veere vanskeligere at pege pa omrader, hvor vaeksten
i aktiviteten er gaet for vidt.

Afslutningsvist skal papeges, at kritikken af produktivitetskravet i vid udstreekning har gaet pa, at
produktivitetskravet har en fast stgrrelse, og at det har haft en central plads i styringen af sundheds-
vaesenet. Kritikken skal saledes ikke ses som en generel kritik af et produktivitetskrav. Der er sale-
des bred enighed om, at der ogsa i fremtiden er behov for andre mal og opgarelsesmetoder, som
snarere fokuserer pa omfanget af aktivitet og opnaet effekt af den tilbudte behandling. Ligeledes er
der en forventning til, at det pres, som den demografiske udvikling vil skabe i de kommende ar,
alene vil betyde, at der ogsa fremadrettet vil veere en veekst i aktiviteten p& mindst 1-2 % om aret
(422).

13.4 Effekt og resultat af produktivitetskravet

Sygehusene har fra 2003 til 2016 i gennemsnit leveret en produktivitetsggning pa 2,3 % om aret, jf.
Figur 13.2. Til sammenligning har den private sektor haft en gennemsnitlig arlig produktivitetsveekst
pa ca. 1 % i perioden 2002 til 2014 (s. 11 i (423)).

171



Figur 13.2 Ar til &r produktivitetsudvikling 2003-2016
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Anm.. Faldet i 2008 skyldes overenskomststrejken blandt dele af sundhedspersonalet i foraret 2008.
Kilde: (133).

Sygehusene har ikke i alle arene kunne opfylde 2 % produktivitetskravet, og det er seerligt den
kraftige veekst i produktiviteten fra 2009 til 2011, der traekker gennemsnittet op. Stigningen i specielt
2009 skal ses som konsekvens af det store fald i produktiviteten i 2008 pa grund af overenskomst-
strejken blandt dele af sundhedspersonalet. Faldet fra 2015 til 2016 er bl.a. forklaret af en lav ud-
vikling i produktiviteten i Region Hovedstaden som fglge af indfagrelsen af Sundhedsplatformen.

Figur 13.3 Indleeggelsestiden p& sygehuse 2001-2015, dage i gennemsnit
6
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Kilde: Tabel 4 i (424) og databank 2009-2015
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Faktorer som kortere liggetid og omlaegning af behandling under indleeggelse til ambulant behand-
ling synes at have veeret med til at drive vaeksten i produktiviteten. Fra 2001 til 2015 faldt den gen-
nemsnitlige liggetid fra 5,6 til 3,4 dag, jf. Figur 13.3, mens andelen af operationer velegnet til ambu-
lant regi, som udfgres ambulant, er steget fra 52 til 77 % i perioden 2001 til 2012, jf. Figur 13.4.
Begge aendringer ma formodes at have frigivet kapacitet, som har kunnet benyttes til at gge aktivi-
teten.

Figur 13.4 Andel operationer velegnet til ambulant regi som udfgres ambulant, 2001-2012
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Kilde: (424,425).

Ovenstaende figurer viser, at der har vaeret en produktivitetsvaekst i sundhedsvaesenet, som gen-
nemsnitligt har ligget over produktivitetskravet, samt nogle af de forklarende faktorer pa denne pro-
duktivitetsveekst. Det er imidlertid ikke muligt at vurdere produktivitetskravets isolerede effekt herpa,
og i hvilket omfang det har pavirket produktiviteten. Opggrelsen af produktiviteten p& de danske
sygehuse er, jf. kapitel 5, ikke kvalitetsjusteret, dvs. den malte produktivitet i sygehusvaesenet er
udryk for forholdet mellem input (ressourcer) og output i form af aktivitet. Det kan herved ikke ude-
lukkes, at dele af aktivitetsveeksten er sket pa bekostning af kvaliteten. Akutte genindleeggelser kan
eksempelvis veere udtryk for kvalitetsproblemer som fglge af fx for tidlig udskrivning. Jeevnfar Figur
13.5 er antallet af akutte somatiske genindlaeggelser imidlertid faldet i perioden 2009-2015. Stigende
antal af pabud fra Arbejdstilsynet til sygehusene pa grund af for "stor arbejdsmaenge” og "tidspres”
er i debatten endvidere blevet brugt til indikation af den utilsigtede effekt af produktivitetskravet samt
som argumentation for, at der over tid er blevet sveerere at indfri kravet (426,427).
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Figur 13.5 Akutte somatiske genindleeggelser 2009-2015, andel af alle indleeggelser i procent
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Kilde: Figur 24 i (413).

13.4.1 Regionernes udmgntning af 2 % produktivitetskravet

Regionerne har haft frie rammer til at udmgnte produktivitetskravet pa sygehusene. Der har séledes
ikke veeret konkrete krav til regionerne om, hvordan de udmegntede kravet pa sygehus- og afdelings-
niveau.

Regionerne har i de fleste tilfeelde videregivet produktivitetskravet til sygehusene gennem fastseet-
telsen af baseline (s. 13 i (282); s. 144 i (6)). Nogle regioner har direkte viderefart produktivitetskra-
vet til sygehusene, mens andre har anvendt et differentieret produktivitetskrav til sygehusene (s. 68
i (6); s. 31 0g 46 (428)).4° Eksempelvis har Region Syddanmark i en periode anvendt differentierede
produktivitetskrav til at udligne produktivitetsforskelle inden for regionen (s. 68 i (6)).

Ved direkte viderefgrelse af produktivitetskravet til sygehus- og afdelingsniveau foretages der ikke
en vurdering af, hvorvidt nogle sygehuse eller enheder har et stgrre eller mindre potentiale for at
effektivisere deres produktion. Direkte viderefarelse af produktivitetskravet kan saledes veere udtryk
for, at det vurderes, at alle sygehuse har et lige stort effektiviseringspotentiale, men det kan ogsa
udtrykke manglende kendskab til de lokale sygehusforhold og strukturer, herunder eksempelvis sy-
gehusenes omkostningsstruktur, samt at det administrativt og politisk har veeret lettest.

40 Produktivitetskravet p& afdelingsniveau aftales mellem sygehusledelsen og afdelingsledelsen og vil let kunne variere mellem
afdelingerne (s. 13 i (282)).
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Figur 13.6 Produktivitetsudviklingen i regionerne, 2003-2016

Produktivitetsudvikling ar til ar, i procent Sdns

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2003

Region 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2016
Hovedstaden 22 1,9 1,9 0,1 27 47 83 5,0 3,0 3,1 28 05 03 23
Sjeelland 16 -03 16 1,5 27 52 7.5 6,3 1,3 44 03 6,2 1,0 26
Syddanmark 27 24 il 1.0 -20 50 3,6 56 -03 4.1 23 18 24 23
Midtjylland 28 21 14 24 -56 24 4.4 3,6 0,7 3,1 49 0,9 1,0 1,8
Nordjylland 28 19 27 42 27 41 06 8,1 10 06 50 42 27 286
Hele landet 24 1.8 1,9 14 -3,2 4.2 5,6 5,3 14 3,2 3.1 1,9 1,0 23

Kilde: Tabel 2.2 i (133).

Figur 13.6 viser, at der over tid har veeret vaesentlige regionale forskelle i produktivitetsudviklingen.

13.5 Vurdering af fordele og ulemper ved produktivitetskravet

Produktivitetskravet sikrer lgbende fokus pa @get produktivitet og realisering af gevinsterne ved ny
teknologi, effektiviserede arbejdsgange, gget omkostningsbevidsthed, nye behandlingsmetoder mv.

Endvidere har produktivitetskravet grundet sin udformning veeret med til at seette fokus pa aktiviteten
pa sygehusene. Dette var en fordel i nullerne, hvor der var et klart gnske om at gge aktiviteten.
Samtidig kan der argumenteres for, at de nuveerende udrednings- og ventetidsgarantier sikrer, at
der er fokus p4, at der er tilstraekkelig aktivitet pd sygehusene, hvorfor produktivitetskravet ikke vur-
deres lige sa centralt som tidligere i forhold til sikring af et passende aktivitetsniveau, men i givet
fald alene skal veere med til at sikre en bedre ressourceudnyttelse (‘effektivisering’).

Produktivitetskravet i sin nuveerende udformning og méalemetode synes imidlertid at sta i vejen for
at lgse nogle af de store udfordringer, der er i dagens sundhedsvaesen, fx i form af mangel pa
sammenhang og at sikre tilstraekkelig effekt af ydelserne i sundhedsveesenet. Anvendelsen af
DRG-systemet til opggrelsen af produktivitet medfgrer, at DRG-kategorierne bliver styrende for,
hvordan produktivitetsgevinsterne kan opnas. Dette kan virke haammende for mulighederne for at
gge produktiviteten ved fx hjemmebehandling og -monitorering, omlsegning af behandling, omleeg-
ning af aktivitet til andre sektorer mv, da sygehusene herved vil miste aktivitet. Produktivitetskravet
modvirker saledes i sin hidtidige form sygehusenes incitament til at flytte opgaver til eksempelvis
primaersektoren, og dermed at opgaven lgses pa lavest mulige omkostningsniveau. Samtidig un-
derstatter kravet ikke behovet for at skabe bedre sammenhaeng pa tveers af almen praksis, syge-
huse og kommuner, da det medfgrer et ressourceforbrug, som ikke afspejles i de nuvaerende opge-
relsesmetoder for aktivitet pa sygehusene, og det har derfor en tendens til at blive nedprioriteret i
forhold til det, der bliver malt og belgnnet (419).

Produktivitetskravet sikrer ligeledes ikke, at der opnas en tilstreekkelig effekt af de ydelser, der gives
(420). Samspillet med andre styringsinstrumenter vil imidlertid kunne bidrage hertil, hvis fx der i
andre dele af de anvendte styringsinstrumenter i sundhedsveesenet er fokus pa den opnaede kva-
litet. Dette vil dog kreeve, at incitamenterne i kvalitetsstyringsinstrumentet er lige sa "staerke” som
for produktivitetskravet.

@get produktivitet kan imidlertid veere en del af svaret p& problematikken for at imgdekomme en
forventet stigende efterspgrgsel efter sundhedsydelser med flere eeldre borgere (419).
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Opsummerende vurdering af produktivitetskravet

Klart formal: Formalet med produktivitetskravet er sikre en Igbende effektivisering af sundhedsveesenet.
Den manglende justering for kvalitet og outcome i opggrelsen af produktivitetsopggrelserne ggr dog, at
gget produktivitet ikke ngdvendigvis er lig med gget effektivitet.

Effekter: Sygehusene har fra 2003 til 2016 i gennemsnit leveret en produktivitetsggning pa 2,3 % om
aret. Det er imidlertid ikke muligt at vurdere produktivitetskravets isolerede effekt herpd, og i hvilket om-
fang kravet har pavirket produktiviteten, idet mange andre faktorer end produktivitetskravet pavirker pro-
duktiviteten i sundhedsvaesenet.

Samspillet med gvrige styringsinstrumenter i sundhedsveesenet: | den hidtidige udmgntning har
produktivitetskravet og den statslige aktivitetspulje veeret koblet, hvilket har sat fokus pa aktiviteten. End-
videre er der et samspil i forhold til de nationale mal, idet produktivitetskravet indirekte medvirker til mal-
opfyldelse pa en reekke af de inkluderede mal.

National styring og lokal tilpasning: Regionerne har haft frie rammer til at udmgnte produktivitetskra-
vet pa sygehusene. Der har saledes ikke vaeret konkrete krav til regionerne om, hvordan de udmgntede
kravet pa sygehus- og afdelingsniveau, dvs. det star dem frit for at stille lavere krav pa ét sygehus mod,
at kravet er tilsvarende hgjere pa et andet sygehus. Regionerne har i de fleste tilfeelde videregivet pro-
duktivitetskravet til sygehusene gennem fastsaettelsen af baseline. Det er forskelligt, hvorvidt regionerne
direkte har viderefgrt produktivitetskravet til sygehusene, eller om de har anvendt et differentieret.

Kreever styringsinstrumentets effektivitet understgttelse af data? Produktivitetskravet kraever under-
stattelse af gode aktivitetsdata, hvilket det danske DRG-system giver gode muligheder for at levere.

Understgtter instrumentet en enkel og gennemskuelig styring? Produktivitetskravet er p& den ene
side et enkelt styringsinstrument, idet produktivitetskravet fastsaettes direkte via sygehusenes forudsatte
aktivitet. Ved optimal udmgntning pa sygehusniveau kraever det imidlertid detaljeret viden omkring den
lokale produktivitet og omkostningsstruktur, og det kraever registreringer, efterregistreringer og korrektio-
ner for at sikre retvisende produktivitetsopggrelser — hvilket kan vaere komplekst.
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Bilag 1

Bilagstabel 1.1

‘ Nettotraek pa puljen ‘

Satspuljen pa sundhedsomradet

Satspuljen pa sundhedsomradet: Sterrelse og andel til psykiatri 2000-2017

Samlet satspulje, | Psykiatri | Bemaerkning vedrgrende psykiatri Procentandel
mio. kr. psykiatri
2000 800 250 Hvert ar til 2002 31,3
2001 ingen oplysninger 0,0
2002 490 0 0,0
2003 611 225 Hvert ar til 2006 36,8
2004 495 0 Der er dog viderefarelse fra tidligere ar 0,0
2005 553 20 Barnepsykiatri, hvert ar 2005-2008 3,6
2006 667 0 0,0
2007 1.067 361 Ny psykiatriaftale hvert &r 2007-2010 33,8
2008 813 211 Ca. samme belgb 2008-2011 26,0
2009 845 60 mﬁ: Ii,;aerkt stigende 2010-2012: 100-400 71
2010 936 125 Arligt 2010-2013 13,4
2011 308 88 érr-lig:lé(zll-ZOM; socialpsykiatri fik 85 mio. 28.6
2012 834 200 Arligt 2012-2015 24,0
2013 333 17 Brugerstyrede senge, 4 ar 51
2014 487 110 2014-2017 opfalgning pa psykiatrirapporten 22,6
2016 514 0 0,0
2017 943 17 Lidt mere de efterfglgende ar 1,8
2018 770 104 Lidt mindre 2018-2021 15,3
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