TAKSTSTYRING | DE NYE REGIONER

Finansministeriet
Sundhedsstyrelsen
Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Maj 2006






Takststyring i de nye regioner, maj 2006

Publikationen kan bestilles hos:
Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Sundhedsdokumentation
Slotsholmsgade 10-12

1216 Kgbenhavn K.

Telefon: 72 26 96 90

Telefax: 72 26 96 93

E-post: sdok@im.dk

Publikationen er endvidere tilgaengelig pa Indenrigs- og Sundhedsministeriets
hjemmeside: www.im.dk

Tryk: Schultz

Oplag: 500 stk.

Pris: Publikationen er gratis

ISBN-nr (trykt udgave): 87-7601-176-3
ISBN-nr (elektronisk udgave): 87-7601-177-1



Indholdsfortegnelse

1. Indledning 0g SAMMENTAINING .....coiiiiieiie e 3
2. Fremtidig finansieringsmodel pa sygehusomradet.............ccccceeviiiiniieiiiee e, 12
3. Krav til den fremtidige takstStyring ........c.oooiiiiiiiiiee e 19
4. En gget og mere effektiv takstStyring.........coooiiiiiiiii 32
5. Et udvidet og forbedret styringsgrundlag ...........oocveiiiiiei i 48
Bilag 1. Kommissorium og arbejdsgruppens sammensaetning ...........ccceveveeeinieeeeniienenns 57
Bilag 2. Internationale erfaringer.............c.uieiiiii i 59



1. Indledning og
sammenfatning

1.1. Formal og baggrund

Sygehusene vil de kommende ar i stigende grad blive finansieret afhaengig af
deres praesterede aktiviteter. Fremfor at blive tildelt en samlet bevilling ved arets
begyndelse kommer sygehusenes indteegter séledes i endnu hgjere grad end i dag
til at afheenge af, hvor mange sundhedsydelser de faktisk leverer til borgerne.

Den aktivitetsbestemte andel af sygehusenes bevillinger, der i dag minimum skal
udgeare 20 pct., skal saledes i overensstemmelse med regeringsgrundlaget fra fe-
bruar 2005 over en arraekke udvides til minimum 50 pct. Indfgrelsen af @get takst-
styring skal ske i de fem nye regioner, der oprettes i forbindelse med kommunalre-
formen.

Formalet med en stigende anvendelse af aktivitetsafhaengige bevillinger i sygehus-
vaesenet er, at der skabes mest mulig aktivitet for feerrest mulige ressourcer inden
for den givne udgiftspolitiske ramme.

En gget takststyring af sygehusene skal saledes medvirke til at fremme en starre
aktivitet og en gget omkostningsproduktivitet pa sygehusomradet. Ved indfgrelsen
af gget takststyring ber det dog samtidig sikres, at der fortsat opretholdes en effek-
tiv udgiftskontrol og en hensigtsmaessig laegefaglig prioritering og behandlings-
kvalitet i sygehusvaesenet.

Indfgrelsen af @get takststyring pa sygehusene skal ske i forleengelse af de aftaler,
der i de seneste ars gkonomiaftaler er indgaet mellem regeringen og de amtslige
parter vedrgrende de eksisterende takststyringsmodeller og det underliggende
styringsgrundlag. En effektivimplementering af den ggede takstandel forudsaetter
séledes, at indretningen af den nuvaerende takststyring fortsat udvikles pa en
reekke centrale omrader.



I maj 2005 udkom rapporten Evaluering af takststyring pa sygehusomradet, som
var udarbejdet af et udvalg bestadende af repraesentanter for Amtsradsforeningen,
H:S, Sundhedsstyrelsen, Finansministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet.’

Evalueringen viste, at indfgrelsen af takststyring af sygehuse har bidraget til aget
aktivitet og faldende ventetider. Takststyring har derudover medvirket til at skabe
starre fokus pa omkostningsproduktivitet i sygehusveesenet. Samtidig er indfarel-
sen af takststyring ikke blevet fulgt af stigende udgifter, ligesom der ikke er sket en
andret behandlingssammensaetning pa sygehusene efter indfgrelsen af den aktivi-
tetsafhaengige finansiering.

Evalueringen viste dog samtidig, at takststyring kan skabe en stgrre budgetusik-
kerhed for amterne, ligesom incitamenterne i amternes takststyringsmodeller fort-
sat kan udbygges. Evalueringen opstillede derfor falgende seks anbefalinger il
videreudviklingen af takststyring pa sygehusomradet:

e Der bgr skabes mere effektive skonomiske incitamenter

e Der bgr skabes bedre kendskab til omkostningsstrukturer og marginale
takster

e De produktive og effektive enheder bgr identificeres og belgnnes

e Der ber indbygges et starre element af konkurrence i takststyrings-
modellerne

e De eksisterende ledelsesinformationssystemer bgr udbygges

e Taksterne bgr forbedres og videreudvikles.

Regeringen godkendte i maj 2005 et kommissorium vedrgrende implementeringen
af gget takststyring i de nye regioner. Med kommissoriet blev nedsat en statslig
arbejdsgruppe med repraesentanter fra Sundhedsstyrelsen, Finansministeriet og
Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand), jf. bilag 1.

Arbejdsgruppen har pa baggrund af det eksisterende aftalegrundlag vedregrende
takststyring og i lyset af evalueringens resultater faet til opgave at opstille en raekke
anbefalinger til, hvordan den ggede takststyring i de nye regioner bgr implemen-
teres.

1Rapporten kan findes pé Indenrigs- og Sundhedsministeriets hiemmeside, www.im.dk.



Rapporten vurderer, dels hvordan de eksisterende takststyringsmodeller, dels
hvordan det styringsgrundlag, der understgtter takststyringen, kan videreudvikles,
sa der skabes mest mulig aktivitet for faerrest mulige ressourcer inden for den
samlede gkonomiske ramme pa sygehusomradet.

| kapitel 2 skitseres dog indledningsvis formalet og principperne bag den fremtidige
finansieringsmodel pa sundhedsomradet, herunder sammenhaengen mellem
aktivitetsafhaengig finansiering og den nye regionsstruktur.

| kapitel 3 gennemgas det eksisterende aftalegrundlag for takststyring, og de
hidtidige erfaringer med aktivitetsafhaengig finansiering beskrives. Pa denne
baggrund skitseres de krav, der kan stilles til den fremtidige takststyring i
sygehusvaesenet.

| kapitel 4 belyses det, hvordan de eksisterende takststyringsmodeller konkret kan
videreudvikles, sa de indeholder mere effektive gkonomiske incitamenter og i
hgjere grad identificerer og belgnner de produktive og effektive enheder.

| kapitel 5 belyses det, hvordan det eksisterende styringsgrundlag kan videreudvik-
les med henblik pa at skabe et bedre og mere retvisende indblik i sygehusenes
omkostningsstrukturer.

Endelig er anvendelsen af takststyring i henholdsvis Norge, Sverige og Storbritan-
nien belyst i rapportens bilag 2. Danmark er imidlertid allerede kommet langt i for-
hold til udviklingen af takststyring, og der vurderes ikke at veere vaesentlige ele-
menter i de tre landes takststyringsmodeller at anbefale i forhold til indretningen af
de fremtidige takststyringsmodeller i regionerne.

1.2. Fremtidig finansieringsmodel pa sygehusomradet

Med kommunalreformen placeres ansvaret for Igsningen af sygehusopgaven i fem
nye regioner. Samtidig bliver finansieringssystemet pa sundhedsomradet vaesentlig
forandret. Formalet er at understatte kvalitet, effektivitet og sammenhaeng pa sund-
hedsomradet og give kommunerne et incitament til at patage sig et ansvar for
deres borgeres sundhed.

Det nye finansieringssystem pa sundhedsomradet indebeerer, at den amtskommu-
nale skat afskaffes. Regionernes sundhedsopgaver vil i stedet blive finansieret af



fire former for tilskud: et statsligt bloktilskud, et statsligst aktivitetsathaengigt tilskud,
et kommunalt grundbidrag og et kommunalt aktivitetsafheengigt bidrag.

Det statslige bloktilskud vil udgere ca. 75 pct. af regionernes indtaegter, mens det
statslige aktivitetsathaengige tilskud vil skulle finansiere ca. 5 pct. af sundhedsud-
gifterne.

Det nye finansieringssystem betyder, at kommunerne tildeles et medansvar for fi-
nansieringen af regionernes sundhedsopgaver. Samlet set vil kommunerne skulle
finansiere ca. 20 pct. af regionernes sundhedsudgifter, der dels udbetales som et
grundbidrag pr. indbygger, og dels udbetales som et aktivitetsbestemt bidrag, der
afhaenger af, hvor meget kommunens borgere anvender sundhedsvaesenet. Kom-
munerne far hermed en tilskyndelse til at yde en effektiv forebyggelses-, genop-
treenings- og plejeindsats.

1.3. Krav til den fremtidige takststyring

Indfgrelsen af aget takststyring pa sygehusene skal ske i forleengelse af de aftaler,
der er indgaet mellem regeringen og de amtslige parter. | de seneste ars gkonomi-
aftaler er der saledes blevet fastsat en rackke malsaetninger og principper for
udviklingen af amternes takststyringsmodeller, DRG-systemet og omkostnings-
databasen m.v., jf. tabel 1.1.

Tabel 1.1. Aftalegrundlag vedrorende takststyring

2002 e Oprettelsen af den statslige aktivitetspulje, herunder krav om, at
takstmidlerne skal fgres ud til de producerende sygehuse og
sygehusafdelinger

o Aftale om at forbedre aktualiteten og kvaliteten af aktivitets-
registreringerne og udvikle DRG-systemet

2003 e Aftale om minimum at takstafregne 20 pct. af bevillingerne til
egne sygehuse

e Aftale om principper for takststyring, der skal lsegges til grund ved
indretningen af amternes takststyringsmodeller

o Aftale om at sikre tidstro, ensartede og konsistente registreringer
og videreudvikle DRG-systemet bl.a. med henblik pa at udvikle
marginale takster

2004 e Aftale om at sikre preecis registrering og dokumentation af
omkostninger og aktivitet samt udvikle marginale takster

2005 e Aftale om at videreudvikle takststyring i sygehusvaesenet og
udarbejde marginale takster

Kilde: Aftale om meraktivitetspuljen af okt. 2002 og Aftaler om den kommunale skonomi for 2003-2006



Det er centralt, at implementeringen af den ggede takststyring i regionerne sker i
overensstemmelse med disse malsaestninger og principper, der retter sig mod savel
indretningen af de eksisterende takststyringsmodeller som udviklingen af det
styringsgrundlag, der skal understgtte takststyringen. Dette er helt afgerende, hvis
den ggede takstandel skal have en effektiv virkning.

1.4. En oget og mere effektiv takststyring

Samtlige amter takstafregner i dag minimum 20 pct. af deres bevillinger til egne
sygehuse. En reekke amter lever derudover ogsa allerede op til regeringens mal-
seetning om at haeve takstandelen til 50 pct. Seks amter udmgnter saledes over 50
pct. af deres bevillinger aktivitetsathaengigt, mens tre amter er teet pa at opfylde
malsaetningen om en takstandel pa 50 pct.

Region Syddanmark ville i dag opfylde malsaetningen om en takstandel pa 50 pct.,
mens tre af de gvrige regioner er relativt teet pa med beregnede takststyringsande-
le pa 42-47 pct., jf. tabel 1.2.

Tabel 1.2. Regionernes nuvaerende takstandele, 2005, pct.

Region Syddanmark 52
Region Midtjylland 47
Region Sjeelland 46
Region Hovedstaden 42
Region Nordjylland 39

Kilde: Landspatientregistret pr. 19. april 2006

Note: Andelene er beregnet ved at summere den takstfinansierede veerdi for hver enkelt sygehusejer og divi-
dere denne med summen af deres produktionsveerdi. For de amter, der bliver opdelt i flere regioner, beregnes
den takstfinansierede veerdi samt produktionsveerdi pa sygehusniveau. Andelene er dermed beregnet ved en
blanding af forskellige modeller.

Med et fortsat arbejde med udvikling af marginaltakster og med udgangspunkt i
udviklingen i sygehusejernes anvendelse af takststyring de senere ar vurderes det
muligt, at der inden for de naermeste ar kan ske gradvise forggelser af takststy-
ringsandelen hen imod et niveau pa 50 pct. i samtlige regioner. Med udviklingen af
marginaltakster kan en foragelse af takststyringsandelen ske pa en made, der dels
understgtter fortsatte forggelser af omkostningsproduktiviteten og dermed sikrer
starre aktivitet for de afsatte ressourcer, dels sikrer, at der fremover fastholdes en
effektiv styring af udgifterne i sygehusvaesenet.

Den stigende aktivitetsafhaengige finansiering udger en vaesentlig styringsmaessig
udfordring. Udformet pa den rigtige made kan takststyring bidrage til forbedret om-



kostningsproduktivitet og dermed hgjere aktivitet for givne ressourcer. Udviklingen
af marginaltakster er af afggrende betydning i den forbindelse.

En starre takstandel er séledes ikke i sig selv tilstraekkeligt til at realisere takststy-
ringens fulde potentiale. For at sikre effektive incitamenter til at udvide aktiviteten
og forbedre omkostningsproduktiviteten inden for den overordnede gkonomiske
ramme er det derimod helt centralt, at de nuvaerende takststyringsmodeller samti-
dig udvikles pa en raekke omrader.

De nuveerende principper for takststyring vurderes i den forbindelse fortsat at vaere
hensigtsmaessige, og det skal derfor sikres, at regionerne lzegger principperne fuldt
ud til grund ved indretningen af deres takststyringsmodeller.

| sammenhaeng hermed ber henholdsvis de faste omkostninger og variable om-
kostninger synliggeres i de fremtidige takststyringsmodeller, s& der kan ske en me-
re hensigtsmaessig allokering af midler. De faste omkostninger bar finansieres via
en grundbevilling, mens de omkostninger, der varierer direkte med aktiviteten, skal
finansieres via marginale takster, der i hgjere grad afspejler de faktiske omkostnin-
ger ved et givent produktionsniveau.

De fremtidige takststyringsmodeller vil dels kunne opbygges med en grundbevilling
og gennemsnitlige marginale takster eller med en grundbevilling og sygehusspeci-
fikke marginale takster.

Begge modeller vil gennem synligggrelsen af omkostninger og anvendelsen af
marginale takster i hgjere grad end de nuveaerende takststyringsmodeller efterleve
principperne for takststyring, ligesom de vil kunne skabe mere effektive gkonomi-
ske incitamenter og sikre, at de produktive enheder kan identificeres og belgnnes.
Ved at synliggere forskelle i de enkelte sygehuses prioriterede opgaver og tilknyt-
tede faste omkostninger vil modellerne endvidere skabe grundlag for en mere fair
allokering af midler.

Modellerne bgr derudover i gvrigt kunne handtere implementeringen af omkost-
ningsbevillinger i sygehusvaesenet, nar dette bliver aktuelt.



1.5. Et udvidet og forbedret styringsgrundlag

| sammenhaeng med at takstandelen gges, og de nuvaerende takststyringsmodeller
videreudvikles, er det ngdvendigt fortsat at forbedre det eksisterende styrings-
grundlag, der er en forudsaetning for en effektiv takststyring i sygehusvaesenet.

En lang raekke amter har allerede i dag udviklet avancerede ledelsesinformations-
systemer, der indeholder oplysninger om udviklingen i aktivitet, udgifter, DRG-
indtaegter m.v. Ledelsesinformationssystemer bidrager med styringsrelevant infor-
mation til savel det administrative som sundhedsfaglige personale og medvirker
dermed til en hensigtsmeessig balancering og styring i sygehusvaesenet. Ledelses-
informationssystemerne bar dog fortsat videreudbygges, sa de i hgjere grad nyttig-
ger oplysningerne i de landsdsekkende systemer og bl.a. ogsa indeholder oplys-
ninger om de enkelte sygehuses og sygehusafdelingers omkostninger.

Et forbedret indblik i sygehusenes og sygehusafdelingernes omkostningsstrukturer
er en afggrende forudsaetning for en effektiv takststyring, hvor der traeffes optimale
produktionsbeslutninger og sker en fair og produktivitetsfremmende allokering af
midler. Samtidig er et starre omkostningskendskab helt centralt i forhold til at udar-
bejde marginale takster.

Der er allerede i dag igangsat en reekke initiativer pa savel centralt som decentralt
plan, der har til formal at forbedre omkostningskendskabet. Pa decentralt niveau
gennemfarer amterne i stigende grad ABC-analyser, mens der fra centralt hold er
taget en lang raekke tiltag i forhold til at forbedre omkostningsdatabasen. Det er
vigtigt, at disse initiativer viderefgres og udvides i de nye regioner.

1.6. Anbefalinger til fremtidig takststyring pa sygehusomradet

Takststyring har vist sig at vaere et effektivt redskab i sygehusvaesenet, der har bi-
draget med @get aktivitet, faldende ventetider og starre fokus pa omkostningspro-
duktivitet. | lyset af regeringens malsaetning om at haeve takstandelen til minimum
50 pct. af sygehusenes bevillinger er det imidlertid nadvendigt at videreudvikle de
nuveerende takststyringsmodeller og det eksisterende styringsgrundlag. Dette er en
afgerende forudseetning for, at den ggede takstandel reelt vil kunne bidrage til at
skabe mere effektive gkonomiske incitamenter i sygehusveesenet.

Malet med at gge og videreudvikle takststyringen pa sygehusomréadet er, at der
skabes mest mulig aktivitet ved anvendelsen af faerrest mulige ressourcer inden for
den overordnede udgiftspolitiske ramme. Indfgrelsen af gget takststyring skal dog



ske i sammenhaeng med en fortsat opretholdelse af en hensigtsmaessig leegefaglig
prioritering og behandlingskvalitet i sygehusvaesenet.

Med henblik pa at sikre en effektiv implementering af den ggede takststyring kan
opstilles en raekke anbefalinger vedrgrende henholdsvis indretningen af de fremti-
dige takststyringsmodeller og udviklingen af styringsgrundlaget.

Det vurderes, at det med udgangspunkt i disse anbefalinger vil vaere muligt grad-
vist at @ge takststyringsandelen pa sygehusomradet til 50 pct. i samtlige regioner i
lebet af de nzermeste ar.

Med hensyn til indretningen af de fremtidige takststyringsmodeller skal der ske en
efterlevelse af de opstillede principper for takststyring. Derudover bgr der ske en
synliggarelse af de faste omkostninger og de variable omkostninger, som medgar
til produktionen af ydelser. En synliggerelse vil skabe mulighed for at afregne sy-
gehusene med henholdsvis en grundbevilling, som skal deekke de faste omkost-
ninger, og marginale takster, der skal deekke de omkostninger, som varierer direkte
med aktiviteten ved et givent produktionsniveau. En sadan takstafregning vil skabe
bedre mulighed for at identificere og belgnne de produktive enheder og skabe for-
udsaetninger for en mere fair allokering af midler.

Med hensyn til udviklingen af styringsgrundlaget ber regionerne videreudvikle de
eksisterende ledelsesinformationssystemer, sa de i hgjere grad nyttigger oplysnin-
gerne i de landsdaekkende systemer og indeholder oplysninger om omkostninger-
ne knyttet til sygehusproduktionen. Dette forudsaetter imidlertid, at omkostnings-
kendskabet i sygehusvaesenet bliver vaesentligt forbedret. For at forbedre indblikket
i sygehusenes og sygehusafdelingernes omkostningsstrukturer bgr de nuveerende
initiativer pa centralt plan bl.a. vedrgrende omkostningsdatabasen gennemfgres
inden for en kort tidshorisont samtidig med, at de decentrale initiativer bl.a. vedrg-
rende udfgrelsen af ABC-analyser fastholdes og videreudbygges.



Tabel 1.3. Krav og anbefalinger til fremtidig takststyring

Takstandel

Takststyringsmodeller

Styringsgrundlag

Andelen af sygehusenes bevillinger, der afregnes ak-
tivitetsbestemt, skal gges til minimum 50 pct. i samt-
lige regioner i Igbet af de neermeste ar

Principperne for takststyring skal efterleves fuldt ud

De fremtidige takststyringsmodeller bgr vaere indret-
tet med en grundbevilling, der skal daekke de faste
omkostninger, og marginale takster, der skal deekke
de omkostninger, der varierer direkte med aktiviteten
ved et givent produktionsniveau

Regionerne ber videreudvikle de nuvaerende ledel-
sesinformationssystemer, sa de i hgjere grad nyttig-
gar oplysningerne i de landsdaekkende systemer og
indeholder informationer om de producerende enhe-
ders omkostninger

Omkostningskendskabet pa savel centralt som de-
centralt niveau ber forbedres bl.a. gennem udviklin-
gen af omkostningsdatabasen og gennemfgrelsen af
ABC-analyser m.v.



2. Fremtidig finansierings-
model pa sygehusomradet

2.1. Indledning og sammenfatning

Kommunalreformen betyder, at den generelle finansieringsmodel pa sundhedsom-
radet indrettes pa en ny made. Samtidig skal anvendelsen af takststyring i syge-
husvaesenet gges.

Dette kapitel beskriver kort, hvordan den nuveerende finansieringsmodel pa sund-
hedsomradet er indrettet, hvorefter formalet og de overordnede principper bag den
fremtidige finansieringsmodel skitseres. Finansieringsmodellen vil alene blive be-
skrevet i relation til sygehusene.

Den nuvaerende finansieringsmodel er kendetegnet ved, at amterne varetager an-
svaret for finansieringen af sygehusenes drift. Finansieringsgrundlaget i sygehus-
vaesenet tilvejebringes dels gennem amtslige skatteindteegter, et statsligt bloktil-
skud samt midler udmgntet fra den statslige aktivitetsafheengige pulje.

Den fremtidige finansieringsmodel er kendetegnet ved, at regionernes sundheds-
opgaver finansieres gennem fire forskellige kilder. Gennem henholdsvis et bloktil-
skud og et aktivitetsafheengigt tilskud finansierer staten saledes ca. 80 pct. af regi-
onernes sundhedsudgifter. Kommunerne finansierer de resterende ca. 20 pct. af
sundhedsudgifterne, der udbetales som henholdsvis et grundbidrag pr. indbygger
og et aktivitetsafhaengigt bidrag.

2.2. Nuvarende finansieringsmodel pa sygehusomradet

| den nuvaerende struktur pa sundhedsomradet varetager amterne bade drifts- og
finansieringsansvaret i forhold til sygehusene. Amterne er séledes ansvarlige for
den lgbende planlaegning og produktion af ydelser i sygehusvaesenet og oppebae-



rer samtidig de udgifter, der er forbundet hermed. Sygehusopgaven er langt den
starste og mest udgiftstunge opgave, amterne varetager.

Finansieringsgrundlaget pa sundhedsomradet tilvejebringes dels via amternes ge-
nerelle skatteindteegter og det bloktilskud fra staten, som udmentes til amterne ef-
ter pa forhand fastlagte, objektive kriterier. Amternes egne skatteindteegter udger
over 80 pct. af deres samlede nettoindteegter og bidrager derfor til langt hovedpar-
ten af finansieringen pa sundhedsomradet. Omkring tre-fierdedele af amternes
samlede sundhedsudagifter knytter sig til driften af sygehuse, jf. tabel 2.1.

Tabel 2.1. Udgiftsudvikling pa sundhedsomradet, 2000-2004, 2004-priser, mio. kr.

2000 2001 2002 2003 2004

Sygehuse 54.433 57.137 59.366 59.660 61.354
Offentlig sygesikring (ekskl. medicin) 10.508 10.849 11.056 11.330 11.566
Medicinudgifter 4.584 5.110 5835 6.072 6.256
Offentlige udgifter, i alt 69.525 73.096 76.258 77.062 79.177

Amternes finansieringsgrundlag pa sygehusomradet er dog ud over skatteindteeg-
ter og det statslige bloktilskud de seneste ar ogsa blevet gjort afheengigt af deres
preesterede aktivitet i sygehusvaesenet. Med indfarelsen af den statslige aktivitets-
pulje i 2002 er 1-2 pct. af amternes indteegter pa sygehusomradet saledes blevet
tildelt afhaengigt af, om de har realiseret en aktivitet, der har ligget ud over en pa
forhand defineret baseline, jf. boks 2.1.



Den statslige aktivitetspulje blev indfart med Finansloven for 2002, hvor der blev
afsat 1,5 mia. kr. til meraktivitet pa sygehusomradet. Pa finanslovene for 2003,
2004, 2005 og 2006 er der blevet afsat en tilsvarende aktivitetspulje pa henholds-
vis 1,0 mia. kr., 1,1 mia. kr., 1,2 mia. kr. og 1,4 mia.kr.

Aktivitetspuljen honorerer amternes produktion af sygehusydelser ud over et pa
forhand aftalt aktivitetsniveau, der betegnes baseline. Hvert amt tildeles pa for-
hand en andel af den statslige aktivitetspulje a conto med udgangspunkt i amtets
forventede forbrug og den dertilhgrende produktion af sygehusydelser, der opge-
res pa baggrund af ken og alderssammensaetningen i amtet.

Udgangspunktet for fastseettelsen af amtets baseline er det foregaende ars sam-
lede aktivitetsniveau, hvori der indbygges et produktivitetskrav pa 1,5 pct. Der kan
herefter foretages justeringer i arets baseline som fglge af tilpasninger til struktu-
relle eendringer i amternes sygehusstruktur.

Al somatisk aktivitet bortset fra sterilisation og alkoholbehandling er omfattet af
den statslige aktivitetspulje.

Indfarelsen af frit sygehusvalg har derudover betydet, at amternes indteegter og
udgifter til sygehusveesenet er blevet gjort afhaengige af patientvandringer hen over
amtsgreenser, idet patienternes bopaelsamt skal kompensere det behandlende amt
for den ydelse, det producerer.

Amterne fungerer som bevillingsgivere i forhold til sygehusene. Amterne harien
arraekke finansieret sygehusenes drift gennem rammebevillinger, hvor sygehusene
i hver budgetperiode tildeles en bevilling, inden for hvilken de skal tilvejebringe en
nzermere defineret produktion af ydelser. De seneste ar er der dog blevet indfert en
stigende grad af takststyring pa sygehusomradet, der betyder, at sygehusenes be-
villinger er blevet gjort athaengige af deres praesterede aktivitet. Takststyring inde-
baerer som udgangspunkt en automatisk tilpasning mellem aendringer i aktiviteten
og bevillingernes starrelse. Fra 2004 har minimum 20 pct. af amternes bevillinger
til sygehusene skulle udmgntes aktivitetsafhaengigt.

Den nuvaerende finansieringsmodel pa sygehusomradet er illustreret i figur 2.1.



Figur 2.1. Nuvarende finansieringsmodel pa sygehusomradet
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2.3. Fremtidig finansieringsmodel pa sygehusomradet

Med kommunalreformen placeres ansvaret for Igsningen af sygehusopgaven i fem
nye regioner. Samtidig bliver finansieringssystemet pa sundhedsomradet vaesentlig
forandret. Formalet er at understatte kvalitet, effektivitet og sammenhaeng pa sund-
hedsomradet og give kommunerne et incitament til at patage sig et ansvar for
deres borgeres sundhed.

Den nye finansieringsmodel betyder, at den amtskommunale skat afskaffes. Regi-
onernes sundhedsopgaver vil i det nye system blive finansieret af fire former for
tilskud: et statsligt bloktilskud, et statsligst aktivitetsafhaengigt tilskud, et kommunalt
grundbidrag og et kommunalt aktivitetsafhaengigt bidrag.

Det statslige bloktilskud vil udgare ca. 75 pct. af regionernes indtaegter. Bloktil-
skuddet til regionerne udbetales pa baggrund af objektive kriterier for udgiftsbehov
(f.eks. befolkningens alderssammensaetning, sociogkonomiske forhold m.v.), sale-
des at regionerne tildeles ensartede gkonomiske vilkar for at lase deres sundheds-
opgaver.



Staten finansierer herudover ca. 5 pct. af regionernes sundhedsudgifter gennem et
aktivitetsafhaengigt tilskud, der udbetales til regionernes afhaengig af deres realise-
rede aktivitet. Den eksisterende statslige aktivitetspulje udvides saledes til at udge-
re omkring 5 pct. af regionernes finansieringsgrundlag pa sygehusomradet.

Det nye finansieringssystem betyder samtidig, at kommunerne tildeles et medan-
svar for finansieringen af regionernes sundhedsopgaver. Samlet set vil kommuner-
ne skulle finansiere ca. 20 pct. af regionernes sundhedsudgifter, der dels udbetales
som et grundbidrag pr. indbygger, og dels udbetales som et aktivitetsbestemt bi-
drag, der afhaenger af, hvor meget kommunens borgere anvender sundhedsvaese-
net.

Grundbidraget fastsaettes af regionerne. Den maksimale graense for grundbidra-
gets starrelse er fastsat ved lov (1.500 kr. pr. indbygger i 2003 pris- og lgnniveau).
Kommunerne (minimum 2/3 af kommunerne i regionen) har mulighed for at ned-
leegge veto imod en regions gnske om at forhgje bidraget ud over pris- og lgnud-
viklingen. Det kommunale grundbidrag fastseettes i udgangspunktet til 1.000 kr. pr.
indbygger.

Med den aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering far kommunerne en til-
skyndelse til at yde en effektiv forebyggelses-, genoptreenings- og plejeindsats. De
kommuner, der gennem en effektiv pleje- og forebyggelsesindsats nedsaetter be-
hovet for sygehusindlaeggelser m.v. bliver saledes belgnnet. Finansieringssystemet
understgtter dermed starre sammenhaeng og effektivitet samt en mere klar an-
svarsdeling i Igsningen af den samlede sundhedsopgave.

Sammenseaetningen af regionernes finansieringsgrundlag pa sundhedsomradet er
gengivet i figur 2.2



Figur 2.2 Sammensatning af regionernes indtagter pa sundhedsomradet

H Statsligt bloktilskud (ca. 75%)
W Statsligt aktivitetsbestemt bidrag (ca. 5%)

m Kommunalt grundbidrag (ca. 10%)
H Kommunalt aktivitetsafhaengigt bidrag (ca. 10%)

Kilde: Forslag til lov om regionernes finansiering

Ud over de andringer der sker i forhold til regionernes finansiering som felge af
kommunalreformen, vil sygehusene fremover i stigende grad skulle finansieres ak-
tivitetsbestemt, idet takstandelen over en arraekke skal @ges fra de nuvaerende 20
pct. til 50 pct. i de nye regioner.

Samtidig vil borgernes maksimale ventetid til behandlinger pa offentlige sygehuse
blive nedsat fra de nuvaerende to maneder til én maned i 2007. Hvis offentlige sy-
gehuse har mere end én maneds ventetid til behandlinger, kan borgerne ggre brug
af det udvidede frie sygehusvalg og dermed veaelge at modtage behandling pa et
privat eller udenlandsk hospital pa regionens regning.

Den nye finansieringsmodel pa sygehusomradet er illustreret i figur 2.3.



Figur 2.3. Fremtidig finansieringsmodel pa sygehusomradet
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3. Krav til den fremtidige
takststyring

3.1. Indledning og sammenfatning

Takststyring er i stigende grad blevet indfgrt som en central del af den gkonomiske
styring i sygehusveesenet. Indfgrelsen af takststyring er sket i overensstemmelse
med en reekke aftaler, der er blevet indgaet mellem regeringen og de amtslige par-
ter i de seneste ars gkonomiforhandlinger.

De hidtidige erfaringer med takststyring har vaeret overvejende positive. Takststy-
ring har séledes bidraget til @get aktivitet, faldende ventetider og sterre omkost-
ningsbevidsthed pa sygehusomradet. Der eksisterer dog fortsat et behov for at vi-
dereudvikle de eksisterende takststyringsmodeller ikke mindst i lyset af, at takstan-
delen skal haeves fra minimum 20 pct. til 50 pct. af sygehusenes bevillinger.

Formalet med dette kapitel er for det farste at give en status over implementerin-
gen af de politisk fastsatte malsaetninger og anbefalinger vedrgrende takststyring. |
forlaengelse heraf skal der for det andet opstilles krav til den videre udvikling af
takststyring pa sygehusene.

Ved indretningen af regionernes takststyringsmodeller bgr det for det farste sikres,
at de fuldt ud efterlever de principper for takststyring, der blev opstillet i @konomiaf-
talen for 2004 mellem regeringen og de amtslige parter. Herunder ber der isaer ar-
bejdes hen imod anvendelsen af marginale takster. For det andet bgr der ske en
@get synliggerelse af henholdsvis de faste og variable omkostninger knyttet til sy-
gehusenes produktion for hermed bedre at kunne understgtte udviklingen af effek-
tive incitamenter og identificere de produktive enheder.

En effektiv takststyring forudseetter dog ikke kun en hensigtsmaessig indretning af
de fremtidige takststyringsmodeller men ogs3, at styringsgrundlaget udbygges,
herunder i seerlig grad at omkostningskendskabet i sygehusvaesenet forbedres.



3.2. Aftalegrundlag for takststyring

Takststyring blev indfert i sygehusvaesenet med Finansloven for 1999, hvor det
blev besluttet, at sygehusene skulle afregnes efter den sakaldte 90/10-model.
90/10-modellen indebar, at sygehusene skulle tildeles en rammebevilling svarende
til 90 pct. af den forventede samlede bevilling. Herudover skulle sygehusene
tildeles en takst pr. behandling, der svarede til 10 pct. af DRG-taksten.

Amterne havde selv ansvaret for at udforme deres konkrete 90/10-model. Mange
amter valgte at malrette modellen mod afgraensede behandlingsomrader, og den
andel af sygehusenes bevillinger, der blev afregnet aktivitetsathaengigt, var reelt

begraenset.

Med oprettelsen af den statslige aktivitetspulje fra og med Finansloven for 2002
blev takststyringen af sygehusene gget. Midlerne fra den statslige aktivitetspulje
bliver udmgntet fra stat til amter, men ved indferelsen af puljen blev det samtidig
tilkendegivet, at takstmidlerne skulle fares ud til de producerende sygehuse og
sygehusafdelinger. Den statslige aktivitetspulje medvirkede dermed til at age den
del af sygehusenes bevillinger, der udmgntes aktivitetsaftheengigt.

For at sikre en aget aktivitet og fremme en stgrre omkostningsproduktivitet i
sygehusveaesenet indgik regeringen ved gkonomiforhandlingerne i 2003 derudover
en aftale med de amtslige parter om, at amterne fra 2004 som minimum skulle
takstafregne 20 pct. af deres bevillinger til egne sygehuse. Amterne fik ansvaret for
at udforme deres takststyringsmodeller, men der blev i @konomiaftalen for 2004
opstillet en reekke principper, som skulle lsegges til grund ved implementeringen af
den konkrete model, jf. boks 3.1.
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e Somatiske behandlingsomrader bgr veere omfattet

e Taksterne bgr fastlaegges diskretionzert med udgangspunkt i en konkret
vurdering af de underliggende omkostningsstrukturer og overordnede priori-
teringer i forhold til aktiviteten m.v.

e Taksterne bgr som minimum deekke de direkte patientrelaterede omkost-
ninger (f.eks. implantater, medicin, utensilier)

e Modellerne skal vaere gennemskuelige, robuste og fair, f.eks. i form af syn-
lige konsekvenser for sygehuse, hvis produktivitet eller aktivitet afviger fra
de fastlagte krav

e Mellemamtslig betaling afregnes mellem de enkelte amter, saledes at af-
regningen til de enkelte sygehuse er uafhaengig af patienternes bopael

e Takststyring skal understgttes af ggede frihedsgrader til sygehus- og afde-
lingsledelsen

e Sygehusene bear i hensigtsmaessigt omfang fere takstmidlerne og incita-
menterne ud pa de udfgrende afdelinger for at understgtte en effektiv ar-
bejdstilrettelaeggelse.

Kilde: Aftaler om den kommunale skonomi for 2004, Finansministeriet, juni 2003.

Ud over aftaler vedrgrende udviklingen af amternes takststyringsmodeller har
regeringen og de amtslige parter i de seneste ars gkonomiaftaler ligeledes aftalt, at
det er ngdvendigt at udarbejde marginale takster og videreudvikle det eksisterende
styringsgrundlag for hermed at sikre en effektiv takststyring.

| @konomiaftalen for 2003 blev det understreget, at der skal ske en forbedring af
aktualiteten og kvaliteten af aktivititetsregistreringen, og at udviklingen af DRG-
systemet skal tillaegges hgj prioritet. Dette blev fulgt op i konomiaftalen for 2004,
der fastslog, at tidstro, ensartede og konsistente registreringer samt en videre-
udvikling af DRG-systemet er en vigtig forudsaetning for fastsaettelsen af marginale
takster og takststyringen af sygehusene.

| Fkonomiaftalen for 2005 aftalte regeringen og de amtslige parter, at det fortsat
skal prioriteres at udvikle de redskaber, der skal understatte takststyringen,
herunder sikre en praecis registrering og dokumentation af omkostninger og
aktivitet samt udvikle marginale takster. | @konomiaftalen for 2006 blev det endelig
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tilkendegivet, at regeringen og de amtslige parter er enige om at videreudvikle
takststyring som styringsredskab i sygehusvaesenet og udvikle marginale takster.
De eksisterende aftalegrundlag mellem regeringen og de amtslige parter
vedrgrende takststyring i sygehusveaesenet er gengivet i tabel 3.1.

Tabel 3.1. Aftalegrundlag vedrgrende takststyring

2002 e Oprettelsen af den statslige aktivitetspulje, herunder krav om, at
takstmidlerne skal fares ud til de producerende sygehuse og
sygehusafdelinger

o Aftale om at forbedre aktualiteten og kvaliteten af aktivitets-
registreringerne og udvikle DRG-systemet

2003 e Aftale om minimum at takstafregne 20 pct. af bevillingerne til egne
sygehuse

e Aftale om principper for takststyring, der skal laegges til grund ved
indretningen af amternes takststyringsmodeller

e Aftale om at sikre tidstro, ensartede og konsistente registreringer
og videreudvikle DRG-systemet bl.a. med henblik pa at udvikle
marginale takster

2004 e Aftale om at sikre praecis registrering og dokumentation af
omkostninger og aktivitet samt udvikle marginale takster

2005 o Aftale om at videreudvikle takststyring i sygehusvaesenet og
udarbejde marginale takster

Kilde: Aftale om meraktivitetspuljen af okt. 2002 og Aftaler om den kommunale @konomi for 2003-2006

Savel sygehusejerne som de centrale sundhedsmyndigheder har arbejdet for at
udvikle metoderne og redskaberne med henblik pa at implementere aftalerne. Der
udestar imidlertid fortsat et arbejde, for aftalegrundlaget er implementeret fuldt ud,
if. afsnit 3.5.

3.3. Amternes nuvarende takststyringsmodeller

Amterne har i dag indrettet deres takststyringsmodeller forskelligt. Der kan imidler-
tid grundlzeggende sondres mellem to overordnede typer af modeller, som amter-

nes nuvaerende takststyringsmodeller kan kategoriseres inden for. De to modeller

adskiller sig fra hinanden ved, at takstafregningen enten sker efter realiseringen af
en basisproduktion eller fra fgrste behandlede patient.

En model med takstafregning fra basisproduktion er kendetegnet ved, at sygehu-
sene i hver budgetperiode tildeles et rammebudget eller en basisbevilling, der skal
finansiere en naermere aftalt basisproduktion. Basisproduktionen er ofte mindre
end det forventede produktionsmal. Produktionen, der ligger mellem niveauet for
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den aftalte basisproduktion og produktionsmalet, honoreres seerskilt med en takst
pr. produceret ydelse. Modellen med takstafregning fra basisproduktion er grund-
leeggende en overbygning pa den eksisterende mal- og rammestyring, jf. figur 3.1.

Figur 3.1. Model med takstafregning fra basisproduktion

Kendetegn ved model med takstafreg-

ning fra basisproduktion: Samlet

indteegt

e Sygehuset tildeles en rammebevil- A Eeté_ilinggﬂﬁf
ling, der skal finansiere en naerme- asisproduition
re aftalt basisproduktion .

e Produktion ud over basisproduktion .
honoreres med en takst pr. produ- %9,
ceret ydelse. Taksterne kan varie- %”
re, jf. de tre forskellige kurver =

e Takstniveauet kan variere, men vil
ofte veere lavere end den stykpris,
den producerende enhed tildeles
inden for rammeproduktionen

e Modellen kan indeholde et afreg-
ningsloft, der evt. er sammenfal- Basisproduktion Produktion
dende med produktionsmalet eller Produktionsmal
knaektakster.

»
>

En model med takstafregning fra farste patient er kendetegnet ved, at sygehusene
honoreres med en fast takst fra den forst producerede ydelse. | den mest enkle
udgave af modellen opnar sygehuset farst en indtjening, nar det begynder at pro-
ducere. Ofte vil sygehuset dog modtage en basisbevilling, der eksempelvis svarer
til 70 pct. af de samlede indtaegter ved produktion op til det fastsatte produk-
tionsmal. Ved hver produceret ydelse modtager sygehuset derudover en takst sva-
rende til 30 pct. af de gennemsnitlige enhedsomkostninger, jf. figur 3.2.
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Figur 3.2. Model med takstafregning fra forste patient

Kendetegn ved en model med takstaf-

regning fra ferste patient: Samlet

Indtaegt

® Sygehuset honoreres med en fast A Uden

takst fra den ferst producerede basisbevilling

ydelse L
s _ Med basis-

® Modellen kan indeholde en basis- 7.="" bevilling
bevilling, saledes at sygehuset kun
honoreres med en vis procentdel af
de gennemsnitlige enhedsomkost-
ninger for hver produceret ydelse,
jf. figuren

® Modellen kan endvidere have ind-
bygget et afregningsloft eller knaesk- >
takster. Produktionsmal Produktion

Styrken af de gkonomiske incitamenter, der er indbygget i de to typer af takststy-
ringsmodeller, afheenger af flere faktorer. Der kan saledes peges pa, at bade ni-
veauet for henholdsvis basisproduktionen og produktionsmalet, taksternes niveau
samt anvendelsen af knaektakster og/eller et afregningsloft kan pavirke tilskyndel-
sen til at @ge aktiviteten og forbedre omkostningsproduktiviteten.

Langt de fleste amter anvender i dag en model med takstafregning fra farste pati-

ent, hvor sygehusene honoreres med en vis procentdel af DRG-taksten for hver
produceret ydelse, jf. tabel 3.2.
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Tabel 3.2. Amternes takststyringsmodeller for 2005

Takstafregning fra Takstafregning fra
basisbevilling forste patient

H:S X
Kgbenhavns Amt X
Frederiksborg Amt X
Roskilde Amt X
Vestsjeellands Amt X
Storstrems Amt
Bornholms Regionskommune
Fyns Amt
Senderjyllands Amt
Ribe Amt
Vejle Amt
Ringkjgbing Amt
Arhus Amt
Viborg Amt
Nordjyllands Amt X

X X X X X X X X X

I lyset af at stort set samtlige amter i dag anvender en model takstafregning fra for-
ste patient, vil dette afregningsprincip blive lagt til grund ved opstillingen af model-
ler for indretningen af de fremtidige takststyringsmodeller, jf. afsnit 4.4.

3.4. Evaluering af takststyring pa sygehusomradet

Amternes implementering af takststyring samt effekterne af en stigende anvendel-
se af aktivitetsafhaengig finansiering pa sygehusomradet blev evalueret i maj
2005.

Evalueringen viser, at takststyring har bidraget til at gare styringen i sygehusvaese-
net mere effektiv. Efter indfgrelsen af takststyring er der saledes sket en stigning i
aktiviteten, et fald i ventetiderne og en forbedring af omkostningsproduktiviteten pa
sygehusene, uden at det samtidig har fart til store udgiftsstigninger. Takststyring
har derudover skabt aget omkostningsbevidsthed i gkonomistyringen og har med-
virket til at give det sundhedsfaglige personale en bedre indsigt i sammenhaengen
mellem aktivitet og finansiering.

Evalueringen viser imidlertid ogsa, at amterne i dag kun i varierende grad lever op
til principperne for takststyring, ligesom styringsgrundlaget endnu ikke er tilstraek-
keligt udviklet til at kunne understette en effektiv takststyring.

2 Rapporten kan findes pa Indenrigs- og Sundhedsministeriets hiemmeside, www.im.dk.
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Evalueringen peger derfor pa, at der eksisterer et potentiale for at videreudvikle de

eksisterende takststyringsmodeller, sa de i endnu hgjere grad end i dag indeholder

effektive incitamenter og sikrer, at de produktive og effektive enheder i hgjere grad

identificeres og belgnnes, jf. boks 3.2.
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Evalueringen af takststyring pa sygehusomradet opstiller seks anbefalinger
til, hvordan takststyring i sygehusvaesenet bgr videreudvikles:

Mere effektive skonomiske incitamenter

For at skabe mere effektive gkonomiske incitamenter bgr de gkonomiske
midler allokeres hen til de afdelinger, der enten er bedst og billigst, eller
som fremviser klare produktivitetsforbedringer.

Bedre kendskab til omkostningsstrukturer og marginale takster
Amterne bgr opna et bedre indblik i deres omkostningsstrukturer bl.a.
med henblik pa at kunne udvikle marginale takster.

Identifikation og belgnning af produktive og effektive enheder
Takststyringsmodellerne bgr kunne identificere og belgnne de produktive
og effektive enheder, sa det sikres, at en udvidelse af aktiviteten sker til
de lavest mulige omkostninger.

Starre element af konkurrence

Det bear sikres, at takststyringsmodellerne indeholder et starre element af
konkurrence om de gkonomiske midler med henblik pa at skabe et pres
for forbedringer og stigende effektivitet

Bedre ledelsesinformation og starre fokus péa ledelsesopgaven

De eksisterende ledelsesinformationssystemer bgr udbygges og nyttig-
goere de oplysninger, der er tilgeengelige i de landsdaekkende systemer,
sa datagrundlaget for takststyring forbedres og baserer sig pa ensartede
og sammenlignelige informationer.

Forbedrede takster
Det ber undersages, hvorvidt der pa sigt kan udvikles DRG-takster, som
understetter ssammenhaengende behandlingsforlgb.

Kilde: Evaluering af takststyring pa sygehusomradet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
m.fl., maj 2005



3.5. Krav til den fremtidige takststyring

Det overordnede krav til den fremtidige takststyring er, at takstandelen over en ar-
reekke haeves fra de nuveerende 20 pct. til 50 pct. af sygehusenes bevillinger. En
gget takstandel er dog ikke i sig selv tilstreekkeligt til at sikre en effektiv takststyring
i de nye regioner.

| lyset af det eksisterende aftalegrundlag og pa baggrund af evalueringens anbefa-
linger kan der derfor stilles en raekke krav til den fremtidige takststyring, som knyt-
ter sig til savel udformningen af regionernes takststyringsmodeller som til det sty-
ringsgrundlag, der skal understgtte den aktivitetsafhaengige finansiering.

Krav til de fremtidige takststyringsmodeller

De principper for takststyring, som blev fastsat i @konomiaftalen for 2004, udger
det centrale grundlag, som de hidtidige takststyringsmodeller har skullet bygges op
omkring. Principperne har samlet set til formal at sikre effektive incitamenter i am-
ternes takststyringsmodeller og understatte en hensigtsmaessig balancering af de
krav, der kan stilles til den gkonomiske styring i sygehusvaesenet:

e Alle somatiske behandlingsomrader bgr vaere omfattet
Princippet om, at alle somatiske behandlingsomrader bgr veere omfattet af
takststyringsmodellerne, har til formal at sikre, at modellerne ikke giver anled-
ning til uhensigtsmaessige prioriteringer eller skaevvridninger i behandlings-
sammenszaetningen.

e Taksterne bar fastleegges diskretioneert
Princippet om, at taksterne bar fastleegges diskretionaert med udgangspunkt i
en konkret vurdering af de underliggende omkostningsstrukturer og de over-
ordnede prioriteringer i forhold til aktiviteten m.v., har flere formal. For det far-
ste skal det saledes gennem en lokal tilpasning af takstniveauet sikres, at tak-
sterne pa den ene side er tilstraekkelig hgje, sa de reelt tilskynder til gget akti-
vitet, og pa den anden side ikke er uhensigtsmaessigt heje, sa de medfgrer en
vaesentlig fordyrelse af sygehusvaesenet. Taksterne ber saledes justeres i for-
hold til de enkelte sygehuses konkrete omkostningsstruktur. For det andet skal
en tilpasning af takstniveauet sikre, at aktiviteten @ges pa de omrader, som
amtet prioriterer.
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Takster skal deekke de direkte patientrelaterede omkostninger

Princippet om, at taksterne som minimum bgr deekke de direkte patientrelate-

rede omkostninger, har til formal at sikre, at takststyring reelt tilskynder til me-
raktivitet. Hvis der i takststyring skal veere indbygget et incitament til gget akti-
vitet, er det saledes en forudsaetning, at sygehusene og sygehusafdelingerne

som minimum far deekket de direkte marginale omkostninger, der er forbundet
med produktionen af en ekstra ydelse.

Takststyringsmodeller skal vaere gennemskuelige og fair

Princippet om, at takststyringsmodellerne skal vaere gennemskuelige og fair,
har til formal at sikre, at det er klart og synligt, hvilke konsekvenser det har for
et sygehus, hvis aktiviteten eller omkostningsproduktiviteten afviger fra de fast-
lagte krav. Herved sikres det, at rammerne for styring og planleegning er kend-
te pa de enkelte sygehuse.

Mellemamitslig afregning skal ske centralt

Princippet om, at den mellemamtslige afregning skal ske centralt, har til formal
at sikre, at sygehusene ved deres tilrettelaeggelse af behandlinger ikke har til-
skyndelse til at prioritere nogle befolkningsgrupper fgr andre, f.eks. ved en pri-
oritering af fritvalgspatienter. Princippet sikrer dermed, at takststyring og det
frie sygehusvalg ikke underminerer ligebehandlingen af patienter.

@gede frihedsgrader til sygehuse og sygehusafdelinger

Princippet om, at takststyring skal understgttes af @gede frihedsgrader til bade
sygehusledelsen og ledelsen pa de udferende afdelinger, har til formal at an-
svarliggere den decentrale ledelse og give den tilstraekkelig frie rammer, sa
den har mulighed for og tilskyndelse til selv at prioritere sin indsats og tilrette-
leegge sin produktion mest effektivt. Uden frihedsgrader i form af eksempelvis
overfgrselsadgang mellem budgetar svaekkes incitamenterne ved takststyring.

Takstmidler og incitamenter skal fores ud pa de udfarende afdelinger
Princippet om, at sygehusene i hensigtsmaessigt omfang bgr fare de aktivi-
tetsafthaengige midler ud pa de udferende afdelinger, har til formal at sikre, at
der i takststyringsmodellerne reelt er indbygget et gkonomisk incitament til
gget aktivitet og produktivitetsforbedringer for de afdelinger, der faktisk produ-
cerer ydelserne.



Principperne skal i sin helhed medvirke til, at takststyringsmodellerne sikrer gget
aktivitet, forbedringer af omkostningsproduktiviteten, stor grad af udgiftskontrol og
ikke skaber uhensigtsmaessige skaevvridninger af den lsegefaglige prioritering.
Principperne vurderes fortsat at veere centrale og relevante, og de bgr derfor fuldt
ud implementeres ved indretningen af regionernes takststyringsmodeller.

Evalueringen af takststyring afspejlede i seerlig grad, at amterne ikke i dag fastlaeg-
ger deres takster diskretionaert med udgangspunkt i de underliggende omkost-
ningsstrukturer. Det er dog helt centralt, at taksterne i regionerne i hgjere grad af-
spejler de faktiske omkostninger, der varierer direkte med aktiviteten ved et givent
produktionsniveau, og der bgr derfor anvendes marginale takster i de fremtidige
takststyringsmodeller.

Ud over efterlevelsen af principperne for takststyring bar regionernes takststy-
ringsmodeller endvidere udformes, s& de mere klart synligger, hvilke omkostninger
der er faste, og hvilke omkostninger der er variable — og dermed varierer med akti-
vitetsniveauet. En sadan skelnen eksisterer ikke i tilstraekkelig grad i amternes nu-
veaerende takststyringsmodeller, hvor de omkostninger, den tildelte basisbevilling
daekker, ikke er klart specificerede. Konsekvensen heraf er bl.a., at takststyrings-
modellerne kommer til at fungere som en udvidet form for mal- og rammestyring.
En synliggerelse af de faste og variable omkostninger kan imidlertid understgtte
udviklingen af mere effektive incitamenter og medvirke til at identificere de produk-
tive enheder.

Ved indretningen af takststyringsmodellerne bgr der i gvrigt tages hensyn til, at
disse kan handtere implementeringen af omkostningsbevillinger i sygehusvaesenet,
nar dette bliver aktuelt.

Krav til det fremtidige styringsgrundlag

Det er helt centralt, at styringsgrundlaget forbedres, hvis takststyring skal udggre et
mere effektivt redskab til at age aktiviteten og fremme omkostningsproduktiviteten.
| de seneste ars gkonomiaftaler mellem regeringen og de amtslige parter har der
saledes veeret enighed om, at der skal sikres en preecis dokumentation og registre-
ring af omkostninger og aktiviteter i sygehusvaesenet. Evalueringen af takststyring
pegede imidlertid pa, at der fortsat udestar et arbejde med henblik pa at udvikle et
tilstraekkeligt styringsgrundlag.
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Et forbedret styringsgrundlag indebaerer for det farste, at regionerne videreudvikler
amternes nuvaerende ledelsesinformationssystemer. Veludbyggede ledelsesinfor-
mationssystemer skaber saledes bedre muligheder for at treeffe omkostningsopti-
male produktionsbeslutninger og kan sikre en hensigtsmeaessig allokering af de ak-
tivitetsafhaengige midler. Derudover kan et udbygget informationsgrundlag medvir-
ke til sgget sammenligningskonkurrence og udbredelsen af bedste praksis.

For det andet forudsaetter et hensigtsmaessigt styringsgrundlag, at kendskabet til
de underliggende omkostningsstrukturer i sygehusvaesenet forbedres. Et preecist
og veludbygget indblik i sygehusenes og sygehusafdelingernes omkostninger er
saledes helt centralt i forhold til at kunne fastsaette preecise takster, identificere de
produktive enheder og sikre en omkostningseffektiv allokering af midler.

De krav, der kan stilles til savel de fremtidige takststyringsmodeller som til det

fremtidige styringsgrundlag i sygehusvaesenet, er sammenfattet nedenfor, jf. boks
3.3
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Det overordnede krav til den fremtidige takststyring er, at takstandelen over
en arreekke heeves fra de nuvaerende 20 pct. til 50 pct. af sygehusenes bevil-
linger. En gget takstandel er dog ikke i sig selv tilstraekkeligt til at sikre en ef-
fektiv takststyring.

En @get veegt pa takststyring i sygehusvaesenet stiller séledes en raekke krav
dels til den fremtidige indretning af regionernes takststyringsmodeller og dels
til takststyringsgrundlaget, hvis der skal skabes mere aktivitet og sget om-
kostningsproduktivitet inden for den overordnede udgiftspolitiske ramme.

Krav til de fremtidige takststyringsmodeller:

e De opstillede principper for takststyring skal implementeres fuldt ud,
sa regionerne bl.a. bliver i stand til generelt og systematisk at afregne
deres sygehuse pa baggrund af marginale takster.

o Der bgr ske en synligggrelse af henholdsvis de faste og variable om-
kostninger, som kan medvirke til at understgtte udviklingen af effekti-
ve incitamenter og skabe bedre mulighed for at identificere de pro-
duktive enheder.

Krav til det fremtidige styringsgrundlag:

e De eksisterende centrale og lokale informationssystemer bgr videre-
udvikles, sa de kan understatte optimale produktionsbeslutninger og
en effektiv allokering af ressourcer.

e Omkostningskendskabet skal forbedres med henblik pa praecist at
kunne fordele omkostningerne knyttet til sygehusdriften og fastsaette
retvisende og effektive takster pa savel landsplan som sygehusni-
veau.
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4. En gget og mere
effektiv takststyring

4.1. Indledning og sammenfatning

Udvidelsen af takstandelen fra minimum 20 pct. til minimum 50 pct. af sygehuse-
nes bevillinger og indretningen af regionernes takststyringsmodeller skal ske i
overensstemmelse med de aftaler, der allerede pa nuveerende tidspunkt er indgaet
mellem regeringen og de amtslige parter.

Dette kapitel belyser, hvordan regionernes takststyringsmodeller kan indrettes, sa
de lever op il det eksisterende aftalegrundlag vedregrende takststyring og i endnu
hgjere grad end i dag indeholder effektive incitamenter til at age aktiviteten og for-
bedre omkostningsproduktiviteten inden for den samlede gkonomiske ramme pa
sygehusomradet.

Samtlige amter takstafregner i dag minimum 20 pct. af deres bevillinger til egne
sygehuse. En reekke amter lever derudover ogsa allerede op til regeringens mal-
saetning om at haeve takstandelen til 50 pct. Seks amter udmenter saledes over 50
pct. af deres bevillinger aktivitetsafhaengigt, mens tre amter naesten opfylder mal-
saetningen om en takstandel pa 50 pct.

Region Syddanmark ville i dag opfylde malsaetningen om en takstandel pa 50 pct.,
mens tre af de gvrige regioner er relativt teet pa med beregnede takststyringsande-
le pa 42-47 pct. Det vurderes derfor som muligt, at der inden for de naermeste ar
kan ske en gradvis forggelse af takstandelen i samtlige regioner hen imod malet
om en aktivitetsafhaengig bevillingsandel pa 50 pct. En aget takstandel er dog ikke
i sig selv tilstraekkelig til at sikre en effektiv takststyring.

Regionernes takststyringsmodeller bgr saledes derudover udformes, sa de klart

skelner mellem de faste omkostninger, som skal finansieres via en grundbevilling,
og de variable omkostninger, som skal dakkes af den tildelte takst. Dette vil skabe
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en gget synligggrelse af sygehusenes omkostninger og vil kunne skabe bedre
forudsaetninger for at anvende marginale takster. Nar alle faste omkostninger
knyttet til bl.a. forskning, efteruddannelse, vagtberedskab m.v. finansieres af en
seerskilt bevilling, vil taksten mere retvisende afspejle de omkostninger, der medgar
til produktionen af ekstra enheder.

En takststyringsmodel med grundbevilling og marginale takster vil kunne medvirke
til i hgjere grad at identificere og belgnne de produktive enheder og hermed gere
takststyringen af sygehusene mere effektiv og fair.

Regionerne ber derfor sigte efter at implementere takststyringsmodeller med disse
elementer, idet de ved den konkrete indretning af modellerne skal tage hensyn til,
at der samtidig opretholdes en hgj behandlingskvalitet og en hensigtsmaessig lee-
gefaglig prioritering i sygehusvaesenet.

4.2. Styringsmaessige hensyn ved implementering af gget takststyring
Takststyring indebeerer en automatisk kobling mellem aendringer i aktiviteten og
starrelsen af de bevillinger, som sygehuset tildeles. Hvis den takst, som sygehuset
tildeles for en given ydelse, er hgjere end de omkostninger, der er forbundet med
at producere ydelsen, vil takststyring give sygehuset et gkonomisk incitament til at
gge aktiviteten.

Samtidig kan takststyring skabe tilskyndelse til, at sygehusene forbedrer deres om-
kostningsproduktivitet. Hvis sygehusene effektiviserer deres arbejdstilrettelaeggelse
og minimerer deres omkostninger, vil de saledes kunne opna en stgrre indteegt pr.
ydelse, de producerer.

Indfgrelsen af gget takststyring kan bidrage til, at de gkonomiske incitamenter til at
udvide aktiviteten og forbedre omkostningsproduktiviteten i sygehusveesenet for-
steerkes.

Udvidelsen af takstandelen pa sygehusomradet skal imidlertid ske inden for ram-
merne af den overordnede udgiftspolitiske ramme. En gget takststyring kan poten-
tielt set svaekke styringen med udgifterne i sygehusvaesenet og skabe en starre
budgetusikkerhed. Et vaesentligt hensyn ved udformningen af fremtidige takststy-
ringsmodeller er sdledes, at de i sammenhaeng med at styrke de gkonomiske inci-
tamenter fortsat opretholder en effektiv udgiftskontrol i sygehusvaesenet.
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Derudover er det centralt, at en gget takststyring af sygehusene ikke modvirker en
hgj behandlingskvalitet og en hensigtsmaessig lsegefaglig prioritering. Takststyring
kan potentielt set have en negativ effekt pa behandlingskvaliteten, hvis et stigende
fokus pa gkonomisk indtjening sker pa bekostning af mindre synlige opgaver som
f.eks. forskning og uddannelse m.v. Samtidig kan takststyring principielt tilskynde til
overbehandling eller udskrivning af patienter for tidligt, ligesom bl.a. skaevheder i
taksternes niveau og struktur kan medfare en utilsigtet skaevvridning af den laege-
faglige prioritering. Ved udformningen af de fremtidige takststyringsmodeller er det
et vaesentligt styringsmeessigt hensyn, at de ikke medvirker til at seenke behand-
lingskvaliteten og/eller skaevvride den lsegefaglige prioritering.

4.3. Takstandelen i amterne og de nye regioner

Amterne har siden 2004 skulle takstafregne minimum 20 pct. af deres bevillinger til
egne sygehuse. Regeringen har sat som malsaetning, at takstandelen over en ar-
reekke gges til minimum 50 pct. af sygehusenes bevillinger for hermed at styrke
tilskyndelsen til fortsatte aktivitetsstigninger og forbedringer af omkostningsproduk-
tiviteten.

Samtlige amter opfylder i dag kravet om at udmgnte minimum 20 pct. af deres be-
villinger til egne sygehuse aktivitetsafhaengigt. En raekke amter lever dog ogsa alle-
rede pa nuvaerende tidspunkt op til regeringens malsaetning om, at takstandelen
skal udgere minimum 50 pct. Seks amter takstafregner saledes over 50 pct. af de-
res bevillinger, mens tre amter takstafregner over 40 pct. af deres bevillinger og er
dermed teet pa at realisere regeringens malsaetning, jf. tabel 4.1.
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Tabel 4.1. Amternes takstandele, 2005, pct.

Roskilde Amt 68
Ribe Amt 64
Senderjyllands Amt 63
Ringkjgbing Amt 62
Viborg Amt 60
Fyns Amt 57
Kgbenhavns Amt 47
H:S 44
Arhus Amt 42
Storstrems Amt 37
Vestsjeellands Amt 34
Nordjyllands Amt 32
Vejle Amt 29
Bornholms Regionskommune 25
Frederiksborg Amt 22

Kilde: Landspatientregistret pr. 19. april 2006

Den hgje takstandel, som allerede pa nuveerende tidspunkt kan identificeres i en
lang reekke amter, understreger, at takststyring fungerer som en integreret del af
den gkonomiske styring pa sygehusomradet.

Opggeres den takstandel, som de kommende regioner ville have haft pa nuveerende
tidspunkt, fremgar det endvidere, at Region Syddanmark ville opfylde regeringens
malsaetning, mens tre af de gvrige regioner ville vaere relativt taet p4. Kun Region
Nordjylland ville saledes samlet set have en takstandel pa under 40 pct. af sygehu-
senes bevillinger, jf. tabel 4.2.

Tabel 4.2. Regionernes nuvarende takstandele, 2005, pct.

Region Syddanmark 52
Region Midtjylland 47
Region Sjeelland 46
Region Hovedstaden 42
Region Nordjylland 39

Kilde: Landspatientregistret pr. 19. april 2006

Note: Andelene er beregnet ved at summere den takstfinansierede veerdi for hver enkelt sygehusejer og divi-
dere denne med summen af deres produktionsvaerdi. For de amter, der bliver opdelt i flere regioner, beregnes
den takstfinansierede veerdi samt produktionsveerdi pa sygehusniveau. Andelene er dermed beregnet ved en
blanding af forskellige modeller.

4.4. Synliggorelse af omkostninger i de fremtidige takststyringsmodeller
Ved at skabe en automatisk kobling mellem praesteret aktivitet og finansiering giver
takststyring sygehusene og sygehusafdelingerne et incitament til at effektivisere
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driften og @ge aktiviteten indtil det punkt, hvor omkostningerne ved produktionen af
én ekstra ydelse overstiger den indtaegt, som kan opnas ved den tildelte takst.

For sygehusene og sygehusafdelingerne betyder takststyring, at indsigt i de under-
liggende omkostningsstrukturer bliver en vaesentlig forudsaetning i forhold til at
kunne traeffe optimale produktionsbeslutninger. For bevillingsgiverne bliver kend-
skabet til forskellige sygehuses omkostninger ligeledes centralt, dels i forhold til at
kunne identificere de produktive enheder og dermed foretage en effektiv allokering
af ressourcer, dels i forhold til at kunne fastseette preecise takster.

Ved sygehusenes behandling af patienter medgar der en raekke forskellige om-
kostninger, som meget forenklet kan opdeles i fire hovedgrupper:

e faste kapitalomkostninger vedrgrende dyrt apparatur, bygninger og an-
leeg m.v., som ikke pa kort sigt varierer med aktiviteten

e Qvrige faste omkostninger, der ikke pa kort sigt varierer med aktiviteten,
f.eks. omkostninger knyttet til forskning, uddannelse, vagtberedskab, kon-
ferenceaktiviteter m.v.

e  Personaleomkostninger, der som udgangspunkt varierer med aktiviteten

e Q@vrige variable omkostninger, der varierer direkte med aktiviteten, f.eks.
omkostninger vedrgrende medicin, implantater og utensilier m.v.

Faste omkostninger vedrgrer henholdsvis kapitalomkostninger knyttet til sygehus-
veesenets kapitalapparat, dvs. dyrt apparatur, bygninger og anlaeg m.v. og gvrige
faste omkostninger, der bl.a. knytter sig til opretholdelsen af et vagtberedskab,
forskning og (efter)uddannelse, konferenceaktiviteter m.v. Kendetegnende for de
faste omkostninger er, at de ikke pa kort sigt varierer direkte med aktiviteten.

Personaleomkostninger er sammenlignet med kapitalomkostninger mere variable,
idet det som udgangspunkt er muligt Isbende at afskedige og ansaette lseger og
sygeplejersker m.v., ligesom arbejdstiden pa kort sigt kan tilpasses eendringer i
produktionsniveauet. Muligheden for at variere antallet af laeger og sygeplejersker
begreenses imidlertid i mange tilfeelde af, at der stort set er fuld beskeeftigelse for
disse personalegrupper. Omkostninger vedrgrende bl.a. medicin, implantater,
utensilier m.v. knytter sig dog direkte til patienterne og varierer fuldsteendig med
aktiviteten.
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| amternes nuvaerende takststyringsmodeller afregnes sygehusene typisk med en
vis andel af DRG-taksterne. DRG-taksterne fastlaegges ud fra historiske gennem-
shitsomkostninger og skal bl.a. deekke en raekke omkostninger, som ikke varierer
direkte med aktiviteten, herunder omkostninger knyttet til vagtberedskab samt
forskning og uddannelse. Afregning af sygehuse med DRG-takster indebeerer der-
med, at sygehusene ikke blot far daekket de direkte produktionsomkostninger, der
knytter sig til aktiviteten, men ogsa far tildelt midler, som skal daekke en reekke fa-
ste omkostninger.

Samtidig tildeles sygehusene omvendt en basisbevilling, som ikke saerskilt skal fi-
nansiere de faste omkostninger. Basisbevillingen udger saledes i dag en generel
blok, som sygehusene anvender til bade at finansiere de omkostninger, der varie-
rer direkte med aktiviteten og de faste omkostninger, der ikke varierer direkte med
aktiviteten.

De nuveerende DRG-takster daekker en reekke omkostninger, som ikke varie-
rer direkte med aktiviteten. Det drejer sig bl.a. om omkostninger knyttet til
vagtberedskab, forskning og uddannelse m.v. Taksterne er dermed hgjere
end de gennemsnitlige variable omkostninger.

De nuvaerende basisbevillinger tildeles sygehusene som en samlet blok og
daekker hermed omvendt en reekke omkostninger, som varierer med aktivite-
ten. Basisbevillingerne anvendes saledes bl.a. til at finansiere omkostninger
knyttet til personaleforbrug, medicin m.v.

Det forhold, at sygehusene afregnes med takster og en basisbevilling, der ikke ba-
serer sig pa en klar skelnen mellem faste og variable omkostninger, skaber en
raeekke uhensigtsmaessigheder.

For det farste skaber de nuveerende DRG-takster risiko for en overnormal aflgn-
ning, da de daekker en raekke omkostninger, som ikke varierer direkte med aktivite-
ten og dermed er hgjere end de gennemsnitlige variable omkostninger. Sygehuse-
ne kan saledes opna en overnormal aflenning, hvis de pa marginalen, hvor de fak-
tiske omkostninger ved at producere en ekstra ydelse er sma, tildeles en forholds-
vis hgj andel af DRG-taksten.
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For det andet indbygges eksisterende problemer med produktiviteten i DRG-
taksterne pa nuvaerende tidspunkt. Dette heenger sammen med, at DRG-taksterne
fastleegges pa baggrund af historiske gennemsnitsomkostninger, der betyder, at
hgje takster reelt kan afspejle en ineffektiv ressourceudnyttelse i den forudgaende
periode.

For det tredje betyder den manglende skelnen mellem henholdsvis faste og variab-
le omkostninger ved afregningen af sygehusene i de nuveerende takststyringsmo-
deller, at det er vanskeligt at identificere og dermed ogséa belgnne de produktive
enheder. Nar stagrrelsen af det enkelte sygehus’ faste omkostninger ikke er klart
synliggjort, er det saledes sveert at afgere, hvorvidt en hgj produktivitet skyldes, at
sygehuset reelt har tilrettelagt driften omkostningseffektivt, eller om produktivitets-
niveauet kan henfgres til, at sygehuset f.eks. kun har en begreenset forskningsfor-
pligtelse.

For det fierde medfarer indretningen af de nuvaerende takststyringsmodeller, at al-
lokeringen af ressourcer ikke altid bliver fair. Nar forskning og uddannelse samt
vagtberedskab m.v. skal daekkes gennem taksterne, betyder det alt andet lige, at
de sygehuse, der f.eks. har betydelige forskningsforpligtelser, ikke bliver tilgodeset
i tilstreekkelig grad. Samtidig kan finansiering af mindre synlige opgaver som netop
forskning og uddannelse gennem taksterne indebaere en risiko for, at disse opga-
ver eventuelt bliver nedprioriteret.

For det femte skaber skaeve takster en risiko for en uhensigtsmaessig prioritering af
behandlingerne pa sygehusene. Det kan saledes antages, at sygehusene vil for-
sgge at udvide aktiviteterne der, hvor der kan opnas det starste daekningsbidrag.
En synliggerelse af omkostninger og fastseettelsen af preecise marginale takster
kan imidlertid modvirke denne risiko og understgtte en prioritering af behandlinger,
der baserer sig pa en hensigtsmaessig laegefaglig vurdering.

| de fremtidige takststyringsmodeller bar de forskellige typer af omkostninger syn-
liggares, sa der kan ske en mere effektiv allokering af midler, hvor de faste om-
kostninger finansieres via en grundbevilling, mens de omkostninger, der varierer
direkte med aktiviteten, finansieres via taksterne.

Fordelen ved en synliggarelse af og klar skelnen mellem typerne af omkostninger i

de fremtidige takststyringsmodeller er, at der hermed skabes et bedre grundlag for,
at principperne for takststyring kan efterleves fuldt ud, ligesom det kan understgtte
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udviklingen af effektive incitamenter. En synligggrelse af omkostninger ger det sa-
ledes i hgjere grad muligt at afregne sygehusene med marginale takster, der fast-
seettes diskretionsert med udgangspunkt i de regionale eller lokale omkostnings-
strukturer. Derudover vil en synliggerelse af omkostninger sikre, at det bliver muligt
at identificere og belgnne de produktive enheder samt foretage en mere fair alloke-
ring af midler, ligesom det kan understgtte en mere hensigtsmaessig leegefaglig
prioritering, jf. boks 4.2.

e  Marginale takster
En gget synliggerelse af de faste henholdsvis variable omkostninger
skaber et bedre grundlag for, at de fremtidige takststyringsmodeller
kan basere sig pa marginale takster, som det er aftalt mellem rege-
ringen og de amtslige parter.

e [dentifikation og belgnning af produktive enheder
Nar forskelle i de enkelte sygehuses faste omkostninger bliver syn-
liggjort, vil det i hgjere grad vaere muligt at identificere, hvilke syge-
huse der er produktive henholdsvis mindre produktive.

e  Mere fair allokering af ressourcer
En @get synliggerelse af de enkelte sygehuses forskellige forpligtel-
ser i forhold til f.eks. at opretholde et vagtberedskab, uddanne yngre
leeger, varetage forskning m.v. skaber et bedre grundlag for, at regi-
onen kan foretage en fair allokering af midler mellem sygehusene.

e Understotte en hensigtsmaessig leegefaglig prioritering
En gget synliggerelse af omkostninger skaber mulighed for at fast-
seette praecise marginale takster, som kan understatte en hensigts-
maessig laegefaglig prioritering.

4.5. Modeller for takststyring med grundbevilling og marginale takster
Amternes nuvaerende takststyringsmodeller baserer sig i dag pa en kombination af
basisbevillinger og aktivitetsbaseret takstafregning, jf. afsnit 3.3. En sddan model,
hvor en del af bevillingen ikke afhaenger af den praesterede aktivitet, anses som
hensigtsmaessig, da sygehusene skal varetage en raekke prioriterede opgaver,
herunder forskning og uddannelse, vagtberedskab m.v., som skal tilvejebringes
uanset, hvor meget aktivitet sygehuset i gvrigt realiserer.

| de nuveerende takststyringsmodeller anvendes basisbevillingen imidlertid typisk

ikke kun til at finansiere denne type af opgaver, men tildeles sygehuset som en
blokbevilling, der skal deekke savel de aktivitetsathaengige som ikke-aktivitets-
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afhaengige omkostninger. Som beskrevet ovenfor skaber dette en reekke uhen-
sigtsmeessigheder.

De fremtidige takststyringsmodeller bar derfor indrettes med en grundbevilling,
som alene deekker de faste omkostninger knyttet til sygehusenes opgavevareta-
gelse. Forudseetningen for at tildele sygehusene en sadan grundbevilling er, at re-
gionerne klart opger og specificerer de faste omkostninger pa de enkelte sygehuse
og dermed for regionen som helhed.

Omkostninger knyttet til falgende omrader bar som udgangspunkt synliggeres og
daekkes af en grundbevilling:

e  Kapitalapparat, som daekker over omkostninger knyttet til dyrt apparatur,
anlaeg, bygninger m.v.

e Vagtberedskab, som daekker over omkostninger knyttet til bagvagter m.v.

e Uddannelse og forskning, som daekker over omkostninger knyttet til ud-
dannelse af yngre laeger, efteruddannelse, intern forskning m.v.

e Andre serlige opgaver, som deekker over omkostninger knyttet til gvrige
ikke-aktivitetsafhaengige opgaver.

Grundbevillingerne vil variere mellem sygehuse og afspejle de specifikke opgaver
og dermed forskellige faste omkostninger, der er knyttet til de enkelte sygehuse i
regionen. Kravene til sygehusenes vagtberedskab afhaenger typisk af, hvilke be-
handlinger de enkelte sygehuse varetager. Lands- og landsdelssygehusene og
starre centralsygehuse kan saledes have et starre behov for at anvende bagvagter
m.v. end mindre lokale sygehuse. Det samme gaelder i forhold til de @vrige omra-
der som uddannelse og forskning, kapitalapparat, seerlig dyre patienter m.v.

Anvendelsen af grundbevillinger vil hermed i overensstemmelse med principperne
for takststyring sikre, at bevillingstildelingen i de fremtidige takststyringsmodeller i
hgjere grad svarer til de opgaver, det enkelte sygehus er blevet tildelt og dermed
bliver mere fair.

Ud over en grundbevilling skal sygehusene tildeles en aktivitetsbaseret bevilling,
der udmgntes gennem takster. For at de fremtidige takststyringsmodeller kan leve
op til det fastsatte aftalegrundlag for takststyring, herunder principperne for takst-
styring, skal sygehusene afregnes med takster, der fastlaegges diskretionaert med
udgangspunkt i de underliggende omkostningsstrukturer. Konkret er det blevet af-
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talt, at der skal anvendes marginale takster, som i hgjere grad afspejler, hvad det
koster at behandle en ekstra patient ved et givent produktionsniveau, jf. boks 4.3.

Marginale takster afspejler ideelt set, hvad det koster at behandle én ekstra
patient ved et givent produktionsniveau. En marginal takst er dermed en om-
kostningseegte takst. Marginale takster bgr daekke de marginale omkostninger
knyttet til produktionen af en ekstra ydelse samt en smule mere, sa der er et
gkonomisk incitament til at udvide aktiviteten. Styrken af sygehusenes gko-
nomiske incitament afhaenger dermed af, hvor meget mere taksten daekker
end de marginale omkostninger.

For at sikre en hensigtsmeaessig styring af udgifterne kan regionen justere star-
relsen af det skonomiske incitament ved forskellige produktionsniveauer. Sa-
vel regionen som sygehusene bgr derfor have indblik i de marginale omkost-
ninger ved forskellige produktionsniveauer for at sikre en hensigtsmaessig
takststyring.

Starrelsen af de marginale omkostninger ved et givent produktionsniveau af-
haenger af kapacitetsudnyttelsen og arbejdstilretteleeggelsen pa sygehusene.
Hvis produktionen som udgangspunkt er tilrettelagt optimalt, og kapacitets-
udnyttelsen er hgj, vil marginalomkostningerne veere stigende, da en udvidel-
se af produktionen alene kan foretages ved anvendelsen af overarbejde, an-
seettelsen af mere personale m.v. Omvendt vil en inoptimal arbejdstilretteleeg-
gelse og/eller en lav kapacitetsudnyttelse give mulighed for faldende eller
konstante marginalomkostninger.

For at kunne fastsaette marginale takster, der praecist afspejler, hvad det ko-
ster at behandle én ekstra patient ved et givent produktionsniveau, er det der-
for en forudsaetning at have et meget detaljeret indblik i sygehusenes omkost-
ningsstrukturer. | praksis er det imidlertid ikke realistisk at fastsaette en takst
knyttet til behandlingen af hver enkelt patient.

Marginale takster kan dog fastseettes, sa de knytter sig til forskellige produkti-
onsintervaller, saledes at taksten knaekker et antal gange i takt med stigende
produktion. Op til et bestemt produktionsmal vil marginaltaksterne f.eks. bade
kunne indeholde Ignudgifter og direkte patientrelaterede udgifter, mens tak-
sterne over produktionsmalet kan afgraenses til kun at deekke de direkte pati-
entrelaterede udgifter, herunder implantater, utensilier m.v.

41



Anvendelsen af marginale takster kan i sammenhasng med en grundbevilling sam-
let set bidrage til bade at sikre en @get aktivitet og en effektiv ressourceudnyttelse
og udgiftskontrol.

Marginale takster bar som udgangspunkt deekke falgende omkostninger, der varie-
rer med aktiviteten ved et givent produktionsniveau:

e  Personaleomkostninger, der knytter sig direkte til produktionen af ydelser
e Qvrige variable omkostninger, der vedrerer de direkte patientrelaterede
omkostninger sdsom medicin, implantater, utensilier m.v.

Formalet med anvendelsen af marginale takster er, at de i hgjere grad afspejler de
faktiske omkostninger, der er forbundet med at udvide produktionen ved et givent
aktivitetsniveau. Marginale takster sikrer dermed, at sygehusene ikke opnar eks-
traordineere store indteegter ved udvidelsen af aktiviteten i en situation, hvor de har
faldende marginale omkostninger. Da der i sygehusveesenet er begraenset kvalifi-
ceret arbejdskraft til radighed, er det afgerende, at taksterne ikke ligger vaesentligt
over de marginale omkostninger, da dette kan medfgre betydelige lanstigninger.

Det er saledes centralt, at de marginale takster nedjusteres i takt med stigende ak-
tivitet, s de kun daekker de faktiske personaleomkostninger, der knytter sig til pro-
duktionen. De faktiske personaleomkostninger er pa marginalen lig nul, og takster-
ne bar derfor her alene deekke de direkte patientrelaterede omkostninger.

Generelt bar der grundlaeggende skelnes mellem den marginale takst, der tildeles
inden for det forventede produktionsmal og den marginale takst, der tildeles for
ekstraordinaer aktivitet, der ligger ud over produktionsmalet. Det er saledes et sty-
ringsmaessigt hensyn, at taksterne ikke indebaerer en overnormal aflenning, og den
takst, der tildeles for aktivitet ud over produktionsmalet, bar derfor ikke daekke lgn-
omkostninger.

Marginale takster kan bade fastsaettes centralt og decentralt og i praksis udformes
pa forskellig vis. P& decentralt niveau er det for det farste muligt, at regionen fast-
saetter en marginal takst, som svarer til gennemsnittet af de regionale sygehuses
marginale omkostninger ved et givent produktionsniveau. En sddan gennemsnitlig
marginal takst indebeerer, at de produktive sygehuse umiddelbart vil blive belgnnet,
da taksten vil vaere hgjere end deres marginale omkostninger. Omvendt vil de
uproduktive sygehuse have et incitament til at effektivere deres produktion og/eller
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tilpasse deres aktivitet, da taksten vil veere lavere end deres marginale omkostnin-
ger.

For det andet er det muligt, at regionen anvender lokale marginale takster, der fast-
leegges pa baggrund af de specifikke omkostningsstrukturer pa hvert enkelt syge-
hus i regionen. En sddan marginal takst vil praecist afspejle de faktiske omkostnin-
ger knyttet til tilvejebringelsen af ydelser pa regionens forskellige sygehuse, jf. ta-
bel 4.3.

Tabel 4.3. Typer af marginale takster pa lokalt plan

Fastlaegges som gennemsnittet af de Fastlaegges med udgangspunkt i de mar-
marginale omkostninger ved et givent ginale omkostninger ved et givent produk-
produktionsniveau pa samtlige regionens tionsniveau pa hver enkelt af regionens
sygehuse sygehuse

Ved at kombinere en grundbevilling med anvendelsen af henholdsvis regionale
marginale takster og sygehusspecifikke marginale takster kan der opstilles to for-
skellige takststyringsmodeller, som regionerne hensigtsmeessigt vil kunne anven-
de.

En takststyringsmodel med grundbevilling og gennemsnitlige marginale takster er
kendetegnet ved, at sygehusene tildeles en grundbevilling, der skal deekke deres
faste omkostninger. Sygehusene afregnes derudover med en takst pr. produceret
ydelse, som svarer til de gennemsnitlige marginale omkostninger for regionens sy-
gehuse. Efter produktionsmalet vil taksten alene skulle svare til de direkte patient-
relaterede omkostninger knyttet til implantater, utensilier m.v. Denne takststyrings-
model indebeerer, at sygehuse med marginale omkostninger, der ligger over den
tildelte takst, vil fa et budgetunderskud, mens sygehuse med marginale omkostnin-
ger, der ligger under den tildelte takst, omvendt vil fa et budgetoverskud. Det kan
hermed veere ngdvendigt at gennemfare en aktivitetsuafheengig omfordeling af
midler mellem sygehuse, jf. figur 4.1.
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Figur 4.1. Model med grundbevilling og gennemsnitlige marginale takster

Kendetegn ved en takststyringsmodel Samlet
med grundbevilling og gennemsnitlige Indteegt
marginale takster:

e Sygehusets faste omkostninger o

deekkes af en grundbevilling =2
e For hver produceret ydelse mod-

tager sygehuset en takst, der ved Aktivitetsbaseret |
et givent produktionsniveau sva- bevilling '
rer til gennemsnittet af de margi- i
nale omkostninger for samtlige Aktivitetsuafhaengig omfordeling :
regionens sygehuse '

e Modellen kan ngdvendigggre en Grundbevilling i
aktivitetsuafthaengig omfordeling )
af midler fra sygehuse med bud- >
getoverskud til sygehuse med Produktionsmal Produktion
budgetunderskud

Hvis forskelle i finansieringsbehovet mellem regionens sygehuse ikke skyldes en
uensartet behandlingskvalitet, vil takststyringsmodellen ved omfordelingen af aktivi-
tetsuafhaengige midler synliggere, hvilke sygehuse der har en lav henholdsvis hgj
produktivitet. Modellen vil saledes kunne medvirke til at identificere de produktive
sygehuse.

Ved en neutral budgetmaessig effekt for regionen som helhed vil modellen medfg-
re, at der skal overfgres bevillinger fra produktive til uproduktive sygehuse.

Modellen kan imidlertid ogsa indeholde mekanismer, der belenner de produktive
enheder pa bekostning af de mindre produktive. Det kan f.eks. ske ved at stille for-
skellige krav til forbedringen af produktiviteten, saledes at kravene til forbedring er
starst for sygehusene med en relativ lav produktivitet.

Derudover kan det ske ved at undlade at gennemfgre en fuldstaendig omfordeling
af bevillingerne mellem regionens sygehuse, sa de produktive sygehuse far mulig-
hed for at beholde en del af de midler, der skulle overfares til andre sygehuse sam-
tidig med, at kravene til de enkelte sygehuses produktionsmal opretholdes. Derved
vil der indirekte blive stillet et krav til de uproduktive sygehuse om at na en hgjere
produktion med relativt faerre midler.
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En variant af denne takststyringsmodel kunne veaere, at sygehusene ikke tildeles
den gennemsnitlige marginale takst, men i stedet en takst, der svarer til de margi-
nale omkostninger pa det mest produktive sygehus. En sadan marginal takst, der
baserer sig pa bedste praksis, vil ligeledes synliggere forskellene i sygehusenes
produktivitet.

En takststyringsmodel med grundbevilling og sygehusspecifikke marginale takster
er kendetegnet ved, at sygehuse ud over tildelingen af en grundbevilling, der skal
daekke de faste omkostninger, modtager en takst pr. leveret ydelse, som praecist
svarer til sygehusets faktiske marginale omkostninger samt evt. en smule mere, jf.
figur 4.2.

Figur 4.2. Model med grundbevilling og sygehusspecifikke marginale takster

Kendetegn ved en takststyringsmodel Samlet
med grundbevilling og sygehus- Indteegt
specifikke marginale takster:

e Sygehusets faste omkostninger o

daekkes af en grundbevilling =

e For hver produceret ydelse mod-
tager sygehuset en takst, der sva-

rer til sygehusets faktiske margi- Aktivitetsbaseret
nale omkostninger samt evt. en bevilling
smule mere

Grundbevilling

»
»

Produktionsmal Produktion

Anvendelsen af sygehusspecifikke marginale takster giver direkte mulighed for at
identificere de produktive enheder, der vil fa tildelt en lavere takst for en given be-
handling end de uproduktive enheder.

Identifikationen af produktive enheder sker hermed helt ned pa DRG-niveau, hvis
forskelle i den takst, sygehusene tildeles for forskellige typer af behandlinger ved et
givent produktionsniveau, ikke er udtryk for, at sygehuse leverer en forskellig be-
handlingskvalitet.
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Anvendelsen af sygehusspecifikke marginale takster giver mulighed for detaljerede
sammenligninger af forskellige sygehuse og sygehusafdelingers produktivitet, der
kan laegges til grund ved regionens allokering af midler og/eller fastsaettelse af krav
til sygehusenes forbedringer af produktiviteten. For at fremme en forbedret produk-
tivitet bar regionerne ved anvendelsen af denne model stille krav om, at de upro-
duktive sygehuse effektiviserer driften, sd deres omkostninger konvergerer mod
bedste praksis. Et krav om effektivisering kan f.eks. ske ved, at den takst, de upro-
duktive sygehuse tildeles, labende saenkes, sa den tilnaermes den takst, som det
mest produktive sygehus modtager.

Savel en takststyringsmodel med gennemsnitlige marginale omkostninger som sy-
gehusspecifikke marginale omkostninger kan bidrage til at identificere de produkti-
ve enheder. Forskellen mellem de to modeller er, at identifikationen sker pa syge-
husniveau ved anvendelsen af gennemsnitlige marginale takster, mens identifikati-
onen ved anvendelsen af sygehusspecifikke marginale takster sker pa DRG-
niveau.

Begge modeller giver imidlertid mulighed for at kunne belgnne de produktive enhe-
der og dermed mulighed for at understette en udvidelse af aktiviteten der, hvor den
kan produceres ved anvendelse af faerrest mulige ressourcer.

Regionerne ber derfor pa sigt arbejde hen imod at implementere takststyringsmo-
deller med henholdsvis en grundbevilling og marginale takster. Et fgrste skridt i
denne retning vil veere at fa synliggjort omkostningerne knyttet til sygehusprodukti-
onen, sa der kan beregnes marginale takster, jf. boks 4.4.
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Den praktiske beregning af de gennemsnitlige regionale og/eller sygehusspe-
cifikke marginale takster vil enten kunne ske i Sundhedsstyrelsen eller i regio-
nerne via den omkostningsdatabase, som Sundhedsstyrelsen stiller til radig-
hed for sygehusejerne. | begge tilfeelde vil det lokalt skulle besluttes, om de
marginale takster skal anvendes pa den samlede produktion, eller om takster-
ne skal differentieres afhaengig af niveauet for produktionen.

De landsgennemsnitlige DRG-takster vil fortsat blive anvendt til udmgntning af
den statslige aktivitetspulje, mellemregional afregning og kommunal medfi-
nansiering. Der skal dog tages stilling til, om en beslutning om at udskille de
faste omkostninger i en grundbevilling pa lokalt niveau skal have konsekven-
ser for, hvilke omkostningselementer der skal indga i beregningen af de
landsgennemsnitlige DRG-takster. | denne forbindelse ma der ogsa ske en
afklaring af den fremtidige handtering af taksterne for lands- og landsdelspati-
enter.

Omkostningsdatabasen skal forbedres, fgr den kan udggare et tilstreekkeligt
preecist grundlag til at beregne marginale takster pa lokalt plan. En forbedring
af omkostningsdatabasen er dog under alle omstaendigheder central i forhold
til at beregne retvisende landsgennemsnitlige DRG-takster.
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5. Et udvidet og forbedret
styringsgrundlag

5.1. Indledning og sammenfatning

Samtidig med indfgrelsen af en gget takststyring af sygehuse er det ngdvendigt at
udbygge det eksisterende styringsgrundlag i overensstemmelse med de aftaler,
der er indgaet mellem regeringen og de amtslige parter. Et udvidet og forbedret
styringsgrundlag er en central forudsaetning for en effektiv takststyring.

En lang raekke amter har allerede i dag udviklet ledelsesinformationssystemer, der
péa en labende og sammenlignelig basis tilvejebringer styringsrelevant information
til sdvel det administrative som sundhedsfaglige personale i sygehusveesenet. Dis-
se systemer udger et godt grundlag, som der bar bygges videre pa. Det er seerlig
vigtigt, at ledelsesinformationssystemerne i hgjere grad end i dag nyttigger de op-
lysninger, der er indeholdt i de landsdaekkende systemer, ligesom systemer bgr
indeholde informationer om fordelingen og udviklingen i omkostninger.

Et starre kendskab til omkostningsstrukturerne er en central forudsaetning for, at
der kan treeffes optimale produktionsbeslutninger og foretages en omkostningsef-
fektiv allokering af midler. Derudover er et forbedret indblik i omkostningsstruktu-
rerne en vigtig forudsaetning for at kunne beregne praecise og retvisende takster.

Amterne har allerede i dag igangsat initiativer pa lokalt plan, herunder iseer udfe-
relsen af ABC-analyser, der skal medvirke til at forbedre omkostningskendskabet
pa sygehusene. Pa centralt plan er der igangsat en raekke vaesentlige initiativer
med henblik pa at forbedre kvaliteten og anvendeligheden af omkostningsdataba-
sen, som er et vigtigt redskab i forhold til at opna en bedre indsigt i sygehusvaese-
nets omkostninger. Det bgr veere en prioriteret opgave at fastholde fokus pa de
igangsatte initiativer vedragrende forbedringen af omkostningskendskabet i syge-
husvaesenet, sa de kan understgtte den egede takststyring af sygehusene.
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5.2. Udvidet og balanceret ledelsesinformation

Lgbende, tidssvarende og overskuelig ledelsesinformation udger en central del af
det styringsgrundlag, som skal understgtte en effektiv takststyring. Relevant ledel-
sesinformation bar veere tilgeengelig pa alle organisatoriske niveauer i sygehusvae-
senet, sa det dels kan understgtte en hensigtsmaessig allokering af ressourcer og
dels danne udgangspunkt for gennemfarelsen af optimale produktionsbeslutninger.

Udvidelsen af den aktivitetsafheengige finansiering i sygehusvaesenet gger behovet
for veludbyggede ledelsesinformationssystemer. Nar en stgrre del af sygehusenes
indteegter bliver afhaengige af den realiserede aktivitet, skaerpes kravet saledes til
at kunne felge udviklingen i aktiviteter, udgifter, DRG-indtaegter m.v. pa savel regi-
onalt niveau, sygehusniveau og afdelingsniveau.

En lang raekke amter har i dag udviklet avancerede ledelsesinformationssystemer,
som har medvirket til at understgtte en effektiv takststyring. Det, der kendetegner
de mest anvendelige ledelsesinformationssystemer, er, at de tilvejebringer stan-
dardiserede data pa en Igbende basis, som er sammenlignelige og genkendelige
for bade administratorer og det sundhedsfaglige personale.

For at sikre en stor grad af genkendelighed og meningsfuldhed indeholder flere af
amternes nuveerende ledelsesinformationssystemer ikke blot data knyttet til aktivi-
teter, udgifter og DRG-indteegter, men ogsa oplysninger vedrgrende udviklingen i
kvaliteten, herunder iszer informationer om realiseringen af opstillede servicemal
m.v. Udvidelsen af ledelsesinformationssystemerne til ogsa at omfatte kvalitetsdata
kan medvirke til at skabe en hensigtsmaessig sammenhaeng og balancering mel-
lem den faglige og gkonomiske styring pa sygehusene.

Ledelsesinformationssystemerne udger dermed i en reekke amter allerede pa nu-
vaerende tidspunkt et godt grundlag for en @get takststyring i sygehusvaesenet. Le-
delsesinformationssystemerne bgr imidlertid fortsat videreudvikles.

Det er saledes vigtigt, at de kommende regioners ledelsesinformationssystemer i
stigende grad nyttigger de oplysninger om aktivitet, personaleoplysninger og gko-
nomi m.v., der er indeholdt i de landsdaekkende systemer, herunder bl.a. eSund-
hed, omkostningsdatabasen m.v. Herved kan det sikres, at ledelsesinformations-
systemerne baserer sig pa et ensartet datagrundlag, som skaber mulighed for
tveergdende sammenligninger og dermed en omkostningsoptimal allokering af res-
sourcer samt udbredelse af bedste praksis.
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En koordineret udvikling af databehovet til den lokale ledelsesinformation og til de
centrale sundhedsmyndigheders takstberegning m.v. kan samtidig medvirke til at
sikre en gget kvalitet i registreringerne, idet begge parter har en interesse i, at et
feelles datagrundlag til varetagelsen af de forskellige opgaver bliver bedst muligt.

Overordnet set ber ledelsesinformationssystemerne i seerlig grad udbygges med
data, der knytter sig til fordelingen og udviklingen i omkostninger. Dette er en for-
udsaetning for, at sygehusene og sygehusafdelingerne kan foretage effektive be-
slutninger vedrgrende produktionens tilrettelseggelse og omfang.

De konkrete krav til udviklingen af de fremtidige ledelsesinformationssystemer vil
imidlertid derudover afhaenge af valget af takststyringsmodel. Ved anvendelse af
en takststyringsmodel med gennemsnitlige marginale takster pa regionalt plan vil
det enkelte sygehus have brug for at kende afvigelserne mellem taksterne og sy-
gehusets faktiske enhedsomkostninger. En sddan opgerelse vil bade veere rele-
vant i forhold til at prioritere indsatsen og som forklaring pa, hvorfor der eventuelt er
behov for en omfordeling af midler mellem sygehuse.

Sygehusenes faktiske enhedsomkostninger vil kunne opggres ud fra omkostnings-
databasen under forudsaetning af, at oplysningerne i omkostningsdatabasen er ba-
de fyldestggrende og deekkende.

| en takststyringsmodel med sygehusspecifikke marginale takster kan sammenlig-
ninger af omkostningsniveauer med andre sygehuse ske pa DRG-niveau. Ved an-
vendelse af denne type takststyringsmodel vil det vaere seaerlig relevant, at ledelses-
informationssystemet giver mulighed for sammenligninger af de sygehusspecifikke
DRG-takster mellem sygehusene i regionen. Herved bliver det tydeliggjort, hvis
nogle sygehuse modtager vaesentlig hgjere takster for samme behandling end an-
dre sygehuse. Denne form for opggrelser kan f.eks. fglges op af undersggelser af,
om afvigelserne skyldes forskelle i kvalitet, produktivitet m.v.

5.3. Storre og forbedret omkostningskendskab

De seneste ars gkonomiaftaler har fastslaet, at udviklingen af en preecis registre-
ring og dokumentation af omkostninger er centralt i forhold til at understatte en ef-
fektiv takststyring, herunder muliggere en fuldsteendig implementering af de opstil-
lede principper for takststyring, jf. afsnit 3.2.

50



Evalueringen af takststyring 2005 anbefalede i forleengelse heraf, at der grundlaeg-
gende skabes et bedre kendskab til omkostningsstrukturerne pa sygehusene. En
starre indsigt i de udfgrende enheders omkostningsstrukturer vurderes at veere en
betingelse for at kunne forbedre styringsgrundlaget, herunder beregne enhedsom-
kostninger og fastsaette praecise marginale takster.

Den stigende anvendelse af takststyring @ger behovet for et detaljeret kendskab til
omkostningsstrukturerne. De enkelte sygehuse skal forholde sig til, hvordan pro-
duktionen skal planlaegges og prioriteres inden for de rammer, der udstikkes af re-
gionernes takststyringsmodel, sygehusets samlede gkonomi og de til radighed vae-
rende personaleressourcer m.v. Samtidig skal produktionen ligge inden for ram-
merne af den overordnede specialeplanleegning.

Derudover er et stgrre omkostningskendskab centralt for at sikre den samlede ud-
giftsstyring. For at kunne undga, at en del af sygehusaktiviteten ikke kan finansie-
res inden for den samlede gkonomiske ramme, vil savel regioner som sygehuse
have behov for et betydeligt kendskab til udviklingen i aktivitet og omkostninger.

| de to modeller for den fremtidige takststyring af sygehuse, som er beskrevet i af-
snit 4.5., er der behov for, at der sker en udskillelse af de omkostninger fra syge-
husenes regnskaber, som ikke skal indga i takstberegningen, herunder bl.a. forsk-
ning, uddannelse og vagtberedskab m.v. En sadan synliggerelse er en forudsaet-
ning for at kunne fastsaette grundbevillingerne for de enkelte sygehuse og beregne
preecise marginale takster.

| de foreslaede takststyringsmodeller kan de landsgennemsnitlige DRG-takster ikke
anvendes direkte. Gennemsnitlige marginale takster pa regionsniveau og/eller sy-
gehusspecifikke marginale takster vil dog kunne beregnes ud fra omkostningsda-
tabasen.

En sadan opgerelse forudseetter imidlertid for det farste, at der sker en udskillelse
af de omkostningselementer, som ikke skal indga i takstberegningen. Besluttes det
f.eks., at vagtberedskab og internt finansieret forskning skal indga i en grundbevil-
ling, skal der findes en metode til at udskille disse omkostninger i fordelingsregn-
skaberne.

For det andet forudsaetter en opgerelse af lokale, marginale takster ud fra omkost-
ningsdatabasen, at oplysningerne i omkostningsdatabasen bade er fyldestggrende
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og deekkende. Det vil saledes f.eks. ikke veere muligt at afregne sygehusene med
de direkte patientrelaterede omkostninger efter produktionsmalet, hvis disse om-
kostninger ikke er kendte. Opggrelsen af marginale takster forudsaetter dermed, at
der sker en mere praecis registrering af de direkte patientrelaterede omkostninger
m.v., end det er tilfeeldet i dag.

5.4. Decentrale initiativer til forbedring af omkostningskendskabet

Amterne arbejder allerede i dag pa at forbedre omkostningskendskabet pa de en-
kelte sygehuse og sygehusafdelinger. De seneste ar er en lang reekke amter og
sygehuse saledes bl.a. i samarbejde med Sundhedsstyrelsen i stigende grad be-
gyndt at gennemfere ABC-analyser (Activity Based Costing), der har til formal at
opgere og fordele alle de omkostninger, herunder savel direkte som indirekte om-
kostninger, der knytter sig til de enkelte behandlinger og aktiviteter i sygehusvaese-
net.

Ved gennemfgrelsen af en ABC-analyse bliver sygehusenes ydelser brudt op i ak-
tiviteter, der igen bliver brudt op i delaktiviteter. Herefter opggres det, hvor mange
ressourcer de enkelte aktiviteter og delaktiviteter treekker, hvorved der opnas en
kobling mellem ressourcetraek og det valgte ydelsesniveau. En ABC-analyse af-
daekker herved de faktiske omkostninger, der knytter sig til enkelte ydelser og be-
handlinger pa et givent sygehus eller en given sygehusafdeling.

ABC-analyser skaber et godt indblik i omkostningsstrukturerne pa lokale sygehuse
og sygehusafdelinger og synligger, hvad prisen er pa forskellige ydelser og be-
handlinger. ABC-analyser kan derfor anvendes til at fastsaette diskretionaere tak-
ster, ligesom de kan medvirke til at skabe grundlag for mere optimale produktions-
beslutninger og en mere effektiv og fair allokering af midler.

Frederiksborg Amt har bl.a. gennemfgart en reekke ABC-analyser, som har bidraget

til at give amtet en betydelig indsigt i omkostningsstrukturerne pa de radiologiske
afdelinger, jf. boks 5.1.

52



Pa initiativ af Sundhedsstyrelsen gennemferte Frederiksborg Amt i samarbej-
de med et konsulentfirma en ABC-analyse pa en radiologisk afdeling i 2003.
Pa baggrund af analysens positive resultater igangsatte Frederiksborg Amt
efterfalgende en raekke yderligere ABC-analyser pa amtets gvrige radiologi-
ske afdelinger.

ABC-analyserne har givet Frederiksborg Amt et betydeligt bedre indblik i om-
kostningerne pa de forskellige radiologiske afdelinger og dokumenteret for-
skelle og ligheder i afdelingernes omkostningsstrukturer. ABC-analyserne
synliggjorde bl.a. store prisforskelle for samme ydelse pa de forskellige afde-
linger. ABC-analyserne har skabt et godt grundlag for prioriteringen af amtets
indsats og medvirket til at effektivisere og optimere arbejdsgangene.

| forlaengelse af ABC-analyserne igangsatte Frederiksborg Amt et LEAN-
projekt, som har skabt store effektiviseringer og en forbedret kapacitetsudnyt-
telse pa amtets radiologiske afdelinger. | Iebet af 2006 planleegger Frederiks-
borg Amt at gennemfere ABC-analyser pa alle kliniske enheder.

Kilde: Frederiksborg Amt

Med henblik pa at de fremtidige takststyringsmodeller skal indrettes med takster,

der fastlaegges diskretionaert med udgangspunkt i de underliggende omkostnings-

strukturer, bgr de kommende regioner fortsaette og udvide arbejdet vedrgrende

opgegrelsen og fordelingen af omkostninger knyttet til de enkelte behandlinger og

aktiviteter. Dette arbejde kan f.eks. ske gennem udferelsen af ABC-analyser, lige-

som andre metoder med fordel vil kunne anvendes.

Et starre lokalt indblik i sygehusenes og sygehusafdelingernes omkostninger er et

vigtigt led i videreudviklingen af det styringsgrundlag, der skal understgtte en effek-

tiv takststyring.

5.5. Centrale initiativer til forbedring af omkostningskendskabet

Med henblik pa at forbedre omkostningskendskabet i sygehusveesenet samarbej-

der staten med amterne om at udvikle og forbedre omkostningsdatabasen. Om-

kostningsdatabasen bygger pa sygehusenes fordelingsregnskaber, som indeholder

oplysninger om de enkelte sygehuses fordeling af omkostninger pa forskellige be-

handlingskomponenter.
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En veludbygget omkostningsdatabase udgar en afggrende del af det styrings-
grundlag, der skal understgtte en effektiv takststyring i sygehusveesenet. Omkost-
ningsdatabasen udger saledes grundlaget for beregningen af landsgennemsnitlige
DRG-takster, ligesom den pa sigt kan anvendes til at understatte fastleeggelsen af
marginale takster pa lokalt plan.

Derudover kan en kvalitetssikret og valideret omkostningsdatabase anvendes til at
@ge gennemsigtigheden i sygehusvaesenet. Med udgangspunkt i omkostningsda-
tabasen er det saledes muligt at gennemfare tveergdende analyser af omkost-
ningsstrukturer og sammenligninger af forskellige enheders ressourceforbrug og
produktivitet.

De oplysninger, som omkostningsdatabasen indeholder, skal veere af hgj kvalitet,
hvis de skal kunne anvendes hensigtsmaessigt i forbindelse med den gkonomiske
styring af sygehusene. En hgj kvalitet indebeerer, at oplysningerne er retvisende og
palidelige. Der er allerede igangsat en raekke initiativer med henblik pa at udvikle
omkostningsdatabasens kvalitet.

For det fgrste er der igangsat initiativer vedrgrende udarbejdelsen af fyldestgaren-
de beskrivelser af de kliniske ydelser, der bliver givet i forbindelse med de enkelte
patientbehandlinger. En beskrivelse af, hvilke kliniske ydelser, der er udfert i for-
bindelse med den enkelte behandling, er et af de centrale elementer i beregningen
af DRG-taksterne. Hver ydelse medfarer saledes et ressourcetreek og er dermed
bestemmende for de omkostninger, der er forbundet med behandlingen.

For at beregne retvisende DRG-takster er det centralt at fa beskrevet, hvilke klini-
ske ydelser der knytter sig til hver enkelt behandling. Der er generelt en betydelig
deekning i beskrivelsen af de ydelser, der bliver givet i forbindelse med den enkel-
te patientbehandling. Der eksisterer dog fortsat enkelte manglende omrader inden
for nogle af sygehusenes tvaergaende kliniske serviceafdelinger. Beskrivelsen af
ressourcetraekket til ansestesi og operationer er endvidere mangelfuld. Det til-
straeebes at fa udbygget de eksisterende indberetningsrutiner med de manglende
omrader inden takstberegningen for 2007, som finder sted i maj 2006.

For det andet er der igangsat initiativer vedrgrende dannelsen af pointsystemer,
der beskriver det relative ressourceforbrug for de kliniske ydelser inden for de
tvaergaende serviceafdelinger m.v. Pointsystemer er centrale i forhold til at kunne
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opgere de omkostninger, der er knyttet til tilvejebringelsen af de enkelte behandlin-
ger.

Nar de kliniske ydelser er relateret til den enkelte behandling, skal der knyttes
et ressourcetraek til ydelsen. Hvis ydelserne blev omsat pa et almindelig mar-
ked, ville de have en markedspris, og den kunne i givet fald anvendes til at
beskrive dette ressourcetraek. De omsaettes imidlertid kun pa det frie marked i
beskedent omfang, og de omkostninger, der er forbundet med leverancen af
den enkelte kliniske ydelse, skal derfor bestemmes pa en anden made.

| det danske DRG-system sker det gennem anvendelse af pointsystemer, der
beskriver det relative ressourcetreek ved de kliniske ydelser inden for hvert
tvaergaende speciale, operationsaktivitet el. lign. Der er deekning pa de fleste
omrader, men der mangler en aftale om vedvarende fornyelse af systemerne.
Dette skal ske gennem rutinemaessige ABC-analyser.

Der er i Igbet af 2005 bl.a. blevet gennemfgrt ABC-analyser pa det psykiatri-
ske omrade samt pa en reekke fysio- og ergoterapeutiske afdelinger. Inden
beregningen af DRG-takster for 2007 vil der herudover blive gennemfart ABC-
analyser pa intensivomradet og pa en raekke tvaergadende kliniske serviceafde-
linger. Endelig vil der ske en fornyet beregning af pointsystemet, som anven-
des til fordelingen af udgifter til anaestesi, operationer og materialeforbrug.

For det tredje er der igangsat initiativer med henblik pa at forbedre kvaliteten af sy-
gehusenes fordelingsregnskaber. Initiativerne har til formal at skabe ensretning,
synlighed og gennemsigtighed i forbindelse med en delvis automatisering af udar-
bejdelsen af sygehusenes fordelingsregnskaber.

Automatiseringen af sygehusenes fordelingsregnskaber skal medvirke til at
sikre, at det er de samme omkostninger, der knyttes til de samme patienter,
uanset hvilket sygehus de behandles pa. Arbejdet med automatiseringen af
fordelingsregnskaberne fortseetter frem mod takstberegningen for 2007.
Sundhedsstyrelsen er i dialog med alle sygehusene om overgangen til den
automatiserede procedure for dannelse af fordelingsregnskaber.
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For det fierde er der igangsat initiativer med henblik pa bedre at kunne beregne de
direkte patientrelaterede omkostninger. Opgerelsen af de direkte patientrelaterede
omkostninger er centrale i forhold til at kunne fastlaegge praecise DRG-takster.

De direkte patientrelaterede omkostninger er primaert afgraenset til omkostninger i
forbindelse med anzestesi, operation, intensiv behandling, implantater, utensilier
og medicin. For disse omrader er koblingen af de rette omkostninger til de rigtige
patienter afgerende for beregningen af korrekte DRG-takster.

Der er pa nuvaerende tidspunkt igangsat et arbejde med henblik pa at indsamle
tilstraekkelige oplysninger til at kunne beregne de patientrelaterede omkostninger.
De indsamlede oplysninger forventes bl.a. at kunne nyttiggeres i forbindelse med
beregningen af takster for 2007, som finder sted i maj 2006.

Der er allerede igangsat en reekke betydelige initiativer vedrgrende udviklingen og
forbedringen af omkostningsdatabasen. Initiativerne vurderes alle at vaere ngdven-
dige for at sikre omkostningsdatabasens forngdne kvalitet og anvendelighed.

| det omfang omkostningsdatabasen skal anvendes til opgerelse af lokale margi-
naltakster, ber der ske en vurdering af, om de igangsatte initiativer til udbygning af
omkostningsdatabasen er tilstraekkelige.

Det vil dog under alle omstaendigheder vaere hensigtsmaessigt, at de igangvaeren-
de initiativer gennemferes og afsluttes inden for en forholdsvis kort tidsramme, sa
omkostningsdatabasen kan understgtte en effektivimplementering af den ggede
aktivitetsafhaengige finansiering i sygehusveesenet. En succesfuld gennemfarelse
af initiativerne forudsaetter et aktivt samarbejde og medspil fra sygehusejerne.
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Bilag 1. Kommissorium
0og arbejdsgruppens
sammensaetning

Kommissorium for gget takststyring af sygehuse i de nye regioner

Det fremgar af regeringsgrundlaget fra februar 2005, at regeringen gnsker, at an-
delen af aktivitetsbestemte bevillinger til sygehusene over en arraekke skal gges fra
de nuveerende 20 pct. til 50 pct. En starre del af sygehusenes bevilling skal sale-
des afhaenge af aktiviteten. Den nye regionsstruktur, som fglger af kommunalre-
formen, indebaerer samtidig, at en raeekke rammebetingelser for den gkonomiske
styring af sygehusene andres.

Der er pa den baggrund behov for at opstille en plan for, hvorledes den ggede
takststyring af sygehusene skal gennemferes. Takststyring tilskynder til gget aktivi-
tet. Samtidig er det vigtigt at fastholde de overordnede udgiftspolitiske rammer, for-
bedre produktiviteten og sikre behandlingskvaliteten.

Pa den baggrund nedsaettes en arbejdsgruppe, der bl.a. skal vurdere:

e Hvordan der med takststyring kan skabes incitamenter til @get aktivitet og
forbedret produktivitet samt en effektiv styring af udgifterne.

e Hvordan der via den fortsatte udvikling af takstsystemet og marginaltak-
ster kan skabes et bedre fundament for en gget anvendelse af takststy-
ringsinstrumentet, og herunder sikres en effektiv styring af udgifterne og
en hgj omkostningseffektivitet.

¢ Sammenhaengen mellem gget takststyring og den ny regionsstruktur,
herunder betydningen af indfarelsen af aktivitetsafheaengig finansiering i
regionerne.

e Hvordan aget takststyring pavirker kvaliteten og den lsegefaglige priorite-
ring.

e Hvordan gget takststyring kan bidrage til forbedringer i produktiviteten.
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e Hyvilke erfaringer andre lande har med indfgrelsen af takststyring, idet der
bl.a. inddrages erfaringer fra Storbritannien, Norge og Sverige.

Arbejdsgruppen skal pa denne baggrund vurdere fordele og ulemper ved forskelli-
ge modeller for indfgrelsen af gget takststyring og opstille anbefalinger til, hvordan
den ggede takststyring af sygehusene kan gennemfares.

De hidtidige erfaringer med takststyring pa sygehusomradet afrapporteres i en rap-
port i maj 2005. Resultaterne af dette arbejde inddrages.

Arbejdsgruppen sammensaettes af repraesentanter fra Finansministeriet, Sund-
hedsstyrelsen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand). Amtsradsforenin-
gen og H:S kan inddrages i arbejdet i det omfang, det sk@nnes hensigtsmaessigt.
Arbejdsgruppen kan inddrage ekstern bistand.

Arbejdsgruppen afrapporterer sine resultater i en rapport ultimo 2005. Rapporten
foreleegges regeringens gkonomiudvalg.

Arbejdsgruppens sammensatning
Arbejdsgruppen har bestaet af falgende personer:

Kontorchef Henrik Grosen Nielsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand)
Chefkonsulent Svend Seerkjeer, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Specialkonsulent Mads Hansen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Specialkonsulent Claus Bager Jensen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
Fuldmaegtig Kristian Hertz, Indenrigs- og Sundhedsministeriet

Kontorchef Poul Erik Hansen, Sundhedsstyrelsen

Chefkonsulent Annette Sgberg Roed, Sundhedsstyrelsen

Chefkonsulent Sgren Lindemann Aagesen, Finansministeriet

58



Bilag 2. Internationale
erfaringer

Takststyring anvendes i dag som et vaesentligt styringsredskab i sygehusvaesenet i
en lang raekke lande. | flere lande har takststyring vaeret en integreret del af den
gkonomiske styring pa sygehusomradet gennem en laengere arraekke.

Dette bilag belyser farst, hvordan henholdsvis Norge, Sverige og Storbritannien har
indrettet og udviklet deres takststyringsmodeller pa sygehusomradet, herunder
hvem der har ansvaret for at indrette modellerne og hvor stor en andel af bevillin-
gerne, der afregnes aktivitetsbestemt. Derefter belyser kapitlet, hvilke incitamenter
der er indbygget i modellerne, og hvordan de effektive sygehuse identificeres og
belgnnes.’

Takststyringsmodeller i Norge, Sverige og Storbritannien

Savel Norge, Sverige og Storbritannien har indfgrt aktivitetsafhaengig finansiering

pa sygehusomradet baseret pa DRG-takster.* Ansvaret for indretningen og udvik-
lingen af takststyring pa sygehusomradet er imidlertid placeret pa forskellige admi-
nistrative niveauer i henholdsvis Norge, Sverige og Storbritannien.

Sverige er kendetegnet ved at have et meget decentralt styret sygehusvaesen, hvor
de enkelte amter er ansvarlige for indretningen og udviklingen af takststyring pa
sygehusomradet. Heroverfor star Storbritannien, hvor den aktivitetsafhaengige fi-
nansieringsmodel i sygehusveesenet er udviklet centralt af staten. | Norge er det
ligeledes staten, der udstikker de overordnede retningslinier for udviklingen af
takststyring. Fem statsligt ejede regioner (helseforetak) er imidlertid selv ansvarlige
for den konkrete indretning af deres takststyringsmodeller.

3 Bilaget er bl.a. baseret pa studiebesog og diverse rapporter fra de tre lande.

* Storbritannien anvender ikke DRG, men derimod et lignende system, der betegnes HRG (Healthcare
Resource Groups). DRG og HRG adskiller sig fra hinanden ved den made, diagnoserne grupperes og ag-
gregeres pa.
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Central udvikling og Decentral udvikling og

indretning af takststyring indretning af takststyring
Storbritannien Norge Sverige
Takststyring i Sverige

Det decentralt styrede sygehusvaesen i Sverige medfgrer, at der er stor forskel p3,
i hvilken udstreekning de enkelte amter anvender takststyring som et redskab i fi-
nansieringen og styringen af deres sygehuse. En reekke amter, herunder iseer
Stockholms Lan, Skane og Ostergétland, har anvendt aktivitetsafhaengig finansie-
ring pa sygehusomradet gennem en laengere arraekke, mens bl.a. Vastmanland,
Dalarna og Jamtlandslan endnu ikke har implementeret et DRG-system.

Stockholms Lan har siden 1992 anvendt aktivitetsafhaengig afregning baseret pa
DRG-takster i sygehusvaesenet. Det er derfor seerlig interessant at belyse, hvordan
Stockholms Lan har udviklet sin takststyringsmodel.

Stockholms Lan indfarte aktivitetsafhaengig afregning samtidig med, at det adskilte
funktionerne som bestiller og udferer. Bestillerrollen varetages af en raekke admini-
strative enheder, der indgér aftaler med sygehusene i hver deres del af Stockholms
Lan. Baggrunden for indfgrelsen af aktivitetsafhaengig finansiering og bestiller-
udfgrermodellen var gnsket om at skabe hgjere produktivitet, mere gennemsigtig-
hed og starre klarhed om fordelingen af det gkonomiske ansvar i sygehusveesenet.

Frem til 2001 blev sygehusene i Stockholms Lan afregnet 100 pct. aktivitetsafhaen-
gigt gennem DRG-takster. Den konsekvente anvendelse af aktivitetsbaseret finan-
siering skabte produktivitetsforbedringer, men sveekkede samtidig den overordne-
de udgiftsstyring. Stockholms Lan har derfor aendret deres model, saledes at de i
dag anvender en kombineret finansieringsmodel, hvor sygehusenes drift finansie-
res af forskellige typer bevillinger. De administrative enheder under Landstinget,
der varetager bestillerrollen, indgar arligt en rammeaftale med de enkelte sygehu-
se, der fastseetter et overordnet aktivitetsmal i DRG-produktionsvaerdi, som skal
realiseres inden for rammerne af den samlede bevilling.
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Den samlede bevilling, som sygehusene tildeles, udgares for det farste af en raek-
ke sezerskilte midler, der skal finansiere forsknings- og uddannelsesaktiviteter. For
det andet bestar den af en rammebevilling, der skal finansiere en vis andel af sy-
gehusets behandlingsaktiviteter. Disse to bevillinger udger tilsammen 50 pct. af
sygehusenes finansieringsgrundlag. For det tredje tildeles sygehusene aktivitetsaf-
haengige midler svarende til de resterende 50 pct. af den samlede bevilling, der
skal finansiere de gvrige behandlingsaktiviteter op til sygehusets overordnede akti-
vitetsmal. De aktivitetsafhaengige midler allokeres til sygehusene i takt med, at de
realiserer den pa forhand aftalte aktivitet.

Sygehusene har herudover mulighed for at fa tildelt resultatbaserede midler, hvis

de lever op til en raekke kvalitetsmal vedrarende ventetider, effektivitet, patienttil-
fredshed m.v., som er fastsat i den indgadede rammeaftale, jf. boks 1.
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Siden 2003 har der i rammeaftalen mellem bestillerenhederne i Stockholms Lan
og de enkelte sygehuse veeret opstillet en reekke kvalitetsmal vedraerende fal-
gende seks omrader:

e Evidensbaseret behandling. Kvalitetsmalene knytter sig her til forbed-
ringer af den faglige kvalitet af behandlingerne.

e  Sikker behandling. Kvalitetsmalene knytter sig her til en minimering af
leegelige fejl.

e  Patientfokuseret behandling. Kvalitetsmalene knytter sig her til forbed-
ringer af patienternes vilkar pa sygehusene.

e  FEffektiv behandling. Kvalitetsmalene knytter sig her til forbedringer af
produktiviteten og ressourceudnyttelsen.

e Lige behandling. Kvalitetsmalene knytter sig her til understettelse af en
lige adgang til behandlinger.

e Behandling i rimelig tid. Kvalitetsmalene knytter sig her til reduceringer
af ventetiden pa behandlinger.

Konkrete kvalitetsmal kan eksempelvis veere, at sygehusene skal nedbringe
ventetiden for en given behandling til et vist niveau eller forbedre produktiviteten
med en vis procentdel. | de sammenhaenge, hvor der ikke eksisterer valide data
til at male sygehusenes preaestationer pa et givent omrade, kan et resultatmal i
rammeaftalen vaere, at sygehusene skal forbedre deres registreringer for at fa
del i puliemidlerne. Den resultatbaserede pulje anvendes derfor ogsa til at
fremme bedre registreringer og dataopggrelser i sygehusvaesenet.

Ved realisering af de opstillede mal bliver sygehusene belgnnet med midler fra
en seerlig resultatbaseret pulje, som er knyttet til hvert sygehus. Hvis sygehuse-
ne ikke realiserer deres resultatmal, beholder bestillerenhederne midlerne.

Kilde: Stockholm Lans Landsting (2005): Arsrapport 2004. Programomrade. Kvalitetsutveckling.

Stockholms Lan afseetter for hvert sygehus arligt en pulje svarende til 2 pct. af sy-

gehusenes samlede bevilling til at belgnne den eventuelle realisering af de forskel-
lige kvalitetsmal. Puljen laegges oven i den samlede bevilling, som sygehusene til-

deles, jf. figur 2.
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Resultatbaserede midler } 2 pct. af samlet bevilling
Aktivitetsbaserede midler N

> 50 pct.

Samlet

> bevilling

~ 50 pct.

Kilde: Stockholms Lan

For at sikre udgiftskontrol har Stockholms Lan indbygget et loft i sin takststyrings-
model. Sygehusene tildeles derfor ikke ekstra gkonomiske midler, hvis de produce-
rer ud over det aktivitetsmal, der er fastsat i rammeaftalen.

Takststyring i Norge

I Norge blev aktivitetsafhaengig finansiering pa sygehusomradet indfert i 1997.
Formalet var at skabe gget aktivitet og en forbedret produktivitet i sygehusvaese-
net. Takststyringsmodellen og sterrelsen af den aktivitetsafhaengige bevillingsandel
er siden 1997 lgbende blevet justeret og udviklet.

I Norge har staten det overordnede ansvar for planlasgningen og finansieringen af
sygehusveesenet. Siden sundhedsreformen i 2002 har fem statsligt ejede regioner
haft ansvaret for at tilvejebringe sundhedsydelser til borgerne. Regionerne fungerer
bade som bestillere af sundhedsydelser og som ejere af de offentlige hospitaler.

Det norske sundhedsministerium indgar en arlig rammeaftale med de fem regioner.
| rammeaftalen er fastsat et mal for den samlede aktivitet opgjort i DRG-
produktionsvaerdi, som regionen forventes at realisere i lgbet af aret. Til finansie-
ring heraf tildeles regionerne dels en basisbevilling og dels en aktivitetsbaseret be-
villing. Basisbevillingen udger 60 pct. af den samlede budgetramme, mens den av-
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rige aktivitet op til rammeaftalens produktionsmal finansieres aktivitetsbestemt med
40 pct. af DRG-taksten.

Finansieringsmodellen mellem staten og regionerne fungerer som en model med
takstafregning fra ferste patient. Regionerne tildeles séledes en basisbevilling og
honoreres derudover med 40 pct. af DRG-taksten fra den fgrst producerede ydel-
se. Der eksisterer ikke noget loft over, hvor meget regionerne kan producere og
dermed et loft over bevillingstildelingen. Staten finansierer saledes aktivitet ud over
det i rammeaftalen fastsatte produktionsmal med 40 pct. af DRG-taksten, jf. figur 3.

Samlet indteegt

A
40 pct. af DRG-taksten

40 pct. Aktivitetsbaseret
finansiering
60 pct. Basisbevilling
Produktionsmal Produktion

Kilde: Helse- og Omsorgsdepartementet

Regionerne udformer principielt selv den takststyringsmodel, som de gnsker at an-
vende i forhold til deres sygehuse, idet staten dog har fastsat, at den aktivitetsbe-
stemte andel af sygehusene skal svare til den aktivitetsafheengige andel, som sta-
ten finansierer regionen med. Regionerne viderefgrer derfor i praksis den finansie-
ringsmodel, som geelder mellem staten og regionerne. Regionerne indgar saledes
rammeaftaler med de enkelte sygehuse og finansierer aktiviteten gennem dels en
basisbevilling og dels en aktivitetsbaseret bevilling. Den samlede bevillings starrel-
se i rammeaftalen fastsaettes dels efter objektive kriterier og dels efter det histori-
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ske udgiftsniveau. Ligesom mellem staten og regionerne udger den aktivitetsbase-
rede finansieringsandel 40 pct. af den samlede bevilling, som sygehusene tildeles.

Den aktivitetsbestemte andel pa sygehusomradet er Igbende blevet justeret med
henblik pa bade at sikre tilskyndelse til at @ge aktiviteten og samtidig kontrollere de
samlede udgifter, der bl.a. steg kraftigt i 2003. | 1997 udgjorde de aktivitetsafthaen-
gige midler saledes 30 pct. af den samlede bevilling, mens de i dag udger 40 pct.,
if. figur 4.

Figur 4. Udvikling i den aktivitetsafhangige bevillingsandel i Norge
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B Rammebevilling m Aktivitetsafhaengig finansiering

Kilde: Helse- og Omsorgsdepartementet

Takststyring i Storbritannien

| Storbritannien varetages planlaegningen og finansieringen pa sygehusomradet af
en statslig organisation (NHS) under det britiske sundhedsministerium. Regionale
statslige enheder (Primary Care Trusts) har til opgave at tilvejebringe sundheds-
ydelser til borgerne i deres lokale omrade og er ansvarlige for ca. 80 pct. af NHS’
samlede budget. De regionalstatslige enheder indgar serviceaftaler med sygehu-
sene i deres lokalomrade om leveringen af sundhedsydelser. Enhederne har
grundleeggende et bestilleransvar, mens sygehusene varetager driften. Opdelingen
mellem bestiller og udfarer er dog endnu ikke helt skarp, da de regionalstatslige
enheder fortsat lgser enkelte driftsopgaver. Fra 2008 vil enhederne dog alene skul-
le varetage bestilleropgaven.
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Med henblik pa at skabe gget aktivitet, starre produktivitet, mere gennemsigtighed
samt understette mulighederne for frit valg har staten de seneste ar udviklet en
takststyringsmodel pa sygehusomradet, der er blevet gradvist implementeret siden
2003. Takststyringsmodellen skulle oprindelig have veeret fuldt ud implementeret i
april 2006, hvor samtlige offentlige sygehuse skulle have vaeret finansieret i over-
ensstemmelse med modellen. Det endelige tidspunkt for implementeringen af mo-
dellen for samtlige offentlige sygehuse er dog blevet rykket til 2007, jf. boks 2.

Den britiske regering opstillede i 2002 en samlet plan for en gradvis implemen-
tering af takststyring pa sygehusomradet. Planen omfattede felgende tre faser:

2003/2004. 15 fortrinsvis elektive behandlinger skulle afregnes aktivitets-
afhaengigt via en national HRG-takst.

2004/2005. Den aktivitetsafhaengige finansiering skulle udvides til at omfatte 48
HRG-grupper, der blev udvalgt pa baggrund af den gennemsnitlige ventetid til
behandling. Al aktivitet pa sygehuse, der har udvist en saerlig stor effektivitet og
derfor er blevet tildelt en reekke udvidede frihedsgrader i forhold til den gkono-
miske styring (Foundation Trusts) skulle omfattes af den aktivitetsafhaengige fi-
nansiering, saledes at 70 pct. af deres bevillinger blev gjort aktivitetsafhaengige.

2005/2006. Den aktivitetsafhaengige finansiering skulle udvides til at omfatte
stort set al somatisk aktivitet, der skulle finansieres via en ensartet national
HRG-takst pr. behandling. 70 pct. af samtlige offentlige sygehuses bevillinger
skulle veere aktivitetsafhaengige.

Efter kritik fra bl.a. den britiske Audit Commission blev den samlede plan for im-
plementering af takststyringsmodellen dog justeret af hensyn til at modvirke
budgetusikkerhed og sikre en mere glidende overgang til den aktivitetsafhaengi-
ge finansieringsmodel. For hovedparten af de offentlige sygehuse er den aktivi-
tetsafhaengige finansiering séledes blevet begraenset til at omfatte elektiv aktivi-
tet i 2005/2006. Derudover er der blevet udarbejdet en separat takst for patien-
ter, der ligger kort tid, ligesom nogle sygehuse er blevet kompenseret for variati-
oner i deres produktionsomkostninger.

Kilde: Department of Health (2002): Reforming NHS Financial Flows. Introducing Payment by Results.

Nar takststyringsmodellen er fuldt ud implementeret vil 70 pct. af sygehusenes be-
villinger blive udmgntet aktivitetsafhaengigt, og stort alle somatiske behandlinger vil
veere omfattet af den aktivitetsafheengige finansiering. Taktstyringsmodellen er dog
allerede i dag implementeret fuldt ud i forhold til de sakaldte Foundation Trusts,
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mens de resterende sygehuse alene i dag modtager aktivitetsafhaengige midler
svarende til 35 pct. af deres samlede bevilling.

Serviceaftaler (Service Level Agreements), der bliver indgaet mellem de regional-

statslige enheder og sygehusene for et ar ad gangen, er et centralt omdrejnings-
punkt i den nye britiske finansieringsmodel pa sygehusomradet. Serviceaftalerne

fastsaetter et mal for den aktivitet, det enkelte sygehus skal realisere, og indeholder

desuden mal for behandlingskvaliteten, ventetider m.v., jf. boks 3.3.

Serviceaftalerne udgar det styrings- og finansieringsmaessige omdrejnings-
punkt mellem de regionalstatslige enheder og sygehusene. Serviceaftalerne

skal som minimum indeholde klare aftaler vedrarende felgende omrader:

Aktivitet og ressourcer. Serviceaftalerne skal indeholde mal for den aktivitet,

sygehusene skal levere samt fastseette finansieringsgrundlaget.

Serviceuadvikling. Serviceaftalerne skal indeholde oplysninger om eventuelle

udviklingsinitiativer herunder om de finansielle konsekvenser heraf.

Kvalitetsstandarder. Serviceaftalerne skal indeholde mal for behandlingskvali-

teten herunder mal for maksimal ventetid m.v.

Informationsstrem. Serviceaftalerne skal indeholde aftaler om indholdet og
tidspunktet for den information, som sygehusene skal videregive.

Opfelgning. Serviceaftalerne skal indeholde aftaler om tidspunktet for og hyp-

pigheden af styringsopfelgningen.

Risikodeling. Serviceaftalerne skal indeholde aftaler om fordelingen af den
gkonomiske risiko mellem de regionalstatslige enheder og sygehusene.

Aktivitetsudsving. Serviceaftalerne skal indeholde aftaler om, hvordan eventu-

elt manglende opfyldelse eller overopfyldelse af aktivitetsmalene handteres

bevillingsmaessigt.

Belgnning. Serviceaftalerne skal indeholde oplysninger om eventuelle resul-

tatmaessige aftaler og vilkar for belgnningen heraf.

Kilde: Department of Health (2002): Reforming NHS Financial Flows. Introducing Payment by Re-

sults.

Den takst, som sygehusene modtager pr. ydelse, forhandles derimod ikke i forbin-
delse med indgéelsen af serviceaftalen, men fastsaettes centralt af staten. Samtlige

sygehuse i Storbritannien tildeles saledes den samme HRG-takst pr. behandling.
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Den nationale takst er baseret pa de gennemsnitlige omkostninger pr. behand-
lingstype pa alle sygehuse korrigeret for casemix og regionale forskelle i lenninger
m.v.

Sygehusene opnar kun den takstbaserede finansiering i det omfang, de reelt tilve-
jebringer den aftalte aktivitet. De regionalstatslige enheder fglger derfor hvert kvar-
tal op pa, om sygehusene faktisk har realiseret den aftalte aktivitet og tilbagetraek-
ker midler i de tilfeelde, hvor sygehuse ikke lever op til serviceaftalens aktivitetsmal.
Sygehusene tildeles som udgangspunkt ikke flere midler, hvis de producerer ud
over det aktivitetsmal, der er fastsat i den indgaede serviceaftale. Der er dermed
indbygget et udgiftsloft i takststyringsmodellen. De regionalstatslige enheder kan
dog i serviceaftalerne med de lokale sygehuse aftale, hvordan produktion ud over
det fastsatte mal for aktiviteten handteres. De midler, som bliver tilbagetrukket fra
de sygehuse, der ikke realiserer deres aktivitetsmal, vil de regionalstatslige enhe-
der samtidig kunne anvende til at finansiere sygehuse, der realiserer en stgrre pro-
duktion end aftalt.

Incitamenter, belonning og konkurrence

Takststyringsmodellerne i henholdsvis Norge, Sverige og Storbritannien er organi-
seret forskelligt og indeholder derfor incitamenter, der i forskellig grad medvirker til,
at de effektive enheder belgnnes.

I den norske takststyringsmodel er indbygget et steerkt incitament til at age aktivite-
ten, da der ikke er fastsat noget loft over, hvor stor en aktivitet de enkelte sygehuse
kan tilvejebringe. At der ikke er indbygget noget loft i modellen medferer dog ikke
ngdvendigvis, at det er de produktive og effektive enheder, der gger deres produk-
tion ud over det fastsatte aktivitetsmal. Det forhold, at den norske takststyringsmo-
del kun afregner aktivitet med 40 pct. af DRG-taksten ud over produktionsmalet og
ikke accepterer budgetunderskud, kan dog potentielt set medvirke til, at det er de
produktive og effektive enheder, der gger deres aktivitet og dermed belgnnes i
form af @gede bevillinger. Tanken er, at en takst pa 40 pct. af DRG-taksten ikke i
gennemsnit er tilstraekkelig til at deekke de marginale omkostninger ved aktivitet ud
over produktionsmalet, og at det alene vil vaere de mest produktive enheder, der
derfor vil have incitament til at producere ud over produktionsmalet.

Pa trods af kravet om at sygehusene ikke méa gge aktiviteten, hvis omkostningerne

forbundet hermed er stgrre end den DRG-indteegt, der kan opnas, havde regioner-
ne imidlertid samlet set et budgetunderskud pa 2 mia. kr. i 2004 svarende til 2,9
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pct. af deres samlede indteegter. Underskuddet indikerer, at regionerne formentlig
ikke har tilstraekkelig indsigt i deres omkostningsstrukturer til at traeffe optimale
produktionsbeslutninger. Staten har dog stillet krav om, at regionerne selv deekker
budgetunderskuddet saledes, at de har opnaet budgetbalance senest i 2006, uden
at de samtidig mindsker deres aktivitetsniveau i perioden. Budgetoverskridelsen
indikerer dog under alle omstaendigheder, at den valgte takststyringsmodel i Norge
i praksis har medfgrt betydelige udfordringer i forhold til at sikre en effektiv udgifts-
kontrol.

| Storbritannien medfgrer anvendelsen af en national takst, at sygehusene har inci-
tament til at gge deres produktivitet. Da sygehusene kan beholde realiserede over-
skud under forudseetning af, at de i gvrigt lever op til den indgéede serviceaftales
kvalitetsmal, vil de saledes have tilskyndelse til at reducere deres enhedsomkost-
ninger, sa de er lavere end den nationale takst, de tildeles pr. produceret ydelse.
Takststyringsmodellen belgnner dermed automatisk enheder, der er produktive.
Modellen medfgrer dog samtidig en stor budgetusikkerhed, da de nationale takster
ikke er tilpasset eventuelle forskelle i lokale omkostningsstrukturer. Sygehuse, der
som udgangspunkt har hgjere enhedsomkostninger end den nationale takst kan
daekke, vil saledes generere et underskud.

Anvendelsen af en national takst betyder derudover, at de regionalstatslige enhe-
der ikke vil kunne realisere eventuelle produktivitetsgevinster ved at tildele produk-
tive sygehuse takster, som er lavere end den gennemsnitlige, nationale takst. Den
britiske takststyringsmodel indeholder desuden et loft for den aktivitet, sygehusene
ma tilvejebringe. Dette begraenser incitamentet til at ege aktiviteten. | de tilfeelde,
hvor nogle sygehuse ikke realiserer deres produktionsmal, kan der dog blive frigi-
vet aktivitetsafhaengige midler, som de gvrige sygehuse i det lokale omrade har
mulighed for at fa del i.

Takststyringsmodellen i Stockholm har indbygget et loft for den aktivitet, de enkelte
sygehuse ma realisere, og der er ikke afsat nogen aktivitetsafhaengige midler, som
sygehusene kan konkurrere om at fa del i ved aktivitet ud over produktionsmalet.
Modellen fungerer derfor i hgj grad som en udvidet form for mal- og rammestyring,
og de incitamenter, der er indbygget i modellen, er falgelig begraensede. De pro-
duktive og effektive enheder belgnnes ikke automatisk i modellen. Derimod belgn-
nes produktive og effektive enheder gennem de saerlige resultatbaserede midler,
som er afsat til hvert sygehus.
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Stockholm Lan har derudover udformet en afregningsmekanisme, som tilskynder il
en retvisende omkostningsregistrering pa sygehusene. Stockholms Lan tildeler sa-
ledes sygehusene en seerlig takst, som daekker alle omkostningerne ved behand-
ling af de patienter, der koster mere end 255.000 skr. Da sygehusene skal kunne
dokumentere deres omkostninger for at opna den fulde finansiering, indebaerer det-
te, at sygehusene far et incitament til at lave en detaljeret registrering af de om-
kostninger, der kan henfgres til de enkelte behandlinger.
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