LOBENDE OFFENTLIGGORELSE AF
PRODUKTIVITET | SYGEHUSSEKTOREN

— TREDJE DELRAPPORT

Danske Regioner

Finansministeriet
Sundhedsstyrelsen
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

December 2007



Labende offentligggarelse af
produktivitet |
sygehussektoren

Tredje delrapport

Danske Regioner
Finansministeriet
Sundhedsstyrelsen
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

December 2007



Lgbende offentliggarelse af produktivitet i sygehussektoren, Tredje del-
rapport. December 2007

Publikationen kan bestilles hos:
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Kontoret for Sundhedsstatistik

1216 Kgbenhavn K.

Telefon: 72 26 96 90

Telefax: 72 26 94 43

E-post: sstat@sum.dk

Publikationen er bl.a. tilgeengelig pa Ministeriet for Sundhed og Forebyggelses
hjemmeside www.sum.dk samt pad www.sundhed.dk

Tryk: Schultz
Oplag: 500 stk.
Pris: Publikationen er gratis

ISBN-nr (publikationen): 978-87-7601-252-6
ISBN-nr (elektronisk publikation): 978-87-7601-253-3






Indholdsfortegnelse

1. Indledning 0g SaMMENTATNING .....ccoiiiiiiiiiee e e e e e e e e e
1.1 Monitorering af sygehusveesenets produktivitet
1.2. Beregning af produktivitet i sygehusvaesenet og datakvalitet .............ccccoviiiiiiiiiennninns 6
1.3 Resultater for produktivitet pa sygehusOMIradet...............ccoevvevueivieeieiieeeeeie e 7
1.4 Fremadrettet arDEJUE .....ccooi i 14

2. Beregning af produktivitet pa sygehusomradet ...........ccccceeeveieiiceceeeeieeeee
2.1 Maling af produktivitet i sundhedssektoren i sygehusvaesenet
2.2. Gennemgang af metode til produktivitetSMAlNG .........cccccveevieiviiiiiieeee e
2.3. Validering af datagrundlag og datakvalitet ..o
2.4. Regionernes anvendelse af produktivitetsmalingerne

BT =T U1 = L= PSP
BLL INAIEANING + ettt
3.2 Resultater P& laNdSNIVEAU .........cc.eiiiiarieieie ettt sttt see e
3.3 Resultater PA regIONSNIVEAU .........cveeeveeceeeieeteeeteeeteeeteeeteecteeeeseeseeeteeeteesteeteeraeasaearaeas
3.4 ReSUltater PA AMESNIVEAU .........ceeeveeeieeieeeieetteeteeeteeeteeete e eteeeeseesteeeteeeteeeteeteenteeraearaeas
3.5 Resultater pa sygehusniveau

4. ATAeliNgSPrOTUKLIVITEL ... ..eiiiiiiii it 42
4.1 Valg af afdelinger 0g iNAIKAOTEr ..........ciiiiiiiiiiiiiiie e a e e 42
4.2 Resultater: Nggletal 0g iNdiKatOrer ..........cooooiiiiiiiiii e 44
4.3 Resultater: Validering 0g datakvalitet..............ueeviiiiiiiiiiiiieecce e 51
4.4 Fremadrettet arbejde pa afdelingSNIVEaU. .............cccceeieeeeeicciieece e 55
LN o] g 5T VA= g o 1= o [ PO OPPPPPPRRRN 57
BILAG . ettt 59
Bilag A. Kommissorium og sammensaetning af arbejdsgruppen...........ccoocceeeniiiineen. 59
Bilag B: ProjektheSKIIVEISE ...t e e e e e e 61
Bilag C: DOKUMENTATION .....eeiiiiiiieiiiee ettt e e et eeenae 65
Bilag D: DAtaKVAIEL .......c.vvieiiiiiieee et 78
Bilag E: Produktionsveerdi, udgifter og produktivitet for sygehuse. 2005-2006................... 81
Bilag F: Data bag maling af produktivitel .............cccoereriiiieeieeee e 83



1. Indledning og
sammenfatning

1.1 Monitorering af sygehusvaesenets produktivitet

Der er i gjeblikket betydeligt fokus pa sundhedsvaesenet fra flere forskellige sider. Kravene
fra borgerne til behandlingskvalitet vokser, behandlingstilbuddene udvides, og udgifterne til
sundhedsveesenet stiger. Pa den baggrund er det fortsat veesentligt at sagrge for, at vi far
mest muligt ud af hver krone, der anvendes i sundhedssystemet.

Som et led heri offentliggares der Igbende produktivitetsmalinger af sundhedsvaesenet, der
skal skabe synlighed om, hvordan de nuvaerende ressourcer anvendes. Produktivitetsma-
linger siger i sig selv ikke noget om, hvordan behandlingskvaliteten er p& sygehusene, og
hvor tilfredse borgerne er med behandlingen. Produktivitetsmalingerne kan benyttes af po-
litikere, sundhedsadministratorer og sundhedsfagligt personale til at stille relevante
spagrgsmal i relation til omkostningseffektiviteten i sygehusvaesenet generelt og pa de en-
kelte sygehuse specifikt.

Denne rapport er den tredje i reekken af Igbende offentligggrelse af produktivitetsmalinger
af sundhedsveesenet. Det har sdledes veeret aftalt i gkonomiaftalerne mellem regeringen
og regionerne i 2006, 2007 og 2008 systematisk og lgbende at offentligg@re produktivite-
ten i sundhedsveesenet.

Bag udgivelsen af denne tredje delrapport star i lighed med tidligere &r en arbejdsgruppe
med deltagelse af Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner, regionerne, Finansministeriet og
Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand). Arbejdsgruppen har fire formal og fokus-
punkter:

e  Udvikling af produktivitetsmal

e Kvalitet af datagrundlag

e Anvendelse

e  Afrapportering og offentligggrelse

Denne delrapport 11l adskiller sig fra delrapport | og 1l pa tre omrader. Det er for farste gang
muligt at f& et indblik i kontinuiteten i produktivitetsudviklingen p& sygehusniveau, da det er



andet ar, malingen gennemfgres for alle sygehusene. For det andet har en seerskilt ar-
bejdsgruppe gennemfgrt en pilotundersggelse med opstilling og beregning af produktivi-
tetsindikatorer og nggletal for udvalgte sygehusafdelinger. Resultatet af denne undersg-
gelse fremgar af naervaerende rapport. Endelig indeholder rapporten en preesentation af,
hvordan de hidtidige produktivitetsopgarelser er blevet anvendt i praksis blandt regionerne
og sygehusene.

Med delrapporterne I-lll er der séledes samlet udviklet en monitorering af sygehusvaese-
nets produktivitet, hvor malingerne gennemfares pa lands-, regions- og sygehusniveau.
Endvidere er der pabegyndt et arbejde med at udvikle og opgare indikatorer for produktivi-

tet blandt udvalgte afdelinger i sygehusveesenet, jf. boks 1.1.

Boks 1.1. Oversigt over offentliggjorte rapporter og produktivitetsmalinger

Rapport Opggerelse National Regioner Sygehus Afdeling
Delrapport Udvikling Ja Ja Ja Nej Nej
I.December | 2003-2004

2005 Niveau 2004

Delrapport Udvikling Ja Ja Ja Ja Nej

1. Decem- 2004-2005

ber 2006 Niveau 2005

Delrapport Udvikling Ja Ja Ja Ja Ja (niveau
I1l. Decem- | 2005-2006 05)
ber 2007 Niveau 2006

1.2. Beregning af produktivitet i sygehusvaesenet og datakvalitet
Opggrelserne i denne rapport er tilvejebragt paA samme méade som i de to foregaende ar.
Produktivitet opgares derfor ved anvendelse af omkostningsbraken, der méler produktivitet
som det relative forhold mellem veerdien af behandlingerne pa sygehusene og de omkost-
ninger, der medgar til behandlingerne. Veerdien af produktionen males ved DRG- og
DAGS-produktionsveerdien som samtidig tager hensyn til behandlingernes kompleksitet,
og omkostningerne opgares som de sékaldte korrigerede tilrettede driftsudgifter.

For at sikre det bedst mulige sammenligningsgrundlag mellem sygehuse, amter og regio-
ner er det af arbejdsgruppen valgt, at bade produktionsveerdien og omkostningerne i lighed
med tidligere ar er korrigeret for en reekke forhold.

De data, der indgér i produktivitetsmalingerne baserer sig p4 DRG-systemet og Sundheds-
styrelsens omkostningsdatabase. Data er i flere omgange valideret af sygehusejerne.

Til trods for denne validering er der stadig problemer og usikkerheder knyttet til data. Disse
problemer er gennemgaet i bilag C og D. Datakvalitetsproblemerne skyldes flere forhold. |
forhold til DRG-produktionsvaerdien knytter datakvalitetsproblemerne sig primeert til forhold,



som der ikke eksplicit er taget hgjde for i takstsystemet. Det er pavist, at der eksempelvis
er sygehuse, der har systematisk flere aeldre patienter eller patienter, der pa anden vis er
dyrere at behandle end den gennemsnitlige patient, som takstsystemet er beregnet pa
baggrund af. Disse systematiske forhold vil saledes pavirke produktivitetsopgarelserne pa
savel regions-, amts- og sygehusniveau.

Ligeledes knytter der sig datakvalitetsproblemer til opgarelserne af de tilrettede driftsudgif-
ter. Konterings- og afgraensningsforskelle af omkostningerne kan fa betydning for malingen
af produktivitet, idet registreringsmetoden vil veere bestemmende for, om udgifterne bliver
omfattet af produktivitetsanalysen.

1.3 Resultater for produktivitet pa sygehusomradet

Lands- og regionsniveau

Produktivitetsmalingen for 2006 viser, at der p& landsniveau er opnaet en produktivitets-
stigning pa 1,9 pct. fra 2005 til 2006, hvilket er tilneermelsesvis identisk med resultatet for
perioden 2004 til 2005, jf. tabel 1.1. Stigningen har imidlertid ikke veeret af samme starrel-
se i alle regionerne. Mens produktivitetsstigningen i Region Nordjylland har veeret pa 2,7
pct., har den tilsvarende stigning i Region Midtjylland veeret pa 1,4 pct.. Der er saledes tale
om variation mellem regionerne. Betragtes produktivitetsudviklingen i stedet over en ar-
reekke er der imidlertid tendens til, at regionerne produktivitetsudviklinger neermer sig hin-
anden. Kun Region Sjeelland har i perioden fra 2003 til 2006 oplevet et produktivitetsfald,
hvilket skete fra 2004 til 2005. Forskellene mellem regionernes produktivitetsudvikling fra
2003 til 2006 er séledes pa 1,5 procentpoint’.

Tabel 1.1. Udviklingen i produktivitet 2003-2006 samt produktivitetsniveauet 2006 for regioner.

Udvikling i produktivitet Niveau
Region 2003-2004 2004-2005 2005-2006  2003-2006" 2006
Hovedstaden 2,2 1,9 1,9 2,0 99
Sjeelland 1,6 0,3 1,6 1,0 98
Syddanmark 2,7 2,4 2,1 2,4 104
Midtjylland 2,8 2,1 14 21 103
Nordjylland 2,8 1,9 2,7 25 92
Hele landet 2.4 1,8 1,9 2,0 100

Note: Opggrelserne for udviklingen 2003-2004 og 2004-2005 er identiske med opggrelserne, som
kan findes i "Lgbende offentliggarelse af produktivitet i sygehussektoren, delrapport 11”.
'Beregnet som et simpelt gennemsnit af udviklingen for 2003-2004, 2004-2005 og 2005-2006.

! Forskellige tekniske forhold ger, at der i rapporten fokuseres pa udviklingen i produktivitetsudviklingen over tid og
ikke udviklingen i produktivitetsniveau over ar, jf. boks 2.1.



Forskellene mellem regionerne kommer imidlertid ogsa til udtryk ved opggrelse af produk-
tivitetsniveauet for 2006. Her ligger Region Nordjylland 8 pct. under det landsgennemsnitli-
ge produktivitetsniveau, Region Hovedstaden og Region Sjeelland omkring landsgennem-
snittet, mens Region Midtjylland og Syddanmark ligger 3 til 4 pct. over landsgennemsnittet,
jf. tabel 1.1.

Tabel 1.2. Produktionsveerdi, udgifter og produktivitet for regioner, 2005-2006




Amtsniveau
Der kan ligeledes konstateres forskelle mellem amternes produktivitetsniveauer og produk-
tivitetsudviklinger, jf.tabel 1.3.

Tabel 1.3. Udviklingen i produktivitet 2003-2006 samt produktivitetsniveauet 2006 for amter.

Mens Vestsjeellands Amt i hele opgerelsesperioden har oplevet arlige produktivitetsfald,
har andre amter, Fyn og H:S i seerdeleshed, opnaet store arlige produktivitetsstigninger.
Disse udviklinger forklarer saledes dele af amternes produktivitetsniveauer i 2006. Mens
Vejle og Ribe amter ligger omkring 10 pct. over det landsgennemsnitlige produktivitetsni-
veau placerer Vestsjeelland, Bornholm og Sgnderjylland amter sig med 10 pct. eller mere
under det gennemsnitlige produktivitetsniveau pa landsniveau.

Sygehusniveau

tetsudviklingen pa de enkelte sygehuse og produktivitetsniveau.



Hvis der ses bort fra Tarm og Lemvig sygehuse samt Braedstrup Friklinik, varierer sygehu-
senes produktivitetsniveau med ca. 20 pct. omkring landsgennemsnittet, jf. figur 1.1. Hvis
alle sygehuse inkluderes varierer produktivitetsniveauet i 2006 med mere end 40 pct. om-
kring landsgennemsnittet. Alle sygehuse er imidlertid ikke direkte sammenlignelige, idet
arbejdsopgaverne, stgrrelsen og organiseringen kan variere betydeligt. Eksempelvis gen-
nemfarer Friklinikken i Breedstrup primeert planlagte ambulante behandlinger.

Figur 1.1. Sygehusenes produktivitet i forhold til landsgennemsnittet, pct., 2006
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Figur 1.2. Udviklingen i sygehusenes produktivitet, pct., 2004-05 og 2005-06.




Variationen i produktivitetsudviklingen pa tveers af sygehuse er ligeledes betydelig. Flere
sygehuse har haft produktivitetsstigninger p& over 10 pct., mens andre sygehuse har ople-
vet produktivitetsfald p& 5-10 pct. fra 2005 til 2006, jf. figur 1.2. Der er imidlertid ikke nogen
entydig tendens til at de sygehuse, der oplevede et produktivitetsfald fra 2004 til 2005 lige-
ledes oplever et produktivitetsfald fra 2005-2006. Der er omvendt flere eksempler pa, at
sygehuse der havde faldende produktivitet fra 2004-2005 har vendt udviklingen og opnar
en produktivitetsstigning fra 2005-2006.

Afdelingsniveau

Det er fgrste gang, at de centrale sundhedsmyndigheder i samarbejde med regionerne har
opgjort produktivitetsindikatorer og nggletal pa afdelingsniveau. Hele resultatet af arbejdet
er offentliggjort i en saerskilt rapport med titlen "Pilotundersggelse med nggletal og produk-
tivitetsindikatorer for udvalgte afdelinger i sygehussektoren”. Rapporten indeholder syv
centrale nggletal og ni centrale produktivitetsindikatorer for 34 mave-tarm kirurgiske afde-
linger og 33 gyneekologisk-obstetriske afdelinger.

Med pilotundersggelsen er der nu et samlet overblik over afdelingernes stgrrelse og res-
sourceanvendelse og endvidere er det opgjort, hvordan afdelingerne placerer sig indbyr-
des pa en raekke indikatorer, jf. kapitel 4.

Der kan drages to primeere konklusioner af arbejdsgruppens arbejde.

For det farste har arbejdet med offentliggarelse af produktivitetsindikatorer og nggletal vist,
at omradet er komplekst. Dette betyder, at der fremadrettet er behov for at videreudvikle
malingerne og arbejde malrettet for en forbedring af datakvaliteten. Opggrelsen pa afde-
lingsniveau har saledes vist, at fuldsteendigt entydige afgreensninger af afdelingernes star-
relse, kapacitet, ressource- og personaleforbrug er vanskelige at opna. Hertil kommer, at
forskelle i afdelingens sammensaetning af patienter og patientforlgb kan pavirke flere af de
medtagede indikatorer. Eksempelvis vil forbruget af leeger pa gyneekologisk-obstetriske
afdelinger veere relativt stgrre pa afdelinger, der primeert arbejder inden for specialet gy-
neekologi end pa afdelinger, der primzert beskeeftiger sig med obstetrik. Dette pavirker s&-
ledes opgarelserne for, hvor stor produktionsveerdi der produceres pr. leege.

Opgerelserne pa afdelingsniveau er saledes behaeftet med en generel starre usikkerhed,
end der er gaeldende i produktivitetsopggrelserne pa sygehus-, regions-, amts- og landsni-
veau. Det er en fremtidig ambition at minimere disse usikkerheder. Erfaringerne fra denne
maling vil imidlertid veere veerdifulde fremadrettet, da opggrelserne har bidraget til at kaste
lys pa, hvilke udfordringer der er til stede ved opgerelser p& niveauer lavere end sygehus-
niveauet.



For det andet kan det konstateres, at der med datakvalitetsproblemerne in mente er store
forskelle mellem afdelingerne pa produktivitetsindikatorer som liggetid, andel ambulante
besgg pr. operation og andelen af kirurgiske indgreb, der foretages ambulant. Ligeledes er
der forskelle p& anvendelsen af personalet, idet eksempelvis DRG-produktionsvaerdien pr.
ansat leege varierer pa tveers af afdelingerne, jf. figur 1.3. Figuren illustrer den maksimale —
negative eller positive — afvigelse fra gennemsnittet som en afdeling har pa den enkelte
produktivitetsindikator.

Figur 1.3. Produktivitetsindikatorer pa afdelingsniveau, 2005.

Der synes imidlertid ikke at veere deciderede systematiske forskelle saledes forstaet, at
bestemte afdelinger systematisk har lav liggetid, hgj DRG-produktionsveerdi pr. lzege, fa
ambulante besgg pr. indleeggelse etc. Resultatet af undersggelsen kan séledes anvendes
af afdelingerne til at identificere andre afdelinger, som organiserer sig og planleegger be-
handlingerne pa andre mader. Erfaringsudveksling mellem afdelingerne vil séledes kunne
abne mulighederne for gensidig leering mellem forskellige afdelinger.
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1.4 Fremadrettet arbejde

Arbejdsgruppen vil fremadrettet fortsat videreudvikle de lgbende offentliggerelser af pro-
duktivitetsmalinger for sygehussektoren. Det er saledes ogsa forventningen, at erfarin-
gerne fra nu tre ars opgerelser fremover vil ggre processen med opggrelser af omkost-
ningsbraken pa lands-, regions- og sygehusniveau mere retvisende.

Arbejdsgruppen vil ligeledes arbejde videre med at udvikle produktivitetsopgerelser pa
afdelings- og behandlingsniveau. Der skal saledes opggres tilsvarende nggletal og indi-
katorer i 2007 for de afdelinger, der indgér i delrapport IlI. Ligeledes skal det fastleegges,
hvorledes malingerne kan omfatte andre afdelinger og behandlinger, f.eks. medicinske
afdelinger.

Endvidere skal det i 2008 afklares, hvilken rolle sammenlaegninger af sygehuse til stgrre
administrative enheder og generelt sendrede sygehusorganiseringer vil f& for produktivi-
tetsopgarelserne fremadrettet. Omstruktureringer og reorganiseringer kan ligeledes for-
ventes at pavirke opggrelserne af produktivitetsindikatorer og nggletal pa afdelingsni-
veau. Hertil kommer, at regionerne i gjeblikket er ved at aendre kontoplaner, hvorfor der
fremadrettet kan vise sig yderligere udfordringer knyttet til forskelle i regnskabsindberet-
ninger mellem regionerne.

Endvidere skal arbejdet med at udvikle produktivitetsopggrelser for det psykiatriske om-
rade pabegyndes.

Herudover skal der gget fokus pa udvikling af preesentation af malingerne. | gjeblikket
offentligggres opgarelserne elektronisk pa sundhed.dk og de centrale sundhedsmyndig-
heders hjemmesider og ligeledes i trykte versioner. Fremadrettet skal der udvikles en en-
kel web-baseret brugergreenseflade, sdledes at det for borgere, klinikere, sygehusejere
m.fl. bliver enkelt eksempelvis at se udviklingen pa eget sygehus, produktivitetsudviklin-
gen fordelt pa regioner og selv veaelge forskellige typer af sammenligninger mv.



2. Beregning af produktivitet
pa sygehusomradet

2.1 Maling af produktivitet i sundhedssektoren i sygehusvaesenet2

Med denne delrapport Il fortseettes arbejdet med Igbende at offentliggere produktivitets-
malinger af sundhedssektoren. Offentliggarelse af produktivitetsmalinger i sundhedsvaese-
net har veeret en fast bestanddel af gkonomiaftalerne mellem regeringen og regioner-
ne/amterne i 2006, 2007 og 2008.

Der kan peges pa en raekke fordele ved en systematisk offentliggarelse af produktivitets-
malinger pa internettet.

For det fgrste er det et veesentligt resultat af arbejdsgruppens arbejde, at der er opnaet
enighed om at opg@are produktivitet med én feelles metode for alle landets somatiske syge-
huse. Tidligere blev produktivitetsmalinger gennemfart pa forskellig vis i forskellige fora.
Denne konsistente anvendelse af en faelles opggrelsesmetode betyder samtidig, at resulta-
terne af malingerne kan sammenlignes over tid.

For det andet giver enigheden om opggrelsesmetode og enighed om gennemfgrelsen af
produktivitetsmalingerne et samlet og gennemsigtigt overblik produktivitetsudvikling og —
niveau pa sygehusene i Danmark. Synligggrelsen og gennemsigtigheden forbedres yderli-
gere af, at malingerne offentligggres pa internettet.

For det tredje og ligeledes af stor vigtighed giver en ensartet opgerelsesmetode mulighed
for gensidig leering mellem sygehusene. Der er sdledes ogsa bred anerkendelse af, at pro-
duktivitetsmalinger er et vaesentligt instrument til at opna en bedre ressourceudnyttelse i

ZDereri afgraensningen af, hvad der betegnes som et sygehus taget udgangspunkt i Sygehus- og
Afdelingsklassifikationen. Dette betyder, at sygehusniveauet i langt de fleste tilfaelde er udtryk for det
ledelsesmeessigt relevante niveau, hvor sygehuse, der daekker flere matrikler, men kun har en ledelse,
betragtes som ét sygehus.
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sundhedsveaesenet. Allerede pa nuveaerende tidspunkt er produktivitetsmalingerne saledes
ogsa bredt anvendt af regionerne og sygehusene, jf. afsnit 2.4.

Produktivitetsmalinger er i sig selv interessante, fordi disse viser sundhedsveesenets evne
til at levere behandlinger ved brug af faerrest mulige ressourcer. | lighed med tidligere ma-
linger defineres produktivitet i denne rapport derfor ogsa som omkostningseffektivitet.

Dette betyder, at selve produktivitetsopgerelserne er beregnet pa baggrund af den sakald-
te omkostningsbrgkmetode. Her males produktivitet som forholdet mellem veerdien af sy-
gehusydelserne og ressourceforbruget ved behandlinger for samtlige offentlige somatiske
sygehuse. Behandlingerne males ved DRG- og DAGS-produktionsveerdien, og ressource-
indsatsen opggres ved de korrigerede tilrettede driftsudgifter.

16



Metoden er valgt, idet den er en relativ enkel at opgare og dermed ogsa relativ enkel at
fortolke sammenlignet med andre opggrelsesmetoder. Endvidere har det vaeret en prioritet
at sikre konsistens i opggrelsesmetoden, sa det bliver muligt at sammenligne opggarelserne
for produktivitetsudviklingen over ar. Mere tekniske forhold ger, at det ikke umiddelbart er
meningsfuldt at sammenligne produktivitetsniveauerne over flere ar, jf. boks 2.1.

Det er desuden veesentligt at veere opmaerksom p3, at produktivitetsopgerelser af sund-
hedsveaesenet kun kan betragtes som et bidrag til en maling af sundhedsveesenets samlede
preestationer. For at opna et fyldestggrende billede af sundhedsvaesenets preestation er
det udover maling af produktivitet eksempelvis ngdvendigt med malinger af behandlings-
kvaliteten. Der pagar i gjeblikket et arbejde med at forbedre opggrelserne af kvalitetsindi-
katorer til offentligggrelse pa sundhedskvalitet.dk.

2.2. Gennemgang af metode til produktivitetsmaling
I omkostningsbraken maéles produktivitet som forholdet mellem vaerdien af sygehusbe-
handlingerne og de medgaede ressourcer.

Ydelserne i sygehusvaesenet opggres ved anvendelse af det sakaldte DRG-system. DRG-
systemet indeholder oplysninger om gennemsnitspriser pa de behandlinger, der udfares i
det danske sygehusvaesen.

Veerdien af sygehusveesenets aktivitet males ved de sakaldte DRG- og DAGS-
produktionsveerdier, der daekker over takster for behandling af henholdsvis indlagte og
ambulante patienter. Disse takster udtrykker den gennemsnitlige veerdi af behandlingerne.
| disse takster er der taget hensyn til, hvor ressourcekreevende behandlingen af patienter-
ne er.

Sammenlignet med andre sektorer i den offentlige sektor er sygehussektoren derfor be-
gunstiget af, at det er muligt ved hjeelp af en ensartet metode at opggre veerdien af de
ydelser, der ydes borgeren pa landets sygehuse.

Samlet set betyder DRG-systemet, at det i kraft af at tage hgjde for forskellige behandlin-
gers kompleksitet og derfor ressourceforbrug er velegnet til at sammenligne ydelserne pa
forskellige sygehuse. Der er imidlertid ogsa forhold, som DRG-systemet ikke umiddelbart
tager hgjde for. For at sikre at opggrelse af behandlingernes veerdi kan sammenlignes mel-
lem forskellige sygehuse, er der foretaget visse korrektioner af hospitalernes DRG-
produktionsveerdier.
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Arbejdsgruppen har drgftet, hvilke korrektioner der ber indga i produktivitetsopgarelserne.
Her har der veeret to primaere hensyn. For det fgrste har det vaeret et hensyn at sikre, at
sygehusene kan sammenlignes pa lige vilkar, hvorfor det har veeret ngdvendigt at korrigere
for oplagte forhold. For det andet er det tilstraebt at holde korrektionerne pa et minimum for
at bevare enkelhed og dermed gennemsigtighed i opgarelserne. | forhold til opgarelsen fra
2006 har arbejdsgruppen valgt at korrigere for tilnaermelsesvis de samme forhold, jf. bilag
C.

Boks 2.2. Oversigt over beregningen af den korrigerede produktionsveerdi

Ukorrigeret DRG- og DAGS-produktionsveerdi
- Korrektion for indfgrelse af nye koder mv.
- Korrektion for udgifter til medicin p& ambulante afdelinger
- Korrektion for forskelle i organisering
- Korrektion for aendringer i struktur
= Kaorrigeret produktionsveerdi

Den ukorrigerede DRG- og DAGS-produktionsveerdi udtrykker den totale veerdi af sygehusets
behandlinger og kan betragtes som udgangspunkt. Denne starrelse er imidlertid ikke direkte
sammenlignelig pa tveers af sygehuse, hvorfor der foretages fa korrektioner. Under overskriften
"nye koder” korrigeres der bl.a. for, at de seks stralecentre i Danmark har haft forskellig registre-
ringspraksis i bade 2005 og 2006. Der korrigeres fortsat for medicinudgifter pA ambulante afde-
linger, da disse varierer betydeligt pa tveers af sygehuse. Ligeledes korrigeres der for, at sygehu-
sene internt i amterne er organiseret forskelligt. Dette har indflydelse p4, hvilke sygehuse, der
tilskrives den producerede veerdi. For at sikre en rimelig sammenligning pa tveers af amter forde-
les den producerede veerdi mellem de sygehuse, der har deltaget i behandlingen. Endelig korri-
geres der for strukturaendringer, hvilket bl.a. indebeerer, at der fratreekkes produktionsveerdi, hvis
afdelinger inden for samme sygehus sammenlaegges.

Mens veerdien af sygehusenes behandlinger males ved DRG- og DAGS-produktionsveerdi,
opggres sygehusenes omkostninger ved de sakaldte korrigerede tilrettede driftsudgifter.
Disse omkostninger anvendes af sygehusene til behandling af patienterne. Disse omkost-
ninger ligger samtidig til grund for beregninger og fastseettelse af DRG- og DAGS-
taksterne. Som det g@r sig geeldende for DRG- og DAGS-produktionsveerdien er sygehu-
senes udgifter ikke direkte sammenlignelige. Derfor har arbejdsgruppen ligeledes fundet
det ngdvendigt at foretage enkelte korrektioner af sygehusenes totale driftsudgifter. | pro-
duktivitetsopgerelserne indgar derfor de korrigerede tilrettede driftsudgifter.
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2.3. Validering af datagrundlag og datakvalitet

Arbejdsgruppen har i processen med produktivitetsopggrelser i sundhedssektoren anset
det for vaesentligt at have en s& dben og gennemskuelig proces som muligt. Derfor er sy-
gehusene Igbende blevet inddraget.

Datamaterialet, der ligger til grund for opggrelserne i denne rapport, er saledes lgbende
blevet valideret og tilpasset af sygehusene og sygehusejerne. Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet modtog ultimo september 2007 samlede tilbagemeldinger fra samtlige regioner i
form af valideringer af det datamateriale, der ligger til grund for produktivitetsopggrelsen.
Valideringen resulterede i bemaerkninger og tilpasninger af data, der generelt er indarbej-
det i denne rapport.

Kommentarerne i forbindelse med valideringen har primeert drejet sig om sma justeringer
af s&vel udgifter som DRG-produktionsvaerdi.

Udover konkrete og sygehusspecifikke justeringer af udgifterne eller DRG-
produktionsveerdien har valideringen ligeledes resulteret i kommentarer af mere generel
karakter.

| forbindelse med valideringen har bl.a. opgarelse af DRG-produktionsveerdien vedrgrende
straleterapi (onkologi) pa de seks kreeftstralecentrenes veeret draftet. Indtil den endelige
valideringsrunde var det arbejdsgruppens opfattelse, at registreringspraksis pa de seks
strélecentre var nogenlunde ens. Dette viste sig imidlertid ikke at veere tilfeeldet. Efter draf-
telser i arbejdsgruppen er onkologikorrektionen saledes indfert i denne rapport. Korrektio-
nen er i 2006 gennemfart saledes, at denne udelukkende har indflydelse pa fordelingen af
DRG-produktionsvaerdi mellem de seks strélecentre.

P& udgiftssiden har valideringen af medicinudgifter til ambulant behandling desuden af-
stedkommet nogle kommentarer. Dette kan primeert tilskrives vanskeligheder med preecise
opggrelser af, hvorledes de totale medicinudgifter fordeler sig mellem ambulant og statio-
neer behandling.

Korrektionerne som foretaget af arbejdsgruppen samt den omfattende validering af data
bidrager naturligvis til forbedringer af datakvaliteten. Dertil kommer at produktivitetsmalin-
gerne af sygehussektoren er opgjort for tredje ar i traek, og der er efterhdnden en fast pro-
cedure for opggrelserne.

Der er imidlertid enkelte forhold, som det i opggrelserne ikke er muligt direkte at tage hgjde
for og som derfor pavirker datakvaliteten. Enkelte hospitaler har séledes pé&peget, at pati-
entsammensaetningen pa sygehusene er systematisk forskellig. Selvom der til en vis grad



tages hgjde for sddanne forhold i DRG-taksterne, kan det ikke udelukkes, at disse forhold
influerer p& sygehusenes udgifter til behandling af patienterne og dermed er medvirkende
til at skabe et relativt lavere produktivitetsniveau. Eksempler pa forhold, som der ikke direk-
te er taget hgjde for i DRG-systemet, inkluderer alder og patienternes socio-gkonomiske
baggrund. F& sygehuse har eksempelvis systematisk flere zeldre patienter, der eventuelt
kreever ekstra lang liggetid. Da DRG- og DAGS-taksterne er udtryk for de gennemsnitlige
omkostninger ved behandlingen, vil systematiske forskelle i patientsammensaetningen mel-
lem sygehusene kunne medfgre over- henholdsvis undervurdering af produktionsveerdien.
Hvis patientsammenseetninger er forskellig p& en made, der ikke tages hgjde for i DRG-
systemet vil dette bevirke, at opggrelserne ikke er direkte sammenlignelige.

Ogsa pa& omkostningssiden kan primzert konterings- og afgreensningsforskelle mellem sy-
gehusene af omkostningerne fa betydning for malingen af produktivitet, idet registrerings-
metoden vil veere bestemmende for, om udgifterne bliver omfattet af produktivitetsanaly-
sen.

Selvom det er arbejdsgruppens opfattelse, at de indfarte korrektioner bidrager til en ens-
retning af savel produktionsveerdi samt udgifterne til patientbehandlingen pa tveers af sy-
gehuse og regioner, er kravene til datakvaliteten hgjere jo laengere man beveeger sig ned i
niveau. P& sygehusniveau betyder en over- eller undervurdering af talgrundlaget derfor
relativt mere end pa regionsniveau, hvor sma fejlvurderinger vil tendere at udligne hinan-
den.

2.4. Regionernes anvendelse af produktivitetsmalingerne

Der har i de seneste ar veeret voksende krav og forventninger til, at der sikres en fortsat
effektiv ressourceanvendelse i sygehusvaesenet. Et vigtigt redskab, som kan medvirke til
en bedre ressourceanvendelse i sundhedsveesenet, er en Igbende monitorering af produk-
tiviteten.

Sundhedsvaesenets produktivitet er i en lang arreekke blevet opgjort af savel de centrale
sundhedsmyndigheder som sygehusejerne. Med gkonomiaftalen for 2006 mellem amterne
og regeringen blev det aftalt at gennemfgre systematiske og offentligt tilgesengelige produk-
tivitetsmalinger pa sundhedsomradet udarbejdet efter den samme aftalte metode for alle
parter.

Amterne og Regionerne har overordnet set brugt produktivitetsmalingerne til at skabe gen-
nemsigtighed og seette fokus pa sygehusveesenets gode praestationer, og om der har vee-
ret en forbedring i produktiviteten i forhold til tidligere. | gkonomiaftalerne med sygehus-
ejerne og regeringen har der som en gkonomisk forudsaetning veeret et krav til en produkti-
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vitetsvaekst p& henholdsvis 1,5 pct. i 2006 og 2 pct. i 2007. Disse krav er i vidt omfang in-
tegreret i regionernes takststyringsmodeller.

Regionerne har konkret indarbejdet kravet om produktivitetsforbedringer i takststyringsmo-
dellerne pa to forskellige méader:

To regioner har ens produktivitetskrav for alle sygehuse i regionen, mens tre regioner bru-
ger en differentieret arlig forhgjelse af baseline® afhaengig af produktivitetsstatus for de en-
kelte sygehuse.

Ud over at bruge produktivitetsmalinger i taksstyringsmodellerne, anvender regionerne det
ligeledes til forskellige andre formal, som redskab til benchmarking eller som led i forbere-
delsesarbejdet til arbejdsgrupper vedr. omkostninger og "activity based costning” (ABC).
Derudover arbejdes der i flere regioner med egne opggrelser af produktivitet. Udgangs-
punktet er som regel landsanalysen, men i hgjere grad tilrettet lokale forhold.

Region Hovedstaden har for eksempel sidelgbende med landsanalysen arbejdet med pa
hospitalsniveau at tilpasse opgerelserne bade p& omkostningssiden og produktionssiden
for at gare opgarelserne mere sammenlignelige pa tveers af hospitalerne i regionen.

Opggrelsen af produktionsveerdien er bl.a. pavirket af antallet overflytninger mellem hospi-
taler identificeret ved et sygehusnummer. Der blev derfor udarbejdet en korrektion der
skulle korrigere for dette misforhold. Denne korrektion er efterfglgende implementeret i
landsanalysen.

Med hensyn til de tilrettede driftsudgifter er disse lgbende sggt opgjort ens pa tveers af Re-
gion Hovedstadens hospitaler. P& baggrund af denne analyse blev der i 2005 og 2006 for
alle regioners vedkommende iseer identificeret problemer omkring opggrelsen af psykiatri
pa somatiske sygehuse, afgraensning af anskaffelser, afgreensning af renoveringer og om-
bygninger, afgraensningen af de administrative omkostninger for de gamle enheder.

Pa grund af offentlighedens store interesse og de konsekvenser en offentliggarelse har for
de enkelte regioner og sygehuse, er usikkerheder i forbindelse med landsanalysen lgben-
de blevet diskuteret pa regionalt niveau med henblik p&, at opna en bedre sammenligne-
lighed pa tveers af regioner og sygehuse. Derudover er det fortsat blevet diskuteret, hvad
arsagen kan veere, at nogle klare sig bedre end andre. Hovedformélet er at ggre alle bedre

3 Baseline er den produktion, som en regions sygehuse skal n3, fer der udbetales penge fra meraktivi-

tetspuljen, dvs. hvad der forventes produceret for sygehusets eget budget.



og identificere forskelle, der kan vise sig enten positivt eller negativt i den samlede resultat.
Derpd tager regionerne pa eget initiativ gode rad og anbefalinger med over i deres videre
arbejde med produktivitetsmalinger.

| Region Sjeelland er der eksempelvis i 2007, p& baggrund af et darligt resultat i tidligere
opgarelser af landsdelsanalysen, igangsat et feelles arbejde vedr. en produktivitetshandle-
plan. Her er formalet, med baggrund i de enkelte sygehuses viden og udgangspunkt at
identificere omrader, hvor man er treengte og gerne vil leere noget af andre og omrader,
hvor man har haft nogle gode resultater. Denne afdeekning er resulteret i syv omrader,
hvor der er en faelles projektgrupper som arbejder videre med at analysere og identificere
anbefalinger. Dette arbejde afsluttes i marts/april 2008, hvorefter anbefalingerne indarbej-
des i driften.

Endvidere er der nedsat en arbejdsgruppe internt i Region Midtjylland, hvor udgangspunk-
tet vil veere de landsdaekkende produktivitetsanalyser, men arbejdsgruppen vil i det omfang
det er muligt indarbejde yderligere faktorer i analysen. Endelig skal der i analysen tages
hensyn til eventuelle strukturelle forskelle, som kan forklare forskelle i produktiviteten ho-
spitalerne imellem.

Det ovenstdende viser, at regionerne arbejder fokuseret og malrettet med produktivitets-
malinger. Regionerne er enige om, at produktivitetsmalinger tjener et godt formal, og at det
er sundt at sammenligne pa tveers af regioner og sygehuse. Regionerne er desuden enige
om, at usikkerheder i opggrelserne skal frem i lyset, sa det giver et mere realistisk billede
af virkeligheden.
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3. Resultater

3.1 Indledning

| dette kapitel praesenteres arbejdsgruppens arbejde med opggrelse af produktivitet pa
lands-, regions-, amts-, og sygehusniveau. Kapitlet vil udover at praesentere de nyeste re-
sultater for produktivitetsniveauet i 2006 og produktivitetsudviklingen fra 2005 til 2006 ogsa
inddrage dele af resultaterne for delrapporterne | og Il for at saette resultaterne i bredere
perspektiv.

Udover produktivitet opgjort efter omkostningsbrgk-metoden vil kapitlet ogsd anvende og
praesentere en indikator for liggetid samt en indikator, der udtrykker andelen af operationer,
der er udfart ambulant blandt tre udvalgte operationer. Begge disse indikatorer indgik ogsa
i delrapport 1. Dette sker i et forsgg pa at nuancere produktivitetsopggarelserne yderligere
samt f& et indblik i variationerne i behandlingsopgaver og patientsammensaetning mellem
regioner, amter og sygehuse.

3.2 Resultater palandsniveau

Opggrelserne pa landsplan er beregnet pa baggrund af den totale DRG- og DAGS-
produktionsveerdi og de samlede korrigerede tilrettede driftsudgifter for alle sygehuse.

Pa landsplan viser opgarelsen en relativ stabil produktivitetsstigning over tid. Produktivi-
tetsudviklingen fra 2005 til 2006 er saledes med en produktivitetsstigning pa 1,9 pct. iden-
tisk med udviklingen fra 2004 til 2005, jf. figur 3.1.

| forhold til gkonomiaftalerne indgaet mellem regeringen og de tidligere amter er produktivi-
tetsudviklingen saledes en over den overordnede malseaetning, der i gkonomiaftalen for
2006 blev fastsat til 1,5 pct.



Figur 3.1. Udviklingen i sygehusproduktivitet pa landsplan, 2003-2006, pct.
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Note: Opgarelserne for 2003-2004 og for 2004-2005 er identisk med de opgarelserne, der fremgar af
henholdsvis farste og anden delrapport.

3.3 Resultater pa regionsniveau

Der har veeret en positiv produktivitetsudvikling i alle fem regioner, jf. figur 3.2. Dette bety-
der saledes ogs4, at Region Sjzelland har vendt produktivitetstilbagegangen fra 2004-2005
til en produktivitetsstigning pa et fornuftigt niveau. Der er imidlertid samtidig betydelige for-
skelle mellem regionernes produktivitetsudvikling.

Region Nordjylland har sdledes opndet den stgrste vaekst, mens Region Midtjylland har
oplevet den relativt laveste produktivitetsstigning.

Tabel 3.1. Produktionsveerdi, udgifter og produktivitet for regioner, 2005-2006

Udvikling 2005-2006, pct. 2006
Region Proegelité?ns- Udgifter Produktivitet Produtg;/lztetsni-
Hovedstaden 4,5 2.6 1,9 99
Sjeelland 5,2 36 1,6 98
Syddanmark 4,0 1,9 2,1 104
Midtjylland 48 3.3 1,4 103
Nordjylland 5,2 2,4 2,7 92
Hele landet 46 2,7 1,9 100
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Figur 3.2. Udvikling i regionernes sygehusproduktivitet, 2005-2006, pct.
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En del af forklaringen pa regionernes forskellige produktivitetsudviklinger skal findes i, at
regionerne initialt befinder sig pa forskellige produktivitetsniveauer. Derfor kan det som ud-
gangspunkt forventes, at de relativt stgrste produktivitetsstigninger finder sted i de regio-
ner, der har det relativt laveste produktivitetsniveau.

Denne forventning opfyldes sdledes ogsa delvist af malingerne, idet Region Nordjylland er
regionen det relativt laveste produktivitetsniveau, mens Region Midtjylland sammen med
Region Syddanmark har det hgjeste niveau, jf. figur 3.3. Mens de to sidstneevnte regioner
har et produktivitetsniveau, der er 3-4 pct. over landsgennemsnittet, ligger Region Nordjyl-
lands produktivitetsniveau ca. 8 pct. under landsgennemsnittet. Region Hovedstaden og
Region Sjeaelland placerer sig i omegnen af det landsgennemsnitlige produktivitetsniveau.



Figur 3.3. Regionernes sygehusproduktivitet, 2006, hele landet = 100
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| et forsgg pa at perspektivere og nuancere produktivitetsmalingen er det besluttet at med-
tage en indikator for liggetid. Der er begraenset variation mellem regionerne, hvad angar
patienternes gennemsnitlige liggetid, jf. figur 3.4. Patienterne er i gennemsnit indlagt i 4
dage i Region Midtjylland, mens den gennemsnitlige liggetid i Region Nordjylland er pa 4,6
dage svarende til en forskel pa 15 pct. mellem regionerne. En sammenligning af den gen-
nemsnitlige liggetid med produktivitetsniveauet pa regionsniveauet indikerer imidlertid en
vis sammenhaeng, idet regioner med relativ hgj produktivitet ogsa tenderer at have relativt
kort liggetid og omvendt.
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Figur 3.4. Gennemsnitlige liggetider fordelt pa regioner, dage, 2006

4,6
46 -
45 -
4,4 1 43
43 -
42 4.2
41
41 -
4,0
4,0 -
3,9 -
3,8 -
3,7 -
36 :

Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland

Med delrapport I er produktivitetsudviklingen pa regionsniveau opgjort for tredje ar i treek.
Hermed bliver det meningsfuldt at begynde at iagttage produktivitetsudviklingen over en
arraekke, jf. figur 3.5.

Figur 3.5. Udvikling i regionernes produktivitet, 2003-2006, pct.
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Som det fremgar, er der relativt store forskelle mellem regionernes produktivitetsstigninger
for de tre opggarelsesperioder. Mens Region Sjeelland med 1 pct. har den relativt laveste



gennemsnitlige produktivitetsstigning for perioden 2003 til 2006 har Region Nordjylland
gennemgaet den relativt hgjeste gennemsnitlige stigning for perioden.

Den gennemsnitlige stigning p& landsplan har veeret pa 2 pct. pr. ar, hvilket primaert skyl-
des den meget positive produktivitetsudvikling fra 2003 til 2004. Kun Region Sjeelland pla-
cerer sig under den gennemsnitlige produktivitetsstigning pa landsplan, mens Region Ho-
vedstaden praecist rammer et gennemsnit pd 2 pct. for de tre perioder. Det kan ligeledes
leeses af figuren, at Region Hovedstaden synes at have den mest stabile produktivitets-
stigning fra ar til ar, mens der er stgrre fluktuationer i produktivitetsstigningstakten fra ar til
ar for gvrige regioners vedkommende.

3.4 Resultater pd amtsniveau

| forhold til forskellene mellem regionernes produktivitetsniveauer i 2006 er forskellene pa
amtsniveau endnu stgrre, jf. figur 3.6. Mens Ribe og Vejle amter har et produktivitetsniveau
pa omkring 10 pct. over landsgennemsnittet, ligger Vestsjeellands, Sgnderjyllands og
Bornholms amter 10 pct. eller mere under det landsgennemsnitlige produktivitetsniveau.

Figur 3.6. Amternes produktivitet, 2006, hele landet = 100
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Amternes produktivitetsniveauer i 2006 afspejles sdledes ogsa i produktivitetsudviklingerne
fra 2005 til 2006. Saledes har amterne med de relativt laveste produktivitetsniveauer ogsé
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oplevet en negativ eller begreenset positiv produktivitetsudvikling fra 2005 til 2006. Dog har
ogsa Vejle Amt gennemgaet en negativ produktivitetsudvikling fra 2005 til 2006. Dette re-
sultat ma imidlertid ogsa ses i det perspektiv, at Vejle Amt har det relativt hgjeste produkti-
vitetsniveau.

Tabel 3.2. Produktionsveerdi, udgifter og produktivitet for amter, 2005-2006

Hvis produktivitetsudviklingen fra 2005 til 2006 sammenholdes med produktivitetsudviklin-
gen fra gvrige ar viser det sig, at relativt f& amter har kontinuerlig stabil veekst, jf. figur 3.7.
For de fleste amters vedkommende varierer produktivitetsudviklingen saledes betydeligt fra
ar til &r.
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Figur 3.7. Amternes sygehusproduktivitet, 2003-2004, 2004-2005 og 2005-2006, pct.

I forhold til liggetidsindikatoren pa regionsniveau er der betydeligt sterre variation pa den
gennemsnitlige liggetid pad amtsniveau, jf. figur 3.8. Udover forhold, der relaterer sig til
produktivitet, kan forskellene i de gennemsnitlige liggetider bl.a. ogsé skyldes systematiske
forskelle i amternes patientsammenseetning, herunder landsdelsforskelle i alderssammen-
seetning eller forskelle i patienternes sociogkonomiske forhold.
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3.5 Resultater pa sygehusniveau
| 2006 var fagrste gang, hvor der i arbejdsgruppen blev foretaget opggrelser for produktivi-
tetsudvikling- og niveau pa sygehusniveau. Derfor er det med denne maling for fgrste gang

muligt at identificere, hvorvidt sygehusene oplever en generel positiv produktivitetsudvik-
ling.

I lighed med sidste ar, kan der konstateres betydelige forskelle mellem sygehusene. Dette
er geeldende bade hvad angéar produktivitetsudvikling og —niveau, jf. tabel 3.1.

Tabel 3.3. Produktivitet for alle sygehuse: Udvikling 2004-2005, 2005-2006, 2004-2006 og
niveau 2006
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Tabel 3.3. Produktivitet for alle sygehuse: Udvikling 2004-2005, 2005-2006, 2004-2006 og
niveau 2006

Der er generel tendens til, at mindre sygehuse har det relativt laveste produktivitetsniveau.
Endvidere skiller Friklinikken Breedstrup sig i lighed med malingen sidste ar ud med et pro-
duktivitetsniveau, der ligger 40 pct. over landsgennemsnittet. Den primaere forklaring herpa
er, at Friklinikken i Braedstrup primeert foretager planlagte ambulante operationer. Samlet
betyder dette, at sygehusets produktivitetsniveau ikke er rimeligt at sammenligne med ni-
veauet pa gvrige sygehuse. Samtidig placerer Tarm og Lemvig sygehuse sig med produk-
tivitetsniveauer, der er betydeligt under landsgennemsnittet.

Hvis der ses bort fra sygehusene i Tarm og Lemvig samt Friklinikken i Braedstrup, fordeler
sygehusene sig i et band pa ca. 20 pct. over og under det landsgennemsnitlige produktivi-
tetsniveau i 2006. Denne fordeling er saledes stort set ueendret i forhold til produktivitets-
malingerne fra sidste ar*.

* Oversigt over udviklingen i produktionsveerdi og omkostninger fra 2005 til 2006 p& sygehusniveau fremgar af bilag

E.
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Figur 3.9. Sygehusenes produktivitet i forhold til gennemsnittet, pct., 2006
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Der kan ligeledes konstateres store forskelle i produktivitetsudviklingen pa tveers af syge-
huse, jf. figur 3.10. Der er imidlertid ikke nogen entydig tendens til, at de sygehuse der op-
levede et produktivitetsfald fra 2004 til 2005 ligeledes oplever et produktivitetsfald fra 2005-
2006. Omvendt er der flere eksempler pa, at sygehuse, der havde faldende produktivitet
fra 2004-2005, har vendt udviklingen og opnar en produktivitetsstigning fra 2005-2006.
Dette er eksempelvis geeldende for Frederiksberg, Skejby, Tarm og Holstebro sygehuses.

® En del af denne variation kan bl.a. tilskrives usikkerheder i specielt opgarelsen af de tilrettede driftsudgifter
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Der er imidlertid ogsa flere eksempler pd, at det modsatte er tilfzeldet, idet eksempelvis
Vejle, Hvidovre, Randers, Kage og Arhus sygehus fra 2005-2006 har haft et produktivitets-
fald, mens sygehusene i perioden 2004-2005 gennemgik en produktivitetsstigning.

Figur 3.10. Udviklingen i sygehusenes produktivitet, pct., 2004-05 og 2005-06.




Grupperes sygehusene efter deres respektive produktivitetsniveau i 2005 viser det sig sa-
ledes ogs4, at gruppen af sygehuse med det hgjeste produktivitetsniveau i 2005 samtidig
er den gruppe, der oplever den laveste produktivitetsstigning fra 2004 til 20086, jf. Figur
3.11. Faktisk oplever gruppen et gennemsnitligt produktivitetsfald.

Figuren viser dog samtidig, at der internt i grupperne stadig er stor variation mellem syge-
husenes produktivitetsudviklinger. Dette er derfor en indikation om, at produktivitetsstignin-
ger, ogsa for de relativt mest produktive sygehuse, er muligt.

Figur 3.11. Udviklingen i sygehusenes produktivitet 2004-06, opdelt efter produktivitetsniveau

2005, pct.
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For yderligere at nuancere billedet af sygehusenes produktivitetsniveauer er sygehusene
grupperet efter starrelse, jf. figur 3.12 til 3.15°. Sygehusenes starrelse bliver ofte inddraget
som del af en forklaring pa forskelle i produktivitetsniveauer mellem sygehusene. Umiddel-
bart er der saledes ogsa indikationer af, at produktiviteten er relativt mindst p& de sma sy-
gehuse, mens det ligeledes er kendetegnende, at forskellene mellem sygehusenes pro-
duktivitetsniveauer er starst for gruppen, der betegnes som sma sygehuse. | forhold til sto-
re sygehuse, er de sma sygehuses produktivitetsniveau typisk mere afhaengige af enkelte
afdelinger. Det kan saledes forventes at skinne klarere igennem p& sma sygehuse end pa
stgrre sygehuse, hvis en enkelt afdeling har hgj henholdsvist lav produktivitet.

Det skal imidlertid pointeres, at der for nogle af de sygehuse, der i opggrelsen betegnes
som "store” sygehuse reelt er tale om, at flere sygehusmatrikler er sldet sammen til ét sy-
gehus og har én overordnet ledelse. Dette er eksempelvis gaeldende for de sygehuse, der
betegnes Vestsjeellands og Storstrammens sygehuse.

Selve sygehusets starrelse udger saledes naturligvis ikke hele forklaringen pa forskellene i
sygehusenes produktivitetsniveau. Et eksempel p& én nuancerende forklaring kan veere, at
mindre sygehuse i hgjere grad end store sygehuse behandler langtidsmedicinske patien-

ter.

Figur 3.12. Produktivitetsniveau for universitetssygehusene (hele landet = 100), 2006
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% Sygehusene er grupperet i fire grupper, hvoraf den ene gruppe udggares af universitetssygehusene. @vrige grupper
er opdelt séledes, at der skabes tre lige store grupper, hvor der er grupperet efter sygehusenes DRG- og DAGS-
produktionsveerdi.
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Figur 3.13. Produktivitetsniveau for store sygehuse (hele landet = 100), 2006
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Figur 3.14. Produktivitetsniveau for mellemstore sygehuse (hele landet = 100), 2006
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Figur 3.15. Produktivitetsniveau for mindre sygehuse (hele landet = 100), 2006
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En opggarelse over forskelle i sygehusenes gennemsnitlige liggetider kan veere med til at
kaste yderligere lys pd, om patienternes liggetid er relativt leengst pd mindre sygehuse og
dermed er med til at give et relativt lavere produktivitetsniveau.

Dette synes i hvert fald for nogle sygehuses vedkommende at veere tilfeeldet. Generelt sy-
nes der at veere en ret klar sammenhaeng mellem et sygehus’ produktivitetsniveau og den
gennemsnitlige liggetid pa sygehuset. Igen kan denne sammenhzeng skyldes flere forskel-
lige forhold. Indleeggelsestiden kan som omtalt veere bestemt af, hvilke opgaver sygehuse-
ne varetager. Eksempelvis er en relativt lille del af behandlingerne p& Tarm og Lemvig sy-
gehuse kirurgiske, mens langt stgrstedelen af operationerne pa Friklinikken i Breedstrup er
forholdsvis smé kirurgiske indgreb.

Den gennemsnitlige liggetid kan imidlertid ogsa vaere et udtryk for et sygehus’ evne til at

planleegge et behandlingsforlgb, herunder evnen til at udnytte personale og produktions-
apparat optimalt.
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Figur 3.16. Gennemsnitlige liggetider, dage, 2006
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4. Afdelingsproduktivitet

Der har veeret nedsat en seerskilt arbejdsgruppe, som har udarbejdet en pilotundersggelse
med opgerelse af udvalgte nggletal og produktivitetsindikatorer p& afdelingsniveau. Pilot-
projektet har fokuseret pa to udvalgte sygehusspecialer: kirurgisk gastroenterologi og gy-
naekologi/obstetrik. Arbejdsgruppen har udarbejdet rapporten "Pilotundersggelse med ngg-
letal og produktivitetsindikatorer for udvalgte afdelinger i sygehussektoren”. Dette kapitel er
et komprimeret resumé af arbejdsgruppens rapport. Hele arbejdsgruppens rapport er of-
fentliggjort pa sundhed.dk og Indenrigs- og Sundhedsministeriets hjemmeside samtidig
med offentligggrelse af denne rapport.

4.1 Valg af afdelinger og indikatorer
Den fgrste opgave har veeret at udveelge de afdelinger og indikatorer, som opgarelsen af
nggletal og produktivitetsindikatorer skal baseres pa.

P& Danmarks ca. 68 sygehuse findes godt 900 afdelinger og ca. 40 specialer ifglge Sund-
hedsstyrelsens opggarelse pa basis af sygehus-afdelingsklassifikationen. Udgangspunktet
for udveelgelse af afdelinger var at medtage afdelinger, der udfgrer behandlinger inden for
specialerne gynaekologi/obstetrik og kirurgisk gastroenterologi.

For det kirurgisk gastroenterologiske speciale er det geeldende, at behandlingerne udfgres
pa en raekke forskellige sygehusafdelinger. Endvidere udferes behandlingerne inden for
specialet i varierende omfang pa de forskellige afdelinger. Der findes saledes ikke afdelin-
ger, hvor der udelukkende gennemfgres behandlinger inden for dette speciale. | undersg-
gelsen indgéar derfor de kirurgisk-gastroenterologiske afdelinger, hvor omsaetningen inden
for omradet “sygdomme i fordgjelseskanaler’ i DRG-systemet havde en DRG-
produktionsveerdi pa mindst 11 mio. kr. for herved at sikre en vis volumen af specialet pa
afdelingen. P& den baggrund blev der udvalgt 34 mave-tarm kirurgiske afdelinger til at ind-
ga i undersggelsen, jf. tabel 4.1.

For det gynaekologiske-obstetriske speciale er udvalgt afdelinger, som har en omsaetning

pa 1 mio. kr. eller mere malt i DRG-produktionsveerdi inden for omradet "sygdomme i kvin-
delige kansorganer” og omradet "fgdsel, barsel og sygdomme under svangerskab” i DRG-
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systemet. Pa den baggrund blev der udvalgt 33 afdelinger inden for dette speciale, jf. tabel
4.2.

Der kan opstilles en raekke forskellige hensyn for, hvordan produktivitetsindikatorer pa af-
delingsniveau skal udveaelges.

Arbejdsgruppen har lagt vaegt pa felgende hensyn:
e Indikatorerne bar sa vidt muligt vise elementer i behandlingsforlgbet, der pavirker
produktiviteten
e Indikatorerne bgr sa vidt muligt vise ressourcetraek og aktivitet pa afdelingen
e Indikatorer bgr sa vidt muligt basere sig pa data fra centrale registre
e Der bar udveelges et begraenset antal indikatorer til offentliggarelse, der samtidig
er nogenlunde enkle at fortolke.

P& den baggrund er der af arbejdsgruppen udvalgt syv nggletal og ni produktivitetsindika-
torer, som opgares for afdelingerne, der indgar i undersggelsen, jf. boks 4.1. Der er tale
om nggletal og indikatorer, som giver et indtryk af afdelingens aktivitet, omkostninger, per-
sonaleomfang og arbejdstilrettelaeggelse mv.

Som bekendt anvendes omkostningsbrgken som produktivitetsindikator i malingerne af
produktivitet p& lands-, regions- og sygehusniveau. | naerveerende undersggelse anvendes
omkostningsbrgken imidlertid ikke. Det skyldes, at opggrelsen af DRG-produktionsveerdien
og omkostninger pa afdelingsniveau ikke pa nuvaerende tidspunkt vurderes at have en da-
takvalitet, der berettiger en anvendelse af omkostningsbragken pa afdelingsniveau.
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Boks 4.1. Oversigt over nggletal og indikatorer i pilotundersggelsen

Kilde: Rapporten "Pilotundersggelse med nggletal og produktivitetsindikatorer for udvalgte afdelinger i

sygehussektoren” — november 2007.

4.2 Resultater: Nggletal og indikatorer

Taloversigter

Nggletal og produktivitetsindikatorerne for de udvalgte afdelinger fremgar af nedenstaende
tabel 4.1 og 4.2. | denne delrapport 1l fremgér ikke alle tallene, men for nogle indikatorer
udelukkende de standardiserede tal. For komplette talopggrelser henvises til selve rappor-
ten "Pilotundersggelse med nggletal og produktivitetsindikatorer for udvalgte afdelinger i
sygehussektoren”.
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Tabel 4.1. Oversigt over nggletal og indikatorer for 34 mave-tarm kirurgiske afdelinger.

Kilde: Rapporten "Pilotundersggelse med nggletal og produktivitetsindikatorer for udvalgte afdelinger i
sygehussektoren”.

Anm: Indikatorerne for liggetid, ambulante besgg pr. operation og indleeggelse samt andel kirurgiske
indgreb foretaget ambulant er korrigeret for patientsammensaetning. @vrige nggletal og indikatorer er
opgjort i absolutte tal.




Tabel 4.1. (fortsat) Oversigt over nggletal og indikatorer for 34 mave-tarm kirurgiske afdelin-
ger

Kilde: Rapporten "Pilotundersggelse med nggletal og produktivitetsindikatorer for udvalgte afdelinger i
sygehussektoren”.

Anm: Indikatorerne for liggetid, ambulante besgg pr. operation og indleeggelse samt andel kirurgiske
indgreb foretaget ambulant er korrigeret for patientsammensaetning. @vrige nggletal og indikatorer er
opgjort i absolutte tal.




Tabel 4.2: Oversigt over nggletal og indikatorer for 33 gynaekologiske-obstetriske afdelinger.

Kilde: Rapporten "Pilotundersggelse med nggletal og produktivitetsindikatorer for udvalgte afdelinger i
sygehussektoren”.

Anm: Indikatorerne for liggetid, ambulante besgg pr. operation og indlseggelse samt andel kirurgiske
indgreb foretaget ambulant er korrigeret for patientsammensaetning. @vrige nggletal og indikatorer er
opgijort i absolutte tal.




Tabel 4.2 (fortsat): Oversigt over nggletal og indikatorer for 33 gynaekologiske-obstetriske
afdelinger.

Kilde: Rapporten "Pilotundersggelse med nggletal og produktivitetsindikatorer for udvalgte afdelinger i
sygehussektoren”.

Anm: Indikatorerne for liggetid, ambulante besgg pr. operation og indleeggelse samt andel kirurgiske
indgreb foretaget ambulant er korrigeret for patienttyngde. @vrige nggletal og indikatorer er opgjort i
absolutte tal.



Nggletal for alle afdelinger
Nggletallene for aktivitet, omkostninger og personale vedrgrer de enkelte afdelingers
aktivitets- og behandlingsomfang.

De stgrste mave-tarmkirurgiske afdelinger har ca. 11.000 indleeggelser, ca. 6.000 ambu-
lante besgg, en DRG-produktionsveerdi p& ca. 300 mio. kr. og henholdsvis ca. 40 lseger og
ca. 100 sygeplejersker ansat pa afdelingen. De mindste afdelinger har under 2.000 ind-
leeggelser, mellem 4.000 og 6.000 ambulante besgg, DRG-produktionsveerdi pa omkring
60.000 mio. kr., mellem 10 og 20 laeger og ca. 25 sygeplejersker ansat.

De stgrste gynaekologiske-obstetriske afdelinger har over 10.000 indleeggelser, over
50.000 ambulante besgg, DRG-produktionsveerdi i omegnen af 300.000 og henholdsvis
ca. 40 leeger og ca. 100 sygeplejersker. De mindste afdelinger har under 1.500 indleeggel-
ser og ca. 5.000 ambulante besgg, DRG-produktionsveerdi pa 20-30 mio. kr., omkring 10
leeger og under 20 sygeplejersker.

Indikatorer for arbejdstilrettelaeggelse
Produktivitetsindikatorerne kan overordnet siges at vedrgre afdelingernes arbejdstilrette-
leeggelse og personalets bidrag til DRG-produktionsveerdien

Indikatorerne for arbejdstilrettelaeggelse omfatter patienternes liggetid, ambulante besgg
pr. indleeggelse henholdsvis operation, andelen af kirurgiske indgreb, der er foretaget am-
bulant samt antallet af radiologiske ydelser pr. patient.

Der kan konstateres forskelle i liggetiden pa afdelingerne for begge specialer, nar der er
taget hgjde for forskelle i patientsammensaetning. For de mave-tarmkirurgiske afdelinger
er der ca. 2 dages forskel mellem leengste og korteste standardiserede liggetid og en
gennemsnitlig liggetid pa 4,4 dage. For de gynaekologiske-obstetriske afdelinger er der
ligeledes ca. 2 dages forskel mellem den laengste og korteste standardiserede liggetid og
en gennemsnitlig liggetid pa ca. 2,8 dage.

Antallet af ambulante besgg pr. indleeggelse varierer for mave-tarm kirurgiske afdelinger
mellem 0,8 besgg og 1,9 besgag pr. indleeggelse med et gennemsnit pa 1,3 besag.

Generelt synes afdelinger pa mindre hospitaler at have relativt feerrest ambulante besgg
pr. indleeggelse.

Hvad angar de gynaekologisk-obstetriske afdelinger placerer de fleste afdelinger sig i
spaendet mellem et halvt og ét ambulant besgg pr. indleeggelse.
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Nar de standardiserede tal betragtes, varierer antallet af ambulante besgg pr. ambulant
operation for de mave-tarmkirurgiske afdelinger mellem 1,8 og 2,7 besgg med et gen-
nemsnit pa 2,1 besgg. For de gynaekologiske-obstetriske afdelinger varierer det mellem
2,5 0g 4,4 med et gennemsnit pa 3,1.

Nar der ikke tages hgjde for behandlingernes tyngde og tallene dermed er ustandardisere-
de, er variationen for begge seet af afdelinger betydeligt starre. Dette indikerer, at patient-
tyngden har betydning for antallet af ambulante besgg pr. ambulant operation.

For indikatoren andel kirurgiske indgreb, der er foretaget ambulant er det som ved de
gvrige indikatorer geeldende, at afdelingerne naermer sig hinanden, nar tallene er standar-
diseret i forhold til de ikke-standardiserede tal. Der er imidlertid ogsa efter standardisering
betydelige forskelle pa tveers af afdelinger.

Antallet af radiologiske ydelser pr. patient varierer mellem 0,2 og 2,1 for mave-tarm ki-
rurgiske afdelinger med et gennemsnit pa 0,8. Ca. halvdelen af afdelingerne placerer sig i
intervallet mellem 0,5 og 1 radiologisk ydelser pr. patient.

For gynaekologisk-obstetriske afdelinger er antallet af disse ydelser begreenset. Séledes er

der tale om et midterfelt af afdelinger, der kredser omkring ca. 0,1 radiologiske ydelser pr.
patient.
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Indikatorer for personale/DRG-produktionsveerdi

For DRG-produktionsveerdi pr. ansat laege er det geeldende for begge specialer, at den-
ne indikator varierer pa tveers af afdelinger fra en DRG-produktionsveerdi pa ca. 3,5 mio.
kr. til ca. 7,5 mio. kr. pr. leege med et gennemsnit pa 5 mio. kr. pr. leege.

Overordnet er der ligeledes for begge specialers vedkommende tendens til, at mindre af-
delinger (malt i DRG-produktionsvaerdi) generelt har den relativt laveste DRG-
produktionsveerdi pr. laege.

Hvad angdr DRG-produktionsveerdien pr. sygeplejerske varierer den mellem 1,3 mio.
kr. og 5,7 mio. kr. med et gennemsnit pa ca. 2,6 mio. kr., for mave-tarm kirurgiske afdelin-
ger. De gynaekologiske-obstetriske afdelinger varierer mellem 1,5 mio. kr. og ca. 5 mio. kr.
nar der bortses fra afdelingerne pa Herning og Gentofte sygehuse’.

Det overordnede billede synes at veere, at der er relativt flere sygeplejersker pa de stgrste
afdelinger til produktionen af produktionsveerdien end pa mindre afdelinger. Tendensen
synes imidlertid primaert at geelde for det mave-tarm kirurgiske speciale. Som det omtales
nedenfor skyldes en del af forskellene sandsynligvis ogs& dataproblemer. Til eksempel
daekker de 99 sygeplejersker pad mave-tarm kirurgisk afdeling i Gentofte i alt 6 specialer,
operationsgang for i alt 3 specialer og endoskopi for 2 specialer og herudover afdelingens
sengeafsnit og ambulatorier.

Hvad angdr DRG-produktionsveerdien pr. lgnkrone kan der for begge specialers ved-
kommende konstateres relativt store forskelle.

Afdelingerne placerer sig generelt sdledes, at mellem en fierdedel og halvdelen af DRG-
produktionsveerdien gar til lznninger. | lighed med andre indikatorer er ogsa denne indika-
tor derfor primaert velegnet til at sammenligne afdelinger med tilnaermelsesvis samme pati-
entsammenszetning, stgrrelse, personalesammensaetning mv. Herved kan der opnas et
bedre sammenligningsgrundlag for, hvor stor produktion der opnas pr. lgnkrone. Indtil vide-
re ma en del af forskellene imidlertid ogséa forklares med forskelle i sygehusenes made at
lave og indberette fordelingsregnskaber pa.

4.3 Resultater: Validering og datakvalitet
De data, der ligger til grund for beregningen af indikatorerne i dette kapitel, har veeret ud-
sendt i validering i regionerne. Samtlige regioner har meldt tilbage med validering af alle

" Hvad angér Gentofte Sygehus er antal sygeplejersker kun opgjort til 3, mens der p& afdelingen p& Herning sygehus
er opgjort til 68. Dette bevirker en henholdsvis meget hgj og meget lav DRG-produktionsvaerdi pr sygeplejerske pa
pageeldende afdelinger. Hermed adskiller disse afdelinger sig betydeligt fra @vrige afdelinger, hvilket kan indikere
uregelmeaessigheder/praeciseringsproblemer i pagaeldende afdelingers personaleopgerelse.
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eller dele af de data, som blev udsendt. Valideringen har sammen med selve arbejdet i ar-

bejdsgruppen fart til identifikation af en reekke udfordringer i forbindelse med opggrelse af

nggletal og indikatorer pa afdelingsniveau. Disse udfordringer er i hovedtraek sammenfattet

nedenfor, jf. boks 4.2.

Boks 4.2. Udfordringer ved opggrelse af nggletal og produktivitetsindikatorer pa

afdelingsniveau
Nggletal/indikator

Udfordringer

DRG-produktionsveaerdi

Preeciseringsproblemer f.s.v.a., hvilken afdeling, der godskri-
ves den skabte veerdi.

Omkostninger

Omkostningsdatabasens varierende kvalitet, hvilket bl.a. skyl-
des forskelle i registreringspraksis og forskellig indberetning
af fordelingsregnskaberne.
Preeciseringsproblemer f.s.v.a., hvilken afdeling der paferes
de tilgdede omkostninger.

Liggetid

Usikkerheder forbundet med antal genindleeggelser
Ventende feerdigbehandlede patienter

Personaleopggrelser

Manglende przecision i opgerelser af lansum samt antal ars-
veerk. Skyldes bl.a. uklarheder med graden af afdelingers as-
sistancer, antallet af turnuslaeger (uddannelsesforpligtelse),
antal barselsorlov, vikarer etc.

Sammenlignelighed

Afdelingers stgrrelse, patientsammenseaetning og opgavepor-
tefalje varierer

behandlingsniveau

Sygehusstruktur Forskelle i organiseringen af behandling etc. mellem afdelin-
ger kan have indflydelse pa savel indikatorer som nggletal
Maling pa DRG- | Der er behov for ogsé at udvikle produktivitetsindikatorer for

udvalgte DRG-behandlinger og forlgb

Standardiseringsmetode

Variationen mellem afdelingernes behandlinger indenfor de
forskellige DRG-grupper varierer. Analyser af standardise-
ringsmetodens robusthed.

Afdelingsudskrivninger

Usikkerheder i forbindelse med anvendelse af afdelingsud-
skrivninger bl.a. som folge af assistancer/overflytninger mel-
lem afdelinger.

Kvalitetsindikatorer

Rapportens nggletal og indikatorer udtrykker intet om kvalitet.
Pilotundersggelsen siger derfor ikke noget om sammenhaen-
gen mellem hgj produktivitet og kvalitet i behandlingen.
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Hvad angar afdelingernes DRG-produktionsveerdi er uoverensstemmelserne mellem det
tidligere udsendte materiale og sygehusenes valideringer begraensede og har primeert vee-
ret tilknyttet afgreensningen af afdelingerne.

Dog er der i forbindelse med opggrelse af DRG-produktionsveerdien et muligt preecise-
ringsproblem. Dette skyldes, at DRG/DAGS-veerdien opggres ud fra afdelingsudskrivnin-
ger. Nar en patient er indlagt pa flere afdelinger, tilskrives taksten afdelingen med den dy-
reste DRG-takst, ogsa kaldet sygehusudskrivningen. Dette implicerer, at nogle afdelinger i
forbindelse med behandling undertiden tilskrives en for stor DRG-produktionsveerdi, mens
andre afdelinger af og til oplever det modsatte og tilskrives for lidt DRG-produktionsveerdi.
Dette giver det relativt mest usikre billede af den reelle DRG-produktionsvaerdi pa afdelin-
ger, der enten yder mange assistancer til andre afdelinger (undervurdering af DRG-
produktionsveerdi) eller far mange overflytninger (overvurdering af DRG-produktionsveerdi).
Det kan pa sigt veere relevant nzermere at undersgge konsekvenserne af disse preecise-
ringsproblemer.

| forhold til omkostningerne knytter der sig udfordringer til forskelle i hospitalernes registre-
rings- og regnskabspraksis, hvilket bl.a. har indflydelse p& omkostningsdatabasens kvali-
tet.

| forbindelse med valideringen har det veeret ytret, at liggetid ikke ngdvendigvis kan tages
som udtryk for produktivitet. Dette skyldes primeert, at indikatoren ikke kan indfange, hvor-
vidt et sygehus eksempelvis har mange genindleeggelser. Det ma imidlertid vurderes, at
dette potentielle problem ikke systematisk favoriserer enkelte sygehuse frem for andre.
Samtidig kan de enkelte afdelinger over arene benytte indikatoren til at konkludere pa egen
udvikling med hensyn til hurtig patientgennemstrgmning.

Endvidere er der en — om end begraenset — risiko for, at dele af den liggetid, der er bereg-
net for afdelingerne indeholder patienter, der er feerdigbehandlede og raske, men som pga.
en manglende anden offentlig foranstaltning (plejehjem etc.) ikke kan hjemsendes. Pro-
blemet er imidlertid i det store billede af begraenset omfang og problemet er endvidere ifgl-
ge opgarelser foretaget pa baggrund af LPR starst i Region Hovedstaden.

| forbindelse med valideringsrunden er det ligeledes papeget, at der vedrgrende Ignsum-
men fordelt p& afdelingerne og antal arsveerk pr. afdeling kan opsta preecisionsproble-
mer vedrgrende konteringen af den medgaede lgnsum. Saledes kan det veere vanskeligt
preecist at opgare, hvor stort personaleforbrug der knytter sig til afdelingen specifikt, da
personalet ofte — ad hoc eller mere permanent — er tilknyttet andre afdelinger. For at sikre
stgrst mulig praecision i opggrelsen er sygehusenes validering af lsnsummen generelt an-
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vendt i rapporten frem for de data, som fremgar af Sundhedsstyrelsens lgn- og beskeefti-
gelsesregister.

Det er desuden gaeldende for savel opgarelserne for lgnsum og antal &rsveerk pr. afdeling,
at der pa tveers af afdelingerne kan veere forskelle, der kan skyldes forhold som afdelinger-
nes uddannelsesforpligtelse, anvendelse af vikarer, andelen af personalet, der er pa bar-
selsorlov etc.

Processen i arbejdsgruppen og valideringen har endvidere identificeret udfordringer, der
ikke specifikt knytter sig til de enkelte nggletal og indikatorer, men som er af mere generel
karakter.

Afdelinger og sygehusenes forskellige organisering kan potentielt gve indflydelse pa flere
af nggletallene og indikatorerne i rapporten. Som omtalt tidligere kan eksempelvis graden
af assistancer til andre afdelinger pavirke sédvel DRG-produktionsveerdien, antal arsveerk
og lgnsum mv. Dette kan séledes have betydning for praecisionen i opggrelserne.

Fremover vil det veere relevant ogsa at udvikle produktivitetsindikatorer pa DRG-
behandlingsniveau og forlgb. Med malinger p& DRG-behandlingsniveau opnds en sam-
menligning af produktivitetsindikatorer for en afgreenset behandling og dermed patient-
sammenseetning. Ligeledes vil en sammenligning for de enkelte DRG-behandlinger veere
relevant for klinikerne pa afdelingen, idet resultaterne ma vurderes at blive endnu teettere
koblet til de konkrete arbejdsgange ved de enkelte behandlinger. | forbindelse med opge-
relser p& DRG-behandlingsniveau er der behov for at afklare, hvilke behandlinger — eller
grupper af behandlinger -, der skal sammenlignes pa tveers af forskellige sygehuse.

Patientsammensaetningen varierer betydeligt, bade fra landsdel til landsdel og pa tveers
af afdelinger. For at imgdekomme denne udfordring er der udformet en standardisering af
indikatorerne i rapporten, hvor det er relevant. Det overordnede billede er sdledes ogs3,
at afdelingernes indikatorer, nar der tages hensyn til forskelle i patienttyngde, tilnaermer
sig hinanden. Pa sigt vil det veere relevant at foretage neermere analyser af, hvorvidt
standardiseringsmetoden tilstraekkeligt preecist korrigerer for forskelle i patienttyngde.
Herved kan der ogsa opnas endelig klarhed over, om de registrerede forskelle mellem de
standardiserede tal for diverse afdelinger er udtryk for reelle produktivitetsforskelle.

| forleengelse af ovenstdende er det saledes ogsa rimeligt at konkludere, at nogle afdelin-
ger bedre lader sig sammenligne end andre. | udveelgelsen af indikatorerne er det tilsigtet,
at opna sa stor sammenlignelighed som muligt, men bl.a. afdelingernes forskellige starrel-
se og opgaveportefgljer bevirker, at alle afdelinger ikke fuldstaendig kan sammenlignes pa
identiske praemisser. Der er imidlertid fra arbejdsgruppens side tiltro til, at hver afdeling er
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klar over, hvilke gvrige afdelinger rundt i landet det kan veere mest hensigtsmaessigt at
sammenligne sig selv med.

Endelig skal det understreges, at denne pilotundersggelse ikke har udgjort et forsgg pa at
indfange kvaliteten af behandlingen p& afdelingerne.

4.4 Fremadrettet arbejde pa afdelingsniveau
Arbejdsgruppen har besluttet, at denne pilotundersggelse offentliggeres sammen med of-
fentligggrelse af delrapport I11.

Det fremgar af kommissoriet for arbejdsgruppens arbejde, at det er mélseetningen, at resul-
tatet af dette arbejde kan anvendes som udgangspunkt ved udarbejdelsen af produktivi-
tetsindikatorer for det gvrige sygehusveesen ved opgarelser pa afdelingsniveau eller andet
relevant niveau. Det fremgar videre, at der seerskilt skal vaere en vurdering af, om de fore-
slaede indikatorer kan anvendes for andre specialer og en vurdering af, om der kan ske en
forbedring af produktiviteten ved offentliggarelse af de foreslaede indikatorer.

Indikatorerne i denne pilotundersggelse er generelle, hvilket vil sige, at de i princippet kan
opgares for alle typer af specialer. Det vil sdledes for langt de flest afdelinger veere rele-
vant at opggre indikatorerne anvendt i denne undersggelse.

Aktivitetsindikatorerne med opggrelse af indleeggelser, ambulante besgg og DRG-
produktionsveerdi kan umiddelbart opggres, ligesom afdelingsomkostningerne vil kunne
opggres ud fra Sundhedsstyrelsens omkostningsdatabase. @get anvendelse af og gen-
nemsigtighed omkring omkostningsdatabasen kan ligeledes forventes at optimere databa-
sens kvalitet.

Pilotundersggelsen har endvidere vist, at oplysningerne i Sundhedsstyrelsens lgn- og be-
skeeftigelsesregister om antallet af arsveerk pa afdelingerne i en del tilfeelde ikke stemmer
overens med afdelingens egne opgarelser. En offentliggerelse af disse arsveerksdata kan
séledes vaere med til at seette fokus pa indberetningerne til Sundhedsstyrelsens lgn- og
beskeeftigelsesregister.

En opgarelse af liggetid og ambulante besgg pr. indlaeggelse vurderes at veere relevant for
samtlige afdelinger, som har stationgere patienter.

Der foreligger ikke i dag opggrelser af et seet af feelles indikatorer vedrgrende aktivitet, om-
kostninger og personale, som ggr det muligt for de forskellige afdelinger nemt at sammen-
ligne sig med hinanden. En systematisk opggrelse og offentligggrelse af et seet af generel-
le indikatorer som anvendt i denne pilotundersggelse vil bidrage til, at klinikere, administra-
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torer, ledelser mv. kan begynde at sammenligne sig med andre samme afdelinger. Sadan-
ne sammenligninger kan muligvis bidrage til skabe gget laering mellem afdelingerne.

I det fremadrettede arbejde vil det ogsa veere nyttigt for seerligt klinikerne, hvis arbejdet og-
sa inddrog relevante kvalitetsindikatorer. Der foreligger allerede kvalitetsindikatorer pa af-
delingsniveau i NIP og pa sundhedskvalitet.dk. Ligeledes kan der opggres kvalitetsindika-
torer for de enkelte DRG-behandlinger.

Sammenfattende vil det for det farste veaere relevant at viderefgre arbejdet med at opgere
de udvalgte indikatorer i denne undersggelse de naeste ar med data for 2006 og 2007. |
dette arbejde kunne der fokuseres pa at forbedre datakvaliteten i disse indikatorer og mu-
ligvis udveelge supplerende indikatorer.

For det andet vil det veere relevant at udvaelge et seet af specialer og dermed afdelinger og
opgere disse indikatorer. Disse indikatorer kunne offentliggares pa sundhed.dk og derved
gares tilgeengelig for de forskellige parter i sundhedsveesenet.

For det tredje vil det veere relevant at pabegynde et arbejde med at opggre produktivitets-
indikatorer pa udvalgte DRG-behandlinger. Ligeledes vil det vaere relevant at udvikle pro-
duktivitetsindikatorer for forlgb af enkelte behandlinger. Her vil der veere behov for at afkla-
re, hvordan behandlinger kan sammenlignes pa tvaers af sygehuse.
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5. Fortsat arbejde

Arbejdsgruppen vil fremadrettet fortsat videreudvikle de lgbende offentliggarelser af pro-
duktivitetsmalinger for sygehussektoren. Det er sdledes ogsa forventningen, at erfarin-
gerne fra nu tre ars opggrelser fremover vil ggre processen med opgarelser af omkost-
ningsbrgken pé lands-, regions- og sygehusniveau endnu mere preecis.

Der vil veere en central udfordring, der primzert knytter sig til produktivitetsmalingen pa
sygehusniveau, og som skyldes aendringer i den nuveerende sygehusstruktur.

| takt med udviklingen hen i mod generelt stgrre og forskelligt sammensatte enheder skal
det afklares, hvorledes sygehusniveauet skal opdeles i de fremtidige produktivitetsmalin-
ger. Der kan bl.a. blive tale om at afgreense sygehuse, seerlige afdelinger eller centre for
pa denne vis at f4 malinger pa et mindre overordnet niveau.

For sygehusomradet er det derfor en prioriteret opgave i foraret 2008 at fa fastlagt, hvil-
ken opdeling af sygehusene der skal anvendes i de kommende ars malinger. Det er her
relevant at fa undersggt, hvorledes Sundhedsstyrelsens arbejde med oprettelse af det
nye sygehusorganiseringsregister (SOR) kan bidrage til en lgsning af forskellige syge-
husorganiseringer. Dette fglger af, at intentionen med SOR bl.a. er at fa et register, der
opdateres i takt med, at sygehusene aendrer organisering.

Hertil kommer, at regionerne i gjeblikket er ved at sendre kontoplaner, hvorfor der fremad-
rettet kan vise sig yderligere udfordringer knyttet til forskelle i regnskabsindberetninger
mellem regionerne.

Sygehusopdelingen i produktivitetsopggrelsen for 2007 vil dermed muligvis ikke veere helt
den samme som tidligere &r. Produktivitetsanalyserne p& lands- og regionsniveau vil
imidlertid ikke umiddelbart blive bergrt af eventuelle organisatoriske aendringer.

Omstruktureringer og reorganiseringer kan ligeledes forventes at pavirke opggrelserne af

produktivitetsindikatorer og nggletal pa afdelingsniveau. Det vil imidlertid veere en ambiti-
on i 2008 som minimum at opggre tilsvarende nggletal og indikatorer i 2007 for de afde-
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linger — henholdsvis mave-tarm kirurgiske og gynesekologisk-obstetriske afdelinger -, der
indgar i delrapport Il1.

Endvidere skal arbejdet med opggrelse af produktivitetsindikatorer pa lavere niveauer i
sygehusveesenet viderefgres. Her skal erfaringerne fra opggrelserne for de to udvalgte
afdelinger inddrages. De indikatorer og nggletal, der er opgjort for de mave-tarm kirurgi-
ske og gynaekologisk-obstetriske afdelinger, er imidlertid som udgangspunkt af sa generel
en karakter, at disse umiddelbart vil kunne opggres for andre sygehusafdelinger.

Den udbredte mangel pa arbejdskraft i sundhedssektoren ggr det relevant neermere at
undersgge, hvorledes der kan udarbejdes opggrelser af arbejdskraftens produktivitet.
Dette kan give muligheder for kvalificerede bud p&, om arbejdskraften kan udnyttes end-
nu bedre end i gjeblikket.

Det danske sundhedsveesen sammenlignes p& mange parametre med andre globale,
primeert europaeiske sundhedssystemer. Lignende internationale sammenligninger vedrg-
rende produktivitetsopgarelser vil medvirke til gget viden om, hvordan det danske sund-
hedssystem praesterer komparativt. Det er relevant at udarbejde overskuelige sammen-
ligninger af produktiviteten i sygehusvaesenet mellem Danmark og de lande, vi normalt
sammenligner os med.

Desuden skal arbejdet med produktivitetsopggrelser for det psykiatriske omrade pabe-
gyndes.

Endelig skal modellen med offentliggarelse, synlighed og anvendelse af produktivitetsop-
garelserne videreudvikles. Delrapporterne er offentliggjort elektronisk pa sundhed.dk og
de centrale sundhedsmyndigheders hjemmesider og ligeledes i trykte versioner. Med of-
fentliggerelsen af den tredje maling i form af delrapport 1Il er det relevant at fokusere p3,
hvorledes bl.a. udviklingen i produktiviteten over flere ar kan praesenteres pa en mere
fremkommelig made.

Derfor skal der udvikles en enkel web-baseret brugergreenseflade, séledes at det for bor-
gere, klinikere, sygehusejere m.fl. bliver enkelt eksempelvis at se udviklingen pa eget sy-
gehus, produktivitetsudviklingen fordelt pa regioner og selv veelge forskellige typer af
sammenligninger mv.
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BILAG

Bilag A. Kommissorium og sammensaetning af arbejdsgruppen
20. september 2005

Kommissorium for offentliggerelse af produktivitetsanalyser pad sundhedsomradet
Indenrigs- og Sundhedsministeriet har primo september 2005 offentliggjort en pjece om
systematiske og offentligt tilgeengelige produktivitetsmalinger pa sundhedsomradet. Disse
malinger skal skabe dbenhed og synlighed om produktivitetsforholdene i det danske sund-
hedsvaesen.

Af aftale om strukturreformen fremgar, at "systematiske og offentligt tilgeengelige produkti-
vitetsanalyser pa regions-, sygehus-, afdelingsniveau eller andet relevant niveau skal ska-
be synlighed om evnen til at levere mest mulig sundhed for pengene”. Det er endvidere i
gkonomiaftalen for 2006 mellem amterne og regeringen aftalt at "gennemfgre systematiske
og offentligt tilgaengelige produktivitetsmalinger p& sundhedsomradet”.

Pa den baggrund nedszettes en arbejdsgruppe, som far til opgave at udarbejde en model
for systematisk og lgbende offentliggerelse af produktivitetsmalinger for sundhedsveese-
net.

Arbejdsgruppen skal bl.a.:

e Udvikle forslag til ensartede, systematiske produktivitetsmalinger og analyser pa
regions-, sygehus-, afdelings- eller andet niveau pa sygehusomradet.

e Udvikle en generel, obligatorisk model for lgbende offentliggarelse af produktivi-
tetsmalingerne for sundhedsvaesenet pa Internettet.

e Opstille retningslinier, s registrering og indberetning af systematiske oplysninger
om aktivitet og omkostninger er egnet til anvendelse bl.a. ved produktivitetsmalin-
ger, herunder sammenligning af produktivitet mellem forskellige enheder.

e Undersgge og vurdere, hvorledes der ved en systematisk anvendelse og udbre-
delse af produktivitetsmalinger kan opnas produktivitetsforbedringer f.eks. gen-
nem effektivisering af arbejdstilrettelaeggelsen i sygehussektoren mv.
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| relevant omfang vil der blive indhentet inspiration fra andre lande samt ideer fra andre
dele af den offentlige sektor, herunder arbejdet om sammenlignelig brugerinformation og
klare mal.

Arbejdsgruppen sammensaettes af repreesentanter fra Danske Regioner, H:S, Sundheds-
styrelsen, Finansministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand).

Offentliggerelsen af produktivitetsmalinger vil bl.a. ske p& sundhed.dk, som vil blive ind-
draget i den tekniske lgsning.

Arbejdsgruppen afrapporterer forelgbigt til Styregruppen og @konomiudvalget ultimo 2005,
hvor der bl.a. skal indga forslag til, hvilke malinger der skal offentligggres i 2006. Arbejds-
gruppen fortszetter arbejdet i 2006 med henblik pa en endelig afrapportering.

Sammensaetning af arbejdsgruppen

Kontorchef Henrik Grosen Nielsen (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, formand)
Fuldmaegtig Mick Bundgaard Dige (Indenrigs- og Sundhedsministeriet)
Specialkonsulent Mads Hansen (Indenrigs- og Sundhedsministeriet)

Kontorchef Poul Erik Hansen (Sundhedsstyrelsen)

Fuldmaegtig Rose Marie Pedersen Ulrich (Sundhedsstyrelsen)

Fuldmaegtig Nathja Rudolph (Sundhedsstyrelsen)

Chefkonsulent Eva Bartels Hansen (Region Hovedstaden)

Kontorchef Malene Hgjsted Kristensen (Danske Regioner)

Konsulent Ebbe Brage (Danske Regioner), udtradt pr. 1. oktober 2007
Konsulent Jan Arnoldi (Danske Regioner), indtradt pr. 1. november 2007
Afdelingschef Henrik Larsen (Region Midtjylland)

Sundhedsdirektar Jens Elkjaer (Region Syddanmark)

Sygehusdirektar Svend Skov Jensen (Region Sjeelland)

Koncerndirektar Morten Rand Jensen (Region Hovedstaden)

Budgetchef Sgren Helsted (Region Hovedstaden)

Sygehusdirektgr Jens Ole Skov (Region Nordjylland)

Kontorchef Simon Andersen (Region Nordjylland)

Fuldmaegtig Charlotte Hougaard Mgller (Finansministeriet), udtradt pr. 1. oktober 2007
Chefkonsulent Sgren Varder (Finansministeriet), indtradt pr. 1. oktober 2007.
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Bilag B: Projektbeskrivelse

1. Indledning

Af gkonomiaftalen for 2008 fremgar det, at "Regeringen og Danske Regioner er ligeledes
enige om, at der fortsat offentligggres sammenlignelige malinger af produktiviteten pa bl.a.
sygehusniveau samt for udvalgte afdelinger. Disse malinger kan danne grundlag for de en-
kelte regioners realisering og synligggrelse af fremtidige produktivitetsstigninger og poten-
tialer herfor”.

Af regeringens udspil til kvalitetsreform er det ligeledes en prioritet at skabe synlighed om-
kring omkostningseffektive enheder og behandlingsmetoder i sundhedsveesenet, sa andre
far mulighed for at leere af "best practice”. | det henseende er opgarelser af produktivitet
centrale.

Siden 2005 har der veeret nedsat en arbejdsgruppe med det formal at udarbejde en model
for systematisk og labende offentliggarelse af disse produktivitetsmalinger.

| 2005 og 2006 har arbejdsgruppen offentliggjort méalinger af produktiviteten pa lands-, re-
gions-, amts- og sygehusniveau for sygehusveesenet. Tilsvarende malinger gennemfares i
2007.

| 2006 blev der ligeledes nedsat en arbejdsgruppe vedrgrende opggrelse af produktivitet
for udvalgte afdelinger/specialer, som har pabegyndt et pilotprojekt med det formal at vur-
dere mulighederne for at opstille produktivitetsindikatorer pa afdelingsniveau. Det er mal-
saetningen, at offentliggerelse af produktivitetsindikatorer pa afdelingsniveau pabegyndes i
2007 og saledes indgar som en del af Delrapport Ill. Det er ligeledes malseetningen, at re-
sultatet af dette arbejde kan anvendes som udgangspunkt ved udarbejdelsen af produktivi-
tetsindikatorer for det gvrige sygehusvaesen ved opggrelser pa afdelingsniveau eller andet
relevant niveau.

Nedenfor preesenteres arbejdet med produktivitetsanalyser pa henholdsvis sygehus- og
afdelingsniveau. Desuden opstilles tidsplaner for gennemfgrsel af begge disse forlgb.

2. Produktivitetsmalinger p& sygehusniveau

Malingerne til beregning af produktivitetsudviklingen fra 2005-2006 samt for niveauet i
2006 pa savel land-, regions, amts som sygehusniveau skal, som i de to foregdende ma-
linger, baseres pa omkostningsbrakmetoden. Brgkmetodens datagrundlag kan veaere be-
haeftet med uhensigtsmaessigheder og arbejdsgruppen har derfor tidligere besluttet, at der
hvert ar skal foretages en konkret vurdering af, hvilke eventuelle korrektioner, der skal fore-
tages i datagrundlaget. Dette er séledes ogsa sket i ar, hvilket fremgar af bilag 2.
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Erfaringen fra udarbejdelsen af delrapport Il har understreget ngdvendigheden af, at ma-
lingernes data bliver valideret decentralt. Derfor vil arbejdsgruppernes malinger, pa syge-
hus- og afdelingsniveau, blive sendt i validering decentralt inden offentligggarelsen.

Validering af maling af produktivitet pa lands-, regions-, amts- og sygehusniveau vil finde
sted fra uge 36 til uge 39, hvor fristen er fastsat til d. 28. september. Nedenfor praesenteres
en tidsplan for resten af forlgbet vedrarende offentliggarelse af produktivitetsmalinger pa
sygehusniveau.

Tabel B.1: Tidsplan for produktivitetsanalyser pa lands-, regions-, amts- og syge-

husniveau.

Dato i 2007 Aktivitet

Uge 36 Data for lgbende malinger sendes i haring

uge 39 Data modtages fra hgring — frist d. 28. septem-
ber

Uge 40-42 Konsolidering af/overblik over data i dialog mel-
lem de centrale sundhedsmyndigheder, DR og
regionerne.

Uge 43 Udsendelse af 1. udkast til delrapport Il den 25.
oktober

Uge 44 Diskussion af fgrste udkast til delrapport Il pa
mgde den 1. november

Uge 45 Udsendelse af endeligt udkast til delrapport Il

Uge 46 Godkendelse af delrapport Ill, evt. mgde reser-
veret til den 15. november

Ultimo november/primo december Forventet offentligggrelse af delrapport 111

3. Pilotprojekt pa afdelingsniveau

Arbejdsgruppen vedrgrende opggrelse af produktivitet for udvalgte specialer/afdelinger har
udvalgt relevante produktivitetsindikatorer for de to udvalgte specialer kirurgisk gastroente-
rologi og obstetrik / gynaekologi. Formalet med dette arbejde er at skabe et grundlag for en
vurdering af mulighederne for lgbende og systematisk at offentligg@re produktivitetsindika-
torer, som ogsa giver klinisk og administrativ mening i forhold til at fremme produktiviteten i
sygehusveesenet.

Arbejdsgruppen vedr. pilotprojektet pa afdelingsniveau har i forbindelse med afrapportering
bl.a. som formal, at
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e Vurdere hvordan der kan opstilles produktivitetsindikatorer pa lavere

e niveau end sygehusniveauet

e Opstille produktivitetsindikatorer for de to specialer, som sa vidt muligt beregnes
for alle enheder der udfarer specialerne

e Vurdere om de foresldede produktivitetsindikatorer kan anvendes for andre spe-
cialer

e Vurdere mulighederne for at forbedre produktiviteten pa baggrund af de foreslae-
de produktivitetsindikatorer.

Det er ligeledes hensigten fremadrettet kontinuerligt at arbejde med at forbedre malingerne
og dokumentationen af, hvordan malingerne er udarbejdet. For at gge gennemsigtigheden
af malingerne tilstreebes det at fremsende data til arbejdsgruppen og til sygehusejerne ved
validering s& disaggregeret som muligt.

Data for de udvalgte produktivitetsindikatorer har veeret i validering p& de enkelte sygehus-
afdelinger over sommeren.

Nedenfor preesenteres en tidsplan for resten af forlgbet i forbindelse med offentligggrelse
af resultater fra pilotprojektet vedr. produktivitet pa afdelingsniveau.

Tabel B.2: Tidsplan for pilotprojekt vedr. produktivitet pa afdelingsniveau

Dato i 2007 Aktivitet

Uge 35 Frist for validering af tal pa afdelingsniveau

Uge 36-37 Konsolidering af/overblik over data i dialog mellem
centrale sundhedsmyndigheder, DR og regioner-
ne

Uge 38-39 Udkast til samlet rapport udarbejdes

Uge 40 Udsendelse af rapport den 4. oktober.

Uge 41 Gennemgang af udkast til rapport om produktivi-
tetsmaling pa afdelingsniveau pd mgde den 11.
oktober.

Uge 42 Endelig rapport udsendes den 19. oktober.

Uge 43 Frist den 26. oktober for godkendelse af endelig
rapport
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4. Offentligggrelse

Arbejdsgruppen skal november/december offentliggare en delrapport Il med en samlet
afrapportering for produktivitetsmalinger for sygehussektoren, herunder ogsa resultater fra
pilotprojektet vedrgrende produktivitetsindikatorer for niveauerne under sygehusniveauet.

Arbejdsgruppen har tidligere besluttet, at malinger af produktivitet skal offentliggares pa

Internettet p& hjemmesiden sundhed.dk, samt pa Indenrigs- og Sundhedsministeriets og
Sundhedsstyrelsens hjemmesider. Malingerne skal fortsat offentliggeres pa disse sider.
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Bilag C: Dokumentation

1. Indledning og formal

Dette bilag omhandler malingen af produktivitetsniveauet for 2006, samt maling af produk-
tivitetsudviklingen fra 2005 til 2006 p& lands-, regions-, amts- og sygehusniveau — Delrap-
port IIl.

Formalet med bilaget er at skabe gennemsigtighed vedrgrende forudsaetningerne for be-
regningerne. Bilaget indeholder sdledes dokumentation for, hvorledes produktivitetsmalin-
gerne er udarbejdet, herunder hvordan de relevante data er indhentet og beregnet, samt
hvilke kilder data bygger pa. Endvidere dokumenteres i den forbindelse metodiske aendrin-
ger i forhold til tidligere malinger.

| bilaget indgéar elementer af mere teknisk karakter, der gar i detalien med, hvorledes en-
kelte delkorrektioner er udarbejdet.

Produktiviteten opggres som omkostningseffektivitet og males via brakmetoden som for-
holdet mellem den korrigerede produktionsveerdi opgjort via DRG-systemet og de korrige-
rede tilrettede driftsudgifter pa sygehusomradet. | afsnit 2 behandles den korrigerede pro-
duktionsveerdi, mens de tilrettede korrigerede driftsudgifter behandles i afsnit 3.
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2. Den korrigerede DRG-produktionsveaerdi
DRG-produktionsvaerdien opgares pa overordnet plan som anfgrt i tabel C1.

Tabel C.1: Oversigt over beregning af korrigeret produktionsveerdi

Nedenfor specificeres disse delelementer yderligere, herunder hvorfor korrektioner af den
ukorrigerede produktionsveerdi enten medtages eller udelades. Nedenstdende tabel C2
giver et indledende overblik over, hvilke korrektioner, der er medtaget og hvilke, der i for-
hold til tidligere er udeladt.

Tabel C.2: Oversigt over korrektioner i beregning af DRG-produktionsveerdi

Ukorrigeret produktionsveerdi
Veerdien af sygehusvaesenets aktivitet males ved den sdkaldte DRG- og DAGS-
produktionsveerdi, som udtrykker veerdien af produktionen med hensyntagen til, hvor res-
sourcekraevende patienterne er.
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Den ukorrigerede DRG- og DAGS-produktionsveerdi svarer til den produktionsveerdi, som
findes pa Sundhedsstyrelsens eSundhed ved afgreensning til sygehusudskrivninger. Ene-
ste korrektioner er udeladelse af afdelingerne Montebello (under Gentofte) og Klinik for
Rygmarvsskader i Hornbaek (under Rigshospitalet)

Indenrigs- og Sundhedsministeriet opger den ukorrigerede produktionsveerdi ved treekning
i DRG-systemet. Opggrelsen er i den naerveerende version af produktivitetsmalingerne er
baseret pa Landspatientregistret pr. 10. juli 2007.

Korrektion for indfgrelse af nye koder

Korrektion for indfgrelse af nye koder m.m. har i de tidligere malinger af produktivitet daek-
ket over en raekke korrektioner, som i hgj grad svarede til korrektioner udfert i forbindelse
med beregning af meraktivitet (baseline). Korrektionen har indeholdt falgende delkorrektio-
ner: a) telefonsamtaler; b) korrektion vedr. ambulante fys./ergo. grupper; c) onkologi; d)
eksperimentel behandling; e) intensiv behandling.

| forbindelse med maling af produktivitet i Delrapport I, har arbejdsgruppen besluttet at
begraense antallet af delkorrektioner.

Undtagelser og argumenter for at beholde og udelade delkorrektioner under indfarsel af
nye koder gennemgas nedenfor.

a) Telefonsamtaler
Korrektionen for telefonkonsultationer udelades i Delrapport Ill, da det af arbejdsgruppen
er vurderet, at en korrektion for telefonsamtaler ikke vil gge praecisionen i opggrelsen.

Veerdien af telefonkonsultationer indgar saledes som en del af den opgjorte produktions-
veerdi pa& output-siden, og indgar tilsvarende som en del af omkostningerne pa input-siden.

b) Onkologi (ambulant)
Der blev i takstsystem 2005 oprettet en ny DAGS-gruppe PG12K, avanceret radioterapi,
hvis takst er veesentligt hgjere end den alternative DAGS-gruppe PG12C, stralebehand-

ling. Der blev i forbindelse med malingerne af produktivitet for 2005 (Delrapport 1) gjort
opmeerksom pa, at der fra 2004 til 2005 var sket en generel substitution fra PG12C mod
PG12K. Der blev i Delrapport Il korrigeret for denne substitution fra PG12C til PG12K. Ar-
bejdsgruppen besluttede initialt, at korrektionen i forhold til Delrapport Il ikke leengere er
aktuel, da substitutionseffekten omhandlede eendret registreringspraksis fra 2004 til 2005.

Valideringen har imidlertid vist, at dette ikke er tilfeeldet, hvorfor korrektionen alligevel er

medtaget for at sikre, at alle stralecentre i produktivitetsopgarelserne er stillet ens. Korrek-
tionen er gennemfart sdledes, at den DRG-produktionsveerdi, der stammer fra onkologiske
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ydelser er fordelt mellem de seks strélecentre. Derfor betyder korrektionen for nogle strale-
centre et fald i produktionsveerdi, mens den for andre stralecentre betyder en stigning. Net-
tovirkningen af korrektionen er imidlertid nul.

¢) Korrektion vedr. ambulante fysio- og ergoterapigrupper
Arbejdsgruppen har besluttet, at der i Delrapport Il ikke skal korrigeres generelt for ambu-
lant fysio- og ergoterapi, da dette ligeledes indgar som en del af omkostningerne pa input-

siden. Det er imidlertid besluttet, at der medtages en seerlig korrektion specifikt i forhold til
Arhus Amt. Produktionsvaerdien opnormeres for 2005, da Arhus Amt synes at have en lav
produktionsveerdi for fysio- og ergoterapi. Korrektion er foretaget af Sundhedsstyrelsen og
vedlaegges som bilag 4.

Endvidere har det veeret pa tale at nedjustere produktionsveerdien for Odense Universi-
tetshospital. P& baggrund af beregningerne i bilag 4 synes der imidlertid ikke at veere
grundlag for en sadan korrektion.

d) Eksperimentel behandling
Arbejdsgruppen har besluttet, at korrektionen for eksperimentel behandling udelades i Del-
rapport Ill. Eksperimentel behandling indgar saledes som en del af den opgjorte produkti-

onsveerdi pa output-siden.

Arbejdsgruppen pointerer i forhold til opggrelsen af sygehusenes skema 1 - 7, at eventuel-
le indteegter fra eksperimentel behandling ikke ma nulstille udgifter til eksperimentel be-
handling. Det er derfor nagdvendigt at sikre, at hvis der er indberettet indteegter fra eksperi-
mentel behandling pa skema 1 til 3, s& skal disse indtaegter ogsa indberettes i skema 6
med samme fortegn. Hermed "nulstilles” indteegterne til eksperimentel behandling, og
summen af skema 1 til 7 indeholder saledes bruttodriftsudgifterne til eksperimentel be-
handling.

e) Intensiv korrektion

Der er i 2006 sket aendringer i grupperingen til de fire intensivgrupper, DRG2632-2635. En
af aendringerne ggr, at intensivaktiviteten ikke kan grupperes ens i 2005 og 2006. Derfor er
det af arbejdsgruppen besluttet, at produktionsveerdien udelukkende korrigeres f.s.v.a. ud-
viklingen fra 2005 til 2006, mens tvaersnitsmalingen for 2006 ikke korrigeres for intensiv
behandling.

Behovet for en korrektion af produktionsveerdien til brug i opgarelsen af udviklingen i pro-
duktiviteten vedrgrer respiratorbehandling og skyldes falgende.

| 2005-grupperingen var der et krav om, at patienten skulle have respiratorbehandling i me-
re end 6 timer, for at kunne grupperes til DRG2634 "Intensiv gruppe llI: Tiltagende alvorligt
organsvigt i flere organer” og DRG2635 "Intensiv gruppe IV: Alvorligt multiorgansvigt”. |
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2006 er kravet eendret, s patienten skal have respiratorbehandling i mere end 48 timer.
Hvis der er registreret respiratorbehandling i mindre end 48 timer, vil patienten med 2006-
grupperingen i stedet blive grupperet til DRG2633 "Intensiv gruppe II: Tiltagende alvorligt
organgsvigt i et organ”.

Koder for mere end 2 dage og mere end 3 dage, som skal anvendes for at angive, at det er
mere end 48 timer, er oprettet pr. 1. januar 2006, og de kunne dermed ikke anvendes i
2005.

Det er sdledes muligt, at patienter, der i 2005 har faet respiratorbehandling i mere end 2
eller 3 dagn, har faet registreret en kode for mere end 6 timer, og saledes er blevet grup-
peret til DRG2633 med 2006-grupperingen.

Som det fremgér af nedenstiende tabel, er taksten for DRG2633 veesentligt lavere end for
DRG2634 og DRG2635. Derfor vil den samme intensivaktivitet i 2006 have en stgrre DRG-
veerdi end i 2005, hvis der er givet respiratorbehandling i mere end 48 timer.

Tabel C.3: DRG-takster for forskellige intensivgrupper

Intensivgruppe [Navn Takst 2006

DRG2632 Intensiv gruppe |: Simpelt organsvigt i et eller to organer 63.710

DRG2633 Intensiv gruppe Il: Tiltagende alvorligt organgsvigt i et organ | 143.844
Intensiv gruppe llI: Tiltagende alvorligt organsvigt i flere or-

DRG2634 ganer 271.976

DRG2635 Intensiv gruppe 1V: Alvorligt multiorgansvigt 712.874

Der korrigeres saledes i opgerelsen af den korrigerede produktionsvaerdi til brug for maling
af udviklingen af produktiviteten fra 2005-2006.

Specifikt udfgres korrektionen saledes:

e Udskrivninger, der er grupperet til DRG2635 grupperes i stedet til DRG2633. For
alle udskrivninger, der i 2006-grupperingen grupperes til DRG2635, er der regi-
streret respiratorbehandling i mere end 48 timer, da det er en ngdvendig betingel-
se for gruppering hertil.

e Udskrivninger, der er grupperet til DRG2634 som faglge af respiratorbehandling i
mere end 48 timer, og som ikke har registreret en af de gvrige koder, der gruppe-
rer til DRG2634, grupperes i stedet til DRG2633. Til DRG2634 grupperes 0gsa
udskrivninger, hvor der ikke er givet respiratorbehandling.

Det er derfor kun de udskrivninger, hvor grupperingen ikke skyldes en af de gvrige koder,
men respiratorbehandling i mere end 48 timer, der korrigeres fra DRG2634 til DRG2633.
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Korrektionen foretages bade i 2005- og 2006-data, saledes at data for de to ar kan sam-
menlignes. At korrektionen ogsa foretages i 2005 skyldes, at det teoretisk set har veeret
muligt i 2005 at registrere respiratorbehandling i mere end en uge.

Korrektionen medfgrer, at de bergrte udskrivninger grupperes til en gruppe med et lavere
trinpunkt (36 dage), og at udskrivningerne derfor far flere langliggerdage ved korrektionen.
Derfor beregnes den korrigerede takst bade ud fra taksten og trimpunktet fra DRG2633.

Korrektion for medicin pd ambulante afdelinger
Der korrigeres ligeledes fortsat for medicin pa ambulante afdelinger.

Specifikt udfares korrektionen péa en fglgende made:

e Hvis der grupperes til proceduregrupperne PG12D: "kompleks kemoterapi eller
antistofbehandling”, PG12E: "basiskemoterapi” eller PG12F: "kompleks kemote-
rapi kombineret med antistofbehandling” slettes observationen, hvis der ikke sam-
tidig er registreret et besgg, mens taksten seettes til besggstaksten + cancertakst
(1401+695, i DAGSO06-takster), hvis der er et besgg.

e Huvis der grupperes til proceduregruppen PG12G: "behandling med ciclosporin” el-
ler PG12l: "Botulinumtoksin-injektion” eller til diagnosegruppen DG30C: "HIV- in-
fektion” slettes observationen, hvis der ikke samtidig er registret et besgg, mens
taksten seettes til besggstaksten (1401 i DAGSO06-takster), hvis der er et besgg.

Korrektion for forskelle i organisering

Afregning i DRG-systemet sker pa baggrund af sygehusudskrivninger og altsa ikke afde-
lingsudskrivninger. En sadan sygehusudskrivning er defineret som en udskrivning fra et
sygehus, uden at der samme dag sker indlaeggelse pa en anden afdeling p& samme syge-
hus. Dette indebaerer, at amter hvor der i relativt hgj grad overfgres patienter mellem egne
sygehuse som del af behandlingen, vil opna relativt flere sygehusudskrivninger, og dermed
en hgjere produktionsveerdi, end amter, der i relativt lav grad overfgrer patienter mellem
egne sygehuse (eller alene behandler pa én sygehusmatrikel). Amternes organisering kan
séledes pavirke produktionsveerdien for ellers identiske patienter. Det tilstreebes séledes
med Kkorrektionen, at organiseringen af sygehusene ikke pavirker produktivitetsmalingen.

Arbejdsgruppen har besluttet, at der i Delrapport Ill, p& samme made som i Delrapport I,
korrigeres for forskelle i amternes interne organisering af sygehusene.
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Der korrigeres for organisationsforskelle imellem amterne pa falgende made.

e Indlaeggelsesbhegrebet i opgarelsen af produktivitet sendres fra en sygehusud-
skrivning, som defineret i Sundhedsstyrelsens Takstvejledning, til en indenamtslig
udskrivning. En indenamtslig udskrivning kan derfor besta af en eller flere syge-
husudskrivninger indenfor ét amt.

e DRG-prisen for et indleeggelsesforlgb, uanset om man ser pa en sygehusudskriv-
ning eller en indenamtslig udskrivning, fastseettes efter den dyreste afdelings-
udskrivning. Derfor kendes DRG-prisen for sygehusudskrivningerne inden korrek-
tionen for organisationsforskelle foretages.

I korrektionen for organisationsforskelle identificeres, for alle indenamtslige udskrivninger,
de sygehusudskrivninger, der indgdr i de enkelte indenamtslige udskrivninger. For hver
indenamtslige udskrivning findes den dyreste (hgjeste DRG-pris) sygehusudskrivning.
Denne dyreste DRG-pris fordeles herefter forholdsmeessigt (efter de enkelte sygehusud-
skrivningers DRG-priser) til alle de sygehuse, der har bidraget til det samlede inden-
amtslige indleeggelsesforlgb. Der foretages herefter en normering séledes, at der samlet
set ikke fiernes DRG veerdi fra mélingerne.

Tabel C.4: Et regneeksempel med 2 amter med samme behandling

Amt Sygehus Sygehus Nggle Fordelt Normeret
DRG-veerdi DRG (29/14) for-

delt DRG

1 A 2 2/12 1,17 1,58

1 B 3 3/12 1,75 2,38

1 © 7 7112 4,08 5,54

1 Total 12 12/12 7,00 9,50

2 A 7 717 7 9,50

2 Total 7 717 7 9,50

Grand total | 19 14 19

Det ses, at amt 1 far nedjusteret sin produktionsvaerdi med 2,5 og amt 2 opjusteret med
2,5. Pa denne made ligestilles de to amter, alt andet lige.

| rapporten korrigeres der for regionernes vedkommende ved at aggregere korrektionens
stgrrelse pa de sygehuse, der i 2006 er placeret i den enkelte region.
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Divergens mellem 2006 tveersnits- og udviklingstal

Det bemaerkes, at korrektionen i 2006 til brug for beregningen af produktivitetsudviklingen
mellem 2005 og 2006 afviger fra korrektionen til brug for beregning af produktivitetsni-
veauet. Dette forhold skyldes, at det bagvedliggende dataseet er forskelligt i de to tilfeelde.
Arsagen hertil er, at korrektionen for organiseringsforskelle beregnes efter korrektion for
nye koder, som er forskellig i de to tilfaelde pga. "intensiv’-korrektionen.

Korrektion for eendringer i struktur

Der korrigeres for strukturaendringer i amterne ud fra de oplysninger, der er tilgdet Sund-
hedsstyrelsen i forbindelse med den statslige meraktivitetsordning. Her korrigeres for sy-
gehus- og afdelingssammenlzaegninger, der kan pavirke produktionsveerdien. Herudover
korrigeres i specielle tilfaelde for omlaegning fra stationzer til ambulant behandling.

De amts-specifikke korrektioner er korrektioner, som amterne selv ansgger om ved at tage

kontakt til Sundhedsstyrelsen. Dette sker eksempelvis, hvis der p& en afdeling foretages
en omlaegning fra stationeer til ambulant aktivitet.
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Af nedenstdende tabel fremgar korrektionerne for 2005, der alle reducerer produktions-
veerdien for 2005.

Tabel C.5: Oversigt over amtsspecifikke korrektioner i Delrapport 111 (1.000 kr.)

Kilde: LPR pr. 1. marts 2007 (Arsopggrelsen)

3. De korrigerede tilrettede driftsudgifter

Ved opggrelse af produktivitet opgeres de tilrettede driftsudgifter med udgangspunkt i de
sakaldte skemaer 1 til 7. Summen af skema 1, 2 og 3 er udtryk for sygehusvaesenets totale
driftsudgifter. Disse udgifter indeholder imidlertid andet end udgifter til behandling af pati-
enter. Skemaerne 4-7 anvendes derfor bl.a. til at sikre, at kun omkostninger forbundet med
den somatiske behandling medtages. Desuden korrigeres for bl.a. udgifter til internt finan-
sieret forskning og medicin p& ambulante behandlinger. P& baggrund heraf opger Sund-
hedsstyrelsen de korrigerede tilrettede driftsudgifter.
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De tilrettede driftsudgifter, opgjort via skema 1-7, indberettes af sygehusene til Sundheds-
styrelsen, og anvendes bl.a. til takstberegningen.

Den farste forelgbige opggrelse af skema 1-7 for 2006 er fremsendt af sygehusejerne til
Sundhedsstyrelsen primo maj 2007. Herefter aendres lgbende i indberetningen som led i

sygehusejernes og Sundhedsstyrelsens validering.

De korrigerede tilrettede driftsudgifter kan i koncentreret form opstilles som nedenfor.

Tabel C.6: Oversigt over beregning af justerede tilrettede driftsudgifter

Sygehusvaesenets totale driftsudgifter (skema 1 — 3)*
- Udgifter, der ikke bidrager til somatisk patientbehandling (skema 4 til 7)*

- Udgifter til internt finansieret forskning®

- Udgifter til klinisk biokemiske laboratorieydelser til praksissektoren (kun i
2005, da de indgér i skema 6 fra og med 2006)*
= De tilrettede driftsudgifter
+ Udgifter til seerydelser leveret til frit valgs patienter pa basisniveau (kun i
2006, da disse indgar i skema 6 fra og med 2006)a

- Udgifter til medicin p& ambulante afdelingerb
= De korrigerede tilrettede driftsudgifter

a) Kilde: Sundhedsstyrelsen
b) Kilde: Leegemiddelstyrelsen. Valideres af sygehusejerne.

Det er internt i arbejdsgruppen blevet diskuteret, hvorvidt korrektionerne som anfgrt i tabel
C6 fastholdes for produktivitetsmalingen for 2006. Dette har ikke grundleeggende sendret
pa beregningerne af de justerede driftsudgifter, men har impliceret to forslag til forbedret
dokumentation og tests af datas robusthed. | lighed med beskrivelsen af indholdet i DRG-
produktionsveerdien gennemgas nedenfor kort, hvad de forskellige korrektioner udtrykker,
hvorfor de er medtaget og hvilke drgftelser, der har veeret i arbejdsgruppen mht. beregnin-
gen af de korrigerede tilrettede driftsudgifter.

Udgifter, der ikke bidrager til somatisk patientbehandling

Sygehusvaesenets totale driftsudgifter fratreekkes udgifter, der ikke bidrager til den somati-
ske patientbehandling. Dette sker for at sikre en ensartet vurdering mellem sygehusene.
Udgiftsposterne omfatter bl.a. huslejeudgifter, leasing, psykiatrisk behandling mv.

Internt finansieret forskning

Udgifterne til internt finansieret forskning traekkes ud af de tilrettede driftsudgifter, idet de
ikke bidrager direkte til den somatiske patientbehandling.
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Til og med 2005 er udgifter til internt finansieret forskning for universitetssygehusene ble-
vet fremsendt af Sundhedsstyrelsen, som modtager disse opggrelser fra Dansk Center for
Forskningsanalyse.

For de gvrige sygehuse er forskningsudgiften alene blevet opgjort hvert femte ar og sene-
ste opggrelse er fra 2002. For disse sygehuse er forskningsudgifterne derfor blevet
pris/len-fremskrevet, samt evt. justeret i den afsluttende validering af malingerne.

Udgifterne til internt finansieret forskning for 2005 opggres sdledes som en P/L-
fremskrivning af Dansk Center for Forskningsanalyses tal.

Som en ny procedure ved udgiftsopgarelsen for 2006 anmoder Sundhedsstyrelsen syge-
husene om at indberette udgifter til internt finansieret forskning sammen med indberetnin-
gen af udgifterne for 2006. Denne anmodning sker naturligt sammen med skema 1-7. Her-
efter validerer Sundhedsstyrelsen de indberettede tal ved en sammenligning med tidligere
ar. Denne validering sker for at undersgge effekten af den nye registreringsmetode.

Der er imidlertid sygehuse, der endnu ikke har lavet denne indberetning for udgifterne ved-
rgrende 2006. For disse sygehuse anvendes den tidligere metode (P/L-fremskrivning af
forskningsudgiften som opgjort af Dansk Center for Forskningsanalyse).

Kliniske biokemiske laboratorieydelser til praksissektoren
Pa en del sygehuse ydes der vederlagsfrit forskellige laboratorieydelser til praksissektoren.
Da disse ydelser ikke vedrgrer sygehusets patienter, er udgifterne hertil ikke medtaget i de
tilrettede driftsudgifter. Disse udgifter treekkes ud via skema 6.

Fra 2006 indberettes udgifter til vederlagsfrie kliniske biokemiske laboratorieydelser til
praksissektoren af sygehusene sammen med gvrige vederlagsfri ydelser til praksissekto-
ren (skema 6).

I 2005 treekkes udgifterne til kliniske biokemiske laboratorieydelser imidlertid ikke ud via
skema 6. Derfor skal disse udgifter saerskilt treekkes ud i 2005 for at ggre produktivitetsop-
garelserne for 2005 og 2006 sammenlignelige. Sundhedsstyrelsen har udfeerdiget en op-
gerelse over udgifter til vederlagsfri klinisk biokemiske laboratorieydelser i 2005 og 2006
for at kaste lys p&, om der er sket en aendring i registreringsmetoden. Opggrelsen er ved-
lagt som bilag 6.

Udgifter til saerydelser leveret til frit valgs patienter pa basisniveau
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Udgifter til seerydelser leveret til frit valgs patienter p& basisniveau indberettes fra 2006
sammen med skema 6. Da udgifterne delvist er sammenfaldende med medicinudgifterne
pa de ambulante afdelinger, vil der ske en dobbeltkorrektion, safremt udgifterne til seery-
delser til fritvalgspatienter ikke tillaegges de tilrettede driftsudgifter. Korrektionen sker kun i
2006, da udgifterne til seerydelser leveret til frit valgs patienter ikke indgik i skema 6 i 2005.

Medicin p& ambulante afdelinger

Udgifterne til medicin pad ambulante afdelinger indgar ikke retvisende i DRG-
produktionsveerdien. Derfor treekkes savel DRG-produktionsveerdien som udgifter hertil ud i
forbindelse med produktivitetsmalingerne.

Leegemiddelstyrelsen opger udgifter til medicin p& ambulante og stationzere afdelinger.
Leegemiddelstyrelsens fordeling af udgifterne sendes i validering hos sygehusejerne med
henblik pa at opna den korrekte fordeling mellem ambulant og stationzer (bilag 7). Den fra
valideringen opndede fordeling mellem udgifter p& ambulante og stationaere afdelinger an-
vendes pa niveauet af Leegemiddelstyrelsens medicinudgifter.

| forbindelse med valideringen i 2007 har sygehusejerne valideret udgiftsfordelingen mel-
lem de ambulante og stationeere afdelinger.

3.1 Opsummering
Et samlet overblik over korrektionerne i forbindelse med beregning af de justerede tilrette-
de driftsudgifter fremgar af tabel C7 nedenfor.

Tabel C.7: Korrektioner for beregning af justerede tilrettede driftsudgifter

Korrektioner Status

Internt finansieret forskning Fastholdes

Kliniske biokemiske laboratorieydelser til | Fastholdes (jf. desuden bilag 6)
praksissektoren
Udgifter til saerydelser leveret til frit valgs | Fastholdes
patienter pa basisniveau

Medicin pa ambulante afdelinger Fastholdes

4. Opbevaring af data
Som led i dokumentation af produktivitetsopggrelserne er det relevant ogsa at sikre, at da-
ta for beregningerne gemmes.
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Den produktivitetsopggrelse, der indgar i delrapport Ill bygger pa Landspatientregistret pr.
10. juli. Denne version vil blive fastholdt sdledes at den neerveerende maling pa et senere
tidspunkt kan genskabes, og evt. opklarende delberegninger vil kunne udfares.

| arbejdet med produktivitetsmalingen for 2007 er der imidlertid udarbejdet flere opgerelser:
e Udkast drgftet i arbejdsgruppen
e Revideret udkast udsendt i validering
e Revideret udkast pa baggrund af valideringen i 1. rapportudkast

e Endelig udgave i endelig rapport

Indenrigs- og Sundhedsministeriet vil opbevare disse malinger, ligesom det bagvedliggen-
de datamateriale vil blive gemt.
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Bilag D: Datakvalitet

Det er ngdvendigt at tage forbehold for de data, der ligger til grund for de offentliggjorte
produktivitetsmalinger for sygehusveesenet pa lands-, regions-, amts— og sygehusniveau.

Det har af arbejdsgruppen veeret tilstraebt at ggre opggrelserne s sammenlignelige som
muligt. Selvom de gennemfarte korrektioner bidrager til sammenligneligheden er der stadig
omrader, hvor datakvaliteten kan forbedres og hvor et forbehold i forhold til opgerelser i
delrapport 1l derfor er berettiget. Nedenfor gennemgéas udvalgte omrader, der medvirker til
datakvalitetsproblemer.

1. De tilrettede driftsudgifter

Forskelligheder i forbindelse med konteringen af driftsudgifterne samt forskellig afgraens-
ning i forhold til indberetning af disse til skema 1 til 7 kan f& betydning for de tilrettede
driftsudgifter. Problemets omfang er ikke eksakt kendt, hvorfor det er ngdvendigt at tage et
forbehold for opggrelserne af de tilrettede driftsudgifter.

Et eksempel pa et forhold, der kan afstedkomme forskellig registrering og dermed fa ind-
flydelse pa produktivitetsopgerelserne er afgraensningen mellem renovering og ombygning,
der foretages af de enkelte sygehuse. Forskellig afgraensning kan fa betydning for opge-
relse af de tilrettede driftsudgifter, idet udgifter til renovering indgar i udgifterne, mens om-
bygninger derimod skal fratraekkes udgifterne.

Spargsmalet opstar eksempelvis, hvis et ambulatorium bliver omlagt til en operationsstue.
Her er spgrgsmalet, om det er en ombygning (indgar ikke i de tilrettede driftsudgifter) eller
en renovering (indgar i de tilrettede driftsudgifter). Konterings- og afgraensningsforskelle
kan f& betydning for malingen af produktivitet, idet registreringsmetoden vil vaere bestem-
mende for, om udgifterne bliver omfattet af produktivitetsanalysen.

/Endringer i regnskabspraksis kan ligeledes pavirke opgerelsen af udviklingen i udgifterne.
Det er imidlertid — hvor det har veeret muligt — forsggt at korrigere for sendringer i registre-
ringspraksis, saledes at betydningen heraf neutraliseres.

Endvidere kan der opsta preeciseringsproblemer, der aftheenger af forskelle i sygehusenes
valideringsindsats. Et eksempel herp& er valideringen af udgifter til medicin p& ambulante
behandlinger, som fratreekkes de tilrettede driftsudgifter for at kunne sammenligne enheder
med specielt store udgifter til ambulante sserydelser. Selve udskilningen af udgifter, der er
medgaet til medicin pd ambulante behandlinger er foretaget af sygehusene eller bygger
alternativt pa den fordeling, der blev anvendt i delrapport Il. Der tages derfor forbehold for

78



forskelle i regionerne/sygehusenes valideringsproces, der kan have indflydelse p& produk-
tivitetsopggrelserne.

Af gvrige generelle forhold, der kan pavirke datakvaliteten kan naevnes forskelle i udgifter
til leasing/leje, forskelle i sygehusenes beregninger af sygehusenes psykiatriske dels traek
pa sygehusenes somatiske dels ressourcer samt forskelle i opggrelser af centrale admini-
strationsudgifter.

Endelig kan der neevnes helt specifikke forhold, der kan bevirke at nogle sygehuse har sy-
stematisk hgjere omkostninger til behandling end andre sygehuse. Et eksempel herpa er,
at der er forskelle i sygehusenes anvendelse af tolkebistand, der naturligvis er seerligt store
i omrader med mange fremmedsprogede indbyggere.

3. Produktionsveerdien

Hvad angéar datakvalitetsproblemer, der relaterer sig til DRG- og DAGS produktionsveerdi-
en, knytter disse sig primeert til forhold, som der ikke eksplicit er taget hgjde for i takstsy-
stemet.

Forskelle i patientsammensaetningen pa tveers af sygehuse, amter og regioner kan pavirke
produktivitetsmalingerne. Det skyldes, at DRG- og DAGS-systemet afspejler de landsgen-
nemsnitlige omkostninger ved patientbehandling. Derfor kan det forekomme, at produkti-
onsveerdien bade kan blive overvurderet og undervurderet, hvis patientsammensaetningen
adskiller sig fra gennemsnittet inden for den enkelte DRG- eller DAGS-gruppe.

Safremt grupperingslogikken i DRG- og DAGS-systemet f.eks. indebzerer, at enkelte kom-
plicerede og sjeeldent udfarte behandlinger ikke grupperes til selvsteendige grupper, men
indgér i grupper med mindre ressourcekraevende behandlinger, kan det betyde en under-
vurdering af produktiviteten, hvor disse behandlinger udfares.

Denne problemstilling er seerligt aktuel for enheder, der udfgrer de sékaldte hgijt specialise-
rede lands- og landsdelsbehandlinger. Dette kan indebaere, at produktionen bliver under-
vurderet for disse enheder og dermed ogsa pavirker produktiviteten. Omvendt kan produk-
tiviteten overvurderes, hvis et amt/sygehus udfgrer mange mindre ressourcekraevende be-
handlinger.

Visse behandlinger kan vaere seaerligt ressourcekraevende som fglge af sociogkonomiske
faktorer. Her kan forekomme tilfeelde, hvor en patient har en sygdom, som diagnosticeres
til en DRG- eller DAGS-gruppe, som er dyrere end den gennemsnitlige behandling i den
pageeldende DRG-eller DAGS-gruppe. Det er vanskeligt at omfatte behandlingen af disse
seerlige patienttyper i takstsystemet, idet behandlingerne udfgres i begraenset maengde.
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Seerlige sociogkonomiske forhold kan derfor indebaere, at nogle sygehuse systematisk be-
handler patienter, som er dyrere end gennemsnittet i DRG-gruppen, hvorved produktivite-
ten undervurderes. Andre gange vil der imidlertid veere patienter, der er billigere at behand-
le end gennemsnittet, og her vil produktiviteten blive overvurderet. Sociogkonomiske for-
hold kan saledes alene pavirke produktiviteten, hvis der er en overvaegt af patienter, der er
henholdsvis dyrere/billigere at behandle end gennemsnittet.

Antallet af patienternes sengedage kan ogsa pavirke produktiviteten. DRG- og DAGS-
taksterne sgger at angive ressourcetraekket ved indlaeggelse op til et begraenset antal sen-
gedage. Har patienten behov for at ligge laengere pa sygehuset, da tildeles sygehuset en
langliggertakst pr. ekstra dag, patienten ligger pa sygehuset. Langliggertaksten er ens for
alle patienttyper og er ikke omkostningsbestemt. Dette forhold kan forventes seerligt at
kunne pavirke produktiviteten negativt for sygehuse, der har systematisk flere eeldre pati-
enter end andre sygehuse.

Eksempelvis vil sygehuse — ofte mindre sygehuse — med relativt mange medicinske patien-
ter, der er indlagt i seerlig lang tid, fa produktiviteten undervurderet. Omvendt kan produkti-
viteten overvurderes, hvis et amt har mange patienter med meget kort liggetid.

Det er sdledes sammenfattende ngdvendigt at tage forbehold for, at systematiske forskelle

i patientsammenseetning kan have betydning for de opgjorte produktionsveerdier og derfor
ogsa de opgjorte produktivitetsmalinger.
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Bilag E. Produktionsveerdi, udgifter og produktivitet for sygehuse. 2005-
2006

Tabel E.1. Produktionsveerdi, udgifter og produktivitet for sygehuse, 2005-2006
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Bilag F. Data bag maling af produktivitet

DRG-produktionsveaerdi 2005, takstsystem 2006

Benyttes til beregning af produktivitetsudviklingen fra 2005-2006.

Tabel F.1. Korrigeret produktionsveerdi, 2005-aktivitet, 1.000 kr., 2006-takstsystem




Tabel F.1. Korrigeret produktionsveerdi, 2005-aktivitet, 1.000 kr., 2006-takstsystem




Tabel F.1. Korrigeret produktionsveerdi, 2005-aktivitet, 1.000 kr., 2006-takstsystem




DRG-produktionsveaerdi 2006, takstsystem 2006

Benyttes til beregning af produktivitetsudviklingen fra 2005-2006.

Tabel F.2. Korrigeret produktionsveerdi, 2006-aktivitet, 1.000 kr., 2006-takstsystem




Tabel F.2. Korrigeret produktionsveerdi, 2006-aktivitet, 1.000 kr., 2006-takstsystem




Tabel F.2. Korrigeret produktionsveerdi, 2006-aktivitet, 1.000 kr., 2006-takstsystem
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DRG-produktionsveerdi 2006, takstsystem 2006

Benyttes til beregning af produktivitetsniveauet i 2006.

Tabel F.3. Korrigeret produktionsveerdi, 2006-aktivitet, 1.000 kr., 2006-takstsystem




Tabel F.3. Korrigeret produktionsveerdi, 2006-aktivitet, 1.000 kr., 2006-takstsystem




Tabel F.3. Korrigeret produktionsveerdi, 2006-aktivitet, 1.000 kr., 2006-takstsystem
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De tilrettede driftsudgifter 2005-2006

Tabel F.4. Sygehusenes nettodriftsudgifter for 2005, 1.000 kr. 2006 priser




Tabel F.4. Sygehusenes nettodriftsudgifter for 2005, 1.000 kr. 2006 priser




Tabel F.4. Sygehusenes nettodriftsudgifter for 2005, 1.000 kr. 2006 priser

Sygehuse/amter

Sygehus Himmer-
land

Ortopaedkirurgi
Nordjylland

Nordjylland, total

Regioner
Hovedstaden
Sjeelland
Syddanmark
Midtjylland
Nordjylland

Hele landet

Skema 1| Skema 2
246.351 2.775
286.290 3.105

3.717.982 40.965
13.130.773| 1.087.307
5.322.858 54.300
8.472.285 89.786
7.623.101 27.389
4.060.199 43.368

38.609.216] 1.302.150| 1.088.192| 481.123| 261.784|

Skema 3

3.849

3.348

102.468

472.343

59.326
150.769
294.466
111.287

Skema 4

0

422.159
0
26.797
32.167
0

Skema 5

663

1.355

20.554

82.679
11.576
72.822
73.338
21.369

Skema 6

3.618

1.842

109.727

-778.569
247.311
-520.872
-1.048.335
123.233
-1.977.232

Skema 7

75.320

-219.653

0

822
15.790
25.119

-4.947
36.785

Tabel F.5 Sygehusenes nettodriftsudgifter for 2006, 1.000 kr. 2006 priser

Sygehuse/amter
Rigshospitalet
Bispebjerg hospital
Hvidovre hospital
Amager hospital

Frederiksberg ho-
spital

H:S

Amager hospital
KAS Gentofte
KAS Glostrup
KAS Herlev
Kgbenhavn, total

Fre.borgs Amts
sundhedsvaesen

Frederiksborg, total

Amtssygehuset
Roskilde

Roskilde Amts Sy-
gehus, Kage

Roskilde, total

Sygehus Vestsjeel-
land

Skema 1| Skema 2

2.252.344 0
1.264.243 0
1.221.501 0

395.028 0

622.995 0
5.756.111 0

221.241 0
1.599.893 3.802
1.379.751 3.697
2.012.683 4.712
5.213.568 12.211
1.976.678| 1.149.830
1.976.678| 1.149.830

985.114 78.068

662.722 18.064
1.647.836 96.132
1.954.634 18.340

Skema 3| Skema 4| Skema5

118.718
26.469
20.242

3.995

12.882

182.306
2.237
26.314
22.792
31.251 |
82.594

241.925
241.925

9.675

5.928
15.603|

17.794

31.173
135.700
180.677

23.909

41.712

413.171
13.301
1.343
2.151
1.289|
18.174

0

0

20.139
5.903
3.869

335

30.246
188
1.082
0

93
1.363

S55015

35.975

5.989

4.369

10.358

1.979

Skema 6
-2.048.677
-42.192
-468.367
13.920

-75.327

-2.620.643
7.796
87.821
105.871

| 139.737
341.225

1.186.522
1.186.522

85.380

49.799
| 135179

27.156

Skema 7
0

6.515
-1.383

-5.132

-51.785
-18.189
69.974

6.439

-5.464

975

-170

94




Tabel F.5 Sygehusenes nettodriftsudgifter for 2006, 1.000 kr. 2006 priser




Tabel F.5 Sygehusenes nettodriftsudgifter for 2006, 1.000 kr. 2006 priser
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Tabel F.6. Korrigerede tilrettede driftsudgifter for 2005, 1.000 kr. 2006 priser




Tabel F.6. Korrigerede tilrettede driftsudgifter for 2005, 1.000 kr. 2006 priser
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Tabel F.7. Korrigerede tilrettede driftsudgifter for 2006, 1.000 kr. 2006 priser




Tabel F.7. Korrigerede tilrettede driftsudgifter for 2006, 1.000 kr. 2006 priser




Tabel F.7. Korrigerede tilrettede driftsudgifter for 2006, 1.000 kr. 2006 priser
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