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1. Indledning og sammenfatning

1.1. Baggrund for arbejdet og arbejdsgruppens kommissorium

| aftalen om regionernes gkonomi for 2009 mellem regeringen og Danske Regioner er det aftalt, at der skal
nedsaettes en arbejdsgruppe, der har faet til opgave at sikre, at DRG-systemet understatter en effektiv styring
pa sygehusomradet.

Af gkonomiaftalen for 2009 mellem regeringen og Danske Regioner fremgar det:

"DRG-systemet anvendes efter dannelsen af regionerne og med indfarelse af den nye finansieringsmodel pa
sundhedsomradet i starre og bredere omfang end tidligere, hvilket har understreget behovet for at analysere
DRG-systemets styrker og svagheder.

DRG-systemet skal understgtte et stabilt driftsgrundlag i regioner og p& sygehuse, bidrage til en effektiv gko-
nomi- og takststyring, samt understgtte det ledelsesmeessige grundlag for udbredelsen af effektive behand-
lingsforlgb.

Regeringen og Danske Regioner er i det lys enige om at nedseette en arbejdsgruppe, der far til opgave, at:

e give DRG-systemet et serviceeftersyn, herunder identificere uhensigtsmeaessigheder og komme med
forslag til handtering heraf, som samtidig understatter et stabilt driftsgrundlag samt tilgodeser de
konkrete styringsbehov i regionerne og pa sygehusene, herunder formidling af relevante data til regi-
oner og sygehuse,

e komme med konkrete forslag til en prioritering af arbejdet med formidling og opggrelse samt fordeling
af omkostninger forbundet med de enkelte behandlinger med fokus pa at sikre sammenlignelighed
0g gennemsigtighed,

e beskrive forslag til en konkret proces for udvikling af DRG-systemet/takststrukturen, der bl.a. kan un-
derstgtte sygehusene i at foretage flere behandlinger og undersggelser samme dag med kortere
ventetid for patienterne, samt at sygehusene tilskyndes til omlaegning til ambulant behandling,

e beskrive en model, der kan understatte synligggrelse og udbredelse af omkostningseffektive behand-
lingsformer mv., herunder gennem offentligggrelse af behandlingsudgiften i de mest effektive enhe-
der (best practise takster) fra medio 2009.

Arbejdsgruppen afrapporterer i foraret 2009.
Implementering af andringer i takststrukturen mv. skal kunne pabegyndes fra 2010.”

Arbejdsgruppen har haft fglgende sammensaetning:

e Kontorchef Malene Hgijsted Kristensen, Danske Regioner

e Konsulent Anne Marie Lei, Danske Regioner

e Budgetchef Sgren Helsted, Region Hovedstaden

e  @konomichef Lene Jgrndrup, Region Sjeelland

e Afdelingschef Anders W. Maarbjerg, Region Syddanmark

e Sundhedsdirektar Leif Vestergaard Pedersen, Region Midtjyllland



o Kontorchef Simon Andersen, Region Nordjylland

e Konsulent Peter @stergaard, KL

e Fuldmeegtig Mette Haugaard Skou, KL

e Chefkonsulent Sgren Varder, Finansministeriet

¢  Fuldmaegtig Signe Hgngaard Andersen, Finansministeriet (udtradt 1. december 2008)
e  Specialkonsulent Charlotte Hougaard Magller, Finansministeriet (indtradt 1. januar 2009)
o Kontorchef Poul Erik Hansen, Sundhedsstyrelsen

e  Souschef Annette Sgherg Roed, Sundhedsstyrelsen

e Kontorchef Svend Seerkjeer, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (Formand)

e Chefkonsulent Sgren Lindemann Aagesen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
e Specialkonsulent Mads Hansen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

e Fuldmeaegtig Lasse Lauridsen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

e Student Rasmus Fynbo Aagaard-Jensen, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

Der har veeret afholdt 6 mgder i arbejdsgruppen i perioden september 2008 til maj 2009.

1.2. Sammenfatning

Rapporten indledes i kapitel 2 med gennemgang af de overordnede rammer for sygehusveesenet, herunder
en beskrivelse af finansieringen af sundhedsveesenet og ansvarsfordelingen mellem stat, regioner og sygehu-
se. | kapitel 3 beskrives det danske DRG-system, samt fastseettelsen af DRG-takster mv.

Der foretages et serviceeftersyn af DRG-systemet i kapitel 4. P& den baggrund opstilles der anbefalinger til
lgsningen af en reekke problemstillinger relateret til aktivitetssiden, omkostningssiden, DRG-systemets grup-
pering af patienter samt takstberegningen.

| kapitel 5 gagres der en raekke overvejelser om udvikling af DRG-systemet og takststrukturen. Der opstilles
desuden overordnede principper for regionernes anvendelse af DRG-systemet, herunder bl.a. et princip om at
regionerne har ansvaret for at tilpasse DRG-taksterne til lokale forhold og prioriteringer.

Kapitel 6 indeholder forslag til en prioritering af arbejdet med formidling, opggrelse samt fordeling af omkost-
ninger forbundet med de enkelte behandlinger. Formalet er at skabe fokus pa at sikre gennemsigtighed og
sammenlignelighed pé& tveers og sygehuse og dermed danne et bedre grundlag for en effektiv gkonomisk sty-
ring pa sygehusomrédet.

| kapitel 7 beskrives en model for synliggarelse og udbredelse af omkostningseffektive behandlinger, bl.a. via
offentliggerelse af behandlingsudgifterne for de mest omkostningseffektive enheder.

1.2.1. Overordnede rammer for sygehusvasenet (kapitel 2)

| kapitel 2 beskrives finansieringen af sundhedsveesenet, samt de overordnede rammevilkar for styringen af
sygehusveesenet, herunder principper for ansvarsfordelingen mellem stat, regioner og sygehuse. Kapitlet be-
skriver séledes de overordnede rammer for sygehusvaesenet, der pavirker dels den made styringen af syge-
husene bar tilretteleegges pa, dels den made DRG-systemet indrettes pa og som derigennem understgtter en
effektiv styring af sygehusene.

Desuden redegares der for de overordnede udviklingstraek i sundhedsvaesenet gennem de seneste ar. Det
sker med henblik pa at vurdere, i hvilken retning sundhedsvaesenet udvikler sig, og hvorledes DRG-systemet
bedst muligt kan understgtte en hensigtsmaessig udvikling i sundhedsveesenet. Arbejdsgruppen har ikke for-
holdt sig til kommunernes rolle i udviklingen af sundhedsvaesenet.



Regionerne har ansvaret for at sikre borgerne adgang til n@dvendig sygehusbehandling. Med gkonomiaftale-
konstruktionen fglger ogsa et regionalt ansvar for at fa mest muligt ud af de gkonomiske rammer, der stilles til
radighed i forhold til de aftalte overordnede prioriteter og malsaetninger.

Udformningen af det konkrete gkonomiske styringssystem aendrer ikke pa regionernes (og sygehusenes)
overordnede forpligtelser i forhold til patienterne og i forhold til at tilbyde effektive behandlingsforlgh. DRG-
systemet udger et centralt grundlag for regionernes styring af sygehusene og den konkrete takststyring. Selve
DRG-systemet er et overordnet finansieringssystem med gennemsnitlige takster og en gruppering med afvej-
ninger i forhold til detaljering mv. Fx ville en gget detaljering af DRG-systemet i form af flere DRG-takster gge
preecisionen, men ogsa kompleksiteten — og er reelt ikke en ngdvendig forudseetning for en effektiv styring pa
regionalt/lokalt niveau. Derfor skal DRG-systemet og taksterne heri ikke bruges ukritisk i regionernes og syge-
husenes styring.

Det primzere fokus fra centralt hold bgr veere pa realisering af de overordnede malsaetninger for sundhedsvee-
senet, der fglger af lovgivning, aftaler mv., samt at de afsatte ressourcer anvendes effektivt, s der opnas
mest mulig sundhed. Men den konkrete styring af sygehusene med fokus pa output, omkostninger og méalop-
fyldelse, er regionernes ansvar.

1.2.2. Beskrivelse af det danske DRG-system (kapitel 3)

| kapitel 3 beskrives det danske DRG-system, herunder dets metode, opbygning, kilder og formidling. Kapitlet
har til formal at danne grundlag for serviceeftersynet af DRG-systemet (jf. kapitel 4) og for overvejelserne om
udviklingen af DRG-systemet (jf. kapitel 5).

DRG-systemet er et redskab til at klassificere patienter i klinisk meningsfulde og ressourcehomogene grupper.
DRG-systemet anvendes séledes til at gruppere ambulante og stationsere patienter, der behandles pa syge-
hus efter diagnose, behandling, alder, ken og udskrivningsstatus. Til hver DRG-gruppe er der knyttet en gen-
nemsnitlig udgift til produktionen svarende til DRG-taksten. Det danske DRG-system bestar saledes dels af en
DRG-gruppering, der indeholder regelsaettet til gruppering af patienter i stationeere og ambulante grupper,
dels af selve DRG-taksterne, der er beregnet som landsgennemsnitlige udgifter ved behandlingen af patien-
terne pa de offentlige danske sygehuse.

DRG-systemet blev taget i anvendelse i Danmark i midten af 1990erne. Systemets metode bygger pa to ele-
menter. Der foretages for det fgrste en gruppering af patienterne i Diagnose Relaterede Grupper (DRG), og
for det andet sker der en beregning af de udgifter, der er forbundet med behandlingen af patienterne i de en-
kelte grupper. Formalet med at indfgre DRG-systemet var oprindeligt at forbedre grundlaget for at vurdere
sammenhaengen mellem aktivitet og udgifter (produktivitet) pd de danske sygehuse. Systemets anvendelses-
omréde er efterfalgende blevet udbredt, séledes at systemet siden 2000 er blevet anvendt som grundlag for
takststyring, generel aktivitetsstyring og finansiering af sundhedsvaesenet.

DRG-systemet er baseret pa sygehusenes registreringer af data om aktivitet og gkonomi. Disse registreringer
indsamles af Sundhedsstyrelsen og danner bl.a. grundlag for de Igbende aktivitetsopggrelser og beregningen
af taksterne i DRG-systemet.

1.2.3. Serviceeftersyn af DRG-systemet (kapitel 4)

| kapitel 4 foretages et serviceeftersyn af DRG-systemet, hvor formalet er at identificere problemstillinger eller
uhensigtsmaessigheder i forhold til DRG-systemet, herunder ogsa i forhold til baggrundsdata, metode, formid-
ling og anvendelse. Kapitlet har séledes til formal at belyse, om der inden for de nuveerende rammer for DRG-



systemet er forhold og arbejdsgange mv., som kan fungere mere hensigtsmaessigt. Med udgangspunkt i ser-
viceeftersynet opstilles arbejdsgruppens anbefalinger til handtering af de forskellige problemstillinger ud fra
overordnede hensyn til at sikre et stabilt driftsgrundlag samt de konkrete styringsbehov i regionerne og pa sy-
gehusene.

Kapitel 4 er struktureret p& samme made som kapitel 3, sdledes at der farst gennemgas problemstillinger, der
vedrgrer aktivitetssiden. Derngest adresseres problemstillinger, der vedrgrer grupperingen, omkostningssiden
og takstberegningerne.

Der opstilles en raekke anbefalinger p& baggrund af serviceeftersynet af DRG-systemet. Anbefalingerne ved-
rarer bl.a.:
e Bedre kvalitetssikring af data, gennemgang af vejledning vedr. aktivitetsregistrering med henblik pa
gget sammenlignelighed og ensartet praksis mellem sygehuse og regioner
e Bedre ydelses- og omkostningsregistrering via bl.a. ensretning af fordelingsregnskaber, indberetning
af fordelingsregnskaber fra alle sygehuse med fokus pa kvalitet i indberetningen — og med én arlig
frist for alle sygehuse — samt systematisk supplerende brug af ABC-analyser.
o (get tilgeengelighed af omkostningsdatabase-oplysninger
e  Fremrykning af tidsfrister i forhold til takstfastsaettelse

Den konkrete udmgntning af og opfalgning pa disse anbefalinger vil kunne ske i DRG-udvalget mv.

1.2.4. Udvikling af DRG-systemet og takststrukturen (kapitel 5)

| kapitel 5 adresseres en raekke mere principielle overvejelser vedr. DRG-systemet. | kapitlet sgges det séle-
des at opstille en reekke pejlemeerker for DRG-systemets udvikling. | kapitlet diskuteres en raekke forskellige
problemstillinger vedr. DRG-systemet. Pa baggrund af diskussionerne opstilles en reekke anbefalinger vedr.
udvikling af DRG-systemet og takststrukturen (jf. boks 1.3. nedenfor).

DRG-systemet anvendes pa en raekke forskellige omrader. Og i forhold til de forskellige anvendelsesomrader
kan der veere forskellige gnsker til, hvilke opgaver eller hensyn, systemet skal kunne bidrage til at Igfte. | for-
hold til at understgtte konkrete prioriteringer vil der veere en balance mellem pa den ene side sikring af over-
skuelighed i systemet og pa den anden side en hgj grad af praecision og detaljering af hensyn til at skabe et
sa klart grundlag for konkrete prioriteringer som muligt.

DRG-systemet anvendes i forbindelse med finansieringen af regionerne, herunder blandt andet i opggrelsen
af grundlaget for udmantning af de statslige aktivitetsmidler og i udmalingen af den aktivitetsbestemte kom-
munale medfinansiering. DRG-systemet anvendes ligeledes i forhold til den mellemregionale afregning af pa-
tienter og saledes som et takstafregningssystem.

Endvidere anvendes DRG-systemet i relation til forhandlingerne mellem Danske Regioner og de private syge-
huse om afregningstakster og fra 2010 skal det yderligere danne grundlag for udmelding af referencetakster,
der vil veere udgangspunkt for forhandlingerne med de private sygehuse.

DRG-systemet ggr det desuden muligt at benchmarke sygehuse i forhold til de gennemsnitlige omkostninger
(DRG-taksten), og der har siden 2006 veeret udfart Igbende opggrelser af produktiviteten pa de danske syge-
huse, og der sker en fortsat videreudvikling af malingerne med udgangspunkt i DRG-systemet.

DRG-systemet anvendes herudover som et redskab for regionernes og sygehusenes konkrete gkonomi- og
takststyring af sygehusene. Det er til enhver tid et regionalt ansvar at tilbyde patienterne behandling, der lever



op til god klinisk praksis uanset indretningen af DRG-systemet. DRG-systemet ma saledes ikke i det konkrete
tilfeelde veere en begrundelse for, at patienten ikke tilbydes den rette behandling. DRG-systemet skal dog lg-
bende tilpasses, sa det understatter god klinisk praksis samt en god og hensigtsmeessig prioritering og alloke-
ring af ressourcerne.

DRG-systemet baserer sig pa landsgennemsnitlige takster og bar derfor ikke normere afregningen til det en-
kelte sygehus. For at tage hgjde for lokale forhold og prioriteringer kan der anvendes diskretionaert fastsatte
takster, som tager afsaet i de omkostninger, der danner grundlaget for DRG-taksterne. Heri ligger en konstate-
ring af, at regionerne har mulighed for at sikre sig den bedste viden om omkostningsstrukturerne og de seerli-
ge forhold, der ger sig geeldende pa de enkelte sygehuse og vil derfor kunne afdeekke, om der er behov for at
fastleegge en lokalt tilpasset styringsmodel. DRG-systemet skal saledes ikke anvendes ukritisk i den konkrete
styring. Principperne for regionernes anvendelse af DRG-systemet i relation til den overordnede styring af sy-
gehusene er sammenfattet i boks 1.1.

Boks 1.1. Principper for regionernes anvendelse af DRG-systemet

o DRG-systemet anvendes som grundlag for gkonomi- og takststyring af sygehusene. Niveauet for de
landsgennemsnitlige DRG-takster bgr dog ikke normere afregningen til det enkelte sygehus. Regio-
nerne har ansvaret for at tilpasse afregning til lokale forhold og prioritering pa sygehusene med
henblik pa at opnd mest mulig sundhed for pengene.

e DRG-systemet daekker som udgangspunkt alene aktiviteter, der foregar i regi af sygehusvaesenet,
men DRG-systemet ma ikke veere begraensende for at opgaver lgses pa et lavere specialiseringsni-
veau.

o Det er til enhver tid et regionalt ansvar at tilbyde patienterne behandling, der lever op til god klinisk
praksis, herunder understgtte sygehusene i at foretage flere undersggelser og behandlinger samme
dag med kortere ventetid for patienterne. Indretningen af DRG-systemet ma saledes ikke veere en
begrundelse for, at patienten ikke tilbydes den rette behandling.

e DRG-systemet skal Igbende tilpasses, sa det understgtter god klinisk praksis samt en god og hen-
sigtsmaessig prioritering og allokering af ressourcerne.

Det forhold, at den konkrete styring af sygehusveesenet generelt tager sit afsaet i DRG-systemet betyder imid-
lertid, at det er vaesentligt at overveje, hvordan systemet kan forbedres yderligere i forhold til denne anvendel-
se.

P& den baggrund ses der i dette kapitel neermere pa en raekke mulige tiltag, der evt. kan medvirke hertil. Ud-
gangspunktet for overvejelserne er, at DRG-systemet har sin primaere anvendelse i forhold til finansieringen af
regionerne, den mellemregionale afregning og produktivitetsmalinger. Det vil séledes veere en farste forud-
seetning for konkrete tiltag, at de ikke modvirker DRG-systemets primaere anvendelse som finansieringssy-
stem.

1.2.5. @konomisk styring pa sygehusomradet (kapitel 6)

| kapitel 6 beskrives mulighederne for at styrke grundlaget for den gkonomiske styring i regionerne og pa sy-
gehusene, jf. at arbejdsgruppen skal komme med konkrete forslag til en prioritering af arbejdet med formidling
og opgarelse samt fordeling af omkostninger forbundet med de enkelte behandlinger med fokus pa at sikre
sammenlignelighed og gennemsigtighed.



Udgangspunktet er, at regionerne og sygehusene skal sikre borgerne mest mulig sundhed ud af de penge,
der prioriteres til sundhedsvaesenet, og at den konkrete styring af sygehusene med fokus pa output, omkost-
ninger og malopfyldelse er regionernes ansvar.

| dette kapitel gives der en raekke eksempler p&, hvordan de oplysninger, som er indsamlet i Landspatientregi-
steret og Omkostningsdatabasen, kan nyttiggeres i forhold til den konkrete gkonomiske styring i regionerne og
pa sygehusene.

Formalet med gkonomistyring i regionerne er at sikre overblik og kontrol over udgifterne p& sygehusene med
fokus p& en sa effektiv anvendelse af de gkonomiske ressourcer som muligt. Det vil ogsa bidrage til at skabe
grundlaget for et prioriteringsraderum, herunder med henblik pa Igbende at fokusere og justere i forhold til at
realisere de politiske méalsaetninger, der bl.a. falger af gkonomiaftalerne.

Regionerne har i dag udviklet ledelsesinformationssystemer, som har medvirket til at understgtte en effektiv
wkonomistyring. Det, der kendetegner de mest anvendelige ledelsesinformationssystemer, er, at de pa lgben-
de basis tilvejebringer standardiserede data, som er sammenlignelige og genkendelige for bade administrato-
rer og det sundhedsfaglige personale.

For at understgtte den fremtidige styring af hospitalerne er der fortsat behov for at udvikle de aktivitetsbasere-
de styringsmodeller som supplement til den traditionelle budgetstyring. @konomistyringen kan saledes supple-
re rammestyring med en mere fremadrettet aktivitetsbaseret gkonomistyring, hvor fokus kan vaere pa den lg-
bende tilpasning af omkostninger pa tveers af sygehuse og afdelinger.

Ved at gare de oplysninger, som er indeholdt i Omkostningsdatabasen, tilgeengelige pa sygehus- og regions-
niveau vil der kunne skabes et gget kendskab til enhedsomkostningerne ved behandlinger pa forskellige sy-
gehuse, som vil kunne danne grundlag for sammenligning mellem sygehuse og dermed en gget udbredelse af
omkostningseffektive behandlinger.

Preecis registrering og dokumentation af omkostningerne og aktivitet er et vaesentligt element i styringen af
sygehusvaesenet. Oplysninger indberettet til omkostningsdatabasen skal sdledes veere af en kvalitet, sa de
giver mening i den lokale gkonomistyring pa sygehusene samtidig med, at det skaber et bedre grundlag for at
sammenligne anvendelsen af omkostninger pa tveers af sygehusene. Hertil kommer, at data Igbende skal vee-
re til rAdighed for at danne grundlag for tilpasninger, der fx fglger af aendringer i efterspeargslen, politiske mal-
saetninger etc. Der kan pa den baggrund formuleres nogle feelles anbefalinger om gkonomistyring som falge
af en forbedret anvendelse af omkostningsdatabasen.

1.2.6. Synliggerelse og udbredelse af omkostningseffektive behandlinger (kapitel 7)

| kapitel 7 fokuseres der pa metoder og veerktgier til at forbedre den konkrete styring pa sygehusene med
henblik pa at understgtte udbredelse af omkostningseffektive behandlingsformer mv. Det overordnede sigte er
at identificere og beskrive relevante tiltag og metoder, der kan arbejdes med i styringen af sygehusene med
henblik pa at sikre udbredelsen af effektive patientforlgb, herunder fremme kvaliteten af behandlingerne til
gavn for patienterne og saette fokus pa at skabe mere sundhed for pengene. Arbejdet med at fremme effektiv
styring og effektive patientforlgb fordrer et steerkt ledelsesmaessigt fokus og frinedsgrader lokalt pa sygehuse-
ne i forhold til at kunne motivere medarbejdere og give rum til at planleegge og tilretteleegge arbejdsgangene,
sa de understatter disse malszetninger. Det stiller krav til den lokale ledelse i regionerne og pa sygehusene.

Ved at supplere de gkonomiske informationer med en bedre dokumentation af den indsats, der opnas pa de
enkelte sygehuse, bliver det muligt at bidrage til en belysning af, hvad der skaber mest sundhed for pengene.

10



Det vil samtidig kunne bidrage til at flytte fokus fra inputfaktorer (hvor mange penge afseettes, hvor mange an-
satte etc.) og proces (hvordan kommer vi fra A til B) til, hvad der rent faktisk leveres for de ressourcer, der stil-
les til radighed. Udgangspunktet er, at den konkrete styring af sygehusene er regionernes ansvar. Det statsli-
ge fokus bar primeert veere, at de afsatte ressourcer anvendes effektivt, og at der opnds mest mulig sundhed
samt at en bedre og mere sammenlignelig dokumentation af en omkostningseffektiv indsats vil kunne give re-
gionerne starre frihed i opgavelgsningen.

Der anvendes fglgende tilgang: Farst identificeres "best practice” og dernaest arbejdes med metoder for ud-
bredelse der kan besta dels i synligggrelse og benchmark af indikatorer for omkostningseffektiv behandling,
dels som grundlag for en gkonomisk styring, der kan understgtte udbredelse af omkostningseffektive behand-
lingsformer.

Der skitseres desuden, hvorledes "best practice” kan identificeres ved at sammenligne sygehusenes udgifter
til at udfgre behandlinger pa de enkelte behandlinger. Dernaest beskrives en raekke indikatorer/mélseetninger,
der sammen med oversigten over forskelle i sygehusenes behandlingsudgifter kan medvirke til at understatte
regionernes og sygehusenes styring i forhold til at sikre mest mulig sundhed for pengene.

Endeligt skitseres konkrete modeller for styring af sygehusene, der kan understgtte udbredelse af omkost-
ningseffektive behandlingsforlgb ved at give sygehusene gkonomisk tilskyndelse til at tilpasse deres produkti-
onsomkostninger til bedste praksis.

1.3. Arbejdsgruppens anbefalinger

Rapporten indeholder en reekke anbefalinger, som er opdelt i fglgende hovedgrupper:

e Arbejdsgruppens anbefalinger vedr. serviceeftersyn af DRG-systemet

e Arbejdsgruppens anbefalinger vedr. udvikling af DRG-systemet og takststrukturen

¢  Arbejdsgruppens anbefalinger vedr. gkonomisk styring pa sygehusomradet

e Arbejdsgruppens anbefalinger vedr. synligggrelse og udbredelse af omkostningseffektive behandlinger

Boks 1.2. Arbejdsgruppens anbefalinger vedr. serviceeftersyn af DRG-systemet

Arbejdsgruppen finder generelt, at der skal fokus pa en przecis registrering og dokumentation af omkost-
ninger og aktivitet som et vaesentligt element i styringen af sygehusvaesenet.

Arbejdsgruppen anbefaler, at

e Data om afregning suppleres med aktivitetsdata mv. fra bl.a. Landspatientregisteret og stilles til
radighed for regionerne i en systematisk form, jf. afsnit 4.2.

e Sundhedsstyrelsen fra 2009 tager initiativ til at sikre en mere entydig registrering af sygehusenes
aktivitet, bl.a. gennem udbredelse af specialespecifik registrering samt en tilpasning af definitionen
af ambulante og stationgere besgag, jf. henholdsvis afsnit 4.4.3 og afsnit 4.4.4.

e Sundhedsstyrelsen fortsat arbejder pa at sikre stabilitet i leverancen af aktivitetsoplysninger i lgbet
af 2009, jf. afsnit 4.4.5.

e Arbejdet med sygehusenes fordelingsregnskaber opprioriteres, og at der arbejdes mod at ensrette
sygehusenes fordelingsregnskaber med henblik pa at skabe et bedre grundlag for takstberegnin-
gen og en gget sammenlignelighed pa tveers af sygehusene, jf. afsnit 4.5.1.

e Der udarbejdes en plan for at foretage en mere preecis fordeling af udgifterne til akutberedskab
samt til de udgifter, der fordeles pa patienten eller tveergdende serviceydelser mv., jf. henholdsvis
afsnit 4.5.2 og jf. afsnit 4.5.3.

e Der sker en gget anvendelse af ABC-analyser med henblik pa at vedligeholde de eksisterende po-
intsystemer og udvikle nye pointsystemer i de tilfeelde, hvor behandlingsudgifterne ikke kan udle-
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des af omkostningsdatabasen. Der skal til brug herfor udarbejdes en standardmodel for ABC-
analyser, jf. afsnit 4.5.4.

e Alle sygehuse indberetter deres fordelingsregnskab til brug for dannelsen af omkostningsdataba-
sen inden for én fastsat tidsfrist fra 2010, samt at Sundhedsstyrelsen fra 2010 stiller omkostnings-
databasen til radighed for regionerne, jf. afsnit 4.5.5.

e Sundhedsstyrelsen tager initiativ til at sikre, at der sker en statistisk formidling af baggrundsdata
for de arlige aendringer i taksterne, jf. afsnit 4.5.6.

¢ Sundhedsstyrelsen fastlaegger en obligatorisk standardprocedure ved fremseettelse af forslag til
gendringer i DRG-systemets gruppering, som kan traede i kraft fra 1. september 2009, jf. afsnit
4.6.1.

e Der fra 2010 ikke afregnes for patientkontakter, der er kodet forkert eller mangelfuldt, jf. afsnit
4.6.2.

e Sundhedsstyrelsen fremover oplyser om, hvilke kriterier der laegges til grund for beslutninger om
eendringer i DRG-systemets gruppering, jf. afsnit 4.6.3.

e Processen for grupperingslogikken tilpasses, saledes at DRG-udvalget orienteres pa samme tids-
punkt, som grupperingslogikken sendes i hgring pa udvalgte sygehuse, jf. afsnit 4.6.4.

e Muligheden for at foretage tilpasninger i de beregningsrutiner, der knytter sig til takstberegninger-
ne med henblik pa en eventuel justering af de arlige taksteendinger, undersgges naermere af
Sundhedsstyrelsen. Modellerne for en eventuel tilpasning af beregningsrutinerne skal foreleegges
DRG-udvalget til drgftelse i efteraret 2009, jf. afsnit 4.7.1.

e DRG-udvalget undersgger muligheden for at fremrykke forarbejdet for takstberegningerne i regio-
nerne og Sundhedsstyrelsen med henblik pa, at der foretages en udmelding af taksterne inden
sommerferien hvert ar fra og med 2011, jf. afsnit 4.7.2.

Boks 1.3. Arbejdsgruppens anbefalinger vedr. udvikling af DRG-systemet og takststrukturen

Arbejdsgruppen bemeerker, at det er et ledelsesmaessigt ansvar at udbrede effektive patientforlgb og at
DRG-systemet skal understgtte dette. DRG-systemet deekker som udgangspunkt alene aktiviteter, der fo-
regdr i regi af sygehusveaesenet, og som udgangspunkt inden for sygehusets fysiske rammer, jf. afsnit 5.2.

Arbejdsgruppen bemaerker desuden, at DRG-systemet ikke ma veere en barriere for at opgaver lgses pa et
lavere specialiseringsniveau, jf. afsnit 5.3.

Arbejdsgruppen anbefaler, at

e Sundhedsstyrelsen undersgger, hvorvidt der er behov for at udarbejde og anvende ambulante
substitutionstakster pa de omrader, hvor det er muligt at gennemfgre en behandling lige sa godt
eller bedre uden for sygehusets fysiske rammer som gennem en behandling, der foregar pa syge-
huset, jf. LEON-princippet, jf. afsnit 5.3.

e Arbejdsgruppen finder, at der inden for rammerne af DRG-systemet er mulighed for Igbende at til-
passe antallet af DRG-grupper, sledes at de afspejler de lokale kliniske og styringsmaessige be-
hov, jf. afsnit 5.4.

o Der forsat tilstreebes en balance mellem overskuelighed og detaljeringsgrad i DRG-systemet, jf.
afsnit 5.4.

o DRG-systemet fastholdes som udgangspunkt som et kontaktbaseret (afregnings)system, jf. afsnit
5.5.
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Boks 1.4. Arbejdsgruppens anbefalinger vedr. skonomisk styring pa sygehusomradet

Arbejdsgruppen peger pa, at der i regionerne og pa sygehusene fortsat skal veere en gkonomisty-
ring med Igbende fokus pa output, omkostninger og malopfyldelse. Formalet er at skabe et bedre
grundlag for prioritering og allokering af ressourcer samt bidrage til en mere aktuel og lgbende til-
pasning af omkostninger pa tveers af afdelinger og sygehuse. Til det brug skal arbejdet med om-
kostningsdatabasen og de bagvedliggende fordelingsregnskaber opprioriteres bade lokalt og cen-
tralt.

Omkostningsdatabasen kan bidrage til et mere systematisk kendskab til regionens, sygehusets og
afdelingens omkostningsstruktur (og indga som et centralt veerktgj i den regionale og lokale gko-
nomistyring), herunder danne grundlag for at sammenligne omkostningerne forbundet med de en-
kelte behandlinger med andre offentlige og private sygehuse.

Fordelingsregnskaberne, der udggr grundlaget for omkostningsbasen, skal veere mere retvisende
og stilles systematisk til radighed for regioner og sygehuse, saledes at de i hgjere grad kan an-
vendes som en integreret del af den lokale gkonomistyring og regnskabsopfalgning.

Formidlingen af oplysningerne i omkostningsdatabasen skal ske pa en sadan made, at det under-
statter den lokale styring, herunder det lokale arbejde med beregning af enhedsomkostninger
m.v..

Parallelt skal der veere et detaljeret og kritisk fokus pa aktivitetsregistreringen via DRG-systemet,
bl.a. med inddragelse af en raekke relevante parametre fra systemet, herunder med sigte pa sam-
menligning med andre sygehuse og afdelinger.

Boks 1.5. Arbejdsgruppens anbefalinger vedr. synliggerelse og udbredelse af omkostningseffektive

behandlinger

Arbejdsgruppen anbefaler, at
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Der sker offentliggarelse af "best practice-takster” med henblik pa at sikre synliggarelse af forskel-
le i behandlingsudgifter inden for enkelte behandlinger/DRG-grupper og udbredelse af best practi-
ce, jf. afsnit 7.2.

Der falges op pa udbredelsen af omkostningseffektive behandlinger, fx via fastsaettelse af mal for
anvendelsen af ambulant behandling og accelererede patientforlab som supplement til de gkono-
miske informationer, jf. afsnit 7.3.

Regionerne udformer deres takststyringsmodeller i forhold til de enkelte sygehuse med udgangs-
punkt i lokale forhold og omkostningsstrukturer samt viden om best practice. Udbredelsen af om-
kostningseffektive behandlinger bgr understattes ved at palaegge sygehuse med mindre god om-
kostningseffektivitet et starre produktivitetskrav end de omkostningseffektive sygehuse, jf. afsnit
7.4.



2. Overordnede rammer for
sygehusvaesenet

2.1. Sammenfatning

| dette kapitel beskrives finansieringen af sundhedsvaesenet (jf. afsnit 2.2), samt de overordnede rammevilkar
for styringen af sygehusvaesenet, herunder principper for ansvarsfordelingen mellem stat, regioner og syge-
huse (jf. afsnit 2.3). Kapitlet beskriver sdledes de overordnede rammer for sygehusvaesenet, der pavirker dels
den made, styringen af sygehusene bar tilretteleegges pa, dels den made DRG-systemet indrettes pa, og som
derigennem understgtter en effektiv styring af sygehusene.

Desuden redegares der for de overordnede udviklingstraek i sundhedsvaesenet gennem de seneste ar (jf. af-
snit 2.4). Det sker med henblik pa at vurdere, i hvilken retning sundhedsvaesenet udvikler sig, og hvorledes
DRG-systemet bedst muligt kan understgtte en hensigtsmaessig udvikling i sundhedsvaesenet. Arbejdsgrup-
pen har ikke forholdt sig til kommunernes rolle i udviklingen af sundhedsveesenet.

Regionerne har ansvaret for at sikre borgerne adgang til ngdvendig sygehusbehandling. Med gkonomiaftale-
konstruktionen fglger ogsa et regionalt ansvar for at f& mest muligt ud af de gkonomiske rammer, der stilles til
radighed i forhold til de aftalte overordnede prioriteter og malsaetninger.

Udformningen af det konkrete gkonomiske styringssystem aendrer ikke pa regionernes (og sygehusenes)
overordnede forpligtelser i forhold til patienterne og i forhold til at tilbyde effektive behandlingsforlgh. DRG-
systemet udggar et centralt grundlag for regionernes styring af sygehusene og den konkrete takststyring. DRG-
systemet er et overordnet finansieringssystem med gennemsnitlige takster og en gruppering med afvejninger i
forhold til detaljering mv. Fx ville en gget detaljering af DRG-systemet i form af flere DRG-takster gge preecisi-
onen, men ogsa kompleksiteten — og er reelt ikke en ngdvendig forudsaetning for en effektiv styring pa regio-
nalt/lokalt niveau. Derfor skal DRG-systemet og DRG-taksterne ikke bruges ukritisk i regionernes og sygehu-
senes styring.

Udviklingen af DRG-systemet skal fortsat understgtte en adfaerd, hvor regionerne og sygehusene sikrer bor-
gerne mest mulig sundhed ud af de penge, der prioriteres til sundhedsvaesenet. Det primaere fokus fra centralt
hold bgr veere pa realisering af de overordnede malszetninger for sundhedsvaesenet, der falger af lovgivning,
aftaler mv., samt at de afsatte ressourcer anvendes effektivt, sa der opnas mest mulig sundhed. Men den
konkrete styring af sygehusene med fokus pa output, omkostninger og méalopfyldelse er regionernes ansvar.

2.2. Finansiering af sygehusvasenet

De gkonomiske rammer for regionernes lgsning af opgaver pa sundhedsomradet fastleegges i de arlige ako-
nomiaftaler mellem regeringen og Danske Regioner hhv. KL. De gkonomiske rammer fastlaegges bl.a. pa
baggrund af forventningerne til udviklingen i aktiviteten og produktiviteten i sygehusveesenet.

Driften af sygehusveesenet finansieres ud af de i alt fire forskellige former for tilskud til driften af regionernes
opgaver pa sundhedsomradet, som regionerne modtager fra staten og kommunerne.
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Fra staten modtager regionerne et generelt bloktilskud samt et aktivitetsafheengigt tilskud via den statslige ak-
tivitetspulje. De to tilskud fra staten udger ca. 80 pct. af den samlede finansiering. Heraf er bloktilskuddet
langt det vaesentligste med en andel pa 77 pct., mens det aktivitetsafhaengige tilskud fra staten udger ca. 3
pct., jf. tabel 2.1.

Tabel 2.1 Regionernes finansiering fordelt pa betalende myndighed og finansieringens afhangig-

hed af leveret aktivitet

Tilskud fra Midler uden automatisk sammenhaeng Aktivitetsafhangige midler I alt
til aktivitet

Staten Generelt bloktilskud fra staten fordelt Aktivitetsafheengig pulje fordelt mellem regi- 80 pct.
efter objektive kriterier (ca. 77 pct.) onerne efter samme nggle som bloktilskud-

det (ca. 3 pct.)

Kommunerne Kommunalt grundbidrag fordelt efter ind-  Aktivitetsafhaengigt bidrag baseret pa ind- 20 pct.
byggertal (ca. 8 pct.) byggeres forbrug af sundhedsydelser (ca.
12 pct.)
I alt 85 pct. 15 pct. 100 pct.

Fra kommunerne modtager regionerne et grundbidrag og et aktivitetsafheengigt tilskud, som udger ca. 8 pct.
henholdsvis ca. 12 pct. af regionernes finansiering.

Kommunerne medfinansierer udgifterne pa sundhedsomradet. Den aktivitetsbestemte kommunale medfinan-
siering giver kommunerne tilskyndelse til at levere en effektiv forebyggelses-, pleje- og sundhedsindsats.

Samlet set er 15 pct. af regionernes finansiering direkte afhaengig af den leverede aktivitet forstaet pa den
made, at finansieringen udmales automatisk i forhold til aktiviteten.

For de gvrige 85 pct. er der ikke en automatisk sammenhaeng mellem leveret aktivitet og finansiering og sale-
des ikke en direkte binding pa regionernes prioritering. For s vidt angar det statslige aktivitetsafhaengige til-
skud er der dog en indirekte binding i form af, at tilskuddet fgrst kan udlgses, nér den samlede produktions-
veerdi pa sygehusene i den enkelte region overstiger et pa forhand fastlagt mindste niveau (baseline). Base-
line fastlaegger dog ikke krav til, hvordan produktionsvaerdien pa sygehusene skal fremkomme. Regionerne
har séledes et betydeligt rdderum til at prioritere sundhedsindsatsen over for regionernes borgere inden for
den samlede gkonomiske ramme.

Regionerne har dermed en raekke frihedsgrader i forhold til den konkrete indretning af styringen af sygehuse-
ne, jf. afsnit 2.3. Regionernes finansiering af egne sygehuse udmgntes typisk ved en kombination af grundbe-
villinger og aktivitetsafhaengige midler.

Nar patienter behandles i en anden region end bopzelsregionen, sker der en afregning mellem regionerne,
som har karakter af en udveksling af budgetrammer. Afregningen afhaenger af, om der er tale om en lands- og
landsdelspatient eller en fritvalgspatient. | forhold til lands- og landsdelspatienterne bygger afregningen pa
seerlige lands- og landsdelstakster, som indeholder omkostninger til kapital og afskrivninger. For fritvalgspa-
tienter pa basisniveau sker afregningen med udgangspunkt i DRG-taksterne, som er udgiftsbaserede og sale-
des ikke indeholder udgifter til kapital og afskrivninger.
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Den forskellige afregning kan bl.a. ses i lyset af, at der i forhold til behandlingen af lands- og landsdelspatien-
terne i hgj grad er tale om en "ensrettet trafik”, hvor regioner tilkaber sig en del af den faste behandlingskapa-
citet i en anden region. Dette er mest tydeligt i forholdet mellem Region Sjeelland og Region Hovedstaden, idet
Region Hovedstaden varetager stgrstedelen af lands- og landsdelsbehandlingen af Region Sjeellands borge-
re. For almindelige fritvalgspatienter gar trafikken i begge retninger, og der er saledes ikke pd samme made
tale om systematisk kgb af kapacitet i andre regioner.

| forhold til regionernes kgb af aktivitet p& private sygehuse kan prisfastseettelsen ske via forhandling eller ud-
bud. For s& vidt angar afregningen af behandlinger under det udvidede frie valg, sker den pa baggrund af tak-
ster fastlagt ved forhandlinger mellem Danske Regioner og de private sygehuse. Regeringen og Danske Re-
gioner indgik den 1. april 2009 en aftale om samarbejdet med de private sygehuse, som bl.a. indebeerer, at
forhandlingerne om taksterne under det udvidede frie valg fra og med 1. januar 2010 skal ske med udgangs-
punkt i sakaldte referencetakster beregnet pa grundlag af de offentlige sygehuse med de laveste omkostnin-
ger. Aftalen fastlaegger endvidere, at der i de arlige gkonomiforhandlinger skal indga et forudsat niveau for re-
gionernes kgb af kapacitet pa de private sygehuse via udvidet frit valg og udbud.

Statens og kommunernes finansiering af sygehusvaesenet samt afregningen mellem regioner og mellem regi-
oner og private sygehuse er illustreret i figur 2.1 nedenfor.

Figur 2.1. Finansiering af sygehusvasenet
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2.3. Overordnede rammevilkar for styringen af sygehusvasenet

Det er regionernes ansvar at varetage driften af det regionale sundhedsveaesen, herunder sygehusenes opga-
ver og for bl.a. at yde sygehusbehandling til borgerne® inden for de gkonomiske rammer, der er fastlagt via
gkonomiaftalerne mv. Regionerne har sdledes ansvaret for at sikre borgerne adgang til ngdvendig sygehus-
behandling.

! Dette falger af hhv. § 74 og § 79 i Sundhedsloven.
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Med gkonomiaftalekonstruktionen fglger ogsa et regionalt ansvar for at f& mest muligt ud af de gkonomiske
rammer, der stilles til rAdighed, herunder i forhold til de aftalte overordnede prioriteter og malsaetninger. End-
videre er det regionernes ansvar at sikre, at den samlede kapacitet af sundhedsleverandgrer anvendes mest
effektivt ved bl.a. Igbende at sikre, at indsatsen foregar pa laveste effektive omkostningsniveau, séledes at de
specialiserede personaleressourcer mv. malrettes patienter med sterst behov.

Udformningen af det konkrete gkonomiske styringssystem aendrer i sagens natur ikke pa regionernes (og sy-
gehusenes) overordnede forpligtelser i forhold til patienterne. Regionerne har frihed til at tilretteleegge deres

styring af sygehusene inden for de aftale- og lovgivhingsmeessige rammer etc. Arbejdsdelingen i styringen af
sygehusvaesenet er séledes ganske klar. Fra statslig og kommunal side bidrager man med finansieringen af
sygehusveesenet, mens den konkrete styring af sygehusene er et regionalt ansvar.

Fokus fra statslig og kommunal side er saledes farst og fremmest pa at de afsatte ressourcer anvendes effek-
tivt og at der skabes mest mulig sundhed. Samtidig kan staten og kommunerne ogsa have en interesse i mere
generelt at deltage i udformningen og prioriteringen af visse procesmal og behandlingsmaessige normer i det
omfang, de kan bidrage til at sikre en effektiv realisering af resultaterne, fx via den Danske Kvalitetsmodel. Det
aendrer dog ikke i sig selv pa det grundleeggende princip, at regionerne har ansvaret for den lgbende styring af
sygehusene.

Dette indebaerer mere preecist, at sigtet med det gkonomiske styringssystem sa vidt muligt er at understgtte
de hensyn, som fremgar af boks 2.2.

Boks 2.2. Hensyn i forbindelse med den gkonomiske styring af sygehusene

e En hgj grad af udgiftskontrol

e En hgj omkostningseffektivitet

e En hgj grad af malopfyldelse i forhold til prioriterede mal
e En hgj kvalitet i behandlingen

Det er vigtigt at understrege, at der uanset styringssystem generelt vil veere tale om at balancere disse forskel-
lige hensyn. Der vil fx veere en balance mellem at give et incitament til hgj aktivitet og at sikre en hgj grad af
udgiftskontrol. Rammestyring i sin rene form understgtter en hgj grad af udgiftskontrol, men giver ikke auto-
matisk sammenhaeng mellem output/aktivitet og gkonomiske rammer

Takststyring giver en kobling mellem aktivitet og gkonomi, men sikrer ikke i sig selv en effektiv gkonomisk sty-
ring. S& leenge afregningen pr. ekstra behandling overstiger omkostningerne ved at foretage en ekstra be-
handling, vil sygehuset have en tilskyndelse til at udvide aktiviteten. Er taksten lavere end omkostningerne ved
at udfgre ekstra behandlinger, vil der ikke vaere gkonomisk incitament til at udfere flere behandlinger, og der-
for bar takststyring ikke sta alene.

Hensynet til en effektiv udgiftskontrol kan bl.a. tilgodeses ved at modificere takststyringsmodellerne med fx
knaektakster og/eller udgiftslofter, jf. boks 2.3.
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Boks 2.3. Takststyring og hensynet til udgiftskontrol

Takststyring i sin rene form indebegerer som udgangspunkt, at styringen af de samlede udgifter svaekkes

Hensynet til udgiftskontrollen i et takststyringssystem kan tilgodeses ved at:

e Sikre en overordnet styring af den fysiske kapacitet, hvorfor taksterne ikke bgr give deekning af
kapitalomkostninger.

e Fastseette taksterne pa et niveau, som daekker de marginale omkostninger, men kun i begraenset
omfang daekker Ilgnomkostninger mv. Der skal ikke ukritisk tages udgangspunkt i DRG-taksterne,
der udtrykker de landsgennemsnitlige omkostninger beregnet samlet for alle procedurekoderne
under DRG-koden, men ogsa etableres et detaljeret kendskab til egne omkostninger.

o Lade taksterne aftage med stigende aktivitet.

e Anvende lofter over den samlede afregning. Mulighederne for at hdndhaeve afregningslofter i
praksis ma ses i sammenhaeng med taksternes niveau.

e Overvage aktivitetsudviklingen med kritisk fokus pa den faktisk producerede aktivitet, herunder fx
om aktiviteten sikrer behandling af flere unikke patienter, eller om der er tale mere behandling pr.
patient, og hvordan den faktiske aktivitet tyngdemaessigt ligger ift. gennemsnittet for DRG-
grupperne.

Det er samtidig vigtigt at koble takststyringen med en omkostningseffektiv generel gkonomistyring, séledes
at den samlede bevillingsfastsaettelse og prioritering sker ud fra konkrete vurderinger af omkostninger og
aktivitet med samtidigt fokus pa prioriterede mal, fx hurtig behandling/udvikling i ventelister eller andre prio-
riterede malseaetninger.

Siden 2004 har der skullet anvendes takststyring i den gkonomiske styring af sygehusene. Fra og med 2004
skulle de daveerende amter afregne mindst 20 pct. af sygehusenes bevillinger pa baggrund af preesteret aktivi-
tet. Fra 2007 har regionerne skullet afregne mindst 50 pct. af sygehusenes bevillinger pa baggrund af preeste-
ret aktivitet.

Betydningen af den indfgrte takststyring i forhold til de angivne hensyn for gkonomistyringen afheenger af,
hvordan de konkrete modeller er udformet, herunder sammenhaengen til fastsaettelsen af bevillings- og aktivi-
tetsmal i budgetleegningsfasen.

Dermed har regionerne en styringsmaessig kompleks opgave, hvor sygehusene pa den ene side skal afreg-
nes, delvist via takster, og p& den anden side skal den aftalte, faste gkonomiske ramme overholdes.

DRG-systemet udggr et centralt grundlag for regionernes styring af sygehusene, og den konkrete takststyring
vil generelt tage sit udgangspunkt i de oplysninger, som danner grundlaget for DRG-taksterne. DRG-systemet
bruges til at veerdiseette ydelserne og beskrive aktiviteten i sygehusveesenet, men giver ikke i sig selv et til-
streekkeligt grundlag for indretning af den lokale styring og de konkrete afregningstakster over for afdelinger-
ne. DRG-systemet kan hjeelpe med at fastseette den (relative) produktionsveerdi af aktiviteten, men forteeller
ikke hvad den konkrete aktivitet koster at producere. Sygehusene har et solidt lokalt omkostningskendskab,
som skal vurderes i forhold til dels de gennemsnitlige DRG-takster, dels de mere detaljerede, sammenligneli-
ge omkostningsdata for andre sygehuse og afdelinger i omkostningsdatabasen. Denne gennemsigtighed vil
kunne understgttes af en transparent omkostningsdatabase og sammenlignelige fordelingsregnskaber (jf. ka-
pitel 6).
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Datagrundlaget bagved omkostningsdatabasen, dvs. lokale ydelsesregistre mv., er endnu ikke stillet systema-
tisk til radighed for sygehuse og regioner, hvilket svaekker kendskabet og anvendelsesmulighederne af om-
kostningsdatabasen. Formidlingen heraf er en nadvendig betingelse for brug af oplysningerne. Det er sdledes
vurderingen, at regionerne og sygehusene ved at fa adgang til dette datagrundlag vil fa bedre mulighed for at
tilpasse styringen til de lokale forhold og prioriteringer, som det er forudsat og generelt gge fokus pa en kritisk
vurdering i forhold til omkostninger og aktivitet.

Boks 2.4. Principper for regionernes styring af sygehusvasenet

e Regionerne har ansvaret for at varetage opgaverne i det regionale sundhedsveesen, herunder at sikre
borgerne hurtig adgang til den nagdvendige behandling.

e Regionerne har ansvaret for at overholde de gkonomiske rammer, som aftales i forbindelse med gko-
nomiaftalerne.

e Regionerne har ansvaret for at f& mest muligt ud af de gkonomiske rammer, som stilles til radighed i
forhold til de aftalte overordnede prioriteter og malsaetninger, herunder have fokus pa omkostningsef-
fektive tiltag, bl.a. via fortsat anvendelse af produktivitetskrav i takststyringsmodeller.

e Regionerne har frihed i opgavelgsningen inden for de rammer, der aftales i forbindelse med gkonomi-
aftalerne. Regionerne bgr have fokus pa at fremme kvaliteten af behandlingerne til gavn for patienter-
ne.

e Fokus fra statslig side bar primaert veere pa at regionerne lever op til ansvaret, jf. ovenfor, herunder at
de gkonomiske rammer overholdes, og at de afsatte ressourcer anvendes effektivt, sa der opnas mest
mulig sundhed for pengene. En bedre og mere sammenlignelig dokumentation af en omkostningsef-
fektiv indsats vil kunne give regionerne starre frihedsgrader i opgavelgsningen.

2.4. Sygehusvasenets udvikling

Den teknologiske og opgavemaessige udvikling i sundhedsveaesenet indebaerer en lgbende opgaveflytning, fx
ved at opgaver, som tidligere har veeret varetaget i det specialiserede sygehusvaesen, kan lgses i regi af
kommunerne, i praksissektoren eller af patienten selv, fx gennem egenbehandling. Dermed sker der pa den
ene side lgbende en udvikling i retning af, at opgaverne flytter sig fra et hgjere til et lavere specialiseringsni-
veau (jf. LEON-princippet?). Og pa den anden side indebzerer den teknologiske udvikling, at nye behand-
lingsmetoder kommer til og fordrer en gget specialisering.

Den teknologiske og opgavemaessige udvikling i sygehusveesenet bar sa vidt muligt ogsa afspejle sig i udvik-
lingen af DRG-systemet. Fx skal DRG-systemet understgtte udbredelsen af mere effektive behandlingsmeto-
der, herunder omlaegning til ambulant behandling. Der er desuden kommet et stgrre marked for private aktg-
rer p& sundhedsomradet, hvor DRG-systemet og de sakaldte referencetakster skal danne grundlag for afreg-
ningen med de private sygehuse under den udvidede fritvalgsordning.

Nedenfor belyses udvikling p& sundhedsomradet gennem de seneste ar med henblik pa at vurdere, i hvilken
retning sundhedsveesenet udvikler sig, og hvorledes DRG-systemet i hgjere grad kan afspejle denne udvik-
ling. De generelle udviklingstendenser pa sygehusomradet er opsummeret i boks 2.5 nedenfor.

2 Princippet om, at opgaver skal varetages pa laveste effektive omkostningsniveau (LEON).
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Boks 2.5. Generelle udviklingstendenser pa sundheds- og sygehusomradet

o De offentlige sundhedsudgifter er steget med 23 pct. i perioden 1998-2007, mens de privat finan-
sierede sundhedsudgifter er steget med 25 pct. i samme periode, jf. figur 2.2.

e Produktionsveerdien af de udskrivninger og ambulante besgg, der er blevet foretaget pa sygehu-
sene er steget med 35 pct. i perioden fra 2001-2008, jf. figur 2.3a.

e Andelen af den offentligt finansierede sygehusaktivitet, som er udfert pa de private sygehuse er
steget fra ca. 0,25 pct. i 2002 til ca. 2,5 pct. i 2008, jf. figur 2.3b. Pa det ortopaedkirurgiske omrade
udggr den private aktivitet 7 pct.

e Seerligt inden for sygdomme i muskel- og skeletsystemet og bindevaev samt inden for de endokri-
ne, ernaerings- og stofskiftesygdomme udfgrer de private sygehuse en stor andel af den offentligt
finansierede aktivitet, jf. figur 2.4.

e Den ggede aktivitet pa sygehusomradet har seerligt fundet sted inden for det ambulante omrade.
Antallet af ambulante besgag (inkl. skadestuebesgg) steg saledes med 2,2 mio. besgg i perioden
1998-2007, svarende til en arlig stigning pa 4,3 pct., jf. figur 2.5.

e Antallet af sengedage er faldet med ca. 16 pct. i perioden 1998 til 2007, svarende til en arlig re-
duktion pa ca. 1,9 pct., jf. figur 2.6.

e Den gennemsnitlige indlaeggelsesvarighed (liggetid) er faldet. | gennemsnit var liggetiden 6 dage i
1998, mens den var 4,2 dage i 2007, jf. figur 2.6.

e Fra 2002-2007 er den ambulante aktivitet vokset fra en andel af produktionsveerdien pa 30,8 pct.
til en andel pa 38,6 pct., jf. tabel 2.2a.

e Andelen af akutte patienter er faldet fra at udggre 47,3 pct. af produktionsveerdien pa sygehusene
i 2002 til at udgare 40,8 pct. i 2007. Samtidig er andelen af aktivitet, der udferes pa de medicinske
afdelinger, gget fra 42,5 pct. i 2002 til 45,5 pct. i 2007, jf. tabel 2.2b.

e Ventetiderne faldt markant i perioden 2001- 2005, var svagt stigende i perioden 2005-2007, jf. fi-
gur 2.7.

e Vaeksten i produktionsveerdien i slutningen af perioden 2005-2007 kan kun i noget omfang tilskri-
ves en stigning i antallet af patienter i behandling. Der sker saledes et markant skifte fra 2006,
hvor en vaesentlig del af veeksten skyldes, at den gennemsnitlige vaerdi pr. patient er steget, i ste-
det for behandling af flere patienter, jf. figur 2.8.

De offentlige sundhedsudgifter (det offentlige forbrug pa sundhedsomré\det)3 har veeret stigende over den se-
neste 10-ars periode. | 1998 udgjorde de offentlige udgifter til sundhed 94,2 mia. kr., mens de i 2007 udgjorde
116,2 mia. kr., jf. figur 2.2. Det svarer til en stigning pa 23 pct. i perioden4.

3 Rent opggrelsesteknisk skal det bemaerkes, at de samlede offentlige sundhedsudgifter i Nationalregnskabet inkluderer kommunernes udgif-
ter til plejehjem og hjemmesygeplejen. Disse udgifter er medtaget af hensyn til en gget sammenlignelighed i internationale opggrelser.
* Det bemaerkes, at opdelingen i figuren er i forhold til, hvem der betaler, séledes at den offentligt finansierede aktivitet hos de private prakti-

serende laeger og pa primeere sygehuse indgar som en del af de offentlige sundhedsudgifter.
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Figur 2.2. Offentlige og private sundhedsudgifter fra 1998 til 2007
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Kilde: Sundhedsvaesenet i nationalt perspektiv.

Ogsa de private sundhedsudgifter (det private forbrug pa sundhedsomradet) har veeret stigende over den se-
neste 10-ars periode. | 2007 udgjorde de 21,2 mia. kr., hvilket er en stigning p& 25 pct. i forhold til 1998°.

Produktionsvaerdien angiver vaerdien af udskrivningerne og de ambulante besgag, der er blevet foretaget pa
sygehusene og som er finansieret af det offentlige. Figur 2.3a viser, at veeksten i produktionsvaerdi var 35 pct.
i perioden 2001 til 2008. Veeksten var starst i 2001-2002 med ca. 7,5 pct. Siden hen har den arlige veekst i
produktionsveerdi ligget pa ca. 3-5,5 pct. — med undtagelse af 2007-2008, hvor veeksten i produktionsveerdi
blev lavere som fglge af konflikten p& sygehusene i fordret 2008. | samme periode er den offentligt finansiere-
de aktivitet, som bliver udfart pa de private sygehuse, steget fra at udgare en andel pa ¥ pct. i 2002 til at ud-
gare 2,5 pct. i 2008, jf. figur 2.3b.

Den stigende andel af produktionsveerdien, som bliver udfert pa de private sygehuse, kan bl.a. henfares til
indfarelsen af det udvidede frie sygehusvalg, der giver ret til at blive behandlet pa et privat sygehus, safremt
det offentlige sygehusvaesen ikke kan tilbyde behandling inden for 1 maned (fra 1. juli 2002 til 1. oktober 2007
inden for to maneder).

°En sammenligning af realvaeksten i det offentlige og private forbrug skal ske med varsomhed. Realvaeksten i det offentlige forbrug er et ud-
tryk for, hvor mange ressourcer, der tilfgres offentlig service mv. Det er altsa et input-baseret mal, hvor prisen maler, hvad det offentlige skal
betale for de ressourcer, det anvender, herunder iseer offentligt beskaeftigede. Realvaeksten i det private forbrug er derimod et output-baseret

mal, hvor priserne méler, hvad folk reelt betaler for de varer, de kaber.
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Figur 2.3a. Udviklingen i produktionsvardien, | Figur 2.3b. Andel af den offentligt finansierede

indekseret, 2001=100. aktivitet der er udfert pa private sygehuse
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De private sygehuses andel af den offentligt finansierede aktivitet varierer pa tveers af de forskellige specialer.
Den starste private andel findes inden for sygdomme i muskel- og skeletsystemet og bindeveev samt inden for
de endokrine, ernaerings- og stofskiftesygdomme, hvor aktiviteten pa de private sygehuse udgjorde mellem
6,5 pct. og 7 pct., jf. figur 2.4. P& en raekke andre omrader som fx det onkologiske omrade udfgres der ingen
aktivitet pa de private sygehuse.
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Figur 2.4. Andelen af den samlede offentligt finansierede aktivitet, som er udfert pa private sygehuse
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pct

8,0
7,0

1234567 8 9101112131415161718192021222324252627
2006 m 2007 ®m2008

Sygdomme i nervesystemet

Jre-, neese- og halssygdomme
Sygdomme i kredslgbsorganerne

Sygdm. i lever, galdeveje og bugspytkirtel
Sygdomme i hud, underhud og mamma
Nyre- og urinvejssygdomme

Sygdomme i kvindelige k@nsorganer
Sygdomme i perinatalperioden

Svulster i lymfatisk og bloddannende vaev
Psykiatriske sygdomme

Ulykkestilfeelde og forgiftninger

@vrige

HIV infektion

Onkologiske behandlingsgrupper

Jjensygdomme

Sygdomme i &ndedreetsorganerne
Sygdomme i fordgjelsesorganerne

Sygdm. i muskel-skeletsystemet og bindevaev
Endokrine, ernaerings- og stofskiftesygdomme
Sygdomme i mandlige kensorganer

Fadsel, barsel og sygdm. under svangerskab
Sygdomme i blod og bloddannende organer
Infektionssygdomme og parasiteere sygdomme.
Misbrug

Forbraendinger

Signifikant multitraume

Udenfor MDC

Samlet

I de seneste ti ar er aktiviteten sdledes blevet gget i sygehusveesenet. Den stigende aktivitet pa sygehusene

har fundet sted i sdvel ambulant som stationeert regi. | 1998 blev der udskrevet 996.000 patienter fra sygehu-

sene, i 2007 var antallet steget til 1.136.000 patienter, jf. figur 2.5. Antallet af udskrivninger blev dermed gget

med ca. 140.000 i perioden 1998-2007, svarende til en arlig stigning pa 1,5 pct.
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Udskrivninger og ambulante besgag, 1998-2007
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Kilde: Landspatientregisteret

Den ggede aktivitet har seerligt fundet sted inden for det ambulante omrade. Antallet af ambulante besgg (inkl.
skadestuebesgg) steg séledes fra ca. 5,0 mio. besgg i 1998 til 7,2 mio. besag i 2007, svarende til en arlig
stigning pa 4,3 pct., jf. figur 2.5.

Den ggede aktivitet i sygehusveesenet har fundet sted samtidig med, at antallet af sengepladser er blevet re-
duceret. Antallet af sengepladser er blevet reduceret fra knap 19.500 sengepladser i 1998 til ca. 15.200 i
2007. Der er desuden sket en reduktion i antallet af sengedage, som er faldet fra knap 5,8 mio. i 1998 til 4,8
mio. sengedage i 2007, svarende til en arlig reduktion pa 1,9 pct. Da antallet af udskrivninger samtidig er gget,
betyder det, at den gennemsnitlige indlaeggelsesvarighed (liggetid) er faldet fra omkring 6 dage i 1998 til om-
kring 4,2 dage i 2007, jf. figur 2.6.

Figur 2.6. Sengepladser, sengedage og liggetid (dage), 1998-2007
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Kilde: Landspatientregisteret samt Nye tal fra Sundhedsstyrelsen
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En stadig stagrre andel af aktiviteten udfgres ambulant. | perioden 2002-2007 er den ambulante aktivitet vokset
fra at udggre en andel af produktionsvaerdien pa knap 31 pct. til at udgare en andel pa naesten 39 pct. Denne
stigning kan henfares til en stigende andel pa savel de medicinske som de kirurgiske afdelinger. 1 2007 blev
knap 40 pct. af den medicinske aktivitet sdledes udfgrt ambulant mod kun 28 pct. i 2002. P& de kirurgiske af-
delinger er den ambulante andel steget fra ca. 32 pct. i 2002 til naesten 37 pct. i 2007, jf. tabel 2.2a.

Samtidig udger aktiviteten ved de medicinske afdelinger en stadig starre andel af aktiviteten, saledes at teet
pa halvdelen af den samlede produktionsveerdi udfares pa medicinske afdelinger, idet andelen i 2007 var 45,5
pct. mod 42,5 pct. i 2002. Omvendt udgar aktiviteten ved de kirurgiske afdelinger en faldende andel og er sa-
ledes faldet fra 49,1 pct. i 2002 til 45,6 pct. i 2007, jf. tabel 2.2a.

Tabel 2.2a. Fordeling mellem stationaer og ambulant aktivitet, 2002 og 2007. Produktionsvaerdi,

arets takster.

(pct.) 2002 2007

Alle afdelinger Akut Ikke-akut | alt Akut lkke-akut | alt
Ambulant 4,9 54,0 30,8 4,8 61,9 38,6
Stationeer 95,1 46,0 69,2 95,2 38,1 61,4
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Heraf medicinsk 48,3 37,2 42,5 49,8 42,5 45,5
Ambulant 0,0 60,8 28,0 0,1 71,9 39,8
Stationaer 100,0 39,2 72,0 99,9 28,1 60,2
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Heraf kirurgisk 42,4 55,1 49,1 40,6 49,0 45,6
Ambulant 10,5 47,5 32,4 10,5 51,7 36,7
Stationeer 89,5 52,5 67,6 89,5 48,3 63,3
| alt 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Heraf ovrige 9,3 7,7 8,4 9,6 8,5 8,9

Kilde: DRG

En stadig stgrre andel af den samlede aktivitet udfares som ikke-akut aktivitet. Pa alle afdelinger udgjorde den
ikke-akutte aktivitet i 2007 59,2 pct. af produktionsveerdien mod 52,7 pct. i 2002. Andelen af den ikke-akutte
aktivitet pa de medicinske afdelinger er steget fra at udggre 46 pct. af den samlede aktivitet pa sygehusene i
2002 til at udggre godt 55 pct. i 2007. Omkring 64 pct. af aktiviteten pa de kirurgiske afdelinger var ikke-akut i
2007 mod 51 pct. i 2002, jf. tabel 2.2b.

Tabel 2.2b. Fordeling mellem akut og ikke-akut aktivitet, 2002 og 2007. Produktionsvaerdi, arets

takster.

(pct.) 2002 2007

Alle afdelinger Akut Ikke-akut | alt Akut Ikke-akut | alt
Ambulant 7,5 92,5 100,0 51 94,9 100,0
Stationaer 65,0 35,0 100,0 63,2 36,8 100,0
| alt 47,3 52,7 100,0 40,8 59,2 100,0
Heraf medicinsk 48,3 37,2 42,5 49,8 42,5 45,5
Ambulant 0,0 100,0 100,0 0,1 99,9 100,0
Stationger 74,8 25,2 100,0 741 25,9 100,0
| alt 53,9 46,1 100,0 44,6 55,4 100,0
Heraf kirurgisk 42,4 55,1 49,1 40,6 49,0 45,6
Ambulant 13,2 86,8 100,0 10,4 89,6 100,0
Stationaer 54,1 45,9 100,0 51,4 48,6 100,0
| alt 40,9 59,1 100,0 36,4 63,6 100,0

Kilde: DRG
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| perioden 2001-2005 er den gennemsnitlige erfarede ventetid® for opererede patienter faldet med 35 pct. Ef-
terfglgende har ventetiden ligget pa nogenlunde samme niveau, jf. figur 2.7.

Figur 2.7. Fald i erfaret ventetid til operation og veekst i aktivitet, 2001- 2007
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10 -
H Ventetid MW aktivitet

pct.p.a.

2001-2003 2003-2005 2005-2006 2006-2007

Kilde: Sundhedsstyrelsen (Landspatientregisteret) og egne beregninger.

Som det fremgar af figur 2.7, har den arlige vaekst i aktiviteten veeret pa nogenlunde det samme niveau igen-
nem hele perioden.

Det kan konstateres, at en starre del af aktivitetsstigningen pa sygehusen sker via en hgjere produktionsveerdi
pr. patient, mens en mindre del kan tilskrives behandling af flere nye patienter7, jf. figur 2.8.

® Den erfarede ventetid er en bagudrettet opgarelse af den faktiske tid, hvor patienten aktivt venter p& at komme til undersggelse eller i be-

handling. Det betyder, at bl.a. den tid, der g&r med, at patienten udredes, og tid i forbindelse med udskydelse af operation efter patientens
eget gnske, ikke indgar i opgerelsen.

" Opgjort som unikke cpr-numre inden for det givne Ar.
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Figur 2.8. Aktivitetsudvikling dekomponeret pa vardi pr. patient (unikke cpr-nr) og antal patienter

m Difference i procent

@%a=k st i unikke patienter

2004 2005 2008 2007

Kilde: Sundhedsstyrelsen (Landspatientregisteret) og egne beregninger.

Pa denne baggrund er der i arbejdsgruppen enighed om, at denne udvikling bgr analyseres naermere. Fokus
for analysen skal veere pa at kortleegge, hvor den faktiske aktivitet og aktivitetsvaekst er sket, pa afdeekning af
mulige forklaringsfaktorer, og om der pa det grundlag er behov for tiltag med henblik pa en gget fokusering af
indsatsen.
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3. Beskrivelse af det danske
DRG-system

3.1. Sammenfatning

| dette kapitel beskrives det danske DRG-system, herunder dets metode, opbygning, kilder og formidling. Ka-
pitlet har til formal at danne grundlag for serviceeftersynet af DRG-systemet (jf. kapitel 4) og for overvejelserne
om udviklingen af DRG-systemet (jf. kapitel 5).

DRG-systemet er et redskab til at klassificere patienter i klinisk meningsfulde og ressourcehomogene grupper.
DRG-systemet anvendes saledes til at gruppere ambulante og stationgere patienter, der behandles pa syge-
hus efter diagnose, behandling, alder, kan og udskrivningsstatus. Til hver DRG-gruppe er der knyttet en gen-
nemsnitlig udgift til produktionen svarende til DRG-taksten. Det danske DRG-system bestér séledes dels af en
DRG-gruppering, der indeholder regelsaettet til gruppering af patienter i stationsere og ambulante grupper,
dels af selve DRG-taksterne, der er beregnet som landsgennemsnitlige udgifter ved behandlingen af patien-
terne pa de offentlige danske sygehuse.

DRG-systemet blev taget i anvendelse i Danmark i midten af 1990erne. Systemets metode bygger pa to ele-
menter. Der foretages for det farste en gruppering af patienterne i Diagnose Relaterede Grupper (DRG), og
for det andet sker der en beregning af de udgifter, der er forbundet med behandlingen af patienterne i de en-
kelte grupper. Formalet med at indfare DRG-systemet var oprindeligt at forbedre grundlaget for at vurdere
sammenhaengen mellem aktivitet og udgifter (produktivitet) pa de danske sygehuse. Systemets anvendelses-
omrade er efterfalgende blevet udbredt, saledes at systemet siden 2000 er blevet anvendt som grundlag for
takststyring, generel aktivitetsstyring og finansiering af sundhedsvaesenet, jf. nedenfor.

DRG-systemet er baseret pa sygehusenes registreringer af data om aktivitet og gkonomi. Disse registreringer
indsamles af Sundhedsstyrelsen og danner bl.a. grundlag for de lgbende aktivitetsopgarelser og beregningen
af taksterne i DRG-systemet.

3.2. DRG-systemets anvendelsesomrader

DRG-systemet finder anvendelse pa en raekke forskellige omrader. Frem til 2000 blev DRG-systemet udeluk-

kende anvendt som grundlag for et informations- og benchmarkingsystem af sygehuse. | dag anvendes DRG-
systemet fortsat i forbindelse med opgarelser af produktivitet og aktivitet pa sygehusene. Fra 2000 og frem er

anvendelsenaf DRG-systemet blevet udvidet til ogsa at udggre et grundlag for takststyring af sygehuse, gene-
rel aktivitetsstyring pa sygehusomrédet og finansiering af sundhedsvaesenet, jf. boks 3.1 nedenfor.
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Boks 3.1. DRG-systemets anvendelsesomrader

DRG-systemet anvendes til:
e Benchmarking: Grundlag for produktivitets- og aktivitetsopggrelser mv.
e Takstafregningssystem: Regionernes betaling for sygehusbehandling ved andre regioners syge-
huse fra 2000 (mellemregional afregning)

e Finansieringssystem, herunder:
o Delelement i forbindelse med opggrelse af statens bloktilskud til regionerne fra 2007
o0 Udmagntning af de statslige aktivitetspuljer fra 2002
0 Beregning af den kommunale medfinansiering fra 2007

DRG-systemet kan anvendes som udgangspunkt for:
e  Takststyring: Aktivitetsmaling i forbindelse med lokale takststyringsmodeller fra 2004
e Forhandlingsgrundlag: Grundlag for forhandlingerne mellem Danske Regioner og de private syge-
huse omkring afregning for patienter, der er behandlet i privat regi som fglge af det udvidede frie
sygehusvalg.
e Grundlag for drift, planlaegning og gkonomistyring: DRG-grupperede opggrelser af sygehusaktivi-
tet indgar i den daglige drift, planlaegning og gkonomistyring i regionerne og pa sygehusene.

| dag anvendes DRG-systemet til systematiske opggrelser af aktiviteten og produktionsveerdien, hvilket gar
det muligt at monitorere aktivitetsudviklingen og finansiering fra den kommunale (med)finansiering og de stats-
lige aktivitetsafhaengige puljer. Herudover indgar de DRG-grupperede opgarelser i planlaegningen pa sund-
hedsomrédet og indgar som et element i det samlede beslutningsgrundlag til sikring af tilpasning og optime-
ring af den lgbende drift.

DRG-taksterne indgér desuden som en del af grundlaget for regionernes forhandlinger med de private syge-
huse omkring afregning for patienter, der er behandlet i privat regi.

| takt med den ggede anvendelse af DRG-omradet er der sket en gget formidling af oplysninger mellem regio-
ner/sygehuse og Sundhedsstyrelsen. Efter indfgrelsen af den kommunale medfinansiering sker der ligeledes
en lgbende formidling af oplysninger fra Sundhedsstyrelsen til kommunerne. Oplysningerne indgar i den dag-
lige planleegning og gkonomistyring af sundhedsomradet.

3.3. DRG-systemets metode og opbygning

Det danske DRG-system er et sékaldt case-mix system, der bruges til at gruppere patienter inden for sund-
hedsveesenet pa baggrund af bl.a. diagnose og behandling. Systemet indeholder en systematisk beskrivelse
af patientgrupper med forskellige sygdomstilfeelde. Det er dannet p& en sddan made, at patienterne inden for
hver gruppe har nogenlunde det samme ressourcetreek, og det tager hgjde for, at nogle patientgrupper er me-
re omkostningstunge end andre.

DRG-systemet blev introduceret i Danmark i midten af 1990erne. Systemets metode bygger pa to elementer.
Der foretages for det farste en gruppering af patienterne i Diagnose Relaterede Grupper (DRG), og for det
andet sker der en beregning af de udgifter, der er forbundet med behandlingen af patienterne i de enkelte
grupper. DRG-systemet gar det muligt at koble aktivitet og omkostninger i sygehusveaesenet. Derved bliver det
muligt at veerdisaette ydelserne i sygehusveesenet og belyse den behandlingsmeessige tyngde i patientgrup-
perne.
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Formalet med at indfare DRG-systemet var oprindeligt at forbedre grundlaget for at vurdere sammenhaengen
mellem aktivitet og udgifter (produktivitet) pa de danske sygehuse. Systemets anvendelsesomrade er efterfal-
gende blevet udbredt, saledes at systemet siden 2000 er blevet anvendt som en integreret del af takststyring,
generel aktivitetsstyring og finansiering af sundhedsvaesenet.

Den farste landsdaekkende produktivitetsanalyse pa sygehusniveau baseret pa DRG-systemet udkom i 1996.
Analysen byggede pa den nordiske grupperingslogik (NordDRG) og norske omkostningsvaegte. Der blev i for-
bindelse med den fgrste landsdaekkende produktivitetsanalyse givet udtryk for, at grupperingen ikke i tilstreek-
kelig grad afspejlede dansk klinisk praksis, og at beskrivelsen af udgifterne ikke var tilstraekkeligt preecis i for-
hold til de danske sygehuses omkostningsstrukturer. Som et resultat heraf blev der truffet beslutning om at
udvikle et dansk DRG-system (DKDRG), hvor der blev taget hgjde for de fremfgrte kritikpunkter.

Af hensyn til den videre beskrivelse af DRG-systemet er der opstillet en begrebsmaessig afgraensning af DRG-
systemet, jf. boks 3.2.

Boks 3.2. Afgreensning af DRG-systemet

DRG-systemet er et redskab til at klassificere patienter i klinisk meningsfulde og ressourcehomogene grup-
per. DRG-systemet anvendes séledes til at gruppere ambulante og stationaere patienter, der behandles pa
sygehus efter diagnose, behandling, alder, ken og udskrivningsstatus. Til hver DRG-gruppe er der knyttet
en gennemsnitlig udgift til produktionen, svarende til DRG-taksten.

Det danske DRG-system bestar saledes af to elementer:
1. DRG-gruppering, der indeholder regelseettet til gruppering af patienter i stationaere og ambulante
grupper.
2. DRG-taksterne, der er beregnet som landsgennemsnitlige udgifter ved behandlingen af patienter-
ne pa de offentlige danske sygehuse.

Det danske DRG-system er udarbejdet under hensyntagen til tre overordnede krav. Grupperingen af patien-
terne skal veere klinisk meningsfuld, grupperne skal veere ressourcehomogene, og antallet af grupper skal vae-
re overskueligt.

En klinisk meningsfuld gruppering betyder, at patienter i samme DRG-gruppe har nogenlunde ensartede syg-
domme og behandlingsbehov. Formalet med at stille krav om, at grupperne skal veere klinisk meningsfulde,
er, at patienterne skal veere sammenlignelige ud fra et klinisk og medicinsk synspunkt, saledes at laeger og
andet personale pa sygehuse kan bruge systemet til at belyse deres daglige arbejde.

Ressourcehomogenitet indebaerer, at patienter i samme gruppe har nogenlunde samme tyngde og ressource-
treek p& sygehusveesenet. Det betyder, at patienter inden for samme gruppe medfgrer de omtrentligt samme
udgifter for sygehuset i form af fx pleje, medicin, operative indgreb, laboratorieundersggelser mv. Kravet om
ressourcehomogenitet er en forudsaetning for, at der kan foretages opggrelser og sammenligninger af syge-
husenes udgifter og produktivitet mv.

Princippet om, at antallet af grupper ikke ma vaere for stort, er blevet opstillet af hensyn til, at systemet skal

veere overskueligt for sdvel administrative som kliniske brugere. Kravet om, at systemet skal vaere klinisk me-
ningsfuldt, kan i princippet til en vis grad stride mod kravet om, at antallet af grupper ikke ma veere for stort,
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idet klinisk meningsfuldhed typisk vil traeekke i retningen af flere grupper. Der vil sdledes Igbende skulle foreta-
ges en afvejning af hensynet om homogenitet over hensynet til overskuelighed i forhold til DRG-systemet.

Grupperingen af patienterne og den tilsvarende fordeling af udgifterne til patientbehandling mv. danner grund-
lag for beregning af DRG-taksterne, der udtrykker de landsgennemsnitlige sygehusudgifter ved behandling af

patienter i en given DRG-gruppe.

| figur 3.1 nedenfor er det forsggt at illustrere hele DRG-omradet, dvs. de forskellige delelementer der danner

grundlag for eller indgér i det danske DRG-system.

Figur 3.1 DRG-omradet
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Som det fremgar af figuren, er DRG-systemet en metode til bearbejdning af en raekke bagvedliggende bag-
grundsoplysninger om aktivitet og udgifter, som indberettes af sygehusene til Sundhedsstyrelsen. Aktivitetssi-
den bestar af den omkostningsbeerende sygehusaktivitet, som anvendes til beregning af taksterne. Den om-
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kostningsbeerende aktivitet bestar dels af den takstbeerende aktivitet, som er den aktivitet, der indberettes til
Landspatientregisteret og udlgser en DRG-takst, dels af den gvrige sygehusaktivitet, som ogsa indgéar i om-
kostningsdatabasen.

Udgiftssiden bestar dels af sygehusenes fordelingsregnskaber, dels de tilrettede driftsudgifter. | samarbejde
med sygehuse og sygehusejere opggar de centrale sundhedsmyndigheder omkostninger ved patientbehand-
ling til brug for takstberegningen. Dette sker via dannelse af fordelingsregnskaber, hvor sygehusenes interne
ydelsesstrgamme kortlaegges, og de samlede driftsudgifter ved at producere behandlingsydelser opgares. Ud-
gangspunktet for beregning af kroneveerdien er de samlede regnskabsmeessigt tilrettede omkostninger ved
stationaer sygehusbehandling. Ved tilretningen af sygehusenes driftsudgifter tages udgangspunkt i de samle-
de driftsudgifter.

DRG-systemet bestar dels af en gruppering, der opdeler stationzere og ambulante patienter i forskellige klini-
ske grupper, dels af en takstberegning hvor den gennemsnitlige behandlingsudgift for de enkelte grupper op-
geres. Formidlingen af DRG-systemet sker via DRG-databasen og eSundhed.

DRG-systemet anvendes i forbindelse med finansieringen af regionerne, afregning af mellemregionale patien-
ter, i forhold til regionernes gkonomistyring af sygehusene, til produktivitetsanalyser pa savel lands-, regions
og sygehusniveau, samt som udgangspunkt for afregning af offentligt finansierede patienter pa private syge-
huse.

Gennemgangen i de fglgende afsnit vil tage afseet i figurens forskellige delelementer, som tilsammen udgar
DRG-omradet, dvs. aktivitetssiden og omkostningssiden, som udggr takstberegningsgrundlaget, DRG-
systemets metode, som udggr selve DRG-systemet, formidlingen af oplysninger fra DRG-systemet samt
DRG-systemets anvendelse.

3.4. Aktivitetssiden

3.4.1. Sygehusenes registrering af aktivitet

Sygehusenes registrering af aktivitetsdata, der indberettes til Landspatientregisteret (LPR), skal veere ensartet
og korrekt, idet data fra LPR bl.a. danner grundlag for afregning og betaling p& sygehusomradet. Nar der regi-
streres en patientkontakt i LPR, har det betydning for, om der skal ske statslig afregning til regionerne, mel-
lemregional afregning og kommunal medfinansiering mv. Desuden anvendes oplysningerne i LPR i forbindel-
se med analyser af sygehusenes aktiviteter og resultater.

Kravene til indberetningen til Landspatientregisteret vedtages af "Koordinationsgruppen for individbaseret pa-

tientregistrering™.

Kravene beskrives arligt i Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter og treeder som hovedregel i
kraft ved indgangen til et kalenderar. Publikationen indeholder vejledning og regler for indberetning af aktivi-
tetsdata til Landspatientregisteret og udgives af Sundhedsstyrelsen. Faellesindhold for basisregistrering af sy-
gehuspatienter er delt i to dele — en vejledningsdel rettet mod de registrerende slutbrugere ude pa sygehuse-
ne og en mere teknisk del rettet imod softwareleverandgrer og andre, der udvikler de patientadministrative
systemer.

8 Gruppens medlemmer er udpeget af de enkelte regioner, som hver har tre repraesentanter. Desuden har Center for Psykiatrisk Forskning i

Arhus, Danske Regioner, KL, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Sundhedsstyrelsen hver en repraesentant i gruppen.
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Vejledningerne i Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter har til formal at definere de oplysnin-
ger, der skal overfgres fra de lokale patientadministrative systemer (PAS) til Landspatientregisteret pa en
ensartet made. LPR ajourfgres ved dataoverfgrsel fra de lokale patientregistreringssystemer. Registrerings-
vejledningerne bidrager saledes til at binde LPR og de lokale patientregistreringssystemer sammen, men vej-
ledningerne forhindrer ikke sygehusene i at registrere flere oplysninger i de lokale registreringssystemer. Feel-
lesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter definerer saledes blot en reekke minimumskrav for data-
indberetningen og bidrager dermed til at understgtte en ensrettet registrering af data pa tveers af sygehuse.
Det er regionernes ansvar, at indberetningerne er korrekte, og at de foretages efter de vedtagne retningslinjer.

3.4.2. Takstbaerende aktivitet

Den takstbaerende aktivitet kan defineres som den aktivitet, der udlgser en takst, og som indgar i opggrelsen
af DRG-produktionsveerdien, som i sidste ende danner grundlag for afregningen til regionen af den statslige
aktivitetsafheengige finansiering, den mellemregionale afregning og den kommunale medfinansiering pa syge-
husomradet.

Det danske DRG-system er indrettet saledes, at der opgegres en DRG-takst for hver sygehusudskrivning af en
indlagt patientg. Hvilken DRG-takst, der afregnes for ved udskrivningen, afheenger af den sékaldte gruppering
(jf. afsnit 3.5).

For et ambulant besgg, hvor en patient har besggt et sygehusambulatorium og/eller modtaget kliniske ydelser
eller behandling fra sundhedsfagligt personale, afregnes der en DAGS-takst™. Der afregnes maksimalt for ét
ambulant besgg for en patient pr. klinisk afdeling pr. dag. Hvis en patient p& basis af diagnose og foretagne
procedurer kan grupperes til flere takstgrupper, afregnes der alene for den dyreste procedure“. Selv om pati-
enten modtager flere forskellige ydelser ved fremmgdet, vil der sdledes kun blive afregnet én proceduretakst
for besgget. Ud over proceduretaksten afregnes ogsa en sékaldt besggstakst svarende til 1.255 kr. (2009
pris- og lgnniveau). Afregningen for et ambulant besgg bestar altsa dels af en besggstakst, som er den sam-
me for alle ambulante besgg, dels af en proceduretakst, som deekker udgifterne til den dyreste procedure, der
bliver foretaget pa patienten. Dermed vil afregningen for et ambulant besag i gennemsnit daekke alle de udgif-
ter, som ambulatoriet har afholdt i forbindelse med en patients besgg. Det ambulante system er desuden ble-
vet udbygget med en raekke "sammedagpakker”, hvor det er en betingelse, at alle de ydelser, der er indeholdt
i pakken, er leveret, for at pakketaksten afregnes.

Det er disse to former for aktivitet, der udlgser en takst. De omtales herefter som den takstbaerende aktivitet,
og de veerdifastsaettes via DRG-systemet. Den samlede veerdi af aktiviteten pa et sygehus (produktionsveerdi-
en) opgares som summen af udskrivninger ganget med DRG-taksterne for de pageeldende udskrivninger lagt
sammen med summen af ambulante besgg ganget med DAGS-taksterne, jf. boks 3.3.

Boks 3.3. Fastsattelse af produktionsvaerdi

Formlen for beregning af produktionsveerdi:

Produktionsveerdi = Z(Udskrivninger x DRG-takst) + (Ambulante besog x DAGS-takst)

9 Sygehusudskrivningen er en indikator for et stationeert indleeggelsesforlab, hvor en patient har vaeret indlagt og har optaget en normeret
sengeplads pa en eller flere sengeafdelinger pd samme sygehus i umiddelbar forleengelse af hinanden og derefter bliver udskrevet fra det
pageeldende sygehus.

© DAGS er en forkortelse af Dansk Ambulant GrupperingsSystem.

" Sundhedsstyrelsen; Takstsystem 2009 — Vejledning (januar 2009)

33



Opggarelser af veerdien af den taksthaerende aktivitet (produktionsvaerdien) anvendes som led i regionernes og
sygehusenes gkonomistyring og ledelsesinformation.

Aktiviteten defineres og afgreenses i overensstemmelse med Fzllesindhold for basisregistrering af sygehus-

patienter. | Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter defineres, hvad der er en sygehusaktivitet,
og hvordan der sondres mellem en ambulant eller indlagt patient mv. Landspatientregisteret indeholder indbe-
retninger om offentlig og privat, somatisk og psykiatrisk, ambulant og stationzer aktivitet pa danske sygehuse.

Indberetningen til Landspatientregisteret blev oprindelig pabegyndt til brug for medicinalstatistikken og forsk-
ning mv. Der kraeves ikke szerlige indberetninger til DRG-formal. Systemet bygger séledes pa de registrerin-
ger, der allerede finder sted pa sygehusene.

3.4.3. Omkostningsbzrende aktivitet

Aktivitetsdata til brug for omkostnings- og takstberegninger vedrgrer ud over oplysninger fra Landspatientregi-
steret ogsa oplysninger fra de lokale patientadministrative systemer og en raekke lokale ydelsesregistre. De
supplerende oplysninger i forhold til Landspatientregisteret indsamles som udgangspunkt alene til fastsaettel-
sen af DRG-taksterne. Behovet for Igbende indberetninger er derfor begraenset. Data er sdledes typisk histo-
risk og vedrgrer den periode, hvortil de udgiftsmaessige oplysninger kan henfares(jf. afsnit 3.6 nedenfor).

Figur 3.2 illustrerer forskellen mellem takstbeerende og omkostningsbaerende aktivitet. Den takstbaerende ak-
tivitet udlgser en takst til sygehusene ved stationsere og ambulante besgg, jf. afsnit 3.4.2. Den takstbaerende
aktivitet har seerlig betydning for den lgbende gkonomistyring p& sygehusene og i regionerne i og med, at den
takstbaerende aktivitet udlgser takstafregningen af regionen. Den omkostningsbeerende aktivitet er den aktivi-
tet, som danner grundlag for fastseettelse af taksterne. Dermed har den omkostningsbeerende aktivitet seerlig
betydning for budgetleegningen i regioner og pa sygehuse.

Som det fremgar af figur 3.2, er takstsystemet i ar t; baseret pd den omkostningsbaerende aktivitet for to ar (to
og t1). Dette sker for at sikre stabiliteten i takstsystemet. Den omkostningsbaerende aktivitet for ar t; kan forst
opgares det falgende ar (t2), da regnskabet skal veere afsluttet. Dermed vil taksterne i ar t; afspejle en aktivi-
tet, der som minimum er foregaet ét &r og maksimalt tre ar tidligere.

Figur 3.2. Takstbaerende og omkostningsbaerende aktivitet i relation til DRG-systemet

to ar
A
[ |
Takster Takster Takster Takster Takster Takster
A
Aktivitet og Aktivitet og Aktivitet og Aktivitet og Aktivitet og Aktivitet og
udgifter udgifter udgifter udgifter udgifter udgifter
» Tid (ar)
to t1 t t3 ta ts
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3.5. Gruppering

Grupperingen af patienter i DRG-systemet sker pa grundlag af grupperingslogikken, som klassificerer alle pa-
tienter, der har modtaget somatisk behandling i én af de 604 stationsere DRG-grupper eller 137 ambulante
DAGS-grupper eller 104 grdzone-grupper, som er i DRG-systemet i 2009. Grazone-grupper indeholder de pa-
tienter, der kan behandles under indlzeggelse sével som ambulant.

Grupperingslogikken for de indlagte patienter bygger primeert pa kendskabet til, hvilken sygdom patienten er
blevet behandlet for og hvilke ydelser, patienten har modtaget. Selve sygdommen bliver beskrevet i en eller
flere diagnoser og behandlingen gennem procedurekoder el. lign. En af diagnoserne udpeges til at veere akti-
onsdiagnose. Den indeholder en markering af, hvad der var den veesentligste grund til at foretage behandlin-
gen.

Aktionsdiagnosen bruges i grupperingslogikken til at placere patienten i en af de hoveddiagnosekategorier,
der er knyttet til DRG-systemet. P& engelsk kaldes disse overordnede grupper for Major Diagnostic Catego-
ries (MDC). Denne betegnelse er bevaret i det danske DRG-system. Der findes 25 MDC-kategorier, som tager
udgangspunkt i forskellige dele af kroppen eller organerne. Disse overordnede hoveddiagnosekategorier an-
vendes sdledes til at beskrive, om patienten er behandlet for sygdomme i eksempelvis nervesystemet, i gjne-
ne, grerne, kredslgbsorganerne el.lign. Grupperingslogikkens fgrste trin er at anvende aktionsdiagnosen til at
afgare, hvilken MDC-kategori patienten skal grupperes til. Der findes ca. 12.000 mulige aktionsdiagnoser. Alle
er placeret i en af de 25 MDC-kategorier.

Nar patienten er placeret i en MDC-kategori, benytter grupperingslogikken en reekke af de gvrige karakteristi-
ka, der er knyttet til patienten til at foretage den endelige placering af patienten i en DRG-gruppe. Den videre
gruppering foretages seerligt pa baggrund af procedurekoder, alder, kan mv. Disse er sdledes bestemmende
for den endelige placering af en patient i en DRG-gruppe under den MDC-kategori, som patienten farst blev
tildelt.

DRG-systemets grupperingslogik fungerer saledes p& samme méde som et beslutningstree. Fgrste gang pati-
enten opfylder samtlige kriterier for en gruppe i beslutningstraeet, grupperes patienten hertil. Dermed undgéas
det, at patienter grupperes til mere end én DRG-gruppe, selv om nogle patienter vil opfylde kriterierne til at
blive grupperet til flere DRG-grupper.

Grupperingen for de indlagte patienter tager saledes udgangspunkt i den beskrivelse, der sker af patienternes
sygdomme gennem anvendelsen af diagnoserne. Pa det ambulante omrade sker grupperingen ogsa delvist
pa grundlag af diagnosekendskabet, men den er i hgjere grad knyttet til den ydelse, som bliver givet til patien-
ten under kontakten til sygehuset.

Som naevnt indledningsvis er der opstillet tre principper for klassificeringen af grupper i det danske DRG-
system, jf. boks 3.4.

Boks 3.4. Principper for klassificering af grupper i DRG-systemet

e  Grupperne skal veere klinisk meningsfulde
e  Grupperne skal veere ressourcehomogene
e Antallet af grupper ma ikke veere for stort

Kilde: Méaling af danske sygehuses produktivitet (Sundhedsministeriet, 1996)
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Det baerende princip for udviklingen af DRG-systemet har veeret, at DRG-systemet skal afspejle den kliniske
praksis. Derfor er antallet af grupper blevet revideret og tilpasset, nar de kliniske selskaber, DRG-systemets
brugere og Sundhedsstyrelsen har vurderet, at der har vaeret behov for det.

Tabel 3.1. nedenfor viser en oversigt over udviklingen i antallet af DRG-, grdzone- og DAGS- grupper i DRG-
systemet. Det bemaerkes, at oversigten er opbygget pa en sddan méade, at der er sammenfald mellem grazo-
ne-grupperne og de stationzere DRG-grupper. Tabellen nedenfor skalleeses saledes, at der i 2009 findes 604
stationaere grupper, hvoraf de 104 er grdzone-grupper.

Tabel. 3.1. Oversigt over udviklingen i antallet af DRG-, grazone- og DAGS-grupper

Takstsystem Grupperingsnogle Antal grupper
Stationzere Grazone Ambulante

2000 NordDRG 495 29 8
2001 NordDRG 495 29 10
2002 DkDRG 561 40 48
2003 DkDRG 565 40 55
2004 DkDRG 588 45 85
2005 DkDRG 589 72 87
2006 DkDRG 599 75 101
2007 DkDRG 585 98 125
2008 DkDRG 598 98 133
2009 DkDRG 604 104 137

Kilde: Sundhedsstyrelsen

Som det fremgar af tabellen er antallet af stationaere DRG-grupper i takstsystemet steget fra 495 grupper i
2000 til 604 grupper i 2009. Stigningen i antallet af stationaere grupper er iseer sket efter overgangen fra det
feelles nordiske DRG-system (NordDRG) til det danske DRG-system (DkDRG).

P& samme tid er der sket en stigning i antallet af grdzone-grupperne. Det afspejler bl.a., at en reekke procedu-
rer, som hidtil har veeret foretaget under indlaeggelse, i stigende grad kan foretages ambulant.

| perioden 2000-2009 er antallet af ambulante DAGS-grupper steget fra 8 til 137 grupper. Det ggede antal
ambulante grupper afspejler primzert et gnske fra systemets brugere om at fa en starre praecision i beskrivel-
sen af de ambulante patienter og en deraf fglgende forggelse af systemets detaljeringsgrad.

DRG-systemets grupperingslogik bliver udarbejdet i samarbejde med de danske klinisk videnskabelige sel-
skaber og sygehusadministratorer m.fl. Sigtet med samarbejdet er at sikre, at logikken afspejler dansk klinisk
praksis. Arbejdet med udvikling, vedligeholdelse og drift af en dansk grupperingslogik (DKDRG) blev pabe-
gyndt i 1998. Grupperingslogikken blev taget i anvendelse for farste gang i 2002. Siden er den blevet gen-
nemgaet to gange. Den fgrste gennemgang fandt sted i 2003-2004 for at klarggre systemet til takststyring pa
sygehusomradet. Den anden gennemgang blev gennemfgrt i 2005-2006 for at forberede systemet til finansie-
ringsreformen pa sundhedsomradet den 1. januar 2007, der indebar en finansieringsomlaegning af sundheds-
veesenet med starre veegt pa aktivitetsbaseret finansiering.

Nar der foretages aendringer i grupperingslogikken, pavirker det den relative fordeling af gkonomien mellem

regioner, sygehuse og kommuner. Derfor er det aftalt mellem Sundhedsstyrelsen og regionerne, at stgrre re-
visioner med en samlet og systematisk gennemgang af hele grupperingslogikken med deltagelse af alle klini-
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ske selskaber fremover kun ma finde sted hvert fierde ar. | den mellemliggende periode vil kun eventuelle fejl
eller begraensede mangler medfgre sendringer.

Proces for fastleeggelse af grupperingen

Grupperingen i DRG-systemet fastleegges hvert ar efter den arbejdsproces, som er beskrevet i boks 3.5 ne-
denfor. Grupperingen lzegges fast for et kalenderar ad gangen og ajourfares hvert kvartal med eventuelle nye
diagnosekoder.

Safremt der identificeres fejl eller uhensigtsmaessigheder i grupperingen i lgbet af aret, synliggares disse fejl,
og der udarbejdes partielle skan over de gkonomiske konsekvenser af fejlene, men grupperingen aendres ik-
ke. Den eneste undtagelse herfra er, hvis der udarbejdes en budgettakst med tilhgrende gruppering. Mulighe-
den for at f& udarbejdet budgettakster har eksisteret i de sidste syv ar, men er endnu ikke blevet taget i an-
vendelse af regionerne, idet der ikke har vaeret behov for justeringer af DRG-systemet i kalenderarene.

Boks 3.5. Oversigt over proces for fastleeggelse af grupperingen

Ansvarlig Indhold Frist
Sundhedsstyrelsen Lobende behandling af forslag til grupperingsaendringer, der frem- Inden 1.
og kliniske selska- sendes fra regioner, sygehuse og kliniske videnskabelige selskaber. | marts
ber

Regioner, sygehuse | Deadline for indmelding af forslag til zendring i grupperingslogikken. | 1. marts

og klinikere

Takstftz;lgegruppen1 Udpegning af sygehuse til deltagelse i ekstern hgring af gruppe- Primo marts
ringslogik.

Sundhedsstyrelsen | Implementering af grupperingseendringer samt intern validering af Marts
grupperingslogikken, kvalitetskontrol af grupperingsaendringer mv.

Sundhedsstyrelsen | Grupperingslogikken sendes ud i ekstern hgring. Primo april

Udvalgte sygehuse | De udpegede sygehuse gennemser grupperingsngglen ud fra grup- | Primo april
perede data pa detaljeret niveau, tabeller til belysning af "vandrin-
ger” mellem grupper for samme data grupperet med henholdsvis ar
"t" grupperingsngglen og "t+1” grupperingsngglen samt en oversigt
over de gennemfgarte grupperingsaendringer.

Sundhedsstyrelsen Haringsfrist for ekstern validering af grupperingslogikken for 2009. 1. maj 2009
Grupperingslogikken bliver vurderet og rettet til i forhold til harings-

svarene.

Takstfralgegruppen1 Foreleeggelse af resultater af den eksterne validering af gruppe- Primo maj
ringslogikken.

Sundhedsstyrelsen | Grupperingslogikken for det kommende kalenderar foreleegges Maj/juni
DRG-udvalget

Sundhedsstyrelsen | Grupperingen indarbejdes i de webbaserede formidlingssystemer Efteraret

Visual DKDRG og Interaktiv DKDRG.

! Takstfelgegruppen bestar af repraesentanter fra Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner, regionerne og sygehusene.

Som det fremgar af boks 3.55 ovenfor, har regioner, sygehuse og kliniske selskaber indtil 1. marts mulighed
for at foresla sendringer i grupperingen for det fglgende ar. Herefter implementerer Sundhedsstyrelsen grup-
peringseendringerne efter en intern vurdering af forslagene og dialog med de kliniske selskaber.
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Sundhedsstyrelsen sender i Igbet af april den reviderede grupperingslogik i ekstern hgring, og udvalgte syge-
huse foretager en detaljeret kontrol og validering af den reviderede gruppering. Udveelgelsen af sygehuse sker
i Takstfglgegruppen. P& baggrund af den eksterne haring rettes grupperingslogikken til. | starten af maj fore-
leegges resultaterne af den eksterne hgring af grupperingslogikken for Takstfglgegruppen. Inden den endelige
feerdiggarelse af processen for grupperingen foreleegges resultaterne desuden det rddgivende DRG-udvalg12.
Efter behandlingen i DRG-udvalget fastlaser Sundhedsstyrelsen grupperingslogikken for det kommende ka-
lenderar.

Efter fastlaeggelsen af selve grupperingen omsaettes regelseettet til et IT-veerktgj — en sékaldt grouper — i det
svenske firma DRG Systems, som varetager overseettelsen af Sundhedsstyrelsens grupperingslogik til et IT-
program. Grupperingslogikkens regelseet og den udarbejdede grouper stilles herefter til radighed for alle inte-
resserede, herunder regioner og sygehuse, pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

3.6. Omkostningssiden
Oplysninger om sygehusenes udgifter til patientbehandling modtages gennem to systemer: dels via sygehu-
senes fordelingsregnskaber, dels via regnskabsindberetningen (de tilrettede driftsudgifter).

I sygehusenes fordelingsregnskaber fordeles samtlige udgifter, der er relateret til somatisk patientbehandling
ned pa lavest muligt organisationsniveau. | denne proces fordeles ogsa de udgifter, der er relateret til for ek-
sempel administration, kekken og rengaring pa sygehuset, pa de enkelte afdelinger el. lign., hvor patientkon-
takterne er oprettet. P4 den made opgeres de samlede udgifter i forbindelse med somatisk patientbehandling.

Disse oplysninger anvendes herefter til dannelsen af den sékaldte patientrelaterede omkostningsdatabase,
hvor oplysninger om aktivitet og udgifterne ved patientbehandlingen kobles p& patientniveau. De omkostnin-
ger, der i fordelingsregnskaberne er fart ned pa det lavest mulige organisatoriske niveau, fordeles pa de en-
kelte patientkontakter p& de offentlige sygehuse med udgangspunkt i en klinisk beskrivelse af den aktivitet,
der er gennemfart ved behandlingen af patienten under kontakten til sygehuset.

| omkostningsdatabasen fastsaettes udgifterne ved patientrelaterede behandlingsydelser, saledes at den en-
kelte patients ressourcetraek pa et sygehus kan forklares. Sundhedsstyrelsen anvender disse data som grund-
lag for beregning af DRG- og DAGS-takster.

Omkostningerne ved de aktiviteter og ydelser, der udfares pa sygehusene beregnes bl.a. gennem anvendel-
sen af pointsystemer. De indeholder en beskrivelse af det relative omkostningsforhold mellem forskellige akti-
viteter og ydelser p& sygehusene. Dette ggres pa de omrader, hvor der ikke pa forhand findes en markedspris
for ydelserne. Det gaelder eksempelvis inden for de tvaergdende serviceafdelinger som ragntgen, laboratorier,
blodbank mv., hvor pointsystemerne eksempelvis giver mulighed for at sammenligne omkostninger ved en
almindelig rentgenydelse med omkostningerne for en MR-scanning.

Antallet af offentlige sygehuse, der har bidraget med fordelingsregnskaberne og ydelsesregistreringerne,
fremgar af tabel 3.2. 12000 skete dannelsen af omkostningsdatabasen pa grundlag af oplysninger fra tre sy-
gehuse. Antallet af offentlige sygehuse, der har bidraget til omkostningsdatabasen, er steget jeevnt i de efter-
falgende ar. Siden 2004 har omkostningsdatabasen omfattet stort set alle de offentlige sygehuse. Det be-
maerkes, at der fra 2005 og frem er sket et fald i det absolutte antal sygehuse, der har bidraget til omkost-
ningsdatabasen. Dette kan delvist forklares af organisatoriske aendringer, som har fart til sammenlaegning af

2 DRG-udvalget er et underudvalg til det nationale r&d for sundhedsdokumentation. DRG-udvalget bestar af repraesentanter fra departemen-

tet for Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner, regionerne og KL.

38



sygehusenheder. Der er dog ogsa sket et egentligt fald i daekningsgraden, dvs. andelen af sygehuse, der bi-
drager til omkostningsdatabasen for savel stationzere kontakter som ambulante besgg siden 2005.

Tabel 3.2. Udviklingen i grundlaget for omkostningsdatabasen for offentlige somatiske sygehuse

DRG-argang Antal sygehuse, der bidrager med data Antal kontakter, der er daekket af basen
Stationaere grupper Ambulante grupper  Stationzere kontakter ~ Ambulante besgg
2000 3 - 49.000 300.000
2001 10 6 193.000 683.000
2002 18 17 388.000 1.650.000
2003 25 25 384.000 2.800.000
2004 51 51 924.000 5.100.000
2005 49 49 985.000 6.500.000
2006 43 44 842.000 4.300.000
2007 (2004-5) 42 - 1.080.000 5.650.000
2007 (2005-6) 27 - 899.000 4.300.000
2008 (2005-6) 47 47 934.887 5.423.721
2008 (2006-7) 26 26 552.837 3.640.738
2009 (2006-7) 30 31 692.793 4.941.099
2009 (2007-8) 29 29 702.727 4.824.623

Kilde: Sundhedsstyrelsen.

Som det fremgar af tabel 3.2, indeholder omkostningsdatabasen for 2007 og frem oplysningerne for to p& hin-
anden fglgende ar. Dette blev indfart med henblik pa at forsgge at deempe svingningerne i DRG-taksterne fra
ar til ar.

Sidelgbende med indberetningerne af fordelingsregnskaberne indberetter samtlige sygehuse tillige de sakald-
te tilrettede driftsudgifter, som er en ensretning og tilpasning af sygehusenes endelige regnskaber. Tilpasnin-
gen af sygehusenes driftsudgifter har til formal at fastleegge de direkte patientrelaterede udgifter pa sygehus-
niveau. Det betyder bl.a., at udgifter til kapital, husleje og visse forskningsudgifter, samt udgifter, som sygehu-
sene har for levering af ydelser i praksissektoren, ikke medtages. De tilrettede driftsudgifter anvendes til at
fastleegge niveauet for taksterne via fastlaeggelse af den sékaldte kroneveerdi, der er udtryk for de gennem-
snitlige udgifter ved en sygehusudskrivning.

De tilrettede driftsudgifter anvendes derudover ogsa i forbindelse med de lgbende produktivitetsopgarelser,
hvor de udgar naevnerne i produktivitetsbraken som udtryk for den bevilling, som sygehusene har faet. | pro-
duktivitetsopggrelserne sammenholdes de tilrettede driftsudgifter med den produktionsveerdi, som sygehuset
har veeret i stand til at levere. Er bevillingerne lavere end den producerede veaerdi, fremstér sygehuset som
produktivt.
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Proces for aflevering af fordelingsregnskab
Tidsfristerne for afleveringerne af sygehusenes fordelingsregnskaber fremgér af boks 3.6.

Boks 3.6. Proces for aflevering af fordelingsregnskab

Ansvarlig Indhold Frist
Regionerne/ syge- Deadline for indlevering af fordelingsregnskab efter aftalt format og Ultimo april
husene metode.
Regionerne/ syge- Deadline for indlevering af fordelingsregnskab for de sygehuse, der 1. decem-
husene ikke naede april-indberetningen til brug for det kommende &rs bereg- ber

ninger.

Der er deadline for indberetning af fordelingsregnskaber ultimo april hvert &r. For de sygehuse, der ikke nar at
indberette i april, er der mulighed for at indberette 1. december samme &r. Disse sygehuse medtages for at
sikre starst mulig deekning og stabilitet ved den efterfalgende takstberegning, hvor der indgar fordelingsregn-
skaber for de foregaende to ar.

DRG-vagt

Beregningen af DRG-takster for det samlede sygehusforlgb sker pa grundlag af den patientrelaterede om-
kostningsdatabase, hvor aktiviteten pa sygehusene kobles med omkostninger. Oplysninger om den omkost-
ningsbaerende aktivitet findes i LPR og de supplerende registeroplysninger mv. som beskrevet ovenfor, og
udgangspunktet for belysningen af omkostningerne er afspejlet i sygehusenes fordelingsregnskaber. Nar akti-
vitet og omkostninger er opgjort pd sammenlignelige organisatoriske niveauer, er det muligt at koble de to og
beregne enhedsudgifter pr. sengedag og ambulante besgg ved patientkontakterne.

Ydelsesudgifter fra de tveergdende afdelinger (fx rgntgen eller blodbank) fordeles herefter ved hjeelp af en ud-
giftsvaegtning ud fra pointsystemer. Udgifterne til sengedage og besgg leegges sammen med ydelsesudgifter

og de direkte patientrelaterede udgifter i form af implantatudgifter mv., séledes at der beregnes en samlet ud-
gift for hele patientens kontakt med sygehuset. Det kan vaere enten en stationger kontakt eller et ambulant be-
s@g. Herefter grupperes observationerne i omkostningsdatabasen ved hjeelp af grupperingslogikken, og udgif-
terne for alle patienterne i hver gruppe leegges sammen og divideres med antallet af patienter i de pageelden-
de grupper. Dette gennemsnit afspejler den gennemsnitlige patients ressourcetraek inden for den givne ambu-
lante eller stationaere gruppe.

For de stationaere patienter ligger dette ressourcetrzek til grund for fastlaeggelsen af en DRG-vaegt for den pa-
geeldende DRG-gruppe. Vaegten beregnes som forholdet mellem den relative gennemsnitsudgift pr. sygehus-
udskrivning for den enkelte DRG-gruppe i forhold til det samlede gennemsnit over alle grupper.

Boks 3.7. Beregning af DRG-vagt

Formlen for beregning af en given DRG-vaegt i omkostningsdatabasen er:
DRG-vagt = Udgifter pr. sygehusudskrivning i DRG- gruppen
Udgifter pr. sygehusudskrivning i alle grupper

En DRG-vaegt pa mere end 1 angiver, at denne DRG-gruppe er mere udgiftstung end den gennemsnitlige
DRG-gruppe, mens en DRG-vaegt pa under 1 angiver, at DRG-gruppen er mindre udgiftstung end gennem-
snittet.

40



Arbejdet med fastleeggelsen af DRG-veegtene sker i direkte tilknytning til beregningen af DRG-taksterne. Pro-
cessen for fastlaeggelsen af disse takster er beskrevet i boks 3.11.

Kronevardi

Som neevnt ovenfor indberetter regionerne og sygehusene de tilrettede driftsudgifter sidelgbende med forde-
lingsregnskaberne. Det sker, fordi indberetningerne af fordelingsregnskaberne ikke foretages af alle de offent-
lige sygehuse, og fordi at indholdet i de nuveerende regnskaber ikke muliggar en praecis afgraensning af drifts-
udgifterne ved patientbehandlingen.

For at sikre, at DRG-taksten for DRG-gruppen med DRG-vaegten 1 tildeles den faktiske gennemsnitsudgift —
og ikke den udgift, der alene er fastsat pa baggrund af oplysninger i omkostningsdatabasen, beregnes der en
sakaldt kroneveerdi til at oversaette den beregnede DRG-veegt til et udgiftsmal. Det sker ved, at de samlede
driftsudgifter ved stationaer sygehusbehandling pa landsplan (kroneveerdigrundlag) divideres med antallet af
sygehusudskrivninger pa landsplan, jf. boks 3.8. De samlede driftsudgifter til det stationsere omrade bestem-
mes med udgangspunkt i de tilrettede driftsudgifter.

Boks 3.8. Beregning af kronevardien

Formlen for beregning af kroneveerdien:
Kronevardien = kronevaerdigrundlag/ antal stationaere sygehusudskriv-
ninger

Kroneveerdien angiver dermed den landsgennemsnitlige udgift ved en stationaer sygehusudskrivning. | 2009
udgar kroneveerdien 28.037 kr.™®. Kronevaerdien normerer DRG-taksternes niveau for de stationzere patienter,
idet kroneveerdien indgar i beregningen af taksterne.

Proces for beregning af kronevaerdi
Processen for beregningen af den arlige kroneveerdi fremgér af boks 3.9.

Boks 3.9. Proces for beregning af kronevaerdi

Ansvarlig Indhold Frist

Sundhedsstyrelsen Udsendelse af endelig vejledning til sikring af ensartede tilrettede 1. marts
driftsudgifter.

Regioner- Deadline for indberetning af regnskabstal. Ultimo april

ne/sygehusene

Sundhedsstyrelsen Kroneveerdien beregnes til farste takstberegning. Indberetningerne Medio juni
gennemgas af revisionsfirma.ions Veerdien kan aendres som falge af
nye oplysninger ved revisionsgennemgangen frem mod den endelige
takstfastseettelse.

3.7. Takstberegning
Beregningen af DRG- og DAGS-taksterne tager udgangspunkt i de ovennegevnte udgifter til patientbehandling,
som indberettes af sygehusene.

'3 Sundhedsstyrelsen, Takstsystem 2009 — Vejledning (januar 2009)



Inden for hver gruppe vil der veere patienter, der er billige at behandle. Andre vil veere dyrere. DRG- og DAGS-
taksterne skal afspejle sygehusenes gennemsnitlige driftsudgifter til behandling af patienter i de forskellige
DRG- og DAGS-grupper.

DRG- og DAGS-taksterne er séledes udtryk for gennemsnitsbetragtninger for behandlingen af somatiske pati-
enter i hele landet. For de enkelte sygehuse kan omkostningerne ved behandlingen af nogle patienter i gen-
nemsnit vaere henholdsvis hgjere eller lavere end taksten. Det kan skyldes dels, at der er forskel i produktivite-
ten mellem sygehusene, dels at der pa trods af grupperingen forsat kan veere forskel pa case-mix (patient-
tyngde) og behandlingsbehov i forhold til den enkelte patient inden for de enkelte DRG-grupper.

P& landsniveau antages det dog, at forskellene mellem DRG-taksten og de faktiske udgifter forbundet med de
enkelte patientbehandlinger udjeevnes af "store tals lov”, sdledes at regionerne i gennemsnit far deekket deres
udgifter til behandling af patienterne i de enkelte grupper. De store tals lov geelder dog i mindre omfang for
specialhospitaler og mindre enheder, og disse er derfor i hgjere grad falsomme for svingninger i takstniveauet.
Dermed er det regionernes ansvar at sikre, at sygehusene har et tilstraekkeligt skonomisk grundlag til at op-
retholde de aktiviteter, som skgnnes ngdvendige.

For hver DRG-gruppe er der fastsat et gvre trimpunkt, der afgreenser de patientforlgb, som har en normal va-
righed, fra de sakaldte "langliggere”, som er patienter, der er indlagt i vaesentlig laengere tid end gennemsnit-
tet. Der afregnes en seerlig takst for disse patienter. Der er ikke fastsat noget nedre trimpunkt.

DRG-takster
DRG-taksterne for stationeere patienter beregnes ved at multiplicere DRG-vaegten med Kroneveerdien, jf. boks
3.10 nedenfor.

Boks 3.10. Beregning af DRG-takst

Formlen for beregning af en given DRG-takst er:
DRG-takst = DRG-vaegt X Kronevardien

DRG-vaegten udtrykker patientgruppens relative ressourcetraek og tyngde (case-mix), mens Kronevaerdien
angiver den landsgennemsnitlige udgift ved en stationaer sygehusudskrivning, jf. ovenfor. Dermed er DRG-
taksten udtryk for den gennemsnitlige udgift for en patient inden for den pageeldende DRG-gruppe.

DAGS-takster

DAGS-taksterne for ambulante patienter beregnes som rene gennemsnit af de samlede omkostninger for alle
patienter i den pagaeldende gruppe divideret med antallet af ambulante besgg i gruppen. De ambulante tak-
ster beregnes direkte som gennemsnittet af de omkostninger, der er angivet i omkostningsdatabasen. De reg-
nes saledes "lige pd” uden anvendelse af vaegte mv. jf. boks 3.11.

Boks 3.11. Beregning af DAGS-takst

Formlen for beregning af en given DAGS-takst er:

DAGS-takst = Samlede omkostninger i DAGS-gruppe
Antal ambulante besgg i DAGS-gruppe
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Det har i forskellige sammenhaenge veeret diskuteret, om det eksisterende DRG-system afspejler det rette for-
hold mellem de omkostninger, der er forbundet med hhv. ambulant og stationeer aktivitet.

I den nuvaerende beregningsmetode fastseettes forholdet i farste omgang ved, at de samlede udgifter til am-
bulant aktivitet beregnes pa& baggrund af oplysningerne i Omkostningsdatabasen. Dernaest beregnes udgifter-
ne til den stationaere aktivitet som en residual ved at fratraekke de ambulante udgifter sammen med udgifterne
til "langliggere” mv. fra de samlede driftsudgifter til det somatiske sygehusvaesen. Gennem denne beregning
bliver den andel af de samlede udgifter, der anvendes til ambulant aktivitet, pa 37 pct. En tilsvarende bereg-
ning, hvor bade udgifterne til ambulant og stationaer aktivitet beregnes direkte pa baggrund af de oplysninger,
der indgar i sygehusenes fordelingsregnskaber, giver en ambulant andel pa 36 pct.

Det antages derfor, at det nuveerende forhold mellem den ambulant og stationger aktivitet er retvisende og ik-
ke medfarer veesentlige skeevheder i brugen af systemet. Udviklingen i forholdet mellem udgifter, der er for-
bundet med henholdsvis ambulante og stationeer aktivitet, vil Igbende blive fulgt af DRG-udvalget.

Grazone-takster

For behandlinger, der kan foretages bade ambulant eller stationaert er der fastsat grazone-takster, som har til
formal at give sygehusene incitament til at reducere indlaeggelsestiden, fx ved at overga til ambulant behand-
ling. Den anvendte model til beregning af grazone-takster bestemmer en takst for grdézone DRG-grupperne,
som tager hgjde for fordelingen mellem behandlinger foretaget under indlaeggelse eller ved et ambulant be-
s@g. Vaegtningen mellem henholdsvis taksten for de ambulante besgg og taksten for de indlagte patienter ta-
ger saledes udgangspunkt i den faktiske fordeling af grazone-besgg. Taksten fastsaettes derfor lavere end pri-
sen for en egentlig indleeggelse, men hgjere end prisen for et ambulant besgg. Grédzone DRG-grupperne er
karakteriserede ved, at taksten er ens, uanset om behandlingen foregar ambulant og/eller under indleeggelse.

Grézone-taksten beregnes som et veegtet gennemsnit af taksterne for behandlinger foretaget ved et ambulant
besgg og indleeggelse, jf. boks 3.12. Da der afregnes den samme takst for stationaer og ambulant behandling,
giver grazone-taksten incitament til at omleegge fra stationzer behandling til ambulant behandling. Det skyldes,
at ambulante kontakter er forbundet med feerre omkostninger for sygehusene end indlaeggelser. Dermed vil
sygehusene alt andet lige f& en bedre afregning i forhold til de omkostninger, der er forbundet med produktio-
nen ved at omlaegge til ambulant behandling.

Boks 3.12. Beregning af grazone-takst

Formlen for beregning af en given grazone-takst er:
Grazone-takst = (Antalprc X DRG-takst) + (Antalpacs X DAGS-takst)
Antalprg + Antalpacs

Beregningsmetoden for grdzone-taksten indebzerer, at taksten reduceres, nar antallet af ambulante behand-
linger @ges, idet taksten for ambulante besgg (DAGS-taksten) vil fa en stigende veegtning i formlen. Det vil
séledes give yderligere incitament til at omlaegge til ambulant behandling. Dermed vil grdzone-taksten pa sigt
neerme sig den ambulante takst. Nar der ikke leengere er stationzer aktivitet i en grazone-gruppe, vil grazone-
taksten blive erstattet af en ambulant takst. Der findes dog endnu ikke eksempler pa, at dette er sket.

Proces for takstberegning

P& samme made som for grupperingens vedkommende fastlaegges taksterne for et kalenderar ad gangen. De
genberegnes hvert ar med henblik pa at afspejle eendringerne i omkostningerne ved de enkelte behandlinger
mellem arene gennem udviklingen i den medicinske teknologi, jf. boks 3.13.
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Boks 3.13. Proces for takstberegning

Ansvarlig Indhold Frist
Takstftz;lgegruppen1 Fremleeggelse af plan for takstberegningen, herunder diskussion af Primo
takster som ikke forventes at blive bestemt ud fra omkostningsdata- marts
basen.
Sundhedsstyrelsen Dialog med sygehusene om fordelingsregnskaber og deres anvendel- | Ultimo maj
se til dannelse af omkostningsdatabasen.
Sundhedsstyrelsen | Grundlag for takstberegning gennemgéas maskinelt og manuelt. Seer- Primo juli
ligt hgje og lave behandlingsomkostninger fiernes fra skansmaessige
vurderinger af Sundhedsstyrelsen. | visse tilfeelde understgttes vurde-
ringerne af statistiske spredningsmal mv. Herefter dannes farste
takstudkast.
Takstudkastet samt dokumentation og konsekvensberegninger sen-
des i hgring i regionerne, i Takstfglgegruppen og i de kliniske selska-
ber. Regionerne far adgang til de fordelingsregnskaber, en raekke
omkostningsanalyser og omkostningsdatabasen, der har dannet
grundlag for taksterne pa eSundhed.
Regionerne/ syge- Deadline for taksthgringen. Medio sep-
husene tember
Takstfrz;lgegruppen1 Diskussion af hvilke hgringssvar, der skal imgdekommes, samt dis- Ultimo sep-
kussion af, hvorledes eventuelle forslag fra regionerne og sygehusene | tember
til takster, der ikke kan beregnes ved brug af omkostningsdatabasen,
skal indarbejdes. DRG-udvalget orienteres og inddrages i beslut-
ningsprocessen.
Sundhedsstyrelsen | Takstudkast bearbejdes i henhold til de indkomne hgringssvar og dis- | Oktober
kussionen i Takstfglgegruppen.
Sundhedsstyrelsen Endelige takster offentligggres og sendes til KL, regionerne, Takstfgl- | Ultimo ok-
gegruppen og de kliniske selskaber sammen med dokumentationen, tober

konsekvensberegningen og tilbagemeldingen pa hgringssvarene.

! Takstfalgegruppen bestar af repraesentanter fra Sundhedsstyrelsen, Danske Regioner, regionerne og sygehusene.

Som det fremgar af boks 3.13 er takstberegningerne baseret pa aktivitets- og gkonomioplysninger fra regio-
nerne og sygehusene. Sundhedsstyrelsens opgave er i denne forbindelse at foresta det praktiske arbejde

med indsamlingen, bearbejdningen og formidlingen af taksterne og det bagvedliggende datagrundlag. | for-

bindelse med bearbejdningen af data foretages der en manuel gennemgang og justering af beregningsgrund-

laget, herunder fx sletning af meget lave og hgje behandlingsomkostninger mv., som skyldes fejl el.lign. i data-

indberetningen.

I de tilfzelde, hvor det ikke er muligt at fastlaegge en takst pa grundlag af oplysningerne i omkostningsdataba-

sen, fastleegges taksterne gennem malrettede ABC-analyser eller omkostningsstudier eller i dialog mellem

Sundhedsstyrelsen, regionerne, sygehusene og/eller de klinisk videnskabelige selskaber.
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Boks 3.14. ABC-metoden

ABC-metoden bestar overordnet af fem begreber:
e Ressourcer: "Det vi bruger” (omkostningerne i regnskabet)
e Aktiviteter: "Det vi gar” (f.eks. 'visitation, patientbehandling, forskning eller uddannelse’)
o Kostobjekter: "Det vi producerer” (f.eks. 'Behandling af hoftefraktur eller indsaettelse af protese’)
e Ressourcedrivere: Fordelingen af ressourcer pa aktiviteter
e Aktivitetsdrivere: Fordeling af aktiviteter pa kostobjekter

Ressourcedriverey|  akiiviteter Aktivitetsdrivere | ostopjekter

Ressourcer

En ABC-analyse resulterer i en opggrelse af de fulde gennemsnitlige omkostninger, der er medgaet til at
udfgre de enkelte ydelser (kostobjekter).

| modseetning til ad hoc opgarelser af omkostningerne ved enkelte ydelseskoder fx baseret pa tidsstudier
og gennemsnitlige timelgnninger, er der i en ABC-analyse sikkerhed for, at alle afdelingens omkostninger
bliver fordelt til de enkelte ydelsestyper.

Ved at inddrage ’aktiviteterne’ i analysemodellen fas endvidere i forhold til andre former for full-cost forde-
linger dels en langt mere preaecis og retvisende fordeling, dels et meget handlingsorienteret beslutnings-
grundlag, idet korrigerende handlinger kan iveerkseettes direkte i forhold til de identificerede aktiviteter.

| praksis er der gennemfart ABC- studier inden for radiologien, laboratorieydelser, intensiv behandling, stréle-
terapi, forebyggelse mv.

Den endelige beslutning om, hvilke stationaere og ambulante takster der udmeldes, traeffes af Sundhedssty-
relsen efter behandling i Takstfalgegruppen (jf. boks 3.13).

3.8. Formidling af data pa DRG-omradet

Data pa DRG-omradet formidles gennem Sundhedsstyrelsens system eSundhed, der er opbygget til formid-
ling af afregnings- og betalingsstramme og den bagved liggende aktivitet. | sin nuvaerende form sker formid-
lingen i et lukket system via Sundhedsdatanettet, hvor adgang forudsaetter digital signatur. Ansvaret for, hvem
der har adgang pa systemets forskellige detaljeringsniveauer, er decentraliseret. Det er sdledes i princippet
den enkelte regions sundheds- og kommunaldirektar, der beslutter, hvilke medarbejdere der har adgang til
systemet.

En af de centrale dele af eSundhed er handteringen og formidlingen af det feelles datagrundlag for afregnin-
gen péa sundhedsomradet. Ved implementeringen af finansieringsreformen pa sundhedsomradet den 1. januar
2007 indgik Amtsradsforeningen og Indenrigs- og Sundhedsministeriet en aftale om, at Sundhedsstyrelsen
havde ansvar for udvikling, vedligeholdelse og drift af dette faelles datagrundlag. En af opgaverne var i denne
forbindelse at sikre, at alle relevante parter i stat, regioner og kommuner havde samtidig adgang til data.

For at imagdekomme disse krav er eSundhed opbygget p& en sddan made, at oplysningerne stilles til radighed

en gang om ugen gennem opdatering af sygehusenes aktivitet (DOSA) og en gang om maneden i forbindelse
med beregningen af afregnings- og betalingsstreammene mellem kommunerne og regionerne.
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Oplysningerne indeholder veerdi- og aktivitetsbeskrivelse fra de ménedlige malinger til brug for de statslige
aktivitetspuljer, mellemregional afregning, sygesikringsdata og data om den kommunale (med)finansiering. P&
disse omrader stilles grunddata til radighed for regionerne med henblik pa, at regionerne kan foretage kontrol-
beregninger, revision og indarbejde oplysningerne i egne informationssystemer.

I relation til den kommunale (med)finansiering blev systemet med aggregerede data bygget op for at kunne
imgdekomme kommunernes behov for overblik over grundlaget for afregning af den kommunale medfinansie-
ring mv. For at understatte kommunernes mulighed for at varetage deres opgaver p& sundhedsomradet i for-
hold til regionerne udbygges disse aggregerede data med oplysninger fra de kommunale omsorgs- og ar-
bejdsmarkedssystemer lgbende gennem 2009.

Sidelgbende med formidlingen af data i tilknytning til det feelles datagrundlag for afregning vil der ske en gget
formidling af aggregerede oplysninger fra Omkostningsdatabasen gennem eSundhed. Gennem disse oplys-
ninger vil det vaere muligt for regionerne at se de indberettede fordelingsregnskaber, og fordelingen af udgif-
terne pa sengedags- og besgg og tveergaende serviceydelser i form af radiologi mv. for hver DRG- og DAGS-
gruppe. Dermed vil det veere muligt at sammenligne enhedsomkostningerne for DRG- og DAGS-grupper mel-
lem sygehusene o. lign.

| 2009 vil adgangen til data blive yderligere udbygget. De data, der anvendes til opgerelse af sygehusenes

produktivitet, vil séledes blive tilgaengelige til eventuelt lokalt brug, og det er eksempelvis aftalt, at LPR skal
stilles til radighed for regionerne i sin grundform gennem eSundhed.
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4. Serviceeftersyn af DRG-
systemet

4.1. Sammenfatning

| kapitel 3 blev der givet en beskrivelse af DRG-systemet, herunder aktivitets- og omkostningssiden samt de
arbejdsgange, der knytter sig hertil. Formalet med kapitel 3 var bl.a. at danne afsaet for et "serviceeftersyn” af
DRG-systemet.

| dette kapitel foretages et serviceeftersyn af DRG-systemet, hvor formalet er at identificere problemstillinger
eller unensigtsmaessigheder i forhold til DRG-systemet, herunder ogsa i forhold til baggrundsdata, metode,
formidling og anvendelse. Kapitlet har saledes til formal at belyse, om der inden for de nuveerende rammer for
DRG-systemet er forhold og arbejdsgange mv., som kan fungere mere hensigtsmaessigt. Med udgangspunkt i
serviceeftersynet opstilles arbejdsgruppens anbefalinger til handtering af de forskellige problemstillinger ud fra
overordnede hensyn til at sikre et stabilt driftsgrundlag samt de konkrete styringsbehov i regionerne og pa sy-
gehusene.

Kapitel 4 er struktureret pa samme made som kapitel 3, saledes at der ferst gennemgas problemstillinger, der
vedrgrer aktivitetssiden. Dernaest adresseres problemstillinger, der vedrgrer grupperingen, omkostningssiden

og takstberegningerne, (jf. ogsa figur 3.1.).

Der opstilles en raekke anbefalinger pa baggrund af serviceeftersynet af DRG-systemet. Den konkrete ud-
mgntning af og opfalgning pa disse anbefalinger vil kunne ske i DRG-udvalget mv.

| boks 4.1-4.4 er der foretaget en overordnet sammenfatning af arbejdsgruppens anbefalinger vedr. serviceef-
tersynet af DRG-systemet. Der henvises til de enkelte afsnit for arbejdsgruppens anbefalinger i deres helhed.

Boks 4.1. Anbefalinger vedr. serviceeftersyn

Arbejdsgruppen finder generelt, at der skal fokus pa en preecis registrering og dokumentation af omkost-
ninger og aktivitet som et vaesentligt element i styringen af sygehusvaesenet.

Arbejdsgruppen anbefaler, at

e Data om afregning suppleres med aktivitetsdata mv. fra bl.a. Landspatientregisteret og stilles til
radighed for regionerne i en systematisk form, jf. afsnit 4.2.

e Sundhedsstyrelsen fra 2009 tager initiativ til at sikre en mere entydig registrering af sygehusenes
aktivitet, bl.a. gennem udbredelse af specialespecifik registrering samt en tilpasning af definitionen
af ambulante og stationgere besgg, jf. henholdsvis afsnit 4.4.3 og afsnit 4.4.4.

e Sundhedsstyrelsen fortsat arbejder pa at sikre stabilitet i leverancen af aktivitetsoplysninger i lgbet
af 2009, jf. afsnit 4.4.5.

e Arbejdet med sygehusenes fordelingsregnskaber opprioriteres, og at der arbejdes mod at ensrette
sygehusenes fordelingsregnskaber med henblik pa at skabe et bedre grundlag for takstberegnin-
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gen og en gget sammenlignelighed pa tveers af sygehusene, jf. afsnit 4.5.1.

e Der udarbejdes en plan for at foretage en mere preecis fordeling af udgifterne til akutberedskab
samt til de udgifter, der fordeles pa patienten eller tveergdende serviceydelser mv., jf. henholdsvis
afsnit 4.5.2 og jf. afsnit 4.5.3.

e Der sker en gget anvendelse af ABC-analyser med henblik p& at vedligeholde de eksisterende po-
intsystemer og udvikle nye pointsystemer i de tilfeelde, hvor behandlingsudgifterne ikke kan udle-
des af omkostningsdatabasen. Der skal til brug herfor udarbejdes en standardmodel for ABC-
analyser, jf. afsnit 4.5.4.

e Alle sygehuse indberetter deres fordelingsregnskab til brug for dannelsen af omkostningsdataba-
sen inden for én fastsat tidsfrist fra 2010, samt at Sundhedsstyrelsen fra 2010 stiller omkostnings-
databasen til radighed for regionerne, jf. afsnit 4.5.5.

e Sundhedsstyrelsen tager initiativ til at sikre, at der sker en statistisk formidling af baggrundsdata
for de arlige aendringer i taksterne, jf. afsnit 4.5.6.

¢ Sundhedsstyrelsen fastlaegger en obligatorisk standardprocedure ved fremseettelse af forslag til
gendringer i DRG-systemets gruppering, som kan traede i kraft fra 1. september 2009, jf. afsnit
4.6.1.

e Der fra 2010 ikke afregnes for patientkontakter, der er kodet forkert eller mangelfuldt, jf. afsnit
4.6.2.

e Sundhedsstyrelsen fremover oplyser om, hvilke kriterier der laegges til grund for beslutninger om
eendringer i DRG-systemets gruppering, jf. afsnit 4.6.3.

e Processen for grupperingslogikken tilpasses, saledes at DRG-udvalget orienteres pa samme tids-
punkt, som grupperingslogikken sendes i hgring pa udvalgte sygehuse, jf. afsnit 4.6.4.

e Muligheden for at foretage tilpasninger i de beregningsrutiner, der knytter sig til takstberegninger-
ne med henblik pa en eventuel justering af de arlige taksteendinger, undersgges naermere af
Sundhedsstyrelsen. Modellerne for en eventuel tilpasning af beregningsrutinerne skal foreleegges
DRG-udvalget til drgftelse i efteraret 2009, jf. afsnit 4.7.1.

e DRG-udvalget undersgger muligheden for at fremrykke forarbejdet for takstberegningerne i regio-
nerne og Sundhedsstyrelsen med henblik pa, at der foretages en udmelding af taksterne inden
sommerferien hvert ar fra og med 2011, jf. afsnit 4.7.2.

4.2. Generelle forudsatninger for anvendelse af DRG-systemet

DRG-systemet indgar som grundlag for statens afregning af regionerne og i den kommunale medfinansiering
pa sundhedsomradet. Desuden indgdr DRG-systemet som led i regionernes Igbende drift og gskonomiske sty-
ring af sygehusene.

DRG-systemet og de bagvedliggende informationer anvendes saledes pa forskellige niveauer pa sundheds-
omradet. P4 et administrativt niveau anvendes det bade centralt af staten til afregningsformal og lokalt af regi-
onerne, sygehusledelsen og afdelingsledelsen til at understgtte driften og den gkonomiske styring af sygehu-
sene. Alle regionerne har saledes opbygget takststyringsmodeller, ledelsesinformationssystemer el. lign, der
bl.a. baserer sig pd DRG-systemet. Samtidig anvendes det pa et fagligt niveau af det kliniske personale pa
sygehusene, dvs. laeger, sygeplejersker mv. Den teette brug af systemet forudseetter, at de systemer, der giver
regionerne og sygehusene adgang til data fra DRG-systemet mv., har en hgj kvalitet, og at de er stabile, retti-
dige og palidelige, jf. boks 4.2.
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Boks 4.2. Generelle forudsatninger for DRG-systemets an-

vendelse
e Kuvalitet
e  Stabilitet

e Rettidighed
e Tilgeengelighed og formidling

De seneste ars udvikling i anvendelsen af DRG-systemet traekker i retning af et stigende krav til kvaliteten og
preecisionen i de data, der ligger til grund for taksterne. Det geelder bade i forhold til den lokale anvendelse pa
sygehusene og med henblik pa at sikre et fair samspil mellem de offentlige og private sygehuse. Det er sale-
des en vigtig forudsaetning for anvendelsen af DRG-systemet, at kvaliteten af de data, der danner grundlag for
systemet, er tilstraekkelig hgj. Det indebeerer, at bade indberetning, bearbejdning og formidling af DRG-
systemet skal veere af en hgj kvalitet. Malet er at sikre en tilstraekkelig hgj kvalitet i sdvel data som metode til
at sikre, at DRG-systemet fortsat accepteres som grundlag for afregning og benchmarking mv. pa sygehus-
omradet.

Der bar veere stabilitet i de formidlingssystemer, der anvendes til videregivelse af aktivitets- og omkostnings-
data. Denne stabilitet skal geelde bade indhold i data og hyppighed i formidlingen. Den lokale anvendelse af
DRG-systemet er pavirket af de labende aendringer i systemet. Med henblik pa at sikre et stabilt driftsgrundlag
bar der desuden tilstreebes stabilitet i selve takstsystemet. Malet er at sikre en stabil drift i systemerne til for-
midlingen af data.

Rettidighed i formidlingen af oplysninger fra DRG-systemet er centralt, nar DRG-systemet anvendes som
grundlag for den lokale styring og planleegning i de forskellige ledelsesniveauer p& sygehusomradet. Det bar
séledes tilstreebes, at systemets brugere i videst muligt omfang Igbende er sikret tidstro oplysninger om aktivi-
tet og gkonomi. Malet et, at brugerne skal have de senest tilgeengelige og ajourfarte oplysninger til radighed,
nar de foretager et opslag eller et treek fra systemet.

Relevante data skal veere tilgeengelige og formidles til systemets brugere. Regioner og sygehuse bar sdledes
have adgang til aktivitets- og udgiftsdata, som ligger til grund for DRG-systemet, herunder de landsdaekkende
registre. Data skal veere dokumenteret, og formidlingen skal sikre gennemsigtighed i indholdet for brugerne.
Malet er, at de mest veesentlige ledelsesinformationer skal veere tilgeengelige, séledes at informationerne fra
DRG-systemet kan indga pa linje med gvrige oplysninger i det samlede beslutningsgrundlag for allokeringer af
ressourcer og styring og planleegning af den lokale aktivitet pa sygehusomradet.

Anbefaling vedr. supplereing af afregningsdata med data fra Landspatientregisteret

Arbejdsgruppen anbefaler, at data om afregning suppleres med aktivitetsdata mv. fra bl.a. Landspatientregi-
steret og stilles til radighed for regionerne i en systematisk form.

4.3. Identifikation af problemstillinger i forhold til DRG-systemets anvendelse

Det danske DRG-system er overordnet set velfungerende og understgtter de anvendelsesomrader, der er be-
skrevet i kapitel 3. Det forhold, at Danmark som noget relativt unikt har sit eget DRG-system, giver i hgjere
grad mulighed for at tilpasse systemet til danske forhold. Dette bidrager til at skabe en naerhed til de forskelli-
ge niveauer, der benytter DRG-systemet og giver dermed klinikere, sygehusledelser og sygehusadministrato-
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rer god mulighed for at pavirke systemets opbygning. Samtidig er der god mulighed for Igbende at handtere
problemstillinger af forskellig art. Disse mindre tilpasninger bgr ske Igbende og som udgangspunkt pa bag-
grund af beslutninger i DRG-udvalget. Indimellem er der behov for, at der foretages en mere grundig gennem-
gang af DRG-systemet, hvilket dette serviceeftersyn er et udtryk for.

I de fglgende afsnit diskuteres en reekke af de problemstillinger, der har vaeret fremfert af bade regionale ad-
ministratorer, sygehuse og ansvarlige for sygehusafdelinger med udgangspunkt i de generelle forudsaetninger
for DRG-systemets anvendelse, som er naevnt ovenfor. Overordnet set bar der veere fokus pa efterlevelse af
forudseetningerne om kvalitet, stabilitet, rettidighed, tilgeengelighed og formidling af DRG-systemets oplysnin-
ger til systemets brugere.

4.4. Aktivitetssiden
| forhold til aktivitetssiden er der en raekke spgrgsmal, der er centrale at adressere, jf. boks 4.3.

Boks 4.3. Spergsmal vedr. aktivitetssiden

» Hvordan sikres det, at sygehusene har mulighed for at kvalitetssikre sine indberetninger af aktivitets-
data?
Hvordan forbedres kvaliteten af de lokale aktivitetsoplysninger, som indberettes til de centrale regi-

Y

stre?

Hvilke aktiviteter skal medga i takstberegningsgrundlaget?

Hvordan kan sygehusenes registreringer af aktivitet forbedres?

Hvordan sikres der stabilitet i leverancen af aktivitetsoplysninger?
Hvordan sikres der rettidighed i formidlingen af afregningsoplysninger?
Hvordan sikres det, at takstberegningsgrundlaget formidles til regionerne?

YV V V V V

4.4.1. Sygehusenes indberetninger af aktivitetsdata

De oplysninger, der indgar i de etablerede centrale registre, bliver fejlsggt pa forskellige niveauer. Regionerne
og sygehusene bruger fx Sundhedsstyrelsens system LPR-fejl til at finde eventuelle fejl i sygehusenes indbe-
retninger af aktivitetsdata og derefter foretage de ngdvendige rettelser i indberetningerne. Der er dog i visse
tilfeelde blevet konstateret mangler i LPR-fejl systemet.

LPR-fejl er et system, som er med til at sikre kvaliteten af aktivitetsdata. Det er derfor vigtigt, at et stattesy-
stem som LPR-fejl bliver prioriteret fra centralt hold. Herudover er det vigtigt, at systemet er tilgeengeligt og
funktionelt, s& regionerne og sygehusene nemt har mulighed for at opdage og fa rettet eventuelle fejl i indbe-
retningerne fra de patientadministrative systemer. Sundhedsstyrelsen vil derfor udbedre manglerne gennem
mere systematiske forretningsgange for LPR-fejl systemet, saledes at risikoen for fejl i systemet minimeres.

Anbefaling vedr. sygehusenes indberetninger af aktivitetsdata

Arbejdsgruppen konstaterer, at Sundhedsstyrelsen vil indfgre mere systematiske forretningsgange i forbindel-
se med LPR-fejl systemet.

4.4.2. Kvalitet af lokale aktivitetsdata

Der foretages i dag ikke en fejlsggning af de data, der indsamles specifikt til brug for Sundhedsstyrelsens om-
kostnings- og takstberegninger efter bilaterale aftaler med regionerne og sygehusene ud over den kontrol, der
kan veere indbygget i de lokale systemer, hvor udtraekkene sker fra. Det gaelder bl.a. for data fra de tvaergaen-
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de serviceafdelinger og de omkostningstunge patientydelser i form af implantater og medicin mv., som bruges
til at beskrive de ydelser, der er givet til patienterne under kontakterne til sygehusene.

Den forventede ggede anvendelse af oplysningerne lokalt og centralt betyder, at det kan veere hensigtsmaes-
sigt i hgjere grad at kvalitetssikre informationerne.

Anbefaling vedr. kvalitet i lokale aktivitetsdata

Arbejdsgruppen anbefaler, at Sundhedsstyrelsen tager initiativ til at etablere fejlsagningsrutiner, der synliggar
og kvalitetssikrer de oplysninger, der indsamles som supplement til Landspatientregisteret, og at resultatet
formidles gennem eSundhed. Disse rutiner bar bygge pa kendte og feelles accepterede retningslinjer for hvert
dataomrade. Initiativerne gennemferes inden udgangen af 2009.

4.4.3. Specialespecifikke vejledninger om aktivitetsregistrering

De vejledninger og regler for sygehusenes registrering af aktivitet, som er beskrevet i Feellesindhold for basis-
registrering af sygehuspatienter, er ikke i alle tilfeelde tilstreekkeligt entydige til at sikre en ensrettet registre-
ringspraksis pa tveers af landets sygehuse.

Desuden findes der ikke i alle tilfaelde faelles vejledninger for, hvordan konkrete sygdomsforlgb bar registreres.
Det betyder, at to patienter med samme sygdom, som modtager samme behandling, kan veere registreret for-
skelligt. De data, der indberettes af sygehusene til Sundhedsstyrelsen kan saledes veere behzeftet med en
usikkerhed, der svaekker sammenligneligheden af data pa tvaers af sygehusene. Forskelle i registreringsprak-
sis vil endvidere kunne indebeaere forskelle i aktivitetsregistreringen og dermed ogsa, afhaengigt af den regio-
nale afregningsmodel, pavirke sygehusenes/afdelingernes gkonomi.

Erfaringer har vist, at entydige specialespecifikke registreringsvejledninger samt et gget fokus pa korrekt regi-
strering i regionerne og pa sygehusene kan give en bedre validitet i data og forbedre indberetningerne til
Landspatientregisteret™.

Anbefaling vedr. specialespecifikke vejledninger om aktivitetsregistrering

Arbejdsgruppen anbefaler, at Sundhedsstyrelsen fra 2009 tager initiativ til en gget indsats for vejleding i aktivi-
tetsregistrering, herunder udbredelse af specialespecifik registrering med henblik pa en mere entydig registre-
ring af sygehusenes aktivitet, samt at regionerne bidrager aktivt i arbejdet med at sikre korrekt registrering.

4.4.4. Definition og registrering af ambulante og stationzere besgg
Et ambulant besgg er ikke klart nok defineret i den eksisterende vejledning. Det medfgrer at der kan veere tvivl
om, hvordan det ambulante besgg skal registreres og dermed hvilken takst, der skal afregnes for besgget.

I henhold til Feellesindholdet for basisregistrering af sygehuspatienter kan et ambulant besgg indberettes i for-
bindelse med en patientkontakt, hvor stamafdelingen er involveret, og hvor en sundhedsfaglig uddannet per-
son er til stede. Denne relativt brede definition indebzerer, at selv meget korte kontakter med en sundhedsfag-
lig uddannet person som fx en blodtryksmaling, der foretages af en sygeplejerske efter en samtale med en
leege, kan registreres som et separat ambulant besgg og dermed udlgse en takst.

* Ugeskrift for laeger 171/6, 2. februar 2009:404-408
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Ligeledes er der en vis usikkerhed forbundet med definitionen af en indlagt patient, idet faellesindholdet blot

definerer en indlagt patient som en "patient, der er indskrevet pa et sengeafsnit og optager en normeret sen-
»nl5

geplads”™™.

Anbefaling vedr. definition og registrering af ambulante og stationzre besgg

Arbejdsgruppen anbefaler, at Sundhedsstyrelsen tager initiativ til at tilpasse definitionen af ambulante og sta-
tionaere besgg med henblik pa en mere entydig registrering af sygehusenes aktivitet fra 1. januar 2010.

4.4.5. Stabilitet i formidling af aktivitetsoplysninger
Der har i lgbet af 2008 veeret forsinkelser af den daglige opdatering af sygehusenes aktivitet (DOSA), saledes
at formidlingen af aktivitetsoplysninger ikke er sket regelmaessigt.

Pa denne baggrund blev den daglige opdatering aflgst af en fast ugentlig opdatering af sygehusenes aktivitet
med virkning fra januar 2009. Dette har givet stabilitet i leverancerne af oplysninger om sygehusenes aktivitet.

Sundhedsstyrelsen har desuden fremlagt en service level agreement i DRG-udvalget, der neermere beskriver
tidsterminer og forretningsgange for, hvornar data for sygehusenes aktivitet gares tilgeengelige via eSundhed.

Der bgr fortsat fastholdes fokus pé rettidig og stabil drift af opdateringen af sygehusenes aktivitet. Der er med
den neevnte service level agreement taget et vaesentligt skridt i retning af at sikre stabil drift i leverancen af
aktivitetsoplysninger.

Anbefaling vedr. stabilitet i leverancen af aktivitetsoplysninger

e Arbejdsgruppen anbefaler, at Sundhedsstyrelsen fortsat arbejder pa at konsolidere den opnaede stabilitet
i forhold til leverancen af aktivitetsoplysninger, og at der skabes gennemsigtighed i processerne for eks-
terne brugere i lgbet af 2009.

e Arbejdsgruppen konstaterer, at eventuelle fremtidige driftsmaessige problemstillinger vedr. leverancen af
aktivitetsoplysninger kan tages op i regi af DRG-udvalget.

4.4.6. Rettidig formidling af afregningsoplysninger

Hovedparten af de aktivitetsdata mv., der formidles via Sundhedsstyrelsens informationssystem eSundhed, og
som danner grundlag for mellemregional afregning og kommunal medfinansiering, formidles rettidigt. | 2007
0g 2008 har der dog veeret forsinkelser i de data, som danner grundlag for den mellemregionale afregning.
Forsinkelserne i data for mellemregional afregning har medfart en vis usikkerhed i den lokale gkonomistyring.

Sundhedsstyrelsen har efter drgftelse med KL og Danske Regioner beskrevet mere praecise retningslinjer i en
service level agreement for den kommunale medfinansiering. Aftalen beskriver, hvornar opgerelserne af den
kommunale medfinansiering pa sundhedsomradet vil veere tilgeengelige pa eSundhed.

Desuden har Sundhedsstyrelsen efter droftelse med Danske Regioner udarbejdet en service level agreement
for den mellemregionale afregning i 2009. | aftalen er det beskrevet, hvornar Sundhedsstyrelsen fremsender
data til brug for den mellemregionale afregning til regionernes driftsoperatgr. Leverancerne til regionerne til
brug for den mellemregionale afregning vil i lgbet af 2009 blive lagt i en fast rutine, sdledes at data fremsen-

'* Sundhedsstyrelsen (2008): Feellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter 2009, s. 37
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des én gang om maneden. | praksis gennemfgres den mellemregionale afregning via CSC ScandiHealth, der
modtager afregningsoplysningerne fra Sundhedsstyrelsen.

Anbefaling vedr. rettidig formidling af afregningsoplysninger

e Arbejdsgruppen konstaterer, at Sundhedsstyrelsen nu forpligtes af en service level agreement for bade
den kommunale medfinansiering og den mellemregionale afregning med henblik pa at sikre en gget retti-
dighed i formidlingen af afregningsoplysninger. Aftalerne er drgftet med henholdsvis kommunerne og re-
gionerne.

4.5. Omkostningssiden
| forhold til omkostningssiden er der en raekke spgrgsmal, der er centrale at adressere, jf. boks 4.4.

Boks 4.4 Spergsmal vedr. omkostningssiden

> Hvordan kan kvaliteten af sygehusenes fordelingsregnskaber forbedres, saledes at opgarelser udar-
bejdes pa en konsistent, deekkende og rettidig form?

> Hvordan sikres det, at udgifterne til akutberedskab fordeles mere preecist pa tveers af DRG-
grupperne?

» Hvordan kan de patientrelaterede udgifter i hgjere grad indarbejdes i taksterne?

» Hvordan kan formidlingen og anvendelsen af omkostningsdatabasens oplysninger forbedres?

> Hvordan kan arsagerne til endringer i taksterne formidles mere systematisk til systemets brugere?

4.5.1. Kvalitet i sygehusenes fordelingsregnskaber

Sygehusenes fordelingsregnskaber har en vaesentlig betydning for kvaliteten af taksterne. | fordelingsregn-
skaberne kobles oplysninger om sygehusenes aktivitet med oplysninger om sygehusenes gkonomi. Kvaliteten
af fordelingsregnskaberne er imidlertid varierende pa tveers af sygehusene.

En bedre kvalitet og en gget sammenlignelighed i sygehusenes fordelingsregnskaber vil kunne opnas gennem
en raekke forskellige initiativer. For det farste bar koblingen af oplysninger om aktivitet og skonomi ske pa en
ensartet made. Det ville eksempelvis kunne ske ved, at Sundhedsstyrelsen og sygehusene udarbejder detal-
jerede manualer for hvert enkelt sygehus, der beskriver hvordan fordelingsregnskabet dannes med en synlig-
garelse af, hvordan kvaliteten kan sikres ved at anvende de eksisterende registreringer i stgrst muligt omfang,
som stgtte til de manuelle processer.

For det andet bar regionerne sikre en retvisende kobling af data. Sundhedsstyrelsen bistar regionerne med
denne opgave og vil opprioritere denne indsats i samspillet med regionerne og sygehusene.

Danske Regioner har i samarbejde med regionerne og sygehusene i regi af Arbejdsgruppen vedrgrende For-
bedring og Ensretning af Registreringerne til Sundhedsstyrelsens Omkostningsdatabase med udgangspunkt i
sygehusenes Fordelingsregnskaber (AFERSOF) udarbejdet en faelles metodik til ensretning af sygehusenes
fordelingsregnskaber. Arbejdsgruppen blev etableret i 2007, fordi regionerne har et gnske om at gge sam-
menligneligheden, og en forventning om, at denne vil blive forbedret ved at ensrette de indberetninger til om-
kostningsdatabasen, der tager udgangspunkt i sygehusenes fordelingsregnskaber.

Arbejdsgruppens retningslinjer offentligggres medio 2009 og vil kunne anvendes i det videre arbejde med at
forbedre data.



Anbefaling vedr. kvalitet i sygehusenes fordelingsregnskaber

Arbejdsgruppen finder, at der skal veere fokus pa en przecis registrering og dokumentation af omkostningerne
som et veesentligt element i styringen af sygehusvaesenet. Nedenstdende anbefalinger skal understgatte en
mere praecis, deekkende og rettidig registrering.

e Arbejdsgruppen anbefaler, at der sker en opprioritering af arbejdet med sygehusenes fordelingsregnska-
ber, bl.a. ved at der udpeges en ansvarlig i regionerne til at foresta den lokale koordinering af arbejdet i
samarbejde med en fast kontaktperson i Sundhedsstyrelsen.

e Arbejdsgruppen anbefaler, at der fortsat arbejdes mod at ensrette sygehusenes fordelingsregnskaber i
matriceform med henblik pa at skabe et bedre grundlag for takstberegningen og en gget sammenlignelig-
hed pa tveers af sygehusene. En konkret plan for dette arbejde foreleegges DRG-udvalget i efteraret
2009.

e Arbejdsgruppen konstaterer, at Danske Regioner i samarbejde med regionerne og sygehusene har
iveerksat et arbejde med at ensrette sygehusenes fordelingsregnskaber. Anbefalingerne fra dette arbejde
vil kunne inddrages i planen for det videre arbejde med at forbedre kvaliteten af sygehusenes fordelings-
regnskaber.

4.5.2. Handtering af udgifter til vagtberedskab og akut behandling

Det er blevet fremhaevet som et problem, at akutudgifterne ikke er fordelt praecist nok pa tveers af DRG-
grupper. Bade inden for og mellem DRG-grupper er der betydelig variation i omfanget af den akutte aktivitet.
Ligeledes er der betydelig variation inden for og mellem specialer.

Dermed kan der opsté en skeevhed mellem sygehusene og DRG-grupperne, fordi det er vaesentligt dyrere at
have et bemandet akutberedskab 24 timer i dggnet i forhold til en situation, hvor man et stykke tid i forvejen
kan planleegge aktiviteten og dermed udnytte kapaciteten fuldt ud. Desuden er de planlagte patienter som ud-
gangspunkt mindre komplicerede end de akutte patienter og dermed ogs& mindre ressourcekraevende (jf. figur
4.1). | det offentlige sygehusveesen handteres problemet ved, at der opereres med en grundbevilling, der ta-
ger hgjde for akutforpligtelsen samt lavere takster for planlagt aktivitet.

Spgrgsmalet er saledes, hvorvidt udgifterne for de akutte vagtberedskaber er knyttet til de rigtige patienter og
dermed til de rigtige DRG-grupper. Hvis disse udgifter ikke henfares til de akutte patienter, vil det resultere i
DRG-takster, hvor taksterne alt andet lige bliver undervurderet i forhold til seerligt akuttunge DRG-grupper og
overvurderet i forhold til de DRG-grupper, hvor patienterne i mindre grad indlsegges akut.

| dag fordeles omkostninger forbundet med opretholdelse af akutberedskab i vid udstraekning pa alle DRG-
grupper. Med henblik p& at fa et bedre billede af udgifterne i de forskellige DRG-grupper er det relevant at fa
analyseret neermere, hvorvidt udgifterne til akutberedskab kan fordeles mere przecist pa de enkelte DRG-
grupper og hvordan dette i givet fald kan ggres mest hensigtsmaessigt.
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Anbefaling vedr. handtering af udgifter til vagtberedskab og akutte patienter

Arbejdsgruppen anbefaler, at der i regi af DRG-udvalget gennemfgres en analyse af mulighederne for at fore-
tage en mere preecis fordeling af udgifter til akutberedskab pa tveers af og inden for DRG-grupperne i sygehu-
senes fordelingsregnskaber.

4.5.3. Opgorelse af patientrelaterede udgifter

| dag knyttes omkostningstunge ydelser, herunder medicin- og implantatudgifter, ofte ikke direkte til de patien-
ter, der modtager de givne ydelser. Det betyder, at de udgifter, der er forbundet med medicin, implanter og
operationer mv., i stedet fordeles pa samtlige patienter, der har veeret til behandling pa de pagaeldende afde-
linger. Dermed kommer udgifterne til at veere baret af sengedage. Dette medferer, at DRG-taksterne bliver
mindre retvisende.

Det skyldes, at indberetninger af ydelsesdata ikke er fuldt deekkende, og at der ikke anvendes de samme de-
finitioner og metoder ved dannelsen af fordelingsregnskaberne pa tveers af sygehusene. Det betyder bl.a., at
fordelingsregnskaberne typisk ikke indgéar i sygehusenes interne gkonomistyring.

For alle sygehusene under ét var 29 pct. af de samlede udgifter fordelt pa de enkelte patienter i 2007, mens
de resterende 71 pct. af udgifterne var fordelt pa sengedagene eller de ambulante besgg. Det betyder, at
DRG-taksterne i overvejende grad er baserede pa udgifter, der ikke kan henfgres til selve behandlingen af
patienter. Dermed er det vanskeligt at veerdisaette de forskellige behandlinger.

Nar fastszettelsen af DRG-taksterne i overvejende grad sker pa baggrund af antallet af sengedage, vil tyngden
i den enkelte DRG-gruppe primaert afspejle liggetiden. Dette indebzerer en risiko for at DRG-systemet reelt
blot bliver et specialespecifikt sengedagstakstsystem, der ikke afspejler den reelle tyngdeforskel mellem pati-
enterne pa tveers af DRG-grupper.

For at sikre det bedst mulige takstsystem er det afggrende, at s& mange omkostninger som muligt fordeles pa
den enkelte patient. | sagens natur vil udgifterne til pleje- og serviceydelser mv. — svarende til "hotelomkost-
ningerne” — dog blive fordelt pa baggrund af sengedage. | det omfang en given patientgruppe laegger seerligt
beslag pa ressourcer i form af lgnudgifter (som fglge af en laengere liggetid), implantater, medicin etc., er det
imidlertid ngdvendigt, at udgifterne som udgangspunkt fordeles pa de relevante omkostningscentre for at fa en
s& retvisende fordeling og takstfastsaettelse som muligt (jf. bilag 5.1).

Med henblik pa at sikre en starre praecision i taksterne bgr der arbejdes pa at forbedre grundlaget for omkost-
ningsdatabasen gennem en bedre fordeling af udgifterne i sygehusenes fordelingsregnskaber. Der er allerede
taget initiativ til at udbygge beskrivelsen af patientbehandlingerne pé& de enkelte sygehuse gennem en gget
anvendelse af de eksisterende lokale registreringer af de ydelser, som patienterne har modtaget i forbindelse
med diagnosticeringen og behandlingen. Oplysningerne fra de lokale systemer samles i centrale ydelsesregi-
stre i Sundhedsstyrelsen. Der arbejdes bl.a. pa at indarbejde sygehusenes eksisterende registreringer om
implantater, medicin og operationer i disse ydelsesbeskrivelser. Dette arbejde er foregaet i et samarbejde mel-
lem Sundhedsstyrelsen, regionerne og sygehusene.
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Anbefaling vedr. opgerelse af patientrelaterede udgifter

Arbejdsgruppen anbefaler, at

¢ Sundhedsstyrelsen udarbejder en plan for, at flere udgifter fordeles pa patienterne eller tveergdende ser-
viceydelser mv. og synligggr via benchmarks sygehusenes fordeling af udgifterne.

e Sundhedsstyrelsen udarbejder sammen med regionerne en prioritet plan for indsamling af oplysninger og
seerligt omkostningstunge patientrelaterede omkostninger, herunder udgifter til implantater, medicin og
operationer til de enkelte patienter mv. Planen skal sikre, at indsamlingen af saerligt omkostningstunge
patientrelaterede omkostninger bliver landsdaekkende fra starten af 2010.

4.5.4. Anvendelse af ABC-studier

Regionerne gennemfarer i et begreenset omfang ABC-studier til brug for egen fakonomistyringle. Disse bliver
dog sjeeldent gennemfert i en form, der ger, at de kan medga til en generel forbedring af pointsystemerne, der
bliver anvendt i forbindelse med fastlaeggelse af omkostningerne i omkostningsdatabasen.

Nar der er tale om ydelser, der ikke har en egentlig pris, beregnes omkostningerne for ydelserne gennem po-
intsystemer, der indeholder en opggrelse over det relative omkostningsforhold mellem de forskellige ydelser.
Disse pointsystemer giver eksempelvis mulighed for at beregne omkostninger ved en almindelig rentgenydel-
se og seette det i forhold til en MR-scanning. P& nuvaerende tidspunkt findes der pointsystemer inden for en
reekke omrader, fx operationer, klinisk biokemi, diagnostisk radiologi, stralebehandling, genoptreening (fys- er-
goydelser) mv.

De anvendte pointsystemer skal veere tilstreekkelig palidelige i "overseettelsen” af de kliniske ydelser til res-
sourcekrav. Pointsystemernes gyldighed er baseret pa starrelse af den stikprave, der har ligget til grund for
deres udarbejdelse, og hvor tidstro de er. Hvis stikpragven ikke er tilstreekkelig stor, kan der veere en vis risiko
for, at beregningerne ikke baserer sig pa et repraesentativt grundlag, og er de ikke rimeligt tidstro, vil de nzep-
pe afspejle det korrekte relative ressourceforbrug som fglge af aendringerne i teknologiske muligheder.

| de tilfeelde, hvor det ikke er muligt at fa et deekkende billede af de omkostninger, der er forbundet med be-
handlingerne gennem de indsamlede oplysninger til omkostningsdatabasen, skal der aftales et forlgb med sy-
stematiske og malrettede ABC-analyser, som udarbejdes af Sundhedsstyrelsen. Disse skal udarbejdes pa en
sadan made, at de kan genbruges efter en aftalt periode.

Pointsystemerne bliver vedligeholdt via lsbende ABC-studier, som gennemfgres af Sundhedsstyrelsen i sam-
arbejde med de deltagende sygehuse. Ved ABC-studier fokuseres iszer pa analyser af de indirekte omkost-
ninger, som har en variation i forhold til den mangde ’slutydelser’, der produceres af organisatio-
nen/virksomheden.

Der pagar et arbejde i regi af Sundhedsstyrelsen med henblik pa at sikre, at eksisterende ABC-studier kan
genbruges. Formalet med dette arbejde er at nedbringe omkostningerne ved at foretage ABC-undersggelser
og dermed bidrage til, at der gennemfgres flere studier og herigennem fas mere retvisende pointsystemer.

6 Activity Based Costing (ABC) er en metode til analyse af omkostningsdannelsen i en organisation eller en virksomhed.
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Anbefaling vedr. anvendelse af ABC-studier

Arbejdsgruppen anbefaler, at

e Der arbejdes pa at anvende systematiske og malrettede ABC-analyser til beregningen af omkostnin-
ger mv. for behandlinger, der ikke i tilstraekkelig grad er deekket af informationerne i omkostningsda-
tabasen. Processen herfor vil blive forelagt DRG-udvalget i efteraret 2009.

e Der udarbejdes en standardmodel for ABC-analyser, sdledes at enhver analyse kan levere oplysnin-
ger til den enhed, hvor analysen bliver gennemfart og samtidig kan indga i kvalificeringen af de po-
intsystemer, der anvendes i omkostningsdatabasen.

4.5.5. Formidling af omkostningsdatabasens oplysninger

Der er fra regional side veeret efterspargsel efter at fa adgang til de data, som anvendes af Sundhedsstyrelsen
i forbindelse med omkostnings- og takstberegninger. Det drejer sig om de grunddata, der indgar i beskrivelsen
af de ydelser, der bliver givet til patienterne ved kontakterne til sygehusene, og som har veeret forbundet med
et ressourcetraek. Disse oplysninger kan anvendes til belysning af klinisk adfeerd og til synliggerelse af de om-
kostninger, der er forbundet med behandlingerne pa den enkelte afdeling.

Disse data indsamles allerede af regionerne til brug for dannelsen af omkostningsdatabasen. Det er aftalt, at

omkostningsdatabasen efterfalgende stilles til radighed for regionerne som grundlag for lokal styring og plan-
leegning. Denne formidling sker endnu ikke automatisk, men forudsaetter en konkret anmodning fra medarbej-
dere i regionerne eller sygehusene. Den manglende automatiske adgang vurderes at have begraenset anven-
delsen af data fra omkostningsdatabasen.

Nar grunddata og de beregnede omkostninger er samlet i Sundhedsstyrelsens omkostningsdatabase, bar op-
lysningerne efterfalgende stilles til radighed for regionerne og sygehusene gennem eSundhed. En sadan for-
midling bgr indeholde pointsystemerne, fordelingsregnskaberne og selve omkostningsdatabasen, saledes at
regionerne har mulighed for kontrol af de informationer, der ligger til grund for takstberegningerne og genbe-
regning af de landsgennemsnitlige takster mv. Omkostningsdatabasen vil ligeledes kunne anvendes som led i
en diskretioneer tilpasning af disse takster til lokale omkostningsstrukturer, idet alle sygehusenes omkost-
ningsstrukturer er synliggjort i forhold til landsgennemsnittet. Herudover indeholder systemet aggregerede op-
lysninger om omkostningerne ved behandlingen mellem sygehusene og DRG-grupper mv. Dette forudseetter
selvfglgelig at sygehusene overholder fristen for indsendelse af fordelingsregnskaberne. Det skal i denne for-
bindelse fremhaeves, at det af hensyn til et stabilt grundlag for udarbejdelsen af omkostningsdatabasen er vig-
tigt, at sygehusenes fordelingsregnskaber kun indsendes inden for én frist (jf. afsnit 3.6).

Der er imidlertid ogsa et potentiale for at nyttiggare oplysningerne fra omkostningsdatabasen yderligere. |
samarbejde med Region Midtjylland er der igangsat et arbejde med at sikre, at der dannes en arlig regional
omkostningsdatabase samtidig med, at den landsdaekkende database bygges op. Erfaringerne fra dette ar-
bejde vil blive nyttiggjort i udviklingen af den landsdeekkende omkostningsdatabase. Forelgbigt har samarbej-
det bl.a. resulteret i en udbygget forklaring p&, hvilke elementer der pavirker aendringer i taksterne.

Sigtet er at gge gennemsigtigheden i omkostningsdatabasen og tilpasse den i hgjere udstraekning til de lokale

behov. Det vil ske i dialog med regionerne og sygehusene efter en prioriteret liste, som udarbejdes i et samar-
bejde mellem Sundhedsstyrelsen og regionerne, og som drgftes i DRG-udvalget.
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Anbefaling vedr. formidling af omkostningsdatabasens oplysninger

Arbejdsgruppen anbefaler, at

o Alle sygehuse indberetter deres fordelingsregnskab til brug for dannelsen af omkostningsdatabasen inden
for én fastsat tidsfrist fra 2010.

e Sundhedsstyrelsen fra 2010 stiller omkostningsdatabasen (ydelsesregistre m.v.), til radighed for regio-
nerne i forbindelse med takstberegningen efter en aftalt kadence, der er tilpasset de enkelte dataomrader

e Erfaringerne fra det igangveerende projekt med Region Midtjylland om omkostningsdatabasen nyttigga-
res, og at de gvrige regioner orienteres, nar projektet er afsluttet.

4.5.6. Formidling af arsager til 2ndringer i taksterne

Sundhedsstyrelsen udarbejder hvert ar et nyt takstsystem. Erfaringsmaessigt eendrer takstsystemet sig fra ar
til &r (jf. afsnit 4.7.1). Regionerne har ved forskellige lejligheder efterspurgt en forklaring pa, hvilke faktorer der
forarsager disse sendringer samt en synliggarelse af, hvilke faktorer der har starst betydning for zendringerne i
de enkelte takster.

Der er forskellige arsager til, at taksterne sendrer sig. For det farste baserer takstsystemet for ét ar sig ikke pa
samme aktivitet og omkostningsoplysninger som takstsystemet for det falgende ar (jf. figur 3.2). En aendret
aktivitet og eendrede omkostninger ved de forskellige behandlinger pa sygehusene vil séledes pavirke takstni-
veauet. Desuden kan den medicinske og den laegefaglige udvikling pavirke takstniveauet og det relative for-
hold mellem taksterne. Der er saledes en indbygget dynamik i DRG-systemet, der indebeerer, at udviklingen i
sygehusenes aktiviteter og omkostninger vil afspejle sig i taksterne.

For det andet er dannelsen af omkostningsdatabasen en kompliceret proces, som indebaerer en kobling af
oplysninger fra sygehusenes fordelingsregnskaber med en reekke aktivitetsoplysninger fra forskellige syste-
mer. Derfor er en lokal forstaelse pa sygehusene af betydningen af omkostningsdata for takstberegningspro-
cessen vigtig i forhold til at sikre kvalitet og dermed stabilitet i omkostningsdatabasen. Det er sdledes pa det
lokale niveau, dvs. sygehusene, at der er den stagrste mulighed for at sikre stabilitet i taksterne.

For det tredje vil @ndringer i grupperingslogikken fare til, at de konkrete patientforlgb takseres forskelligt fra
det ene ar til det andet, hvis de henfares til en DRG-gruppe, der far en anderledes sammensaetning og der-
med en aendret takst (gennemsnitspris). Det vurderes dog, at grupperingsaendringer har en relativt mindre ef-
fekt pa takstniveauerne end de gvrige faktorer, herunder udviklingen i aktivitet og tyngde samt fordelingsregn-
skaber.

Generelt bgr endringer i de gennemsnitlige omkostninger i behandlingen af patienterne fra ét ar til det fglgen-
de ar i hgjere grad synligggres, idet det vil give regioner og sygehuse et bedre grundlag for at vurdere, om
taksteendringer skyldes produktionsmaessige forandringer som fglge af ny medicinsk teknologi mv., eller de
skyldes fordelingsregnskaberne, sendret gruppering el. lign.

Statistisk formidling af arsagerne til taksteendringer vil eksempelvis kunne ske ved, at der sker en statistisk

formidling af arsagerne til @endringer i de gennemsnitlige omkostninger ved behandlingen af patienterne i en-
kelte DRG- og DAGS-grupper fordelt pa sygehuse.
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Anbefaling vedr. formidling af arsager til @ndringer i taksterne

Arbejdsgruppen anbefaler, at Sundhedsstyrelsen tager initiativ til at sikre, at der sker en statistisk formidling af
baggrundsdata for de arlige eendringer i taksterne.

4.6. Gruppering
I forhold til grupperingen er der en raekke spgrgsmal, der er centrale at adressere, jf. boks 4.5.

Boks 4.5.5 Spgrgsmal vedr. gruppering

» Ud fra hvilke kriterier skal aendringerne i grupperingen foretages?
Hvordan kan fejlagtig og mangelfuld gruppering begraenses?
Hvilke krav skal der stilles til forslag om aendringer i grupperingen?
Hvordan kan formidlingen af aendringer i grupperingen forbedres?

YV V V V

Hvordan kan de gkonomiske konsekvenser af de arlige aendringer i gruppering ggres mere synlige
for systemets brugere?

4.6.1. Krav til ndringsforslag til DRG-systemets gruppering

| dag modtager Sundhedsstyrelsen lgbende henvendelser vedr. forslag til sendringer i grupperingsngglerne for
de stationzere og ambulante grupper. Henvendelserne modtages fra savel regioner, sygehusledelser, klinikle-
delser, medicinske selskaber, enkeltpersoner, fx laeger eller sekreteerer, eller fra Sundhedsstyrelsens egen
DRG-enhed. Henvendelserne er meget forskellige i forhold til, hvor gennemarbejdede de er. Sundhedsstyrel-
sen henstiller som udgangspunkt til, at forslagsstillerne anvender den eksisterende standardformular til &en-
dringer af grupperingsngglen. | dag behandles forslagene dog ogs3, selv om standardformularen ikke er ud-

fyldt.

Der er behov for en mere formaliseret procedure for fremsendelsen af sendringsforslag til takstsystemet. Den-
ne procedure vil kunne besta i, at oprettelse af, nedleeggelse af eller aendring i stationeer eller ambulant grup-
pe fremover forudseetter, at en standardformular til eendringsforslag er udfyldt. Denne standardformular er al-
lerede tilgeengelig pd Sundhedsstyrelsens hjemmeside, men det har hidtil ikke vaeret obligatorisk at anvende

den med fremsaettelse af forslag til eendringer i DRG-systemets gruppering.

Anbefaling vedr. krav til 2ndringsforslag til DRG-systemets gruppering

Arbejdsgruppen anbefaler, at Sundhedsstyrelsen fastleegger en obligatorisk standardprocedure ved fremsaet-
telse af forslag til 22ndringer i DRG-systemets gruppering, som kan traede i kraft fra 1. september 2009.

4.6.2. Afgraensning af afregning for fejlagtig og mangelfuld gruppering

| dag afregnes der for aktivitet, der er grupperet i de sakaldte "skraldespandsgrupper” i DRG-systemet. En af
disse grupper indeholder fx patienter, hvor det er angivet, at de har modtaget en stgrre operation, men hvor
operationen er kodet uden sammenhang med hoveddiagnosen. En anden gruppe indeholder patienter, som
det ikke har veeret muligt at gruppere til andre grupper som fglge af manglende oplysninger i kodningen. | den
nuvaerende afgraensning af DRG-systemets afregning veerdisaettes disse patienter og medregnes i sygehuse-
nes produktionsvaerdi for bade offentlige og private sygehuse, selv om registreringerne er fejlagtige.
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Det bar derfor overvejes at udelade patienter, der indgar i de ovennaevnte og lignende restgrupper fra gruppe-
ringen som fglge af mangelfuld og/eller fejlagtig kodning af patienterne. Det vil ogsé indebeere, at der ikke
laengere vil skulle afregnes for aktivitet i disse grupper. Det skal samtidig sikres, at systemet LPR-fejl er pali-
deligt, saledes at der er sikkerhed for, at der er tale om en fejlagtig eller mangelfuld kodning af oplysninger (jf.
afsnit 4.4.1). Sundhedsstyrelsen sikrer at regionerne lgbende far kendskab til de kodninger, der falder i rest-
grupperne med henblik pa at give regionerne mulighed for at tilrette den mangelfulde kodning.

Anbefaling vedr. afgraeensning af afregning for fejlagtig og mangelfuld gruppering

Arbejdsgruppen anbefaler, at der fra 2010 ikke afregnes for patientkontakter, der er kodet forkert eller mangel-
fuldt. Den konkrete afgraensning af, hvilke grupper der ikke lzengere skal afregnes, kan ske efter drgftelse i
DRG-udvalget.

4.6.3. Kiriterier for &ndringer i DRG-systemets gruppering

Det kan veere vanskeligt at opstille entydige kriterier for sendringer i DRG-systemets gruppering, idet der vil
vaere et skan i vurderingen af, om grupperingen skal aendres. Umiddelbart bar sendringer i grupperingen dog
foretages ud fra en vurdering af, om der er et tilstraekkeligt patientgrundlag for grupper indeholdende basisbe-
handling, og om omkostningerne for en ny gruppe afviger veesentligt fra den gruppe, de pagzeldende patienter
udskilles fra. For grupper indeholdende behandlinger pa hgijt specialiseret niveau vil der imidlertid ikke umid-
delbart kunne stilles krav om stgrrelsen af patientgrundlaget. Dog bgr omkostningerne for en ny gruppe afvige
veesentligt fra den gruppe, de pageeldende patienter udskilles fra.

Grupperingen pa det ambulante omrade er under lgbende udvikling og udbygning, hvorfor kriterierne for nye
ambulante grupper kan vaere mere fleksible.

Anbefaling vedr. kriterier for &ndringer i DRG-systemets gruppering

e Arbejdsgruppen konstaterer, at Sundhedsstyrelsen som central myndighed afgar, hvilke forslag til een-
dringer af grupperingen der implementeres i takstsystemet.

e Arbejdsgruppen anbefaler, at Sundhedsstyrelsen fremover oplyser om, hvilke kriterier der lsegges til
grund for beslutninger om gendringer i DRG-systemets gruppering.

4.6.4. Formidlingen af a&ndringer i grupperingen

Formidlingen af eendringer i grupperingen sker via Sundhedsstyrelsens hjemmeside gennem to veerktgijer: Vi-
sual DKDRG og Interaktiv DKDRG. Visual DKDRG for 2009 blev gjort tilgeengelig i en forelgbig version i sep-
tember 2008, men det er ikke lykkedes at f& den endelige version produktionsklar fgr 2009. Den interaktive
DKDRG var fzerdig i en testversion ved arets indgang, men den endelige version er farst feerdig i lgbet af 1.
kvartal 2009. Begge veerktgjer involverer imidlertid en reekke manuelle processer, hvilket giver forsinkelser i
formidlingen, nar grupperingen aendres.

Formidling og illustration af aendringer i grupperingslogikken bgr derfor i hgjere grad ske gennem en automati-
seret kobling til Visual DkDRG og Interaktiv DKkDRG. Det vil ggre det muligt at formidle sendringerne i gruppe-

ringen til regioner umiddelbart efter fastleeggelse af grupperingslogikken for det kommende ar.

Sundhedsstyrelsen er i gang med at udarbejde en ny version af Visual DKDRG, som forventes at veere til-
gaengelig for regionerne i en testversion i forbindelse med hgringen af grupperingslogikken forud for takstbe-
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regningen i april 2009. Den endelig version af den nye Visual DKDRG vil veere tilgeengelig til brug for hgringen
af taksterne for 2010, som finder sted i perioden 7. juli til 15. september 2009.

Anbefaling vedr. formidlingen af &ndringer i grupperingen

e Arbejdsgruppen anbefaler, at processen for grupperingslogikken tilpasses saledes, at DRG-udvalget,
hvor regionerne deltager, orienteres pa samme tidspunkt, som grupperingslogikken sendes i haring pa
udvalgte sygehuse.

e Arbejdsgruppen konstaterer, at Sundhedsstyrelsen udarbejder en ny version af Visual DkDRG og Interak-
tiv DRG, som vil veere tilgeengelige i lgbet af 2009.

4.6.5. Synliggorelse af de skonomiske konsekvenser af grupperingsandringer

Den endelige grupperingslogik offentliggeres pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside hvert ar. Herudover illustre-
res grupperingen gennem veerktgjerne Visual DkDRG og Interaktiv DKDRG, som stilles til radighed for syste-
mets brugere via Sundhedsstyrelsens hjemmeside. | dag beregnes de gkonomiske konsekvenser af gruppe-
ringsaendringerne samtidig med taksterne og synligggres i de konsekvensberegninger, som Sundhedsstyrel-
sen udarbejder i forbindelse med hgringsfasen for taksterne. Dette er en proces, der er aftalt mellem Sund-
hedsstyrelsen og regionerne (jf. boks 3.13).

Der er imidlertid behov for ogsa at ggre de partielle og samlede gkonomiske konsekvenser af grupperingsaen-
dringer mere synlige for DRG-systemets brugere. Sundhedsstyrelsen vil derfor udarbejde et redskab til synlig-
garelse af partielle og samlede gkonomiske konsekvenser af forslag til grupperingsaendringer. Dette redskab
skal bl.a. give et samlet overblik over de gkonomiske, fordelingsmaessige virkninger for regioner, sygehuse og
kommuner, der falger af eendringerne i grupperingslogikken, men skal ogsa kunne anvendes til synliggarelse
af de gkonomiske virkninger af nye enkeltstdende forslag til tilpasningerne i logikken.

Anbefaling vedr. synliggerelse af de skonomiske konsekvenser af grupperingsaendringer

Arbejdsgruppen konstaterer, at Sundhedsstyrelsen vil tage initiativ til at udarbejde et redskab til belysning af
de partielle og samlede gkonomiske, fordelingsmaessige konsekvenser af de arlige grupperingsaendringer.

4.6.6. Handtering af gruppering af akutte og elektive patienter
Der har veeret fremfart, at det bar overvejes, hvorvidt DRG-systemets gruppering i tilstreekkelig grad tager
hensyn til indleeggelsesformen, dvs. om patienten blev indlagt akut eller planlagt.

Denne problemstilling bestar i, om kravene om ressourcehomogenitet i DRG-grupperne er opfyldt, nar der er
forskel pa ressourcetraekket for akutte og planlagte patienter. Problemstillingen er illustreret i figur 4.2, hvoraf
det fremgar, at der er en lang raekke DRG-grupper, hvor der er en systematisk forskel pa liggetiden mellem
akutte og indlagte patienter. | 76 pct. af de 351 udvalgte DRG-grupper har de akutte patienter saledes en
leengere liggetid end de ikke-akutte. For de DRG grupper, hvor der er stgrst forskel i liggetiden mellem de
akutte og ikke-akutte patienter, er den akutte patient indlagt tre gange sa lang tid pa sygehuset som den ikke-
akutte patient. P& den baggrund ma det forudsaettes, at udgifterne forbundet med behandling af disse patien-
ter i gennemsnit er hgjere end for de ikke-akutte patienter, idet en relativt stor del af behandlingsudgifterne er
knyttet til antallet af sengedage, dvs. det antal dage patienten er indlagt.
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Figur 4.2. Forholdet mellem indlaegggelsestiden for akutte og ikke-akutte patienter

Liggetid blandt akutte patienter i forhold til ikke-akutte
6 -

DRG-grupper

Anm.: Kun DRG-grupper med 50 eller flere henholdsvis akutte og ikke-akutte indlaeggelser er medtaget

Dette forhold er saledes bade en udfordring i forhold til fastszettelsen af de landsgennemsnitlige DRG-takster,
men ogsa i forhold til den konkrete gkonomistyring af sygehusene, seerligt i forhold til de sygehuse eller afde-
linger, som har en stgrre andel af akutte patienter end gennemsnittet.

Det vurderes, at der kan veere en risiko for, at det ville kunne give en gkonomisk tilskyndelse til at foretage
akutte indlaeggelser, hvis taksten for akutte indleeggelser overstiger taksten ved en planlagt indleeggelse. Op-
rettelsen af nye DRG-grupper bgr derfor ses ud fra en samlet vurdering af patientgrundlag og ressourceho-
mogenitet, samt at der tilstreebes en balance mellem overskuelighed og detaljeringsgrad i DRG-systemet, jf.
kapitel 5.4.

Anbefaling vedr. handtering af gruppering af akutte og elektive patienter

Arbejdsgruppen bemeerker, at sendringer i grupperingen bgr ses ud fra en samlet vurdering af, om der er et

tilstraekkeligt patientgrundlag for grupper indeholdende basisbehandling, og om omkostningerne for en ny
gruppe afviger veesentligt fra den gruppe, de pageeldende patienter udskilles fra, jf. afsnit 4.6.3.

4.7. Takstberegning
| forhold til takstberegningen er der en raekke spgrgsmal, der er centrale at adressere, jf. boks 4.6.

Boks 4.6. Spergsmal vedr. takstberegning

> Hvordan kan udsvinget i taksterne fra ar til ar begreenses?
> Hvornar bgr der ske en udmelding af takstsystemet?
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4.7.1. Stabilitet i taksterne

Der har fra regional side veeret fremfart et anske om mindre udsving i taksterne med henblik pa et mere stabilt
styringsgrundlag. DRG-taksterne genberegnes hvert ar. Grundlaget for takstberegningerne er de seneste to
kalenderars oplysninger om sygehusenes aktivitet og de udgifter, der er forbundet hermed, jf. afsnit 3.4.3. Be-
slutningen om at inddrage to kalenderar i beregningerne blev taget i den daveerende DRG-styregruppe i for-
bindelse med beregningen af taksterne for 2007 med henblik pa at skabe en gget stabilitet i taksterne.

Figur 4.3 viser de procentvise aendringer i taksterne fra 2008 til 2009 for de takster, der er beregnet direkte pa
grundlag af Sundhedsstyrelsens omkostningsdatabase. Ca. 70 pct. af de stationzgere takster beregnes pa den-
ne made.

Figur 4.3. Procentvise @ndringer i taksterne fra 2008 til 2009
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Kilde: Sundhedsstyrelsen omkostningsdatabase til brug for takstberegningen for 2009,

Som det fremgar af figur 4.3, er hovedparten af aendringerne i stgrrelsesordenen mellem -9 og +9 pct. Dog
har 47 grupper en procentvis sendring pa mere en 30 pct. | vurderingen af tallene skal det bemeerkes, at der er
tale om procentvise og dermed relative afvigelser. Det betyder, at en eendring af en takst fra 4.000 kr. til 5.400
kr. — svarende til en aendring p& 35 pct. — indgar i samme gruppe, som den takst der er sendret fra 400.000 kr.
til 540.000 kr. Der vil derfor veere relative beskedne absolutte sendringer bag nogle af de store procentvise ud-
sving.

Andringerne i den landsgennemsnitlige takst falger af de forskellige bidrag fra sygehusene, som Sundheds-
styrelsen modtager, og som indgér i grundlaget for beregningerne af taksterne. Af figur 4.4 fremgar det fx, at
den samlede andring i de landsgennemsnitlige omkostninger fra 2008 til 2009 for behandlingen af inflamma-
toriske tarmsygdomme er 5,1 pct. Et af sygehusene bidrager alene til denne aendring med et fald i omkostnin-
gerne pa mere end 40 pct., mens fire sygehuse har stigninger i omkostningerne pa mere end 20 pct. Der er
séledes store forskelle i, hvor meget de enkelte sygehuse bidrager til den landsgennemsnitlige sendring af
taksterne.
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Figur 4.4. Procentvise @&ndringer i de gennemsnitlige omkostninger ved behandling af inflammatori-

ske tarmsygdomme fra 2008 til 2009
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Kilde: Sundhedsstyrelsens omkostningsdatabase til brug for takstberegningen for 2009

P& baggrund af erfarede svingninger i et antal takster har der inden for de senere &r vaeret diskussion om,
hvorvidt der bgr ske en deempning af takstudsvingene fra ar til ar. Overordnet set kan hensynet til en stabil
drift i regionerne isoleret set tale for, at taksterne er sa stabile som muligt, og de arlige endringer er begreen-
sede. De planlagte initiativer til ensretning af udarbejdelsen af fordelingsregnskaberne mv. forventes at bidra-
ge til en gget stabilitet i taksterne, idet metoderne bliver ensartede mellem sygehusene og mellem de enkelte
regnskabsar (jf. afsnit 4.5.1). Dermed vil behovet for at deempe takstaendringer mindskes.

Anbefaling vedr. stabilitet i taksterne

Arbejdsgruppen anbefaler, at muligheden for at foretage tilpasninger i de beregningsrutiner, der knytter sig til
takstberegningerne med henblik pa en eventuel justering af de arlige taksteendinger undersgges naermere af
Sundhedsstyrelsen. Modellerne for en eventuel tilpasning af beregningsrutinerne under hensyntagen til, at de
faktisk konstaterede omkostningsaendringer ogsa skal afspejles i taksterne, skal foreleegges DRG-udvalget il
draftelse i efteraret 2009.

4.7.2. Fremrykning af udmelding af det forelobige takstsystem

Rettidighed i leverancerne fra DRG-systemet er afggrende, hvis metoden og de bagvedliggende grundoplys-

ninger skal kunne finde anvendelse i den centrale og lokale styring og planleegning pa de forskellige ledelses-
niveauer pa sygehusomradet. Det skal sledes tilstreebes, at systemets brugere i videst muligt omfang er sik-
ret tidstro oplysninger.

Det fremgar bl.a. af gkonomiaftalen for 2009 mellem regeringen og Danske Regioner, at Sundhedsstyrelsens
takstsystem udmeldes forelgbigt pr. 15. maj og endeligt pr. 15. september. | tilknytning til disse udmeldinger vil
sygehusenes produktionsvaerdi med det nye takstsystem mv. veere tilgeengeligt. Formalet med dette forlgb er
at sikre, at parterne har det bedst mulige og mest aktuelle bidrag til forhandlingsgrundlaget for indgaelse af det
kommende ars gkonomiaftale p& grundlag af den forelgbige udmelding den 15. maj. Samtidig vil de naevnte
tidsfrister ggre det muligt at sikre det bedst mulige grundlag for de lokale politiske draftelser og budgetarbejdet
i regionerne og kommunerne. Endelig vil materialet til statte for indgaelse af aftaler med private sygehuse vae-
re tilgaengelig pa dette tidspunkt gennem referencetakster mv.
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Det kan ske ved at Sundhedsstyrelsen, regionerne og sygehusene for s vidt muligt gennemfgrer de aktivite-
ter, der ligger til grund for takstberegningen, herunder dannelsen af grundlaget for sygehusenes fordelings-
regnskaber, i efteréret. Dette arbejde pagar pa nuvaerende tidspunkt i veesentlig udstraekning i foraret. En
fremrykning i takstberegningen vil skulle ske ud fra hensynet til, at taksterne fortsat er retvisende.

Anbefaling vedr. fremrykning af udmelding af det forelobige takstsystem

Arbejdsgruppen anbefaler, at DRG-udvalget undersgger muligheden for at fremrykke forarbejdet for takstbe-
regningerne i regionerne og Sundhedsstyrelsen med henblik pa, at der foretages en udmelding af taksterne
inden sommerferien hvert ar fra og med 2011.
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5. Udvikling af DRG-systemet og
takststrukturen

5.1. Sammenfatning

Serviceeftersynet i kapitel 4 bestod af en gennemgang af en reekke problemstillinger vedr. funktionaliteten af
det nuveerende DRG-system. Dette kapitel adresserer en reekke mere principielle overvejelser vedr. DRG-
systemet. | kapitlet sgges det sdledes at opstille en reekke pejlemaerker for DRG-systemets udvikling.

Malseetningerne for DRG-systemet bgar generelt fastseettes i forhold til systemets konkrete anvendelse. Det
centrale er sdledes, hvorledes systemet bedst kan indrettes i forhold til de konkrete anvendelsesomrader og -
muligheder.

DRG-systemet anvendes pa en raekke forskellige omrader. Og i forhold til de forskellige anvendelsesomrader
kan der veere forskellige gnsker til, hvilke opgaver eller hensyn, systemet skal kunne bidrage til at lafte. | for-
hold til at understatte konkrete prioriteringer vil der veere en balance mellem pa den ene side sikring af over-
skuelighed i systemet og pa den anden side en hgj grad af praecision og detaljering af hensyn til at skabe et
sa klart grundlag for konkrete prioriteringer som muligt.

DRG-systemet anvendes i forbindelse med finansieringen af regionerne, herunder blandt andet i opggrelsen
af grundlaget for udmgntning af de statslige aktivitetsmidler og i udmalingen af den aktivitetsbestemte kom-
munale medfinansiering. DRG-systemet anvendes ligeledes i forhold til den mellemregionale afregning af pa-
tienter og saledes som et takstafregningssystem, jf. boks 5.1.

Boks 5.1. DRG-systemets anvendelsesomrader

e Finansieringssystem (Statslige aktivitetsmidler, bloktilskud og kommunal medfinansiering)
o Takstafregningssystem (mellemregional afregning)

o Referencetakster (udvidet frit valg — fra 1. januar 2010)

e Benchmarking (produktivitet)

Herudover indgar DRG-systemet pa linje med andre redskaber i:
e  @konomistyring
e  Takststyring

Endvidere anvendes DRG-systemet i relation til forhandlingerne mellem Danske Regioner og de private syge-
huse om afregningstakster og fra 2010 skal det yderligere danne grundlag for udmelding af referencetakster,
der vil veere udgangspunkt for forhandlingerne med de private sygehuse.
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DRG-systemet ggr det desuden muligt at benchmarke sygehuse i forhold til de gennemsnitlige omkostninger
(DRG-taksten), og der har siden 2006 veeret udfart lgbende opgerelser af produktiviteten pa de danske syge-
huse, og der sker en fortsat videreudvikling af malingerne med udgangspunkt i DRG-systemet.

DRG-systemet anvendes herudover som grundlag for regionernes og sygehusenes konkrete gkonomi- og
takststyring af sygehusene. Det er til enhver tid et regionalt ansvar at tilbyde patienterne behandling, der lever
op til god klinisk praksis, uanset indretningen af DRG-systemet. DRG-systemet ma séledes ikke i det konkrete
tilfeelde veere en begrundelse for, at patienten ikke tilbydes den rette behandling. DRG-systemet skal dog |g-
bende tilpasses, sa det understatter god klinisk praksis samt en god og hensigtsmaessig prioritering og alloke-
ring af ressourcerne.

DRG-systemet baserer sig pa landsgennemsnitlige takster og bar derfor ikke normere afregningen til det en-
kelte sygehus. For at tage hgjde for lokale forhold og prioriteringer, kan der anvendes diskretioneert fastsatte
takster, som tager afsaet i de omkostninger, der danner grundlaget for DRG-taksterne. Heri ligger en konstate-
ring af, at regionerne har mulighed for at sikre sig den bedste viden om omkostningsstrukturerne og de seerli-
ge forhold, der ger sig geeldende pa de enkelte sygehuse og vil derfor kunne afdaekke, om der er behov for at
fastleegge en lokalt tilpasset styringsmodel. DRG-systemet skal sdledes ikke anvendes ukritisk i den konkrete
styring. Principperne for regionernes anvendelse af DRG-systemet i relation til den overordnede styring af sy-
gehusene er sammenfattet i boks 5.2.

Boks 5.2. Principper for regionernes anvendelse af DRG-systemet

o DRG-systemet anvendes som grundlag for gkonomi- og takststyring af sygehusene. Niveauet for de
landsgennemsnitlige DRG-takster bgr dog ikke normere afregningen til det enkelte sygehus. Regio-
nerne har ansvaret for at tilpasse afregning til lokale forhold og prioritering pa sygehusene med
henblik pa at opnd mest mulig sundhed for pengene.

e DRG-systemet daekker som udgangspunkt alene aktiviteter, der foregar i regi af sygehusvaesenet,
men DRG-systemet ma ikke veere begraensende for at opgaver lgses pa et lavere specialiseringsni-
veau.

e Det er til enhver tid et regionalt ansvar at tilbyde patienterne behandling, der lever op til god klinisk
praksis, herunder understgtte sygehusene i at foretage flere undersggelser og behandlinger samme
dag med kortere ventetid for patienterne. Indretningen af DRG-systemet ma saledes ikke veere en
begrundelse for, at patienten ikke tilbydes den rette behandling.

e DRG-systemet skal labende tilpasses, sa det understgtter god klinisk praksis samt en god og hen-
sigtsmaessig prioritering og allokering af ressourcerne.

Det forhold, at den konkrete styring af sygehusveesenet generelt tager sit afsaet i DRG-systemet betyder imid-
lertid, at det er vaesentligt at overveje, hvordan systemet kan forbedres yderligere i forhold til denne anvendel-
se.

P& den baggrund ses der i dette kapitel neermere pa en raekke mulige tiltag, der evt. kan medvirke hertil. Ud-
gangspunktet for overvejelserne er, at DRG-systemet har sin primaere anvendelse i forhold til finansieringen af
regionerne, den mellemregionale afregning og produktivitetsmalinger, jf. ovenfor. Det vil sledes vaere en far-
ste forudsaetning for konkrete tiltag, at de ikke modvirker DRG-systemets primeere anvendelse som finansie-
ringssystem.

| afsnittene 5.2-5.5 nedenfor diskuteres en raekke forskellige problemstillinger vedr. DRG-systemet, jf. boksen
nedenfor.
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Problemstillinger vedr. DRG-systemet

e Skal DRG-systemet deekke hele sundhedsveesenet eller sygehusveesenet? (jf. afsnit 5.2)

e Skal der afregnes for sygehusydelser, der foregar uden for sygehusmatriklen? (jf. afsnit 5.3)

e Hvad skal der geelde i forhold til DRG-systemets praecision og detaljeringsgrad? (jf. afsnit 5.4)
e Skal DRG-taksterne opgares pa basis af kontakter eller forlgb? (jf. afsnit 5.5)

P& baggrund af diskussionerne i afsnittene 5.2-5.5 er der opstillet en reekke anbefalinger vedr. udvikling af
DRG-systemet og takststrukturen. Disse er gengivet i boks 5.3. nedenfor.

Boks 5.3. Arbejdsgruppens anbefalinger vedr. udvikling af DRG-systemet og takststrukturen

Arbejdsgruppen bemeerker, at det er et ledelsesmaessigt ansvar at udbrede effektive patientforlgb og at
DRG-systemet skal understgtte dette. DRG-systemet deekker som udgangspunkt alene aktiviteter, der fo-
regdr i regi af sygehusveesenet, og som udgangspunkt indenfor sygehusets fysiske rammer, jf. afsnit 5.2.

Arbejdsgruppen bemaerker desuden, at DRG-systemet ikke ma vaere en barriere for at opgaver lgses pa et
lavere specialiseringsniveau, jf. afsnit 5.3.

Arbejdsgruppen anbefaler, at

e Sundhedsstyrelsen undersgger, hvorvidt der er behov for at udarbejde og anvende ambulante
substitutionstakster pa de omrader, hvor det er muligt at gennemfare en behandling lige s& godt
eller bedre uden for sygehusets fysiske rammer som gennem en behandling, der foregar pa syge-
huset, jf. LEON-princippet, jf. afsnit 5.3.

e Arbejdsgruppen finder, at der inden for rammerne af DRG-systemet er mulighed for Igbende at til-
passe antallet af DRG-grupper, saledes at de afspejler de lokale kliniske og styringsmaessige be-
hov, jf. afsnit 5.4.

e Der forsat tilstraebes en balance mellem overskuelighed og detaljeringsgrad i DRG-systemet, jf.
afsnit 5.4.

o DRG-systemet fastholdes som udgangspunkt som et kontaktbaseret (afregnings)system, jf. afsnit
5.5.

5.2. DRG-systemets daekningsomrade — skal det deekke sundhedsvasenet eller sygehusvaesenet?
DRG-systemet omfatter i dag al aktivitet, som foregar pa de somatiske sygehuse. DRG-systemet er saledes
indrettet med henblik p& overordnede styrings- og afregningsformal i forhold til aktiviteter, der foregar i syge-
husregi. DRG-systemet ggr det dermed muligt at fastleegge omkostningerne for forskellige typer af behandlin-
ger, der foregar (og bar) forega i sygehusregi.

At DRG-systemet er afgreenset til at omfatte den aktivitet, der foregar i sygehusvaesenet indebeerer, at syste-
met ikke i sig selv understgtter sammenhaengende patientforlgb pa tveers af sektorer. Afregning pa baggrund
af DRG-systemet kan eksempelvis give sygehusene incitament til at beholde velregulerede patienter i syge-

husregi, fordi det giver sygehusambulatorierne mulighed for at fa en afregning for disse patienter, frem for at

lade dem overga til kontrol i almen praksis. Et sadant incitament til en uhensigtsmaessig adfzerd er dog kun til
stede for sa vidt, at afregningen til sygehusene overstiger sygehusets omkostninger ved at behandle patien-

terne. Den generelle finansieringsmodel pa sundhedsomradet, herunder den kommunale medfinansierings-

ordning bidrager i vidt omfang allerede til at understgtte sammenhgengende patientforlgb.



Samtidig sker der hele tiden en opgaveflytning fra sygehuse til lavere specialiseringsniveau — hvor sygehuset
vil "miste” DRG-taksten. At sikre denne opgaveflytning stiller farst og fremmest krav til regionens styring med
fokus pa, at mulighederne for en sddan opgaveflytning realiseres (jf. LEON-princippet).

Det kan maske umiddelbart forekomme ideelt at taenke i et samlet DRG-system omfattende hele sundheds-
veesenet. Det vil dog for det farste indebeaere en massiv udfordring i forhold til gruppering og data, som det in-
den for en neermere arraekke umiddelbart er vanskeligt at overskue reekkevidden af.

For det andet indebzerer en samling af data i DRG-systemet ikke i sig selv nogen Igsning pa den problemstil-
ling, som handler om etablering af en hensigtsmaessig incitamentsstruktur i overgangen mellem forskellige
delsektorer.

Denne udfordring vil veere der, uanset om ydelserne er en del af DRG-systemet eller ej. Der kan ganske vist
argumenteres for, at det vil samle grundlaget for at fastlaegge en samlet afregning for patientforlgb, der gar pa
tvaers af sundhedssektoren. Men, det giver ikke noget svar p&, hvordan afregningen i de enkelte sager skal
deles mellem de forskellige ydere, f.eks. praktiserende laeger og specialleeger hhv. sygehuse. Det svar falger
alene af den konkrete afregning, der er fastlagt i forhold til de enkelte aktgrer, og den praktiske virkning opnas
farst i det tilfeelde, hvor afregningsmekanismerne er fuldt samordnede.

Det kan dog bemeerkes, at ca. 85 pct. af regionernes finansiering pa sundhedsomradet er uafheengig af aktivi-
tet. Regionerne har saledes et betydeligt prioriteringsrum i forhold til at kunne yde sundhedstilbud, der ikke

direkte belgnnes af DRG-systemet, jf. kapitel 2.

Anbefaling vedr. DRG-systemets daekningsomrade

Arbejdsgruppen bemeerker, at

o DRG-systemet som udgangspunkt alene deekker aktiviteter i regi af sygehusvaesenet og som udgangs-
punkt indenfor sygehusets fysiske rammer.

e Deter et ledelsesmaessigt ansvar at udbrede effektive patientforlab og at DRG-systemet sa vidt muligt
skal understgtte dette.

5.3. Skal der afregnes for sygehusydelser, der foregar uden for sygehusmatriklen?

Det er blevet fremhaevet, at DRG-systemet ikke understatter sygehusene i at lade behandlinger forega uden
for sygehusets fysiske rammer. Baggrunden herfor er, at aktiviteter, der foregar uden for sygehusets fysiske
rammer, generelt ikke vaerdiszettes i DRG-systemet. P& nuveaerende tidspunkt findes der kun takster for meget
fa eksterne aktiviteter, sdsom palliative, geriatriske og fysio/ergoterapeutiske hiemmebesgg.

Den teknologiske udvikling tillader efterhdnden en mere udbredt anvendelse af sygehusrelaterede aktiviteter,
der kan tilbydes patienten uden for sygehusenes fysiske rammer. Der har eksempelvis veeret peget pa mulig-
hederne inden for telemedicin, men ogsé inden for omrader som antikoagulationsbehandling pa hjerteomra-
det, hiemmehaemodialyse og insulinpumper mv. er der mulighed for at foretage behandling af patienter uden
for sygehuset.

Som udgangspunkt bgr aktiviteter uden for sygehuset ikke takstbeleegges. Telemedicin er som udgangspunkt
at opfatte som en made at tilretteleegge arbejdet pa og bar derfor ikke i sig selv udlgse en selvstaendig DAGS-
takst. Muligheden for at anvende telemedicin knytter sig ikke til bestemte DRG- eller DAGS-grupper. Det er
séledes regionernes ansvar at sikre den hensigtsmaessige honorering herfor og generelt understgtte brugen
af telemedicin, hvor det fremmer effektive patientforlgb (jf. boks 5.3)
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For at give en tilskyndelse til at behandlingen foregar pa det mest omkostningseffektive specialiseringsniveau
(if. LEON-princippet) kan det dog overvejes at fastsaette taksterne saledes at det afspejles, at behandlingen
pa visse omrader kan forega bade inden for og uden for sygehusenes fysiske rammer, fx som substitution for
behandling p& et sygehus. De tilfaelde, hvor det evt. kan overvejes, er situationer, hvor der er en direkte sub-
stitution mellem ydelser leveret pa eller uden for sygehuset.

Taksterne vil eventuelt kunne fastsaettes som et vejet gennemsnit af de omkostninger, der er forbundet med
den behandling, der foregar henholdsvis inden for og uden for sygehusets fysiske rammer efter samme princip
som ved fastseettelse af grdzone-takster (jf. afsnit 3.7, boks 3.12). Da aktiviteten uden for sygehuset som ud-
gangspunkt ma antages at vaere mindre ressourcekraevende end den aktivitet, der foregar pa et sygehus, vil
substitutionstaksterne veere lavere end de gzeldende takster pa de omrader, hvor behandlingen lige sa vel kan
forega uden for sygehuset. Mulighederne for at udarbejde substitutionstakster undersgges naermere af Sund-
hedsstyrelsen.

Anbefaling vedr. afregning af aktivitet uden for sygehuset

e Arbejdsgruppen bemzerker, at DRG-systemet ikke ma vaere en barriere for at opgaver lgses pa et lavere
specialiseringsniveau (jf. boks 5.2).

o Arbejdsgruppen anbefaler, at Sundhedsstyrelsen undersgger, hvorvidt der er behov for at udarbejde og
anvende ambulante substitutionstakster pa de omrader, hvor det er muligt at gennemfere en behandling
lige s& godt eller bedre uden for sygehusets fysiske rammer som gennem en behandling, der foregar pa
sygehuset, jf. LEON-princippet.

5.4. DRG-systemets pracision og detaljeringsgrad

Hvis DRG-systemet skal virke i relation til de overordnede styringsmaessige formal, bar incitamenterne vaere
klare og gennemskuelige for de aktgrer, som forudsaettes at reagere pa incitamenterne. Overskuelighed er
ogsa en forudsaetning for, at DRG-systemet kan have praktisk vaerdi i forhold til regionernes indretning af sty-
ringen af sygehusene. Sygehusledelsen bgr gives rum til at styre afdelingerne, sa styrken af incitamenterne
afpasses i forhold til de szerlige forhold, der geelder pa den enkelte afdeling, jf. aftalen mellem regeringen og
Amtsrédsforeningen om amternes gkonomi i 2004.

DRG-systemet afspejler en balance mellem overskuelighed og detaljeringsgrad. @ges detaljeringsgraden
yderligere kan det have negative konsekvenser for overskueligheden og sveekke anvendeligheden som over-
ordnet styringssystem. En gget preecision i taksterne vil medfare en gget kompleksitet i DRG-systemet. P&
sygehusniveau og afdelingsniveau forudseettes at DRG-taksten udmgntes diskretiongert. Denne balance skal
sikres i en Igbende dialog mellem de centrale sundhedsmyndigheder, lokale klinikere og administratorer.

Samtidig bar der arbejdes pa, at de data, som danner grundlag for takstberegningerne, registreres og indbe-

rettes bedre fra sygehusene, sa taksterne i hgjere grad afspejler de faktiske udgifter til de givne behandlinger.
Dette vil kunne bidrage til at deempe udsving i taksterne fra ar til &r. En bedre kvalitet af data vil samtidig give

et bedre grundlag for at detaljere takstsystemet, hvor det matte veere gnskeligt.

Anbefaling vedr. DRG-systemets detaljeringsgrad

e Arbejdsgruppen finder, at der inden for rammerne af DRG-systemet er mulighed for Igbende at tilpasse
antallet af DRG-grupper, saledes at de afspejler de lokale kliniske og styringsmaessige behov.
e Arbejdsgruppen anbefaler, at der forsat tilstreebes en balance mellem overskuelighed og detaljeringsgrad
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i DRG-systemet.

5.5. Skal DRG-taksterne opgeres pa basis af kontakter eller forleb?

Det har veeret fremhaevet som et problem, at den nuveerende opbygning af Landspatientregistret er kontakt-
baseret, idet en afregning baseret pa kontakter kan give en tilskyndelse til, at den enkelte patients behand-
lingsforlgb brydes op i flere kontakter end ngdvendigt for at opna en hgijere afregning.

Denne problemstilling kunne i princippet imgdegas ved i stedet at anvende forlgbsbaserede takster. Et vee-
sentligt forbehold er imidlertid, at det vil vaere administrativt kompliceret, fordi det vil kreeve en anden og mere
omfattende patientregistrering.

Hensigtsmaessigheden af at anvende forlgbsbaserede takster vil imidlertid i hgj grad afheenge af, hvor veldefi-
nerede forlgbene er, herunder at indholdet af et forlgb pa fornand ligger rimelig fast. Er det ikke tilfzeldet, vil
det potentielt kunne give en tilskyndelse til over tid at selektere lette patienter og/eller udtynde indholdet af for-
Izbene. | sa fald vil en overgang fra kontaktbaserede til forlgbsbaserede takster blot fere til, at en type af risici
erstattes af en anden type af risici.

Generelt bgr anvendelsen af forlgbstakster derfor primaert overvejes i forhold til veldefinerede kliniske pakker
pa omrader uden risiko for indikationsskred. Et godt eksempel herpa er kraeftomradet, hvor der forefindes kli-
nisk definerede pakker. Generelt bar takster ikke modvirke en hensigtsmeessig klinisk adfeerd. Dette krav er i
princippet allerede opfyldt i dag, idet regionerne har frihed til selv at indrette deres takststyringsmodeller til det-
te formal.

Anbefaling vedr. afregning af kontakter eller forlgb

Arbejdsgruppen anbefaler, at DRG-systemet som udgangspunkt fastholdes som et kontaktbaseret (afreg-
nings)system.
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Bilag 5.1. Fordeling af
patientrelaterede udgifter

Figur 1 viser fordelingen af patientrelaterede udgifter og udgifter til tvaergdende serviceafdelinger pa tveers af
landets 42 sygehuse pa det stationaere og det ambulante omrade opgjort i 2007.

Figur 1. Fordeling af patientrelaterede udgifter og udgifter til tveergaende serviceafdelinger pa tvaers af

sygehuse, stationare og ambulante patienter (2007)
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Det fremgar af figuren, at der er betydelig variation i, hvor stor en andel af udgifterne der fordeles pa patienten
og til de tveergdende serviceafdelinger pa tveers af landets sygehuse. 0-64 pct. af udgifterne er saledes fordelt
pa patienten. For alle sygehusene under ét var ca. 29 pct. af de samlede udgifter fordelt pa de enkelte patien-
ter og tvaergaende serviceafdelinger i 2007, mens de resterende 71 pct. af udgifterne var fordelt pa sengeda-

ge eller ambulante besgg. Der er imidlertid forholdsvis stor forskel pa fordelingen pa de enkelte sygehuse. Det
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bemaerkes, at veerdier pa nul i figur 1 indikerer, at sygehusenes ikke har indberettet til omkostningsdatabasen
i 2007 inden for den fastsatte deadline ultimo april (jf. afsnit 3.6).

Det er ikke ngdvendigvis sadan, at en stor andel af fordelte udgifter pa patienten eller de tvaergdende service-
afdelinger ogsa er udtryk for, at udgifterne er fordelt korrekt. De betydelige forskelle i indberetningspraksis pa
tveers af sygehusene indikerer imidlertid et forbedringspotentiale i forhold til fordelingen af udgifter. Seerligt kan
det forhold, at der p& 13 af de 42 sygehuse ikke er sket nogen fordeling af udgifterne, kan ses som et udtryk
for et forbedringspotentiale i forhold til fordelingen af udgifter.
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6. @konomisk styring pa
sygehusomradet

6.1. Sammenfatning

| dette kapitel beskrives mulighederne for at styrke grundlaget for den gkonomiske styring i regionerne og pa
sygehusene, jf. at arbejdsgruppen skal komme med konkrete forslag til en prioritering af arbejdet med formid-
ling og opgarelse samt fordeling af omkostninger forbundet med de enkelte behandlinger med fokus pa at sik-
re sammenlignelighed og gennemsigtighed.

Udgangspunktet er, at regionerne og sygehusene skal sikre borgerne mest mulig sundhed for de penge, der
prioriteres til sundhedsvaesenet, og at den konkrete styring af sygehusene med fokus pa output, omkostninger
og malopfyldelse er regionernes ansvar.

| dette kapitel gives der en reekke eksempler pa, hvordan de oplysninger, som er indsamlet i Landspatientregi-
steret og omkostningsdatabasen, kan nyttiggares i forhold til den konkrete gkonomiske styring i regionerne og
pa sygehusene.

Formalet med gkonomistyring i regionerne er at sikre overblik og kontrol over udgifterne pa sygehusene, med
fokus pa en sa effektiv anvendelse af de gkonomiske ressourcer som muligt. Det vil ogsa bidrage til at skabe
grundlaget for et prioriteringsraderum, herunder med henblik pa Igbende at fokusere og justere i forhold til at

realisere de politiske malsaetninger, der bl.a. falger af gkonomiaftalerne.

Regionerne har i dag udviklet ledelsesinformationssystemer, som har medvirket til at understgtte gkonomisty-
ringen. Det, der kendetegner de mest anvendelige ledelsesinformationssystemer, er, at de tilvejebringer stan-
dardiserede data pa Igbende basis, som er sammenlignelige og genkendelige for bade administratorer og det
sundhedsfaglige personale.

For at understgtte den fremtidige styring af hospitalerne er der fortsat behov for at udvikle de aktivitetsbasere-
de styringsmodeller som supplement til den traditionelle budgetstyring. @konomistyringen kan saledes supple-
re rammestyring med en mere fremadrettet aktivitetsbaseret gkonomistyring, hvor fokus kan veere pa den lg-
bende tilpasning af omkostninger pa tveers af sygehuse og afdelinger.

Ved at ggre de oplysninger, som er indeholdt i omkostningsdatabasen, tilgaengelige pa sygehus- og regions-
niveau vil der kunne skabes et gget kendskab til enhedsomkostningerne ved behandlinger pa forskellige sy-
gehuse, som vil kunne danne grundlag for sammenligning mellem sygehuse og dermed en gget udbredelse af
omkostningseffektive behandlinger. | forhold til at f& mest mulig sygdomsbehandling ud af de gkonomiske
rammer er det sdledes centralt, at kendskabet til omkostninger og aktiviteten ogsa pa tveers af sygehusene
gges.
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Preecis registrering og dokumentation af omkostningerne og aktivitet er et helt centralt element i styringen af
sygehusvaesenet. Oplysninger indberettet til omkostningsdatabasen skal sdledes veere af en kvalitet, sa de
giver mening i den lokale gkonomistyring pa sygehusene samtidig med, at det skaber bedre grundlag for at
sammenligne anvendelsen af omkostninger pa tveers af sygehusene. Hertil kommer, at data Igbende skal vee-
re til radighed for at danne grundlag for tilpasninger, der fx falger af aendringer i efterspargslen, politiske mal-
saetninger etc. Der kan pa den baggrund formuleres nogle feelles anbefalinger om gkonomistyring som falge
af en forbedret anvendelse af omkostningsdatabasen.

Arbejdsgruppens anbefaling vedr. skonomisk styring pa sygehusomradet

e Arbejdsgruppen peger pd, at der i regionerne og pa sygehusene fortsat skal vaere en gkonomi-
styring med lgbende fokus pa output, omkostninger og malopfyldelse. Formalet er at skabe et
bedre grundlag for prioritering og allokering af ressourcer samt bidrage til en mere aktuel og lg-
bende tilpasning af omkostninger pa tveers af afdelinger og sygehuse. Til det brug skal arbejdet
med omkostningsdatabasen og de bagvedliggende fordelingsregnskaber opprioriteres bade lo-
kalt og centralt.

¢ Omkostningsdatabasen kan bidrage til et mere systematisk kendskab til regionens, sygehusets
og afdelingens omkostningsstruktur (og indgd som et centralt vaerktgj i den regionale og lokale
gkonomistyring), herunder danne grundlag for at sammenligne omkostningerne forbundet med
de enkelte behandlinger med andre offentlige og private sygehuse.

e Formidlingen af oplysningerne i omkostningsdatabasen skal ske pa en sadan made, at det un-
derstatter den lokale styring, herunder det lokale arbejde med beregning af enhedsomkostninger
m.v..

e Fordelingsregnskaberne, der udggr grundlaget for omkostningsbasen, skal stilles systematisk til
radighed for regioner og sygehuse, saledes at de i hgjere grad kan anvendes som en integreret
del af den lokale gkonomistyring og regnskabsopfglgning.

e Parallelt skal der veere et detaljeret og kritisk fokus pa aktivitetsregistreringen via DRG-systemet,
bl.a. med inddragelse af en raekke relevante parametre fra systemet herunder med sigte pa
sammenligning med andre sygehuse og afdelinger.

6.2. Effektiv gkonomistyring pa sygehusomradet

@konomistyringen i regionerne har til formal at sikre overblik over og kontrol med udgifterne p& sygehusene,
med fokus pa en sa effektiv anvendelse af de gkonomiske ressourcer som muligt. @konomistyringen skal
desuden understatte fokus pa indsatsen i forhold til opstillede politiske malsaetninger, der bl.a. fglger af gko-
nomiaftalerne, jf. kapitel 2.

Den effektive gkonomistyring er sdledes karakteriseret ved en lgbende og systematisk opfalgning pa fordelin-

gen og anvendelsen af ressourcer. Vaesentlige afvigelser fra det forudsatte bgr give anledning til tiltag, der
kan rette op herpa og sikre opfyldelse af de fastsatte mal, jf. boks 6.1.
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Boks 6.1. Elementer i en effektiv skonomistyring pa sygehusomradet

e Der ses lgbende kritisk pa alle budgetter og fordelinger mellem sygehuse og afdelinger, herun-
der hvad der skal leveres, og pa hvilke vilkar (til hvilken pris) det forudseettes leveret.

e Der sker en systematisk og lgbende opfalgning pa bade regions- og sygehusniveau, som mu-
ligger lgbende omprioritering af ressourcer. Afdelingers budgetter tilpasses, nar der er grundlag
for starre justeringer — fx fordi man ma forudseette, at noget kan gares bedre/billigere, eller fordi
man prioriterer en aktivitetsforggelse pa et omrade.

e Der ggres ikke i (takst)styringen ukritisk brug af DRG-taksterne, men der foretages i stedet en
diskretionzer tilpasning i forhold til de lokale og faktiske produktionsvilkar (jf. kapitel 5) med ind-
dragelse af bl.a. sammenlignelige omkostningsdata og bedste praksis takster (jf. kapitel 7).

Regionerne har i dag udviklet lokale ledelsesinformationssystemer, som har medvirket til at understgtte gko-
nomistyringen. Det, der kendetegner de mest anvendelige ledelsesinformationssystemer, er, at de tilvejebrin-
ger standardiserede data pa lgbende basis, som er sammenlignelige og genkendelige for bade administrato-
rer og det sundhedsfaglige personale.

Feelles for disse ledelsesinformationssystemer er desuden, at de baserer sig pa data, der er indsamlet lokalt,
dvs. at den enkelte region alene har data til radighed for sygehusene i den pageeldende region. Det samme
billede gar sig geeldende pa sygehusniveau, hvor den gkonomiske styring som udgangspunkt alene baserer
sig pa data for det enkelte sygehus. Desuden er der forskel pa, hvordan regionerne og sygehusene anvender
de registrerede oplysninger i informationssystemerne.

| forhold til at f& mest mulig sygdomsbehandling ud af de gkonomiske rammer vurderes det imidlertid som
hensigtsmaessigt, at kendskabet til omkostninger og aktiviteten ogsa pa tveers af sygehusene gges. Regioner
og sygehuse skal i stigende grad forholde sig til, hvordan produktionen skal planlaegges og prioriteres inden
for de givhe gkonomiske rammer og de personalemaessige ressourcer mv., bl.a. i lyset af efterspgrgslen efter
sundhedsydelser og rekrutteringsudfordringen i sundhedsveesenet. Det ggede kendskab til enhedsomkostnin-
ger kan med fordel kobles med den viden, som allerede er til stede og i hgj grad anvendes i dag, om, hvilke
aktiviteter der udfares.

Omkostningsdatabasens oplysninger vil saledes, ud over at veere grundlaget for fastseettelse af centrale DRG-

takster, kunne veere udgangspunkt for identifikation af effektive behandlingsforlagb og dermed kunne indga i
gkonomistyringen lokalt og centralt, jf. tabel 6.1.
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Tabel 6.1. Omkostningsdatabasen som input til effektiv skonomistyring

Mal Effektiv skonomistyring
Middel Omkostningsgennemsigtighed Omkostningseffektivitet
Sygehuse og afde- ¢ Kendskab til enhedsomkostninger pA ¢ Sammenligning af enhedsomkostnin-
linger afdelinger ger pa afdelinger/sygehuse
o Input til afdelingsbudget e Budgetallokering

e Sammenligning med andre sygehuse e Forbedring af arbejdsgange
o Udbredelse af omkostningseffektive
behandlinger

Regioner e Input til budgettering o Budgetallokering
o @konomisk opfaglgning o Prioritering og fordeling af opgaver,
e Opggrelse af produktivitet pa syge- sa effektive behandlingsforlgb under-
huse stattes (jf. LEON-princippet)

e Sammenligning af omkostninger pa e Beslutninger om placering af aktivitet
sygehuse — konkurrence med private aktgrer
e Benchmarking og afregning efter af-
talte indikatorer for kvalitet og effekti-

vitet
Stat og kommuner e Synligggrelse af omkostningseffekti- o Offentligggrelse af behandlingsudgif-
ve behandlinger ten i de mest effektive enheder
o Opggarelse af produktivitet o Ressourceallokering i forbindelse

med gkonomiaftale
e Benchmarking

Omkostningsdatabasens oplysninger har dermed potentiale som et vaerktgj til benchmarking mellem sygehu-
se pa behandlingsniveau. Disse oplysninger skal ses som supplement til de styringsveerktgijer, der allerede
anvendes i regionerne og pa sygehusene, saledes at der foruden fokus pa budgetoverholdelse kommer gget
opmeaerksomhed pa, hvilke aktiviteter der udfgres, og hvad det koster at udfgre dem pa andre offentlige og pri-
vate sygehuse.

Behovet for et gget fokus pad enhedsomkostninger og aktiviteter skyldes ikke mindst, at tilpasningen af syge-
husstrukturen samt inddragelse af de private sygehuse skeerper kravene til et retvisende og sammenligneligt
omkostningsgrundlag som input til at placere behandlingskapaciteten, hvor det er mest hensigtsmaessigt.

6.3. Omkostningsdatabasens bidrag til szkonomistyring pa sygehusomradet

Omkostningsdatabasen indeholder i dag en reekke detaljerede opggrelser af enhedsomkostninger for behand-
linger inden for de forskellige DRG- og DAGS-grupper, idet disse oplysninger indberettes til brug for beregnin-
gen af takster. Inden for de eksisterende rammer af DRG-systemet er det saledes muligt at sammenligne
omkostningerne ved udfarelsen af behandlinger i forskellige DRG-grupper pa tveers af sygehuse.

| kapitel 4 var fokus pa initiativer til at forbedre omkostningsdatabasen inden for disse rammer. | dette kapitel

er fokus pa, hvordan bl.a. en forbedret omkostningsdatabase kan bidrage til en mere effektiv gkonomistyring i
regionerne og pa sygehusene.
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Oplysningerne i omkostningsdatabasen giver bl.a. mulighed for at fa et billede af omkostningsdannelsen ved
en given indlaeggelse eller ved et ambulant besgg samt de underliggende delkomponenter. Oplysningerne vil
kunne anvendes til at forklare forskelle mellem forskellige enheder som falge af et gget kendskab til de under-
liggende delkomponenter, som behandlingen bestar af og dermed ogsa danne grundlag for udbredelse af om-
kostningseffektive metoder, jf. kapitel 7.

6.3.1. Konkret anvendelse og formidling af omkostningsdatabasens oplysninger

| omkostningsdatabasen kobles oplysninger om aktivitet og udgifter til de enkelte dele af behandlingerne pa

DRG-niveau, hvilket giver mulighed for at sammenligne ikke bare det samlede behandlingsforlgb, men ogsa
de enkelte delkomponenter der konstituerer forlgbet. Ikke alene de overordnede forskelle i behandlingsudgif-
ter mv., men ogsa arsagerne hertil kan saledes belyses.

Ved at sammenligne sygehuse og afdelinger pa DRG-niveau vil det eksempelvis fremga, hvor mange senge-
dage eller rantgenundersggelser der medgar til en given behandling og disse behandlingsmgnstre vil man
kunne sammenligne pa tvaers af forskellige sygehuse. Et sammenligningsgrundlag, der indeholder savel akti-
vitet og de tilknyttede omkostninger, giver adgang til at identificere, hvilke dele i et samlet patientforlgb der gar
nogle sygehuse, afdelinger eller andre enheder mere omkostningseffektive end andre. Forskellene kan skyl-
des variationer i enten enhedsomkostninger eller de aktiviteter, der indgar i behandlingen, fx antallet af sen-
gedage eller undersggelser. Ved at foretage sammenligning pa DRG-niveauet opfyldes de generelle krav til
sammenligning, jf. boks 6.2

Boks 6.2. Generelle krav til sammenligning

| en situation, hvor der er fokus pa en generel belysning af forskelle i produktivitet el. lign., er det relevant at
gennemfgre en forholdsvis bredt deekkende sammenligning. Dette er begrundet i, at det vil give de bedste mu-
ligheder for at indfange de faktorer, som kan veere medvirkende til at forklare forskelle i produktivitet.

Et eksempel pa hvordan forskelle i produktivitet kan forklares af faktorer, der umiddelbart ligger uden for den
direkte sammenligning, er forskelle i arbejdsdelingen mellem forskellige sektorelementer. Erfaringsmaessigt
kan der veere store forskelle i det konkrete samarbejde mellem sygehus og praktiserende leege.

| visse tilfeelde giver sygehuse praksissektoren planer for behandling og genoptraening fgr og efter operation,
der betyder at patienten kan mgde direkte til operation og derved undga indleeggelse far selve dagen for ope-
rationen. Det samme gg@r sig geeldende for genoptreening og tilsyn af patienten efter operation, hvor patienten
fx kan udskrives samme dag, som operationen er udfgrt, da praksissektoren er instrueret i den post-operative
opfalgning.

En sammenligning af afdelinger med forskelle i arbejdsdelingen mellem sygehus og praksissektor som netop
beskrevet vil give udslag i store forskelle i produktivitet — uden at produktivitetsforskellen er reel. For at img-
dega denne problemstilling skal sammenligning af behandlinger ideelt set ikke kun forega pa de interne sek-
torelementer pa sygehusene, men ogsa pa behandlingens flow mellem forskellige sektorer i sundhedsvaese-
net.

Den konkrete formidling af oplysningerne fra omkostningsdatabasen, der skal bidrage til den gkonomiske sty-
ring i regioner og pa sygehuse, kan ske ved, at:
1) Patientforlgbene pa sygehusene opdeles pa de kontakter og tilknyttede enkeltydelser, som forlgbet
bestar af. Et patientforlgb kan for eksempel besta af en forundersggelse, en indlaeggelse, et antal
rentgenundersggelser, forskellige prgver og til sidst en udskrivning.
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2) Der knyttes omkostninger til de konkrete kontakter og de ydelser, der er givet i forbindelse med den
enkelte kontakt.

Ad. 1. Opdeling af patientforlgb p& kontakter (aktivitetsdata)

Tabel 6.2 viser et konstrueret eksempel pd sammensaetningen af kontakter i ét patientforlgb pa tveers af to
sygehuse (A og B). Tallene i tabellen angiver det gennemshnitlige antal kontakter opdelt pa de forskellige led i
patientforlgbet. Det fremgar bl.a., at der gennemsnitligt anvendes 12 sengedage pa sygehus A mod 8 senge-
dage pa sygehus B.

Tabel 6.2. Fiktivt eksempel pa nedbrydning af sammenlignelige patientforleb (DRG-niveau)

Sygehus Ambulant Sengedage Rontgen MR Patologi Fysiologi
Sygehus A 1 12 15 1 2 1
Sygehus B 1,8 8 2 0,5 3,5 1
Sygehus ...

Tallene i tabellen indikerer saledes, at der kan veere forskelle i arbejdstilretteleeggelse og/eller behandlingskul-
turer. Sengeafdelingen pa Sygehus B benytter feerrest sengedage, mens der er brug for flere ambulante be-
s@g pa Sygehus B end pa Sygehus A. Hvorvidt sygehus B’s relativt starre forbrug af ambulante besgg er en
underliggende forklaring pa, at der gennemsnitligt bruges feerre sengedage, giver denne sammenligning ikke i
sig selv et direkte svar pa.

Oplysningerne i tabel 6.2 ovenfor udgar benchmarks for sygehusene, som kan give anledning til at foretage
naermere undersggelser af de konstaterede forskelle. Der kan vaere gode forklaringer pa variationerne mellem
sygehusene. Der kan eksempelvis veere strukturelle forskelle - fx patienttyngde - som ikke umiddelbart kan
aendres, eller der kan veere forskel i volumen af patienter. Der kan dog ogsa lige sa vel veere forskel pa ar-
bejdsgangene eller p&4 omkostningseffektiviteten. Ved at koble aktivitetsdata med de konkrete omkostninger vil
disse forskelle kunne kvalificeres ud fra et samlet ressourcemaessigt perspektiv, jf. nedenfor. Synliggarelsen
af disse forskelle vil samtidig kunne understgtte, at der udbredes viden om omkostningseffektive behandlings-
former mellem sygehuse.

Ad. 2. Kobling af aktivitetsdata med omkostninger

Med udgangspunkt i omkostningsdatabasen vil de i tabel 6.2 beskrevne aktivitetsdata kunne kobles med de
forbundne omkostninger, fx vil den gennemsnitlige udgift, der fordeles pa sengedag inden for en given DRG-
gruppe, kunne opggres. Dette vil veere muligt for alle kontakter og for alle de sygehuse, der behandler patien-
ter i den enkelte DRG-gruppe. Nedbrydningen af det i tabel 6.2 beskrevne patientforlgb i udgifter er illustreret i
tabel 6.3.

Tabel 6.3. Fiktivt eksempel pa nedbrydning af patientforlgb pa ekonomi (DRG-niveau)

Sygehus Ambulant Sengedage Rentgen MR Patologi  Fysiologi Total
Sygehus A 1.200 24.000 3.200  10.000 850 750 40.000
Sygehus B 2.400 15.000 4.500 9.000 1.150 700 32.750
Sygehus ...

Tabellen viser de udgifter, der er forbrugt til hver enkelt kontakt i patientforlgbet, dvs. hvor mange ressourcer
der er brugt p& ambulante besgg, selve indlaeggelsen, rgntgenundersggelserne osv. Samlet viser omkost-
ningsberegningen, at patientforlgbet pa sygehus A er 7.250 kr. dyrere at gennemfere i forhold til Sygehus B.
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Opdelingen pa de enkelte kontakter viser imidlertid, at sygehus A faktisk har et lavere forbrug af ressourcer pa
visse dele af patientforlgbet, fx rantgenundersggelserne.

Eksemplerne illustrerer tillige, at hverken aktivitets- eller omkostningsdata kan sta alene i beskrivelsen af pro-
duktionen og produktiviteten mv. pa sygehusene. En samlet forstelse af fornoldene pa sygehusene kan farst
sikres ved at supplere gkonomioplysningerne med de bagvedliggende aktivitetsdata i bl.a. LPR og registrene
for de tvaergdende serviceafdelinger mv..

Som det fremgar, kan disse data bidrage til en mere systematisk beskrivelse af den forskelligartede kliniske
adfzerd, der ligger bag behandlingen af i gvrigt sammenlignelige patienter pa de forskellige sygehuse. Det dre-
jer sig bl.a. om forskelle i anvendelsen af dagkirurgi, ambulant behandling og ventetid far operation mv.. Alle
disse data kan nyttigggres som forklarende faktorer til forskelle i de gkonomiske forhold, der knytter sig til de
enkelte behandlingsomrader pa sygehusene.

Konklusionen er, at produktivitetsmal kan give en indikation pa forskelle i omkostningseffektiviteten, men at
det er ngdvendigt — for at bruge det konkret i styringen af sygehusene — at supplere det aggregerede mal med
de relevante underliggende indikatorer, der dels kan bidrage til at identificere, hvori de konkrete forskelle be-
star, dels tage hgjde for evt. objektive forhold (fx patienttyngde) der kan pavirke omkostningsniveauet.

Med den beskrevne adgang til data vil det veere muligt at foretage analyser af udvalgte variable og indikatorer
for omkostningseffektive behandlinger mv..

Gennem en kombination af oplysninger fra omkostningsdatabasen, data for den kommunale (med)finansiering
og aktivitetstal fra Landspatientregisteret mv. kan der saledes dannes indikatorer for sammenligning, fx for at
vurdere potentialet for udbredelse af mere effektive behandlingsformer. Samtidig giver disse data mulighed for
mere aggregerede sammenligninger pa tveers af sygehusene.

En indikation pa effektive behandlingsforlgb er liggetid, da det alt andet lige vil veere mere effektivt at gennem-
fare en behandling med et lavere forbrug af sengedage. Da der sammenlignes inden for samme DRG-gruppe
og ikke pa afdelingsniveau, vil det potentielt veere muligt at holde en reekke faktorer konstante, herunder pati-
enttyngde.

| tabel 6.4 er vist et eksempel pa en opggrelse af liggetid inden for samme DRG-gruppe, dvs. mellem umid-
delbart sammenlignelige behandlinger. Det fremgar af opgerelsen, at liggetiden for DRG-gruppen degenerati-
ve sygdomme i nervesystemet varierer mellem 2,9 dage og 4,9 dage i gennemsnit, jf. tabel 6.4. Denne sam-
menligning viser saledes store forskelle i liggetiden pa tveers af sygehuse, der kan indikere forskelle i behand-
lingspraksis, men ogsa kan skyldes forskelle i patientsammensaetning. Derfor bgr en sddan indikator ikke sta
alene, men suppleres med andre indikatorer for effektive behandlingsforlgb, jf. kapitel 7.
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Tabel 6.4. Liggetid i udvalgte DRG-grupper, 2008.

Ukompliceret

vaginal fed-
Degenerative = Anfaldssygdomme sel, normal
sygdomme i og hovedpine, pat. Sten i graviditet og
Sygehus nervesystemet 0.1 arogu. 18 Svimmelhed urinveje puerperium
Hele landet 4,9 1,9 2,6 1,8 1,9
Amager Hospital 4,6 - 1,7 - -
Bispebjerg Hospital 4,9 - 3,3 1,0 -
Bornholms Hospital - - - - 2,8
Fredericia og Kolding Sygehuse - 14 2,4 1,9 1,8
Frederiksberg Hospital 5,2 - 25 15 15
Gentofte Hospital 4,3 1,7 2,4 - 1,9
Glostrup Hospital 4,8 3,2 23 - 1,8
Herlev Hospital 4,6 - 1,8 2,1 2,0
Hospitalerne i Nordsjeelland 4,5 14 25 1,9 15
Hvidovre Hospital 4,5 1,4 2,8 1,3 1,7
OUH Odense Universitetshospital 52 1,8 2,5 1,9 2,0
OUH Svendborg Sygehus 3,9 2,1 - 2,2
Region Sjeellands Sygehusvaesen 5,4 1,6 2,4 2,1 1,6
Regionshospitalet Herning - 1,9 25 - 1,9
Regionshospitalet Holstebro 4,8 - 2,8 15 1,7
Regionshospitalet Horsens, Bree 3,3 - 2,4 - 1,6
Regionshospitalet Randers 4,5 1,7 2,9 1,6 1,9
Regionshospitalet Silkeborg 4,8 - 3,7 - 2,0
Regionshospitalet Viborg, Skiv 5,8 2,8 2,7 1,3 2,0
Rigshospitalet 3,7 2,5 - 1,4 2,0
Sydvestjysk Sygehus 4,9 2,4 2,8 2,0 2,3
Sygehus Himmerland 6,3 - 3,3 -
Sygehus Sgnderjylland, Haderslev - - - - 2,2
Sygehus Sgnderjylland, Sgnderborg 6,5 1,6 2,4 1,8 2,7
Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa - - - 1,1
Sygehus Thy — Mors 6,7 - 2,6 - 2,4
Sygehus Vendsyssel 51 - 3,3 - 1,9
Vejle Sygehus 6,1 - 2,8 -
Aalborg Sygehus 5,6 2,6 3,8 1,8 1,9
Arhus Sygehus 29 - 2,1 -
Arhus Universitetshospital, Skejby - 2,2 - 1,4 2,1
Antal indlaeggelser i hele landet 4469 2007 3775 3239 16974

Anm.: Opgarelsen er kun foretaget for sygehuse, der har haft mere end 50 indleeggelser i den pageeldende DRG-gruppe

Et andet eksempel p& en relevant og klinisk meningsfuld sammenligning er bl.a. den ambulante andel inden

for operationer, som er szerligt velegnet til ambulant dagkirurgi. P& dette omrade er der ogsa relativ stor for-

skel i sygehusenes anvendelse af mulighederne for omlaegning af behandlingerne fra stationeer til ambulant.
Eksempelvis varierer andelen af kikkertundersggelser, der foretages ambulant fra 73,4 pct. til 100 pct. i gen-
nemsnit. Desuden fremgar det, at andelen af dagkirurgisk aktivitet pa brokomradet varierer mellem 43, 4 pct.
og 100 pct., jf. tabel 6.5. Disse variationer kan skyldes forskellige faktorer, herunder fx forskel i patienttyngde
og patientgrundlag, samt variation i forekomsten af speciallaeger, der foretager lignende behandlinger. Sam-
menligningen af sygehuse bgr saledes ikke sta alene. Den bgr dog give anledning til at stille malrettede
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spgrgsmal og udgare et afszet for yderligere undersggelser af arsagerne til de konstaterede variationer mel-

lem sygehusene.

Tabel 6.5. Antal operationer udfgrt ambulant blandt tre udvalgte operationer, som er sarligt velegnet

til dagkirurgi, 2008

Sygehus

Hele landet

Rigshospitalet

Bispebjerg Hospital

Hvidovre Hospital

Amager Hospital

Frederiksberg Hospital

Gentofte Hospital

Glostrup Hospital

Herlev Hospital

Hospitalerne i Nordsjeelland
Region Sjeellands Sygehusvaesen
Bornholms Hospital

OUH Odense Universitetshospital
OUH Svendborg Sygehus
Sygehus Sgnderjylland, Sgnderborg
Sygehus Sgnderjylland, Haderslev
Sygehus Sgnderjylland, Aabenraa
Sydvestjysk Sygehus

Give Sygehus

Regionshospitalet Horsens, Braedstrup
Fredericia og Kolding Sygehuse
Vejle Sygehus

De Vestdanske Friklinikker, Give
De Vestdanske Friklinikker, Braedstrup
Regionshospitalet Holstebro
Regionshospitalet Herning
Regionshospitalet Ringkabing
Regionshospitalet Silkeborg

Arhus Sygehus

Regionshospitalet Randers
Regionshospitalet Grenaa
Regionshospitalet Viborg, Skive
Sygehus Thy - Mors

Aalborg Sygehus

Sygehus Vendsyssel
Ortopaedkirurgi Nordjylland

Antal operationer i hele landet
Veegt

Kikkertunderso-
gelse af led
(artroskopi)

92,8
84,6
100,0
97,6
87,5
95,8
90,7
94,3
96,7
88,9
99,0
95,3
88,9
73,4
100,0
81,7
90,5
98,9
96,1
98,4
93,9
98,7
100,0
92,6
86,4
100,0
92,3
93,0
96,2
100,0
93,0
91,7

79,2
8.177
0,314

Fjernelse af ind-
opererede skru-
er, skinner, stave

mm.

84,4
51,0
83,9
62,6
93,4
455
92,0
81,4
74,4
83,4
81,8
94,1
85,4
82,8

83,1
87,1

90,5
93,9
84,0

93,8
90,4
100,0
87,7
90,9
88,4

89,4
93,7

83,8
9.073
0,348

Operation for
brok (hernier)

79,8
67,7
60,2
43,4
87,3
91,1
65,6
97,1
91,6
77,3
83,2
65,7
84,0
56,0
100,0
55,4
83,4
82,9
75,5
79,3
100,0
59,1
81,2

75,5
95,0
100,0
73,2
83,1
77,1
87,2
8.790
0,338

Anm.: Opgarelsen er kun foretaget for sygehuse, der har udfart 50 eller flere af den pageeldende operation.

1) De enkelte operationer er vaegtet med deres andel af de tre operationer tilsammen pa landsplan.
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Vagtet qen-
nemsnit

85,5
76,1
67,9
92,6
92,9
79,0
88,3
90,3
82,5
91,9
81,9
85,1

73,3
86,9

89,7

89,1
85,5

81,7
86,0
85,0
93,1

85,1
89,5

26.040



En anden nyttig egenskab ved den systematiske anvendelse af omkostningsdatabasen er, at variation i input-
faktorerne i produktionsfunktionen kan sammenlignes, jf. tabel 6.6.

Tabel 6.6. Fiktivt eksempel pa nedbrydning af patientforlgb pa inputfaktorer (DRG-niveau)

Sygehus Lon Implantater mv. Overhead Total

Sygehus A 28.800 8.000 3.200 40.000
Sygehus B 21.250 7.000 4.500 32.750
Sygehus ...
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/. Synligggrelse og udbredelse af
omkostningseffektive
behandlinger

7.1. Sammenfatning

Af kommissoriet fremgar det, at arbejdsgruppen skal beskrive "en model, der kan understgtte synligggrelse og
udbredelse af omkostningseffektive behandlingsformer mv., herunder gennem offentligggrelse af behand-
lingsudgiften i de mest effektive enheder fra medio 2009.”

| dette afsluttende kapitel vil fokus veere pd metoder og veerktgier til at forbedre den konkrete styring pa syge-
husene med henblik pa at understatte udbredelse af omkostningseffektive behandlingsformer mv. Det over-
ordnede sigte er at identificere og beskrive relevante tiltag og metoder, der kan arbejdes med i styringen af
sygehusene med henblik pa at sikre udbredelsen af effektive patientforlgb, herunder fremme kvaliteten af be-
handlingerne til gavn for patienterne og saette fokus pa at skabe mere sundhed for pengene. Arbejdet med at
fremme effektiv styring og effektive patientforlgb fordrer et steerkt ledelsesmeessigt fokus og frihedsgrader lo-
kalt pa sygehusene i forhold til at kunne motivere medarbejdere og give rum til at planleegge og tilretteleegge
arbejdsgangene, sa de understgtter disse malsaetninger. Det stiller krav til den lokale ledelse i regionerne og
pa sygehusene.

Ved at supplere de gkonomiske informationer med en bedre dokumentation af den indsats, der opnas pa de
enkelte sygehuse, bliver det muligt at bidrage til en belysning af, hvad der skaber mest sundhed for pengene.
Det vil samtidig kunne bidrage til at flytte fokus fra inputfaktorer (hvor mange penge afseettes, hvor mange an-
satte etc.) og proces (hvordan kommer vi fra A til B) til, hvad der rent faktisk leveres for de ressourcer, der stil-
les til radighed. Udgangspunktet er, at den konkrete styring af sygehusene er regionernes ansvar. Det statsli-
ge fokus bar primzert veere, at de afsatte ressourcer anvendes effektivt, og at der opnas mest mulig sundhed,
samt at en bedre og mere sammenlignelig dokumentation af indsatsen vil kunne give regionerne stgrre frihed i
opgavelgsningen.

Der anvendes fglgende tilgang: Farst identificeres "best practice”, og dernaest arbejdes med metoder for ud-

bredelse, der kan besta dels i synliggerelse og benchmark af indikatorer for omkostningseffektiv behandling,

dels som grundlag for en gkonomisk styring der kan understgtte udbredelse af omkostningseffektive behand-
lingsformer.

| afsnit 7.2. skitseres, hvorledes "best practice” kan identificeres ved at sammenligne sygehusenes udgifter til
at udfere behandlinger inden for de enkelte behandlingsomrader.

| afsnit 7.3. beskrives dernaest en reekke indikatorer, der sammen med oversigten over forskelle i sygehuse-

nes behandlingsudgifter kan medvirke til at understgtte regionernes og sygehusenes styring i forhold til at sik-
re mest mulig sundhed for pengene.
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| afsnit 7.4 skitseres konkrete modeller for styring af sygehusene, der kan understgtte udbredelse af omkost-
ningseffektive behandlingsforlgb ved at give sygehusene gkonomisk tilskyndelse til at tilpasse deres produkti-
onsomkostninger til bedste praksis.

Boks 7.1. Anbefalinger vedr. synliggerelse og udbredelse af omkostningseffektive behandlinger

Arbejdsgruppen anbefaler, at

e Der sker offentliggerelse af "best practice-takster” med henblik pa at sikre synliggerelse af forskelle i
behandlingsudgifter inden for enkelte behandlinger/DRG-grupper og udbredelse af best practice, jf.
afsnit 7.2.

e Der felges op pa udbredelsen af omkostningseffektive behandlinger, fx via fastszettelse af mal for
anvendelsen af ambulant behandling og accelererede patientforlgb som supplement til de gkonomi-
ske informationer, jf. afsnit 7.3

e Regionerne udformer deres takststyringsmodeller i forhold til de enkelte sygehuse med udgangs-
punkt i lokale forhold og omkostningsstrukturer samt viden om best practice. Udbredelsen af omkost-
ningseffektive behandlinger bar understgttes ved at paleegge sygehuse med mindre god omkost-
ningseffektivitet et stgrre produktivitetskrav end de omkostningseffektive sygehuse, jf. afsnit 7.4.

7.2. Omkostningseffektive behandlingsformer — best practice takster

Af kommissoriet fremgar det, at udvalget skal "beskrive en model, der kan understette synligggrelse og ud-
bredelse af omkostningseffektive behandlingsformer mv., herunder gennem offentliggerelse af behandlings-
udgiften i de mest effektive enheder (best practice takster) fra medio 2009.”

| dette afsnit beskrives en metode for udvikling af best practice takster, der baserer sig pd omkostningerne pa
de mest effektive offentlige sygehuse.

DRG-taksten, som i dag anvendes til de fleste former for afregning, styring mv. i det offentlige sygehusvaesen,
udtrykker et gennemsnit for, hvad det vil koste at fa udfart aktiviteten pa offentlige sygehuse. Taksten afspejler
dermed de store omkostningsforskelle, der er mellem de offentlige sygehuse, begrundet i forskellige ramme-
og produktionsvilkar mv. mellem de offentlige sygehuse. Da den offentlige DRG-takst er et udtryk for en gen-
nemsnitsbetragtning, vil der veere en reekke tilfeelde, hvor de offentlige sygehuse leverer ydelser til en noget
lavere omkostning end 100 pct. af DRG-taksten.

Dette kan illustreres med fglgende eksempler pa fordeling af gennemsnitsomkostningerne for to forskellige
behandlinger pa de enkelte sygehuse. Fastszettelsen af taksten for DRG-gruppen "Andre operationer i skulder
eller overarm” bliver bestemt pa baggrund af omkostningsoplysninger fra 29 offentlige sygehuse. Gennem-
snitsomkostninger for det enkelte sygehus fordeler sig i et interval med fire sygehuse med et omkostningsni-
veau pa 50 pct. under det landsgennemsnitlige niveau til to sygehuse pa over 50 pct. over landsgennemsnit-
tet. Pa seks af de offentlige sygehuse udger omkostningsniveauet mere end 75 pct. af DRG-taksten. Pa mere
end hvert femte sygehus udggr omkostninger ved denne type behandling mindre end 75 pct. af landsgen-
nemsnittet, og det mest effektive sygehus skal findes blandt disse sygehuse, jf. figur 7.1.
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Figur 7.1. Omkostningsniveau pa sygehusniveau — udvalgte behandlinger

Antal . . Antal . e 2
Andre operationer i skulder eller overarm Frakturkirurgi i hofte, |ar, knz eller underben
]4'0 e S'O N S —
120 - T o
10,0 - 60
50 -
80 1
40 -
6,0 -
30 +—
Py g — 20 1
2,0 - 10 +
0,0 0.0
<0,5 050,74 075099 1124 125149 15 <05 05074 075099 1124 125149 15
Ombkostningsniveau Omkostningsniveau
Kilde: Omkostningsdatabasen for takstsystem 2009, Sundhedsstyrelsen

For DRG-gruppen "Frakturkirurgi i hofte, 1ar, knae eller underben” indgar der ligeledes 29 sygehuse i fastszet-
telsen af den landsgennemsnitlige DRG-takst. | forhold til behandling p& skulder og overarm er omkostnings-
fordelingen mere ligelig. Tre sygehuse har et omkostningsniveau pa mellem 50 og 75 pct. af landsgennem-
snittet i alle de gvrige intervaller er der mellem seks og syv sygehuse.

Generelt kan det laegges til grund, at sygehusene alene anvender behandlingsmetoder, der sikrer en tilstraek-
kelig behandlingskvalitet for patienten. En stor variation i den gennemsnitlige udgift til behandling inden for
den enkelte DRG-gruppe pa tvaers af sygehuse indikerer, at der er muligheder for udbredelse af omkostnings-
effektive behandlingsformer. For en given kvalitet i behandlingen vil forskellene i omkostninger pa tveers af
sygehusene inden for den enkelte DRG-gruppe saledes enten veere udtryk for forskelle i patienttyngde/-
kompleksitet og/eller i sygehusets produktivitet.

Det er til enhver tid det overordnede sigte at fa mest mulig sundhed for pengene og dermed at sgge at mak-
simere omkostningseffektiviteten i sygehusveesenet. En af vejene hertil er at identificere de enheder, der kan
levere ydelser til de laveste omkostninger og derngest sgge at kortlaegge, hvad der gar det muligt for disse sy-
gehuse at producere til lavere omkostninger end gvrige sygehuse, jf. kapitel 6.

En synligggrelse af de sygehusspecifikke forskelle i behandlingsomkostningerne inden for de enkelte DRG-
grupper vil séledes give regionerne og de enkelte sygehuse klare fingerpeg om, hvor der kan vaere de bedste
muligheder for at indhgste gevinster ved at laere af de bedste sygehuse. Forskellene mellem sygehusene kan
saledes give anledning til at gennemga interne arbejdsprocesser og omkostningsstrukturer og sgge efter for-
bedringsmuligheder ved at sammenholde disse med arbejdsprocesserne og omkostningsstrukturerne pa de(t)
sygehus(e), som har de laveste omkostninger inden for den enkelte DRG-gruppe.

Med denne metode vil sygehusene saledes blive malt mod omkostningsniveauer, der har vist sig mulige at
realisere i praksis for andre sygehuse. Dette kan i princippet anses for en forsigtig metode, idet der formentlig
ogsa er muligheder for fortsatte forbedringer af produktiviteten blandt de sygehuse, som har den bedste prak-
sis.

Anvendelsen af denne metode kan give regionerne og sygehusene bedre muligheder for at leere af de bedste
og at udbrede og implementere denne viden med henblik pa at sikre en bedre anvendelse af sygehusenes
ressourcer. Fordelen ved pa denne made at tydeligggre forskellene er, at en dbenhed omkring forskelle i om-
kostningsniveauerne kan veere med til at fremme personalets forstaelse af behovet for forandringer og dermed
vaere med til at understette ledelsesmaessige beslutninger herom. Der vil givet altid besta en vis forskel i om-
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kostningsniveau mellem sygehusene pa grund af fx patientsammensaetning, politiske prioriteringer om at op-
retholde et akut behandlingstilbud i tyndt befolkede omréader.

Modellen leegger saledes i trdd med de overordnede principper for styringen af sygehusveesenet op til en pro-
ces, hvor regionerne i samarbejde med sygehusene selv har det aktive ansvar for at realisere de potentielle
gevinster ved at udbrede bedste praksis til alle sygehuse.

"Best practice-takster” skal dels synliggare, hvilke afdelinger der er de mest effektive, dels, jf. kapitel 6, kunne
dekomponere omkostningerne pa relevante variable, sa der gives en mere nuanceret forklaring pa de variati-
oner, der er mellem afdelingerne.

For at sikre at "best practice-taksterne” er funderet pa et relativt solidt grundlag, kan taksterne opgaeres pa
grundlag af en vis andel af de billigste offentlige sygehuse. Baggrunden for at tage et udsnit af de billigste sy-
gehuse og ikke bare det billigste af de offentlige sygehuse i hver DRG-gruppe er, at der kan veere betydelige
forskelle pa, hvor stor en del af omsaetningen i det offentlige sygehusveesen det billigste sygehus i den enkelte
gruppe deekker, samt at der kan veere usikkerhed knyttet til omkostningsopgg@relsen, hvis den alene baseres
pa én eller meget fa observationer.

Det vurderes pa& denne baggrund, at "best practice-taksterne” bgr dannes ud fra en model, hvor taksten fast-
seettes pa baggrund af gennemsnitsudgiften for samtlige patienter behandlet pa sygehuse, der er mest om-
kostningseffektive, og hvor det samtidig sikres, at tyngden er tilstreekkelig stor. Det kan veere i form af gen-
nemsnittet af enhedsudgifter, som svarer til eller er lavere end niveauet pa det x pct. billigste sygehus, jf. figur
7.2.

Figur 7.2 lllustration af grundlaget for fastszettelse af "best practice-taksten”.

Antal sygehuse
A

»
»

Det x pct. billigste DRG-takst Udgiftsniveau
offentlige sygehus

Jo lavere "X” er, jo feerre sygehuse og dermed feerre patienter indgar i fastsaettelsen af "best practice-takster”
baseret p& gennemsnit. Samtidig medgar sygehusene, der bidrager til fastseettelsen af "best practice-taksten”,
med forskellig veegt alt efter stgrrelsen af deres aktivitet. Jo stagrre sygehusets aktivitet er, jo starre veegt til-
leegges sygehuset i fastleeggelsen af "best practice-taksten”.
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Opggarelserne af "best practice-takster” for hver enkelt DRG-gruppe kan nedbrydes i forskellige omkostnings-
komponenter, herunder bl.a. lgn og patientrelaterede udgifter for derved at ggre det enklere for regioner og
sygehuse at kunne identificere, hvad der bidrager til forskelle mellem omkostningsniveauet pa det enkelte sy-
gehus og bedste praksis.

Den samme metodik kan anvendes for de enkelte behandlingsformer inden for hver DRG-gruppe, hvis der er
behov for at bestemme en "best practice-takst” for en enkelt type kirurgisk indgreb el. lign. | DRG-systemet
kan det enkelte indgreb ligge sammen med andre neert tilknyttede indgreb i en DRG-gruppe, men de forelig-
gende oplysninger i omkostningsdatabasen mv. muligger i princippet, at der foretages en beregning af best
practice takster pa alle de forskellige former for beslaegtede indgreb, der er samlet i en enkelt DRG-gruppe.

"Best practice-taksterne” og regionernes styring af sygehusene.

"Best practice-taksterne” kan udggre et vigtigt input til regionernes takststyring af sygehusene, idet regionerne
herved far en indikation pa, hvad en ekstra ydelse bgr koste, hvis den udfgres til samme omkostningsniveau
som de af de offentlige sygehuse, der har de laveste udgifter. Det kan fx veere relevant i de tilfaelde, hvor en
udvidelse af aktiviteten forudsaettes at kunne ske uden brug af ekstra arbejdstimer eller ved anvendelse af
forholdsvis feerre arbejdstimer pr. behandling som fglge af en bedre arbejdstilrettelaeggelse.

Model for offentliggerelse af "best practice-takster”

Taksterne vil kunne anvendes i styringen af de offentlige sygehuse ved at seette fokus pa de omkostningsef-
fektive afdelinger og ved at indgd som grundlag for prioriteringer om at udfere opgaver som egenproduktion
eller ved kab fra eksterne. Endelig kan "best practice-taksterne” anvendes i forhold til indretningen af de lokale
takststyringsmodeller, jf. afsnit 7.4.

7.3. Indikatorer der kan understoatte udbredelsen af omkostningseffektive behandlinger og en effektiv
anvendelse af ressourcerne i sygehusvasenet

Til at understgtte regioner og sygehuse i udbredelsen af omkostningseffektive behandlinger bgr der ud over
best practice takster ogsa udarbejdes og offentliggares en reekke indikatorer herfor. Og der vil pa regionsni-
veau kunne opstilles konkrete mal for udviklingen i indikatorerne, der kan arbejdes med i den Igbende styring.
Det kan derfor overvejes at opstille indikatorer for udbredelsen af omkostningseffektive behandlinger og effek-
tiv anvendelse af ressourcerne. Disse indikatorer skal kunne afgraenses, og der skal kunne styres herefter.
Det forudsaetter mulighed for maling og monitorering. Samtidig skal pavirkningen veere relativ entydig — regio-
nerne bar kunne pavirke indikatorerne gennem deres styring og indsats.

Til at understgtte regioner og sygehuse i udbredelsen af omkostningseffektive behandlinger bgr der ud over
bedste praksis takster ogsa udarbejdes og offentliggares en raekke indikatorer. Sddanne indikatorer kan
fremme omkostningseffektive behandlinger og arbejdsprocesser inden for de enkelte behandlingsomrader, jf.
boks 7.2.

Boks 7.2. Omkostningseffektivitet og effektivitet.

Omkostningseffektivitet handler om at kunne producere en given meengde sygehusydelser til de lavest mu-
lige omkostninger.

Ved effektivitet forstas evnen til at opna sterst mulig effekt (nyttevirkning) af indsatsen i forhold til de an-
vendte ressourcer.

Omkostningseffektivitet er saledes en del af den samlede effektivitet.
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Disse typer af indikatorer kan bade anvendes pa et nationalt niveau og i den konkrete styringsindsats for de
enkelte sygehuse eller regioner.

Synligggarelsen af forskelle i sygehusenes udgifter til behandling via "best practice-takster” kan medvirke til, at
regionerne og sygehusene seetter fokus pa mulighederne for at lzere af de sygehuse, der leverer de mest om-
kostningseffektive behandlinger. Best practice taksterne bgr samtidig suppleres med andre indikatorer for om-
kostningseffektive behandlinger, jf. boks 7.3.

Boks 7.3. Indikatorer for omkostningseffektive behandlinger

o Offentligggrelse af "best practice-takster” sikrer synliggerelse af forskelle i behandlingsudagifter in-
den for enkelte behandlinger/DRG-grupper og udbredelse af best practice.

e Synliggarelse af sygehus-/afdelingsspecifikke forskelle i liggetider.

e Synliggarelse af sygehus-/afdelingsspecifikke andele af ambulant behandling inden for relevante
DRG-grupper.

e Synligggrelse af anvendelse af accelererede patientforlgb, hvor det erfaringsmaessigt er mest om-
kostningseffektivt. Der kan fx i forste omgang udveelges x antal behandlinger/DRG-grupper.

e Synliggarelse af antal behandlinger (mal for mindsteproduktionsniveau/kritisk masse for at opna
effektiv drift)

Parallelt hermed kan der ske en synliggarelse af forskelle i liggetider for de enkelte behandlinger pa tveers af
sygehusafdelinger, og der kan eventuelt opstilles en malseetning for nedbringelse af liggetiden for bestemte
typer af behandlinger, hvor de er sammenlignelige i forhold til patienttyngde, og hvor der vurderes at vaere po-
tentiale herfor. Tilsvarende kan der ske synligggrelse af antal behandlinger som udtryk for en parameter, der
kan pavirke savel omkostning som behandlingskvalitet (kritisk masse).

De enkelte regioner og sygehuse kan lokalt ogsa fastlaegge mal for udviklingen i de relevante indikatorer.

Omkostningseffektive behandlinger vil ogsa kunne fremmes ved at opstille generelle mal for anvendelse af
ambulant behandling og/eller anvendelse af accelererede patientforlgb p& omrader, hvor der vurderes at vaere
et reelt potentiale for at fremme omkostningseffektiviteten.

Et mal for omkostningseffektivitet bgr dog ikke sta alene, da der fx kan vaere en grund til, at en afdeling har
leengere liggetider eller flere genindleeggelser, men en reekke supplerende mal giver samlet set et bedre
grundlag for sygehusledelse, klinikere m.fl. for at sammenligne sygehuse og afdelingers praestationer i forhold
til hinanden. Nedenfor er der opstillet et fiktivt eksempel for indikatorer for omkostningseffektiv behandling, jf.
tabel 7.1.
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Tabel 7.1. Indikatorer for omkostningseffektive behandlinger (fx by-pass operation)

Best prac-  Liggetid Infektion ef- Dgdelighed in- Fejl ved me-  Genindleeggel-

tice-takst ter operation den for 30 dage  dicinering sesfrekvens
Sygehus A 85 pct. 5,1dage 0,2 pct. 6,6 pct. 5,7 pct. 5,4 pct.
Sygehus B 92 pct. 53dage 0,4 pct. 10,3 pct. 5,1 pct. 5,7 pct.

Generelt gar kvalitet og omkostningseffektivitet ofte hand i hand — fx nar det drejer sig om indfarsel af accele-
rerede patientforlgb og omlaegning til ambulante behandlinger.

7.4. Konkrete modeller for styring af sygehusene

Der findes ikke nogen fast model for, hvordan styringen af sygehusene skal indrettes. Regionerne har saledes
frihedsgrader til at tilrettelaegge styringen af sygehusene. Dog har der siden 2007 veeret et krav om, at halvde-
len af bevillingerne til sygehusene skal veere afhaengige af den praesterede aktivitet, jf. boks 7.4.

Boks 7.4. Uddrag af aftale om regionernes skonomi for 2007

"Regeringen og Danske Regioner er enige om, at de eksisterende gkonomiaftaler frem til 2006 vedrgrende
takststyring udggr et godt grundlag, der bar lsegges til grund ved udviklingen af regionernes takststyrings-
modeller. Der er enighed om, at den aktivitetsbestemte andel af sygehusenes budgetter bgr opfylde malet
om 50 pct. i 2007.”

Kilde: Finansministeriet: "Aftaler om den kommunale og regionale gkonomi for 2007, juni 2006, s. 39.

Det fglger samtidig af aftalen om regionernes gkonomi for 2007, at regionerne bgr indrette deres modeller for
takststyring i overensstemmelse med de principper, der blev fastlagt i skonomiaftalerne med sygehusejerne
frem til 2006. Her taenkes saerligt pa principperne for takststyring, herunder anvendelse af diskretionzgere tak-
ster, knaektakster og afregningslofter med henblik pa at understgtte den bedst mulige anvendelse af ressour-
cerne.

Det er et vaesentligt hensyn, at regionerne i deres udformning af takststyringsmodellerne sgger at tilrettelaegge
styringen pd en made, der sikrer mest mulig sundhed for pengene og understatter en effektiv styring af udgif-
terne. Det er netop pa denne baggrund, at der i takststyringsmodellerne generelt bgr anvendes diskretionzere
takster og afregningslofter/knaektakster.

De fem regioner bruger takststyring forskelligt, da takststyringen bliver malrettet til at imgdekomme forskellige
regionale udfordringer. Regionerne tilretter Igbende takststyringsmodellerne ud fra, dels lokale hensyn, dels
efter politiske prioriteringer, dels i forhold til de omkringveerende omsteendigheder. Fx justerede flere af regio-
nerne deres takststyringsmodeller i forbindelse med suspensionen af det udvidede frie valg og aktivitetspuljen
som falge af strejken i foraret 2008.

| takststyringen kan med fordel indteenkes mulighederne for at udligne produktivitetsforskelle gennem forhgje-
de produktivitetskrav til de sygehuse, som ikke har en s& god produktivitet som den bedste del af sygehusene.
Dette kan veere med til at udligne produktivitetsforskellene mellem sygehusene og understgtte implementerin-
gen af bedste praksis, jf. ovenfor og boks 7.5. Dette er f.eks. tilfaeldet i takststyringsmodellerne i Region Midt-

jylland og Region Syddanmark. | de gvrige regioners takststyringsmodeller indgar ligeledes produktivitetskrav,
men de er dog ikke differentieret pa tveers af sygehuse.
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Boks 7.5. Om udligning af produktivitetsforskelle i model med hgjere grundbevilling til mindre pro-

duktive sygehuse og afregning pr. behandling svarende til mest omkostningseffektive sygehus

”Den logiske konsekvens ma derfor veere, at de mindre produktive sygehuse i en periode stilles over for ster-
re krav til arlige produktivitetsforbedringer end de mere produktive sygehuse. Derved kan der over tid sikres
en gradvis indhentning af de mindre produktive sygehuses produktivitetsefterslaeb og dermed en udligning af
afregningsbetingelser. Det vil veere afggrende for virkningen, at udligningen sker i en realistisk takt og gen-
nemfgres konsekvent.”

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Finansministeriet: "Takststyring pa sygehusomradet”, januar
2003, kapitel 8, s.180.

Forbedringer af produktiviteten kan ogsa realiseres ved at afregne sygehusene med en lavere takst end de
gennemsnitlige omkostninger. For sa vidt at sygehusene med en mindre god produktivitet har et bedre poten-
tiale for at udvide produktionen for en ganske lav omkostning alene ved at forbedre produktionstilretteleeggel-
sen, kan der ogsa med ganske lave takster vaere en tilskyndelse til at @ge aktiviteten. | de fem regioners
takststyringsmodeller anvendes generelt afregningstakster pa 50-70 pct. for meraktivitet. Flere af regionerne
anvender i gvrigt afregningslofter og/eller knaektakster af hensyn til udgiftsstyringen, jf. tabel 7.2 nedenfor.

Tabel 7.2. Regionernes takststyringsmodeller i 2009

Hovedsta- Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland
den
Afregning 50 pct. (so- 70 pct. (so- Elektiv aktivitet 50- 50 pct. for kirurgiske 60-70 pct.
af merakti-  matik) matik) 55 pct. akut O pct. og ambulante medi- (somatik)
vitet — pct. Mulighed for hgjere  cinske patienter.
af DRG- takst, hvis den ikke 0 pct. for medicinske
taksten er deekkende. patienter
Medicinsk omrade:
55 pct. for ambulan-
te og 0 pct. for ind-
lagte
Afregnings- Administrati-  Aktivitet over Loft over aktiviteten. Intet loft, men
loft/knaekta onen kan "loft” honore- Manglende realise- aktivitet ud
kst fastleegge res med 10- ring af aftalt aktivitet over kontrakt-
loft 55 pct. indebeerer tilbagebe- niveau afreg-
taling nes med 20
pct.
Produktivi- 2 pct. 3 pct. Differentierede krav  Differentierede krav 2 pct.
tetskrav afheengig af produk-  afheengig af produkti-

tivitet.

P& det akutte omra-
de forudseettes 1
pct.

vitet. Gennemsnitligt
krav er 2,5 pct. De
mest produktive pa-
leegges krav pa 2,3
pct., mens de mindst
produktive paleegges
krav pa 2,7 pct.

Kilde: Danske Regioner: "Styr pa regionerne — regionernes gkonomi i 2009”, marts 2009.
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En konkret model for udbredelse af omkostningseffektive behandlinger vil i gvrigt skulle koble regionernes
takststyringsmodeller med en omkostningseffektiv generel gkonomistyring, sa den samlede bevillingsfastsaet-
telse og prioritering sker ud fra konkrete vurderinger af omkostninger og aktivitet. Den dialog, der allerede i
dag foregar mellem regionerne og sygehusene kan i vaesentlig grad understgtte dette. Samtidig kan regioner
og sygehuse fastleegge konkrete resultatmal, som en tilknyttet del af afregningen.

Anvendelse af indikatorer for omkostningseffektivitet mv. som parametre i den konkrete styring, fordrer for det
farste, at der kan opnas enighed om et samlet mal, som et retvisende og deekkende udtryk for kvaliteten af de
leverede ydelser. For det andet vil det veere en forudseetning, at de praesterede resultater falges op med sty-
ringsmaessige konsekvenser.
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