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Forord

Denne rapport er udfgrt for Danske Regioner og indeholder en afdaekning af brugen af kor-
rektion for sociogkonomi og komorbiditet i opggrelsen af resultater i sundhedsvaesenet samt
i tildelingen af midler til finansiering af sundhedsvaesenet. Afdaekningen bestar i en littera-
tursggning samt studier vedrgrende fire landes finansieringssystemer i sundhedsvaesenet.

Et centralt formdl med afdaekningen er at undersgge praksis i andre lande samt datamulig-
heder og metoder til i givet fald at overfgre nogle af de anvendte korrektioner til danske
forhold.

Professor emeritus Peter C. Smith, Imperial College London, takkes for vaerdifulde informa-
tioner til projektet, men har selvsagt ikke noget ansvar for den faerdige rapport, som han
ikke har f3et forevist. Herudover takkes to eksterne reviewere for deres indsigtsfulde kom-
mentarer.

Rasmus Hgjbjerg Jacobsen, Niels Jgrgen Mau Pedersen og Rasmus Trap Wolf
December 2016
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Resumeé og konklusioner

Det fremhaeves nogle gange, at forskelle i patientsammensaetningen, for sd vidt angdr so-
ciogkonomisk baggrund (som fx uddannelsesniveau, indkomst, boligforhold og modtagelse
af offentlige ydelser) og sygelighed, giver anledning til, at en fair maling af resultaterne i
sundhedsvaesenet bgr kontrollere for denne forskel. Som udgangspunkt vil man kunne argu-
mentere for, at hvis der ikke kontrolleres for forskellen, sa vil enheder, der har en stor andel
af patienter med hgj social status og lav sygelighed, alene af denne grund klare sig bedre
end enheder, hvor det modsatte er tilfaeldet.

Det primaere formal med denne rapport er pa den baggrund at afdaekke, hvorvidt og i hvor
stort omfang korrektion for sociogkonomi og (ko)morbiditet! finder sted i andre lande. De
konkrete undersggelsesspgrgsmal for analysen er:

e Hvad korrigerer man typisk for, og hvilke resultatindikatorer anvendes inden for fair sam-
menligning af resultater

o ide danske kliniske kvalitetsdatabaser?
o i andre lande/analyser, hvor man gnsker fair sammenligning af resultater?

Som en del af analysen undersgges derudover:

e Hvad er erfaringen med hensyn korrektion for sociogkonomi og komorbiditet i andre lande
inden for systemer for finansiering af sygehuse/sundhedsvaesen?

¢ Hyvilke metoder ynder man at bruge i disse analyser?

e Hvilke metoder herfra kan eventuelt med fordel overfgres til fair sammenligning af resul-
tater?

e Hvad betyder det for resultaterne, at der korrigeres for sociogkonomi og komorbiditet?

Besvarelse af undersggelsesspgrgsmalene

Der er overordnet identificeret tre tilgange til at korrigere resultater i forbindelse med en fair
sammenligning af resultater. Disse er:

1. Individniveau, hvor karakterskala ved patienter, der konkret er i behandling, direkte knyt-
tes til behandlingsresultater.

2. Aggregeret niveau, hvor stgrre enheder, fx pa hospitalsniveau, bliver sammenlignet, og
der korrigeres for grundlaeggende sammensaetning af populationen.

3. Cellemetoden, hvor sammenlignelige enheder sammenlignes p& forskellige dimensioner
(fx stgrrelse, grad af sygelighed, kgns- og alderssammensaetning etc.). Der er tale om
mindre enheder, fx postnummerdistrikter eller celler defineret ved kgn og alder.

Afdeekning af erfaringer internationalt omkring fair sammenligning af resultater, der er ba-
seret pa egen litteratursggning og litteratur henvist af ekspert pa omradet, viser:

« At der oftest korrigeres for komorbiditet. Den typiske analyse er sdledes en klinisk faglig
analyse af resultater inden for konkrete sygdomsomrader, hvor der korrigeres pa individ-
niveau. Metoderne her spaender fra at korrigere for konkrete komorbiditeter udvalgt ud
fra en klinisk faglig viden, konkrete kormobiditeter udvalgt ud fra statistiske analyser af
sammenhaenge, og endelig korrektion ud fra indeks indeholdende en standardiseret liste

L Ved morbiditet forstds i sundhedsfaglige sprogbrug forholdet imellem antallet af sygdomstilfselde og den
population, de optraeder i. Morbiditet males typisk i incidens, dvs. antallet af nye tilfeelde, eller preevalens,
dvs. det samlede antal tilfaelde. Ved komorbiditet forst3s tilstedeveerelsen af andre sygdomme end den
primaere sygdom.



over komorbiditeter, der har vist sig betydningsfulde i flere sammenhange. Disse indeks
omfatter isaer Charlton Comorbidity Index (CCI) og Elixhauser Comorbidity Measure
(ECM). B&de CCI og ECM er valideret i mange forskellige sygdomspopulationer og i forhold
til de typiske mal for kvalitet i behandling. Fzelles for dem begge er dog, at de primaert
er valideret i amerikanske befolkningsgrupper. The European Collaboration for Health
Optimization vaelger fremadrettet at benytte sig af ECM til risikojustering for komorbiditet
i fremtidige sammenligninger af behandlingsresultater pa tveers af lande (Gutacker et al.
2015).

o At det er mest aktuelt at korrigere pd individniveau i Danmark, og der fx i de kliniske
kvalitetsdatabaser i de fleste tilfeelde ses korrektion for demografi (eksempelvis Akut Ki-
rurgi Database, Dansk Hjertesvigt Database og Dansk Kolorektal Cancer Database) og i
visse databaser ogsa korrektion for komorbiditet (ved anvendelse af CCI eller sygdoms-
specifikke indeks). I et nyere dansk studie ses et eksempel pd en analyse, som delvist
benytter sig af cellemetoden (Statens Serum Institut 2015).

e At de konkrete eksempler, der er fundet, handler om 30 dages mortalitet og genindlaeg-
gelser. Der er sdledes saerligt tale om indikatorer for resultater og outcome af indsatsen
og kun i mindre grad om procesindikatorer.

Inden for litteraturen pagar der en debat om, hvorvidt det er relevant at korrigere for bade
komorbiditet og sociogkonomiske forhold. Diskussionen foregdr primeert i amerikansk sam-
menhang i forbindelse med planer, hvor resultater kobles til finansiering. Det er en igang-
vaerende diskussion, hvor der endnu ikke er erfaringer med, hvilke faktorer der er relevante,
og hvor meget de tilfgjer ekstra. Dette skyldes, at eksempler (ogsd gennemgaet i rapporten)
antyder, at korrektion for sociogkonomi tilsyneladende kun i mindre grad tilfgrer ny informa-
tion, ndr der i forvejen er korrigeret for komorbiditet. Endvidere kan der vaere statistiske
problematikker, der heemmer anvendelsen af sociogkonomiske korrektionsfaktorer, som dog
kan imgdegas.

For s vidt angar fair sammenligning af resultater er der mange, der har arbejdet med kor-
rektion for at opnfé fair sammenligninger p% forskellig made, men ingen har fundet én me-
tode, der kan g& pa tveers eller bruges pa tveers af alle sygdomsomrader. Korrektion for
sociogkonomi anses for at vaere gnskeligt, men kun relativt fa har indtil videre anvendt det i
praksis.

For at afggre, hvorvidt det er ngdvendigt at korrigere for sociogkonomiske faktorer for at
skabe en fair sammenligning, er der sdledes behov for undersggelser, der tager udgangs-
punkt i den aktuelle population eller en sammenlignelig population, af ssmmenhangene mel-
lem sociogkonomiske faktorer, andre kendte risikofaktorer og malet for sammenligningen.

Herudover er der erfaringer, der er relevante for problemstillingen fra korrektionsmodeller,
som anvendes til finansieringssystemer for isaer hospitaler. Kortlaegningen viser, at erfarin-
gen med korrektion for bade komorbiditet og sociogkonomi er stgrre i relation til finansie-
ringssystemer end for outcome og resultater. Ved finansieringssystemer forstds der i denne
sammenhang regler mv. i forbindelse med tildeling af midler til de enkelte aktgrer i sund-
hedsvaesenet, fx de midler, der tilfalder det enkelte hospital eller den enkelte afdeling.

En afdaekning af metoder i lande, der iseer har anvendt disse metoder, viser sdledes, at
korrektion for bade sociogkonomi og (ko-)morbiditet er bredt anvendt i finansieringsmodeller
for sundhedssystemet. De undersggtes lande omfatter England, Tyskland, Norge og Sverige.



Denne del af kortlaegningen er, som naevnt ovenfor, baseret p& gennemgang af betaenknin-
ger, rapporter mv. fra de undersggte lande samt samtaler med eksperter og videnspersoner
fra nogle af landene.

Korrektionerne i de enkelte undersggte lande er som fglger:

I Norge korrigeres i finansieringsmodellen for den demografiske variabel alder. Herudover
korrigeres for sociogkonomiske variable for uddannelsesniveau, levevilkdr og klima samt for
morbiditetsvariable for dgdelighed, antal sygemeldinger og modtagere af revalidering og in-
validitetsydelse.

I Sverige korrigeres for de demografiske variable alder og kgn. Derudover korrigeres for de
sociogkonomiske variable civilstand, beskaeftigelse, indkomst og boligsituation. Frem til og
med 2013 blev der endvidere korrigeret for morbiditet i form af otte udvalgte, szerligt be-
handlingstunge diagnoser, men denne korrektion er afskaffet fra 2014 og frem.

I England korrigeres for de demografiske variable alder og k@n. Endvidere korrigeres for
sociogkonomiske variable for uddannelsesniveau, beskeeftigelsessituation og modtagelse af
socialhjeelp. Endelig korrigeres for morbiditet i form af astmaforekomst og forekomst af 152
forskellige diagnoser.

I Tyskland korrigeres for demografi i form af alder, kgn og antallet af nyfgdte. Derudover
korrigeres for sociogkonomi i form af modtagelse af invaliditetsydelse samt for morbiditet i
form af 80 forskellige diagnoser.

Metodikken i disse systemer er principielt at gange en faktor pd en opgjort enhedsudgift,
saledes at denne korrigeres for den underliggende komorbide og sociogkonomiske sammen-
saetning inden for de omrader, der betragtes. Det er ikke konkret afdaekket, hvordan denne
metode eventuelt vil kunne overfgres til sammenligning af resultater. Dette kraever yderligere
udviklingsarbejde.



1 Indledning

En reekke sdvel danske som udenlandske studier har p%vist, at der er stor forskel i sundhed
imellem forskellige sociogkonomiske grupper. En sddan forskel i sundhedstilstand blandt per-
soner i forskellige sociale grupper pd tvars af fx uddannelse, indkomstniveau og arbejds-
markedsstatus ggr det oplagt at spgrge, om disse forskelle giver anledning til, at en fair
maling af resultaterne i sundhedsveaesenet bgr kontrollere for denne forskel. Som udgangs-
punkt vil man kunne argumentere for, at hvis der ikke kontrolleres for forskellen, sd vil
enheder, der har en stor andel af patienter med hgj social status og lav sygelighed, alene af
denne grund klare sig bedre end enheder, hvor det modsatte er tilfaldet.

Det primaere formal med denne rapport er at belyse internationale erfaringer og metoder i
forhold til korrektion for sociogkonomi og komorbiditet. Dette gennemfgres ved en gennem-
gang, der diskuterer, hvorvidt og hvordan man kan korrigere for sociogkonomisk baggrund i
maling af resultater i sundhedsvaesenet. Herudover ser rapporten selvstaendigt pa finansie-
ringsmodeller for sundhedsomradet, hvor der allerede nu mange steder foregdr korrektion
for sociogkonomi. En raekke af de modeller, der anvendes i vore nabolande, bliver praesen-
teret.

I forbindelse med afdaekningen af erfaringer og metoder vil en raekke tilknyttede faglige
spgrgsmal ogsa blive bergrt, herunder drsagssammenhange, korrektion for andre forhold
end sociogkonomi og komorbiditet samt visse statistiske problemstillinger.

Resten af rapporten er opdelt p3 folgende made:

Kapitel 2 preesenterer og diskuterer metodeovervejelser, kilder til vidensindsamling samt
visse forhold vedrgrende sprogbrug. Kapitel 3 drgfter de principielle krav til forskellige typer
af korrektioner i finansieringssystemer og gennemgar pd den baggrund systemerne i fire af
vore nabolande (Norge, Sverige, England og Tyskland) med fokus pd variable, der deekker
sociogkonomisk baggrund og morbiditet. Kapitel 4 indeholder med udgangspunkt i samme
metodik en gennemgang af internationale studier og danske erfaringer med korrektion for
sociogkonomi og komorbiditet i maling af resultater og diskuterer, i hvilken grad de forskel-
lige former for korrektion lapper over hinanden eller til dels ma opfattes som alternativer.
Endelig indeholder Bilag 1-4 en kort landegennemgang af korrektionsmodellerne i finansie-
ringssystemerne i Norge, Sverige, England og Tyskland.



2 Metodeovervejelser og metodevalg

Dette kapitel motiverer og beskriver vi den tilgang til emnet, der er valgt i rapporten, her-
under de metoder der er anvendt til at finde viden om emnet.

Vedrgrende datakilder og metoder i selve studierne henvises til de fglgende to kapitler.

2.1 Overvejelser

Spgrgsmalet om korrektion for sociogkonomi, komorbiditet mv. i sammenligningen af resul -
tater i sundhedsvaesenet involverer ifglge projektbeskrivelsen:

e Internationale sammenligninger

o Inddragelse af erfaringer fra finansieringssystemer.

Det ma tages i betragtning, at emnet er forholdsvis nyt, ligesom det heller ikke ligger helt
fast, hvilke mal der er relevante “resultatmal” i sundhedssektoren.

P& den baggrund kan forskellige videnstilgange overvejes:

A. Konsultation af offentliggjorte sammenligninger af resultater, inkl. korrektioner

I det omfang, der matte foreligge sammenligning af sundhedsresultater pa tvaers af enheder
pa danske eller udenlandske forhold, kan disse eftersgges med henblik pd afdaekning af mulig
korrektion for sociogkonomi og komorbiditet. Dette kan ske via de forskellige databaser, der
fx er oprettet i tilknytning til sundhedsmyndighederne. I betragtning af emnets forholdsvis
korte historik ma det dog forventes at vaere forholdsvis begraenset, hvad der kan fremfindes
herfra. Derfor kan derfor ogsd overvejes:

B. Afsggning af omradet for relevante teoretiske og empiriske litteraturbidrag

Her kan det tages i betragtning, at styring efter resultater - Value-based healthcare, VBHC,
tiltreekker sig betydelig interesse i disse ar (Rud Pedersen et al. 2015). Der kan fglgelig veere
god grund til at forvente fremkomst af en vis litteratur om emnet, om end det ikke p& forhand
kan vides, hvor righoldig eller sparsom litteraturen kan vaere. Som en short-cut adgang til
viden om omradet kan det supplerende eller alternativt veelges at henvende sig til videns-
personer pa det relevante litteraere omrade, som kan identificeres:

C. Kontakt til internationale faglige ressourcepersoner pa omradet

Da der endvidere gnskes en opsamling af erfaringer vedrgrende finansieringssystemer pa
omradet, vil det kunne vaere relevant at sgge viden om sammenlignelige landes institutioner
pa dette omrade.

D. Undersggelse af institutionelle forhold i sammenlignelige lande

Under hensyntagen til dette emnes institutionelle karakter kan det ikke forventes, at system-
beskrivelserne kan hentes i de traditionelle littersere bidrag, men ma sgges via andre ind-
gange. Det kan sdledes dreje sig om:

D1. Redeggrelser, betaenkninger, rapporter om finansieringssystemer

De enkelte landes finansieringssystemer er typisk forberedt i forskellige udvalgsarbejder,
kommissioner o.l. Det gaelder sdledes, hvis systemerne er etableret for nylig eller sendret pd
vaesentlige punkter og har skullet fastlaeegges via en politisk beslutningsproces. Derudover



kan der - i og med at der er tale om geeldende systemer, som skal fungere i en konkret
administrativ/politisk virkelighed - sgges materiale fra:

D2. Dokumentationsmateriale, lovgivning, bekendtggrelser mv.

- udgivet af regeringsapparatet i respektive lande eller organisationer p& omradet. Desuden
kan der vedrgrende finansieringssystemerne sgges viden fra:

D3. Kontakter til administration i ministerier, styrelser etc.

Endelig kan det rent principielt vaelges at foretage egne undersggelser:

E. Egne kvantitative undersggelser af resultater pd sundhedsomrddet og korrektion for socio-
gkonomi, komorbiditet mv.

Med inspiration fra de foregdende kilder kan en sddan undersggelse principielt gennemfgres
pa danske data. Her kan der nydes godt af, at der i Danmark kan opnas adgang til en raekke
detaljerede individdata via Danmarks Statistiks forskeradgang, som bl.a. giver mulighed for
at sammenflette de forskellige datakilder - og inden for sundhedsomradet indeholder Lands-
patientregisteret og Sygesikringsregisteret.

2.2 Valg af metode

Med udgangspunkt i ovenstdende overvejelser er der valgt en hybrid af ovenstdende tilgange
i projektet. Her er tilgang "A”, "B” og "C” primeert relevant for undersggelsen vedrgrende
sammenligning og korrektion af resultater, mens “C” og "D” isaer er relevant vedrgrende
undersggelsen af korrektioner i finansieringssystemer.

De ressourcemassige rammer for projektet har skullet tages i betragtning i den forbindelse,
hvilket har bevirket, at metode "E” - egne statistiske undersggelser - ikke har veeret rele-
vant. Ligeledes er fravalgt en mere bred kontakt til ressourcepersoner, herunder fx pa det
administrative plan i nabolande, inkl. landebesgg og mgder med administrationen etc.

Derimod er det for langt stgrstepartens vedkommende valgt at basere sig pa det materiale,
som er publiceret pd nettet (typisk Google Scholar og PubMed), relevante databaser, officielle
hjemmesider for ministerier, styrelser og organisationer mv. Med de krav, der er om doku-
mentation og beskrivelse af systemer og med emnets "nyhedskarakter”, er det vurderingen,
at denne metode har givet et ganske godt vidensgrundlag for rapporten.

Herudover er der i et enkelt tilfaelde taget saerskilt kontakt til en international ressourceper-
son pa det litterseere omrade, som er interviewet om hovedemnerne i projektet2. Der har
endvidere i begraenset omfang pa mailkorrespondanceniveau veeret internationale kontakter
pa det administrative omrade, herunder primaert vedrgrende norske forhold.

Med hensyn til preesentation af resultater er det valgt en parallel fremstillingsform for de to
hovedkapitler vedrgrende henholdsvis finansieringssystemer og sammenligning af resultater.
Der er saledes indledningsvis set pé’l motivationen for emnet, herefter en karakteristisk af
opgaven og endelig en gennemgang af de fundne resultater.

Skgnt de to emner som naevnt er behandlet parallelt, er der dog alligevel betydelige nuancer
og forskelle i fremstillingen, som ma ses i sammenhang med formalet med undersggelserne
og de tilgaengelige informationer. Selvom formalet med korrektioner sdledes kan siges at

2 Professor emeritus Peter C. Smith, Imperial College London, som gennem en meget lang arreekke har
veaeret en fremtraedende forsker inden for Health Policy og en szerskilt gennemgdende person i forbindelse
med fremkomsten af resultatmaling/performance management som forskningsomrade.
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veere opndelse af en fair sammenligning i begge tilfselde, er problemstillingerne dog forskel-
lige.

For finansieringssystemerne gaelder det sdledes om at tildele ressourcer til - typisk - en
stgrre, geografisk afgreenset enhed, hvor stgrsteparten af beboerne ikke kan forventes at
skulle behandles pa sygehus i den kommende periode/dr, men har en vis risiko herfor. Det
gaelder sdledes om at identificere disse risikofaktorer — herunder hvad sociogkonomi og mor-
biditet betyder for risikoen.

Nar der - eventuelt - skal korrigeres for sociogkonomi og komorbiditet vedrgrende resultater
i sundhedsvaesnet, er det derimod karakteristisk, at rekrutteringen allerede er foregdet, idet
der er sket en behandling af en patient/behandlingskraevende person. Dette bringer naturligt
nok selve sygehistorien hurtigere frem i overvejelserne om, hvad der muligvis skal korrigeres
for. Dette preeger sdledes ogsd de undersggelser, der har kunnet identificeres, og praesenta-
tionen heraf har i nogen grad mattet indrette sig herpa.

Disse forskelle mellem synsvinklerne aendrer dog ikke pa, at der i vidt omfang ma anses at
veere tale om sammenfald i de korrektioner, der skal foretages.

2.3 Om sprogbrug i rapporten vedrgrende sociogkonomi,
komorbiditet og livsstil

Neervaerende projekt er oprindelig afgreenset til at omhandle korrektion for sociogkonomi og
komorbiditet i resultater for sundhedsvaesenet. Der kan vaere grund til at reflektere en smule
over anvendelsen af disse begreber.

For sociogkonomiske faktorer er dette et velkendt begreb, fx inden for finansieringssystemer
i forhold til sundhedsvaesen eller andre forvaltningsomrader, og omfatter statistik for befolk-
ningens fordeling pa sociale grupper mv. Det inkluderer saledes en raekke karakteristika ved
en person af socialgkonomisk karakter sdsom uddannelse, indkomst, civilstand, socialgruppe,
modtagelse af offentlige ydelser, familiemaessige forhold, kulturelle og religigse parametre
etc. I nogle tilfeelde ses det sammen med alders- og kgnsvariable og benavnes i disse tilfeelde
sociodemografiske faktorer.

Der kan i nogle tilfeelde var en glidende overgang til (ko)morbiditetsvariable, fx hvor modta-
gelse af offentlige ydelser er betinget af bestemte sundhedsmeaessige forhold.

Komorbiditetsmaessige faktorer forstds umiddelbart som tilstedevaerelsen af mere end én
sygdom. Det vil sige, at der sammen med én diagnose - fx sukkersyge — optraeder andre bi-
diagnoser sdsom kredslgbssygdomme, sygdomme i bevaegelsesapparatet etc. Denne sprog-
brug er dog for snaever, nar det handler om, hvilke faktorer der eventuelt skal kunne korri-
geres for at sikre en fair sammenligning - det veere sig til opggrelse i finansieringssystemer
eller resultatmélinger. Her er morbiditet i visse sammenhange mere relevant, da det ikke
ngdvendigvis er forekomsten af flere diagnoser sammen, men simpelthen at disse diagnoser
overhovedet optraeder, som er relevant. En anden term - kliniske faktorer - kan eventuelt
ogsg anvendes om de faktorer, som der kan blive tale om som korrektionsfaktorer. I dette
studium er betegnelsen (ko)morbiditet dog som udgangspunkt bibeholdt, idet det ofte er
dette begreb, der optraeder i de klinisk orienterede studier. Betegnelsen vil dog i nogle til-
feelde skulle forstds bredt — som kliniske faktorer eller "sygehistorie”.

Endelige anvendes betegnelsen livsstilsfaktorer, som kan siges at veere en ‘mellemstation’
mellem det sociogkonomiske og morbiditetsmaessige. Her taenkes p& forhold vedrgrende for-
brug og misbrug af forskellige stoffer, fx alkohol, tobak, kost og seksualvaner, og disses
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umiddelbare udslag i fx overvaegt, som (endnu) ikke ngdvendigvis har omsat sig i en egentlig
sygdomsdiagnose, men kan veere et skridt pd vej hertil.

Vedrgrende en yderligere diskussion af faktorer og disses benaevnelse kan henvises til Iezzoni
(2009).
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3 Korrektion for sociogkonomi og komorbiditet i
finansieringssystemer

3.1 Hvorfor se pa korrektion i finansieringssystemer?

Korrektion for sociogkonomi og (ko)morbiditet er en forholdsvisvelkendt disciplin inden for
forskellige finansieringssystemer pd sundhedsomradet (jf. fx Rice & Smith 2001, 81; van de
Ven et al. 2003). Baggrunden herfor er, at der for offentligt/obligatorisk finansierede sund-
hedssystemer er gnske om - nar finansieringsgrundlaget er lagt fast — at udforme systemet,
sd det giver de enkelte sundhedsansvarlige enheder lige muligheder for at tilbyde befolknin-
gerne sundhedsydelser uanset deres bopael eller andet tilhgrsforhold til enheden. Da der er
forskelle i sundhedstilstand mellem enhederne, eventuelt med baggrund i sociogkonomiske
forhold, kommer korrektion for sddanne forhold hurtigt pa tale, hvis den lige adgang til sund-
hedsydelserne skal sikres.

I det danske system for regionernes finansiering foretages der da ogsd i dag en korrektion i
bloktilskuddet for bl.a. sociogkonomiske forhold og morbiditet (jf. fx Social- og Indenrigsmi-
nisteriet 2015)3. Det var ogsad gaeldende for de delvist skattefinansierede amtskommuner,
om end i mere begraenset omfang (jf. fx Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005). Det dan-
ske system skal dog ikke narmere gennemgas her, idet det dog indledningsvist kan konsta-
teres, at det i forhold til sammenlignelige lande er et forholdsvis enkelt system i relation til
sociogkonomiske faktorer og med fravaer af egentlige morbiditetsfaktorer.

I relation til finansieringssystemerne betragtes befolkningens karakteristika i form af kgn,
alder, morbiditet og sociogkonomi som sdkaldte risikofaktorer. Det skal ses pa baggrund af,
at stgrstedelen af den relevante befolkning i et givet ar ikke frekventerer sygehusvaesenet,
men ggr det ‘en gang imellem’. Dette lejlighedsvise traek pa det lokale sundhedsudbud er
dog netop ikke helt tilfeeldigt eller stokastisk, men afhanger systematisk af visse faktorer.
Det er disse forhold, som sgges afdaekket og indarbejdet i de finansieringssystemer, der
betragtes.

Nar der skal foretages en ‘fair sammenligning’ af eksempelvis én regions resultater pa det
somatiske omrdde - eller vedrgrende en bestemt diagnose, ma det tilsvarende ogsa her vaere
relevant at se pa sadanne faktorer, jf. neermere i kapitel 4. Det geelder 0ogsa, selvom der ved
korrektion for resultater allerede har fundet en identifikation af relevante individer/patienter
sted - som diskuteret i kapitel 2 ovenfor. Derfor er det naerliggende at sgge inspiration hertil
fra den korrektion, der foregar i finansieringssystemerne.

I den forbindelse opstar det principielle spgrgsmal, om det er hensigtsmaessigt at korrigere
eksempelvis en regions resultater endnu en gang, hvis der allerede i finansieringsgrundlaget
er korrigeret. Denne mulige forekomst af en dobbeltregningsproblematik skal kort tages op
afslutningsvist i afsnit 3.4.

I det fglgende ses der fgrst pa nogle generelle spgrgsmal, som opstar, nar og hvis der skal
korrigeres for sociogkonomi og morbiditetsmgnstre i finansieringssystemerne (afsnit 3.2).
Derefter ses der pd landestudier med seerligt henblik pd fire udvalgte lande (afsnit 3.3).
Resultaterne summeres op i afsnit 3.4.

3 Der indgar sdledes i alt ni faktorer, som i loven benaevnes ‘sociogkonomiske udgiftsbehov’. Tre af disse
faktorer (beregnet antal tabte levedr, diagnosticerede psykiatriske patienter og diagnosticerede psykia-
triske patienter med skizofreni) er dog snarere helbredsmaessige, eller hvad der i denne rapport benaevnes
(ko)morbiditetsfaktorer.
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3.2 Hvori bestar opgaven med korrektion i finansierings-
systemer?

Hvem retter korrektionerne sig imod?

Hvem er adressen for korrektionerne i finansieringssystemer - eller ‘for hvis skyld’ foretages
korrektionerne?

Det vil veere den population, som er indeholdt i den enkelte finansieringsenhed. Hvis det er
et skattefinansieret system, vil der naerliggende vaere tale om en geografisk afgraenset be-
folkning, fx en region som i Danmark, et regionalt helseforetak som i Norge, en CCG (Clinical
Commissioning Group), jf. det engelske system osv. Der kan ganske vist salges ydelser
mellem de geografiske enheder (fx i Danmark som fglge af frit sygehusvalg o.l.), men sd
lenge finansieringen henfgres til den geografisk afgraensede enhed, dvs. hvor patienten bor,
kan den geografiske enhed opretholdes, eller der ma alternativt foretages korrektioner. Hvis
det er et sygeforsikringssystem, er malgruppen derimod medlemmerne af den relevante
"kasse”.

Det m& sdledes ogsd vaere karakteristika ved disse populationer, der skal korrigeres for med
hensyn til sociogkonomi, morbiditet mv. Dette kan vaere udtrykt som korrektioner ved den
enkelte borger i den pdgaeldende population, jf. eksempelvis det engelske systems weighted
capitation formula (NHS 2014 I) eller det tyske systems durchschnittlichen Pro-Kopf-Aus-
gaben i de obligatoriske sygeforsikringskasser (Bundesversicherungsamt 2008), eller det kan
vaere formuleret i forhold til populationen eller gruppen.

Der kan ogsa veere tale om finansieringssystemer, som retter sig imod enkeltomrader inden
for en stgrre geografisk enhed eller eventuelt mod de enkelte sygehuse. Disse finansierings-
systemer er dog ikke naearmere behandlet i denne rapport#.

Hvad er formalet med korrektionerne?

Principielt kan der (Rice & Smith 2001, 86-88; NOU 2008, 40) opstilles i hvert fald tre mulige
malsaetninger med hensyn til at opna ligelighedS:

a. Stgrst mulig lighed i adgang til sundhed
b. Stgrst mulig lighed i sundhed

c. Stgrst mulig sundhedsgevinst

Under "a” er det den lige mulighed for behandling, der sigtes imod. De forskellige populatio-
ner skal tilbydes samme behandlingsmuligheder uanset fx sociogkonomiske belastningsgrad
mv., dvs. at myndighederne har ligeveerdige gkonomiske forudsatninger for at tilbyde disse
muligheder.

Under "b” skal der yderligere arbejdes i retning af, at der "ggres mest” for de mest belastede,
dvs. fx en saerlig indsats for visse socialt udsatte grupper, hvis disse kan antages at vaere
mere syge og derfor har behov for et ekstra godt sundhedstilbud for at kunne opna samme
sundhedstilstand som de bedre stillede grupper (hvis dette er muligt).

4 Se en enkelt omtale heraf i det norske system, jf. Bilag 1, afsnit 6. Endvidere kan i relation til danske
forhold naevnes Gyrd-Hansen et al. (2012), som fokuserer pd leengden af hospitalsopholdet (LOS - Length
Of Stay) og finder signifikante sammenhange i relation til forskellige mal for sociodemografiske grupper.

5 En mere dybtgdende diskussion af maling af lige adgang til sundhed kan bl.a. findes hos Allin et al.
(2009).
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Endelig er det under "c” selve effekten, der fokuseres p&, dvs. hvor det er nedbringelsen af
sygeligheden mest mulig pr. krone, som geelder.

De faglige undersggelser af mulige korrektionsfaktorer tager typisk - jf. senere - udgangs-
punkt i det realiserede sygehusforbrug og forsgger som oftest at identificere sdkaldte be-
hovsvariable som korrektionsfaktorer. Der tages hermed ikke eksplicit stilling til, hvilke af
malene a, b og c, der forfalges, eller om de eventuelt alle kan siges at vaere i fokus med
dette udgangspunkt. Formentlig er det "a”, der kommer tzettest pa (i den retning synes NOU
2008, 40-41; SOU 1998, 41, samt Rice & Smith 2001, 87-88).

Formalet kan ogsd formuleres negativt, dvs. hvad der sgges undgdet eller modvirket ved at
foretage korrektionerne. Her vil begrundelserne kunne vaere at undga geografiske skaevheder
i sundhedsudbuddet i de skattefinansierede systemer eller betalingsmassige skaevheder
samt at modvirke “cream skimming” i sygeforsikringssystemerne.

Hvilke faktorer skal inddrages og hvorledes?

Med baggrund i litteratur og landestudier samt det principielle udgangspunkt kan fglgende
liste opstilles.

1. Demografi: k@n, alder, eventuelt etnicitet

Med den store aldersafhaengighed i sygehusindleeggelser og k@énsmaessige forskelle i indlaeg-
gelseshyppigheder er kgn og alder umiddelbart de mest oplagte behovsvariable. Hertil kan
eventuelt komme etnicitet.

2. Morbiditet

Hermed taenkes pa behovsvariable, som repraesenterer betydningen af individernes sygelig-
hed og helbredstilstand, i det omfang disse kan identificeres og ikke er daekket af de andre
faktorer (fx sygeligheden som den afspejles i aldersfaktorerne), eventuelt direkte malt pa
diagnoser.

3. Sociogkonomiske forhold

Det vil sige en raekke faktorer med mulig forbindelse til sundhedstilstand og behov for syge-
husydelser. Det kan fx veere civilstand, erhvervsmaessig tilknytning, uddannelsesniveau, bo-
ligforhold, velstand mm.

4. Omkostninger i produktionen

Det vil sige variationer i produktionsforholdene, som enheden ikke selv kan kontrollere, fx
som fglge af geografiske forhold, ‘remoteness’, markedsbestemte niveau for omkostninger
til input mv. Her er der ikke tale om deciderede behovsvariable, men alligevel forhold, som
ma tages i betragtning, hvis der skal skabes ligelige muligheder for sundhedsudbud. Der kan
eventuelt vaere forskel pd kort og langt sigt: P& kort sigt er sygehusstrukturen givet med
hensyn til bl.a. smad og store enheder med deraf falgende mulige forskelle i enhedsomkost-
ninger, hvorimod disse forhold kan taenkes aendret pa laengere sigt.

5. Udbudsforhold

Her taenkes pa betydningen for udbudsinduceret efterspgrgsel som fglge af variationer i til-
gaengeligheden til sygehusene i omradet (fx malt ved afstand).

6. Ressourcer
Endelig kan der vaere pavirkning af efterspgrgslen fra tidligere ressourcetildeling.
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I en sammenligning af enheder vil det vaere naerliggende at korrigere for de sakaldte legitime
(behovs-)faktorer, hvor en undladelse heraf vil skabe ulige vilkar for enhederne, dvs. fakto-
rerne 1-4 naevnt ovenfor. Derimod kan faktorerne 5 og 6 betegnes som irrelevante eller
illegitime (Rice & Smith 2001, 93) som korrektionsfaktorer, idet de netop ikke skyldes behov,
men enhedens egne dispositioner eller historisk set gkonomiske muligheder.

Nar de relevante korrektionsfaktorer er udskilt, bestdr opgaven i at tage stilling til, hvilke
vaegte de enkelte behovsvariable og omkostningsforhold skal have i den samlede beregning.

Hvilken tilgang skal anvendes til opggrelsen?

Der kan opstilles forskellige valg i denne forbindelse.
For det forste kan der veelges mellem (NOU 2008, 41; ACRA 2012, 5):

¢ Normativ metode ("bottom-up costing”)

e Statistisk metode

Den normative metode baserer sig pa kendskabet til produktionsfunktionerne, herunder for-
skelle i effektivitet, gnsker til kvaliteten af sundhedsproduktionen og @vrige normer, som
herefter kombineres med oplysninger om forekomsten af sygdomme. Metoden vil have klare
fordele i retning af at undga utilsigtede forskelle i omkostninger, og at forskellige udbudsfor-
hold pdvirker resultaterne, men den er til gengeeld sd ressourcekraevende, at den normalt
ikke anvendes.

Det er sdledes primaert den statistiske metode, som opggrelserne af behov baserer sig pa i
de studier, der er kendskab til. Denne metode tager udgangspunkt i tidligere realiserede
forbrugsmgnstre og sgger herfra at identificere behovs- og omkostningsvariablenes betyd-
ning.

For det andet skal det veelges, hvilket dataniveau der skal anvendes, ndr forbrugsmgnstret
skal fastleegges. Der kan vaelges mellem (Rice & Smith 2001, 95ff):

e Individbaserede data, hvor hver borger/patient identificeres med sine karakteristika, fx
alder og kgn

e Celledata/matrixdata, dvs. individorienterede data opgjort i en matrix, hvor hver celle i
matricen udggres af de individer, som opfylder en kombination af visse variable, fx alder,
kgn og visse dimensioner af sociogkonomiske forhold

o Aggregerede data, hvor der anvendes data, som karakteriserer forholdene i hele den
betragtede (geografiske) enhed

« Hybride data i en hierarkisk model, hvor der bade indgar individbaserede/individoriente-
rede data og aggregerede data.

Efter disse valg af metoder og data er forventningen, at der kan opstilles et saet af korrektions-
faktorer, herunder vedrgrende sociogkonomi og/eller morbiditet, som med en vis vagtning af
disse udggr den ovenfor omtalte samlede beregning eller formel’ (‘formula’). Eventuelle udbuds-
forhold skal gerne vaere repraesenteret i de statistiske undersggelser for at undgd forvridninger i
resultaterne og vaegtopggrelsen, men skal ikke taelle’ som korrektionsfaktorer.
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3.3 Landestudier

Udvelgelse af lande og fokus for undersggelsen

I valget af lande, som i denne rapport er underkastet en szerlig undersggelse, har indgdet to
kriterier.

For det forste er det tillagt veegt, at landene repraesenterer en vis spredning i sundhedssy-
stemer, sd eventuel inspiration om metoder, der sarligt har vundet udbredelse under ét
system, kan ses i relation til andre systemer, herunder selvfglgelig saerligt det danske sund-
hedssystem.

For det andet er det set som en fordel, hvis det padgaeldende land for forholdsvis nylig har
gennemfgrt en grundig gennemgang af opggrelserne, sdledes at der kan fas kendskab til de
seneste metodemaessige landvindinger.

De herefter udvalgte fire lande er samtidig lande, som rent faktisk har udfoldet en ikke-
ubetydelig aktivitet med henblik pd at tage hensyn til eller korrigere for bl.a. demografi,
sociogkonomi og morbiditet - tilligemed hensyntagen til andre faktorer pa bl.a. udbudssiden.

Det bemaerkes, at der ikke i litteraturen er fundet helt aktuelle tvaergdende landesammen-
ligninger pa@ omradet. Sa vidt det ses, er de seneste mere grundige studier offentliggjort i
2001 (Rice & Smith 2001) og seaerskilt for lande med sygeforsikringssystemer i 2003 (van de
Ven et al. 2003)5.

P& dette grundlag er der udvalgt falgende lande, idet begrundelsen for udvaelgelse skal gives
et par bemaerkninger under de enkelte landeafsnit: Norge, Sverige, UK (England) og Tysk-
land.

I undersggelsen af de pdgaeldende lande er der som udgangspunkt fokuseret pd det somati-
ske sygehusomrdde, om end nogle af systemerne ser en stgrre del eller hele sygehus- og
sundhedssektoren samlet (Sverige, Tyskland). Der er endvidere sarligt eftersggt mulige kor-
rektionselementer vedrgrende sociogkonomi og morbiditet og eventuelt - hvis muligt - ud-
viklingen i metoderne pd omradet, samt hvorledes arbejdet hermed er organiseret.

Hvert af de betragtede lande har sin specifikke organisation af sundhedsomradet, hvor en
maengde institutionsspecifikke forhold indgar. Disse er inden for projektets rammer ikke sggt
afdaekket ud over, hvad der er fundet relevant for undersggelsesformalet. Der ma derfor ogsa
tages et vist forbehold i forhold til beskrivelsen af disse institutionelle forhold, herunder ogsa
i betragtning af, at undersggelsen i udgangspunktet alene er baseret pa tilgaengelige skriftlige
kilder.

Saerligt om Norge (jf. naermere i Bilag 1)

Norge er udvalgt pd baggrund af de grundige norske studier, som er gennemfgrt pad omradet
inden for de seneste &r. Sygehusomradet blev reorganiseret i 2002 i fem statsligt henhgrende
regionale sygehusforetak (RFH), som senere er reduceret til fire. Studierne er foretaget med
henblik pa at finde en tilfredsstillende model for fordeling af de sakaldte rammetilskud, som
modsvarer danske bloktilskud og udggr ca. 60 % af helseforetakenes finansiering. Undersg-
gelserne er bl.a. - med start i det sdkaldte Hagen-udvalg - gennemfgrt i Magnussen-udvalget
(NOU 2008), hvis anbefalinger i vid udstraekning er blevet fulgt af regeringen.

6 Dette understgttes af interview med professor emeritus Peter C. Smith, 14. januar 2015.
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I udvalgsarbejdet er der bl.a. gjort overvejelser om tilgangen (normativ eller statistisk), in-
dividdata eller aggregerede data. Endvidere er ‘udbudsinduceret efterspgrgsel’ undersggt,
forstdet som spgrgsmalet om, hvorvidt selve kvaliteten og adgangen til sygehusydelserne
betyder noget for efterspgrgslen og derved kan forvride forsgget pa at opggre behov. Der er
valgt en statistisk tilgang til problematikken, som baserer sig pa en kombination af individ-
data og omradedata, og der er sd vidt muligt korrigeret for udbudsforhold. Analyseenheden
er 72.000 “celler”, som dannes ved kombination af kgn, fodselsar 0og bostedskommune.

Den opstillede fordelingsmodel er efterfglgende ogsd anvendt til viderefordeling af tilskud til
de enkelte sygehusomrader for i hvert fald den stgrste af helseforetaks-omraderne (RFH Sgr-
@st).

De af udvalget foresldede korrektioner illustreres af "Tabell 8.5” fra udvalgsrapporten, hvor
de enkelte korrektionsfaktorer samt foresldede vaegte indgar. Det bemaerkes, at udbudsfak-
torer ikke indgdr i den foresl8ede behovsnggle, men har veeret del af den statistiske under-
sggelse.

Tabell 8.5: Forslag til behovsngkkel for somatiske spesialisthelsetjenester

Andel i aldersgruppen 0-5 ar 0,033

Andel i aldersgruppen 6-12 ar 0,012

Andel i aldersgruppen 13-17 &r 0,010

Andel i aldersgruppen 18-29 ar 0,041

Andel i aldersgruppen 30-39 ar 0,054

Andel i aldersgruppen 40-49 ar 0,057

Andel i aldersgruppen 50-59 ar 0,082

Andel i aldersgruppen 60-69 ar 0,098

Andel i aldersgruppen 70-79 ar 0,102

Andel i aldersgruppen 80 ar+ 0,091 Sum alderskriterier: 0,58
Dgdelighet 20 ar+ 0,113

Andel sykmeldte 0,081

Andel ufgretrygdede, 18-67 ar 0,069

Andel med rehab.penger, 18-67 ar 0,028

Andel grunnskole, 20-59 8r 0,048

Levekarsindeks 0-19 3r 0,009

Levekarsindeks, 67 ar+ 0,040

Indeks for klima og breddegrad, 0-66 ar 0,022

Indeks for klima og breddegrad, 67 ar+ 0,010 Sum helse-sosiale kriterier: 0,42
Sum 1,000

Kilde: NOU (2008, 72).

Det bemaerkes, at der vedrgrende morbiditet saerskilt kan peges pa de fire variable: dgdelig-
hed for 20+-3rige, andelen af sygemeldte, andelen af ‘ufgretrygde’ 18-67 ar (invaliditets-
ydelser) og andelen med 'rehabilitetspenger’ 18-67 ar. De to sidstnaevnte faktorer kan dog
0gsd henfgres til sociogkonomi. De fire faktorer optreeder med en vaegt pa 29,1 % i behovs-
ngglen, hvor de sociogkonomiske faktorer, inkl. indeks for klima mv., er 12,9 %. Alderskri-
terierne udggr 58 %.
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Vedrgrende sociogkonomi optraeder andel med grundskole, dvs. lavt uddannelsesniveau, og
et indeks for levevilkdr pa to forskellige aldersgrupper. Derimod er henholdsvis tilknytning til
arbejdsmarkedet og indtaegtsniveau ikke fundet at have en tydelig indflydelse pd det soma-
tiske sygehusforbrug. Endelig er medtaget to indeks for klimatiske forhold.

I de norske undersggelser er det interessant, at variable pa individniveau ikke altid opfanger
de udgiftsbehov, som kan konstateres p5 kommuneniveau.

Vedrgrende udbudsforhold bemaerkes, at der er fundet belaeg for, at kommunernes service-
niveau pa plejeomrddet har en invers/negativ sammenhaeng med sygehusforbruget. Kom-
munernes indsats over for bl.a. kronikere kan altsd forventes at mindske traekket pa syge-
husene.

Endelig indgdr der szerlige hensyn til forskelle i omkostninger mellem RFH-omraderne i det
norske system.

Saerligt om Sverige (jf. neermere i Bilag 2)

I det svenske system er der sket vaesentlige aendringer i den ‘kostnadsutjamning’, der foregar
i forhold til de 20 primaert skattefinansierede landsting, som star for sygehus- og sundheds-
udbuddet.

Udligningen tager hensyn til omkostningsniveauer samt behov. Sidstnaevnte foregar i dag pa
basis af en matrixopggrelse, hvor fglgende dimensioner danner i alt 1.404 mulige kombina-
tioner:

e Alder (13 mulige udfald)

e Kgn (2 mulige udfald)

o Civilstand (3 mulige udfald)
 Beskaeftigelsessituation (3 mulige udfald)
e Indkomst (3 mulige udfald)

e Bolig (2 mulige udfald)

De sidste fire af disse repraesenterer sociogkonomiske variable. Princippet er, at der for hver
af de neevnte kombinationer (som i praksis er reduceret til knap 900 “celler” (SOU 1998)) er
opgjort en omkostning baseret pd en daekkende omkostningsopggrelse pr. individ i én af
regionerne (Skane). Denne omkostningsopggrelse er senest foretaget for 2008 og ligger som
udgangspunkt fast fra ar til &r. For hvert ar kan den ventede fordeling af udgifter herefter
beregnes ved for hvert landsting at opggre det aktuelle antal af medlemmer for dette lands-
ting i de naevnte celler og gange op med enhedsomkostningen.

I relation til det svenske system er det interessant, at der for 2013 ogsa blev foretaget en
opggrelse pa baggrund af morbiditet. Ca. 40 % af udligningen foregik sdledes pa basis af en
anden matrixberegning, hvor der indgik fglgende dimensioner (som dannede 98 kombinati-
oner):

e Alder (6 mulige udfald)
o Diagnoser (8 mulige udfald)
e Kgn (2 mulige udfald)

De 8 diagnoser var karakteriseret ved at vaere saerligt behandlingstunge (‘vardtunga’) og

dermed dyre for sygehusene med en udgiftsandel pa ca. 40 %, skgnt de bergrte personer
kun udgjorde ca. 5 % af befolkningen. Diagnoserne fremgar af “Tabell 22" fra betankningen:
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Tabell 22: Valda vardtunga grupper fér matrismodellen

Utan rensning for mul- Rensat for multipel  Genomsnittlig
tipel grupptillhérighet grupptillhérighet vardkostnad

Elakartad tumorsjukdom 101 300 101 300 59 900
Cerebrovaskular sjukdom 81 300 75 900 50 300
Inflammatorisk ledsjukdom 31 900 27 800 50 300
Artros 34 700 30 500 32 700
Ischemisk hjartsjukdom + hjartsvikt 219 800 136 400 43 400
Hoftfraktur 34 000 21 900 46 700
Schizofreni 10 200 9 300 177 100
Ovr psykoser 53 700 34 800 78 300
Sa fran registerdata *ok 438 300 54 600
HIV 2 900 47 200

Note: ** kan ej summeras pga dubbelrakning.
Kilde: SOU (1998, 131).

Denne del af udligningen blev imidlertid efter et kommissionsarbejde (SOU 2011) afskaffet
fra og med 2014, og den ovrige del - s3 at sige - “forstgrret op”. Arsagen var, at opggrelsen
ikke var sikker, idet der i stigende grad blev registreret borgere/patienter under de naevnte
diagnoser som bi-diagnoser. Oprindelig var det omkring halvdelen, som indgik i de 98 celler
pa basis af en bi-diagnose og halvdelen efter hoveddiagnose, men efterhanden var det ca.
to tredjedele, som blev indmeldt pd basis af bi-diagnoser. Tilmed var andelen varierende
mellem landstingene, og udviklingen havde ikke veeret jeevn set ud over alle landsting. Ved
afskaffelsen af beregningen blev der selvsagt tale om byrdemaessige forskydninger mellem
landstingene.

Saerligt om UK/England (jf. neermere i Bilag 3)

UK/England er udvalgt pa baggrund af den lange faglige tradition for udvikling af korrekti-
onssystemer i fordelingen af tilskud til de sygehusansvarlige enheder. Denne tradition har
gennem arene produceret stadigt mere sofistikerede fordelingssystemer. Samtidig er syste-
met for forholdsvis nylig blevet sendret pa vaesentlige punkter. Det gaelder ogsa organiserin-
gen pa sundhedsomradet, hvor bl.a. sygehusvaesenet nu henhgrer under 211 sdkaldte Clini-
cal Commissioning Groups, CCG. CCG’erne har en vis selvsteendighed i forhold til regerin-
gen/NHS, der finansierer deres virksomhed via tilskud, som kan analogiseres med bloktilskud
i en dansk sammenhaeng.

Analysearbejdet i UK er gennemfgrt i selvsteendige akademiske institutioner og sammen-
haenge (bl.a. Bardsley et al. 2011).

Fordelingen af tilskud sker via en sakaldt “weighted capitation formula”, dvs. en opskrift pa,
hvor meget tilskud der skal betales pr. hoved i den enkelte CCG under hensyntagen til:

e Beregnet personbaseret udgiftsbehov
¢ Korrektion for uopfyldt sundhedsbehov (“unmet needs”)
« Uundgdelige/upavirkelige forskelle i omkostninger

- hvor det iszer er de fgrste to, der pakalder sig interesse i naerveerende sammenhaeng.
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Vedrgrende den fgrste faktor, det beregnede personbaserede udgiftsbehov, er dette for det
forste opgjort via en model opstillet pa basis af individbaserede data for kgn, alder, morbidi-
tet, sociogkonomi og udbudsforhold.

Hvad angdr morbiditet er denne opgjort pa basis af “sygehistorien” for de foregdende 2 ar
med differentiering i henhold til 152 HRG(DRG)-grupper.

For sociogkonomi er der anvendt omradebaseret statistisk for en raekke sociogkonomiske
variable/behovsvariable. Det drejer sig om boligforhold (alment boligbyggeri), personer med
modtagelse af kontanthjeelp, alderskorrigeret udtryk for lavt kvalifikationsniveau, personer,
som kan karakteriseres som "mature city professionals”, andel studerende og lokal astma-

hyppighed.

Endelig korrigeres der for en raekke udbudsforhold. Den principielle opstilling fremgar af fi-
guren "“Figure 2":

Figure 2: Examples of variables used in the final models, by level at which data are available

Attributed — supply
Individual needs

Attributed — needs NB: not used in
allocations

Age and gender
— (38 groups:
19 per gender)

Whether the person had
—— a private care episode
(2004/05, 2005/06)

ICD morbidity flags
— (based on hospital

Persons in social
rented housing

All disability living
allowance claimants

Persons aged 16 go 74
with no qualifications
(age-standardised)

Stroke: performance om
QOF* quality standards
(2005)

Accessibility of
MRI machines

Catchment population
of hospital trust that
supplied practice with

records over two years) largest number of
inpatient admissions

Mature city (2006707)

professionals

——  PCT ‘dummy’ variable
Proportion of students
in population

Asthma prevalence rate,
2006

Note: * Quality and Outcomes Framework.
Kilde: Bardsley et al. (2011).

Der er som naevnt tale om et statistisk studium. Analyseenheden vedrgrer godt 8.000 prak-
sisser i England, som kan aggregeres op pa CCG-niveau, og afprgvningen af variable har
involveret 300-400 forskellige variable.

Den anden faktor vedrgrer ikke-opfyldte sundhedsbehov og skal tage hgjde for det forhold,
at ikke alle befolkningsgrupper hidtil har efterspurgt den mangde af sundhedsydelser, som
kunne forventes. Det gaelder sdledes visse udsatte grupper i befolkningen. Her findes den
standardiserede mortalitetsrate for personer under 75 &r at vaere en anvendelig proxy for
dette forhold og danner basis for fordeling af 10 % af midlerne til CCG.
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Seerligt om Tyskland (jf. naermere i Bilag 4)

Tyskland er udvalgt som repraesentant for den raekke lande, som anvender sygeforsikrings-
systemer. Her der indskudt et forsikringskasseniveau mellem borgeren og sygehusproducen-
terne, som via bidrag fra medlemmerne refunderer de borgere, som far behov for bl.a. hos-
pitalsydelser.

Endvidere er det tyske system fra 2009 vaesentligt reformeret, og risikokorrektionen styrket
betydeligt. Systemets element af solidarisk finansiering blev ved denne lejlighed understre-
get, idet bidragene til de 132 sygeforsikringskasser fra 2009 indbetales til en omfordelende
fond (risk allocation fund eller Risikostrukturausgleich), hvilket ikke var tilfaeldet tidligere. I
den forbindelse kommer netop risikokorrektionerne i fokus, herunder korrektion for morbidi-
tet: morbiditdtsorientierte Risikostrukturausgleich, forkortet Morbi-SA.

0Ogsa for 2009 foregik der en - om end mindre ambitigs - risikokorrektion mellem sygefor-
sikringskasserne. Denne baserede sig pd sociogkonomiske og geografiske faktorer samt fak-
torer vedrgrende invaliditet, men kunne ikke tilstraekkeligt preecist forudsige udgiftsfordelin-
gen, bl.a. vedrgrende forekomsten af kronisk syge. Dette var et problem for belastningen af
de enkelte sygeforsikringskasser og haeammede den reelle konkurrencemaessige ligestilling
imellem dem (Gaskins et al. 2009).

Det i 2009 reformerede system indebzerer ikke mindst en stgrre hensyntagen til morbiditet
og komorbiditet. Den konkrete indretning af systemet er sket efter langvarige ekspertunder-
sggelser og efterfglgende politiske forhandlinger (Gaskins et al. 2009).

Beregningerne foreg%r i praksis i disse trin:

Trin 1: Det samlede belgb til omfordeling opggres pr. hoved
Trin 2: Der tages hensyn til alder og kgn (40 grupper)

Trin 3: Der korrigeres efter morbiditet, fordelt pa@ 80 diagnoser (106 grupper under hen-
syntagen til opsplitning af enkelte af de 80 diagnoser)

Trin 4: Der korrigeres for invaliditetsydelser (6 grupper)

Herved f3s der i alt 152 risikogrupper (40+106+6). Grupperne er illustreret i figur 3.1.
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Figur 3.1 Risikogrupper i den omfordelende fond

152
Risikogruppen
fiir die Zu- und Abschldge ermittelt werden
40 6 106
Alters- Erwerbs- Hlerarf:h_lsmrte
Geschlechts- minderungs- Morbiditéts-
Gruppen (AGG) Gruppen (EMG) Gruppen (HMG)
« 5-]Jahres-Abstinde + Differenziert nach +  Zuordnung nach
getrennt nach Alter und Diagnose, ggf.
Manner und Frauen Geschlecht validieret durch
Neugeborene Bezug einer EMR- Arzneimittel
separat Rente im Vorjahr far . Vt_ertenur]g in 25
mehr als 183 Tage Hierarchien

Datenmeldungen der Krankenkassen

Kilde: Bundesversicherungsamt (2008).

Det tyske system er fglsomt i forhold til den konkrete kodning af populationen i de relevante
morbiditetsgrupper. Opsplitningen p& sygeforsikringskasse og sygehusejere kan dog muligvis
modvirke eventuelle forsgg pad pavirkelighedsproblemer.

3.4 Opsamling - herunder i forhold til resultatmalinger

I dette kapitel er der fokuseret pd risikokorrektion i finansieringssystemer, sdledes som de
er udviklet og anvendes i udvalgte nartliggende lande.

Umiddelbart bemeaerkes, at alle de fire lande i stgrre eller mindre udstraekning korrigerer for
forholdene 1-6 naevnt i afsnit 3.2, dvs. demografi, sociogkonomi, morbiditet og omkostnin-
ger, og ogsa i vidt omfang tager hensyn til udbudsforhold/ressourcer.

Det kan saerskilt for sociogkonomi og morbiditet konkluderes, at der i disse systemer foregar
en betydelig grad af korrektion herfor. Visse aspekter kan fremhaeves:

e Studierne af forekomsten af sociogkonomiske og morbiditetsmaessige risikofaktorer for-
udsaetter anvendelse af statistiske metoder, og der optraeder data pa savel individniveau,
matrix- eller celleniveau, som pa mere aggregeret niveau (fx geografiske omrader).

e Det er ikke ngdvendigvis samme resultater, som nas via de individbaserede data og de
mere aggregerede data, som derfor ma underkastes fortolkning.

« Mulighed for at pavirke opggrelserne pa diagnoser skal tages i betragtning.

« Ved siden af korrektionerne for morbiditet og sociogkonomi er det ogsd - udover kgn og
alder - vaesentligt at inddrage udbudsforhold, omkostningsforhold mv. i studierne.

o Det er vanskeligt ud fra de betragtede systemer at konkludere, om udviklingen gar i
retning af at tildele sygelighed/morbiditet en stgrre rolle — eventuelt pa bekostning af
korrektion for sociogkonomi. Ganske vist synes udviklingen at g8 i den retning i Tyskland
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og muligvis ogsd England. Omvendt er der ikke konstateret en sadan udvikling i Norge,
0og i Sverige har andringerne tvaertimod betydet, at de morbiditetsmaessige faktorer er
afskaffet i finansierings-(udlignings-)systemet.

Vedrgrende mulig anvendelse af disse erfaringer fra landestudierne til korrektion af resulta-
ter/performance kan det fgrst og fremmest bemaerkes, at de forhold vedrgrende sociogko-
nomi og morbiditet, som er fundet relevante i indretningen af finansieringssystemerne, ogsa
ma vurderes at kandidere til at indgd i en “fair sammenligning” vedrgrende sammenligning
af resultater. Dette geelder ogsd, uanset at der via fordelingen af gkonomiske midler kan
siges at vaere taget hgjde for disse forhold én gang. Det ma sdledes hertil bemaerkes:

e Det er langt fra er givet, at den aktuelle fordeling yder de naevnte morbiditetsmaessige
og sociogkonomiske forhold fuld retfeerdighed.

« Uanset korrektion i fordelingen af tilskud kan der ikke forventes ensartethed i opndelsen
af resultater, idet udgangspunktet alligevel er praeget af de konkrete behandlingsbehov
- fordelingen af tilskud er kun “et skridt pd vejen”.

I tabel 3.1 er resultaterne fra landestudierne resumeret med henblik pd forekomsten af kor-
rektionsfaktorer for demografi, sociogkonomi og sygelighed/morbiditet. Det fremgar, at mor-
biditet og sociogkonomi indgdr samtidig i tre af systemerne, Norge, England og Tyskland,
hvor det for Norges vedkommende er muligt direkte at aflaese den relative tyngde af fakto-
rerne (12,9 % til sygelighed/morbiditet og 29,1 % til sociogkonomi i bestemmelsen af det
samlede udgiftsbehov). For Sverige indgdr - efter en stgrre andring af systemet - nu alene
udover demografi de sociogkonomiske faktorer.

Med tanke pd det fglgende kapitel kan det konkluderes, at finansieringssystemerne giver et
godt input til en metode til korrektion for sociogkonomi/morbiditet i forbindelse med sam-
menligning af resultater. Dette kan ske ved at sgge at beregne en korrektion af hele popula-
tionen i henhold til de fundne faktorer. Eller det kan — mere komprimeret - ske ved at gange
én enkelt faktor med de fundne resultater i eksempelvis en given region, jf. det, der i UK/Eng-
land benaevnes en "weigthed capitation formula”.

Beregning af en korrektionsfaktor i en dansk sammenhang, fx p3 regionsplan, ville kraeve et
vist statistisk udviklingsarbejde. Eksempelvis kunne der til dette brug sgges identificeret sa-
vel individbaserede som kommunalt baserede faktorer, ligesom ogsa faktorer til beskrivelse
af udbudssiden matte indgd. Det bemaerkes i den forbindelse, at der i Danmark er gode data
til at opstille en eventuel korrektionsfaktor.

24



Tabel 3.1 Forekomsten af korrektionsfaktorer for demografi, sociogkonomi og sygelighed/morbiditet i finansieringssystemerne i fire lande

Land

Demografi

Alder (58 %)

Sverige indtil 2013

Alder
Kgn

(Indgér bade integreret i
korrektion for sociogko-
nomi og morbiditet)

‘ Sverige fra 2014

Alder
Kgn

(Indgdr integreret i korrek-
tion for sociogkonomi)

Alder
Kgn

(Indgdr integreret i korrek-
tion for dele af sociogko-
nomi og morbiditet)

Tyskland
Alder

Kgn
Nyfgdte

Sociogkonomi

Uddannelsesniveau
Levevilkar
Klima

Ialt12,9 %

Civilstand
Beskaeftigelsessituation
Indkomst
Boligsituation

I alt ca. 60 %

Civilstand
Beskaeftigelsessituation
Indkomst
Boligsituation

Uddannelsesniveau

Beskaeftigelsessituation
(‘mature city professio-
nals’, ‘'students’)

Modtagere af socialhjaelp
Astmaforekomst**

Modtagelse af invaliditets-
ydelser **

Morbiditet Dgdelighed 8 seerligt behandlingstunge Forekomst af egenfinansie- | Forekomst af morbiditet in-
Sygemeldte diagnoser rede plejesituationer den for 80 diagnoser (106
; Forekomst af 152 HRG- grupper uden hensyn til
Modtagelse af sociale ydel- itni -
cer: 9 Y grupper for seneste to 8r | OPsplitning af enkelt
: diagnoser)
e Invaliditet*
e Revalidering*
Ialt29,1 % I alt ca. 60 %
Note: * Disse faktorer kan eventuelt alternativt henfgres til sociogkonomi.

** Denne faktor kan eventuelt alternativt henfgres til morbiditet.

Kilde: Se kapitel 3 og tilhgrende bilag.
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4 Korrektion for komorbiditet og sociogkonomi i
resultater fra sundhedsvasenet

4.1 Hvorfor se pa korrektion i sammenligning af behandlings-
resultater?

Sammenligning af resultater efter hospitalsbehandling mellem forskellige enheder kan be-
nyttes til en lang raekke formal. De kan eksempelvis benyttes i en laeringsproces, hvor erfa-
ringer fra de enheder, der klarer sig bedst, kan overfgres til de enheder, der klarer sig dar-
ligst. Det ligger dog uden for denne rapport at beskrive alle de potentielle formal med at
sammenligne resultater.

@nsket om en fair sammenligning er sammenfaldende med bestraebelserne herpd i opggrel-
sen af behovet for sundhedsydelser til brug for finansieringssystemer, som er behandlet i
foregdende kapitel. Der er derfor en staerk forventning om, at mange af de samme aktorer,
som er identificeret som relevante i en korrektion i forbindelse med finansieringssystemerne,
ogsa vil optreede, nar det drejer sig om korrektion af resultater.

Hvis en enhed behandler flere patienter med hgjere risiko for det aktuelle mal, der sammen-
lignes i forhold til den enhed, der bliver sammenlignet med, vil resultatet lige savel kunne
afspejle en forskel i patientsammensatningen, som enhedens faktiske behandlingskvalitet
gor det. Et eksempel pd dette var tilfeeldet, da det amerikanske Medicare for fgrste gang
offentliggjorde sammenligninger af mortalitetsrater pd hospitaler. Her fremgik det, at hele
87,6 % af patienterne var dgde pa det hospital, som afveg mest fra landsgennemsnittet. Det
viste sig dog, at der var tale om et hospice, hvorfor en sammenligning af mortalitetsrater
med andre typer hospitaler var meningslgs (Iezzoni 2009).

Formalet med korrektioner er netop at sgrge for, at der bliver skabt en fair sammenligning
af behandlingsresultater. Ved hjzelp af statistiske metoder kan man saledes korrigere for
faktorer, der pavirker behandlingsresultaterne, sa de resultater, der sammenlignes, i hgjere
grad er et udtryk for den enkelte enheds behandlingskvalitet frem for ogsa at vaere et udtryk
for karakteristika hos den gruppe patienter, som enheden behandler.

Fokus for neaerveerende undersggelse har vaeret at beskrive generelle erfaringer med korrek-
tion for komorbiditet og sociogkonomiske faktorer i sammenligningen af hospitalers behand-
lingsresultater. Dette kapitel er baseret pa en litteratursggning samt et telefoninterview med
professor emeritus Peter C. Smith.

Jeevnfgr kapitel 2 er der blevet fortaget almindelige Google-sggninger samt sggninger i
Google Scholar og PubMed. For hvert aktuelt studie eller rapport er litteraturlister desuden
blevet gennemgdet. Malet for sggningen har vaeret at afdeekke typiske eksempler pd korrek-
tion for komorbiditet og sociogkonomiske faktorer. Da der ikke eksisterer mange erfaringer
med at korrigere for sociogkonomiske faktorer, har der desuden vaeret fokus pa at identificere
eksempler, hvor korrektion for sociogkonomiske faktorer har veeret overvejet.
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4.2 Hvori bestar opgaven med korrektion af behandlings-
resultatet?

Hvorndr kan der benyttes korrektioner?

Sammenligning af behandlingsresultater pd hospitaler kan gennemfgres pa en raekke forskel-
lige mader. Det kan ske pa forskelligt niveau, det kan veere mellem afdelinger, hospitaler,
regioner eller andre lande, ligesom det kan basere sig pa forskellige populationer og have
forskellige sammenligningsmal. Fzelles for alle typer af sammenligninger er dog, at der kan
vaere et behov for at korrigere dem, hvis de patientgrupper, der sammenlignes, ikke som
udgangspunkt har samme risiko for det aktuelle sammenligningsmals udfald.

Principielt kan der korrigeres for alle de faktorer, hvor der foreligger data. Det er dog ngd-
vendigt, at der mellem de enheder, som sammenlignes, er et fornuftigt overlap i fordelingen
af den faktor, der korrigeres for. Hvis man korrigerer for en faktor, der ikke overlapper til-
straekkeligt (er tilstraekkeligt repraesentativ), risikerer man sdledes at korrigere en eventuel
forskel i behandlingskvaliteten veek (Shahian et al. 2009). Hvis man eksempelvis sammen-
ligner behandlingsresultater for et privathospital, der kun behandler velhavende, med et hos-
pital, der kun behandler darligt stillede, vil en korrektion for indkomstniveau kunne give et
misvisende resultat, sdfremt man gnsker at vurdere hospitalets behandlingskvalitet. Dette
skyldes, at den korrigerende faktor er fordelt uden et overlap. Korrektionen vil sdledes kor-
rigere alle forskelle mellem de to enheder veek.

I afsnit 4.3 gennemgas en raekke eksempler, som pa forskelligvis har korrigeret for forskellige
faktorer i forbindelse med sammenligning af behandlingsresulter. I disse eksempler benyttes
forskellige mortalitets-, genindlaeggelses- og procesmal. Dette er typiske mal, der benyttes
i sammenligningen af hospitalsresultater - andre typer mal vil dog lige sa vel kunne vaere
genstand for korrektion.

Hvilke faktorer er der erfaring for at inddrage og hvorledes?
1. Demografi

Der korrigeres for alder og kgn i de fleste sammenligninger af behandlingsresultater. Dette
skyldes, dels at der typisk vil veere sammenhange mellem disse og de mal, der benyttes i
sammenligninger af behandlingsresultater pa hospitaler, dels at fordelingen ofte ikke er prae-
cis den samme fra enhed til enhed. Oplysninger om alder og kgn er desuden let tilgeengelige
i Danmark savel som i andre lande, ligesom de ikke er faktorer, som umiddelbart er mani-
pulerbare.

2. Komorbiditet

Der justeres ofte for den enkelte patients sygelighed i form af registrerede diagnoser. De
fleste sammenligninger af behandlingsresultater korrigerer enten for hoveddiagnose eller
sker mellem populationer, der bliver behandlet for samme hoveddiagnose, og der korrigeres
sdledes for tilstedevaerelsen af andre sygdomme, hvorfor der typisk tales om korrektion for
komorbiditet.

Arsagen til at korrigere for komorbiditet er, at der ofte er klar ssmmenhang mellem forskel-
lige komorbide tilstande og typiske mal, der benyttes i sammenligningen af hospitalsresulta-
ter, fx morbiditets- og genindlaeggelsesrater. Sygdomsbilledet i de forskellige populationer,
der sammenlignes, kan desuden variere fra enhed til enhed.

Der kan skelnes mellem tre typiske metoder at justere for komorbiditet pa:
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a. En tilgang tager udgangspunkt i den eksisterende evidens pd omrddet og den generelle fag-
lige viden om populationen. I forhold til det aktuelle mal for sammenligning og den aktuelle
population vurderes det saledes, hvilke komorbide tilstande, man mener, der bgr justeres
for. Her vil klinikere kunne udnytte deres viden om hyppigheden af de specifikke komorbide
tilstande i populationen til at udvaelge de komorbide tilstande, der formodes at have den
stgrste effekt i forhold til den aktuelle sammenligning.

b. En anden tilgang tager udgangspunkt i den tilgaengelige data for den konkrete population,
der indgar i sammenligningen, eller en historisk sammenlignelig population. Ved hjeelp af
statistiske analyser undersgges det, hvilke sygdomme der i den samlede population har en
signifikant sammenhaeng med det aktuelle mal, som benyttes i sammenligningen. Der korri-
geres i sammenligningen sa kun for de faktorer, der er af signifikant betydning.

c. Den tredje tilgang udspringer af tilgang “b”. Der findes saledes en reekke indeks for komor-
biditet, som giver mulighed for at opdele patienter efter antallet af komorbide tilstande. De
enkelte indeks er udarbejdet som i tilgang "b”, altsd ved at gennemga de statistiske sam-
menhange i en stor population. Isaer The Charlson Comorbidity Index (CCI) og Elixhauser
Comorbidity Measure er ofte benyttet i forskning inden for sundhed og sdledes ogsa i sam-
menligninger af behandlingsresultater (Gutacker et al. 2015).

Fordelen ved en metode “b” er, at man kun justerer for de komorbide tilstande, som faktisk
har signifikant betydning i den aktuelle sammenligning. Ulempen ved en sddan tilgang er, at
det er et omfattende arbejde at gennemfgre sadanne analyser. Fordelen ved brug af indeks
som i metode “c” er netop, at de er nemme at benytte og let tilgaengelige. De aktuelle diag-
noser kan nemt traekkes i de danske registre, og et indeks giver en let handterbar variabel
med en forudbestemt vaegtning. Her er ulempen modsat, at de enkelte indeks ikke ngdven-
digvis er valideret pd den aktuelle population eller i forhold til det specifikke mal. Man risi-
kerer sdledes blot at gge usikkerheden i sammenligningen ved at korrigere for en irrelevant
faktor. Ved metode "“a” er der til dels samme fordele og ulemper som ved brugen af indeks.
Det er dog en mere ressourcekraevende proces, da man skal have et overblik over den eksi-
sterende evidens og den generelle faglige viden pa omrddet. Omvendt medtages der ved
denne tilgang kun de sygdomstilstande, der aktivt tilvaelges. Risikoen for at medtage irrele-
vante sygdomstilstande ma derfor formodes at vaere mindre end ved et indeks.

Oplysninger om sygdomstilstande ved indlaeggelser pa hospitaler er tilgaeengelige i de danske
registre. Der er dog en risiko for pavirkning af data vedrgrende sygdomstilstande, da disse
registreres i forbindelse med indlaeggelse pd de enheder, der kan vaere genstand for en ef-
terfolgende sammenligning. Der bgr derfor vaere opmaerksomhed pa, at der ikke opstar for-
skelle i registreringsproceduren mellem de forskelle enheder.

3. Livsstilsfaktorer

Der korrigeres i enkelte sammenligninger af behandlingsresultater i De Kliniske Kvalitetsda-
tabaser for livsstilfaktorerne alkoholforbrug, BMI og rygestatus (dette uddybes senere i ka-
pitlet). Andre livsstilsfaktorer som fx andet misbrug og stressniveau kunne ogsa vaere aktu-
elle at korrigere for i sammenligninger af behandlingsresultater. Der eksisterer dog ofte ikke
data om disse faktorer, hvorfor det kun vil vaere aktuelt at overveje i forbindelse med studier,
hvor der foregdr en ekstraordinaer dataindsamling. I den forbindelse bgr man vaere opmaerk-
som pa, at selvrapporterede data om livsstilsfaktorer kan vaere behaeftet med en stgrre usik-
kerhed end fx registerdata.

4. Sociogkonomi

Det har leenge vaeret kendt, at der i Danmark savel som i andre lande er en sammenhaeng
mellem sociogkonomiske faktorer og helbred. I 2009 var forskellen i middellevetid fra hgjeste
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til laveste indkomstkvartil sdledes 6,2 ar for kvinder og 9,9 ar for maend, mens forskellen i
forventet levetid for 30-arige fra hgjeste til laveste uddannelseskvartil var 2,5 ar for kvinder
og 3,8 ar for maend (Sundhedsstyrelsen 2011). Sammenhangen mellem helbred og socio-
gkonomi ggr det oplagt at overveje, hvorvidt der bgr korrigeres for sociogkonomiske faktorer
for at opnd en fair sammenligning af behandlingsresultater.

I praksis er det ikke udbredt at korrigere for sociogkonomiske faktorer i sammenligningen af
behandlingsresultater. Der er dog enkelte eksempler, hvor det er enten er gjort eller er over-
vejet. Disse uddybes i det efterfglgende afsnit.

Der er generelt set to grunde til, at der typisk ikke korrigeres for sociogkonomiske faktorer.

For det fgrste er der ingen generel konsensus om, at sociogkonomiske faktorer pavirker de
typiske mal for kvalitet i hospitalsbehandlinger, som fx mortalitets- og genindlaeggelsesrater,
nar der er korrigeret for demografiske variable og komorbiditet. Eksempelvis finder et dansk
studie (Frederiksen et al. 2008), der undersgger 30-dages mortalitet efter operation for ko-
lorektal cancer, at lavere indkomst og det ikke at eje sin bolig er associeret med stgrre risiko
for at dg inden for 30 dage. Denne sammenhang bliver dog svaekket, nar der korrigeres for
alkoholforbrug, BMI og rygning. Nar der videre korrigeres for komorbiditet, forsvinder sam-
menhangen helt. Dette er dog blot et enkelt eksempel, og den faktiske pavirkning af socio-
gkonomiske faktorer pa helbredet er et kompliceret sammenspil mellem de kendte risikofak-
torer og potentielt endnu ukendte faktorer (Sundhedsstyrelsen 2011). For at afggre, hvorvidt
det er ngdvendigt at korrigere for sociogkonomiske faktorer for at skabe en fair ssammenlig-
ning, er der sdledes behov for undersggelser, der tager udgangspunkt i den aktuelle popula-
tion eller en sammenlignelig population, af sammenhangene mellem sociogkonomiske fak-
torer, andre kendte risikofaktorer og malet for sammenligningen.

For det andet er der en bekymring for, at forskelle i behandlingsresultater mellem sociogko-
nomiske grupper kan skyldes egentlige forskelle i kvaliteten af den behandling, de forskellige
grupper modtager. En korrektion for sociogkonomiske faktorer kan saledes legimitere, at der
er forskelle i den behandlingskvalitet, som forskellige sociogkonomiske grupper modtager.
En korrektion for sociogkonomiske faktorer vil sdledes kunne slgre en eventuel ulighed i
behandlingskvalitet og dermed mindske incitamentet til at forbedre behandlingsresultater for
udsatte patientgrupper. Hvis der korrigeres for sociogkonomiske faktorer i en sammenligning
af behandlingsresultater, bgr det saledes overvejes, hvorvidt denne justering potentielt kan
skjule en ulighed i behandlingskvaliteten. Problemet er dog af statistisk karakter, og der kan
derfor sgges efter metoder til korrektion for de mulige statistiske skaavheder. For eksempel
kan der foretages stratificerede sammenligninger, hvor populationen opdeles pd baggrund af
den aktuelle sociogkonomiske faktor, og herefter sammenligningen udfgres for hvert enkelt
stratum.

4.3 Eksempler pa sammenligninger af behandlingsresultater, der
korrigeres for komorbiditet og sociogkonomiske faktorer

Fokus i udvaelgelsen af eksempler har veeret at afdaekke typiske eksempler pa korrektion for
komorbiditet og sociogkonomiske faktorer. Da der ikke eksisterer mange erfaringer med at
korrigere for sociogkonomiske faktorer, har der desuden vaeret fokus pd at identificere ek-
sempler, hvor korrektion for sociogkonomiske faktorer har vaeret overvejet. Herudover er
medtaget eksempler fra de danske kliniske kvalitetsdatabaser.
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4.3.1 De kliniske kvalitetsdatabaser

Der er i gjeblikket 58 kliniske kvalitetsdatabaser i Danmark. 50 af disse har udgivet arsrap-
port. I ni af disse bliver der fortaget korrektioner for demografi, livsstilsfaktorer og/eller
komorbiditet. De kliniske kvalitetsdatabaser er under konstant udvikling, hvorfor dette over-
blik ikke skal ses som et udtgmmende billede af, hvilke overvejelser der ggres i forbindelse
med korrektion af de behandlingsresultater, som indgar i databaserne. Overblikket har i ste-
det til formal at give et indtryk af, hvilke erfaringer der er med at korrigere for demografi,
livstilsfaktorer og komorbiditet i forbindelse med databaserne. Det falder uden for naervae-
rende rapports fokus at give et overblik over sygdomsspecifikke opdelinger i databaserne, fx
opdeling pa operationstype, genoptraeningsforigb etc.

Der er ikke korrigeret for sociogkonomiske faktorer i nogen af databaserne. De forskellige
korrektioner gennemgds nedenfor. Tallene ved hvert omréde angiver de databaser, der er
tale om ud fra listen pa naeste side.

Demografiske faktorer:

Alle ni databaser korrigerer for alder.
Syv databaser korrigerer for kgnt: 3.4, 5,7, 8,9,

Komorbiditet:

Ni af databaserne korrigerer for komorbiditet.
Dette ggres pa forskellig vis:

Fire databaser? 3:5: 6 korrigerer for komorbiditet gennem sygdomsspecifikke indeks, som bl.a.
medtager specifikke komorbide sygdomstilstande.

Fire databaser!: 7. 8 2 benytter CCI til at korrigere for komorbiditet, hvor 19 sygdomskatego-
rier har en vaegtet score mellem 1 og 6. Herefter grupperes patienterne i tre kategorier, alt
efter om de scorer 0, 1-2 eller > 2.

En database* korrigerer for tilstedeveerelsen af fem specifikke komorbide tilstande. Den spe-
cifikke grund eller metode uddybes umiddelbart ikke.

Livsstilsfaktorer:

Tre databaser korrigerer for alkoholforbrug?!: 4. 5,

I to databaser!# korrigeres alkoholforbrug ved selvrapporteret ugentligt indtag pa over eller
under 14/21 genstande for henholdsvis kvinder og mand. I den tredje database> korrigeres
alkoholforbrug ved selvrapporteret ugentligt antal genstande indtaget.

Tre databaser korrigerer for rygning!: 4 5,

I en database! korrigeres rygning ved skelnen mellem selvrapporteret "ikke nuveerende ry-
ger” og “ryger”; i en anden database* korrigeres der baseret pa selvrapporteret data ved tre

kategorier — henholdsvis "ryger”, "tidligere ryger” og "aldrig rgget”, mens der i den tredje
database® korrigeres ved selvrapporteret antal gram tobak rgget dagligt.

I alle tre databaser, der korrigerer for alkoholforbrug og rygning, naevnes det, at der er
problemer med at opna fuldstaendig indberetning af disse faktorer. Herudover er der generelt
usikkerhed ved selvrapporteret information om alkoholforbrug og rygning.
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To databaser korrigerer for BMI1 3,

I en database! korrigeres BMI baseret pa fem kategorier, mens der i den anden database5
korrigeres for BMI som en kontinuerlig variabel.

I alle tre databaser, der korrigerer for livsstil, begrundes korrektionen for de pdgaeldende
livstilsfaktorer med studier, der har pavist sammenhaenge pa omradet.

De ni databaser:

1 Akut Kirurgi Databasen

2 Dansk Gynakologisk Cancer Database

3 Dansk Hjerteregister

4 Dansk Hjertesvigt Database

5 Dansk Hysterektomi og Hysteroskopi Database

6 Dansk Intensiv Database

7 Dansk Kolorektal Cancer Database

8 Dansk Register for Kronisk Obstruktiv Lungesygdom

9 Dansk Tvaerfagligt Register for Hoftenaere Larbensbrud

4.3.2 De danske pakkeforlgb for kraeft

Statens Serum Institut (SSI) udgiver kvartalsvis en opggrelse over den nationale monitore-
ring af forlgbstiderne pa kraeftomrddet. Her fremgar det, hvor stor en andel af patienter der
har gennemfgrt pakkeforlgbene inden for de angivne standardforlgbstider. Forlgbene opdeles
pa forskellig vis i forhold kraeftsygdom og behandling og sammenlignes s3 pa tveers af regi-
onerne.

For at undersgge, hvorvidt andre faktorer end behandling og organisation har betydning for
de regionale forskelle, har SSI i en ad hoc-analyse undersggt sammenhangen mellem ko-
morbiditet, patientsammensaetning (defineret ved alder, bopeelsregion, diagnosear og ar-
bejdsmarkedstilknytning) og overholdelsen af standardforlgbstider i pakkeforlgb for kraeft
(Statens Serum Institut 2015).

SSI har gennemfgrt statistiske analyser korrigeret for de naevnte faktorer og herefter set pa,
hvorvidt det andrer de observerede regionale forskelle i overholdelsen af standardforlgbsti-
der i pakkeforlgb for kreeft.

Komorbiditet er defineret ved CCI, hvor 19 sygdomskategorier har en vaegtet score mellem
1 og 6. Herefter grupperes patienterne i tre kategorier, alt efter om de scorer 0, 1-2 eller
>2. Undersggelsen finder, at 30 % af kraeftpatienterne har en form for komorbiditet. Stan-
dardforlgbstiderne blev overholdt for 77 % af de patienter, der ikke havde komorbiditet,
mens dette kun var tilfaeldet for 70 % af de patienter, der havde komorbiditet. I stratificerede
analyser baseret pa forskellige grupperinger af kraeftsygdom findes veesentlige forskelle i
betydningen af komorbiditet i forhold til overholdelsen af standardforlgbstiderne.

Efter at have korrigeret for komorbiditet undersgges det videre, om korrektion for patient-
sammensatning, defineret ved understdende faktorer, har betydning for, om standardfor-
Igbstiderne bliver overholdt.
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« Alder opggres i tre kategorier: 18-59 &r, 60-69 ar og 70+ 3r.
« Bopeelsregion er defineret ved bopael pd diagnosetidspunktet.
« Diagnosedr er baseret pa aret for kreeftdiagnosen (kan vaere enten 2013 eller 2014).

« Arbejdsmarkedstilknytningen er baseret pd DREAM, hvor oplysninger om indkomstgrund-
laget er defineret i fire kategorier: ordinaert arbejdsmarked (beskaeftigede, uddannelses-
sggende, dagpengemodtagere og arbejdsparate kontanthjeelpsmodtagere), midlertidigt
uden for det ordinzere arbejdsmarked (ikke-arbejdsmarkedsparate kontakthjaelpsmodta-
gere, ledighedsydelse, fleksjob, sygedagpenge og revalidering), fgrtidspension og efter-
Ign/folkepension.

Undersggelsen finder ikke, at en korrektion for patientsammensaetning sendrer den observe-
rede forskel i overholdelse af standardforlgbstiderne for patienter med og uden komorbiditet.

SSI har i rapporten endvidere undersggt, hvorvidt de observerede forskelle i overholdelse af
standardforlgbstider mellem regionerne andrer sig, hvis opggrelsen statistisk korrigerer for
bade komorbiditet og patientsammensaetning defineret ved de naevnte faktorer. Her findes
det, at korrektionen kun har marginal betydning, og at de observerede regionale forskelle
ikke skyldes komorbiditet eller patientsammensaetning (Statens Serum Institut 2015).

4.3.3 Mortalitetsratioer i det engelske sundhedssystem

Mortalitetsratioer er et ofte benyttet vaerktgj til at sammenligne hospitalers behandlingsre-
sultater. De er typisk defineret som antallet af dgdsfald pa et hospital som procent af det
forventede antal dgdsfald beregnet ud fra landsgennemsnittet.

Mortalitetsratioer = (antal observerede dgdsfald/antal forventede dgdsfald)

I England rapporterer to institutioner Igbende mortalitetsratioer. Dr. Foster Intelligence
(DFI), som er et privat firma, der bl.a. monitorerer det engelske sundhedssystem, rapporte-
rer Hospital Standardised Mortality Ratio (HSMR), og Health and Social Care Information
Centre (HSCI), som er en offentlig institution, rapporterer Summary Hospital-level Mortality
Indicator (SHMI). Grundlaeggende er den stgrste forskel pa de to mal, at HSMR kun inkluderer
dedsfald pa hospitaler, mens SHMI inkluderer dgdsfald pa hospitaler inden for de fgrste 30
dage efter udskrivelsen. I udregningen af de to mortalitetsratioer er der dog forskelle i, hvilke
faktorer der korrigeres for.

DFI korrigerer for fglgende faktorer i deres udregninger (Dr. Foster Intelligence 2014):

e Primare diagnose

« Indlaeggelsestidspunkt defineret ved ar og méned

o« Indleeggelsestype

e Sted for indlaeggelse

« Akutindlaeggelser inden for 12 maneder fgr indlaeggelsen
e Hvorvidt der er tale om palliativ behandling eller ej

« Alder kategoriseret i femars intervaller

¢ Kgn

¢ Komorbiditet defineret ved CCI, hvor 17 sygdomskategorier har en vaegtet score mellem
-1 og 18. Scoren bliver behandlet som en kontinuerlig variabel
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« Hvilket "deprivation”-kvartil patienten tilhgrer baseret pd postnummer. "Deprivation” er
udregnet ved Carstairs Index, som er baseret pa information om arbejdslgshed blandt
maend, antal personer i forhold til boligstgrrelse, ejerskab af bil samt type af job.

HSCI korrigerer i deres udregninger for fglgende faktorer (Health and Social Care Information
Centre 2015):

e Primare diagnose

« Indlaeggelsestidspunkt defineret ved ar
e« Indleeggelsestype

o Alder kategoriseret i femars intervaller
e Kgn

e Komorbiditet defineret ved CCI, hvor 17 sygdomskategorier har en vaegtet score mellem
-1 og 18. Herefter grupperes patienterne i tre kategorier, alt efter om de scorer 0, 1-5
eller > 5.

HSCI er i forbindelse med modellen blev spurgt til, hvorfor de ikke korrigerer for palliativ
behandling samt sociogkonomiske faktorer. Palliativ behandling undlades p& baggrund af
forskelle i praksis af kodningen for palliativ behandling som midlertidig Igsning, og indtil der
gennemfgres nye guidelines for kodning, bliver der opgivet indikatormal, som kan under-
stgtte tolkningen af SHMI (Health and Social Care Information Centre 2016). Den manglende
korrektion for sociogkonomiske faktorer begrundes af HSCI med de argumenter, der tidligere
er beskrevet i dette kapitel. De argumenterer saledes for, at forskelle i dedelighed kan skyl-
des en egentlig forskel i den behandlingskvalitet, som forskellige sociogkonomiske grupper
modtager. En korrektion for sociogkonomiske faktorer vil sdledes kunne skjule eventuelle
forskelle og give indtryk af, at en hgjere dgdelighed blandt darligere stillede sociogkonomiske
grupper er acceptabel. Omvendt anerkender HSCI, at det muligvis er ngdvendigt at korrigere
for sociogkonomiske faktorer for at opnd en fair sammenligning. Af den arsag udgiver HSCI
i deres rapporter ogsd SHMI opdelt i “deprivation”-kvartiler. Disse bliver beregnet ved Index
of Multiple Deprivation, som er baseret pa oplysninger om indkomst, beskaeftigelse, syg-
domsbelastning, uddannelse, omradets boligsituation og omradets miljg. Patienterne bliver
placeret i forhold til deres postnummer. Herudover har HSCI gennemfgrt en undersggelse af,
hvad det betyder for sammenligningen af SHMI, hvis der i udregningen bliver korrigeret for
"deprivation”-kvartiler baseret pd Index of Multiple Deprivation (Health and Social Care In-
formation Centre 2014). Undersggelsen finder, at korrektionen har meget lille indflydelse pa
sammenligningen og pa modellens forklaringskraft. I en opdeling af enhederne baseret pa,
om de har en SHMI "hgjere end forventet”, “som forventet” eller “lavere end forventet”, er
det sdledes kun én ud af 142 enheder, som andrer kategori i kraft af korrektionen for de
sociogkonomiske faktorer.

Det kan hertil tilfgjes, at frygten for, at korrektion for sociogkonomi reelt kan komme til at
tilslgre forskelle i behandlingskvalitet, som allerede naevnt er et statistisk problem. Det kan
i den forbindelse dels tages i betragtning, hvor gode de statistiske muligheder for udsondring
af sociogkonomi fra behandlingskvalitet er, dels hvorvidt der p& baggrund af de etablerede
finansieringssystemer (jf. kapitel 3) er grund til at forvente, at hospitaler i “"depriverede om-
rader” bgr klare sig darligere end andre hospitaler alene som fglge af manglende ressourcer.

33



4.3.4 Genindleeggelses- og mortalitetsrater for det amerikanske ‘Centers
for Medicare & Medicaid Services’

Det amerikanske Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), der administrerer de to
offentlige amerikanske sundhedsforsikringer Medicaid og Medicare, udregner arligt hospitals-
specifikke genindlaeggelses- og mortalitetsrater for blodprop i hjertet (AMI), hjertesvigt
(CHF) og lungebeteaendelse (PNM). Disse udregninger spiller ind i en mere omfattende stjer-
nebedgmmelse af amerikanske hospitaler (Center for Outcomes Research and Evaluation
2015), men benyttes ogsd i det samlede finansieringssystem af forsikringsordningerne, sa-
ledes at hospitaler, der har genindlaeggelsesrater hgjere end det nationale gennemsnit for
AMI-, CHF- og PNM-patienter, bliver straffet gkonomisk (Centers for Medicare & Medicaid
Services 2015). I udregningsmodellerne justeres der for fglgende:

e Alder som en kontinuert variabel
o Kgn

e Komorbiditet (definition nedenfor)

CMS tager i deres korrektion for komorbiditet udgangspunkt i den tilgeengelige data for den
konkrete population. For hver sygdomskategori (AMI, CHF og PNM) og hvert sammenlig-
ningsmal (genindlaeggelses- eller mortalitetsrate) bestemmes det statistisk, hvilke komor-
bide tilstande der skal korrigeres for, fgr der opnds en fair sammenligning. CMS’ model fun-
gerer ved, at samtlige ICD-koder grupperes i 189 sygdomskategorier, hvorefter et hold kli-
nikere vurderer, hvor mange af disse sygdomskategorier der potentielt kunne vaere klinisk
relevante. Derpa undersgges det, hvilke komorbide tilstande der har en statistisk signifikant
sammenhaeng i forhold til de enkelte sammenligningsm%l i de forskellige populationer. Ud fra
de kliniske vurderinger og de statistiske sammenhange inkluderes de relevante komorbide
tilstande. P& baggrund af disse udregninger og vurderinger korrigeres der i de enkelte mo-
deller for mellem 25 og 39 komorbide tilstande (Centers for Medicare & Medicaid Services
2013 I); Centers for Medicare & Medicaid Services 2013 II).

Der korrigeres i ingen af modellerne for sociogkonomiske faktorer. Dette er et bevidst valg,
som - ligesom i tilfaeldet med det engelske HSCI - begrundes med, at forskelle i behand-
lingsresultater mellem sociogkonomiske grupper kan skyldes egentlige forskelle i kvaliteten
af den behandling, som de forskellige grupper modtager. Ogsd i USA har udeladelsen af
sociogkonomiske faktorer mgdt kritik. Udregningsmodellen beskyldes for at straffe hospita-
ler, der behandler flere patienter fra lavere sociogkonomiske grupper, og at manglen pa
korrektion for sociogkonomiske faktorer dermed giver hospitalerne incitament til at undgd
denne gruppe patienter (Nagasako et al. 2014).

CMS fglger generelt det amerikanske National Quality Forums (NQF) anbefalinger i forhold til
korrektion ved sammenligning af behandlingsresultater (Centers for Medicare & Medicaid
Services 2013 I; Centers for Medicare & Medicaid Services 2013 II). Det er derfor interessant,
at NQF i august 2014 udgav en opdatering af deres anbefalinger om korrektion for sociogko-
nomiske faktorer i sammenligninger af behandlingsresultater (National Quality Forum 2014).
NQF anbefaler nu - i modsaetning til tidligere, at man pa baggrund af de samme kriterier
som ved andre risikofaktorer korrigerer for sociogkonomiske faktorer i sammenligninger af
behandlingsresultater. De anbefaler sdledes, at korrektion for sociogkonomiske faktorer bgr
ske, nar der er en klar konceptuel sammenhang mellem faktoren og det aktuelle udfald samt
evidens for denne sammenhang. NQF er opmaerksomme pa, at der kan opsta en problematik
i forhold til ulighed i behandlingskvalitet, hvorfor de anbefaler, dels at NQF selv nedsaetter
en komite med fokus pa problematikken, dels at der i eventuelle udregninger, hvor der kor-
rigeres for sociogkonomiske faktorer, opgives data, som muligggr stratificering ved disse. I
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NQF’s rapport gores der desuden opmaerksom pa, at der er behov for forskning og udvikling
af standarder pa omradet (ibid).

P3 trods af de nye anbefalinger fra NQF korrigeres der i CMS’ udregninger fortsat ikke for
sociogkonomiske faktorer. Tre studier har imidlertid undersggt, hvilken betydning det har at
tilfgje korrektion for sociogkonomiske faktorer til CMS’ modeller for udregning af genindlaeg-
gelses- og mortalitetsrater for patienter med AMI, CHF og PNM.

Nagasko et al. (2014) undersggte 30-dages genindlaeggelsesrater pa mellem 49 og 109 hos-
pitaler i Missouri blandt patienter med primaerdiagnoserne AMI, CHF og PNM. Forfatterne
sammenlignede 30-dages genindlaggelsesrater blandt hospitaler udregnet ved CMS’ model
og genindlaeggelsesraterne udregnet med en suppleret model, som ud over variablene fra
CMS’ model indeholdt sociogkonomiske variable. I studiet blev en lang reekke sociogkonomi-
ske faktorer undersggt statistisk i CMS’ model for hver af de samlede sygdomspopulationer.
Efterfglgende blev kun de variable, der havde en signifikant sammenhang med genindlaeg-
gelse, bibeholdt i de supplerede modeller. For AMI blev kun medtaget fattigdomsrate, for
CHF blev medtaget fattigdomsrate, uddannelsesniveau og raten af tomme boliger, og for PNM
blev kun medtaget raten af tomme boliger. De sociogkonomiske variable blev fordelt pa pa-
tienter i forhold til deres postnumre. Forfatterne fandt, at den justerede model ggr, at vari-
ansen i genindlaeggelsesrater hospitalerne imellem bliver signifikant mindre. Generelt betgd
tilfojelsen af de sociogkonomiske faktorer, at de darligst praesterende hospitaler klarede sig
bedre, og de bedst praesterende klarede sig darligere.

Blum et al. (2014) undersggte 30-dages genindlaeggelsesrater pa 48 hospitaler i New York
blandt patienter med primaerdiagnosen CHF. Her blev CMS’ model sammenlignet med en
model, der yderligere justerede for en sociogkonomisk score. Scoren blev opdelt pa baggrund
af patienternes postnumre og udregnet ved forskellige bolig-, indkomst- og uddannelsesfor-
hold. Forfatterne fandt, at den tilfgjede sociogkonomiske variabel i den samlede population
havde en signikant sammenhang med 30-dages genindlaeggelse. De fandt, at hgjere socio-
gkonomiske grupper havde lavere risiko for at blive genindlagt. Forskellen var dog meget
lille, hvilket viste sig i rangeringen af hospitaler, hvor kun ét hospital ud af de 48 aendrede
status fra at klare sig darligere end gennemsnittet til at klare sig som gennemsnittet. Forfat-
terne fandt desuden, at der samlet ingen forskel var i forklaringsgraden for CMS’ model og
modellen med den sociogkonomiske score.

Eapen et al. (2015) undersggte 30-dages genindlaggelsesrater og 30-dages mortalitetsrater
pa 292 hospitaler fordelt over hele USA for patienter med primaerdiagnosen CHF. Eapen et
al. benyttede samme fremgangsmade som Nagasako et al. (2014). De sammenlignede sdle-
des genindlaeggelses- og mortalitetsrater udregnet ved CMS’ model med genindleeggelses-
og mortalitetsrater udregnet ved en suppleret model, som ud over variablene fra CMS’ model
indeholdt sociogkonomiske variable og race. En raekke sociogkonomiske faktorer og race blev
undersggt statistisk i CMS’ model for hvert af de to mal. Efterfslgende blev kun de variable,
der havde signifikante sammenhange, bibeholdt i de supplerede modeller. Forfatterne fandt,
at hgjere median indkomst var associeret med lavere 30-dages mortalitet; andel af befolk-
ning >24 &r med minimum high school-uddannelse var associeret med lavere 30-dages gen-
indleeggelse, og at tilhgre hispanic eller kaukasisk race var associeret med lavere 30-dages
mortalitet i forhold til at tilhgre den sorte race. De sociogkonomiske variable blev fordelt pd
patienter i forhold til deres postnumre. Forfatterne fandt, at tilfgjelsen af sociogkonomiske
variable og race ikke @ndrede pa rangeringen af hospitalerne. De fandt desuden, at der ikke
var forskel pa de to modellers samlede forklaringsgrad.
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4.4 Opsamling

I det foregdende er gennemgaet forskellige sammenligninger af hospitalers behandlingsre-
sultater. Fzelles for dem alle er, at hospitalerne har korrigeret deres resultater med forskellige
faktorer med den hensigt at skabe en fair sammenligning. De forskellige faktorer kan, som
det er gjort igennem kapitlet, opdeles i fire kategorier med forskellige erfaringer. Tabel 4.1
resumerer resultaterne fra de forskellige undersggte cases.

Demografi

Der korrigeres typisk for de demografiske variable alder og kgn. Der kan typisk argumenteres
for, at disse lever op til alle punkter beskrevet i afsnittet “Hvilke faktorer bgr der korrigeres
for?”. Alder og ken bliver desuden typisk registret og er palidelige data.

Komorbiditet

Der er generelt tradition for at korrigere for komorbiditet i sammenligninger af behandlings -
resultater. I de fleste sammenligninger er det sdledes aktuelt at korrigere for komorbiditet,
da der typisk er en forskellig fordeling mellem enhederne. I de forskellige eksempler er be-
nyttet alle de tre metoder til korrektion for komorbiditet, som blev gennemgaet i afsnittet
"Hvilke faktorer er der erfaring for at inddrage og hvorledes?”. Jaevnfgr diskussionen i dette
afsnit kan overvejes en vagtning mellem praecision af korrektionen og de ressourcer, der er
til rAdighed. S&fremt et indeks ikke er valideret inden for samme omrdde og pa en sammen-
lignelig population, kan det betyde en mindre praecis korrektion i forhold til, hvad der kunne
opnds pa baggrund af statistiske analyser af de aktuelle sammenhange.

Livsstilsfaktorer

I de medtagne eksempler findes kun korrektion for livsstilfaktorer i de kliniske kvalitetsda-
tabaser. Det kan skyldes den manglende registrering af disse, som typisk kun finder sted,
hvis der er et specifikt fokus pa livsstilsfaktorer, som det er tilfaeldet i de konkrete kliniske
kvalitetsdatabaser. Det fremgdr ikke af databaserne, hvilken betydning den specifikke kor-
rektion for livsstilsfaktorer har.

Sociogkonomi

Der eksisterer relativt lidt erfaring med korrektion for sociogkonomiske faktorer som beskre-
vet i afsnittet "Hvilke faktorer er der erfaring for at inddrage og hvorledes?”, og i enkelte af
eksemplerne skyldes dette forskellige overvejelser. Samtidig fremgar det dog i eksemplerne,
at der er en anerkendelse af, at der efter korrektion for demografiske faktorer og komorbi-
ditet stadig kan veere behov for yderligere korrektion for sociogkonomiske faktorer for skabe
en fair sammenligning. Som beskrevet har enkelte studier undersggt, hvilken betydning en
sadan korrektion vil have. Disse studier finder alle, at det har relativt lille betydning, men
dog en betydning for korrektion for sociogkonomiske faktorer. Med undtagelse af SSI’s studie
er det desuden feelles for studierne, at korrektionen sker pa baggrund af patienternes post-
nummer og ikke pd individniveau. Samtidig er de sociogkonomiske faktorer i de udenlandske
studier baseret pa meget blandede mal, der formodentlig vil vaere darligt sammenlignelige
fra de pagaeldende lande til Danmark. Det er sdledes ikke muligt ud fra de udenlandske
studier p& omradet at konkludere, hvorvidt der i lignende danske sammenligninger bgr kor-
rigeres for sociogkonomiske faktorer. SSI's studie undersgger specifikt korrektion ved ar-
bejdsmarkedstilknytning i forhold til overholdelsen af standardforigbstiderne. Det kunne sa-
ledes veere interessant - baseret pa danske registerdata - at undersgge ngdvendigheden af
korrektion for sociogkonomiske faktorer i forhold til at opnd en fair sammenligning af be-
handlingsresultater i andre sammenhange og med andre sociogkonomiske faktorer. Her ville
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man kunne finde inspiration i finansieringssystemernes definitioner af relevante sociogkono-
miske faktorer.

Samlet set kan det p8 det foreliggende grundlag konkluderes:

e Der er generelt tradition for at korrigere for komorbiditet i sammenligninger af behand-
lingsresultater. I de fleste sammenligninger er det saledes aktuelt at korrigere for komo-
rbiditet, da der typisk er en forskellig fordeling mellem enhederne.

o Der eksisterer relativt lidt erfaring med korrektion for sociogkonomiske faktorer. Samtidig
fremgar det dog i eksemplerne i dette kapitel, at der er en anerkendelse af, at der efter
korrektion for demografiske faktorer og komorbiditet stadig kan veere behov for yderli-
gere korrektion for sociogkonomiske faktorer for skabe en fair sammenligning.

« Nar erfaringerne seerligt for sociogkonomiske faktorer synes beskedne, kan det ogsa i
nogen grad begrundes i statistiske problematikker, herunder frygt for, at korrektion for
sociogkonomi vil tilslgre kvalitetsforskelle mellem hospitaler. Derudover kan det muligvis
veaere veerd at bemeerke, at de erfaringer, der trods alt findes, bl.a. findes i amerikanske
studier, hvor de statistiske muligheder for beskrivelse af sociogkonomiske forhold er mere
begraensede.

« Det bgr ogsa bemaerkes, at omradet for maling af kvalitet og performance i sundheds-
vaesenet fortsat er under udvikling, hvilket ogsd kan veere medvirkende arsag til de be-
grensede erfaringer”’.

e Kombineret med erfaringerne fra korrektioner i finansieringssystemer, jf. kapitel 3, og de
statistiske muligheder, der foreligger, er der dog potentiale til at forsgge at opstille egent-
lige korrektionsfaktorer for bl.a. sociogkonomi pa danske forhold.

7 Der udfoldes dog en betydelig aktivitet herom, se fx oversigter i Smith et al. (2006) eller OECD-data-
basen for kvalitet i sundhedsveesnet (OECD 2015).
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Tabel 4.1 Korrektionsfaktorer i udvalgte cases vedr. demografi, sociogkonomi, komorbiditet og livsstil

I

Faktor

MAl for sammenlig-
ning

De kliniske kvalitets-

databaser (varierer
mellem databaserne)

Flere forskellige, typisk:

Ad hoc-analyse af de
danske pakkeforigb
for kraeft

Overholdelse af stan-
dardforlgbstider

Case

Dr. Foster Intelligence

Mortalitetsratioer

Health and Social Care
Information Centre

Mortalitetsratioer

Centers for Medicare
& Medicaid Services’

Genindlaeggelses- og
mortalitetsrater

Demografi

Alder og kgn

Alder og kgn

Alder og kgn

Alder og kgn

Alder og kgn

Komorbiditet

Forskellige metoder er
benyttet, herunder
Charlson Comorbidity
Index og sygdomsspeci-
fikke indeks

Charlson Comorbidity
Index

Charlson Comorbidity
Index

Charlson Comorbidity
Index

Varierende baseret pa
statistiske analyser

Livsstil

Alkoholforbrug, BMI og
rygning

Sociogkonomi

Arbejdsmarkedstilknyt-
ning

Indeks

Ingen korrektion, men

betydning af korrektion
ved et indeks er under-
sggt

Ingen korrektion, men

betydningen af enkelte
sociogkonomiske fakto-
rer og et indeks er un-

dersggt

Kilde: Se kapitel 4.

38




Litteratur (inklusive referencer i bilag 1-4)

ACRA (2012): October 2012 letter on the CCG formula. London: Advisory Committee on
Resource Allocation.

Allin, S., Hernandez-Quevedo, C. & Masseria, C. (2009): Measuring equity of access to health
care, in Smith, P.C., Mossialos, E.,Papanicolas, I. & Leatherman, S. (eds.): Performance
Measurement for Health System Improvement. Experiences, Challenges and Prospects. Cam-
bridge: Cambridge University Press.

Bardsley, M. & Dixon, J. (2011): Person-based Resource Allocation. New approaches to esti-
mating commissioning budgets for GP practices. Research summary. London: The Nuffield
Trust.

Blum, A., Egorova, N., Sosunov, E., Gelijns, A., DuPree, E., Moskowitz, A. et al. (2014):
Impact of Socioecomic Status Measures on Hospital Profiling in New York City, Circulation.
Cardiovascular Quality and Outcomes, 7(3): 391-397.

Boyle, S. (2011): United Kingdom (England) Health System Review, Health Systems in Tran-
sition, 13(1): 1-486.

Bundesversicherungsamt (2008): So funktioniert der neue Risikostrukturausgleich im Ge-
sundheitsfonds. September 2008.

Busse, R. & Blimel, M. (2014): Germany Health System Review. Health Systems in Transi-
tion, 16(2): 1-296.

Centers for Medicare & Medicaid Services (2013 I): 2013 Measures Updates and Specifica-
tions Report: Hospital-Level 30-Day Risk-Standardized Readmission Measures for Acute My-
ocardial Infarction, Heart Failure, and Pneumonia (Version 6.0).

Centers for Medicare & Medicaid Services (2013 II): 2013 Measures Updates and Specifica-
tions: Acute Myocardial Infarction, Heart Failure, and Pneumonia 30-Day Risk-Standardized
Mortality Measure (Version 7.0).

Centers for Medicare & Medicaid Services (2015): Readmissions Reduction Program (HRRP).

Center for Outcomes Research and Evaluation (2015): Hospital Quality Star Ratings on Hos-
pital Compare. July 2015 Dry Run. Methodology of Overall Hospital Quality Star Ratings.

Dixon, 1., Smith, P., Gravelle, H., Martin, S., Bardsley, M., Rice, N. et al. (2011): A person
based formula for allocating commissioning funds to general practices in England: develop-
ment of a statistical model, BMJ British Medical Journal, 343: d6608.

Dr. Foster Intelligence (2014): Understanding HSMRs - A Toolkit on Hospital Standardised
Mortality Ratios. London, July 2014.

Eapen, Z., McCoy, L., Fonarow, G., Yancy, C., Miranda, M., Peterson, E. et al. (2015): Utility
of Socioeconomic Status in Predicting 30-Day Outcomes After Heart Failure Hospitalization.
Circulation. Heart Failure, 8(3): 473-480.

Finansieringsudvalget (2009): Finansieringsudvalgets analyse af sociogkonomiske kriterier
til fordeling af regionernes bloktilskud p§ sundhedsomrddet, august 2009.

39



Frederiksen, B., Osler, M. & Harling, H. (2008): The impact of socioeconomic factors on 30-
day mortality following elective colorectal cancer surgery: A nationwide study. European
Journal of Cancer, 45(7): 1248-1256.

Gaskins, M. & Busse, R. (2009): Morbidity-based risk adjustment in Germany. Long in co-
ming, but worth the wait? Eurohealth, 15(30): 29-32.

Gesundheitsfonds/Unabhangige Information zum Gezundheitsfonds (2016): Risikostruktur-
ausgleich, http://www.der-gesundheitsfonds.de/die-reform-details/der-gesundheitsfonds/ri-
sikostrukturausgleich/, tilgdet marts 2016.

Gutacker, N., Bloor, K. & Cookson, R. (2015): Comparing the performance of the Charl-
son/Deyo and Elixhauser comorbidity measures across five European countries and three
conditions. European Journal of Public Health, 25(1): 15-20.

Gyrd-Hansen, D., Olsen, K.R. & Sgrensen, T.H. (2012): Socio-demographic patient profiles
and hospital efficiency: Does patient mix affect a hospital’s ability to perform ? Health Policy,
104(2): 136-145.

Health and Social Care Information Centre (2014): Analysis of the Impact of Deprivation on
the Summary Hospital-level Mortality Indicator (SHMI).

Health and Social Care Information Centre (2015): Indicator Specification: Summary Hospi-
tal-level Mortality Indicator.

Health and Social Care Information Centre (2016): Summary Hospital-level Mortality Indica-
tor (SHMI) - Methodology Development Log.

Helse Sgr-@st (2015): Modell for fordeling av basisinntekter. Versjon 11. 09. 2015.

Iezzoni, L. (2009): Risk adjustment for performance measurement. In Smith, P.C., Mossialos,
E., Papanicola, I. & Leatherman, S. (eds.): Performance Measurement in Health System Im-
provement - Experiences, Challenges and Prospects. Cambridge: Cambridge University
Press.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet (2004): Betaenkning nr. 1437, Et nyt udligningssystem.
Indenrigs- og Sundhedsministeriets Finansieringsudvalg, januar 2004.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet (2005): Kommunal udligning og generelle tilskud 2006.
Juni 2005. Kgbenhavn: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Juul, S. (2004) Epidemiologi og Evidens, 1. udg. Kgbenhavn: Munksgaard Danmark.

Nagasako, E., Reidhead, M., Waterman, B. & Dunagan, W. (2014): Adding Socioeconomic
Data to Hospital Readmissions Calculations May Produce More Useful Results. Health Affairs,
33(5): 786-791.

National Quality Forum (2014): Risk Adjustment for Socioeconomic Status or Other Socio-
demographic Factors. Technical Report. Washington DC: National Quality Forum.

Naylor, C., Curry, N., Holder, H., Ross, S., Marshall, L. & Tait, E. (2013): Clinical commis-
sioning groups. Supporting improvement in general practice? London: The King’s Fund, The
Nuffield Trust.

NHS (2014 I): Understanding the new NHS. A guide for everyone working and training within
the NHS. London: BMJ on behalf of NHS England.

40


http://www.der-gesundheitsfonds.de/die-reform-details/der-gesundheitsfonds/risikostrukturausgleich/
http://www.der-gesundheitsfonds.de/die-reform-details/der-gesundheitsfonds/risikostrukturausgleich/

NHS (2014 II): Technical Guide to the formulae for 2014-15 and 2015-16 revenue allocations
to Clinical Commissioning Groups and Area Teams. London: NHS England.

NQOU (2003): Behovsbasert finansiering av specialisthelsetjenesten. Hagen-utvalget. Norges
offentlige utredninger, NOU 2003:1.

NQU (2008): Fordeling av innntekter mellom regionale helseforetak. Norges offentlige utred-
ninger, NOU 2008:22.

OECD (2015): OECD Health Care Quality Indicators, http://stats.oecd.org/Index.aspx?Data-
SetCode=HEALTH HCQI, tilgdet 13. marts 2016.

Rice, N. & Smith, P.C. (2001): Capitation and risk Adjustment in Health Care Financing: An
International Progress Report. The Milbank Quarterly, 79(1):81-113.

Rud Pedersen & KORA (2015): Vardibaserede strategier i sundhedssektorerne med fokus p§
medicinomr8det: Fra sk8ltaler til virkelighed? (Fra KORA B. Hgjgaard og J. Kjellberg). Kg-
benhavn: Rud Pedersen & KORA, Det Nationale Institut for Kommuners og Regioners Analyse
og Forskning.

Shahian, D. & Normand, S. (2008): Comparison of “Risk-Adjusted” Hospital Outcomes. Cir-
culation, 117(15):1955-1963.

Smith, P.C., Mossialos, E., Papanicolas, I. & Leatherman, S. (2006): Performance Measure-
ment for Health system Improvement. Experiences, Challenges and Prospects. Cambridge:
Cambridge University Press.

Social- og Indenrigsministeriet (2015): Generelle tilskud til regionerne 2016. September
2015.

SOU (1998): Kostnadsutjdmning for kommuner och landsting. Statens offentliga utredningar.
SOU 1998:151.

SOU (2011): Likvérdige férutséttningar. Betdnkande av Utjdmningskomitéen.08. Statens of-
fentliga utredningar. SOU 2011:39.

Statens Serum Institut (2015): Sammenhang mellem komorbiditet og behandling inden for
standardforlgbstiderne i pakkeforlgb for kraeft. Kgbenhavn: Statens Seruminstitut, Afdeling
for Sundhedsanalyser.

Statistiska Centralbyrdn (2013): Kommunalekonomisk utjdmning fér landsting. Utjdmnings-
8ret 2013. utfall. Stockholm: SCB, Statistiska Centralbyran, Offentlig ekonomi och mikrosi-
muleringar.

Statistiska Centralbyrén (2015): Kommunalekonomisk utjémning. Utjdmnings8ret 2015.
Sundhedsministeriet (1992): Kgbenhavns og Frederiksberg kommuners sygehusudgifter.

Sundhedsstyrelsen (2011): Ulighed i sundhed - 8rsager og indsatser. Kgbenhavn: Sundheds-
styrelsen.

van de Ven, Wynand, P.M.M., Beck, K., Buchner, F., Chernovsky, D., Gardiol, L. et al. (2003):
Risk Adjustment and risk selection on the sickness fund insurance market in five European
countries, Health Policy, 65(1): 75-98.

41


http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH_HCQI
http://stats.oecd.org/Index.aspx?DataSetCode=HEALTH_HCQI

Bilag 1  Norge: Fordeling af rammetilskud til norske
helseforetak under hensyntagen til sundhedstilstand
0g sociogkonomi

Historik og baggrund

I Norge flyttede sygehusopgaven i 2002 fra fylkesniveauet til det statslige opgaveniveau.

Med reformen er staten/sundhedsministeren blevet ejer af de fire (oprindelig fem) regionale
helseforetak. De fire regionale helseforetak (RHF) ejer og driver sygehusene og apotekerne
(20 helseforetak (HF) i alt).

Staten er gverste myndighed og har det politiske ansvar, men har lagt en stor grad af be-
slutningsansvar over p& RHF, som bade ejer og har til opgave at drive sygehusvaesenet pro-
fessionelt. Ifglge lovgivningen har RHF et overordnet ansvar for at ivaerksaette den nationale
sundhedspolitik i regionen. RHF skal planlaegge, organisere, styre og samordne virksomhe-
derne i deres region.

Der er sdledes - trods det statslige ejerskab - betydelige paralleller til det danske regionale
sygehusvaesen, og det gaelder ogsa finansieringsmaessigt. I Norge er der dog en stgrre grad
af statslig aktivitetsbestemt finansiering end i Danmark.

Det statslige rammetilskud til de enkelte RHF'ere udggr (2015) ca. NOK 100 mia. ud af de
NOK 140 mia., som staten yder i alt til RHF'erne.

I forbindelse med etableringen af rammetilskuddet er der gennemfgrt grundige udredninger
af, hvad der bestemmer udgiftsbehovene. Sdledes blev der i forbindelse med den statslige
overtagelse foretaget en bred gennemgang af finansieringssystemet for sygehusene (speci-
alisthelsetjenesten) af det sakaldte Hagen-udvalg (NOU 2003). Systemet blev igen vurderet
i 2007-2008 i et nyt udvalgsarbejde, Magnussen-udvalget, som danner baggrund for det
efterfglgende (NOU 2008).

Det gaeldende norske ‘inntektssystem’ pd sundhedsomrddet blev taget i brug i 2009 og byg-
ger pd Magnussenudvalgets forslag — med nogle justeringer fra helsedepartementets side.

I det fglgende ses der p& nogle af de forhold, som Magnussen-udvalget traekker frem, og pa
det resultat udvalget ndr frem til vedrgrende udgiftsbehov og omkostninger, herunder kor-
rektionen for sociogkonomiske forhold og morbiditet. Afslutningsvis bergres finansieringssy-
stemerne i forhold til hospitalsniveauet.

Der fokuseres pa den somatiske del af sygehusvaesenet.

Overvejelser om opstillingen af behovsanalysen

Overvejelser i udvalget bergrer som naevnt en raekke principielle problemstillinger. Det drejer
sig om fglgende tre forhold:

1. Hvad er et "behov” - korrektion for udbud?

Det er ikke muligt at identificere et objektivt behov hos individerne, idet dette bl.a. ma basere
sig pa stillingtagen til, hvordan en sundhedsgevinst ved den enkelte sygehusbehandling skal
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opggres. Hvordan individet i gvrigt reagerer med hensyn til efterspgrgsel af ydelser vil des-
uden afhaenge af tilgaengeligheden af udbuddet.

Udvalget gar ikke dybt ned i problemstillingen, men veelger at tage udgangspunkt i forskelle
i forbrug af sundhedsydelser, idet der ideelt set skal opstilles et udtryk for forbruget som
‘efterspgrgsel uden udbudshindringer’. Der sgges i den forbindelse korrigeret for udbudsside -
effekterne i de statistiske tests (jf. nedenfor) pa forskellige vis, ved at:

o inkludere rejsetid til sygehus/specialisttjeneste som forbrugsforklarende variable - hvis
der er kort til sygehuset, vil det alt andet lige gge forbruget

o inkludere kommunalt serviceudbud pa pleje- og omsorgsomradet - hvis kommunen har
et hgijt niveau for ydelser til de aeldre her, vil det kunne reducere sygehusforbruget

+ tage hgjde for niveauforskelle i sygehusforbrug mellem regioner/kommuner

¢ anvende en statistisk analyseenhed, som er mindre end regionen og kommunen - for
herved at undgd sammenfald mellem den enhed, der bestemmer udbuddet, og den en-
hed, der undersgges for efterspgrgsel (regioner).

2. Statistisk kontra normativ tilgang

Principielt kan udgiftsbehovet sgges bestemte via:

e« en normativ opggrelse, eller

e en statistisk opggrelse (positiv opggrelse).

I den normative opggrelse sgges det - via et indgdende kendskab til produktionsfunktionen
og befolkningens sygelighed - beregnet, hvad et sygehusvaesen “skal koste” under hensyn-
tagen til sygehusenes stgrrelse, krav til mindstestandarder etc. Metoden anvendes dog ikke
pa grund af ressourcekravene til metodens.

3. Metodemaessige valg - individdata kontra aggregerede data

I valget mellem statistiske tilgange angiver udvalget to valgmuligheder:

1) en metode baseret pa individdata

2) en metode baseret pa aggregerede data

I den individbaserede metode er der reelt tale om en kombination af individdata og aggre-
gerede data. Fremgangsmaden er at vurdere forbrug af sundhedsydelser i visse grupper af
befolkningen kategoriseret efter fx alder eller indtaegt og herefter at finde regionens behov
ved at multiplicere de nationale forbrugsrater med andelen af befolkningen i den enkelte
region. Hvis der er flere forbrugsmal, skal der beregnes gennemsnitsomkostninger for de
enkelte forbrugsmal, og herefter opggres forbrugsrater etc. En sddan metode kan dog overse
de dimensioner af et udgiftsbehov, som er knyttet til geografien, og udvalget naevner her det
kommunale niveau®.

I metoden baseret pa aggregerede data benyttes regressionsanalyser til at studere sammen-
haengen mellem befolkningsvariabler og forbrug. Her anvendes regressionsanalyser pa data

8 I Danmark er forskellen mellem de to metoder pa det regionale omrade bl.a. diskuteret i Finansierings-
udvalget (2009) som en sondring mellem en normativ og en udgiftsmaessig (eller ‘positiv’) metode.

9 For et dansk eksempel p8 en mulig anvendelse af kriterier baseret pa individbaserede oplysninger fra
Landspatientregisteret, se Sundhedsministeriet (1992).
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pad et geografisk niveau for demografi og sociogkonomi mv. til at estimere betydningen af
disse variable, som derefter kan anvendes p% det regionale niveaul0,

Magnussen-udvalget veelger at tage udgangspunkt i en statistisk model, hvor der:

« bdde indgar variable i matrixform p& ”neaesten-individ-niveau” i form af observationer i
ca. 72.000 "celler”, som er defineret ved kombinationer af kgn, fodselsdr og bostedkom-
mune, og

« indgar variable pd kommuneniveau, som opfanger generelle sundhedsfold, sociale forhold
og levevilkdrsforhold i kommunen.

Herved minimeres ogsa risikoen for korrelationen mellem udgiftsbehovsvariable og udbuds-
forhold (NOU 2008, 65ff.).

Udvalgets statistiske analyseenhed er som naevnt data i ca. 72.000 “celler”. Sygehusforbru-
get malt som DRG-point er sdledes fordelt pa disse celler. Behovsvariable og gvrige variable
er opgjort pa individniveau eller kommuneniveau og kan henfgres til de omtalte celler. Der
er anvendt data fra arene 2004 og 2005. Endvidere er der undersggt effekter af fire grupper
af behovsvariable, jf. det fglgende:

Alder

Analyserne viser som ventet en steerk sammenhang mellem forbrug og alder.

Sundhedstilstand (morbiditet)

Fire variable viser sammenhang til forbruget af somatiske sygehusydelser:

 Dgdelighed

e Sygefraveer meldt til lege

e Modtagere af rehabiliteringsydelse (fgrtidspension)
e Handicappede

Sociogkonomi

Der konstateres fglgende:

e Andel uden for arbejdsstyrken, ikke-vestlige indvandrere, enker/enkemand og andel
skilte har begraenset effekt pa forbruget af sundhedsydelser

e Det samme geelder indtaegtsniveau, hvor sammenhangen - hvis den er der - er negativ.
Dette kan dog 0ogsd - vurderes det - daekke over et udaekket behov

« Andel asylansggere har positiv effekt p& sundhedsforbruget

« Andel med grundskole som hgjest fuldfgrte uddannelse udviser negativ sammenhang pa
individniveau, men positiv pa& kommuneniveau. Det tolkes sdledes, at uddannelsesni-
veauet pa kommuneniveau afspejler den generelle sundhedstilstand, men den negative
sammenhaeng pa individniveau afspejler et udaekket behov

o Et indeks p@ kommuneniveau for levevilkdr som et gennemsnit af delindeks for social-
hjzelp, voldskriminalitet og revalidering (taget fra Statistisk Sentralbyras levekarsindeks)
viser positiv sammenhang med forbruget for 0-19-3rige og aeldre over 66 ar.

10 Denne metodik pd amtsligt niveau er bl.a. anvendt herhjemme i Indenrigs- og Sundhedsministeriet
(2004).
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Klima og breddegrad

Der konstateres en staerk og signifikant sammenhaeng. Variablen har dog - fremgar det -
givet en hel del diskussion i udvalget, idet den teoretiske begrundelse for sammenhangen
og fortolkningen i det hele taget er usikker.

Udbudssidevariable

Bade afstand til sygehus og kommunalt serviceniveau i pleje- og omsorgssektoren bidrager
til at forklare variationen i sygehusforbrug.

Seaerligt om kommunalt serviceniveau

I rapporten (NOU 2008, 46 og 67) argumenteres der for - i lighed med andre norske analyser,
at det kommunale tjenesteudbud bidrager til at forklare forbrugsvariationer p& sygehusom-
rddet. De indledende analyser peger saledes pa en vis grad af substitution mellem rehabili-
tering ved sygehusene og ved kommunale genoptraningsinstitutioner. Lang rejsetid til hos-
pitalet gger saledes forbruget ved de kommunale genoptraeningsinstitutioner - og vice versa.

Konkret afprgves det, om der er sammenhang mellem sygehusforbruget og kommunespeci-
fikke variable, som pa alderskategorier beskriver den kommunale institutionsdeekning og
brugen af vikarer i laegepraksis. Det bemaerkes, at almene laeger i Norge er henfgrt til det
kommunale niveau.

1. Forslag til udgiftsbehovskriterier

Af "Tabell 8.5” - vist i afsnit 3.3 - fremgar det, at der udover aldersvariablene foreslas
medtaget en raekke sociogkonomiske kriterier. Vaegten af de sociogkonomiske variable svarer
til en vaegt pd 42 % - eller knap 39 % uden klima- og breddegradskriteriernell,

Det fremgar, at en raekke variable ikke medregnes, fordi den statistiske sammenhaeng er
usikker, fortolkningen er usikker, variablen er ustabil eller i gvrigt fanges op af andre krite-
rier.

Udbudssidevariablene medtages ikke som behovsvariable, da de skal forklare udsving i for-
brug, og netop ikke behov. Dette geelder ogsd de to ovennaevnte variable for kommunalt
serviceniveau, institutionspladser pr. eldre over 80 ar og andel vikarer i almen laegepraksis.
Disse variable er sdledes signifikante.

2. Omkostningsforhold

Udvalget sondrer mellem behov hos modtagerne af sundhedsydelser, jf. ovenfor, og omkostnin-
gerne ved at fremstille dem. Ogsd omkostningerne kan variere mellem RHF’erne, og der bgr
ifglge udvalget her kompenseres for nogle faktorer:

¢ Omkostninger ved rejsetid til sygehus
¢ Omkostningsforskelle som kan henfgres til forskelle i forskningsaktivitet

e Omkostninger ved uddannelse

3. Ressourceindeks

For fuldsteendighedens skyld kan naeves, at behovsindeks og omkostningsindeks vejes sammen
til et samlet ressourceindeks, som er den “"nggle”, der foreslds anvendt i fordelingen af ramme-
tilskud.

11 T den danske bloktilskudsmodel udger de sociogkonomiske kriterier 22,5 % inkl. kriterier for rejsetid og
antal indbyggere pa beboede ger uden fast forbindelse.
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4. Fordeling til enkelte sygehusomrader

De ‘inntekter’, som fordeles mellem de fire RHF, skal viderefordeles til de enkelte syge-
huse/sygehusomrader. Der er etableret modeller herfor.

For den stgrste af HFR-regionerne, Sgr-@st, er det undersggt hvorledes dette er foregdet.
Det fremgar, at der er gennemfgrt et modeludviklingsarbejde i 8rene 2009-2014 (Helse Sgr-
@st 2015). Der er bl.a. diskuteret, i hvilket omfang modellen fra Magnussen-udvalget kan
anvendes pa det konkrete omrade, hvor der findes syv sygehusomrader.

For 2015 er man endt med en model, som i meget vidt omfang anvender de samme kriterier
som vist i "Tabell 8.5” vist i afsnit 3.3. Dog er kriterievaegtene a&ndret, ligesom kriterierne
vedrgrende sygelighed og klima er udeladt.

P& omkostningssiden kan det naevnes, at der ogsa her medtages afstandsvariable. Endvidere
optraeder andelen af ikke-vestlige indvandrere her som en omkostningsfaktor.
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Bilag 2 Sverige: Omkostningsudligning mellem
landsting pa sundhedsomradet under
hensyntagen til sociogkonomi mv.

1. Historik og baggrund

I Sverige organiserer de 20 folkevalgte landsting/regioner (i det fglgende benavnt landsting)
syge- og sundhedsvaesenet. Den vaesentligste del af finansieringen hidrgrer fra skatter, men
der gives ogsa sdkaldte strukturbidrag og (positive eller negative) generelle tilskud.

I relation til spgrgsméalet om korrektioner for behovsvariable er det indretningen af udlig-
ningssystemet, der er relevant i en svensk sammenhang, dvs. den del af systemet, som
vedrgrer udgiftssiden, benavnt "kostnadsutjamningen”.

2. Beskrivelse af det geeldende system

Udligningen opggres via en matrix- eller cellemodel, hvor hver enhed/celle i matricen udggres
af en bestemt kombination af fglgende dimensioner:

e Alder (13 mulige udfald)

e Kgn (2 mulige udfald)

o Civilstand (3 mulige udfald)

o Beskaeftigelsessituation (3 mulige udfald)
e Indkomst (3 mulige udfald)

e Bolig (2 mulige udfald)

Herved fremkommer i alt 1.404 kombinationer (SOU 1998, 129, 133f), som dog i praksis
bliver reduceret til knap 900 celler. Dimensionerne er fundet relevante via tidligere studier
fra Statistiska Centralbyran, hvorimod potentielle sociogkonomiske/demografiske variable
vedrgrende indvandrere og uddannelsesbaggrund ikke er fundet at have en sa tilstraekkelig
sammenhaeng med sundhedsydelsesforbruget, at de har kunnet medtages.

Der argumenteres for (SOU 1998, 132), at sammenhangene mellem de forskellige dimensi-
oner og forbruget af ydelser ikke er linezere, og kombinationerne mellem de forskellige udfald
forventes saledes at give meget forskellige traek pa ydelserne. Dette kan afdaekkes i matrix-
modellen, hvilket ikke findes muligt i en regressionsmodel.

De omkostninger, som henfgres til de enkelte celler, hentes fra en opggrelse af omkostnin-
gerne i Region Skane fgr 2014, opgjort pa basis af forholdene i 2004, og herefter opdateret
til 2008. Region Skane er valgt, fordi denne region har haft en fuld omkostningsmaessig
beskrivelse af sundheds- og sygehusydelserne.

Det kan naavnes, at omkostningerne varierer ganske kraftigt, jf. SOU (1998). Eksempelvis
fra SEK 1.700 pr. medlem af cellen med 20-29-3rige maend uden beskaftigelse og med lav
indkomst boende i énfamiliehuse (formentlig ikke mindst studerende), til SEK 13.200 pr.
medlem i cellen med 30-39-3rige fraskilte kvinder uden beskaeftigelse, med lav indkomst og
boende i énfamiliehus — og endelig til SEK 27.000 i cellen med fraskilte maend i aldersklassen
50-59 ar, uden beskaeftigelse, med lav indkomst og boende i flerfamiliehus.

Nar omkostningsbelgbet opggres for det enkelte landsting, ganges der op med antallet af
medlemmer i de enkelte celler.
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Herudover er der en szrlig hensyntagen til personer med HIV i systemet baseret pad en
skgnnet fordeling heraf for de enkelte landsting.

Endelig indgdr en hensyntagen til geografiske forhold i relation til tyndtbefolkede omrader
(glesbygdkriterium), jf. Statistiska Centralbyrdn (2015). Eksempelvis modtager landstinget
et tilleg, hvis befolkningsunderlaget til et sygehus er mindre end 100.000 indbyggere. For-
delingen af sygehuse beregnes efter en “fiktivmodel”, hvilket m& forstds som en form for
normativ model for lokaliseringen.

3. Det tidligere systems indregning af morbiditet

Et interessant aspekt af det svenske system er, at der fgr 2014 indgik en seerlig hensyntagen
til saerligt behandlingstunge personer baseret pd diagnoser. Konkret indgik denne gruppe
med 40 % i udgiftsudligningen, mens 60 % tegnedes af den i foregdende afsnit naevnte
matrixopggrelse.

De seerligt behandlingskraevende (”vardtunga”) diagnoser blev ogsa indregnet efter et ma-
trixsystem, hvor dimensionerne var:

Alder (6 mulige udfald)
e Diagnoser (8 mulige udfald)
e Kgn (2 mulige udfald)

- dvs. i alt 98 mulige kombinationer.

De konkrete diagnoser fremgar af "Tabell 22" (fra SOU (1998, 131), jf. ogsa Statistiska Cen-
tralbyrdn (2013). Tabellen er vist i afsnit 3.3.

I forbindelse med indfgrelsen af modellen for de behandlingstunge personer blev det bemzer-
ket, at udgifterne til disse udgjorde op imod 40 % af de samlede udgifter, hvorimod de
pagaeldende individer kun udgjorde ca. 5 % af befolkningen. Dette element vedrgrende de
behandlingstunge i udligningen blev imidlertid udsat for kritik fra flere sider (SOU 2011,
174f), og den nedsatte komité valgte efter analyse af problematikken at foresld at lade det
udgd. Konsekvensen heraf matte vaere, at det alene blev matrixberegningen daekkende de
ikke-behandlingstunge, jf. foregdende afsnit, som skulle repreesentere udgiftsbehovet pa
hele syge-/sundhedsomrddet. Sidstnaevnte beregning blev dog ogsd vurderet som ganske
repraesentativ for hele befolkningen.

Den opstdede kritik havde baggrund i, at der gennem &rene var opstdet en tendens til, at de
naevnte tunge diagnoser i stadig hyppigere grad optradte som bi-diagnoser frem for hoved-
diagnoser. Oprindelig var det omkring halvdelen, som indgik i de 98 celler p& basis af en bi-
diagnose og halvdelen efter hoveddiagnose, men efterhdnden var det ca. to tredjedel, som
blev indmeldt pa basis af bi-diagnoser. Tilmed var andelen varierende mellem landstingene,
og udviklingen havde ikke vaeret jeevn set hen over alle landsting. Det ma fortolkes sdledes,
at der var opstaet alvorlig tvivl om palideligheden af beregningen i relation til fordelingen af
de faktiske udgiftsbehov for de behandlingstunge diagnoser. Ved afskaffelsen af beregningen
blev der selvsagt tale om byrdemassige forskydninger mellem landstingene.
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Bilag 3 UK/England: Fordeling af tilskud til Clinical
Commissioning Groups under hensyntagen
til morbiditet og sociogkonomi

1. Historik og baggrund

I UK er sundhedsorganisationen aendret flere gange i de senere dr. Senest i Igbet af 2013,
hvor de hidtidige 152 Primary Care Trusts (PCTs) tillige med 10 Strategic Health Authorities
(SHAs) blev erstattet af 211 Clinical Commissioning Groups (CCGs). CCG’erne organiserer
sygehusydelser - akutte og elektive sdvel som psykiatriske hospitaler, visse primare sund-
hedsydelser, som de lokale folkevalgte myndigheder (kommuner mv.) ikke kan levere, og
som ikke deekkes af praktiserende laeger (GPs) etc. CCG’erne er klinisk ledede og har en vis
selvsteendighed i forhold til det statsligt styrende organ NHS.

Endvidere kan CCG’erne karakteriseres som geografisk afgreensede enheder pd gennemsnit-
ligt 250.000 indbyggere/medlemmer, men varierer i stgrrelse fra 61.000 til 860.000 (jf. NHS
2014 I). Inden for en CCG findes en raekke praksisser, hvis samlede medlemstal udggr po-
pulationen i den relevante CCG. Der er ca. 8.200 sddanne praksisser i England.

I det folgende fokuseres der saerligt pa den engelske del af systemet i UK og pad det somatiske
sygehusvaesen (jf. fx Bardsley et al (2011) "general and acute”)!2,

NHS England modtog i 2012/13 ca. £ 96 mia. til at drive sundhedsvaesen for, hvoraf ca. to
tredjedele, £ 64 mia., fordeltes videre til CCG’erne. En del heraf blev fordelt via en formel
for personer i de enkelte CCG-omradder — PBRA, jf. det fglgende!3.

2. Elementerne i det engelske system til fordeling af tilskud

Fordelingsmekanismerne for tilskud har gennemgdet en udvikling gennem en laengere ar-
raeekke og er oprindelig baseret p& metoder udviklet sidst i 1970’erne (Boyle 2011, 27, 105).
I udformningen af fordelingsmekanismerne laagges der stor vaegt pa uafhaengigheden af re-
geringen (ACRA 2012). Universiteter og forskningsinstitutioner spiller saledes en betydelig
rolle (fx Naylor et al. 2013, Bardsley et al. 2011) i udformningen af systemerne p3a et fagligt
grundlag'4.

For de naevnte geografiske enheder - CCGs - er malet at na frem til “the weighted capitation
formula”, dvs. en opskrift p&, hvor meget en indbygger i den enkelte af de 211 CCG'er skal
modtage. Heri indgdr punkterne a, b og ¢, jf. det fglgende.

a. Person based resource allocation formula (BPRA)

Formalet for forskningen pd omradet er at opbygge en “formel”, som dels kan forklare de
eksisterende udgiftsvariationer, dels kan anvendes til at forudsige det kommende ars ud-
giftsfordeling - og dermed anvendes som tilskudsfordelingsnggle (Bardsley et al. 2012, 2f).
Det er ambitionen sa vidt muligt at bygge pa individbaserede data, som dog ma suppleres
med omradebaseret information om fx sociogkonomiske forhold. Alt i alt giver det anledning
til ganske sofistikerede modeller.

12 En del af oplysningerne om systemet er indhentet via et interview med professor emeritus Peter C. Smith
den 14. januar 2016.

13 Omkring 2011 blev ca. en tredjedel af NHS’ budget fordelt via en sddan formel (Dixon et al. 2011).

14 Ifglge professor emeritus Peter C. Smith er det netop meningen med dette armslangdeprincip at beskytte
(‘insulate’) regering og politikere imod beskyldninger om politisering i fordelingen af midlerne, dvs. for-
mulas are done scientifically — but for political reasons.
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Den variation, der gnskes forklaret statistisk, er variationen i sygehusforbruget (inpatient og
outpatient) pa praksis-omradeniveau (jf. de ovennaevnte 8.200 praksisser). Omkostnings-
data f3s her fra individspecifikke oplysninger om sygehuskontakter kombineret med omkost-
ningstariffer.

De forklarende variable, som indg%r, er:

1. Individbaserede data for kgn og alder

2. Individbaserede data for morbiditet, dvs. de foregdende to &rs “sygehistorie” fordelt pd
152 HRG-grupper (efter det engelske system benazevnt ICD-10-gruppering, jf. Dixon et
al. (2011).

Bade data for 1 og 2 kan henfgres til de geografiske enheder, som andre data registreres pa:

3. Behovsvariable vedrgrende sociogkonomi sdsom uddannelsesniveau, civilstand, lokalise-
ring i et social belastet/underpriviligeret (*deprived’) omrade

4. Udbudsvariable vedrgrende tilgeengelighed til service og kvaliteten heraf

Endelig indfgres en dummyvariabel p& PCT-niveau (nu m& formodes CCG-niveau) for ser-
viceniveau, hvilket skal opfange omrddespecifikke udbudsvirkninger.

Der afprgves flere modeller og vedrgrende punkt “3” og “4”. I den forbindelse afprgves mere
end 300 omraddespecifikke variable (Bardsley et al. 2011, 7), heraf mere end 160 behovsva-
riable og mere end 130 udbudsvariable.

Den anbefalede "simple” model indeholder dog et mere begraenset szt af variable. Den prin-
cipielle opstilling fremgar af “Figure 2” fra Bardsley et al. (2011), som er vist i afsnit 3.3.

Den specifikke statistiske udgave fremgar af "Table 2” nedenfor fra Dixon et al. (2011):
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Table 2: Variables and coefficients in the parsimonious model (model 5) for allocating funds
to general practices in England for commissioning hospital care; predicting costs for
2007-8 using data from 2005-6 and 2006-7

Variable name Coefficient* Standard error
Individual-level

Age and sext - -
157 ICD-10 groups (diagnoses variables)+ - -
Attributed needs

Persons in social rented housing 0.35 0.08
All disability allowance claimants 422.42 72.33
_People aged 16-74 years with no qualifications (age standard- 23.97 4.66
ised)

Mature city professionals —-28.25 8.139
Proportion of students in population —-1571.83 141.19
If person had a privately funded inpatient episode of care pro- _555.74 23.09

vided by NHS (2004-6)
Asthma prevalence (2006) 3.17 0.83
Attributed supply

Quality of stroke care (primary and secondary care) by ~0.74 0.17
weighted population (2005) ’ !

Accessibility to magnetic resonance imaging 7781.37 1625.73
Catchment population of hospital trust that supplied practice —0.0000354 0.00001

with largest number of inpatient admissions (2006-7)

Note: * Coefficients are unstandardised, so they are dependent on the units of measurement; hence the large values
for some variables, which do not necessarily reflect their strength in predicting future costs. All coefficients are
significant at P<0.01.

1T The results for a total of 38 separate age and sex groups are shown in web extra table A on bmj.com.
+ The results for a total of 157 separate ICD-10 groups are shown in web extra table B on bmj.com.

Der opnas angiveligt en ret hgj forklaringsgrad i de statistiske tests, hvor fx den ovenfor
viste simple model (Model 5) forklarer mere end 77 % af udgiftsvariationerne mellem prak-
sisser.

b. Korrektion for uopfyldte behov - standardiserede mortalitetsrater

10 % af de midler, der saettes af til “the weighted capitation formula”, afsaettes - ud fra et
skgn (jf. NHS 2014 II) - til ikke-opfyldte sundhedsbehov (unmet needs). Dette skal ses pd
baggrund af, at visse grupper i samfundet naeppe frekventerer sundhedsvaesenet i det om-
fang, der egentlig kunne forventes pa baggrund af sundhedstilstanden. Det kan typisk om-
fatte forskellige grupper af udsatte. For at f& et mal for dette, som kan bruges i fordelingen
af midler, er det valgt at basere sig p&:

« Den standardiserede mortalitetsrate for <75-arige (SMR <75)

- dvs. den faktiske dgdelighed i et givet omrade!® set i forhold til den forventede (baseret pa
nationale gennemsnitstal) for et givet ar. De enkelte omrader rates efter stgrrelsen pd SMR
<75, og hver indbygger tildeles en vaegt afhaengig af, hvor hgj SMR der er tale om. Der
indbygges her en slags gearing, sa det i relation til mortalitet udsatte omrade teeller mest.

15 Her veelges den geografiske afgraensning "Middle lower super output area” (MSOA), jf. NHS (2014 II).
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c. Uundgaelige forskelle i omkostninger

Endelig tages der hensyn til de omkostninger, som er markedsbestemte, og som den enkelte
CCG derfor ikke kan handtere/nedbringe selvsteendigt, fx forskelle i enhedsomkostninger i
tilknytning til lgnninger, omkostninger til arealer samt byggeomkostninger og i tilgengelig-
hedsomkostninger i relation til ambulancetjenesten.

The weighted capitation formula

Endelig kan den vaegtede formel for tilskud pr. indbygger til de enkelte CCG’er opstilles pa
baggrund af ovennasvnte elementer.
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Bilag 4 Tyskland: Fordeling af tilskud til syge-
forsikringskasser under hensyn til
morbiditet mv.

1. Historik og baggrund

Tyskland har tradition for solidarisk finansierede social- og sundhedsmaessige forsikringssy-
stemer. Linjen kan fgres helt til bage til Bismarck sidst i 1800-tallet. I 1994 blev der intro-
duceret risikokorrektion mellem forsikringskasserne, og i 2009 blev solidaritetselementet
vaesentligt forstaerket ved introduktionen af en risk allocation fund eller Risikostrukturaus-
gleich.

2. Organiseringen i sygeforsikringssystemet

Hovedelementerne i systemet er fglgendel®: Alle skal veere medlem af en sygeforsikrings-
kasse, men kan for visses vedkommende vealge den frivillige ordning. Langt den stgrste del
af befolkningen (i 2012 85 % af befolkningen ifglge Busse et al. (2014)) er dog medlemmer
af den lovpligtige ordning, SHI, Statutory health insurance (Gesetzliche Krankenversicher-
ung). Via en omfordelende sundhedsfond (Reallocation Pool/Health Funds, Gesundheitsfonds,
jf. Gesundheitsfonds (2016)) fordeles midler til sygeforsikringskasserne (2010 ca. € 174
mia., Busse et al. 2014), som herefter refunderer medlemmernes udgifter til hospitalsind-
laeggelser m.m. Kasserne opkreever lovpligtige uniforme (“flatrate”) bidrag fra medlem-
merne, som straks - efter 2009-reformen - videregives til den centrale omfordelende fond,
som ogsd modtager skatteindtaegter fra den fgderale regering!’. Kasserne kan opkraeve eks-
trabidrag uden om fonden, hvis der er udgifter ikke kan daekkes fra fonden. Det muligt at
skifte mellem de fleste af kasserne (Busse et al. 2014, 122).

Uanset den omfordelende fond kan der veere forskel pa den reelle deekning, idet mekanismen
for risikokorrektion mellem de 132 kasser (januar 2014) er afggrende herfor, jf. det fglgende.

3. Risikojustering mellem sygeforsikringskasserne

1994-systemet

Det tidligere system baserede sig pa forskellige sociogkonomiske og demografiske faktorer.
Systemet var dog (jf. Gaskins et al. 2009, 29) ikke i stand til tilstraekkeligt preecist at korri-
gere for bl.a. forekomsten af kronisk syge og dermed belastningen af den konkrete sygefor-
sikringskasse. Herved blev der forskelle i den reelle deekning mellem kasserne.

Nuveerende system med morbiditetsjustering ("Morbi-RSA”)

P& grundlag af kommissionsarbejde og ekspertarbejde blev der oprindeligt planlagt en intro-
duktion i 2007 af morbiditetsbaserede justeringer — morbiditatsorientierte Risikostrukturaus-
gleich, eller forkortet Morbi-RSA. P& grund af de politiske forhold og en del uenigheder om
indretningen skete introduktionen dog som neevnt fgrst i 2009. Forinden havde det organ,
som skulle administrere ordningen, German Federal Insurance Authority, GFIA, forlangt, at
der hgjst matte optraede 50-80 diagnoser i det kommende system (Gaskins et al. 2009, 30).
Disse diagnoser er organiseret i en form for hierarkisk struktur, sdledes at hvis en patient
falder i mere end én af grupperne, valges den diagnose, som star hgjest i hierarkiet (fx star

16 Der tilsigtes ikke en dakkende beskrivelse af organisering, se evt. Busse et al. (2014), afsnit 3.3.2 og
3.3.3.

17 Bidragsfordelingen kan svinge en del, og der kan vaere ubalance mellem udgifter og indtaegter, jf. Busse
et al. (2014). I 2010 kom der knap € 175 mia. ind - modsvarende bidrag fra den fgderale regering dette
ar pd omkring € 15 mia. og medlemsbidrag pa ca. € 159 mia.
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‘diabetes med alvorlige manifestationer’ over ‘diabetes med ikke naeermere bestemte kompli-
kationer’) (Bundesversicherungsamt 2008, 7). Endvidere er der via de statistiske metoder
(regressionsanalyser) opndet mulighed for at tage komorbiditet i betragtning (Gaskins et al.
2009, 31).

Ud over morbiditet tages der i risikojusteringen ogsa hgjde for kombinationer af kgn og alder.
Endelig tages der hensyn til modtagelse af invaliditetsydelser, ogsd med en fordeling pa ken
og alder.

Rent praktisk foregdr beregningerne i fglgende trin:

Trin 1: Det samlede belgb i den omfordelende fond divideres med det samlede antal med-
lemmer (fx 70 mio.)

Trin 2: Der tages hensyn til alder og kgn - dvs. at bl.a. meget gamle skal have et tilleeg pr.
person og omvendt for unge (40 grupper)

Trin 3: Der korrigeres efter morbiditet, dvs. om der hos medlemmerne forekommer de
nzevnte 80 diagnoser. I givet fald gives et tillaeg for den forventede merudgift herved
i det kommende ar (106 grupper)?8

Trin 4: Der korrigeres for invaliditetsydelser (6 grupper)

Herved fas der i alt 152 risikogrupper (40+106+6).

Grupperne er illustreret i figur 1 vist i afsnit 3.3.

Mulig svaghed/kritik ved det nye system

Der kan ifglge Gaskins et al. (2009) veere nogle svage punkter ved det nye system, som
fortsat kan give anledning til en vis konkurrence om at fa de sundeste medlemmer. For det
farste kan antallet af diagnoser siges ikke at veere stort nok til at daekke de forskellige syge-
lighedstilstande tilstraekkelig teet. For det andet kan der vaere risiko for manipulation med
diagnoserne, sdfremt de enkelte sygeforsikringskasser far mulighed for at "hjaelpe” det kli-
niske personale med kodningen??,

18 Antallet af grupper overstiger det naevnte maksimum pa 80 som fglge af, at nogle af de 80 grupper er
inddelt efter tyngde, jf. Gaskins et al. (2009).

19 Det tyske systems adskillelse af kgber (sygeforsikringskassen/borgeren) og szlger (hospitalerne m& dog
modvirke denne risiko). Vedrgrende ejerstrukturen for hospitaler se Busse et al. (2014, 162).

54



55



Det Nationale Institut
for Kommuners og Regioners
Analyse og Forskning

Kebmagergade 22
1150 Kebenhavn K
E-mail: kora@kora.dk
Telefon: 444 555 00



