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E Forord

Takststyring praeger i hgj grad sygehussektoren. Den samlede finansiering for et dansk
sygehus skal vaere afhaengig af sygehusets aktivitet. Men skaerpede krav om budgetover-
holdelse praeger ogsa i haj grad den danske sygehussektor. Regionerne skal sikre, at der
ikke bruges flere penge pa sygehusomradet, end der er aftalt med regeringen. Det er
denne dobbelthed, der er udgangspunktet for denne undersggelse. Hvordan handterer
regionerne, at de bade skal overholde et samlet budget og samtidig finansiere sygehuse-
ne pa baggrund af deres aktivitet?

Undersggelsens grundige kortlaegning af regionernes takst- og gkonomistyring viser, at
der er vaesentlige forskelle pa tvaers af regionerne. Bade pa de formelle modeller og pa
den praktiske, daglige styring. Samtidig er der ogsa i undersggelsen tegn pa, at den kon-
krete indretning af modeller og styring kan gere en forskel for udviklingen i aktiviteten -
eller maske rettere: fordelingen af aktiviteten pa eksempelvis stationaer og akut aktivi-
tet. Ogsa pa sygehusniveau kortlaegger undersggelsen vaesentlige forskelle i indretningen
af takst- og skonomistyringen - forskelle der ogsa ser ud til at gare en forskel for resulta-
terne af styringen.

Undersggelsen viser ogsa, at generelt set er regionernes takst- og skonomistyring praget
af, at der i perioden er kommet lavere aktivitetsafhangighed i regionernes takststyring
og samtidigt et starre fokus pa, hvad der skal til for, at budgetterne overholdes. Det har
tilsyneladende vaeret nadvendigt for at balancere de to overordnede hensyn i styringen
pa sygehusomradet.

Undersagelsen er gennemfart som et samarbejdsprojekt mellem KREVI, Institut for Stats-
kundskab ved Aarhus Universitet, samt COHERE - Centre of Health Economics Research
ved Syddansk Universitet. Rasmus Darken, KREVI, har vaeret hovedforfatter pa denne
rapport, med alle agvrige projektdeltagere som medforfattere.

Vi vil gerne sige en stor tak til regionerne og de medvirkende sygehuse for positiv med-
virken i dataindsamling og interview. Vi haber vores undersggelse kan bidrage til fortsat
udvikling af bade den overordnede og den konkrete styring pa sygehusomradet.

Januar 2012
Torben Buse
Direkter, KREVI
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Sammenfatning og perspektiver

DET GRUNDLAGGENDE DILEMMA

Regionerne star pa sygehusomradet i et dilemma. Pa den ene side skal regionerne over-
holde en udgiftsramme, og pa den anden side skal de handtere, at der pa sygehusomra-
det er indfert takststyring. Det betyder, at regionernes finansiering af sygehusene skal
afhaenge af sygehusenes aktivitet (dvs. antallet af diagnosticeringer, operationer, be-
handlinger mv.), men pa samme tid - og ikke mindst - skal regionerne sikre, at det sam-
lede udgiftsbudget til sygehusomradet overholdes - ogsa selvom der er hgj vaekst i syge-
husenes aktivitet. Dilemmaet bliver endvidere skarpet af, at der pa sygehusomradet er
indfert et “udvidet, frit sygehusvalg”, hvor regionerne skal betale for behandling af pati-
enter pa andre sygehuse, hvis regionernes egne sygehuse ikke selv kan gennemfgre be-
handlingen inden for en maneds ventetid. Sygehusomradet er underlagt bade rammesty-
ring og takststyring, der kan vaere vanskelig at forene.

Denne rapport handler om, hvordan regionerne har valgt at lgse dette dilemma, og hvilke
konsekvenser det har haft for gkonomistyringen, udgiftsudviklingen og aktivitetsudviklin-
gen. For at fa indblik i, hvordan regionerne handterer problemet, laegger vi vaegt pa at
kortlaegge og sammenligne bade regionernes formelle takststyringsmodeller og gkonomi-
styringsregler, samt den praktiske, daglige takst- og gkonomistyring i regionerne og pa
udvalgte sygehuse. Rapporten giver en systematisk kortlaegning af regionernes admini-
stration af modellerne og skonomistyringspraksis og analyserer de indbyggede incitamen-
ter i modellerne.

OVERORDNEDE KONKLUSIONER

Takststyring pa sygehusomradet har vaeret omdiskuteret. Tidligere undersggelser har
konstateret, at takststyringen har medfert en stigende opmaerksomhed pa aktivitet og
produktion, men det har samtidig vaeret uklart, hvad denne stigende opmaerksomhed sa
reelt har betydet for aktiviteten og produktiviteten. | denne undersagelse viser vi, at ak-
tivitetsbaseret styring ser ud til at kunne gare en forskel. Regionernes takststyringsmo-
deller virker til at have betydning for, hvordan aktiviteten udvikler sig. Saerligt relevant
er at sammenligne aktivitetsudviklingen pa de behandlingsomrader, som regionerne pa
forskellig vis har valgt at inkludere eller holde uden for deres takststyringsmodeller. Det
ser ud til at praege aktivitetsudviklingen, hvis regionerne bruger takststyringsmodeller til
at understgtte en gnsket aktivitetsudvikling.
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Det er dog vigtigt at bemaerke, at der langt fra gar en lige linje fra statens meraktivitets-
afregning til finansieringen af aktiviteten pa en sygehusafdeling. Pa sygehusniveau er der
i vores undersggelse fem ud af ni sygehuse, hvor afdelingernes finansiering ikke er af-
haengig af deres aktivitet, og pa de gvrige er der mange forhold, der kan dispensere fra
takststyringsmodellen. Det betyder ikke, at takststyring er irrelevant, men den praktiske
styring pa sygehusniveau af bade omkostninger og aktivitet er i hgj grad knyttet op pa
andre ledelsesinstrumenter.

Samtidig er det vaesentligt, at takststyring foregar i et samspil med regionerne gvrige
gkonomistyring, der samlet set har til formal, at den gnskede aktivitet leveres indenfor
en givet udgiftsramme. | forhold til forventningen om, at budgetterne overholdes, havde
regionerne i deres farste levear generelt set store problemer med budgetoverholdelse,
men regionerne har formaet at justere deres gkonomistyring. Saerligt er der kommet et
langt starre fokus pa budgetoverholdelse i regionerne og pa sygehusene, mens graden af
aktivitetsafhaengighed i finansieringen af sygehusene i de fleste regioner er blevet saen-
ket.

TAKST- OG KONOMISTYRING MELLEM REGION OG SYGEHUS

Centralt i vores analyser star altsa regionernes takststyringsmodeller og den supplerende
gkonomistyring, der skal sikre fokus pa budgetoverholdelse. Vi vurderer, at der sarligt er
tre forhold, der er centrale for regionernes takst- og gkonomistyring.

1. Graden af aktivitetsafhaengighed i finansieringen af sygehusene

2. Betydningen af det enkelte sygehus’ omkostninger for sygehusets finansiering

3. Regionens fokus pd budgetoverholdelse i perioden fra regionernes oprettelse til
nu

Det farste forhold vedrgrer den grundlaeggende idé i takststyring: at sygehusenes finan-
siering skal afhaenge af deres aktivitetsniveau. Det er imidlertid ikke altid givet i de regi-
onale takststyringsmodeller. For at sikre hensyn til de samlede udgifter er der i flere af
modellerne indfert et loft, hvor der ikke langere afregnes for yderligere aktivitet, nar et
bestemt aktivitetsniveau er naet. Disse lofter nar sygehusene imidlertid ofte, og derfor
konkluderer vi, at der i Region Midtjylland, Region Sjalland og Region Nordjylland er en
svag sammenhaeng mellem aktivitet og finansiering, nar man fokuserer pa den sidst-
producerede aktivitet. | Region Hovedstaden og Region Syddanmark er der en staerkere
sammenhaeng - dog med store forskelle pa, hvilke omrader der afregnes for. | Region Ho-
vedstaden er det fra 2010 primaert for patienter, der indlaegges akut, at hgjere aktivitet
farer til yderligere finansiering, mens behandlingen af disse patienter i Region Syddan-
marks model slet ikke er med i modellen. Det er behandlingen af ambulante og planlag-
te, kirurgiske patienter til gengeeld.

Det er i gvrigt centralt at bemaerke, at sammenhangen mellem sygehusenes finansiering
og aktivitet var anderledes i regionernes udgangspunkt i 2007. Alle regioner - bortset fra
Region Syddanmark - har pa den ene eller anden made reduceret sammenhangen mel-
lem sygehusenes aktivitet og finansiering.
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Det andet forhold vedrgrer om regionernes finansiering er prospektiv. Mere mundret er
det et spargsmal, om sygehusenes finansieringsvilkar er givne pa forhand og uafhangige
af det enkelte sygehus’ omkostninger. Hvis regionerne for eksempel dispenserer fra deres
krav om overfarsel af eventuelle regnskabsmaessige underskud, eller pa anden vis giver
plads til, at den samlede finansiering er "til forhandling”, er der en lav prospektivitet i
gkonomistyringen. Region Syddanmark, Region Hovedstaden og Region Sjaelland har den
hejeste prospektivitet, mens man i Region Midtjylland og Region Nordjylland i hgjere
grad har brugt muligheden for at dispensere fra skonomistyringsreglerne, nar der har vae-
ret behov for det.

For det tredje har der samlet set i regionerne vaeret et stigende fokus pa, at budgetterne
skal overholdes. For nogle af regionerne hanger dette aendrede fokus sammen med, at
det fra statslig side har vaeret en a&ndret understregning af vigtigheden af budgetover-
holdelse, mens Region Syddanmark i modsaetning hertil fra begyndelsen af perioden har
understreget vigtigheden af samlet budgetoverholdelse som forudsaetning for regionens
takststyring. Det andrede fokus pa budgetoverholdelse har ogsa faet regionerne til at
stramme op pa deres opfglgningsprocedurer. Det ser ogsa ud til, at det aandrede fokus
har haft effekt: fra 2009 til 2010 lykkedes det regionerne at forbedre deres regnskabsre-
sultater betragteligt - og samtidigt forbedre produktiviteten.

TAKST- OG @GKONOMISTYRING PA SYGEHUSNIVEAU

En vaesentlig del af naervaerende projekt har ogsa vaeret at undersgge, hvordan takst- og
gkonomistyringen foregar pa sygehusniveau. Sygehusene er underlagt regionernes takst-
styring, men det star dem i de fleste tilfaelde frit for, hvordan de vil viderefare denne
styring til afdelingerne.

Undersggelsen viser, at takststyring er vaesentlig mindre i spil pa sygehusniveau. Pa fem
af de undersagte ni sygehuse er sygehusafdelingernes finansiering ikke direkte afhangig
af deres aktivitet. Enkelte sygehuse har dog i hgj grad viderefart takststyring pa afde-
lingsniveau. Det er imidlertid centralt at bemaerke, at selvom sygehusledelserne ikke vi-
derefarer takststyring, betyder aktivitetsbudgetterne for de enkelte afdelinger meget i
dialogen og ledelsesopfalgningen i forhold til afdelingerne. Lokale hensyn for de enkelte
sygehuse aendrer altsa takststyringen pa sygehusniveau, og ger den typisk mindre teknisk
og mere bundet op pa ledelsens fokusomrader.

| forhold til sygehusenes gkonomistyringsregler med hensyn til adgang til at overfgre un-
derskud og overskud mellem budgetar, er det vaerd at bemaerke, at fem ud af ni ikke
overfgrer afdelingernes underskud fra det ene ar til det andet, og pa de avrige er der of-
te forhold, der kan dispensere fra reglerne. Sygehusene vaelger med andre ord andre le-
delsesmidler til at sikre hensigtsmaessig skonomistyring pa afdelingerne, og blandt andet
derfor er der typisk en taet opfelgning pa afdelingsniveau. De sygehuse, der i 2009 over-
holdt deres budgetter, benytter dog i hajere grad overfarsel af afdelingernes budgetun-
derskud, foruden at de typisk har haft stort ledelsesmaessigt fokus pa budgetoverholdelse
i laengere tid, og har udarbejdet fast praksis for opfelgning og ledelsesinformation.
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Det er ogsa bemaerkelsesvaerdigt, at sygehusledelserne og deres stabe i hgj grad er invol-
veret i meget konkret og detaljeret styring og planlaegning pa afdelingsniveau. Tiltag,
der skal sikre budgetoverholdelse pa afdelingerne, som for eksempel detaljeret fremmg-
deplanlaegning, foregar pa nogle sygehuse pa direktgrniveau, og tiltag, der skal forbedre
den daglige produktionsplanlagning, er ogsa i hgj grad centralt initieret. Saerligt pa sy-
gehuse, der har haft gkonomiske problemer, kan der konstateres en gget tendens til brug
af produktionsnaer planlaegning med hgj grad af involvering af sygehusledelsen. Mange
afdelingsledelser skal altsa ikke kun sta til regnskab for mal og resultater - men ogsa for,
hvordan man nar disse resultater.

VALG AF TAKSTSTYRINGSMODEL

En vaesentlig forskel i bade regionernes og sygehusenes begrundelser for deres valg af
takststyringsmodel overfor henholdsvis sygehuse og afdelinger vedrarer, hvilken funktion
en takststyringsmodel skal have. | flere regioner og pa flere sygehuse laegges der vaegt pa
takststyringsmodellens funktion som fordeler af midler til de omrader, hvor aktiviteten
er afholdt. Meraktivitet vil - alt andet lige - ogsa fare til meromkostninger, og derfor be-
tragtes det som rimeligt, at takststyringsmodellen giver yderligere afregning til de omra-
der, hvor aktiviteten er. Denne begrundelse for takststyring kan findes pa de fleste syge-
huse pa tvaers af regioner, og begrundelsen er ogsa til stede pa regionsniveau. Region
Sjaelland ansker eksempelvis ikke af lighedshensyn at gare forskel pa behandlingsomra-
der, sa kun nogle typer meraktivitet giver meraktivitetsafregning. Region Hovedstadens
model godkender hovedsagelig ansggninger om afregning for meraktivitet til akutte ind-
laeggelser, hvilket begrundes med, at sygehusene ikke pa samme made som for planlagt
aktivitet selv kan styre omfanget af den akutte aktivitet.

Pa den anden side har Region Syddanmark valgt at indrette sin takststyringsmodel sale-
des, at bl.a. akutte indlasggelser ikke er med i modellen. Begrundelsen er, at regionen
gnsker sa lav akut aktivitet som muligt, og derfor egner omradet sig ikke til at blive
takststyret. For safremt formalet om lavere akut aktivitet blev opnaet og samtidig afreg-
net for, ville det jo fare til at sygehusene skulle fratraekkes finansiering. Tilsvarende on-
sker regionen, at sa meget som muligt af sygehusenes aktivitet omlaegges til ambulant
behandling, og at regionen selv behandler sa mange som muligt af de planlagte kirurgiske
behandlinger. Disse gnsker understattes derfor af takststyringsmodellen ved, at disse om-
rader finansieres afhangigt af den leverede aktivitet. Region Midtjylland og Region Nord-
jylland kan pa mange mader siges at vaere placeret midt imellem disse to hovedbegrun-
delser. Det er de til dels af nad: fokusset pa budgetoverholdelse i regionerne har i hgj
grad reduceret afregning for meraktivitet undtaget saerligt konkurrenceudsatte omrader,
hvor der er risiko for, at behandlingsgarantien ikke kan holdes, og borgerne derfor vil bli-
ve behandlet i andre regioner eller pa private sygehuse.

Nar man ser pa aktivitetsudviklingen fordelt pa netop akut og planlagt stationaer aktivitet
og pa ambulant aktivitet overfor stationaer aktivitet er der et bemarkelsesvaerdigt sam-
menfald mellem de forventninger, som regionernes valg af afregningsomrader giver til
aktivitetsudviklingen, og den faktiske udvikling i aktiviteten. Saledes har Region Syddan-
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mark eksempelvis en vaekst i ambulante besgg, der er mere end dobbelt sa haj som gen-
nemsnittet for alle regionerne, ligesom regionens vakst i antallet af akutte indlaeggelser
er den laveste, men den hgjeste for planlagte indlaeggelser pa regionens sygehuse. Regi-
on Sjeelland og Region Hovedstaden har - i overensstemmelse med forventningerne - de
hojeste vaekstrater for indlaeggelser pa regionens sygehuse, herunder akutte indlaeggel-
ser.

Pa baggrund heraf konkluderer vi, at regionernes takststyringsmodeller prasger udviklin-
gen af aktiviteten. Denne udvikling er ogsa bestemt af en raekke andre forhold, ledel-
sesmaessige og politiske gnsker og laegefaglige anbefalinger. Imidlertid har takststyrings-
modellerne tilsyneladende en effekt. Maske ikke pa den samlede efterspargsel, men pa
hvordan efterspargslen handteres af sygehusene. Det er dog naturligvis ikke takststy-
ringsmodellerne, der i sig selv sikrer en omlaegning af aktiviteten. Hertil kraeves en raek-
ke faglige valg og beslutninger om andrede behandlingsprocedurer pa sygehusafdelin-
gerne og i samarbejdet med andre sektorer. Takststyringsmodellerne kan tilsyneladende
give et bidrag ved at understotte en gnsket udvikling. Udviklingen i aktiviteten eller for-
delingen af aktiviteten er tilsyneladende ikke upavirket af regionernes indsats.

Regionerne arbejder ogsa med at gge andelen af egne borgere, der behandles pa regio-
nernes egne sygehuse. Det er kun i ret begraenset omfang lykkedes. Men det er vaerd at
bemaerke, at hvor der i mange regioner tidligere blev brugt krafter pa at reducere antal-
let af borgere pa private sygehuse, er der nu starst fokus pa at reducere antallet af bor-
gere pa andre regioners sygehuse. Ganske enkelt fordi de patienter er de dyreste for re-
gionen. Starrelsen af den gkonomiske gevinst ved hjemtraekning er sa stor, at det isoleret
betragtet er gkonomisk ngdvendigt, selvom det formentlig ikke optimerer den samlede
sygehussektor.

Sidst, er det tydeligt, at regionernes stigende fokus pa budgetoverholdelse ogsa er slaet
igennem i regnskabsresultaterne. Fra 2009 til 2010 er det samlet set lykkedes regionerne
at forbedre regnskabsresultaterne markant, ligesom der har vaeret en stor vaekst i pro-
duktiviteten saerligt i Region Hovedstaden og Region Sjalland. Det tyder pa, at regioner-
ne nu i hgjere grad lykkedes med samtidig ramme- og efterspargselsstyring. Det ser ud til
at vaere sket gennem primaert stram gkonomistyring og - til en hvis grad - aktivitetsaf-
hangighed i finansieringen af sygehusene.
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(8) Baggrund

Gennem en lang arrakke har rammestyring vaeret det primaere skonomiske styringsred-
skab i den offentlige sektor. Institutioner, sygehuse og hele forvaltninger har skullet leve
op til fastsatte faglige og servicemaessige mal, men er i gkonomisk henseende naesten
udelukkende blevet malt pa deres evne til at overholde budgettet. Denne tendens er i
opbrud. Pa flere og flere offentlige serviceomrader kombineres rammestyring med mere
efterspargselsorienteret styring i form af takststyring pa baggrund af aktivitet. Pa syge-
husomradet er rammestyring ogsa det seneste arti blevet kombineret med aktivitetsbase-
ret finansiering pa baggrund af vaerdien af sygehusenes aktivitet. Begrundelsen for bru-
gen af takststyring har varet, at det fremmer fokus pa produktionen og blandt andet
derfor kan resultere i hgjere produktivitet. Imidlertid har man fra statens side samtidig
fastholdt en overordnet rammestyring for at holde styr pa den samlede udgiftsramme.
Regionerne skal altsa handtere det potentielle dilemma ved at overholde en udgiftsram-
me, og samtidig finansiere sygehusene pa baggrund af sygehusenes aktivitet. Presset pa
balancen mellem udgiftskontrol og aktivitetsstyring er endvidere gget ved indfgrelsen af
”det udvidede, frie sygehusvalg”, hvor patienter efter en maneds ventetid har ret til be-
talt behandling pa et andet sygehus. Det betyder, at regioner, der ikke lever op til efter-
sporgslen, kommer til at betale for, at andre behandler patienten.

Pa sygehusomradet er der altsa vaesentlige elementer af bade rammestyring og takststy-
ring. | en tidligere KREVI-undersggelse af udfordringer for skonomistyring pa sygehusom-
radet giver ledere i regionerne netop udtryk for, at dilemmaet med samtidig takst- og
rammestyring er den vigtigste udfordring for deres gkonomistyring (KREVI 2009).

Regionerne har stor valgfrihed med hensyn til indretningen af deres takststyringsmodeller
overfor sygehusene, og regionerne har valgt fem forskelligt udseende takststyringsmodel-
ler. Takststyringsmodellerne giver et godt udgangspunkt for at sammenligne hensyn og
forudsaetninger i handteringen af dilemmaet. Imidlertid er det ikke tilstraekkeligt udeluk-
kende at fokusere pa de formelle taksstyringsmodeller. Det er ogsa ngdvendigt at analy-
sere, hvordan regionerne styrer i praksis, dvs. hvordan de konkret afvejer hensyn til bade
budgetoverholdelse og tilfredsstillelse af efterspargsel.

Det betyder, at de eksisterende undersggelser af regionernes takststyringsmodeller kun
delvist giver et indblik i handteringen af dilemmaet, da de hovedsageligt fokuserer pa de
formelle elementer i regionernes gkonomistyring. Hvis vi vil kende den faktiske handte-
ring af det modsatningsfulde gnske om bade at motivere til gget produktion og samtidig

KREVI.

y "



overholde et udgiftsbudget, er det ngdvendigt at ga vaesentligt videre end de eksisteren-
de undersggelser pa omradet. Samtidigt har takststyringsmodellerne nu fungeret i laenge-
re tid, hvorfor man kan forvente, at takststyring i hgjere grad er blevet en del af hverda-
gen pa sygehuse og i regionerne.

Denne rapport afdaekker derfor, hvordan regionerne bade formelt og uformelt udmenter
takststyringen i forhold de enkelte sygehuse og samtidigt fastholder en samlet rammesty-
ring af sygehusomradet.

Begrebsafklaring

| denne rapport anvendes en raekke ord og begreber, der beskriver regionernes finan-
siering af sygehusene. De er kort defineret nedenfor:

Finansiering anvendes som udtryk for regionernes samlede finansiering af sygehuse-
ne (og om statens finansiering af regionerne). Ordet refererer i denne undersggelse
altsa ikke til, at sygehussektoren er skattefinansieret. Begrebet Finansiering daekker
her bade over finansiering, der er afhangig af aktivitet og finansiering, der ikke er
det.

Afregning anvendes primaert som udtryk for den del af sygehusenes finansiering, der
reguleres ved hjaelp af regionernes takststyringsmodeller. Begrebet anvendes altsa
til at beskrive, at der kan gives mer- eller mindreafregning for aktivitet.

Takststyringsmodel beskriver regionernes konkrete regler, der gor en del af sygehu-
senes finansiering afhaengig af deres aktivitet. | kapitel 4 gennemgas elementerne i
en takststyringsmodel.

Okonomistyring daekker over regionernes gkonomiske styring af sygehusene - saerligt
med fokus pa at sikre budgetoverholdelse. Heri indgar altsa bade formelle regler og
styringsprincipper, samt den konkrete styringspraksis.

Takst- og skonomistyring bruges til at beskrive regionernes styring af sygehusene,
som skal afveje balancen mellem aktivitetsafhangighed i finansieringen og hensynet
til den samlede udgiftsramme.

TIDLIGERE UNDERS@GELSER AF TAKSTSTYRING PA SYGEHUSOMRADET

Takststyringen pa sygehusomradet har tidligere vaeret genstand for analyser og evalue-
ringer. | bogen Incitamentsstyring i sygehusvaesnet analyserede forfatterne sammenhaen-
gen mellem amternes “grad af takststyring” og produktivitets- og aktivitetsudviklingen i
amterne fra 1996 til 2004 og interviewede centrale og decentrale ledere i fem amter om
virkningen af takststyring (Pedersen, Bech & Hansen 2006). Forfatterne fandt ikke, at
indfarelsen af takststyring havde gget produktiviteten i sygehussektoren men vurderede,
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at takststyringen havde vigtig betydning for taenkemaden i sektoren, og at rammer og
supplerende incitamenter var vigtige for hensigtsmaessig brug af takststyring.

| to rapporter fra DSI analyseres introduktionen af takststyring bl.a. ved at interviewe de
samme centrale og decentrale aktgrer i fire amter ved introduktionen og et ar efter
(Ankjaer-Jensen & Rath 2004, 2005). Forfatterne finder ikke, at produktiviteten eller om-
kostningsbevidstheden er steget med introduktion af takststyring, men finder at redska-
bet potentielt set kan fa stor betydning.

H:S, Amtsradsforeningen, Sundhedsstyrelsen og Finansministeriet og Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet gennemfgrte i 2005 en evaluering af de hidtidige erfaringer med takst-
styring pa sygehusomradet (Indenrigs- og Sundhedsministeriet et.al 2005). Ved hjalp af
blandt andet en spagrgeskemaundersggelse af amterne samt interviews i tre udvalgte am-
ter undersggte man, hvilke takstmodeller amterne anvendte samt modellernes mulige
betydning for aktivitet, skonomistyring mm. Man fandt, at amterne havde relativt for-
skellige takststyringsmodeller, og at der var visse problemer med implementeringen af
principperne for takststyring. Det fremhavedes dog ogsa i rapporten, at man mente, at
takststyringen havde bidraget bade til en starre aktivitet og en stgrre omkostningsbe-
vidsthed i sygehussektoren.

| budgetsamarbejdet mellem Danske Regioner og regeringen er der ogsa opmaerksomhed
pa takststyringens muligheder for at understatte effektiv styring pa sygehusomradet. | en
rapport om Effektiv styring pd sundhedsomrddet fremlaegges en raekke anbefalinger til
et forbedret DRG-system (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2009). Endvidere dis-
kuteres DRG-systemets anvendelighed som regionalt styringsinstrument, idet systemet
primart er et finansieringssystem, der blandt andet har som formal at have et overskue-
ligt antal grupperinger. Rapporten anbefaler regionerne ikke at anvende DRG-taksterne
ukritisk i den regionale styring.

Endeligt har Rigsrevision ogsa gennemfart undersggelser af aktivitetsstyringen pa omra-
det, hvor de primaert papegede, at sygehusafdelingerne havde brug for bedre rammer for
aktivitetsstyringen. Det vil sige bedre it-understattelse, bedre ledelsesinformationer,
bedre planlagning pa tvaers af afdelingerne og et mere robust budgetgrundlag (Rigsrevi-
sionen 2010).

Naervaerende undersagelse vil traekke pa indsigterne fra de foregaende analyser pa omra-
det og gnsker at bidrage til viden om omradet, med en systematisk kortlaegning af bade
den formelle og praktiske takst- og gkonomistyring i regionerne og pa sygehusene.

2.1 Statslige krav og aftaler om takststyring

Takststyringen pa sygehusomradet udspringer direkte af budgetsamarbejdet mellem Dan-
ske Regioner/Amtsradsforeningen og regeringen. | de arlige gkonomiaftaler er der to for-
hold, der er vigtige for takststyringen; dels at regionerne er forpligtet pa at anvende
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taktstyring overfor egne sygehuse, dels at staten ogsa anvender takstafregning overfor
regionerne.

KRAV OM TAKSTSTYRING AF SYGEHUSENE

For det ferste har man i gkonomiaftalerne aftalt, at regionerne skal anvende takststyring
til at finansiere regionens sygehuse. Igennem 90’erne kom der i gkonomiaftalerne starre
og starre fokus pa arbejdet med at udarbejde takster for somatisk sygehusbehandling, og
i starten af 00’erne kom de farste forpligtende aftaler om, at amterne skulle sikre, at en
del af sygehusenes finansiering var afhaengig af aktivitet. | aftalen for 2004 fremgar det
eksempelvis, at amterne forpligtiger sig pa, at 20 % af de somatiske sygehuses bevillinger
blev givet pa baggrund af praesteret aktivitet.' Fra og med 2007 var de nye regioner for-
pligtet pa, at 50 % af sygehusenes bevillinger var aktivitetsafhaengige. Man skal dog ikke
nedvendigyvis tillaegge kravene om en bestemt andel aktivitetsbaseret finansiering den
helt store vaegt.

Somatisk sygehusaktivitet

Der er indfart krav om takststyring pa det somatiske sygehusomrdde. Somatisk
betyder ”tilhgrer kroppen”, og i denne definition ligger ogsa den historiske af-
graensning til det psykiatriske sygehusomrdde. De somatiske sygehuse star for
afholdelsen af starstedelen af udgifterne pa det samlede sygehusomrade og er
genstand for vores analyse i denne rapport.

Pa det somatiske sygehusomrade er det vigtigt at kende de typiske skel mellem
hovedomraderne af sygehusaktivitet:

Stationaer vs. ambulant. Stationaer aktivitet er den type aktivitet, hvor patien-
ter behandles under en indlaeggelse af kortere eller laengere varighed. Ved am-
bulant aktivitet mader patienterne op pa sygehuset eller i en klinik til konsulta-
tion eller behandling uden indlaeggelse.

Akut vs. elektiv. Akut aktivitet er, nar patienter modtager behandling med det
samme, der er behov for behandling, mens elektiv aktivitet er, nar sygehuset
indkalder en patient til behandling. Elektiv aktivitet omtales ofte som planlagt
aktivitet.

Som vi vil se, er denne skelnen mellem sygehusenes hovedaktivitetsomrader
betydningsfuld for regionernes takststyringsmodeller.

Som det vil fremga af beskrivelsen af regionernes modeller, begynder regionernes takst-
styringsmodeller fra den farste patient, men i praksis er det ikke en mulig situation, at

' Se i gvrigt Incitamentstyring i sygehusvaesenet (Pedersen et.al 2006) for en naermere gennemgang af den
historiske udvikling.
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der ikke kommer nogen patienter. Derfor er det kun for alvor interessant at se pa, hvor-
dan takstsafregningen er i det mulige udfaldsrum for sygehusenes aktivitet, det vil sige
for den del af sygehusenes aktivitet, som sygehusene kan pavirke. Det vil vi vende tilbage
til.

Nar det er sagt, er det vaerd at tillaegge selve beslutningen om, at regionerne skal an-
vende takststyring stor betydning. En takststyringsmodel kraever, at man har styr pa og
folger sygehusenes aktivitet, serger for at aktiviteten bliver registreret korrekt, beslutter
hvilke takster aktiviteten skal afregnes med, beslutter hvilket krav man vil stille til ud-
viklingen i aktiviteten, og hvordan man vil lgse en helt raekke konkrete spgrgsmal, som er
vigtige, fordi de er koblet til sygehusenes budget og finansiering. Regionerne skal derfor
bruge stor energi pa at indrette og vedligeholde deres takststyringsmodeller overfor sy-
gehusene. Det er vaerd at fremhaeve, at aftalen med regeringen om takstafregning ikke
stiller krav til indretningen af takststyringsmodellerne, ud over at minimum 50 % af syge-
husenes bevilling afregnes pa baggrund af praesteret aktivitet. Regionerne skal altsa selv
traeffe de praecise valg om den konkrete indretning af takststyringsmodellerne.

DEN STATSLIGE MERAKTIVITETSPULJE

Det andet centrale forhold i regionernes aftaler med regeringen er, at en mindre del af
statens finansiering af regionerne er aktivitetsafhangig. Staten gav i 2010 knap 77 mia.
kr. i bloktilskud til regionernes drift af sundhedsomradet, samt ca. tre mia. kr. som regi-
onerne far del i, safremt de leverer en aktivitet over et aftalt niveau. ”Meraktivitetspul-
jen” er pa forhand fordelt mellem regionerne, og over det aktivitetsniveau, hvor hver
region har faet sin andel af puljen, gives der ikke yderligere statslig finansiering. Sam-
men med midlerne fra den kommunale medfinansiering, med en aktivitetsbestemt del og
en aktivitetsuafhaengig del, sa er ca. 85 pct. af regionernes finansiering til sundhedsom-
radet aktivitetsuafhangige midler (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2008).

Regionerne har i hele perioden fra 2007 til 2010 faet udbetalt hele meraktivitetspuljen
og har i en raekke af arene ogsa leveret en aktivitet vaesentligt over meraktivitetspuljens
loft.? Det understreger altsa projektets udgangspunkt, at sygehusomradet er underlagt
bade aktivitets- og rammestyring. Den samlede finansiering af sygehusomradet er i prak-
sis fast, da der er en gvre ramme for finansieringen. Men der er samtidig krav til styrin-
gen og patientrettigheder, der betyder, at der er vasentlige elementer af eftersparg-
selsstyring. | sig selv er det ogsa centralt, at man pa sygehusomradet har en finansie-
ringsmodel, hvor regionerne males direkte pa deres samlede aktivitet, og at staten falger
med i aktivitetsudviklingen. En vaesentlig forudsaetning for dette har naturligvis vaeret, at
aktiviteten kan males - her har man valgt at benytte det sakaldte DRG-system (se boks).

2 Kilde: gennemgang af udmentning af meraktivitetspuljer pa eSundhed.
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DRG/DAGS-systemet

Det er en forudsaetning for en finansieringsmodel, hvor regionerne males direkte
pa deres samlede aktivitet, at aktiviteten pa sygehusomradet kan opgares pa en
rimelig made. Til dette formal anvendes det sakaldte DRG-system.

DRG star for diagnoserelaterede grupper, og DRG-systemet er et takstkatalog, der
anvendes til at fastlaegge vaerdien af behandlingerne pa det stationaere somatiske
omrade. Hver behandling af en patient pa et somatisk sygehus havner - pa bag-
grund af klinikernes registreringer af, hvad der er sket med den pagzaldende pati-
ent - i en af systemets grupper. Grupperne har faet fastlagt en DRG-vardi pa bag-
grund af regnskabsindberetninger og en raekke processuelle oplysninger fra regio-
nerne og sygehusene. En DRG-takst er saledes udtryk for den gennemsnitlige om-
kostning af de behandlinger, der indgar i gruppen. Pa det ambulante, somatiske
omrade anvendes et tilsvarende DAGS-system (dansk ambulant grupperingssy-
stem). | denne rapport daekker udtrykket ”"DRG-takst” over taksterne efter begge
systemer.

DRG-systemet anvendes i hovedtraek til to formal. For det farste er det som naevnt
en mulighed for at male regionernes aktivitet og tage hensyn til patienters tyngde.
Saledes teeller en ressourcekravende patient, der er indlagt i et laengere forlab,
mere end en patient, der kun er indlagt kortvarigt til observation. For det andet
anvendes DRG-systemet som grundlag for aktivitetsbaserede finansiering. Staten
opgar regionernes aktivitet efter DRG-systemet, og regionerne anvender det ogsa
som grundlag for deres forskellige takststyringsmodeller.

Meraktivitetsafregning byggende pa DRG-systemet har varet udsat for kritik.
Blandt andet kritiseres det, at systemet laagger mere vaegt pa produktion og pro-
duktivitet end pa effektivitet. Forstaet pa den made, at det langt fra er givet, at
den ressourcemaessigt mest kraevende behandling ogsa er den mest effektive be-
handling. DRG-systemet maler de gennemsnitlige omkostninger og derfor vil en
mindre ressourcekravende behandling typisk udlase en lavere DRG-vaerdi - og
dermed potentielt en lavere meraktivitetsafregning. Som vi vil se, er denne kritik
0gsa repraesenteret i regionerne.

BEGRUNDELSER FOR TAKSTSTYRING

Formalet med at indfare takststyring har primaert vaeret, at dette skulle give et starre
fokus pa den aktivitet sygehusene leverede. Udgangspunktet i starten af 00’erne var, at
ventelisterne pa mange behandlinger var lange, og at man derfor fra regeringens side an-
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skede at skabe tilskyndelser til, at amternes sygehuse havde en sa hgj aktivitet som mu-
ligt. Baerende for indferelsen af takststyring var, at ”pengene skal derhen, hvor patien-
terne behandles” (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2003). Vaesentligt i begrundelsen for
takststyring var altsa, at aktiviteten pa sygehusomradet skulle gges. lkke nadvendigvis
ved at skabe produktivitetsvaekst men ganske enkelt ved at sikre, at yderligere midler til
omradet medfarte flere gennemfarte behandlinger. For samtidig med indfgrelsen af
takststyring er de samlede bevillinger til sygehusdrift vokset betydeligt i lgbet af
00’erne.

| de tidlige rapporter om takststyring pa det danske sygehusomrade er der ogsa overve-
jelser, om takststyring kan give et mere produktivt sygehusvaesen. Altsa hvordan man
kan fa relativt mere aktivitet for pengene. | rapporterne laegges der vaegt pa, at model-
lerne skal anvendes sammen med anden styring, der samlet set far sygehusene til at vae-
re mere produktive (Indenrigs- og Sundhedsministeriet et.al. 2003). Takststyringen havde
altsa ved sin indfgrelse i det danske sygehusvaesen primaert fokus pa aktivitetssiden af
regionernes dilemma. Fokus pa udgiftssiden er inkluderet, nar det overvejes, om takst-
styring kan medvirke til at @ge produktivitet, i og med at det er en forudsaetning for aget
produktivitet at have fokus pa de forbrugte udgifter.

| dette projekt undersgger vi regionernes afvejning af hensyn til bade aktivitet og ud-
giftskontrol, og derfor analyserer vi regionernes samtidige takst- og gkonomistyring.
Samtidig takst- og skonomistyring ma vaere en forudsastning for, at takststyringsmodeller
kan medvirke til gget produktivitet.

TAKSTSTYRING | INTERNATIONALT PERSPEKTIV

Takststyring pa sygehusomradet er ikke et afgranset dansk faenomen. Internationalt har
der i de fleste vestlige lande vaeret en bevasgelse med indfarelse af takststyring. Takst-
styringssystemer baseret pa diagnoserelaterede grupper (DRG), blev introduceret i USA i
1980’erne til afregning af hospitalerne og anvendes stadig (Kimberly et al. 2008). Syste-
met - eller varianter af systemet - blev derefter indfart i flere europaeiske lande og an-

vendes i dag i de fleste europaeiske lande.

Det danske afregningssystem sammenlignes ofte med de norske og svenske finansierings-
systemer (Street et al. 2007). Norge har ligesom Danmark introduceret den aktivitetsba-
serede afregning af hospitaler i kombination med et rammebudget. | dag udger den akti-
vitetsbaserede finansiering 40 % af hospitalernes samlede finansiering, men de resteren-
de 60 % gives som basisbevilling. | Sverige er der en stor variation i implementeringen af
takststyringsmodeller mellem landets len, da ca. halvdelen af lenene stadig anvender
rammebudgetter. For de len, der har implementeret takststyring, er der stor variation i
andelen af stationaere og ambulante omkostninger, der finansieres via DRG-takster.

Som i de nordiske lande er man ogsa i Frankrig og England gaet fra rammebudget til

blandede afregningssystemer, hvor takststyring indgar. | Frankrig anvender man i dag T2A
(tarification a U’activity), et system der kombinerer takstafregning med andre finansie-
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ringstyper, bl.a. per diem, fee-for-service, engangsbeleb og omkostningsdaekning afhaen-
gig af aktiviteten (Kimberly et al. 2008). England har ligeledes tidligere anvendt ramme-
budgetter, men har introduceret takststyring, som har fokus pa performance, ”Payment
by Results”. | de senere ar har England endvidere indfgrt en ”no-pay” politik for hospi-
talsbaserede utilsigtede handelser.

| de fleste europaeiske lande har der altsa vaeret en tro pa, at en variant af takststyring

kan medvirke til at sikre en velfungerende sygehussektor - praecis ligesom det har vaeret
tilfaeldet i Danmark. Det gaelder endvidere ikke bare pa sygehusomradet. En lang raekke
offentlige institutioner, saerligt pa uddannelsesomradet, finansieres ogsa pa baggrund af
aktivitet (Buse & Smith 1999).
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x Formal, analyseramme og
metode

3.1 Undersggelsens formal

Takststyring har gennem en arrakke vaeret et vasentligt element i finansieringen pa sy-
gehusomradet. Det gnsker vi at analysere ved at kortlaegge og sammenligne regionernes
takst- og gkonomistyring pa omradet.

Projektets formal er at kortlaegge og analysere regionernes takst- og skonomistyring pa
sygehusomradet, herunder levere viden om:

e Ligheder og forskelle ved takststyringsmodellerne pa tvaers af regionerne og pa tvaers
af sygehusene.

e Regionernes gkonomistyring med hensyn til bade udgiftsstyring, aktivitetsstyring og
produktivitet.

¢ Sammenhange mellem eventuelle tilskyndelser i modellerne og aktivitetsdata.

3.2 Analyseramme

Regionernes takst- og gkonomistyring rummer naturligvis en rackke konkrete hensyn og
afvejninger, hvoraf nogle af dem er begrundet i geografiske og lokale forhold for de en-
kelte regioner. Derfor vil vi i dette afsnit redeggre for den tilgang, vi har haft til vores
analyse og sammenligning af regionernes takst- og gkonomistyring. Centralt for denne
undersagelses tilgang til regionernes takst- og gkonomistyring er en raekke teoretiske og
begrebsmaessige overvejelser om, hvad takststyring grundlaeggende er kendetegnet ved,
og hvordan takststyring kombineres med andre afregningsformer. Dette teoretiske arbej-
de offentliggares som en del af denne undersogelse.? | det falgende vil vi imidlertid ikke
ga langt ind i de teoretiske overvejelser omkring definitionen af takststyring, men her
laegge vaegt pa at beskrive den analyseramme, som det teoretiske arbejde har klarlagt
for os.

Vores teoretiske analyser af begrebet takststyring lasgger vaegt pa at undersgge tre
grundlaeggende spgrgsmal til regionernes takst- og gkonomistyring:

1. | hvor hgj grad er sygehusenes finansiering reelt afhaengig af deres aktivitet?

3 Se appendiks: Takstafregning af sygehuse: Definition, specificering og mdlingsudfordringer (Jakobsen &
Kristensen 2012) til denne rapport.
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2. | hvor hgj grad er sygehusenes samlede finansiering prospektiv, dvs. uafhaengig af
det enkelte sygehus’ omkostninger?

3. Hvilket fokus har regionen haft pa budgetoverholdelse i perioden fra regionernes
oprettelse til nu?

3.2.1 Variabilitet - sammenhang mellem finansiering og aktivitet

Det farste overordnede spgrgsmal knytter sig til et grundlaeggende forhold ved takststy-
ring, at der gives en "takst” for en ydelse. Pa sygehusomradet er finansieringen afhangig
af aktivitet malt som DRG-vaerdi, som udlgser en ”betaling”, der typisk er en procentdel
af aktivitetens DRG-vardi. Men der kan vaere forskelle pa, hvor staerk sammenhasngen
er, og teoretisk betegnes dette som et spgrgsmal om styringsmodellens variabilitet. Der
kan altsa vaere forskel mellem regionerne i forhold til variabiliteten, men lige sa vaesent-
ligt er det, at der i den enkelte regions model kan vare forskelle i variabiliteten pa for-
skellige tidspunkter. Regionerne kan som naevnt indfere en raekke virkemidler i takststy-
ringsmodellerne, som for eksempel en nedsat afregningstakst eller et loft, hvorefter der
ikke laengere afregnes for meraktivitet. Den nedsatte takstafregning vil sa traede i kraft,
nar aktiviteten har naet et vist niveau. Sadanne virkemidler vil altsa nedsaette graden af
sammenhaeng mellem sygehusenes finansiering og aktivitet. Tilsvarende kan regionerne
vaelge, at nogle omrader ikke skal vaere med i takststyringsmodellen.

| denne undersagelse laegger vi vaegt pa at vurdere sammenhangen mellem sygehusenes
finansiering og deres aktivitet i aktivitetens mulige udfaldsrum. Det skal forstas sadan,
at vi vurderer, at det ikke er relevant, hvad afregningen er for den fagrste patient - for
den farste patient vil helt sikkert komme og blive behandlet uanset hvad. Det er vae-
sentligt mere relevant at vurdere, hvad afregningen er for den sidste patient. Derfor
vurderer vi konkret graden af variabilitet i de fem regioners modeller pa baggrund af,
hvad sygehusenes afregningstakst er for den sidst-producerede aktivitet.

Endeligt, er det relevant at navne, at principielt er bade en lav og en hgj afregnings-
takst i lige hagj grad ”en sammenhaeng”. Vi gnsker imidlertid at vurdere, i hvor hgj grad
sammenhangen mellem finansiering og aktivitet er betydende og daekker sygehusenes
omkostninger. Derfor betragter vi en lav afregningstakst som en svag sammenhang, og
en hgj afregningstakst for en staerk sammenhaeng.

3.2.2 Prospektivitet - uafhaengighed af det enkelte sygehus’ omkostninger
Det andet overordnede spargsmal vi stiller til regionernes takststyring vedrgrer de gko-
nomistyringsprincipper, der ligger bag takststyringen. Vi sparger - med et teoretisk be-
greb - om, i hvor hgj grad takststyringsmodellerne er prospektive (Jegers et.al 2002).
Med dette begreb forstas spargsmalet om, i hvor hgj grad det enkelte sygehus’ finansie-
ringsvilkar er givet pa forhand og derfor uafhangig af sygehusets reelle omkostninger.
Udger modellernes takstafregning i praksis den finansiering, der gives sygehusene, eller
indeholder styringsmodellerne forhold, der giver mulighed for at gradbgje takstafregnin-
gen, sa sygehusenes finansiering i stedet svarer mere til de gkonomiske og aktivitets-
maessige resultater, det enkelte sygehus opnar? Det er altsa et spgrgsmal, om regioner-
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nes formelle og praktiske gkonomistyring resulterer i, at den finansiering, som takststy-
ringsmodellen pd forhdnd (prospektivt) bestemmer, er den, der galder, eller om der er
regler og praksis, som giver mulighed for, at finansieringen gives til sygehusene bagud-
rettet (retrospektivt).

Konkret undersager vi prospektiviteten i regionernes takststyring ved at se pa to temaer i
regionernes gkonomistyring pa omradet.

1. Er der forhold i regionernes formelle skonomistyringsprincipper, der svaekker
prospektiviteten? Et sadant forhold kunne vare, hvis regionernes regler for over-
farsel af sygehusenes underskud resulterer i, at underskud bliver eftergivet. | sa
fald kan man sige, at finansieringen gives ”bagud”, fordi den kan afhange af det
enkelte sygehus’ regnskabsmaessige resultater.

2. Er der forhold i regionernes praktiske takst- og skonomistyring, der svaekker
prospektiviteten? Disse forhold handler i hgj grad, om man faglger den formelle
takststyringsmodel automatisk, eller om der er plads til dialog og forhandling i
slutningen af aret. Dispenserer man pa administrativt eller politisk niveau fra sin
formelle styringsmodel, hvis et sygehus maske har haft vanskelige vilkar i et ar,
eller ansker man ikke at gare forskel pa finansieringsvilkarene for sygehusene pa
baggrund af deres regnskabsresultat (eller aktivitetsregnskab)?

Det andet tema beskriver, at regionerne kan valge at afvige fra de formelle finansie-
ringsregler og lade finansieringen af sygehusene i hgjere grad falge de udgifter, som det
viser sig, at sygehusene har. En region kan mene, at den med andre styrings- og ledel-
sesmaessige midler kan sikre, at sygehusenes samlede udgifter er acceptable og i til-
straekkeligt omfang sagt minimeret. Imidlertid bliver de formelle regler og vilkar for
takststyring mindre vigtige, da de ikke er fuldt ud gaeldende, nar den endelige finansie-
ring fastlaegges.

| en fuldstaendig idealtypisk takststyringsmodel vil svarene vedrgrende modellernes vari-
abilitet og prospektivitet vaere klare. Finansieringen vil i meget hgj grad afhange af ak-
tiviteten, og finansieringsreglerne vil vaere fastlagt pa forhand og uafhaengig af det en-
kelte sygehus’ faktiske omkostninger. Pa tilsvarende vis kan de to begreber bruges til at
kendetegne andre kendte finansieringsformer. Rammestyring er eksempelvis kendetegnet
ved, at ogsa her er reglerne og vilkarene for finansieringen kendte pa forhand (dvs. hgj
prospektivitet). Men modsat takststyring er finansieringen ikke variabel, men en pa for-
hand fastlagt finansieringsramme uafhaengig af aktivitet. Eftersom regionerne bade skal
sikre samlet budgetoverholdelse og skal levere den efterspurgte aktivitet, er det interes-
sant at vurdere, i hvor hgj grad de tillader finansieringen af sygehusene at variere.

3.2.3 Fokus pa budgetoverholdelse

Regionernes takststyring er en delmangde af regionernes samlede gkonomistyring. Imid-
lertid rummer takststyringsmodellerne overfor sygehusene ikke automatisk en hensynsta-
gen til regionernes samlede gkonomiske ramme for hele sygehusomradet. Det er derfor
centralt at belyse, hvordan regionerne ledelsesmaessigt fokuserer pa at overholde den
samlede skonomiske ramme. Som navnt ma det vaere en forudsaetning for @get produk-
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tivitet, at styringen varetager bade hensyn til aktivitet og til budgetoverholdelse. Derfor
undersgger vi med det tredje overordnede spgrgsmal til regionernes takst- og gkonomi-
styring, hvilket fokus regionerne har haft pa budgetoverholdelse fra starten af regioner-
nes levetid og fremad. Det er i hgj grad relevant at vurdere, i hvor hgj grad budgetover-
holdelse har vaeret et barende hensyn i regionens indretning af takststyringsmodellen og
ovrig ledelsesmaessig og administrativ opfelgning, og om regionerne har a&ndret dette fo-
kus i lgbet af perioden?

3.2.4 Undersagelsesdesign

| denne rapport vil vi laegge vaegt pa at sammenligne regionernes takst- og gkonomisty-
ring i forhold til deres variabilitet, prospektivitet og fokus pa budgetoverholdelse. Det
geelder naturligvis bade i forhold til de formelle regler om eksempelvis afregningstakster
og overfgrsel af underskud, men ikke mindst ogsa i forhold til, hvordan reglerne admini-
streres i praksis.

Endvidere vil vi i kapitel 7 gennemga, hvordan takst- og gkonomistyringen foregar internt
pa sygehusene. De tre overordnede spgrgsmal vil ogsa her indga i analysen pa hospitals-
niveau, dog mindre eksplicit. Pa sygehusniveau vil vi ogsa have fokus pa at fremhaeve lig-
heder og forskelle mellem sygehusene.

3.3 Metode

Bag analyserne i dette notat ligger et omfattende datamateriale. Rapporten bygger der-
for pa felgende datakilder:

e Indsamlede dokumenter fra regionerne. | regionerne har vi indsamlet budgetter,
beskrivelser af politisk vedtagne takststyringsmodeller, samt administrative vej-
ledninger, korrektioner og beslutninger om takststyring.

e Interview pd regionsniveau. Vi har i hver region interviewet gkonomidirekterer,
ledere af takst- og budgetkontorer for sundhedsomradet, samt i muligt omfang di-
rekterer med saerligt ansvar for sundhedsomradet, om regionens takst- og gkono-
mistyring af sygehusene. Interviewene blev hovedsageligt foretaget i november og
december 2010.

e Interview pd sygehuse. | hver region har vi udvalgt to sygehuse, hvor vi har fore-
taget interview dels om regionens gkonomi- og takststyring overfor sygehusene,
dels om sygehusets takst- og gkonomistyring af sygehusafdelingerne. | interviewe-
ne har der typisk deltaget en gkonomichef, samt specialkonsulenter/fuldmaegtige
pa omradet. Interviewene blev hovedsageligt foretaget i maj og juni 2011.

e Regnskabsdata og aktivitetsdata. Vi har indhentet data fra regionernes regnska-
ber og fra eSundhed, der blandt andet gar det muligt at vurdere meanstre ift.,
hvordan regionerne formar at overholde budgetterne og levere aktivitet.

Tilsammen gor disse datakilder det muligt at analysere og vurdere ikke bare de formelle
traek ved regionernes takst- og skonomistyring, men de giver ogsa et indblik i den praksis
for takst- og skonomistyring, der har vaeret pa regions- og sygehusniveau.

/Formal, analyseramme og metode, Takster i faste rammer 17



Interviewmaterialet udger et helt centralt grundlag for notatets analyser. Arbejdet med
dette materiale er foregaet i falgende skridt:

1. De transskriberede interview er i sin helhed blevet kodet med koder for de for-
skellige faktorer naevnt i analyserammen. Kodningen er foretaget af to projekt-
medarbejdere, der labende har diskuteret og forholdt sig hinandens kodning.

2. Med udgangspunkt i kodningen er der foretaget vurderinger af, hvordan gkonomi-
og taktstyringen i regionerne og pa sygehusene kan kategoriseres i forhold til de
teoretisk relevante faktorer. Disse vurderinger er baseret pa alle relevante udsagn
fra alle interviewpersoner, saledes at bade udsagn fra region og sygehuse bruges
til f.eks. at vurdere praksissen for overfersel af underskud i regionen. Er der for-
skellige syn pa et givet forhold blandt interviewpersonerne, vil dette ogsa komme
til udtryk i rapporten.

3. Afslutningsvis har interviewpersonerne haft mulighed for at gennemlaese relevan-
te afsnit af rapporten med henblik pa at kunne korrigere eventuelle misforstael-
ser.

Der foretages i rapporten generelt ikke direkte referencer til konkrete interviewperso-
ner. Dette skyldes bade et gnske om ikke at fokusere konkret pa den enkelte interview-
person og et gnske om at gare teksten mere tilgaengelig og levende.

| rapporten analyseres ogsa mgnstre mellem takst- og skonomistyring og andre forhold
som aktivitet og budgetoverholdelse. Her vil der i hvert enkelt tilfaelde vaere en vurde-
ring af, hvorvidt et eventuelt mgnster kan vaere et direkte resultat af takst- og gkonomi-
styringen (dvs. at der er tale om en egentlig effekt), eller om der blot er tale om et inte-
ressant manster, hvis arsag ikke umiddelbart kan fastlaegges.

Aktivitetsdata er trukket fra eSundhed og opgjort som antal udskrivninger og antal ambu-
lante besag. Vi har ikke haft mulighed for at lave en sammenlignelig opgarelse af aktivi-
teten over tid malt i produktionsvaerdi.

e For stationaer aktivitet opgares nggletallene som antal registrerede udskrivninger
pa offentlige sygehuse. For antallet af udskrivninger indgar kun udskrivninger,
hvortil der er knyttet en DRG-takst. Opggarelsen fordeles pa sygehusregion, samt
pa akutte og elektive behandlinger.

e Den ambulante aktivitet er opgjort som antal ambulante besgg pa offentlige so-
matiske sygehuse. Ambulant aktivitet som telefonkonsultationer, skadestuebesag
0g MG90-grupper indgar ikke i opgarelsen. Endvidere indgar ambulant aktivitet
uden besag heller ikke i opggrelserne.

Disse aktivitetsdata suppleres af enkelte yderligere analyser, hvor metoden fremgar dels
af tabellerne, dels af det metodiske appendiks til denne undersagelse.
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Takststyring - begreber og
modeller

| det ovenstaende er flere gange brugt begrebet takststyringsmodel. | denne undersagel-
se forstar vi en takststyringsmodel som den finansieringsmodel, regionerne anvender
overfor sygehusene, som ger finansieringen afhaengig af sygehusenes aktivitet, dvs. af-
haengig af en opgjort vaerdi for alle sygehusets behandlinger, operationer, konsultationer
osv. Vi vil her introducere nogle af de begreber, der er centrale i en takststyringsmodel.

4.1 Introduktion til takststyring

Det centrale princip i en takststyringsmodel er grundlaeggende at fastlaegge, hvilken pris
der skal betales for leveret aktivitet, og hvilke forbehold der skal laegges ind i finansie-
ringsmodellen. | praksis opererer alle regionerne med, at der er et fastlagt udgangs-
punkt: altsa initialt en forventet aktivitet, kaldet baseline, og et indtaegtsbudget svaren-
de til den aktivitet. Forskydninger i aktiviteten afregnes sa efter takststyringsmodellen,
som en merindtaegt eller tilbagebetaling. Man kan altsa sige, at i praksis far sygehusene
et a conto budget, som ved arets udgang sammenholdes med den finansiering, takststy-
ringsmodellen anviser. Endvidere er det udbredt praksis at indfgre loft og knaktakster,
der indfgrer rammestyringselementer til takststyringen. Figur 1 viser for en typisk takst-
styringsmodel, hvordan centrale begreber kan illustreres:

Figur 1. En illustration af begreber i en takststyringsmodel
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Figuren har aktiviteten ud af x-aksen, og finansieringen op af y-aksen. Den bla linje illu-
strerer, hvordan sygehusets finansiering fglger aktiviteten. Ved ingen aktivitet modtager
sygehuset en grundbevilling, og op til et bestemt niveau @ges sygehusets finansiering
med den givne afregningstakst. Over et bestemt aktivitetsniveau kan man indfere en
knaektakst, der er en reduceret afregningstakst. Endeligt er der i illustrationen indfert et
loft, hvorefter yderligere aktivitet ikke medfarer yderligere finansiering. Over et be-
stemt aktivitetsniveau er det altsa en rammestyringslogik, der er gaeldende. Samlet set
kan man konstatere, at afregningstaksten og de forskellige knaek og lofter samlet set ud-
trykker variabiliteten i takstafregningen (jf. afsnit 3.2.1). Endvidere er der med de
grenne linjer indtegnet en baseline, der er den aktivitet, der skal leveres, sa det svarer
til det budget, der er givet sygehuset. Det forhold vil vi beskrive naermere.

4.2 Baseline

Begrebet baseline er centralt for regionernes brug af takststyring pa sygehusomradet,
idet baseline udtrykker den forventede aktivitet, der er knyttet til et givet budget pa
indtaegtssiden. Sygehusene skal altsa na en aktivitet svarende til baseline for at fastholde
det givne budget. De grundlaggende elementer ved en baseline fremgar af ovenstaende
figur 1. Ved en aktivitet svarende til baseline, vil sygehuset bibeholde indevaerende drs
budget. Ved aktivitet under baseline falger den samlede finansiering med ned langs den
bla linje, der illustrerer modellens sammenhang mellem aktivitet og finansiering, mens
sygehuset ved en aktivitet over baseline vil fa tilfert yderligere budgetmidler. Baseline er
saledes det vippepunkt, hvor et sygehus enten vil fa yderligere indtaegt ved meraktivitet
eller skal aflevere midler ved mindre aktivitet. Den praktiske betydning kan eksemplifi-
ceres pa folgende vis:

| en situation hvor et sygehus har en afregningstakst pa 50 % over og under baseline, vil
en (mer-)aktivitet over baseline med en DRG-vaerdi pa 1 mio. kr. betyde, at sygehuset
far en yderligere indtaegt pa 500.000 kr. Hvis sygehuset derimod har en aktivitet, der lig-
ger 1 mio. kr. under baseline (mindreaktivitet) skal sygehuset aflevere 500.000 kr.

Fastsaettelsen af baseline er saledes central. Der er imidlertid variation mellem regio-
nernes fastsaettelse af baseline. Der er grundlaeggende to metoder til baselineberegning:
enten tages der udgangspunkt i sidste ars aktivitet, eller ogsa tages der udgangspunkt i
sidste ars baseline som eventuelt justeres med aftalte aktivitetsstigninger. For at illu-
strere dette naermere, vil vi i figur 2 vise et stiliseret eksempel pa, hvordan baselinebe-
regning kan forega. | gennemgangen ser vi bort fra andre andringer af baseline, som ek-
sempelvis produktivitetskrav eller andre aftalte andringer af baseline.
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Figur 2. Illustration af baselineberegning
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Et givet sygehus har baseline pa tidspunktet to, udtrykt ved den granne streg i figuren.
Baseline modsvares af et budget. Sygehuset nar dog en aktivitet svarende til den rade
streg i figuren, hvilket for det pagaeldende ar giver en hgjere samlet merindtaesgt i for-
hold det budgetterede.

Spegrgsmalet er sa, hvordan baseline i dette eksempel fastsaettes for det efterfalgende
ar. Dette kan overordnet set ggres pa to mader:

A. | den ene model for fastsaettelse af baseline, vil sygehusets nye baseline vaere lig
sidste ars aktivitet og tilsvarende vil sygehusets nye budget stige til sidste ars
samlede indtaegtsniveau. Ved denne beregningsmetode far sygehuset saledes lg-
bende fremskrevet deres baseline og budget, afhangig af sygehuset aktivitet i det
ar, der er gaet.

B. I den anden model for fastsaettelse af baseline fastholdes sidste ars baseline ogsa
i det nye ar, sa denne er uforandret. Ved denne beregningsmetode vil baseline
altsa konstant ”returnere” til det initiale niveau, med mindre der foretages aftal-
te justeringer.

De enkelte regioner anvender (med forskellige variationer) de to modeller for fastsaettel-
se af baseline, og det er med til at vanskeliggare en sammenligning af regionernes takst-
styringsmodeller. Dette skyldes, at man i modeller, hvor baseline fastsaettes lebende,
kan vare forholdsvis sikker pa, at det forventede aktivitetsniveau ligger i omegnen af
baseline - da denne jo er fastsat af sidste ars aktivitetsniveau. Anderledes forholder det
sig med modeller, hvor baseline er fastsat med udgangspunkt i sidste ars baseline. Her vil
baseline ikke nadvendigvis vaere lig med det forventede aktivitetsniveau, da sygehusets
aktivitetsniveau i den mellemliggende periode kan have fjernet sig fra det aktivitetsni-
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veau, som baseline udtrykker. Dette kan illustreres i nedenstaende figur 3. Eksemplet
antager, at der har vaeret en generel vakst i aktiviteten.

Figur 3. Illustration af betydningen af baselineberegningsmetode for modelsammenlig-
ning
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Figuren illustrer, at hvis man umiddelbart sammenligner afregningstaksten ved baseline,
er der umiddelbart betragtet en ens sammenhang mellem finansiering og aktivitet i de
to modeller. Imidlertid betyder metoden til fastsaettelse af baseline, at der i praksis er
lavere afregning for den sidst-producerede aktivitet i Model B. | en situation med stigen-
de aktivitetsudvikling vil en beregningsmetode, der bygger pa sidste ars aktivitet, som
model A, betyde, at baseline labende stiger med den stigende aktivitet. Dermed ma
baseline ogsa forventes at vaere omkring det nye ars forventede aktivitetsniveau - da
denne jo bygger pa sidste ars aktivitet. | model B, hvor baseline ikke beregnes ud fra den
leverede aktivitet, kan den forventede aktivitet fjerne sig fra baseline, og i vores illu-
stration ligger den forventede aktivitet derfor et stykke over baseline.

Sa pa trods af at de to modeller har ens afregningstakster ved baseline, betyder metoden
til fastsaettelse af baseline, at de alligevel har forskellige afregningstakster for den sidst-
producerede aktivitet. Man kan altsa ikke bare sammenligne afregningstaksten over base-
line pa tvaers af regionerne og konstatere, at regionen med den hgjeste takst i starst
grad tilskynder til aktivitetsvaekst. Sammenligning af takstmodeller ma saledes tage hgj-
de for, i hvilket omrade den forventede aktivitet vil falde.

BASELINEBEREGNING OG PRODUKTIVITET

Metoden til fastsaettelse af baseline kan ogsa have betydning for udviklingen i produktivi-
teten. | perioden siden dannelsen af regionerne har der vaeret en opadgaende vaekst i
aktiviteten pa sygehusomradet. Det indebaerer, at sygehusenes baseline i gennemsnit au-
tomatisk er blevet foraget, safremt en region benytter beregningsmetoden, hvor sygehu-
set baseline fremskrives til sidste ars aktivitet. Imidlertid @ges baseline med 100 % af
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DRG-vaerdien, mens sygehusets budget forgges med en andel af DRG-vardien, typisk om-
kring 50 %. | en situation med vaekst i aktiviteten ligger der altsa i beregningsmetoden en
indbygget produktivitetsgevinst. Tabel 1 nedenfor giver et taleksempel til illustration:

Tabel 1. Konsekvenser for produktivitetsudvikling ved baselineberegningsmetoder - et

taleksempel
Aktivitet/ | Indtaegtsbud- Baseline/
baseline get budget-ratio
Udgangspunkt
Baseline og budget (to) 1000 1000 1
Meraktivitet (to) 50 25
To baselineberegningsmetoder
A. Baseline og budget (t/) 1050 1025 1,025
B. Baseline og budget (t/) 1000 1000 1

Tabellen illustrerer det taenkte eksempel, at et sygehus i et ar har en meraktivitet pa 5 %
over baseline, som afregnes til en takst pa 50 % af DRG-vaerdien. Aret efter skal baseline
beregnes for det nye ar, og her viser tabellen de to muligheder for beregning. Den ene
beregningsmetode beslutter, at sidste ars aktivitet er den nye baseline, men pa ind-
taegtssiden vokser budgettet kun med 2,5 %, og det svarer til en produktivitetsvaekst pa
2,5 %, foruden sygehusets avrige produktivitetskrav. Den anden beregningsmetode resul-
terer ikke i dette produktivitetskrav, da baseline og budget i det nye ar ”returnerer” til
det forste ars baseline. Metoden til beregning af baseline kan altsa have betydning for
produktivitetsudviklingen i regionerne og illustrerer, at man heller ikke uden videre me-
ningsfuldt kan sammenligne de saerskilte produktivitetskrav i regionerne. Forskellene kan
naturligvis indhentes pa anden vis, med andre produktivitetskrav, tildelingskriterier ved
nye bevillinger, eller sparekrav med forventning om samme aktivitetsniveau.

PRODUKTIVITETSKRAV OG CREEPKORREKTIONER

Ovenstaende har vi set pa baseline som et centralt element til forstaelse af takststyrin-
gen. | gennemgangen har vi set bort fra andre slags justeringer af baseline. Det gaelder
eksempelvis konkrete beslutninger om aktivitetsudvidelser, samt nogle vasentlige be-
greber i en takststyringsmodel, nemlig produktivitetskrav og creepkorrektion.

Takststyring i Danmark er blevet fulgt af arlige krav om g@get produktivitet. | ferste om-
gang er kravene givet fra stat til region, men produktivitetskravene bliver ogsa i alle re-
gioner fort videre til sygehusene. Krav om produktivitetsvaekst betyder, at sygehuse (og
regioner) arligt far forhgjet deres baseline med en given procentvis vaeckst opgjort i DRG-
vaerdi, uden de far tilfart yderligere midler. Produktivitetskravet betyder saledes, at der
skal produceres mere for de samme penge. Det skal endvidere bemaerkes, at metoden til
baselineberegning kan have betydning for produktivitetskravets stgrrelse. Saledes vil et
produktivitetskrav typisk vaere starre, hvis det beregnes pa baggrund af en arligt frem-
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skrevet baseline, sammenlignet med et produktivitetskrav der beregnes pa baggrund af
en baseline, der "returneres” til det oprindelige niveau.

Et andet vaesentligt begreb i forbindelse med takststyring er reglerne for korrektion af
creep. Disse regler skal forhindre, at sygehuse kan andre registreringspraksis og saledes
registrere sig til en hgjere aktivitetsvaerdi. Konkret bestar reglerne i, at den gennemsnit-
lige vaerdistigning pr. kontakt pa en afdeling (bade stationaer og ambulant) ikke ma stige
med mere end en vis procentdel. Hvis en afdeling eksempelvis i et ar har en gennemsnit-
lig DRG-vaerdi pr. kontakt pa 1000 kr., og den gennemsnitlige vaerdi pr. kontakt det ef-
terfalgende ar stiger til 1100 kr. per kontakt, sa vil der vaere tale om stigning i vaerdiin-
dekset pa 10 %. | Danmark er den typiske creepgranse pa 1,5 %, og derfor vil 8,5 % af
stigningen i vaerdiindekset pa 10 % blive betragtet som andring i kodepraksis snarere end
reel produktionsstigning. Derfor vil der ske en creepkorrektion pa 8,5 %, som der ikke af-
regnes for i det indevaerende ar men bruges til korrektion af baseline.

Det skal bemaerkes, at vaerdistigninger over 1,5 % pr. kontakt ikke behaver at vaere ud-
tryk for registreringsandringer og dermed creep. Hvis en sygehusafdeling eksempelvis far
mere behandlingskraevende patienter, vil det typisk medfare en stigende vaerdi pr. kon-
takt. Ligeledes kan omlaegninger til ambulant aktivitet og nye behandlingsformer ogsa
fare til vaerdistigninger pr. kontakt. | sadanne tilfaelde kan en region vaelge at dispensere
fra reglerne for creep-korrektion, typisk efter ansggning fra sygehusene.

4.3 Undersagelsesparametre

De ovenstaende to afsnit har gennemgaet de centrale parametre i regionernes takststy-
ring, herunder lagt stor vaegt pa at gennemga betydningen af baseline i modellerne. Kort
opsummeret er det falgende elementer, vi laegger vaegt pa i kortlaegningen af regioner-
nes modeller:
e Afregningstakst for mer- og mindreaktivitet, herunder om der er knasktakster
og/eller loft i modellerne.

e Aktivitet i takststyringsmodel. Gaelder takststyringsmodellen pa samme made for
al somatisk aktivitet?

e Baselineberegning.

e Produktivitetskrav og regler for creepkorrektion.

e Overfarselsadgang af mer- og mindreforbrug.
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i ,© Regionernes takst- og
gkonomistyring 2007-2010

Dette kapitel indeholder en gennemgang af hver af de fem regioners takst- og gkonomi-
styring. Gennemgangen af regionernes modeller bygger pa det indsamlede materiale, pa
praciseringer og begrundelser fra interview med regionerne, samt pa interview pa syge-
husniveau om oplevelsen af regionernes finansiering og styring. Som naevnt laegger vi
vaegt pa saerligt tre forhold ved regioners takst- og skonomistyring: graden af aktivitets-
afhaengighed i finansieringen af sygehusene, betydningen af det enkelte sygehus’ om-
kostninger for sygehusets finansiering, samt regionens fokus pa budgetoverholdelse i pe-
rioden fra regionernes oprettelse til nu. Efter gennemgangen af takst- og gkonomistyrin-
gen i hver region, vil vi i rapportens naeste kapitel sammenligne udvalgte elementer i
modellerne pa tvaers af regionerne.

5.1 Region Hovedstaden

Region Hovedstadens takststyringsmodel havde i udgangspunktet til hensigt at sikre
”sammenhaeng mellem praesterede aktiviteter og bevillinger”. Tabel 2 viser et overblik
over udvalgte elementer i regionens takststyringsmodel fra 2007 til 2010:

Tabel 2. Oversigt over Region Hovedstadens takststyringsmodel 2007-2010

Afregningspro-| Afregningspro- | Aktiviteti | Baseline bereg-| Produktivi- Creep- | Overforsels-adgang
cent for min- | cent for merak- | takststyr- ning tets-krav | korrektion
Ar dreaktivitet tivitet ings-model
2007 | 50 % (af DRG- 50 % Al somatik, | Sidste ars akti- 2,0% >1,5% Fuld overfarsel af
vaerdi) med fa und- | vitet og finan- merforbrug. Betin-
tagelser siering get overfarsel af
mindreforbrug.
2008 50 % 50 % Al somatik, | Sidste ars akti- 2,0% >1,5% Fuld overfarsel af
med fa und- | vitet og finan- merforbrug. Betin-
tagelser siering get overfarsel af
mindreforbrug.
2009 50 % 50 % Al somatik, | Aktivitet i 2007 2,4% >3,0% Fuld overfarsel af
med fa und- | og finansiering (ift. 2007- | merforbrug. Betin-
tagelser aktivitet) | get overforsel af
mindreforbrug.
2010 50 % 50 % eller 0 % | Al somatik, | Sidste ars akti- 3,6 % >1,5% Fuld overfarsel af
(Afregning for | med fa und- | vitet og finan- merforbrug. Betin-
meraktivitet tagelser siering get overfarsel af
skal godkendes mindreforbrug.
administrativt)
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Region Hovedstaden afregningstakst er pa 50 % af den producerede DRG-vaerdi og er som
udgangspunkt uafhaengig af, hvor stor den samlede aktivitet er. Dvs. modellen er symme-
trisk, sa bade mer- og mindreaktivitet i forhold til baseline afregnes ens. Modellen rum-
mer i udgangspunktet intet loft, da det ifglge regionen altid vil ramme meget tilfaeldigt
og ga ud over sygehuse, der ikke selv bestemmer om aktiviteten stiger. | 2010 indfares
dog en "administrativ godkendelse” af al meraktivitet.

Takststyringsmodellen indeholder en mulighed for sygehusene for at forhandle om afreg-
ningstaksten pa 50 %, hvis man kan vise, at de marginale udgifter ved nogle type behand-
linger overstiger 50 % af DRG-taksten for behandlingen. Regionen fortaeller dog, at der er
relativt fa af denne slags sager. Holdningen er, at i gennemsnit er en afregningsprocent
pa 50 % rimelig. Ligesom der er tilfalde, hvor den er for haj, er der tilfalde, hvor den er
for lav. Det er dog muligt at haeve den pa udvalgte operationer, men her laegges der dog
vaegt pa, at afregningen stadig skal vaere symmetrisk, altsa skal der ogsa trackkes mere
fra, hvis aktiviteten er faldende.

Det er som udgangspunkt al somatisk aktivitet, der er med i Region Hovedstadens takst-
styringsmodel. Regionen har ikke fundet anledning til at skelne mellem typer af behand-
linger og mellem stationaer og ambulant aktivitet. Denne beslutning begrunder regionen
med, at typisk vil meraktivitet medfgre meromkostninger, uanset hvilken type afdeling,
der er tale om, og derfor skal alle sygehusafdelinger behandles ens. Regionen betragter
ikke takststyringsmodellen som betydningsfuld i forhold til, hvordan aktiviteten udvikler

sig:

”er det fordi vi har modellen, som vi har, at aktiviteten stiger, eller er det fordi
patienterne kommer? [...] Jeg tror ikke, at der er den der meget taette sammen-
haeng mellem den madade, man agerer pa i klinikken og takststyringsmodellen. Den
er et finansieringssystem, i stedet for en adfaerdsregulering”

Takststyringsmodellen betragtes grundlaeggende ikke som afggrende for den overordnede
aktivitetsudvikling, men den er ifglge regionen et nyttigt redskab til at flytte pengene
derhen, hvor a&ndret aktivitet medfgrer aandrede omkostninger - uden skelnen til be-
handlingsomrade. Regionen og sygehusene redegar i forlaengelse heraf for, at i 2011 sker
den administrative godkendelse af meraktivitet hovedsageligt for akut aktivitet, som man
i udgangspunktet ikke anser det for muligt for sygehusene at pavirke. Pa elektive omra-
der, hvor sygehusene i hgjere grad selv kan planlagge, hvor mange patienter man be-
handler, kan sygehusene altsa ikke forvente at fa godkendelse for afregning af meraktivi-
tet.

Regionens regler for creepkorrektioner folger de statslige regler, saledes er den maksi-
malt tilladte stigning i gennemsnitlig DRG-vaerdi pr. kontakt pa 1,5 %. Regionens regler
for overfarsel af mer-/mindreforbrug beskriver umiddelbart kun adgangen til at overfgre
mindreforbrug. | interviewene har vi dog faet praciseret, at merforbrug altid overfares
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til det efterfglgende budgetar. Regionens sygehuse fortaeller dog, at de i regionens farste
levear var usikre pa, om merforbrug skulle overfares eller ej.

ZNDRINGER | PERIODEN

Som det fremgar af tabel 2 er Region Hovedstadens takststyringsmodel relativt stabil i
perioden, hvilket regionen - sammen med modellens enkelthed - fremhaver som en styr-
ke. Der er dog sket andringer i perioden.

For det forste indferte regionen i 2010 en praksis om, at aktivitet over baseline, som for-
ventes afregnet til 50 % af DRG-taksten, skal godkendes administrativt i regionen. Merak-
tivitet, som ikke er godkendt, udlaser saledes ikke ekstra finansiering. Den administrati-
ve regel blev ifglge regionens forvaltning bl.a. indfgrt som reaktion pa nogle sygehuses
mislykkede forsgg pa at skabe meraktivitet i 2009, hvor resultatet (og merafregningen)
pa ingen made kunne udligne omkostningerne ved forsggene. Undersggelsens sygehuse
fortaeller som naevnt, at principperne for tilladelse af meraktivitet laegger vaegt pa, at
aktiviteten skal vaere ustyrbar”, altsa ikke vedrare aktivitet, som sygehuset i vid ud-
straekning selv kan bestemme omfanget af. Reglen udggr altsa en reel begransning pa
sygehusenes mulighed for at @ge aktiviteten med aget finansiering via takststyringsmo-
dellen. Dog har sygehusene mulighed for at fa godkendt meraktivitetsafregning for plan-
lagt aktivitet, der har til hensigt at "hjemtraekke” patienter fra private sygehuse eller
andre regioner eller som er knyttet til livstruende behandling.

Den anden vaesentlige andring i lgbet af perioden er, at produktivitetskravet er steget.
Produktivitetskravet i 2010 var i udgangspunktet 2 %, men der blev i lgbet af aret tillagt
1,6 % yderligere. Sygehusene skulle altsa i alt i 2010 levere 3,6 % mere DRG-aktivitet for i
udgangspunktet det samme indtaegtsbudget. | 2009 blev der pa tilsvarende vis tillagt 0,4
% yderligere i produktivitetskrav. Regionen betegner selv forggelsen som en sparegvelse,
hvor sygehusene ogsa kunne reducere indtagtsbudgettet i stedet for at @ge aktiviteten.
Sparegvelsen blev begrundet ved en stor forventet meraktivitet, der ville resultere i stor
merudgift, jf. regionens afregningstakst for meraktivitet. Det ggede produktivitetskrav
pafgrt baselineaktiviteten er saledes en made at udave udgiftskontrol.

VURDERING AF SAMMENH/ENG MELLEM FINANSIERING OG AKTIVITET

Region Hovedstadens beskriver som naevnt, at et vaesentligt formal med takststyringsmo-
dellen er at skabe sammenhang mellem aktivitet og bevilling, og samlet set er der efter
vores vurdering en relativ staerk grad af sammenhaeng. Regionen benytter ikke loft eller
knaektakster, men fastholder en fast procentdel af DRG-taksten, ligeledes indgar alt so-
matisk aktivitet i takststyringsmodellen.

| labet af perioden bliver sasmmenhangen mellem aktivitet og finansiering dog svagere,
som felge af proceduren omkring administrativ godkendelse af meraktivitet. Ifalge de
deltagende sygehuse har den administrative godkendelsesprocedure en loftfunktion - dog
kun for behandlinger, hvor sygehuset har starst mulighed for at planlasgge aktiviteten.
Den anden vaesentlige aendring i perioden, det hgjere produktivitetskrav, har imidlertid
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ikke som udgangspunkt betydning for sammenhangen mellem aktivitet og finansiering.
Betydningen af en hgjere aktivitet er i princippet den samme, uanset om det drejer sig
om muligheden for en stgrre merindtaegt, eller en mindre tilbagebetaling.

5.1.1 Takststyringsmodel og prospektivitet

| interviewene er vi gaet taet pa den politiske og administrative praksis i regionerne med
henblik pa at vurdere, i hvor hgj grad reglerne i takststyringsmodellen er fastlagt pa for-
hand, og hvor meget plads der er til efterfalgende forhandling og dialog. Vurderingen er
ikke vaerdimaessig - som naevnt kan regionerne have et gnske om, at andre ledelseskana-
ler skal overtrumfe takstfinansieringen af sygehusene.

Region Hovedstaden har i indretningen af takststyringsmodellen lagt vaegt pa, at den
skulle vaere simpel og til at forsta for bade administrativt og fagligt personale pa sygehu-
sene - blandt andet fordi, den skal falges i praksis. Tabel 3 viser et overblik:

Tabel 3. Styringspraksis i Region Hovedstaden

Emne Praksis

Overfarselsadgang Lidt uklarhed om reglerne. Men automatik i
overfarselssagerne.

Afregning for mer-/mindreaktivitet Automatik i afregning efter model
i folge takststyringsmodel

Generelle baselinekorrektioner og  Ingen sammenhang med budgetproblemer
tilpasninger Regel om administrativ godkendelse af mer-
forbrug ger model mindre gennemskuelig

Creepkorrektioner Stram administration af regel

Interviewene pa sygehusniveau indikerer, at der indtil 2009 ikke alle steder i systemet
var en klar opfattelse af, at merforbrug altid skulle tilbagebetales, tilsvarende fandt vi
ogsa de formelle regler uklare. Ifglge regionens forvaltning har alle sygehuse faet over-
fort merforbrug i regionens levetid - ogsa de sygehuse der i 2009 havde store merforbrug.
Det samme gaelder eventuelle mindreforbrug. Pa sygehusniveau er der heller ikke laenge-
re tvivl om reglerne. Regionens takststyringsmodel fglges altid, nar det gaelder afregning
for mer- og mindreaktivitet. Der er saledes ikke forskel pa, om et sygehus har et ud-
giftsmaessigt underskud i forhold til budgettet eller ikke har naet baseline pa aktivitetssi-
den. Sygehusene har samme opfattelse af takststyringsmodellen.

I 2010 indfgrte regionen som navnt en "administrativ godkendelse” af meraktivitet-
safregning. Den administrative regel gor potentielt set vilkarene for de enkelte sygehuse
mindre gennemskuelige pa forhand. Regionen har dog fastlagt regler for, hvornar der til-
lades meraktivitetsafregning. Sygehusene har en ens opfattelse af disse regler.

Endeligt, korrigeres der i udgangspunktet altid for vaerdistigninger pr. kontakt pa over
1,5 %. Hvis et sygehus ikke gnsker at blive creepkorrigeret, skal der vaere en klar doku-
mentation for andret patientsammensatning. Et af argumenterne for, at regionen admi-
nistrerer reglen stramt er, at ”1,5 % er jo i forvejen udtryk for et kompromis”. Admini-
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strationen af denne regel opleves fra sygehusenes side ogsa som relativt hard, idet det er
svaert men ikke umuligt at komme igennem med argumenter om, at en hgjere vaerdistig-
ning ber udlgse finansiering.

VURDERING AF PROSPEKTIVITET

Tabel 3 viser, at der er hgj overensstemmelse mellem Region Hovedstadens formelt ned-
skrevne takststyringsmodel og styringen af sygehusene i praksis. Sygehusenes finansiering
er altsa i relativ hgj grad fastlagt pa forhand uden hensyn til sygehusenes faktiske resul-
tater, og regionens styring er kendetegnet ved hgaj prospektivitet.

5.1.2 Fokus pa budgetoverholdelse

Region Hovedstaden beskriver, at man altid har taget for givet, at sygehusene selv sgrger
for at sikre budgetoverholdelse. Da det saerligt i 2009-regnskabet viste sig ikke at vaere
tilfaeldet for en raekke sygehuse, skarpede regionen sit fokus pa budgetoverholdelse
overfor sygehusene. Regionens sygehuse giver ogsa udtryk for i haj grad at have oplevet
dette forstaerkede fokus pa budgetoverholdelse. Det medfgrte som navnt nogle justerin-
ger af takststyringsmodellen i form af en regel om administrativ godkendelse af merakti-
vitet, og det medfarte et skaerpet politisk og administrativt fokus pa budgetoverholdelse.
Eksempelvis har regionens direktion involveret sig i at saette fokus pa vigtigheden af bud-
getoverholdelse pa javnlige mgder med sygehusene.

Region Hovedstaden har haft en fast gkonomiopfalgningspraksis, hvor sygehusene tre
gange arligt har meldt forventede regnskabsresultater ind. Imidlertid viste det sig i flere
tilfaelde stor diskrepans mellem nogle sygehuses indberettede, forventede regnskabsre-
sultater og det endelige regnskabsresultat. Blandt andet som konsekvens af dette har re-
gionen oprettet et "opfalgningsteam”, der har til opgave at falge op pa skonomistyringen
pa regionens sygehuse. Det er stadig entydigt sygehusenes ansvar at sikre overholdelse af
budgetterne, men de forventede regnskabsresultater bygger nu i mindre grad alene pa
sygehusenes egen indberetning. Opfalgningsteamet gar taet pa sygehusenes gkonomisty-
ring og sperger typisk ind til tal og afvigelser, der undrer, ligesom teamet falger med i
udmgntningen af handleplanerne for sygehuse med budgetproblemer.

Regionens centrale skonomiafdeling falger ogsa tat med i aktiviteten, og dermed ogsa
den forventede merbetaling som falge af takststyringsmodellen. | 2010 havde regionen en
stor vaekst i aktiviteten, der ville medfare en stor budgetoverskridelse pa regionens bud-
get til finansiering af sygehusenes meraktivitet. Regionen handlede imidlertid pa dette
og indfarte et forgget produktivitetskrav pa yderligere 1,6 % for at sikre budgetoverhol-
delse centralt.

Samlet set kan man sige, at gkonomiopfalgningen i Region Hovedstaden i labet af perio-

den er blevet vasentlig mere proaktiv, og regionen falger i hajere grad med i gkonomi-
styringen pa sygehusene.
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5.2 Region Sjaelland

Den overordnede malsatning for takststyringsmodel i Region Sjaelland er, at ”den under-
statter en udvikling med fokus pd enhedsomkostningerne og produktivitet samt en poli-

tisk mdlseetning om, at 95 % af regionens borgere behandles pd egne sygehuse”. Flere af

de vaesentlige elementer i regionens takststyringsmodel mellem 2007 og 2010 kan sam-
menfattes nedenfor i tabel 4:

Tabel 4. Oversigt over Region Sjeellands takststyringsmodel 2007-2010

Afregningspro- Afregningspro- Aktivitet i Baseline bereg-| Produktivi- | Creep- Overfarsels-
cent for min- | cent for merak- | takststyrings- ning tetskrav | korrekti- adgang
Ar dreaktivitet tivitet model on
2007 70 % 70 %/55 % Al somatisk | Sidste ars akti- 2,0% >1,5% | Overfarsel af mer-
aktivitet vitet - fratruk- /mindreforbrug
ket aktivitet svarende til 1 % af
over baseline bevillingen
2008 70 % 70 %/55 % Al somatisk | Sidste ars akti- 2,65 % >1,5% | Overfarsel af mer-
aktivitet vitet - fratruk- | (differenti- /mindreforbrug
70 %/10 % ket aktivitet eret) svarende til 1 % af
over baseline bevillingen
2009 70 % 70 %/10 % Al somatisk | Sidste ars akti- 2,65 % >1,5% | Overfarsel af mer-
aktivitet vitet - fratruk- | (differenti- /mindreforbrug
70 %/55 %/10 % ket aktivitet eret) svarende til 1 % af
over baseline bevillingen
2010 70 % 70 %/55 %/10 % | Al somatisk Justering af 3,5% >1,5% | Overfarsel af mer-
aktivitet forrige ars (ikke diffe- /mindreforbrug
70 %/55 %/0 % baseline rentieret) svarende til 1 % af
bevillingen

Regionen har bestraebt sig pa at indrette en takststyringsmodel, der “afspejler statens
takststyring af regionen”, og det er bl.a. pa den baggrund, man skal forsta regionens af-
regningsprocenter og metode til baselineberegning. Sygehusenes baseline afspejler i ud-
gangspunktet regionens baseline over for staten, og puljen til at afregne med 70 % af
DRG-taksten for den farste aktivitet over baseline afspejler statens meraktivitetsafreg-
ning over for regionen (ogsa overvejende 70 %). Hvor statens meraktivitetsafregning slut-
ter, har regionen valgt forskellige former for afregning i labet af regionens levetid. | be-
gyndelsen afregnede regionen med 55 % af DRG-taksten. Dette blev under suspenderin-
gen af det udvidede frie sygehusvalg (juli 2008-juni 2009) erstattet med en afregnings-

procent pa kun 10 %, hvorefter afregningsprocenten pa 55 % blev genindfart - dog kun til
og med forbruget af en bestemt pulje til meraktivitet (kaldet ”det sekundaere takst-
loft”). En pulje, der blev reduceret fra juli 2010 og frem, ligesom afregningen over denne
pulje pa 10 % helt bortfaldt. Regionen giver udtryk for, at hensigten med sidstnavnte
a&ndring var et signal om at holde igen med aktivitet, og - via sparede takstpuljemidler -
skabe muligheder for at stotte effektiviseringsprojekter pa sygehusene. Der er altsa saer-
ligt et forhold, der varierer i perioden; afregningstaksterne over sygehusenes ”primaere
takstloft”. De gvrige forhold i modellen er taet pa uforandrede gennem perioden.
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Takststyringsmodellen er ogsa kendetegnet ved, at al somatisk aktivitet indgar pa samme
made i modellen. Regionen understreger, at netop ”lighed” mellem behandlingstyper har
vaeret et vigtigt hensyn i indretningen af modellen - og derfor skal der ikke vaere forskel
pa sygehusafdelingers adgang til meraktivitetsafregning.

Regionen benytter en metode til beregning af baseline, der adskiller sig fra de avrige re-
gioner. Sygehusenes baseline afspejler som naevnt sygehusenes andel af regionens base-
line overfor staten, og denne er efterfaglgende blevet justeret. Det forhold, at sygehuse-
nes baseline i udgangspunktet afspejler tidligere ars baseline medferer, at der ikke i re-
gionens levetid har vaeret eksempler pa, at sygehuse har haft mindreaktivitet, eller ek-
sempler pa, at sygehuse ikke har naet det ”primaere takstloft”, hvorefter afregningstak-
sterne for meraktivitet falder til mindre end 70 % af DRG-taksten. Derfor er det centralt
ikke at betragte sygehusenes baseline som et udtryk, der svarer til den forventede aktivi-
tet (jf. afsnit 4.2). | den periode vi undersager, har aktiviteten pa Region Sjaellands syge-
huse altsa vaeret pa et niveau, hvor aktivitetsafregningen er mellem 55 og 0 %. Regionens
to sygehuse har hvert ar vaeret vaesentligt over sygehusenes baseline og - bortset fra Sy-
gehus Syd i et enkelt ar - ligget over det ”sekundaere takstloft”, hvor afregningen er be-
graenset.

Selvom Region Sjeellands baseline afspejler den statslige baseline, har regionen ofte valgt
et hajere produktivitetskrav, der ogsa i enkelte ar har varet differentieret mellem syge-
husene. Regionens regler for creepkorrektion svarer til de statslige - og til de andre regi-
oners - med fradrag for gennemsnitlige vaerdistigninger pr. patient pa over 1,5 %.

Regionens regler for overfarsel af mer- og mindreforbrug er, at sygehusene kan overfare
1 % af sygehusets grundbevilling - bade hvad angar merforbrug og mindreforbrug, foruden
overfarsel af midler til konkrete projekter. Regionen er ikke bekymret for, at det kan
medfgre en uhensigtsmaessig adfaerd, men er overbevist om, at de supplerende ledelses-
varktgjer og dialogen med sygehusene vil sikre hensigtsmaessig drift pa sygehusene. Pa
sygehusniveau bliver der dog givet udtryk for, at man i hgj grad holder gje med 1 %-
granserne.

/ANDRINGER | PERIODEN

Som naevnt gennemgar Region Sjaellands takststyringsmodel nogle aendringer i labet af
perioden. De vedrgrer hovedsageligt den eller de afregningstakster, der gaelder for den
aktivitet, der ligger over "det primaere takstloft”, dvs. der hvor afregningstaksten falder
fra 70 % af DRG-taksten. Det er imidlertid ikke ubetydelige andringer, idet sygehusenes
aktivitet i praksis har ligget og vaeret forventet i dette omrade. Som det fremgar af tabel
4 har afregningen i dette omrade vaeret gennem en del forandringer - nogle begrundet i
eksterne forhold, andre pga. politisk prioritering. | begyndelsen af perioden var der en
afregning pa 55 % af DRG-taksten for al meraktivitet. Efter opharet af suspensionen af
”det udvidede frie sygehusvalg” blev der indfert et "sekundaert takstloft”, som sidst i
2010 blev saenket en anelse.
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VURDERING AF SAMMENH/ENG MELLEM FINANSIERING OG AKTIVITET

Det er ikke en helt enkel sag at vurdere, i hvor hgj grad sygehusene i Region Sjaellands
finansiering folger deres aktivitet. Umiddelbart betragtet har Region Sjaelland en hgj af-
regningstakst - bade over og under baseline. Men pa grund af regionens metode til base-
lineberegning er den forventede aktivitet pa regionens sygehuse i praksis langt over base-
line, og i det afregningsomrade er der i perioden nogen begranset eller ingen afregning
for meraktivitet. | begyndelsen af perioden var der altsa en staerk sammenhang mellem
finansiering og aktivitet, og senere er sammenhangen vasentligt svagere. Modsat ma
man sige, at hvis et sygehus pludselig ikke laengere kan levere aktivitet til et niveau om-
kring det sekundaere takstloft, vil der vaere en staerk sammenhaeng mellem finansiering
og aktivitet, omkring baseline er den pa hele 70 % af DRG-taksten. Imidlertid er det en
overvejende hypotetisk situation, og sygehusene har i de fleste tilfaelde opnaet en afreg-
ning for den sidste aktivitet pa 10 eller 0 %. Man kan altsa sige, at formelt set er der en
staerk sammenhang mellem finansiering og aktivitet, men i praksis er den aktuelt ret
svag.

5.2.1 Takststyringsmodel og prospektivitet

Region Sjaellands formelle takststyringsmodel svarer i hgj grad til den fulgte praksis. Nog-
le forhold vedrgrende gkonomistyringsreglerne saenker dog finansieringens uafhangighed
af de faktiske omkostninger pa sygehusene. Tabel 5 viser regionens praksis pa udvalgte
omrader:

Tabel 5. Styringspraksis i Region Sjcelland

Emne Praksis

Overfarselsadgang Formel regel: overfarsel af maksimalt +/- 1 % af
sygehusenes grundbevilling
Automatisk administration af regel

Afregning for mer-/mindreaktivitet Falger takststyringsmodel automatisk
ifolge takststyringsmodel

Generelle baselinekorrektioner og  Regionen benytter afregningstaksterne i takststy-

tilpasninger ringsmodellen ved andringer i regi af sygehusplan

Creepkorrektioner Umiddelbart stram, men regionen har haft begraen-
set mulighed for selv at lave creep-beregninger far
2010.

Region Sjaelland overfgrer som naevnt maksimalt 1 % af sygehusenes grundbevilling fra
det ene budgetar til det andet. | 2009 betad det, at et sygehus ikke fik overfart en rela-
tiv stor andel af merforbruget. | 2010 fik et sygehus ikke overfart en relativ stor andel af
et mindreforbrug pa over 1 %. Reglerne for overfgrselsadgang saenker prospektiviteten i
Region Sjaellands takst- og gkonomistyring: regionens finansiering (inkl. reduceret over-
farsel) af sygehusene kan i nogle tilfaelde afhaenge af sygehusenes gkonomiske resultat.
Regionen vurderer dog, at det ikke svaekker gkonomistyringen - kun i et tilfalde har et
sygehus ikke overholdt dets budget. Interviewene pa sygehusniveau viser, at der er stor
bevidsthed om granserne - bade i forhold til at fa inddraget et overskud, og at man ikke
ngdvendigvis fuldt ud skal baere ansvaret for et stort underskud. Der er i den forbindelse
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0gsa pa sygehusniveau bevidsthed om risikoen for at fa reduceret grundbevillingen ved
for store overskud, hvilket indikerer, at overfarselsreglerne ikke opfattes som helt faste.

| regionens takststyringsmodel er der ikke forskel pa, om et sygehus har et udgiftsmaes-
sigt underskud i forhold til budgettet eller ikke har naet baseline pa aktivitetssiden. Re-
gionen og sygehusene er generelt undrende overfor spargsmalet om, det kunne vaere an-
derledes, og understreger, at regionens udfordring netop er at na en hgj aktivitet og
overholde budgettet. Regionens korrektioner af baseline haenger ret klart sammen med
andringer i opgaver og indtagtsbudget, men i forhold til creepberegninger er det ikke
muligt fuldt at vurdere regionens praksis. Umiddelbart er regionens praksis stram: der
bliver kun dispenseret fra creepberegningerne, hvis Sundhedsministeriet ogsa dispense-
rer. Men far 2010 har regionen ikke selv lavet creepberegninger pa grund af opggrelses-
problemer knyttet til strukturelle andringer - og da regionerne selv har mulighed for at
lave meget mere detaljerede creepberegninger, reducerer det i hgj grad antallet af arli-
ge creepkorrektioner. Regionen fglger ogsa labende med i tegn pa andret registrerings-
praksis.

VURDERING AF PROSPEKTIVITET

Tabel 5 viser, at der i forhold til brugen af takststyringsmodellen er hgj overensstemmel-
se mellem de formelle regler og regionens praksis. Dog saenker regionens regler for over-
forsel af mer- og mindreforbrug graden af, hvorvidt sygehusenes finansiering er fastlagt
pa forhand. Modellen indeholder dog mulighed for at overfgre dele af regnskabsresulta-
tet. Den samlede vurdering er, at finansieringen overvejende er bestemt pa forhand,
men at sygehusenes resultater ogsa pavirker finansieringen og hjaelper skonomisk trang-
te sygehusene til bedre regnskabsmaessig.

5.2.2 Fokus pa budgetoverholdelse

@konomistyringen i Region Sjaelland baerer praeg af, at det overordnet set ikke har vaeret
pa selve sygehusene, at der har varet de storste budgetmaessige udfordringer og over-
skridelser. | stedet har regionen vaeret meget udfordret af andre udgifter pa sygehusom-
radet - sarligt i forhold til udgifter til patienters behandling i andre regioner. Region
Sjaelland har derfor et saerligt fokus pa dette omrade - mens sygehusene i rimelig hgj
grad selv er ansvarlige for at sikre budgetoverholdelse.

Helt fra begyndelsen af perioden har Region Sjzelland lagt vaegt pa et enske om at gge
andelen af patienter, der behandles i eget sygehusvaesen. Det skyldes primaert, at pati-
enter i andre regioner i udgangspunktet afregnes til 100 % af DRG-taksterne. Typisk vil
den marginale omkostning ved én ekstra patient i eget system vaere lavere, jf. at alle re-
gioner har afregningstakster pa mindre end 100 % af DRG-vardien. Det betragtes derfor
som stor tilsaetning for Region Sjaelland, at en stor andel af aktiviteten (ca. 20 %) foregar
i andre regioner. Derfor har regionen som mal, at 95 % af aktiviteten skal forega indenfor
eget system. Dette har regionen forsggt at styrke ved:
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e Hjemtraekningsprojekter pa egne sygehuse. Som navnt har regionen valgt at ind-
rette regionens takststyringsmodel pa en made, hvor den ikke er sarligt oriente-
ret mod patientgrupper, der er mere mobile end andre. Det forhindrer regionens
”lighedshensyn” i indretningen at takststyringsmodellen. Men regionen har dog
forsegt sig med en raekke hjemtraekningsprojekter, hvor sygehusene far budget til
at varetage et antal patienter, der indtil nu har vaeret behandlet i andre regioner.
Disse sager handteres uden for takststyringsmodellen, men indarbejdes naturligvis
i sygehusenes budget og baseline.

e Udbud af behandlinger til private sygehuse. Regionen beskriver, at den har opna-
et store besparelser ved at udbyde behandlinger til private sygehuse.

e Tilpasning af sygehusstruktur. Region Sjaelland forventer, at de strukturelle til-
pasninger, der er besluttet, vil medvirke til at dels demme op for patientvan-
dringen ud af regionen, dels frigare ressourcer og skabe mere effektive sygehuse.

Som naevnt er budgetstyringen pa sygehusniveau stadig en sygehusopgave. Regionen har
ikke et faelles ledelsesinformationssystem, sa sygehusenes forventede regnskabsresulta-
ter til det politiske og forvaltningsmaessige niveau bygger nasten udelukkende pa syge-
husenes egne indberetninger. | takt med at budgetoverholdelse er blevet et stadigt vigti-
gere fokus har regionen dog gget frekvensen af indberetninger af forventede regnskabs-
resultater - ogsa for at kunne ivaerksatte en gget indsats overfor enkeltsygehuse, sa-
fremt det er pakravet. Der er i regionen kommet et stigende fokus pa budgetoverholdel-
se i lgbet af perioden, hvilket ogsa er oplevelsen pa sygehusniveau.

Samlet set er gkonomistyringen i Region Sjaelland praeget af stort fokus pa de mest ukon-
trollerbare udgifter - som i Region Sjeellands tilfaelde er udgifter til behandling af patien-
ter udenfor regionen. Det har medfart forskellige initiativer for at imadega dette. Syge-
huses gkonomistyring og labende opfalgning og overvagning er til gengaeld hovedsageligt
et sygehusanliggende. Bortset fra et enkelt tilfaelde i et enkelt ar, fungerer det ifglge
regionen godt.

5.3 Region Nordjylland

Region Nordjyllands takststyringsmodel skal “understatte en overordnet incitamentstan-
kegang, hvor ekstra indsats og aktivitet afregnes”. Udvalgte dele af regionens takststy-
ringsmodel er opsummeret nedenfor i tabel 6.
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Tabel 6. Oversigt over Region Nordjyllands takststyringsmodel 2007-2010

Ar
2007

2008

2009

2010

Afregningspro-
cent for min-
dreaktivitet

70 %

70 %

70 %

70 %

Afregningspro-
cent for merak-
tivitet
20 %
Pulje til saerlige
indsatser: 70 %
Hjemtraeknings-
projekter: 80 %

20 %
Pulje til saerlige
indsatser: 70 %
Hjemtraeknings-
projekter: 70 %

20 %
Pulje til saerlige
indsatser: 70 %
Hjemtraeknings-
projekter: 60 %

20 %
Pulje til saerlige
indsatser: 70 %
Hjemtraeknings-
projekter: 60 %

Aktivitet i
takststyrings-
model
Al somatisk

aktivitet.

Al somatisk
aktivitet.

Al somatisk
aktivitet

Al somatisk
aktivitet

Baselineberegning

Justering af klas-
siske aktivi-
tetsmal, ganget
med gennemsnit-
lig DRG-veerdi

Justering af klas-
siske aktivi-
tetsmal, ganget
med gennemsnit-
lig DRG-veerdi

Justering af klas-
siske aktivi-
tetsmal, ganget
med gennemsnit-
lig DRG-veerdi

Justering af klas-
siske aktivi-
tetsmal, ganget
med gennemsnit-
lig DRG-veerdi

Produkti-
vitets-
krav

2,0%

2,0%

2,0%

2,0%

Creep-

korrekti-

on
>1,5%

>1,5 %

>1,5%

>1,5 %

Overfgrsels-adgang

Overfersel af min-
dreforbrug pa max
1 % af bevilling.
Fuld overfarsel af
merforbrug

Overfarsel af min-
dreforbrug pa max
1 % af bevilling.
Fuld overfarsel af
merforbrug

Overfersel af min-
dreforbrug pa max
1 % af bevilling.
Fuld overfarsel af
merforbrug

Overfarsel af min-
dreforbrug pa max
1 % af bevilling.
Fuld overfarsel af
merforbrug

Hvis vi i fgrste omgang ser bort fra et af saertrackkene ved Region Nordjyllands takststy-
ringsmodel: muligheden for at s@ge en pulje om midler til ”"saerlige indsatser”, er regio-
nens takststyringsmodel enkel. Ved aktivitet under baseline fratraekkes 70 % af DRG-
vaerdien - ved aktivitet over tildeles 20 % af DRG-vaerdien. Hensigten med denne indret-
ning har ifalge regionen vaeret dels at sikre overholdelse af statens krav til regionens
takststyring, dels at styre udgifterne til meraktivitet. Regionen siger selv om finansierin-
gen pa 20 % af DRG-taksten, at den meget sjaeldent vil vaere tilstrackkelig til at finansiere
meraktivitet. Der er altsa ikke i selve finansieringsmodellen en staerk tilskyndelse til at
gge aktiviteten, selvom en mindre del af udgifterne herved dakkes af modellen. | mod-
sa@tning til de ovrige regioner opgares mer- og mindreaktivitet pa afdelingsniveau, lige-
som der afregnes for denne afdelingsvist. Asymmetrien i afregningen over og under base-
line kan altsa give det resultat, at selvom et sygehus samlet set ligger over baseline, kan
den samlede beregning i takststyringsmodellen resultere i et tilbagebetalingskrav, pga.
skaev aktivitet mellem afdelingerne. Dette forhold har i hgj grad vaeret kritiseret af sy-
gehusene - og det et blevet andret fra og med 2011.

Vigtigt for forstaelsen af Region Nordjylland model er, at takststyringsmodellen suppleres
af puljeansggninger om meraktivitet eller om hjemtrakning fra andre regioner. Region
Nordjylland har altsa valgt at lade beslutninger om, hvad og hvilke omrader, der tildeles
yderligere finansiering, forega udenfor selve regionens takststyringsmodel. Regionen ope-
rerer med to puljer: dels til saerlige indsatsomrader, hvilket hovedsageligt er udtryk for
omrader, der er udsat for konkurrence fra den private sektor, dels til hjemtrakning fra
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andre regioner. Ansggningsrunderne foregar ved, at sygehusene indsender mulige projek-
ter, som - efter indstilling fra forvaltningen - udvaelges politisk. | begyndelsen af perio-
den var der stor vaegt pa de aftalte afregningsprocenter, mens det de seneste ar i hgjere
grad ifglge regionen har vaeret praksis, at sygehusene har budt ind med, hvilke operatio-
ner de kan foretage til hvilken pris, og at man har truffet afgerelse pa den baggrund. An-
tallet af hjemtraekningsprojekter er faldet lidt i lebet af perioden, hvilket primaert skyl-
des, at man ikke altid har vaeret overbevist om, at projekterne var succesfulde.

Et andet vaesentligt forhold i Region Nordjyllands takststyringsmodel er reglerne for be-
regning af baseline. Hvor andre regioner har en baseline opgjort som DRG-vaerdi, er det
vaesentligste aktivitetskrav i Region Nordjylland udtrykt i klassiske aktivitetsmal: antal
ambulante besag og antal udskrivninger. Derudover beregner regionen ogsa en baseline
opgjort i DRG-vaerdi ved at gange aktivitetskravet med den gennemsnitlige DRG-vaerdi pr.
besag eller udskrivning. Pa denne made er produktivitetskrav eksempelvist bade udtrykt
som en forventning om at na en hgjere baseline i DRG-vaerdi og som en forventning om
flere ambulante besag og udskrivninger. Regionen har benyttet et produktivitetskrav pa
2 % - svarende til statens krav til regionerne. Ogsa regionens formelle regler for creep-
korrektioner svarer til de statslige regler.

/NDRINGER | PERIODEN

Der er relativt fa andringer i Region Nordjyllands formelle takststyringsmodel i labet af
perioden fra 2007 til 2010. Der bliver aendret pa afregningsprocenterne for hjemtrask-
ningsprojekter, ligesom der generelt ogsa bliver afsat faerre midler til disse projekter.

Som vi vil vende tilbage til, sker der nogle vaesentlige aendringer i regionens prioritering
og fokus pa gkonomistyring. Disse sker dog naesten uden andringer i den formelle takst-
styringsmodel.

VURDERING AF SAMMENH/ENG MELLEM FINANSIERING OG AKTIVITET

Sammenhangen mellem finansiering og aktivitet er i Region Nordjylland asymmetrisk.
Ved aktivitet under baseline afregnes der med 70 % af DRG-taksten, mens der afregnes
med 20 % ved aktivitet over baseline. Overordnet set rummer modellen i sig selv ikke til-
skyndelser og muligheder for at @ge aktiviteten, og regionen vurderer selv, at sammen-
lignet med andre regioner har de valgt en model, der ikke motiverer sa meget til hojere
aktivitet. | en periode, hvor den samlede aktivitet har veeret stigende, og hvor sygehuse-
ne som hovedregel har naet deres baseline, er den samlede vurdering af Region Nordjyl-
lands takststyringsmodel, at der er en forholdsvis svag sammenhang mellem finansiering
og aktivitet.

5.3.1 Takststyringsmodel og prospektivitet

Region Nordjyllands takststyringsmodel har som naevnt veeret relativ uforandret gennem
den undersagte periode. Imidlertid er der i forhold til regionens anvendelse af takststy-
ringsmodellen sket nogle @&ndringer undervejs. Tabel 7 redeger for regionens modelan-

vendelse:
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Tabel 7. Styringspraksis i Region Nordjylland

Emne Praksis

Overferselsadgang Konkret forhandling, givet sygehusets situation og vilkar

Afregning for mer-/mindreaktivitet  Konkret forhandling - primaert fokus pa budgetoverhol-
ifolge takststyringsmodel delse

Generelle baselinekorrektioner og Regionens meraktivitet- og hjemtraekningspuljer afreg-
tilpasninger nes efter konkrete tilbud. Vaesentligt hensyn, at alle
sygehuse far del i puljen

Creepkorrektioner Begraenset betydning - fokus pa klassiske aktivitetsmal
Sager fra Sundhedsministeriet indgar i forhandlinger

Regionens formelle regler beskriver fuld overfersel af merforbrug. Imidlertid er det fast
praksis i Region Nordjylland at lade regnskabsresultatet ”"vaere udgangspunkt for en dia-
log”. Der er flere eksempler pa, at det er blevet besluttet at eftergive sygehuse deres
merforbrug eller dele af det, eller at gald er blevet ”parkeret” pa ubestemt tid. Det kan
vaere begrundet i specifikke forhold, som man har fundet det rimeligt at kompensere sy-
gehusene for, eller det kan have varet begrundet i behovet for, at det er vasentligt at
have realistiske budgetter. Som argument navner regionen konkrete sygehuse i andre
regioner og sparger, om det er realistisk, at de nogensinde vil kunne betale deres over-
farte merforbrug tilbage. Pa sygehusniveau er der en starkere forventning om, at under-
skud skal viderefares, end der var tidligere.

Som vi vil vende tilbage til i naeste afsnit har Region Nordjyllands generelle fokus skiftet
markant i lgbet af perioden. | begyndelsen var der stort fokus pa aktivitet og pa at age
aktiviteten mest effektivt. Efter regionens store underskud i 2009 har regionen imidlertid
haft et stramt fokus pa budgetoverholdelse. Dette budskab formidles ogsa klart til syge-
husene: det vigtigste er budgetoverholdelse, og derfor er afregning for mer-
/mindreaktivitet ikke automatisk. Dette er ogsa den klare oplevelse pa sygehusene, jf.
opfattelsen af de skaerpede forventninger til kravet om saldooverfarsel

”fokus i dr det hedder, at de skal overholde budgettet, og aktiviteten: det ma vi
snakke om.”.

Vedrarende overfgrselsadgang er opgarelsen af og afregningen for slutresultatet pa akti-
vitetssiden ogsa resultatet af en dialogbaseret forhandling mellem region og sygehus pa
baggrund af de gkonomiske forhold. Dermed er der ogsa mindre automatik i afregningen
efter takststyringsmodellen, end hvad der synes at vaere tilfaeldet i de fleste gvrige regi-
oner. Der har eksempelvis i regionen vaeret forstaelse for, at reglen om afregning af af-
delingernes aktivitet saerskilt med 70 % af DRG-vaerdien i nedadgaende retning og 20 % i
opadgaende retning kan give nogle skaevheder, som man ma kompensere for ved arsaf-
slutningen.
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Creepkorrektioner har som selvstaendig disciplin en relativ begraenset betydning i Region
Nordjyllands takststyringsmodel. Det skyldes det forhold, at regionens aktivitetsmal ogsa
bygger pa klassiske aktivitetsmal. Pa den made bliver konkrete creepberegninger mindre
vigtige, da de klassiske aktivitetskrav sikrer mod hgjere aktivitet som folge af andret
registreringspraksis - og dermed indirekte er en skrap regel for creepkorrektion. Kun sa-
fremt Sundhedsministeriet har creepsager overfor regionen falges der op pa de konkrete
arsager til dette. Det er oplevelsen pa sygehusniveau, at regionen er lydhgr i forhold til
disse korrektioner. Saledes indgar disse i den dialogbaserede slutopgarelse sidst pa aret.

VURDERING AF PROSPEKTIVITET

| Region Nordjylland er sygehusenes finansiering i nogen grad afhaengig af de budget- og
aktivitetsmaessige resultater pa sygehusene. Der er eksempler pa, at sygehuse har faet
eftergivet dele af merforbrug, og regionen er generelt aben overfor, at der er mange
forhold, som sygehusene ikke selv kan styre, og som gar gkonomistyring pa sygehusene
vanskelig. Det betyder ikke - som vi vil se - at budgetoverholdelse ikke er vigtig - men
det vurderes fra regionens side ikke hensigtsmaessigt pa forhand at fastholde, at eksem-
pelvis alle taenkelige forhold skal daekkes inden for egen budgetramme.

Endvidere er der i regionen en opdeling af det regnskabsmaessige (udgifts)resultat og det
aktivitetsmaessige resultat. Sarligt efter der er kommet skarpt fokus pa budgetoverhol-
delse, er det ikke laengere pa forhand givet, at takststyringsmodellen kommer i spil i for-
hold til at afregne for eksempelvis mindre aktivitet end forudsat. Takststyringsmodellen
er bevidst nedprioriteret for at sikre den mest hensigtsmaessige styring af regionens sy-
gehuse.

”det er ikke ligefrem en, vi tager frem hver dag og kigger pa”.

5.3.2 Fokus pa budgetoverholdelse

Region Nordjylland valgte fra starten af regionens levetid at indrette en takststyringsmo-
del, der med regionens egne ord, sammenlignet med andre regioner havde en mere "de-
fensiv tilgang”. Det vil sige, at den ikke i lige sa haj grad tilskyndede til aktivitetsstignin-
ger - uanset om det medfarte budgetoverskridelser. Regionen beskriver, at regionerne
generelt i hgj grad var praeget af de landspolitiske udmeldinger vedrgrende aktiviteten i
sygehussektoren og af de indfgrte patientrettigheder til behandling. Derfor var det efter
regionens opfattelse det vigtigste formal for alle regioner at @ge aktiviteten i sygehussek-
toren. Det medfarte ogsa en retning i forhold til vaegtning af aktivitets- og udgiftshensyn.
Region Nordjylland beskriver regionernes opfattelse af udmeldingerne landspolitisk:

”| [skal] sddan set bare producere noget mere... 0g sd regnede vi med, at vi fik til-
givelse ved de kommende drs ekonomiforhandlinger, hvis vi overskred budgettet”.

Region Nordjylland beskriver dog sin strategi sadan, at man i mindre grad end andre regi-

oner "turde udfordre sundhedsministeren” i forhold til konsekvenserne af de udvidede
patientrettigheder.
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Men denne tankegang blev imidlertid andret markant. | 2009 havde regionen store un-
derskud bade pa sygehusene og pa centrale konti, men allerede fra 2009 og frem var fo-
kusset begyndt at skifte over mod budgetoverholdelse - blandt andet fordi vaeksten i be-
villingerne fra statslig side faldt. Fra og med 2010 blev budgetoverholdelse imidlertid det
vigtigste ledelsesmaessige og politiske fokus i det nydannede regionsrad. Regionen har i
dag fortsat meget stort fokus pa budgetoverholdelse - og som navnt betyder det ogsa, at
regionen i nogle tilfaelde accepterer mindreaktivitet, hvis prisen ellers havde veaeret et
merforbrug pa udgiftssiden. Dette fokusskift er ogsa klart blevet opfattet pa sygehusni-
veau. Det er bemaerkelsesvaerdigt, at selvom der i Region Nordjylland har vaeret et sa
stort skifte i fokus pa gkonomistyring, er den formelle takststyringsmodel stort set
uaendret. Regionen bemaerker selv, at de grundlaeggende betragter takststyringsmodellen
som brugbar til fintuning. Nar der er kursskifter, skal der andre ledelsesvaerktgjer i brug.
| ovrigt har regionen andret takststyringsmodellen fra 2011 og frem.

Grundet det staerke fokus pa at begranse udgifterne, har regionen ogsa fokus pa, at lae-
gefagligt er mere aktivitet langt fra altid at foretraekke - bekymringen er imidlertid, at
det vil betyde, at det bliver vanskeligere at na en aktivitet, der sikrer udbetaling af den
statslige meraktivitetspulje.

| forhold til opfalgningen pa sygehusniveau barer denne ifalge regionen selv praeg af, at
Region Nordjylland er den mindste region. Derfor har forvaltningen en taet dialog med
alle sygehusene, og falger ogsa op pa baseline ned pa afdelingsniveau, hvor de andre re-
gioner typisk stopper ved sygehusniveauet. Det er dog stadig sygehusledelsen, der enty-
digt er ansvarlig for konkrete tiltag og initiativer pa afdelingsniveau.

Samlet set er regionens fokus pa udgiftsmaessig budgetoverholdelse altsa steget meget,
og det er aktuelt det altafgarende fokusomrade i styringen af sygehusene. Sa stort, at
takststyringsmodellen i praksis er underordnet dette fokus.

5.4 Region Midtjylland

Region Midtjyllands takststyringsmodel har i regionens levetid gennemgaet en raekke an-
dringer. Tabel 8 viser en oversigt over sygehusenes finansiering via modellen:
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Tabel 8. Oversigt over Region Midtjyllands takststyringsmodel 2007-2010

Ar Afregnings-| Afregningsprocent Aktivitet i Baseline bereg-| Produktivi- Creep- Overfgrsels-
procent for| for meraktivitet takststyrings- ning tetskrav | korrektion adgang
mindreak- model

tivitet
2007 55 % 55 % Al somatisk Forrige arsak- [1,8 %-2,3%| >1,5% Fuld overfarsel
aktivitet, und- | tivitet og finan- af mer- og min-
taget en raekke siering dreforbrug
50 % 0% kroniske pati- | rorrige ars fi- 2,3%-2,7 %
entgrupper nansierede ak-
tivitet, dvs.
baseline
2008* 50 %* 50 %* Al somatisk Forrige ars fi- [2,3%-2,7%| >1,5% Fuld overfarsel
0 % (stationaer me- | aktivitet, und- | nansierede ak- af mer- og min-
dicinsk aktivitet) | taget en raekke | tivitet, dvs. dreforbrug
0% kroniske pati- baseline
entgrupper
2009 50 % 0% Al somatisk Forrige ars fi- [2,3%-2,7%| >1,5% Fuld overfarsel
aktivitet, und- | nansierede ak- af mer- og min-
0% taget en raekke | tivitet, dvs. dreforbrug
50 % (Pulje til ud- | kroniske pati- baseline
valgte omrader) entgrupper
2010 50 % 0% Al somatisk Forrige ars fi- [2,3%-2,7%| >1,5% Fuld overfarsel
50 % (Pulje til ud- | aktivitet, und- | nansierede ak- af mer- og min-
valgte) taget en raekke tivitet dvs. dreforbrug
kroniske pati- baseline
entgrupper
*Region Midtjylland suspenderede takststyringsmodellen under konfliktperioden i foraret 2008.

Region Midtjylland havde i begyndelsen en takststyringsmodel med klar sammenhaeng
mellem finansieringen via modellen og sygehusenes aktivitet. Modellen afregnede med

55 % af DRG-taksten bade under og over baseline. Imidlertid valgte regionen allerede i
midten af 2007 at andre modellen saledes, at der kom loft for afregning for aktivitet ved
baseline for den stationaere medicinske aktivitet. Hensigten var at begraense udgifterne
til meraktivitet og forsgge at malrette aktivitetsvaeksten til konkurrenceudsatte omrader
og motivere til at omlaegge til ambulant behandling. Efter overenskomstkonflikten pa sy-
gehusomradet valgte regionen at laegge loft over alt meraktivitetsafregning og sadan sa
modellen sa ud i et ar, indtil regionen i midten af 2009 afsatte en pulje til meraktivitet
pa saerlige omrader - primaert konkurrenceudsatte omrader og omrader med obligatoriske
pakkeforlagb. Denne pulje blev derefter forhgjet i 2010. Puljen er pa forhand fordelt, sa
der er reserveret belgb til hver af regionens sygehuse.
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Helt fra starten af perioden valgte Region Midtjylland at udelade nogle kroniske patient-
grupper fra takststyringsmodellen. Det drejede sig om bl.a. patienter med diabetes, KOL-
eller kredslabslidelser. Logikken er, at pa disse omrader skal sygehusene ikke have en
tilskyndelse til at fa starre aktivitet, snarere tvaertimod. Det er hensigtsmaessigt for bade
patient og region, hvis kroniske patienter i sa lav grad som mulig benytter sygehusydel-
ser. Derfor valgte regionen rammestyring pa dette omrade, sa sygehusene hverken fik
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afregnet for mer- eller mindreaktivitet pa disse specifikke patientgrupper. Dette til for-
skel fra aktiviteten pa det stationaere medicinske omrade, hvor regionen efter introduk-
tionen af loftet fastholdt afregning for mindreaktivitet.

Regionens metode til baselineberegning var i begyndelsen, at sidste ars aktivitet og fi-
nansiering, opgjort i de nye DRG-takster og tillagt produktivitetskrav, blev det nye ars
baseline. Imidlertid medfarte regionens loft over meraktivitetsafregningen, at det nye
ars baseline beregnes ud fra sidste ars aktivitet, fratrukket den ikke-finansierede aktivi-
tet. Med et loft netop ved baseline kan denne metode derfor sammenlignes med bereg-
ningsmetoden, hvor baseline fra aret far justeres uafhaengig af aktivitet.

Takststyringsmodellen i Region Midtjylland rummer ogsa mulighed for differentierede
takster, safremt det kan vises, at de marginale udgifter ved en behandling overstiger af-
regningstaksterne. Problemstillingen har dog vaeret mindre relevant efter regionen ind-
forte loft over meraktivitetsfinansieringen.

Regionen benytter sig af differentierede produktivitetskrav fordelt med udgangspunkt i
de arlige produktivitetsmalinger, som regionen selv justerer yderligere. Flere sygehuse
har vaeret utilfredse med denne praksis, primaert pga. tvivl om opgegrelsesmetoderne.
Sidst, har regionen en creepgraense ved vardistigninger pa over 1,5 % pr. kontakt, og har
i budgetreglerne fuld overfarselsadgang for bade mer- og mindreforbrug.

/NDRINGER | LOBET AF PERIODEN

Som naevnt andrer Region Midtjyllands takststyringsmodel sig meget i lgbet af perioden.
Fra i begyndelsen at have afregning for alt meraktivitet indfgrer regionen loft ved base-
line - farst for den stationaere medicinske aktivitet og siden for alt aktivitet. Regionen
reducerer altsa sammenhangen mellem finansiering og aktivitet ved aktivitet over base-
line. Afregningsprincippet fastholdes dog ved mindreaktivitet. Fra 2009 og frem indferes
afregningen for meraktivitet igen - dog pa klart definerede omrader.

SAMMENH/ZENG MELLEM FINANSIERING OG AKTIVITET

Region Midtjyllands takststyringsmodel andrer sig fra en staerk sammenhang mellem sy-
gehusenes finansiering og aktivitet til en svag sammenhang med loft ved baseline. Der
blades lidt op for loftet fra 2009 og frem med begransede puljer til takststyring. Puljer
der imidlertid i nogen grad allerede har vaeret fordelt pa sygehuse og patientgrupper pa
forhand. Sammenhangen mellem finansiering og aktivitet er altsa gaet fra staerk til svag.

5.4.1 Takststyringsmodel og prospektivitet

Region Midtjylland laegger i sin beskrivelse af takststyringsmodellen i regionen vaegt pa,
at ” at takststyringsmodellen anvendes i overensstemmelse med de almindelige princip-
per for dialogbaseret ledelse. Der vil sdledes i konkrete tilfaelde og fra strategiske over-
vejelser kunne ske aftalte afvigelser fra de mekaniske principper”. Regionen har altsa
valgt pa forhand at give plads til en anden finansiering af sygehusene end det, takststy-

/Regionernes takst- og gkonomistyring 2007-2010, Takster i faste rammer 41



ringsmodellen nar frem til. Tabel 9 viser, hvordan regionens praksis har vaeret pa udvalg-
te omrader:

Tabel 9. Styringspraksis i Region Midtjylland

Emne Praksis

Overferselsadgang Har delvist veeret til forhandling
Automatik skaerpet siden 2010

Afregning for mer-/mindreaktivitet ifgl- Fa tilfaelde grundet loftet over aktivitetsafregning.

ge takststyringsmodel Eksempler pa forhandling i forhold til mindreakti-
vitet

Generelle baselinekorrektioner og til- Vigtigt med plads til dialog og forhandling af base-

pasninger line

Creepkorrektioner Bygger delvist pa ”selvangivelse”

Regionens regler for overfgrsel er umiddelbart klare - al mer- og mindreforbrug overfg-
res. | praksis har regionen dog i nogle tilfaelde valgt at lave saerlige ordninger for sygehu-
se med problemer med at overholde budgettet. Der er eksempler pa, at mindreaktivitet
ikke er blevet afregnet med direkte tilbagefarsel af midler, men i form af levering af
fremtidig meraktivitet. Der har ogsa pa sygehusniveau varet en opfattelse af, at tidlige-
re kunne sygehuse med underskud undga at fa dette overfart. | begyndelsen af perioden
var saledes tilsyneladende ikke helt klarhed om overfarselsreglerne i praksis, men dette
er strammet op i lgbet af saerligt 2010. Et sygehus havde saledes i 2010 en forventning
om, at underskuddet i 2009 ville blive delvist eftergivet. Dette skete imidlertid ikke. Re-
gionen har altsa skaerpet sin praksis pa dette omrade, hvilket ogsa er blevet opfattet pa
sygehusniveau.

Bortset fra helt i starten af perioden har regionen som naevnt haft loft over afregningen
for en stor del af aktiviteten. Samtidig har regionen haft en relativ hgj aktivitet, sa der
er fa tilfaelde, hvor et sygehus ikke har naet baseline. Generelt er opfattelsen dog hos
bade sygehuse og i forvaltningen, at i Region Midtjyllands nuvaerende gkonomiske situati-
on er det vigtigere at have balance i udgiftsregnskabet end i aktivitetsregnskabet.

Region Midtjylland laegger generelt stor vaegt pa, at man lebende kan lave tilpasninger og
korrektioner af takststyringen, da der vil vaere lokale forhold og lignende, som ikke kan
vaere rummet i en takststyringsmodel byggende pa landsgennemsnitlige takster. Derfor
beskriver regionen, at der vil vaere en raekke tilfaelde, hvor man bevasger sig i en grazone
i forhold til, om der skal korrigeres for bestemte omstaendigheder. Regionen beskriver, at
det derfor kan veere tilfaeldet, at man pa nogle omrader imgdekommer sygehusene og pa
andre ikke, og at der skal vaere plads til forhandling pa disse omrader. Samlet set vil det
derfor balancere nogenlunde. | sygehusenes optik beskrives regionen ogsa som ganske
lydhar overfor deres gnsker, saerligt i forhold til korrektioner af baseline.

Regionens formelle regel for creepkorrektion er, at der skal korrigeres for gennemsnitlige
vaerdistigninger pa over 1,5 % pr. kontakt. Regionen beregner selv afvigelser, og safremt
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der er afdelinger, som har vaerdistigning pa mere end 1,5 % pr. kontakt rettes der hen-
vendelse til det pagaeldende sygehus, som bedes udrede denne vardistigning. | praksis
bygger den endelige afgarelse af sagerne i hgj grad pa sygehusenes ”selvangivelse” af
arsagerne til vaerdistigningerne. Bade sygehusene og forvaltningen har en oplevelse af, at
denne praksis fungerer godt.

VURDERING AF PROSPEKTIVITET

Som det fremgar af tabel 9, har Region Midtjylland i den praktiske anvendelse af regio-
nens takststyringsmodel indarbejdet plads til dialog, forhandling og mere pragmatiske
afgerelser af de endelige resultater og afregning. Modellen rummer plads til, at der traef-
fes afgarelser, der tager hensyn til faktiske forhold og derfor reducerer forudsigeligheden
i modellen. Endvidere er der i regionens historie eksempler pa, at der er dispenseret fra
overfarselskravet. Derfor er der i Region Midtjylland - sammenlignet med de gvrige regi-
oner - en lavere prospektivitet. Finansieringen af regionens sygehuse kan afhange af sy-
gehusenes gkonomiske og aktivitetsmaessige resultater.

Regionen har dog i forhold til overferselsadgang skaerpet forudsigeligheden i slutningen af
perioden, saerligt i forhold til forventningen om overholdelse af udgiftsbudgettet.

5.4.2 Fokus pa budgetoverholdelse

Interviewene i Region Midtjylland om vagtningen af hensynet til budgetoverholdelse be-
skriver en udvikling i lgbet af regionens levetid i retning af starre og starre fokus pa bud-
getoverholdelse. Det gaelder bade for indretningen af takststyringsmodellen og generelt:

”[1] starten var [rationalet] jo simpelthen, at al den aktivitet, der kunne bankes
igennem, den skulle bankes igennem og det var til 55 procents afregning [...] nu er
det sd - efterhdnden som gkonomien strammer til - loft over. Ting skal styres. Sd
det er vel det der har vaeret den primaere udvikling: mod strammere og strammere
gkonomistyring.”

Dette fokusskift er ogsa blevet bemaerket pa sygehusniveau. Regionen beskriver, at det
har taget tid at gagre sygehusene bevidste om, at det nu er helt afggrende, at udgiftsbud-
getterne farst og fremmest overholdes. Taenkningen pa sygehusene har vaeret, at hgjere
aktivitet gav yderligere finansiering - og om ikke andet: en god undskyldning for merfor-
brug pa udgiftssiden. Regionens budgetopfalgninger har derfor i hgjere og hgjere grad
haft fokus pa, at budgetterne skal overholdes. Det indebaerer ogsa, at regionen som
navnt har skaerpet sin praksis vedrgrende regler for overfarsel af eventuelle merforbrug.
Pa sygehusniveau opleves aktivitetssiden ikke nedprioriteret, og det er stadig vigtigt at
kunne vise aktivitetsfremgang. Undersggelsens sygehuse er dog klar over, at budgetover-
holdelse er blevet meget vigtig.

En del af Region Midtjyllands forklaring pa regionens initiale holdning om, at ”mere er

godt, og jo mere mere, jo bedre” er, at regionen oplevede et stort pres fra de private
sygehuse og patientrettighederne, der lovede behandling ved ventetid over en maned.
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Det var medvirkende til, at regionen gnskede at fremme mest mulig aktivitet i eget sy-
stem. Styringsmulighederne er imidlertid ifalge regionen blevet forbedret vaesentligt
ved, at de generelle takster til behandling i privat regi er blevet sanket. Det har ifalge
regionen muliggjort, at man kan fokusere skarpere pa hensyn til budgetoverholdelse. Re-
gionen har ikke laengere en oplevelse af, at pengene sa bare vil forsvinde ud af regionens
kasse pa en konto til betaling for behandling i privat regi. Det er altsa ifglge regionen
blandt andet den justerede prispolitik, der har gjort det muligt at stramme gkonomisty-
ringen af sygehusene.

”det, at man har fundet en anden prispolitik ift. privathospitalerne, har vaeret
redningen”

Region Midtjylland har i hele regionens levetid endvidere haft budgetterede underskud
pa den samlede drift af sundhedsomradet. Det skaerpede politiske og administrative fo-
kus pa budgetoverholdelse har resulteret i, at regionen har gennemfart store omstillings-
planer med strukturelle tilpasninger for at sikre balance i regnskaberne. Det indebaerer
blandt andet omstilling fra stationaer til ambulant behandling pa en raekke omrader. | det
hele taget har regionen stadigt mere fokus pa, at produktiv og effektiv ikke er det sam-
me. Men i forhold til regionens indtaegter fra staten er regionen nervgs for, at omstillin-
gerne bringer regionens andel af den statslige meraktivitetspulje i fare.

| forhold til opfalgningen pa sygehusniveau bygger regionens overblik over de gkonomiske
resultater i haj grad pa sygehusenes egne indberetninger. Regionen har gennem hele pe-
rioden haft en fast, formel opfalgningspraksis med tre arlige kvartalsrapporter. Herud-
over har regionens administrative ledelse en fast mgdepraksis med alle regionens sygehu-
se. Pa disse mader er gskonomi en vaesentlig parameter - saerligt for sygehuse med gko-
nomiske vanskeligheder. Det indebaerer, at handleplaner og status for skonomisk opret-
ning ogsa diskuteres her - herunder hvilke typer besparelser, der er politisk mulige. Regi-
onen understreger, at denne dialog er helt central for styringen og for tilliden til gkono-
mistyringen pa sygehusene. | et tilfaclde pa et sygehus, hvor tilliden ikke var til stede,
valgte regionen at ga taettere pa den konkrete gkonomiopfalgning pa sygehuset.

Samlet set er det tydeligt, at Region Midtjylland fra 2007 til 2010 har skiftet fra et klart
fokus pa at fremme aktivitetsvaekst til at fokusere pa budgetoverholdelse og gskonomisty-
ring. Regionens takststyringsmodel afspejler denne udvikling, men ogsa det politiske og
administrative, ledelsesmaessige fokus er skiftet i perioden.

5.5 Region Syddanmark
Region Syddanmarks takststyringsmodel er ret uforandret igennem perioden. Det fremgar
af tabel 10 nedenfor:
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Tabel 10. Oversigt over Region Syddanmarks takststyringsmodel 2007-2010

Afregningspro- Afregnings- Aktivitet i takststy- | Baseline bereg{ Produktivi- Creep- | Overfarsels-
cent for min- | procent for ringsmodel ning tetskrav korrekti- adgang
Ar dreaktivitet | meraktivitet on
2007 55 % 55 % 55 %: Planlagt kirurgisk | Permanentgg- | Akut aktivi- >1,5% | Fuld overfor-
14 %* 14 %* og ambulant aktivitet | relse af forri- tet: 1% sel af mer- og
14 %: Akut og statio- | ge ars aktivi- | Elektiv aktivi- mindre-
naer medicinsk aktivi- | tet og finan- tet: 2,0 % - forbrug
tet siering 4,0%
2008 55 % 55 % 55 %: Planlagt kirurgisk | Permanentgg- | Akut aktivi- >1,5 % | Fuld overfor-
14 % 14 % og ambulant aktivitet | relse af forri- tet: 1% sel af mer- og
14 %: Akut og statio- | ge ars aktivi- | Elektiv aktivi- mindre-
naer medicinsk aktivi- | tet og finan- tet: 2,0 % - forbrug
tet siering 4,0 %
2009 55% 55 % 55 %: Planlagt kirurgisk | Permanentgg- | Akut aktivi- >1,5% | Fuld overfor-
0% 0% og ambulant aktivitet | relse af forri- tet: 1% sel af mer- og
0 %: Akut og stationaer | ge ars aktivi- | Elektiv aktivi- mindre-
medicinsk aktivitet tet og finan- tet: 2,0 % - forbrug
siering 4,0%
2010 55 % 55 % 55 %: Planlagt kirurgisk | Permanentgg- | Akut aktivi- >1,5 % | Fuld overfer-
0% 0% og ambulant aktivitet | relse af forri- tet: 1% sel af mer- og
0 %: Akut og stationaer | ge ars aktivi- | Elektiv aktivi- mindre-
medicinsk aktivitet tet og finan- tet: 2,0 % - forbrug
siering 4,0%

*Pga. store forskydninger i patientstrammene mellem regionens sygehuse valgte man i lgbet af 2007 at hand-
tere forskydningerne ved at andre finansieringen ogsa pa det akutte omrade med 55 % af DRG-vaerdien i ba-
de op- og nedadgaende retning.

Region Syddanmarks takststyringsmodel er som det fremgar, delt i to dele. Regionen har
en finansieringsmodel for planlagt, kirurgisk aktivitet og ambulant aktivitet og en anden
finansieringsmodel for akut aktivitet og stationaer, medicinsk aktivitet. Regionen beskri-
ver det selv sadan, at det ene omrade er takststyret og det andet omrade rammestyret.

Dette afspejles af regionens afregningstakster, der for den planlagte aktivitet er pa 55 %
af DRG-taksten pa begge sider af baseline. For den akutte aktivitet er den i begyndelsen
af perioden 14 % og fra 2009 og frem 0 % - dvs. rammestyring, hvor sygehusene hverken
korrigeres for mer- eller mindreaktivitet. Zndringen fra 14 % til 0 % har i hgj grad vaeret
et gnske fra sygehusene for at fa klare linjer mellem de to afregningsomrader.

Regionens begrundelse for modellen er, at man ikke gnsker at give tilskyndelser til at gge
den akutte aktivitet. Denne er bedst styret med rammestyring, hvor man politisk beslut-
ter et beredskab og ikke en aktivitet. Derudover skal regionens takststyringsmodel un-
derstatte en politisk malsatning om at omlasgge sa meget aktivitet som muligt fra stati-
onaer til ambulant aktivitet. Takststyringsmodellen skaber saledes mulighed for at fa fi-
nansieret meraktivitet, hvis sygehusene kan omlaegge akutte eller medicinske forlgb til
ambulante forlgb. Regionen laegger stor vaegt pa, at takststyringsmodellen skal virke un-
derstottende for de fremadrettede beslutninger, der tages i regionen. Det er derfor cen-
tralt, at der ikke i takststyringsmodellen er forhold og skonomiske tilskyndelser, der er
modstridende med de politiske og ledelsesmaessige gnsker i regionen. Lav vaekst i aktivi-

/Regionernes takst- og gkonomistyring 2007-2010, Takster i faste rammer 45



teten pa det akutte omrade og omlaegning til ambulant aktivitet er saledes politiske gn-
sker.

Man kan naturligvis ogsa tolke regionens model saledes, at takststyringen er rettet mod
de omrader, hvor patientmobiliteten er starst, og hvor regionen kunne komme til at be-
tale for patientbehandling i andet regi end indenfor regionen. Regionen beskriver, at det
ogsa er hensigten med modellen at sikre, at mest muligt af den konkurrenceudsatte akti-
vitet sker i eget regi, men regionen understreger, at det ikke handler om nedprioritering
af de avrige omrader. Det vurderes ganske enkelt ikke hensigtsmaessigt for udviklingen at
finansiere disse omrader med takstafregning.

Baseline fastlaegges i udgangspunktet som sidste ars aktivitet omregnet til arets DRG-
priser og tillagt produktivitetskrav. Meraktivitetsafregningen pa 55 % af DRG-vaerdien
permanentgares i de fremtidige budgetter. Det svarer til den praksis, vi sa i Region Ho-
vedstaden. Produktivitetskravet i regionen er differentieret. Det akutte omrade skal le-
vere produktivitetsvaekst for 1 % arligt, mens den gvrige aktivitet palasgges et produktivi-
tetskrav pa mellem 2 % og 4 %, fordelt med storst produktivitetskrav til de mindst pro-
duktive sygehuse. Opgarelsen af produktivitetsniveau bygger pa de arlige produktivitets-
opgarelser.

Regionens creepregler ligner de gvrige regioners, og regionen har formuleret klare regler
om, at al mer- eller mindreforbrug overfares fra det ene budgetar til det naeste. Ende-
ligt, er der i regionen mulighed for at fa hajere afregning, safremt det kan pavises, at de
marginale udgifter er starre end 55 % af DRG-taksten. Behandlinger med hgjere afregning
geelder pa samme made for alle regionens sygehuse.

/NDRINGER | LOBET AF PERIODEN

Som det fremgar, er der en hgj grad af stabilitet i regionens takststyringsmodel i hele
perioden - ogsa under suspensionen af “det udvidede, frie sygehusvalg”. Eneste andring
er afregningstaksterne over og under baseline for den akutte og stationaere medicinske
aktivitet, der saenkes fra 14 % til 0 %. £ndringen har begranset betydning.

VURDERING AF SAMMENH/ENG MELLEM FINANSIERING OG AKTIVITET

Sammenhangen mellem finansiering og aktivitet i Region Syddanmark afhanger af, hvil-
ken type aktivitet man ser pa. Vedrgrende ambulant og elektiv, kirurgisk aktivitet er der
en staerk sammenhaeng, men pa det akutte og det stationaere medicinske omrade er der
ingen sammenhaeng. Samlet set i der altsa en middel sammenhang mellem finansierin-
gen og aktiviteten.

5.5.1 Takststyringsmodel og prospektivitet
Som naevnt laegger regionen stor vaegt pa, at der ikke skal vaere forhold i takststyrings-
modellen, hvor finansieringen af sygehusene ikke stemmer overens med regionens hen-
sigter og ansker. Det fokus skyldes bl.a. at de formelle takststyringsregler i Region Syd-
danmark i hoj grad felges. Det fremgar af tabel 11:
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Tabel 11. Styringspraksis i Region Syddanmark

Emne Praksis
Overferselsadgang Automatisk efter reglerne

Afregning for mer-/mindreaktivitet Automatisk efter reglerne

ifolge takststyringsmodel Dog undtagelse i 2007, hvor man pga. patientfor-
skydninger valgte at udvide aktivitetsafregningen
pa 55 % til det akutte omrade.

Generelle baselinekorrektioner og Nadvendigt at tilpasse til andrede forudsaetnin-
tilpasninger ger
Regler for hvad der kan tilpasses.
Creepkorrektioner Automatisk korrektion - med mulighed for indsi-
gelser

Der er klar overensstemmelse mellem regionens formelle regler for overferselsadgang og
regionens praksis. | regionens levetid har alle sygehusene overfert deres balance ved ud-
gangen af aret - positiv og negativ. Der har dog vaeret en proces, hvor nogle af regionens
sygehuse har skullet vaenne sig til dette princip, idet man tidligere havde vaeret vant til
en anderledes praksis. Et af regionens store sygehuse har en samlet gaeld pa over 400
mio. kr. Imidlertid er der bade i forvaltningen og pa sygehuset en klar forventning om,
at geelden over tid skal tilbagebetales. Regionen giver i klare vendinger udtryk for, at
gkonomistyringen fremadrettet vil forvaerres meget, safremt der gives kab pa dette prin-

cip.

Sygehusenes udgiftsbudget og aktivitetsbudget er i Region Syddanmark to sider af samme
sag. Bade i forvaltningen og pa sygehusene er der en klar forventning om, at mindreakti-
vitet vil fare til et indtaegtstab, og at man modsat kan planlaegge med afregning for me-
raktivitet. Det har vaeret en vigtig forudsaetning i indretningen af modellen: at sygehuse-
ne kunne regne med de principper, der er fastlagt. | 2007 var der imidlertid et brud pa
denne forudsaetning, idet man i lgbet af aret besluttede at udvide afregningstaksten pa
55 % til ogsa at geelde det akutte omrade. Dette var begrundet i, at der efter samlingen i
den nye region skete forskydninger i patientstramme for den akutte aktivitet, og at man
derfor gnskede at korrigere sygehusenes rammer til at daekke den akutte behandling.

Region Syddanmark har i lgbet af aret en rackke sager, hvor der ansgges om og til tider
aftales at regulere det enkelte sygehus’ baseline. Ifglge regionen er dette en forudsaet-
ning for at have en trovaerdig takststyringsmodel, og regionen arbejder lgbende pa at sik-
re en model, der svarer til de forudsaetninger, der er aftalt. Saledes bestar tilpasninger-
ne eksempelvis af sager, hvor andrede nationale registreringsvejledninger e.l. far
ugnsket effekt pa regionens finansiering af sygehusene. Pa sygehusniveau opleves dette
som et system med stor lydhgrhed fra regionen, men ogsa som et system med meget kla-
re og snaevre granser for, hvad der kan korrigeres for.

Region Syddanmarks praksis vedr. creepkorrektioner er, at efter en systematisk analyse

af de gennemsnitlige vaerdistigninger pr. kontakt korrigeres alle sygehusenes baselines i
udgangspunktet. Det er sa sygehusenes opgave at komme med indvendinger mod disse
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korrektioner. Evt. dispensation fra korrektionerne kraever ifalge sygehusene klar og tyde-
lig dokumentation.

VURDERING AF PROSPEKTIVITET

Der er i Region Syddanmark en meget hgj grad af sammenhang mellem de formelle reg-
ler for finansieringen af sygehusene og regionens praksis, hvilket sikrer en hgj prospekti-
vitet i modellen. | forhold til bade overfarsel af arets resultat og afregning for meraktivi-
tet falges regionens regler altid. Vedrarende creepkorrektioner er regionens praksis ogsa
udtryk for en stram overholdelse af regionens regler.

5.5.2 Fokus pa budgetoverholdelse

Interviewene i Region Syddanmark beskriver samstemmende en grundholdning om, at
gkonomisk balance er den grundlaeggende forudsaetning for styringen af sygehusene og
sygehusomradet generelt:

”hvis skonomien ikke er i orden, sa er det ikke til at snakke om resten. Og det er
skide eergerligt, hvis man ikke kan snakke om resten, fordi det er det om kvalitet
0g udvikling”

Regionen beskriver, hvordan det fra starten af regionens levetid var et vasentligt tema,
at de gkonomiske spilleregler var klare. Derefter har regionen fastholdt en med egne ord:
”benhdrd gkonomistyring”, som blandt andet indeholder den naevnte praksis omkring
overfarselsregler, og at der ikke gives “saerlige fordelagtige afregningstakster” e.l. til sy-
gehuse, der er gkonomisk presset.

”der bliver ikke givet ved darene nogen steder, det er jo forudsaetningen. Altsd
det der med at veere flink, det haevner sig altid”

Regionen har stor opmaerksomhed pa sygehuse med darlige gkonomiske resultater, og
bade pa ledelsesniveau, og i forhold til administrativ statte gar regionen taet pa sygehu-
senes planer for gkonomisk genopretning. Ansvaret for beslutninger og opfalgning pa af-
delingerne er entydigt sygehusledelsens, men regionens ledelse og forvaltning har klare
krav til indholdet og resultaterne af forskellige handleplaner og gar aktivt ind og analyse-
rer planerne og besparelsesberegningerne i dem. Regionen beskriver, hvordan denne til-
gang har givet succes pa flere sygehuse, mens regionen stadig er i gang med taet opfalg-
ning pa et af regionens sygehuse. Sygehuse med gode skonomiske resultater bliver ikke
fulgt lige sa taet.

Vigtig i regionens opfalgning er de kvartalsvise gkonomirapporter til politisk niveau. Ar-
bejdet med skonomirapporterne og indberetninger af forventede regnskabsresultater fo-
regar i et teet samarbejde mellem region og forvaltning. Udgangspunktet for dialogen om
det forventede regnskabsresultat er bade sygehusets egen prognose for den gkonomiske
udvikling og regionsforvaltningens bud pa forventet regnskabsresultat, teknisk fremskre-
vet pa baggrund af regionens fzelles ledelsesinformationssystem. Sygehusenes prognoser
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er typisk meget mere pracise, idet de kan tage hgjde for specifik viden om afdelingerne,
mens de beregnede fremskrivninger er med til at fremhave, hvilke forudsaetninger der
er bygget ind i sygehusenes prognoser.

Sygehusenes gkonomiske resultater er endvidere forbundet med sygehusledelsernes re-
sultatlgn. Saledes er det en forudsaetning for at komme i betragtning til resultatlgn, at
sygehuset ikke har et stort merforbrug. Manglende succes med at sikre budgetoverhol-
delse kan ogsa have ledelses- og personalemaessige konsekvenser for de relevante syge-
huse.

Regionen er ogsa opmarksom pa at fglge den samlede gkonomi pa hele sygehusomradet
teet. Det gaelder sarligt i lyset af, at der ikke er loft over afregningen for meraktivitet pa
en stor andel af regionens behandlinger, og det gaelder udgifter til behandling pa andre
sygehuse som falge af patienternes rettigheder. Regionen beskriver, at der har vaeret og
kan komme ”“marke skyer i horisonten”, forstaet som en situation med forventede under-
skud ved uaendret styring. Regionen giver udtryk for, at safremt gskonomien bliver mere
presset, vil man formentlig farst overveje strukturelle andringer, eller lave helt speci-
fikke andringer, der kan deemme op for aktivitetsvaeksten. Imidlertid har det ifglge regi-
onen stor selvstaendig vaerdi og betydning for den samlede produktivitet, at man fasthol-
der de overordnede principper i styringen af sygehusene, herunder principperne for fi-
nansiering i takststyringsmodellen. Safremt der andres i modellerne er det vigtigt for
regionen, at dette i god tid er et kendt vilkar for sygehusene.

Samme overvejelser om at holde omkostningsniveauet sa lavt som muligt har ogsa med-
fort, at Region Syddanmark har arbejdet meget med udbud af behandlinger. Ifalge regio-
nen har det helt fra starten af perioden vaeret med til at nedbringe udgifterne til be-
handling i privat regi vaesentligt.

Som beskrevet kan man konkludere, at Region Syddanmark i hele regionens levetid har
haft et meget stort fokus pa skonomistyring og budgetoverholdelse. Dette fokus er
uandret i labet af perioden. Regionen laegger endvidere generelt stor vaegt pa, at ram-
mer og forudsatninger er kendte pa forhand for sygehusene og overholdes fra regionens
side.
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) Sammenligning og tendenser
i udviklingen

Efter den grundige gennemgang af regionernes takst- og gkonomistyring af deres sygehu-
se vil vi i dette kapitel laegge vaegt pa at analysere og sammenligne regionernes takst- og
gkonomistyring. Der er en raekke relevante sammenligningsparametre, bade hvad angar
indretningen af de konkrete takststyringsmodeller, i forhold til den praktiske takst- og
gkonomistyring i regionerne og i forhold til afvejning af hensyn til budgetoverholdelse.
Men det er ogsa relevant at sammenholde modellerne og deres kendetegn med udviklin-
gen i aktivitets- og regnskabsdata. Man vil langt fra altid kunne konkludere entydigt fra
modellerne til udviklingen, men i nogle tilfaelde er der bemaerkelsesvaerdige sammen-
hange mellem modellerne og udviklingen i aktivitetsdata.

Kapitlet er bygget op saledes, at i kapitlets farste hoveddel sammenligner vi regionernes
modeller med udgangspunkt i den analyseramme, vi har beskrevet. Det vil sige, at vi
sammenligner regionerne i forhold til graden af sammenhang mellem finansiering og ak-
tivitet, fokus pa gkonomistyring, samt i hvilken grad regionernes finansiering af sygehu-
sene er uafhangig af det enkelte sygehus’ faktiske omkostninger (graden af prospektivi-
tet). Dernaest folger den anden hoveddel i kapitlet, hvor vi ser naermere pa konkrete for-
skelle mellem modellerne, som man kunne forvente kunne ggre en forskel i forhold til
udviklingen pa omradet.

6.1 Sammenhang mellem finansiering og aktivitet

| dette afsnit sammenlignes graden af sammenhang mellem regionernes finansiering af
sygehusene og sygehusenes aktivitet, samt udviklingen i denne i lgbet af undersggelses-
perioden. En vis grad af variabilitet - dvs. sammenhang mellem finansiering og aktivitet
- ma i udgangspunktet siges at vaere en forudsaetning for at kunne kalde en finansie-
ringsmodel for takststyring.

Som det fremgar af beskrivelserne af de fem regionernes takststyringsmodeller er der
nogle centrale forhold at vaere opmaerksom pa, hvis man vil vurdere variabiliteten i regi-
onernes modeller. Falgende to forhold er centrale:

e Afregningsomrdder. Gaelder modellen kun for noget aktivitet eller for al aktivitet?
e Baselineberegning. Hvordan beregnes baseline?

7Yy,
//KR/ EV 15%

A \

0



Afregningsomraderne er centrale at inddrage, fordi dele af sygehusenes aktivitet kan vae-
re holdt uden for takststyringsmodellerne, mens baselineberegningsmetoden er relevant
at inddrage, fordi den pavirker, hvor den forventede aktivitet ma forventes at ligge (jf.
afsnit 4.2). Derfor vil vi farst beskrive regionernes valg vedrarende afregningsomrader og
baselineberegningsmetode.

6.1.1 Afregningsomrader
Tabel 12 giver et overblik over de inkluderede omrader i regionernes takststyringsmodel-
ler.

Tabel 12. Oversigt over inkluderede omrdder i takststyringsmodellerne

Region Region Region Sjalland Region Region Region
Hovedstaden Syddanmark Midtjylland Nordjylland
Inkluderede | Al somatik Al somatik Elektiv, kirurgisk | Hovedparten af | Al somatik
omrader Ambulant somatisk aktivi-
tet
lkke- Stationaer medi- |Kroniske patient-
inkluderede cinsk grupper
omrader Akut
Bemeaerknin- | Meraktivitets- Meraktivitets- Meraktivitets-
ger afregning god- afregning malret- | afregning malret-
kendes hovedsa- tet elektiv, ki- tet elektiv, ki-
gelig ift. akut rurgisk rurgisk
aktivitet fra 2010

Tabellen viser, at der er vaesentlige forskelle i de inkluderede afregningsomrader. Region
Syddanmark skiller sig mest ud ved at have valgt, at det akutte omrade og det statio-
nart, medicinske omrade ikke er med i takststyringsmodellen. Det betyder konkret, at
sygehusene pa disse omrader ikke fratraskkes finansiering, hvis aktiviteten er lavere end
baseline, eller tildeles yderligere finansiering, hvis aktivitet er hgjere. Til gengaeld on-
sker regionen, at sa meget som muligt af den elektive aktivitet foregar pa regionens egne
sygehuse, og at sa meget som mulig stationaer aktivitet omlaegges til ambulant aktivitet,
og derfor understatter takststyringsmodellen denne udvikling ved, at der pa disse omra-
der er en sammenhang mellem finansiering og aktivitet. Region Midtjylland har ogsa
elementer af denne tankegang. Kronikeromradet er i regionen udskilt fra takststyrings-
modellen med de samme begrundelser: regionen har kun interesse i, at der er sa lav ak-
tivitet som muligt pa dette omrade og ansker derfor ikke, at det far negativ betydning
for sygehusene, hvis de kan saenke denne type aktivitet.

Overfor disse valg af inkluderede omrader star de gvrige regioners beslutninger om, at
takststyringsmodellen gaelder pa alle de somatiske omrader. Begrundelserne for dette er
typisk en lighedstankegang: der skal ikke vaere forskel pa, hvor hgjt de forskellige omra-
der er prioriteret, og derfor er takststyringen ikke reserveret til bestemte behandlingsty-
per. Samtidig er der ogsa en pragmatisk begrundelse, der laegger vaegt pa takststyrings-
modellens rolle som finansieringsmodel: takststyringsmodellen kan lede ressourcer til de
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omrader, hvor der er starst aktivitetsvaekst, og dermed - alt andet lige - ogsa den starste
udgiftsvaekst. Det vurderes derfor urimeligt at ekskludere bestemte omrader fra model-
len.

Det er ogsa vaerd at bemaerke, at Region Midtjylland og Region Nordjylland har valgt mo-
deller, der kun afregner for meraktivitet pa udvalgte omrader, der er sarligt konkurren-
ceudsatte, mens der ikke er forskel i nedadgaende retning. Region Hovedstaden har den
omvendte tilgang vedrgrende de fra 2010 gaeldende regler for at fa administrativ god-
kendelse af meraktivitet: det er muligt i forhold til akutte omrader, hvor patienterne er
uafviselige, men ikke pa elektive omrader (med mindre det er aftalte hjemtrakningspro-
jekter), hvor sygehusene selv har mulighed for at styre patientoptaget.

Vi vil senere vende tilbage til, om valgene af afregningsomrader gar en forskel for aktivi-
tetsudviklingen og her konstatere, at der er forskel pa de omrader, der er indeholdt i
takstafregningsmodellen.

6.1.2 Metode til baselineberegning

Vi har i afsnit 4.2 vist, at metoden til baselineberegning har betydning for flere sammen-
ligningsparametre, fx produktivitetsudviklingen. | denne sammenhang er det relevant at
se pa, hvad beregningsmetoden betyder for sammenhangen mellem finansiering og akti-
vitet. Her er den vigtigste pointe, at forskellige metoder til at beregne baseline betyder,
at man ikke uden videre kan sammenligne variabiliteten i regionernes modeller ved ek-
sempelvis at sammenligne "afregningstakst over baseline” (jf. figur 3). Benyttes bereg-
ningsmetoden, hvor baseline viderefares, vil den ”forventede aktivitet” typisk ikke vaere
lig baseline. For at fa det bedste billede af, hvad sammenhangen mellem finansiering og
aktivitet er, er det mest relevant at se pa, hvad afregningen er i det sandsynlige udfalds-
rum for aktiviteten. Tabellen nedenfor viser regionernes metoder til baselineberegning:*

Tabel 13. Regioners baselineberegningsmetoder

Region Hovedstaden

Forrige ars aktivitet
og finansiering

Region Sjeelland

Justering af forrige
ars baseline

Region Nordjylland

Justering af klassi-
ske aktivitetsmal,

Region Midtjylland

Forrige ars finansie-
rede aktivitet, dvs.

Region Syddanmark

Forrige ars aktivitet
og finansiering

ganget med gen- omtrent baseline
nemsnitlig DRG-

veerdi

Region Hovedstaden og Region Syddanmark benytter en beregningsmetode, der perma-
nentgar sidste ars aktivitet og finansiering. Det ggr Region Midtjylland i princippet ogsa,
imidlertid har den gkonomiske situation i regionen medfgrt, at der er loft over store dele
af meraktivitetsafregningen. Den ufinansierede meraktivitet permanentgares ikke i syge-
husenes nye baseline, sa i praksis svarer sygehusenes nye baseline til sidste ars baseline
(foruden konkrete aftaler om justering). Dermed ligner Region Midtjyllands baselinebe-
regning i praksis i hgjere grad Region Sjaellands, for Region Sjaelland justerer netop base-

* Her ses bort fra produktivitetskrav og beslutninger om aktivitetsudvidelser mv., der aendrer baseline.

/Sammenligning og tendenser i udviklingen, Takster i faste rammer 52




line fra det ene ar til det naeste. Region Nordjylland adskiller sig ved ogsa at opggre
baseline i klassiske aktivitetsmal. Umiddelbart ligner metoden mest Region Sjaellands

metode.

Hvis man antager, at aktiviteten det ene ar i udgangspunktet svarer til aret fer, vil den
forventede aktivitet i Region Hovedstaden og Region Syddanmark cirka svare til baseline,

mens det i de andre regioner ma baseres pa en konkret vurdering.

6.1.3 Graden af variabilitet
Som naevnt er det vigtigst at se pa sammenhangen mellem finansiering og aktivitet i ak-
tivitetens forventede udfaldsrum. Det er naturligvis vanskeligt at sige helt praecist, hvor
det vil ligge, men vi mener det er afggrende at gere forsgget, hvis man vil sammenligne
sammenhangen mellem finansiering og aktivitet pa tvaers af regionerne. | det falgende
vil vi derfor beskrive, hvad afregningen for den ”sidste aktivitet” er i regionernes takst-
styringsmodeller, dvs. hvilken afregningstakst giver regionen for sygehusenes sidst-
producerede aktivitet. Det er det mest rimelige mal for sammenhangen mellem finansie-
ring og sygehusenes aktivitet, sarligt fordi aktiviteten i gennem lang tid har veeret i
vaekst. Her tages dog ikke hgjde for, at takststyringsmodellerne typisk er i fuld funktion i
nedadgaende retning - altsa hvis man af forskellige arsager i de kommende ar ikke nar en
tilsvarende aktivitet. Tabel 14 viser, hvad den forventede afregningstakst er for den
sidst-producerede aktivitet i regionernes takststyringsmodeller, tabellen er opdelt efter
akut og elektiv (planlagt) aktivitet.

Tabel 14. Afregningsprocenterne for den sidst-producerede aktivitet for hhv. akut og

elektiv aktivitet

Region

Akut aktivitet

Elektiv aktivitet

(*) Regionsspeci-
fikke bemeerk-
ninger

Region Hovedsta-
den

50%*

0 % (eller 50 %)*

Der godkendes
typisk afregning
for meraktivitet pa
det akutte omrade

Region Sjalland
0 % (eller 55 %)*

0 % (eller 55 %)*

Begge regionens
sygehuse naede i
2010 op over "det
sekundaere takst-
loft”

Region Syddan-
mark

0 %*

55 %*

Forsimplet. Akut
ambulant aktivitet
afregnes der for,
mens det ikke
gaelder medicinsk,
stationeer aktivitet

Region Midtjyl-
land

0%

0 %*
Pa udvalgte elek-
tive omrader gives

en hgjere merak-
tivitetsafregning

Region Nordjyl-
land

20 %

20 %*

Pa udvalgte elek-
tive omrader gi-
ves en hgjere
meraktivitet-
safregning

Tabellen viser, at der er store forskelle pa sammenhangen mellem finansiering og aktivi-
tet for sygehusenes sidst producerede aktivitet pa tvaers af regionerne. Det er som navnt
umiddelbart lettest at se afregningstaksten i Region Hovedstaden og Region Syddanmark
pga. deres baselineberegningsmetode. | Region Midtjylland og Region Nordjylland nar sy-
gehusene i praksis typisk over baseline, hvis vi ser pa resultatet i 2010, og derfor er deres
afregningstakst for den sidste aktivitet ogsa givet. Region Sjaelland er imidlertid vanske-
ligst, da der her er flere afregningstakster og et loft efter baseline er passeret. Imidlertid
naede begge sygehuse i 2010 det ”sekundaere takstloft” og en afregningstakst pa 0 %, og
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der var saledes ingen finansiering af den sidst producerede aktivitet. Hertil er det dog
vaerd at bemaerke, at safremt sygehusene ikke nar den aktivitet, man umiddelbart ma
forvente, far det hurtigt finansieringsmaessige konsekvenser, og det er jo naturligvis ogsa
en form for tilskyndelse til sygehusene. Det gaelder saerligt i Region Sjeelland, men ogsa i
de gvrige regioner, og det understreger, at det er kompliceret praecist at afdaekke de in-
citamenter og tilskyndelser modellerne giver, da modellerne skal ses i lyset af baseline-
beregningsmetode og forventet aktivitet.

Hvis vi dog antager, at aktiviteten pa sygehusomradet fortsat vil stige, kan tabel 14 dog
laeses som den finansiering regionernes modeller vil tildele sygehusene for aktivitetsstig-
ningerne. Denne svinger altsa mellem 0 % og 55 % for elektiv aktivitet og mellem 0 % og
50 % for akut aktivitet.

6.1.4 Udviklingen i lgbet af perioden
Vi har med en tilsvarende metode forsggt at vurdere den udvikling, der har vaeret i lgbet
af regionernes levetid. Figur 4 nedenfor giver et billede af sammenhangene og udviklin-
gen i sammenhangene for de fem regioner:

Figur 4. Udviklingen i sammenhaengen mellem aktivitet og finansiering i regionerne

2007-2010
) Midt-
i jylland

Hoved-
staden
SE
danmark
Nord-
jylland

Ingen sammenhaeng
ml. aktivitet og
finansiering

Steerk sammenhang
ml. aktivitet og
finansiering

Note: regionerne er rangordnet relativt

De bla bobler i figur 4 illustrerer regionernes relative placering i det initiale udgangs-
punkt i 2007. Vi vurderer, at Region Sjaelland, Region Midtjylland og Region Hovedstaden
i udgangspunktet havde den stgrste grad af sammenhang mellem sygehusenes aktivitet
og finansiering, mens Region Nordjylland i udgangspunktet havde den laveste sammen-
hang. De bla pile i figuren illustrerer den bevasgelse der er sket i regionerne frem til og
med 2010. Der er efter vores opfattelse en tydelig bevaegelse mod en mindre sammen-
hang mellem aktivitet og finansiering, sterst har andringerne varet i Region Midtjylland
og Sjeelland, der er gaet fra en afregning af (naesten) al meraktivitet med 55 % til model-
ler, hvor sygehusene ofte rammer et loft for meraktivitetsafregning. Bevasgelsen for Re-
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gion Hovedstaden kan veere lidt svaer at vurdere, eftersom regionen indferer en procedu-
re for administrativ godkendelse af meraktivitetsafregning. Bevaegelsen er dog entydig i
retningen af en mindre sammenhang mellem aktivitet og finansiering. Region Syddan-
mark og Region Nordjylland andrer ikke deres modeller i perioden, omend Region Nord-
jylland i hgj grad aendrer fokus i retningen af stgrre fokus pa budgetoverholdelse, evt. pa
trods af takststyringsmodel. Som vi har set foregar en vaesentlig del af Region Nordjyl-
land styring pa omradet udenfor den egentlige takststyringsmodel, og derfor har det a&n-
drede fokus kunnet forega uden tydelige @ndringer i den formelle takststyringsmodel.

Samlet set kan vi altsa konstatere, at en vigtig del af takststyringen i regionerne, aktivi-
tetsafregningen, har vaeret faldende i perioden. Det gaelder primaert afregningen i opad-
gaende retning, mens de fleste regioner stadig har modeller, hvor finansieringen falder
med lavere aktivitet. Imidlertid sker det forholdsvist sjaeldent, hvorfor vi kan konstatere,
at der generelt set har vaeret en svaekkelse af sammenhangen mellem sygehusenes fi-
nansiering og deres aktivitet i labet af regionernes levetid. Endvidere ville en andring af
afregningen i nedadgaende retning bryde med regionernes formelle aftale med regerin-
gen om, at 50 % af finansieringen af sygehusene skal vaere aktivitetsbaseret.

6.1.5 Udviklingen i den samlede aktivitet

Det er relevant at vurdere, om der er en sammenhang mellem variabiliteten i regioner-
nes takststyringsmodeller og udviklingen i den samlede aktivitet. Det har imidlertid ikke
varet muligt for os at opggre udviklingen i regionernes aktivitet malt i produktionsvaerdi,
og derfor er det ikke muligt for os at give en klar vurdering af denne sammenhang. Der
er dog andre aktivitetsindikatorer, som kan vaere vaerd at betragte. Tabel 15 viser for-
skellige aktivitetsmal i regionerne i perioden fra 2007-2010. Det gaelder antallet af ud-
skrivninger, antal ambulante besgg, samt antal personer i alt med kontakt til regionens
sygehus. Bemaerk at opgarelserne kun gaelder regionernes egne sygehuse, da vi har fokus
pa den aktivitet, der finansieres af takststyringsmodellerne.
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Tabel 15. Oversigt over antal udskrivninger, antal ambulante besag og antal behandlede
personer pa egne sygehuse 2007-2010

2007 2008 2009 2010 | Vaekst 2007-
2010

Antal udskrivninger
Region Hovedstaden 389.507 401.939 412.522 431.334 10,7 %
Region Midtjylland 249.817 260.733 253.661 264.405 58%
Region Nordjylland 110.135 114.463 114.639 113.137 2,7 %
Region Sjzelland 164.006 171.774 185.207 205.079 25,0 %
Region Syddanmark 235.378 250.780 245.165 246.339 4,7 %
Hele landet 1.148.843 1.199.689 1.211.194 1.260.294 9,7 %
Antal ambulante besgg
Region Hovedstaden 2.046.919 1.994.565 2.130.568 2.178.642 6,4 %
Region Midtjylland 1.285.343 1.231.599 1.355.742 1.370.032 6,6 %
Region Nordjylland 471.345 471.042 533.407 535.833 13,7%
Region Sjzelland 709.935 699.280 748.391 736.083 3,7%
Region Syddanmark 1.366.411 1.373.526 1.533.748 1.590.725 16,4 %
Hele landet 5.879.953 5.770.012 6.301.856 6.411.315 9,0 %
Antal personer i behandling i alt (unikke cpr-numre)
Region Hovedstaden 521.251 521.315 538.275 556.207 6,7 %
Region Midtjylland 386.892 381.153 406.556 410.171 6,0 %
Region Nordjylland 156.881 159.814 168.194 172.593 10,0 %
Region Sjzelland 218.129 217.850 228.078 232.641 6,7 %
Region Syddanmark 388.310 391.672 409.920 423.281 9,0%
Hele landet 1.671.463 1.671.804 1.751.023 1.794.893 74 %

Kilde: Tilvirkning pa baggrund af data fra eSundhed

Som det kan aflaeses i tabellen har alle regioner haft en stigende aktivitet i alle tre opgg-
relser af aktivitet. Der er dog betydelig forskel pa regionernes aktivitetsstigninger. Regi-
on Sjaelland har den klart hgjeste vaekst i antallet af udskrivninger. Vaeksten pa 25 % lig-
ger saledes vaesentligt over landsgennemsnittet, og Region Hovedstadens vaekst pa 10,7 %
er ogsa vaesentligt hgjere end de avrige regioner. Region Nordjylland har den laveste
vaekst i antallet af udskrivninger.

Region Syddanmark og Region Nordjylland har klart den hgjeste vaekst i antallet af ambu-
lante besag med en vaekst pa henholdsvis 16,4 % og 13,7 %. Denne vaekst ligger vasent-
ligt over vaeksten i de gvrige regioner. Region Sjaelland har den laveste vakst i antallet
af ambulante besgg pai alt 3,7 %.

Ser vi endeligt pa vaeksten i antal personer i behandling, skiller Region Nordjylland og
Region Syddanmark sig ud som de regioner, der har den hgjeste vaekst i antallet af be-
handlede personer med en vaekst pa henholdsvis 10 % og 9 %. Dette er i nogen grad over-
raskende, da disse regioner har den laveste vaekst i antallet af udskrivninger - og dermed
formentlig ogsa er blandt de regioner med lavest vaekst i den samlede produktionsvaerdi.
Region Sjaelland og Region Hovedstaden, der havde den hgjeste vakst i antallet af ud-
skrivninger, har begge en vaekst i antallet af behandlede personer pa 6,7 %.
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Som naevnt er det ikke muligt pa baggrund af tabel 15 at sige noget entydigt om den
samlede aktivitetsvaekst, da tyngden i vaeksten i behandlinger ikke er sammenlignelig.
Tabellen afslgrer imidlertid ogsa interessante forskelle i udviklingen mellem regionerne.
Disse vil vi vende tilbage til.

6.2 Fokus pa budgetoverholdelse
| gennemgangen af regionernes takst- og skonomistyring har vi ogsa lagt vaegt pa at be-
skrive, hvordan regionernes fokus pa budgetoverholdelse har udviklet sig.

Vedrgrende sammenhangen mellem finansiering og aktivitet sa vi i Region Midtjylland,
Region Sjaelland og Region Hovedstaden en bevaegelse mod mindre aktivitetsafhangighed
i finansieringen, ligesom Region Nordjylland ad andre veje har reduceret sit fokus pa den
aktivitetsbaseret finansiering. Begrundelsen for denne bevaegelse er ret samstemmende
med, at regionerne har gnsket at kontrollere de samlede udgifter til sygehusomradet i
hgjere grad. Regionerne beskriver, at et centralt mal med den initiale model var at age
aktiviteten. Det skyldtes blandt andet, at regeringen og folketinget havde fokus pa at
nedbringe ventetiden, og at der generelt fra regeringens side ogsa blev tilfart midler til
en stor vaekst i aktiviteten. | takt med at regionerne oplevede nogle store underskud, og
at gkonomiaftalerne med regeringen i hgjere og hgjere grad lagde vasgt pa budgetover-
holdelse og gav mindre plads til aktivitetsudvidelser, skiftede regionernes fokus ogsa til
et starre fokus pa budgetoverholdelse. En sadan beskrivelse af udviklingen kan genfindes
i Region Midtjylland, Region Nordjylland og Region Sjaelland. Vaesentligt for muligheden
for dette skifte fremhaeves ogsa lavere afregningstakster til private sygehuse, samt de
farste kliniske retningslinjer pa udvalgte omrader. Altsa andringer, som ifglge regioner-
ne hjalper til at kunne prioritere mellem vigtigt og mindre vigtigt. Region Hovedstadens
begrundelse er mere intern. Regionen har ogsa haft et behov for at kunne overskue de
samlede udgifter bedre og gnsker med andringerne af takststyringsmodellen og skaerpet
opfalgningspraksis at fa bedre indsigt i og kontrol over udvidelser af aktiviteten pa regio-
nens sygehuse.

Det betyder ikke, at regionerne ikke tidligere har fokuseret pa budgetoverholdelse og har
fulgt labende op pa sygehusenes regnskaber. Alle regioner understreger dog, at budget-
overholdelse nu er blevet det altoverskyggende mal i styringen af sygehusene, modsat
tidligere hvor man oplevede, at presset til at gge aktiviteten var starre - bl.a. for at fo-
rebygge at patienterne forsvandt til de private sygehuse. Det stigende fokus pa budget-
overholdelse har, som vi har beskrevet, forskellige konkrete udmentninger. Tabel 16 ne-
denfor giver et overblik over de tiltag, regionerne har gennemfart:
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Tabel 16. Regionernes konkrete aendringer i takststyringsmodellerne for at sikre budget-

overholdelse

Region Hovedstaden | Region Sjeelland | Region Syddanmark | Region Midtjylland | Region Nordjylland

e Forggelse af base- | e Reducerer pulje |e ZEndrer intet e Indfgrer loft for al | e Foretager ikke
line med ekstra til takststyring meraktivitet, bort- | formelle andrin-
produktivitetskrav i | e £ndrer afregning set fra udvalgte ger i modellen,
lebet af aret for den gverste omrader men andrer ledel-

e Administrativ god- aktivitet fra 55 % sesmaessigt fokus
kendelse af merak- til0 % til budgetoverhol-
tivitet delse som klart

vigtigst parameter

Region Syddanmark adskiller sig fra de gvrige regioner ved fra starten af perioden at ha-
ve et meget staerkt fokus pa budgetoverholdelse, som fastholdes uandret i hele perio-
den. Det er kendetegnende for interviewene i regionen, at hverken pa forvaltningsniveau
eller pa sygehusniveau skelnes der mellem et budgetfokus og et aktivitetsfokus. Sygehuse
med gkonomiske problemer regnes ikke for at have naet malet om budgetoverholdelse,
hvis det eksempelvis kun er pa udgiftssiden, at der er balance. Regionens afregning via
takststyringsmodellen regnes for sa trovaerdig, at de to forskellige hensyn er to sider af
samme sag, og derfor meningslast at prioritere imellem. For et sygehus med ubalance er
den eneste mulighed derfor at satse pa tiltag, der kan gge sygehusets produktivitet.

Region Syddanmark er sammen med Region Hovedstaden de eneste regioner, der taler
om, at det er vigtigt at fastholde en stabil takststyringsmodel pa trods af skiftende over-
ordnede statslige vilkar for regionernes drift pa omradet. De avrige regioner lagger i hg-
jere grad vaegt pa, at andrede statslige vilkar nadvendigvis ma indarbejdes i takststy-
ringsmodellerne overfor sygehusene - og oplever ofte, at de ikke har andre valg end at
folge de andrede vilkar.

| forhold til aktivitetsfokus overfor budgetfokus er det ogsa vaerd at bemaerke, at der i de
fleste regioner er et stigende fokus pa statens meraktivitetspulje og pa den regionale ak-
tivitet, der skal leveres for at fa del i denne. Det skyldes formentlig delvist, at det er be-
gyndt at vaere sandsynligt, at nogle af regionerne kan havne i en situation, hvor man ikke
leverer tilstrackkelig aktivitet til at fa del i puljen. Men det skyldes ogsa, at fokus pa
budgetoverholdelse giver et fokus pa mere effektiv behandling og arbejdsgange. Imidler-
tid vil en raekke af disse andringer fare til lavere registreret aktivitet - og i en situation
hvor det ikke er 100 % givet, at regionen nar en aktivitet svarende til hele den statslige
meraktivitetspulje, opleves det problematisk og skaevt incitamentsmaessigt.

6.2.1 Udviklingen i regnskabsresultaterne

Det er interessant at vurdere, om det stigende fokus pa budgetoverholdelse er afspejlet i
regionernes regnskabsresultater. Figur 5 nedenfor viser regionernes regnskabsresultater
pa sundhedsomradet i perioden:
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Figur 5: Regionernes regnskabsresultater (omkostningsbaserede) pa sundhedsomrddet
2007-2010
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Figuren viser flere interessante forhold. Generelt set blev regionernes regnskabsresulta-
ter vaesentligt forvaerret i perioden fra 2007 til 2009. Det er skete samtidig med, at der
ogsa var et fald i statens tilfgrsel af midler til vaekst pa sundhedsomradet. Der sker sa en
bemarkelsesvaerdig generel forbedring af regnskabsresultaterne for 2010, hvor saerligt
Region Hovedstaden formar at forbedre sit regnskabsresultat markant. Ogsa Region Nord-
jylland, Region Midtjylland og Region Sjaelland har forbedrede resultater. Det er vaerd at
bemaerke, at Region Syddanmark adskiller sig ved i hele perioden at have et positivt
driftsresultat.

En regions regnskabsresultat har naturligvis en raekke forklarende faktorer, som vi ikke
vil komme ind pa her. Vi vil i stedet ngjes med at konstatere, at de generelt set forbed-
rede regnskabsresultater i 2010 hanger godt sammen med det stigende fokus pa budget-
overholdelse, som regionerne beskriver, de har gennemgaet siden starten af regionernes
levetid. Samtidigt er det ogsa vaerd at bemaerke, at Region Syddanmark, der i hele peri-
oden har lagt starst vaegt pa budgetoverholdelse, har positive driftsresultater og derfor
har de gkonomiske forudsaetninger for at fastholde deres takststyringsmodel uaendret.

Som naevnt kan der veaere en raekke grunde til regionernes specifikke regnskabsresultater.
Imidlertid kan vi konstatere, at det voksende fokus pa budgetoverholdelse i regionerne
generelt set er lykkedes at fa afspejlet i de regnskabsmaessige resultater.

6.3 En pa forhand fastlagt skonomi- og takststyring?

| vores analyser af regionernes takst- og gkonomistyring har vi ogsa haft fokus pa, om sy-
gehusenes finansieringsvilkar er givne pa forhand og uafhangige af sygehusenes faktiske
omkostninger. Vi har betegnet det som et spgrgsmal om prospektiviteten i finansierings-
modellerne, altsa om finansieringsprincipperne er fuldt ud fastlagt pd forhand. Det vil vi
se narmere pa i dette afsnit.
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6.3.1 Grad af uafhaengighed af faktiske forhold

Vi har vurderet prospektiviteten i regionernes takst- og skonomistyring ved at analysere
de omrader, hvor regionerne skal traeffe valg om, hvorvidt de gnsker at fastlagge vilka-
rene pa forhand, eller om der skal vaere plads til efterfalgende forhandling om de kon-
krete beslutninger. De omrader, vi har vurderet finansieringsmodellernes prospektivitet
ud fra, er:

e Regler for overfarsel af mer- og mindreforbrug - formel og i praksis
e Graden af automatik i afregningen for mer-/mindreaktivitet
e Mulighederne for at forhandle om creepkorrektion.

| forhold til om overfarselsreglerne eller takststyringsmodellen falges i praksis, ser vi pa,
om reglerne folges automatisk eller er til forhandling. Forhandling er ikke udtryk for, at
alt er et abent spil, mere om der i praksis er plads til dialog om, hvad den konkrete be-
slutning skal vaere, og hvilke faktorer der skal tages hgjde for og dispenseres pa grund af.
Tabel 17 nedenfor viser regionernes styring i forhold til i alt fire kriterier, som ogsa er
beskrevet i gennemgangen af hver region i kapitel 5.

Tabel 17. Graden af prospektivitet i regionernes styringspraksis

Region Region Region Region Region
Hovedstaden Sjeelland Nordjylland Midtjylland Syddanmark
Overfarsel formelt |Fuld Begraenset Fuld Fuld Fuld
Overfarsel i praksis | Automatisk Automatisk Forhandling Forhandling Automatisk
- men stigende - men stigende
grad af automatik |grad af automatik
Afregning for mer- | Automatisk Automatisk Forhandling Forhandling Automatisk
/mindreaktivitet i |- men admini-
praksis strativ godken-
delse
Creepregler i prak- |Stram Overvejende |lkke afggrende Mindre stram Meget stram
sis stram
Samlet prospekti- |Hgj Moderat hgj |Lav (men stigen- |Lav (men stigen- | Meget hgj
vitet de) de)

Det overordnede billede af prospektiviteten i regionerne er som det fremgar at tabel 17
meget varieret. | Region Syddanmark er styringen praeget af en meget haj prospektivitet.
Regionens gkonomi- og takststyringsvilkar er i hgj grad fastlagt og kendt pa forhand - og
folges ogsa i praksis. Region Syddanmark er blandt andet den region, der har den klareste
(negative) holdning til at afvige fra fuld overfersel af budgetunderskud (og -overskud) fra
det ene ar til det naeste.

I den anden ende af skalaen ligger Region Midtjylland og Region Nordjylland, hvor man i
langt hgjere grad har besluttet, at takststyringsmodellens resultater og den endelige af-
gorelse om evt. overfarsel af regnskabsresultat foregar i en dialog, hvor man drgfter og
forklarer vilkar og begrundelser, der i mere eller mindre grad ikke kan regnes for selvfor-
skyldte. | begge regioner har man dog saerligt i forhold til overfarsel af regnskabsresulta-
ter valgt at skaerpe automatikken i overferselsreglerne, begrundet i at der nu er primaert
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fokus pa, at budgetterne skal overholdes. Saerligt i Region Nordjylland er styringen dog
stadig kendetegnet ved, at man i hgj grad veaelger andre ledelsesvaerktgjer til at afgere
det endelige resultat for regionens sygehuse. Det haenger ifalge regionen selv bl.a. sam-
men med regionens starrelse, og at man har haft et stort fokus pa budgetoverholdelse -
som evt. kan medfere, at man afviger fra takststyringsmodellens resultater.

Region Hovedstaden har en hgj grad af prospektivitet. Regionen har dog valgt at laegge et
administrativt lag ind i modellen, som umiddelbart saenker prospektiviteten i modellen.
Regionen har dog meldt ganske klare regler ud for, hvilke typer meraktivitet der godken-
des, og det fastholder umiddelbart en hgj prospektivitet. Region Sjaelland ligger prospek-
tivitetsmaessigt ogsa over midten af skalaen. | de formelle regler er der nogle forhold,
der svaekker finansieringens uafhaengighed af sygehusenes regnskabsresultater, til gen-
geeld er der en hgj grad af overensstemmelse mellem de formelle regler og regionens
praksis.

| tabellen opsummeres som naevnt de forskellige vurderingskriterier, som vi har fremhae-
vet i gennemgangen af regionernes takst- og gkonomistyring. Som illustration af forskel-
len pa formelle regler og styringspraksis, er det vaerd at se naermere pa et konkret ek-
sempel. Det er, hvordan regionerne administrerer regler for creepkorrektioner. | tabel 18
nedenfor beskrives regionernes formelle regler for creepkorrektion, samt deres admini-
strative praksis.

Tabel 18. Oversigt over regler og administration af regler for creepkorrektion

Regel for
Creepkorrektion

Administration af
regel

Region Hoved-
staden

>1,5%

Stram.

Undtagelser
kraever gode
argumenter og
dokumentation

Region Sjalland

>1,5%

Rimelig stram.

Undtagelser krae-
ver gode argumen-
ter, men regionen
har haft begraenset
mulighed for egne
creep-beregninger

Region Nordjyl-
land

>1,5%

Ikke afggrende.

Baseline/aktivi-
tetskrav bygger
ogsa pa klassiske
maltal. Kun fokus
pa de sager, der
kommer fra staten

Region Midtjyl-
land

>1,5%

Mindre stram.
Creep-beregnin-
ger er udgangs-
punkt for dialog,
og endelig afgg-
relse bygger til
dels pa ”selv-
angivelse”

Region Syddan-
mark

>1,5%

Meget stram.

Gennemfgres som
udgangspunkt -
kun klar doku-
mentation kan
tilbagefgre den

Tabellen illustrerer, at pa trods af, at alle regionerne har den samme formelle regel for

creepkorrektion, varierer deres administrative praksis betydeligt. Region Syddanmark og
Region Hovedstaden har den strammeste administrative praksis, og gennemfgrer som ud-
gangspunkt alle beregnede creepkorrektioner, hvorimod Region Midtjylland i hgjere grad

stoler pa sygehusenes indberetninger - og i gvrigt ikke oplever, at der er grund til andet
end at tro pa disse. Region Sjaelland har umiddelbart en mindre stram praksis, men har
haft begranset mulighed for at gennemfare egne creepberegninger og derfor i en perio-
de kun viderefart statens creepkorrektioner overfor regionen. Region Nordjylland viser
sig at vaere et seerligt tilfaelde, idet regionens baseline overfor sygehusene tager ud-
gangspunkt i klassiske aktivitetsmal, altsa at sygehusene ogsa males pa antal udskrivnin-
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ger o.l. Man kunne argumentere for, at det er den mest stramme praksis for creepkorrek-
tioner: aktivitetsvaekst skal komme fra flere behandlede patienter og ikke andet.

Som vist, kan regionerne altsa have helt enslydende formelle regler, men i virkeligheden
have vidt forskellige tilgange til at anvende den samme regel. Det gor en forskel for pro-
spektiviteten og dermed de vilkar, regionernes sygehuse er underlagt.

6.4 Takststyringsmodeller, tilskyndelser og sammenhaenge

Som afslutning pa sammenligningen af udviklingen i regionernes takst- og gkonomistyring
vil vi analysere regionernes og sygehusenes forventninger til og brug af takststyringsmo-
dellerne som led i styringen og ledelsen pa sygehusomradet. Vi vil sammenholde kende-
tegn ved de enkelte modeller med aktivitetsudviklingen pa somatiske delomrader for at
fa et billede af, om der er sammenhang mellem de forventninger, som modellerne kan
siges at vaere med til at pavirke udviklingen pa omradet. Som vi har beskrevet ved tidli-
gere praesentationer af data i dette kapitel, er der en raskke andre forhold, der ogsa pa-
virker udviklingen i aktivitet og skonomi i regionerne, derfor vil vi primaert have fokus pa
at sammenligne forskellighederne i modellerne og derudfra se, om der er en sammen-
hang mellem dem og aktivitetsudviklingen.

6.4.1 Aktivitetsudvikling og styrbarhed

| regionernes budgetmateriale er der naturligt nok et stort fokus pa aktivitet - den bud-
getterede aktivitet og den aktivitetsvaekst, der er indregnet i budgetterne. Aktivitet og
hensyn til aktivitet har ogsa vaeret et vaesentligt fokus i interviewene i regionerne. Et
vasentligt spgrgsmal i den forbindelse er i hvor hgj grad, det er muligt at pavirke aktivi-
tetsudviklingen pa sygehusomradet. Regionerne svarer relativt samstemmende, at en stor
del af aktivitetsudviklingen overordnet set er pavirket af teknologisk udvikling (herunder
at patienter bliver aldre og far sygdomme, der kraever nye typer behandling) og patient-
rettigheder. Altsa forhold som ikke er i regionernes egne hander. Der er imidlertid vae-
sentlig variation i holdningerne til, hvad en takststyringsmodel kan gare i forhold til at
skabe rammer for aktivitetsudviklingen, der bade fremmer en hensigtsmaessig udvikling
og gger produktiviteten.

| vores materiale er Region Hovedstaden den region, der giver udtryk for sterst tvivl, om
takststyringsmodeller kan gare en forskel for aktivitetsudviklingen, mens de gvrige regio-
ner har en stgrre tro pa, at takststyringsmodellerne - om ikke andet sa indirekte - kan
have en betydning for udviklingen i sygehusenes aktivitet. | Region Sjaelland siges det om
en indfagrelsen af loft for aktivitetsafregningen i regionen:

”Det har edderbrodere mig signalvaerdi: [...] det er hertil venner og ikke mere, |
skal producere”

Citatet illustrerer en pointe, vi finder i flere regioner: at det er signalvaerdien, der frem-

haves og ikke en forventning om, at de gkonomiske (eendrede) afregningstakster auto-
matisk vil fa den tilsigtede virkning. Med andre ord, er eventuelle tilskyndelser og inci-
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tamenter i takststyringsmodellen afhangige af andre former for styrings- og ledelsesin-
strumenter. Samme pointe er central i Region Syddanmarks takststyringsmodel. Regionen
understreger, at takststyringsmodellen primaert skal forstas som understattende for di-
rektionens og regionsradets ledelse: takststyringsmodellen skal afspejle den vej og de
mal, der er besluttet og lagt ud. | den forstand er det altsa ikke meningsfuldt at skelne
mellem betydningen af takststyringsmodellen og betydningen af de ledelsesmaessige be-
slutninger, den understgtter. | vores analyser af, hvordan mulige tilskyndelser i model-
lerne haenger sammen med aktivitetsudviklingen, skelner vi derfor heller ikke mellem
modellernes eventuelle tilskyndelser og de ledelsesmaessige beslutninger, modellen skal
understgtte.

Pa sygehusniveau er der blandede holdninger. Takststyring skaerper pa den ene side det
kliniske personales fokus pa produktionen og pa, hvad der kan betale sig. Pa den anden
side kritiserer flere interviewpersoner pa sygehusene indfarelse af lofter og lave afreg-
ningstakster. Hvad ger man, nar patienter fortsaetter med at komme - nu uden afregning
for aktiviteten? Pa sygehusniveau er der tvivl om, hvorvidt man kan pavirke aktivitetsud-
viklingen. Der er dog mange steder en holdning om, at en bevidst satsning kan gere en
forskel for, hvordan aktiviteten handteres lokalt, og her kan takststyringsmodeller virke
understottende.

| forhold til at understatte en bestemt udvikling er en af de mest slaende forskelle pa re-
gionernes takststyringsmodeller, at der - som vi har set - er vaesentlige forskelle pa, hvil-
ke behandlingsomrader, der er inkluderet i takstafregningen. Nedenfor er tabel 12, der
giver et overblik over de inkluderede omrader i regionernes takststyringsmodeller, gengi-
vet:

Tabel 12. Oversigt over inkluderede omrdder i takststyringsmodellerne

Region Region Region Region Region Region
Hovedstaden Sjeelland Nordjylland Midtjylland Syddanmark
Inkluderede om- | Al somatik Al somatik Al somatik Hovedparten af Elektiv, kirurgisk

rader

lkke-
inkluderede om-
rader

Bemaerkninger

Meraktivitets-

afregning godken-

des hovedsagelig
ift. akut aktivitet

Meraktivitets-

afregning malret-
tet elektiv, kirur-

gisk aktivitet

somatisk aktivitet

Kroniske patient-
grupper

Meraktivitets-
afregning malret-
tet elektiv, kirur-
gisk aktivitet

Ambulant

Stationzer medi-
cinsk
Akut

Mest markant er forskellen mellem Region Syddanmarks valg og de gvrige regioners valg.
Regionen har valgt ikke at have det akutte omrade og det stationaert medicinske omrade
med i takstafregningsmodellen. Det betyder, at sygehusene pa disse omrader ikke fra-
traekkes finansiering, hvis aktiviteten er lavere end baseline, eller tildeles yderligere fi-
nansiering, hvis aktivitet er hgjere. Regionens begrundelse er, at det hensigtsmaessige
for regionen pa disse omrader er at have sa lav aktivitet som muligt - og en takststy-

/Sammenligning og tendenser i udviklingen, Takster i faste rammer 63



ringsmodel understgtter ikke denne hensigt, der ma bruges andre varktgjer. Til gengaeld
gnsker regionen, at sa meget som muligt af den elektive aktivitet foregar pa regionens
egne sygehuse, og at sa meget som mulig stationaer aktivitet omlaegges til ambulant akti-
vitet, og derfor understatter takststyringsmodellen denne udvikling ved at gge sygehuse-
nes finansiering, hvis aktiviteten pa disse omrader stiger. Region Midtjylland har ogsa
elementer af denne tankegang. Kronikeromradet er i regionen udskilt fra takststyrings-
modellen med de samme begrundelser: regionen har kun interesse i, at der er sa lav ak-
tivitet som muligt pa dette omrade og ensker derfor ikke, at det far negativ finansie-
ringsmaessig betydning for sygehusene, hvis de kan saenke denne type aktivitet. Region
Midtjylland og Region Nordjylland har derudover valgt modeller, der kun afregner for me-
raktivitet pa udvalgte delomrader, der er saerligt konkurrenceudsatte.

Overfor denne indretning af inkluderede omrader star saerligt Region Sjaellands og Region
Hovedstadens beslutninger om, at takststyringsmodellen gzlder pa alle de somatiske om-
rader.” Begrundelserne for dette er en lighedstankegang: der skal ikke vaere forskel pa,
hvor hajt de forskellige omrader er prioriteret, og derfor er takststyringen ikke reserve-
ret til bestemte behandlingstyper. Samtidig er der ogsa en pragmatisk begrundelse:
takststyringsmodellen kan lede ressourcer til de omrader, hvor der er starst aktivitets-
vaekst, og dermed - alt andet lige - ogsa den starste udgiftsvaekst. Det betragtes derfor
som urimeligt at ekskludere bestemte omrader fra modellen. Region Hovedstadens til-
gang understreges endvidere af de fra 2010 gaeldende regler for at fa administrativ god-
kendelse af meraktivitet: det er muligt i forhold til akutte omrader, hvor patienterne er
uafviselige, men ikke pa elektive omrader (bortset fra hjemtrakningsprojekter), hvor
sygehusene selv har mulighed for at styre patientoptaget. Begrundelserne er altsa stik
modsat dem, vi ser i Region Syddanmark.

De forskellige holdninger er for os at se et resultat af en indbygget dobbelthed i takstaf-
regningssystemerne. Skal takststyringsmodeller bestemme finansiering bagud, dvs. daek-
ke udgifter sadan som de er nu engang er blevet fordelt med aktiviteten, eller skal de
skabe incitamenter fremadrettet, sa de understgtter en udvikling i en bestemt retning?
Der er vaesentlige forskelle pa, hvor vaegten ligger i begrundelserne for regionernes mo-
deller. Region Syddanmarks begrundelser har overvejende et fremadrettet fokus pa saer-
ligt uhensigtsmaessige tilskyndelser, mens Region Hovedstadens og Region Sjaellands be-
grundelser laagger mere vaegt pa, at takststyringsmodellen finansierer aktiviteten, som
den er faldet. Region Midtjylland og Region Nordjyllands modeller ligger mere midt imel-
lem de to overordnede begrundelser. Som tabel 12 viser, giver de forskellige begrundel-
ser sig specifikt udtryk i de behandlingsomrader, der afregnes for i takststyringsmodel-
len.

> Ligesom det gar i nedadgdende retning for aktivitet i Region Nordjylland og sterstedelen i Region Midtjyl-
land.
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6.4.2 Tilskyndelser og aktivitetsudvikling

Gor de forskellige modeller og inkluderede omrader sa en forskel for aktivitetsudviklin-
gen pa udvalgte delomrader? Vi vil i det falgende se naermere pa den regionsvise udvik-
ling pa felgende delomrader af den samlede somatiske aktivitet:

e Udviklingen i aktiviteten pa det akutte og det elektive, stationaere omrade
e Udviklingen i aktiviteten pa det ambulante og det stationare omrade

Formalet med at se pa den overordnede udvikling pa disse to omrader er at vurdere, om
de konkrete, indbyggede tilskyndelser i modellerne gar en forskel for udviklingen i aktivi-
teten i regionerne. Som udtryk for aktiviteten anvender vi ”klassiske aktivitetsmal”, dvs.
antallet af ambulante besgg og antal udskrivninger fra 2007 til 2010. Det har ikke vaeret
muligt for os at opggre aktiviteten for 2007 til 2010 i det samme takstkatalog, og dermed
fa et udtryk for aktiviteten malt efter samme beregningsskala for DRG-vaerdi. Vi vurderer
ikke, det er meningsfuldt at opgare og sammenligne DRG-vaerdien i de forskellige ars
takstkataloger. Der sker spring i vaerdien af taksterne, som betyder, at den opgjorte
vaerdi skifter mellem arene, hvilket kun kunne veere lgst ved at anvende det samme
takstkatalog for alle arene. Derfor ngjes vi med “klassiske aktivitetsmal”. Det er imidler-
tid ogsa tilstraekkeligt, sa laange vi ser pa den overordnede udvikling og de overordnede
menstre - og saerligt fordi vi ikke analyserer snaevre aktivitetsomrader. Opgarelsen af
DRG-vaerdien i skiftende takstkataloger har vi dog brugt som en slags "falsomhedsanaly-
se”, som har givet os mulighed for at vurdere om udviklingen er afspejlet i meget for-
skelligartede udviklinger i DRG-vaerdien pr. udskrivning eller pr. ambulant besgg. Det er
ikke tilfeeldet.

UDVIKLING | AKTIVITET PA DET AKUTTE OG DET ELEKTIVE, STATIONARE OMRADE

Som vi har set, adskiller Region Syddanmarks takststyringsmodel sig fra de gvrige regio-
ner ved ikke at afregne for akut aktivitet, hverken ved aktivitetsstigninger eller -fald. De
gvrige regioner skelner ikke mellem akut og elektiv aktivitet i deres takststyringsmodel-
ler, om end malrettede puljer i Region Midtjylland og Region Nordjylland typisk ikke er
afsat til akut aktivitet men til elektiv, kirurgisk aktivitet. | Region Sjaelland skelnes der
ikke mellem omraderne, dog nar sygehusene, ligesom i Region Nordjylland og Region
Midtjylland, pa et tidspunkt et loft, hvorefter der ikke laengere afregnes for hajere akti-
vitet. | Region Hovedstaden er der ikke sadan et loft, sa hvis modellerne pavirker aktivi-
tetsudviklingen, ma man forvente, at den akutte aktivitet vil stige mest i Region Hoved-
staden, naestmest i Region Sjaelland og mindst i Region Syddanmark. Tabel 19 viser udvik-
lingen i aktiviteten for henholdsvis den akutte og den elektive stationaere aktivitet:
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Tabel 19. Antal udskrivninger pa egne sygehuse fordelt pd akutte og elektive, stationce-
re patienter 2007-2010

2007 2008 2009 2010 Vaekst 2007-2010

Akutte patienter

Region Hovedstaden 280.169 305.148 303.242 317.092 132 %
Region Midtjylland 167.502 185.255 173.883 184.355 10,1 %
Region Nordjylland 74.999 80.021 76.386 77.340 3,1%
Region Sjzelland 126.093 134.772 149.791 170.655 353%
Region Syddanmark 172.881 190.369 176.275 175.299 1,4 %
Hele landet 821.644 895.565 879.577 924.741 12,5%
Elektive patienter

Region Hovedstaden 109.338 96.791 109.280 114.242 4,5%
Region Midtjylland 82.315 75.478 79.778 80.050 -2,8%
Region Nordjylland 35.136 34.442 38.253 35.797 1,9 %
Region Sjzelland 37.913 37.002 35.416 34.424 -9,2%
Region Syddanmark 62.497 60.411 68.890 71.040 13,7 %
Hele landet 327.199 304.124 331.617 335.553 2,6 %

Kilde: Tilvirkning pa baggrund af data fra eSundhed

Det fremgar af tabellerne, at Region Sjaelland har den starste vaekst i akutte indlaeggel-
ser, og det starste fald i elektive indlaeggelser. Udviklingen i Region Midtjylland ligner -
dog med noget mindre procentuelle udsving. Region Hovedstaden har ogsa en stor stig-
ning i antallet af akutte indlaeggelser - men samtidig vaekst i antallet af planlagte ind-
laeggelser. Region Nordjylland har en relativ lav vaekst indenfor begge grupper. Region
Syddanmark er den eneste region, hvor der er hgj vaekst i antallet af planlagte indlaeg-
gelser og samtidig kun en mindre stigning i antallet af akutte indlaeggelser (faldende fra
2008 og frem).

Det er bemaerkelsesvaerdigt, at aktivitetsudviklingen for akut og planlagt, stationaere ak-
tivitet i rimelig haj grad svarer til det, man kunne forvente pa baggrund af de tilskyndel-
ser, man kan identificere i modellerne. Region Syddanmark, der ikke afregner for akut
aktivitet i hverken op- eller nedgaende retning, har den laveste vaekst i akut aktivitet og
samtidig den hgjeste vaekst i planlagte indlaeggelser, som regionen netop (delvist) afreg-
ner for. Samtidig har de gvrige regioner hovedsagelig vaekst i akutte indlaeggelser - med
Region Sjaelland og Region Hovedstaden som regionerne med starst vaekst.

Der kan naturligvis vaere flere forklaringer pa dette: at der er forskel pa, hvilken type
aktivitet man har sggt at omlaegge til ambulant behandling, eller at man har gennemfart
udbud af planlagte indlaeggelser e.l. Det andrer imidlertid ikke pa, at udviklingen svarer
godt til de forventninger, som en vurdering af tilskyndelserne i modellerne giver. Som
sagt, kan man ikke skelne takststyringsmodellernes effekter fra effekten af andre over-
lappende ledelsesmaessige ansker. Men hvor flere regioner primaert begrunder den kon-
krete indretning af modellerne med, at de netop skal finansiere de omrader, hvor aktivi-
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teten er, ma man konstatere, at der er et bemarkelsesvaerdigt sammenfald mellem mo-
dellernes mulige incitamenter og den aktivitetsudvikling pa det akutte, stationaere omra-
de, som vi kan observere.

En del af forklaringen pa de markante forskelle kan naturligvis vaere, at modellerne ogsa
tilskynder til en andret registreringspraksis. Hvis man i Region Syddanmark med nogle
sma procedureandringer kan gare et akut kirurgisk forlgb til et planlagt eller ambulant
forlgb, eller hvis man i Region Hovedstaden (fra 2010 og frem) kan gere et planlagt forlgb
akut, er der nogle tilskyndelser til det i modellerne. Det har vi ikke mulighed for at kon-
trollere for, men det kan naeppe forklare de store forskelle i aktivitetsudviklingen fuldt
ud.

UDVIKLINGEN | AKTIVITETEN PA DET AMBULANTE OG DET STATION/ARE OMRADE

En anden vaesentlig forskel i modellerne er, i hvor hgj grad der er tilskyndelser til at om-
laegge stationaer behandling til ambulant behandling. Igen skiller Region Syddanmark sig
ud ved, at regionen har valgt at afregne for meraktivitet pa ambulante behandlinger,
som man ikke ville have afregnet for, hvis behandlingen havde foregaet i stationaert regi.
Formalet med dette er at understgtte en omlaegning fra stationaer til ambulant behand-
ling, og derfor kunne man forvente, at Region Syddanmark ville have - alt andet lige -
starst vaekst i den ambulante aktivitet og mindst vaekst i den stationaere aktivitet. Pa den
anden side, giver alle regionerne udtryk for, at de har fokus pa at omlaegge til ambulant
behandling - dog uden at sammenkade dette gnske med gkonomiske tilskyndelser via
takststyringsmodellen. Men det kunne dog tale for en ensartet udvikling. Tabel 20 viser
udviklingen i den ambulante og den stationaere aktivitet i regionerne:

Tabel 20. Antal ambulante besag og antal udskrivninger pd egne sygehuse 2007-2010

2007 2008 2009 2010 | Vaekst 2007-2010
Antal ambulante besgg
Region Hovedstaden 2.046.919 1.994.565 2.130.568 2.178.642 6,4 %
Region Midtjylland 1.285.343 1.231.599 1.355.742 1.370.032 6,6 %
Region Nordjylland 471.345 471.042 533.407 535.833 13,7 %
Region Sjzelland 709.935 699.280 748.391 736.083 3,7%
Region Syddanmark 1.366.411 1.373.526 1.533.748 1.590.725 16,4 %
Hele landet 5.879.953 5.770.012 6.301.856 6.411.315 9,0 %
Antal udskrivninger
Region Hovedstaden 389.507 401.939 412.522 431.334 10,7 %
Region Midtjylland 249.817 260.733 253.661 264.405 58 %
Region Nordjylland 110.135 114.463 114.639 113.137 2,7 %
Region Sjzelland 164.006 171.774 185.207 205.079 25,0 %
Region Syddanmark 235.378 250.780 245.165 246.339 4,7 %
Hele landet 1.148.843 1.199.689 1.211.194 1.260.294 9,7 %

Kilde: Tilvirkning pa baggrund af data fra eSundhed
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Tabellerne viser en udvikling, der i hgj grad svarer til den, man kunne forvente ved at
betragte modellerne alene. Region Syddanmark har en markant hgjere vaekst i antallet af
ambulante besgg, sammenlignet med den generelle udvikling. Samtidig har regionen en
relativ begraenset vaekst i antallet af stationaere indlaeggelser. En tilsvarende udvikling
ses i Region Nordjylland. Region Sjaelland har klart stgrst vaekst i antal udskrivninger, og
lavest vaekst i antallet af ambulante besgg. Region Hovedstaden har ogsa en vaekst i an-
tallet af ambulante besag en del under gennemsnittet og en relativ hgj vaekst i antallet
af indlaeggelser.

Regionen med en takststyringsmodel, der tilskynder til - eller understgtter - en udvikling
med omlaegning til ambulant aktivitet har altsa en vaekst i antallet af ambulante besag,
der er mere end dobbelt sa hgj som gennemsnittet. Igen ma man altsa konstatere, at der
er et klart sammenfald mellem tilskyndelserne i modellerne og den aktivitetsudvikling, vi
observerer. Takststyringsmodellen er nappe den eneste forklaring pa dette; omlaegning
af behandling kraever en raekke laegefaglige og procesmaessige valg, som Region Syddan-
mark altsa i starst omfang er lykkedes med at gennemfare. | den sammenhaeng er det
relevant at fremhave udviklingen i Region Nordjylland. Udover et stort fokus pa budget-
overholdelse er der ikke i regionens takst- og gkonomistyring klare tilskyndelser til at om-
laegge til ambulant behandling (Et fokus pa budgetoverholdelse kan dog forventes at
fremme et fokus pa mere effektive behandlingsforlab). Men pa baggrund af udviklingen i
Region Syddanmark, sammenholdt med udviklingen i de gvrige regioner, kan vi alligevel
konstatere, at takststyringsmodellerne kan gare en forskel for udviklingen i aktiviteten.
De ser ud til at vaere gode at have med pa vognen i forhold til at understatte en ansket
udvikling.

6.4.3 Takststyring, prospektivitet og produktivitetsudvikling

Som naevnt i indledningen og baggrunden for denne rapport, blev takststyring indfart
blandt andet med henblik pa at @ge produktiviteten. | forlangelse af gennemgangen af
regionernes modeller, er det narliggende at spgrge, om man pa den baggrund kan for-
vente, at modellerne er produktivitetsfremmende, eller rettere: ager produktiviteten
med mere, end man ad andre veje ville vaere naet?

Det er naturligvis ikke muligt at svare klart pa det spargsmal, der har en kontrafaktisk
karakter. Men man kan konstatere, at en stor del af vores datamateriale ikke handler om
produktivitetsudvikling, men i stedet om afvejningen mellem hensyn til aktivitet og hen-
syn til udgifterne. | disse dragftelser har det ligget implicit, at det ene hensyn har betyd-
ning for det andet. Det vil naturligvis ogsa ofte vaere tilfaeldet - med mindre produktivi-
teten stiger. Det er alligevel markant, at der i flere af interviewene overvejende tankes
i enten aktivitets- eller gkonomifokus. Som det udtrykkes i en region:

”ndr man har sin gkonomi- og aktivitetsstyring, [...] sd bliver man nadt til at have
en ventil, hvor man prever at hjelpe nogen, der har nogle vanskelige vilkdr. Om
det sd er i aktivitetsmodellen, eller om det er pd skonomisiden ift. den enkelte
sag, kan jo i virkeligheden vaere sddan lidt hip som hap”
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Citatet illustrerer det forhold, vi har forsegt at belyse ved at vurdere prospektiviteten i
regionernes modeller. Hvis man gnsker at bruge takststyringsmodeller til at ege produkti-
vitet, er det for os at se en forudsaetning, at modellerne ikke andres pga. “vanskelige
vilkar”. Der skal vaere en vaesentlig del af takst- og skonomistyringen, der ikke varierer
med de faktiske omkostninger pa sygehusene. Der er ngdt til at vaere en insisteren pa, at
bade skonomi- og aktivitetshensyn kan tilgodeses, og i det lys har det vaeret afggrende
for dette projekt, at se takststyring og skonomistyring som to sider af samme sag.

Det er ikke givet, at takststyring virker mere produktivitetsfremmende end andre ledel-
ses- og styringsvaerktgjer. Dog er der nogle gode muligheder for at laegge et krav om pro-
duktivitetsvaekst ind i modellerne, ligesom der som navnt kan vare en implicit produkti-
vitetsudvikling indbygget i regionernes baselineberegningsmetoder. Pa den anden side
kan vi se, at sygehusenes gkonomistyring er praeget af centrale initiativer, der med kon-
krete initiativer og vaerktajer forseger at haeve produktiviteten.

Pointen her er imidlertid, at hvis man skal have en forhabning om, at takststyring i sig
selv virker saerligt produktivitetsfremmende, er det afgerende, at ”ventilerne” (jf. oven-
staende citat) i skonomistyringen er tilstrackkeligt sma. En af de regioner, der i hgjest
grad insisterer pa at have en hgj grad af prospektivitet i gkonomistyringen er Region Syd-
danmark. | interviewene i regionen gives der enslydende udtryk for, at man ikke kommer
traengte sygehuse til hjaelp skonomisk, for “det vil gd ud over deres produktivitet”. | Re-
gion Hovedstaden - og i lidt mindre omfang i Region Sjaelland - er der en tilsvarende
holdning, og derfor kunne man umiddelbart forvente, at det var i disse regioner, man
ville se den starste vaekst i sygehusenes produktivitet. Tabel 21 viser udviklingen i regio-
nernes produktivitet, byggende pa de arlige produktivitetsopgerelser.

Tabel 21. Oversigt over udviklingen i produktivitet 2007-2010

2007 2008 2009 2010 Gennemsnitlig |Relativ produktivi-
vaekst pr. ar* |tet 2010
(100 = gennem-
snit)
Region Hovedstaden 0,1% -2,7% 4,7 % 8,3% 2,6 % 100
Region Sjaelland 1,5 % -2,7 % 5,2% 7,5% 2,9 % 100
Region Syddanmark 1,0 % -2,0% 50% 3,6 % 1,9 % 104
Region Midtjylland 2,4% -5,6 % 2,4 % 4,4 % 0,9 % 100
Region Nordjylland 4,2 % -2,7% 4,1 % 0,6 % 1,6 % 96

Kilde: De arlige produktivitetsopggrelser (www.sum.dk)

Note: *Simpelt gennemsnit af de fire arlige vaekstrater

Det er ikke en enkelt sag at opggre udviklingen i produktiviteten, og som udtryk for regi-
onernes gennemsnitlige produktivitetsvaekst bruger vi et simpelt gennemsnit af de grun-
digt udregnede produktivitetsvaekstrater mellem to ar. Tabellen viser, at Region Sjzel-
land har haft den starste produktivitetsvaekst, efterfulgt af Region Hovedstaden. Begge
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regioner havde dog sammenlignet med de gvrige regioner en relativt lav produktivitet i
udgangspunktet, som nu i vid udstraekning er indhentet. Region Syddanmark har haft en
cirka gennemsnitlig produktivitetsvaekst. Der er altsa umiddelbart nogle tegn pa, at der
kunne vare en grad af sammenhang mellem udviklingen i produktiviteten og prospekti-
viteten i regionernes takststyringsmodeller. Man skal dog vaere varsom med at konkludere
for skarpt om denne sammenhaeng - som naevnt er produktivitetsudviklingen ogsa afhaen-
gig af en raekke andre forhold.

Det er imidlertid interessant, at i ar 2010, hvor der har varet starst fokus pa budget-
overholdelse i landets regioner (jf. afsnit 6.2), ogsa er det ar, hvor der samlet set har
vaeret starst vaekst i produktiviteten. Maske fordi sygehusene - som vi ogsa vil se tegn pa
i naeste kapitel - for alvor er blevet presset til at optimere produktionen og arbejdsgan-
gene. Introduktionen af faste gkonomiske rammer kunne se ud til at fremme produktivi-
teten i et system med variabel afregning.

6.4.4 Kgb af ydelser i andre regioner og hjemtrakning

| regionernes beskrivelser af deres styring er der et forhold, som i mere eller mindre grad
er en del af regionernes takststyringsmodeller. For alle regioner er det et erklaeret mal
for styringen pa omradet, at flere patienter skal behandles pa regionens egne sygehuse.
Det er primaert et gkonomisk begrundet gnske, da det ofte er vaesentligt dyrere at betale
for behandling i andre regioner og pa private sygehuse. Saerligt Region Sjaelland og Regi-
on Nordjylland har et eksplicit gnske om at behandle flere patienter selv, og de har ogsa
den starste andel af patienter, der behandles uden for regionen. Nar man ser pa, hvor-
dan regionerne har indrettet deres takststyringsmodeller er det imidlertid kun i relativt
begraenset omfang et hensyn, der direkte er taget med i modellerne. Region Syddan-
marks model har netop takstafregning pa de omrader, hvor patientmobiliteten er starst:
det elektivt, kirurgiske omrade og det ambulante omrade. Som vi har set, fremhaver Re-
gion Hovedstaden og Region Sjaelland ”lighed” som et vigtigt hensyn i modellerne, altsa
at man ikke gnsker at rette takststyringsmodellen mod saerlige konkurrenceudsatte om-
rader, hvor patientmobiliteten er hgj og der derfor er mange kgb af ydelser i andre regi-
oner. Det gar Region Midtjylland og Region Nordjylland i hajere grad ved at have afgraen-
sede meraktivitetspuljer til netop de behandlingsomrader, hvor der er starst patientmo-
bilitet og behandlingsalternativer.

Det er dog ogsa vigtigt at vaere opmaerksom pa, at der ud over takststyringsmodellerne er
en raekke hjemtraekningsprojekter, som regionerne etablerer for at sikre, at sa mange
som muligt af regionens egne borgere behandles pa regionens egne sygehuse. Hjemtraek-
ningsprojekter er saerlige malrettede kapacitetsudvidelser pa regionens sygehuse, der
skal sikre, at regionens egne patienter ikke sgger behandling i en anden region eller pa et
privat sygehus. Rationalet er, at det er billigere at kabe den ekstra kapacitet pa regio-
nens egne sygehus. Hjemtraskningsprojekterne ligger altsa i en forstand uden for takst-
styringsmodellerne ved, at finansieringen af projekterne typisk er, at man reducerer
budgettet til kab af ydelser hos andre regionale eller private sygehuse. Projekterne bli-
ver dog naturligvis indregnet i sygehusenes nye indtaegtsbudget og aktivitetsbaseline.
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Tabel 22 viser, hvor stor en andel af regionernes ambulant og stationaert behandlede
borgere, der behandles pa regionens egne sygehuse i 2010. Endvidere viser tabellen ud-
viklingen i denne andel mellem 2007 og 2010.

Tabel 22. Andel borgere behandlet pa henholdsvis egne sygehuse, andre regioners
sygehuse, samt private sygehuse

Andel af behandlede Vaekst i procentpoint
borgere 2010 2007-2010

Behandlingsregi Stationaer ‘ Ambulant Stationaer Ambulant
Egne sygehuse
Region Hovedstaden 96,8 % 95,3 % -0,3% -1,5%
Region Midtjylland 94,6 % 92,1 % 1,4 % -0,1%
Region Nordjylland 91,0 % 87,6 % 1,3% 0,7%
Region Sjeelland 85,7 % 77,7 % 1,5% -2,1%
Region Syddanmark 94,8 % 95,5 % 0,8% 0,0%
Andre regioner
Region Hovedstaden 2,0% 0,9 % 0,1% -0,1%
Region Midtjylland 4,3 % 5,4% -1,8% -1,1%
Region Nordjylland 7,4% 6,9 % -1,9% -3,1%
Region Sjeelland 12,1% 18,0 % -22% 0,1%
Region Syddanmark 4,3 % 3,0% -1,0% -0,8%
Private sygehuse
Region Hovedstaden 1,1% 3,7% 0,2 % 1,5%
Region Midtjylland 1,1% 2,5% 04 % 1,3%
Region Nordjylland 1,6 % 55% 0,6% 2,4%
Region Sjeelland 2,1% 4,3 % 0,7% 2,0%
Region Syddanmark 0,9% 1,5% 0,2% 08%

Kilde: Tilvirkning pa baggrund af data fra eSundhed

Tabellen viser, at der ikke er vaesentlig forskel pa i hvor hgj grad, det er lykkedes regio-
nerne at gge andelen af egne borgere, der behandles pa regionens egne sygehuse. Region
Nordjylland har umiddelbart forgget andelen mest, mens andelen er faldet i Region Ho-
vedstaden. Generelt er det i forhold til stationaer aktivitet, at det er lykkedes at @ge an-
delen af borgere i eget regi. £ndringerne i andel behandlede borgere daekker over, at
der generelt set har vaeret en vaekst i andelen af borgere behandlet pa private sygehuse,
saerligt i forhold til ambulant aktivitet. Pa landsplan er andelen af borgere pa private sy-
gehuse vokset fra 0,7 % til 0,9 % for stationaer aktivitet, og fra 0,7 % til 1,5 % for ambu-
lant aktivitet. Der er samtidigt et fald i andelen af borgere, der behandles pa andre regi-
oners sygehuse. Den tendens er maske ikke sa overraskende.

HJEMTRZAEKNING OG KONSEKVENSER
| begyndelsen af den periode, vi undersgger, var det i de fleste regioner ikke afggrende,
om hjemtraekningen af patienter foregik fra et privat eller et sygehus i en anden region.
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Det fokus har imidlertid aendret sig. De gennemsnitlige private afregningstakster er fal-
det i lebet af perioden, og det er som navnt blevet mere udbredt, at regionerne udbyder
behandlinger i offentligt udbud, og dermed sikrer endnu lavere afregningstakster for be-
handling i privat regi. Det forklarer en del af vaeksten i behandlinger i privat regi i tabel
22. Region Syddanmark var den fgrste region, der indfgrte udbud af behandlinger efter-
fulgt af Region Sjalland, og siden er alle regioner fulgt med. Fokusset pa hjemtraekning
fra den private sektor i regionerne er derfor mindsket markant, eftersom gevinsten ved
hjemtraekning herfra er blevet vaesentligt mindre. Et forhold som flere regioner i avrigt
betragter som en del af arsagen til, at man har kunnet fokusere skarpere pa at sikre bud-
getoverholdelse pa sygehusene.

Konsekvensen er imidlertid i forhold til hjemtraekningen, at de for den enkelte region
klart dyreste behandlinger vedrerer de patienter, der behandles i andre regioner. De af-
regnes i udgangspunktet til 100 % af DRG-taksten, hvilket betyder, at potentialet for den
enkelte region i at hjemtraekke patienterne er meget tydeligt.® Derfor har alle regioner-
ne fokus pa at hjemtrackke sa mange patienter som muligt fra de andre regioners sygehu-
se.

@konomistyringsmaessigt er det ikke en enkel opgave, og flere regioner og sygehuse be-
skriver, at der kan vaere uklarhed om, hvordan hjemtrakningen opgagres. Eksempelvis om
det skal vaere en forudsaetning, at man kan observere et fald i kgbet af behandlinger i
andre regioner, eller om det er tilstraskkeligt, at et sygehus kan pavise, at de selv gen-
nemfarer flere behandlinger. Tendensen i de regioner, der i stgrst grad gennemfarer
hjemtrakningsprojekter (Region Sjaelland, Region Nordjylland og Region Midtjylland) er,
at kravene til sygehusene er blevet skaerpet, bl.a. fordi projekterne ikke i tilstraekkeligt
grad har medfert et fald i udgifterne til keb i andre regioner. Tabel 22 viser ogsa kun en
begraenset stigning i andelen af egne borgere, der behandles pa egne sygehuse.

De vanskeligt observerbare gevinster kan ogsa skyldes, at de avrige regioner ogsa har
hjemtraekningsprojekter, og pa tilsvarende vis sgger at reducere antallet af egne patien-
ter, der behandles i en anden region. Effekten ved et hjemtraekningsprojekt, kan altsa
meget vel udlignes af naboregionens hjemtrakningsprojekt. Et citat fra Region Nordjyl-
land illustrerer, at regionerne ogsa er bevidste om, at der er noget modsatningsfuldt ved
hjemtraekning:

”Fordi alle regioner arbejder med hjemtagelsesprojekter, sd er det en utilsigtet
heendelse, at vi gor sygehuskapaciteten stgrre i Danmark.”

Imidlertid forekommer de mulige gkonomiske gevinster sa attraktive, at hjemtraekning i
hoj grad stadig er pa dagsordenen i de fleste regioner. Udefra betragtet ser det imidler-
tid ud til, at afregningen mellem regionerne og regionernes hjemtrakningsprojekter kan
have nogle uhensigtsmaessige konsekvenser for optimeringen af det samlede sygehusom-
rade.

¢ Region Sjaelland, Region Nordjylland og Region Syddanmark har dog lavet en aftale om at afregne pa tvaers
af de tre regioner til 90 % af DRG-taksterne.
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r Takst- og gkonomistyring pa
sygehusniveau

Som beskrevet indledningsvist har vi gennemfart interviews med udvalgte sygehuse for at
fa indblik i takst- og gkonomistyringen pa sygehusniveau. | sidste ende er det sygehusper-
sonalets adfaerd pa afdelingerne, der er det afggrende for aktiviteten, produktiviteten og
det finansielle resultat pa sygehusene. Derfor er det centralt at sammenligne, hvilke
rammer disse afdelinger er givet, og i hvilket omfang regionernes takststyringsmodeller
bliver viderefart i sygehusledelsens styring af afdelingerne. | aftalerne om takststyring er
beskrevet en hensigt om, at takstmidlerne ”i hensigtsmaessigt omfang kanaliseres ud til
de udfarende afdelinger” (@konomiaftalen 2004). Selvom hensigten er, at man i et eller
andet omfang skal viderefgre takststyringen, har sygehusledelserne generelt stor frihed
til at traeffe valg om viderefgrelsen af takststyringen.

Ogsa i forhold til gkonomistyringen er det afgarende at analysere og sammenligne syge-
husene. Som det fremgar af kapitel 4 er ansvaret for budgetopfalgning og budgetoverhol-
delse et ansvar, der er placeret pa sygehusniveau, og hovedparten af regionerne har ikke
en taet opfalgning og kontrol af selve budgetstyringen pa sygehusniveau. Udover en typisk
mere koncentreret forvaltningsmaessig indsats overfor sygehuse med budgetproblemer,
bygger den samlede vurdering af sygehusenes forventede arsregnskab i vid udstrakning
pa sygehusenes egne indberetninger og vurderinger. Derfor er det relevant at ga teet pa
gkonomistyringen pa sygehusniveau: hvilke gkonomistyringsmaessige vaerktgjer tager sy-
gehusene i brug for at sikre budgetoverholdelse? Er der forskel pa gkonomistyringen pa
sygehuse med gode og darlige regnskabsresultater?

For at fa indblik i takst- og gkonomistyringen pa sygehusniveau udvalgte vi to sygehuse
fra hver af landets regioner til undersggelsen. Landets sygehuse er forskellige med hen-
syn til starrelse og grad af specialisering. Vi ville gerne sikre repraesentation af bade
hgjtspecialiserede sygehuse og mindre specialiserede sygehuse, og valgte derfor - hvis
muligt - at medtage et sygehus med lands-/landsdelsfunktion og et uden fra hver region.
Endvidere anskede vi variation i forhold til de skonomiske resultater pa sygehusene, sa-
ledes s@gte vi ogsa sygehuse med henholdsvis merforbrug og mindreforbrug/balance i
regnskabet for 2009. De valgte sygehuse fremgar af tabel 23:
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Tabel 23. Oversigt over de sygehuse, der indgdr i undersggelsen

Sygehus

Lands-/lands-
delsfunktion

Merforbrug -
regnskab
2009

Region Hovedstaden Region Sjeaelland
Gentofte |Hvidovre |Sygehus |Sygehus
Hospital | Hospital Nord Syd
NEJ JA NEJ NEJ
NEJ JA NEJ JA

Aalborg
Universi-
tetshospital

JA

JA

Region Nordjylland

Region Midtjylland Region Syddanmark
Sygehus | Aarhus Uni- Hospi- Odense Sygehus
Vendsys- | versitetshos- |talsenhe- |Universi- | Lillebaelt
sel pital, Skejby |den Vest |tetshospi-
Sygehus. tal
NEJ JA NEJ JA NEJ
JA NEJ JA JA NEJ

Sygehus Syd i Region Sjaelland gnskede ikke at medvirke i undersggelsen, og derfor har vi
i alt besggt ni sygehuse.

7.1 Takststyring
Sygehusene er underlagt fem forskellige takststyringsmodeller, der saetter rammerne for
sygehusenes muligheder for at ggre finansieringen af afdelingerne aktivitetsafhangig.

Besagene pa sygehusene gav et godt indblik i sygehusenes takststyring, og vi har valgt at
sammenligne sygehusene pa baggrund af primaert tre kriterier:

e Brug af baseline overfor afdelingerne
e Afregning for mer- og mindreaktivitet

e Adgang og praksis i forhold til overfarsel af mer- og mindreforbrug til efterfglgen-
de budgetar

Derudover er der en raekke andre interessante forhold i sygehusenes takststyring, dem

har vi ogsa forsagt beskrevet i nedenstaende tabel 24, der giver et overblik over sygehu-
senes valg vedrgrende takststyring i 2010. Vi vil efterfaglgende beskrive sygehusenes valg
og begrundelser narmere.

Tabel 24. Takststyring pd sygehusene 2010 - oversigtstabel

Sygehus

Gentofte
Hospital

Hvidovre
Hospital

Baseline
pa afde-
linger

Ja

Ja

Afregning for
mer-/mindre-
aktivitet

Nej

Dog ved seer-

lige aftalte

indsatser.

Nej

Overfgrsel af
mer-/mindre-
forbrug

Nej

Nej

Dog kan for-
hold begrun-
de det.
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Krav fra
regionen

Nej

Nej

Begrundelser for valg af mo-
del

Sveert at adskille aktivitet mel-
lem afdelinger. Bekymret for
uhensigtsmaessige incitamen-
ter og gkonomiske konsekven-
ser for afdelingerne
@konomistyringsfokus har
ngdvendiggjort en stram sty-
ring af afdelingerne med ud-
gangspunkt i ngdvendigt

fremmgde

Andet

Udvidelser og reduktion af
budget og baseline sker efter

konkrete beregninger

Ved stigende aktivitet tilfgres
(evt.) gget finansiering pa
baggrund af genforhandlet

fremmgdeplan

74




Sygehus

Sygehus
Nord

Aalborg
Universi-
tetshospital

Vendsyssel
Sygehus

Skejby Sy-
gehus

Hospitalsen-
heden Vest

Odense
Universi-
tets-
hospital

Sygehus
Lillebzelt

Baseline
pa afde-
linger

Ja

Afregning for
mer-/mindre-
aktivitet

Ja

Med knaek-
takster og
loft, der fgl-

ger regionens

Nej

Nej

Ja

37,5 % af
DRG-takst
over baseline,
50 % under
baseline.

Nej

Dog merakti-
vitetsaftaler
pa udvalgte
omrade

Ja

P3a de omra-
der der er
takststyret i
regionens

model

Ja
"Dryp”-model
sikrer forde-
ling af midler
mellem afde-

linger

Overfgrsel af
mer-/mindre-
forbrug

Ja

Overfgrsel af
+/-2 % af
grundbevilling

Ikke fast prak-
sis. Afhaengig
af flere for-
hold

Ikke fast prak-
sis. Afhaengig
af flere for-
hold

Ja

75 % af min-
dreforbrug,
100 % af mer-
forbrug

Ikke fast prak-
sis.
Forventning
om overfgrsel
i2011

Ja

Overfgrsel af
+/- 50 % af
regnskabsre-

sultat

Ja
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Krav fra

regionen

Nej

Sygehuset
afregnes for
aktivitet pa
afdelingsni-
veau
Sygehuset
afregnes for
aktivitet pa
afdelingsni-
veau

Nej

Nej

Forventning
om videre-
forelse af
model til

afdelinger

Nej

Begrundelser for valg af mo-
del

Detaljeret afregningsmodel,
hvor afregningstakst afhaenger
af afdelingsspecifik omkost-
ningsstruktur. Medfgrer stort
fokus pa produktion og udgif-
ter

Fa takststyringsmidler i regio-
nen giver lille mulighed for
sygehusets takststyring

Sygehusenes skal i hgj grad na
deres baseline, men uden gko-
nomiske sanktio-
ner/belgnninger

Meraktivitet medfgrer typisk
stgrre udgifter. Derfor takst-
model geeldende pa samme
made for alle afdelinger —
modsat regionens model

Sveert at reducere meraktivi-
tetsmidler, nar "pengene er
givet ud pa forhand”.
Sygehuset har veeret underlagt

en raekke omstillinger.

@nske om at skabe incitamen-
ter ude pa afdelingerne. Men
usikkert om det er dem, der
medvirker til fx faldende ligge-
tid

Incitamenter skal veere under-
stgttet af vaerdier og malseet-
ninger for at opna resultater.
Ledelsesmaessig fokus pa sam-
arbejde mellem afdelinger og
"dryp”-model, der sikrer af-
regning til ikke-producerende

afdelinger

Andet

Takstmodel for bade direkte
og ikke-direkte producerende
afdelinger — skaber incita-
ment til samarbejde

Afdelingerne har et drifts-
budget — uden indtaegter.
Men meraktivitet kan vaere
en rimelig begrundelse for
merforbrug

Sygehusets stgrrelse giver
mulighed for at fglge aktivitet
og gkonomi pa afdelingsni-
veau taet — og se problemstil-
linger, der kraever handling
Accept af ‘tilpasningstid’ ved
store aktivitetsfald, dvs. fri-
hold fra aktivitetsstyring og
samtidig krav om kapacitets-
tilpasning. Fra 2011: merakti-
vitetsafregning afhaengig af
budgetoverholdelse
Vanskeligt at vurdere det
praecise forhold mellem bud-
get og baseline. Hvis afdelin-
ger har overholdt budget og
varet over baseline i flere ar
skrues op for baseline.
Takstafregning baseret pa
omkostningsberegninger.
Fokus pa klinisk korrekt og
teknisk korrekt registrering.
Der kan fritages fra overfgr-
selskrav ved eksempelvis
uhensigtsmaessigheder i
takstmodel

Afspejler regionens styring af
sygehuset i hgj grad, fx ved
baselinejustering.

Ogsa fokus pa incitamenter

pa det rammestyrede omrade

75




BASELINE PA AFDELINGER

Det fremgar af tabel 24, at alle sygehuse anvender en baseline overfor afdelingerne, som
udtrykker en budgetteret aktivitet, der haanger sammen med afdelingens udgiftsbudget.
En baseline er i udgangspunktet en praktisk forudsaetning for de sygehuse, der afregner
for mer- og mindreaktivitet, og den er i udgangspunkt beregnet afdelingsvist, som en del
af regionens samlede beregning af hele sygehusets baseline. Som det ogsa fremgar af ta-
bel 24, sker der pa flere sygehuse imidlertid ikke afregning for mer- og mindreaktivitet.
Umiddelbart kunne man argumentere for, at sygehusene derfor ogsa kunne have undladt
at viderefgre en baseline. Det er imidlertid ikke tilfaeldet, og det er vaerd at bemaerke.

Pa alle undersggelsens sygehuse regnes aktiviteten malt i DRG-vaerdi som et brugbart mal
for afdelingernes produktion, og afdelingerne holdes op pa dette maltal. Selvom der ikke
afregnes for mer-/mindreaktivitet forventes det, at afdelingerne nar denne aktivitet, og
sygehusledelsen reagerer ledelsesmaessigt pa, nar maltallene ikke nas. Baseline kan pa
disse sygehuse betragtes som et handfast resultatmdl for afdelingen. Fra afdelingernes
synspunkt er baseline ogsa vigtig i forhold til at kunne pavise en hgj aktivitet, hvilket ty-
pisk er et godt argument ved forhandlinger om udvidede budgetrammer: pa Hvidovre
Hospital, Gentofte Hospital, Aalborg Sygehus og Hospitalsenheden Vest er hgjere aktivi-
tet (forstaet som aktivitet over baseline) en forudsaetning for tildeling af flere midler -
eller en god forklaring pa et udgiftsmaessigt merforbrug. Sa selvom man nappe kan be-
tegne disse sygehuses finansiering af afdelingerne som takststyring, er det et vigtigt ele-
ment i styringen af afdelingerne, at aktiviteten opggres. Selvom klinikerne ifglge en gko-
nomichef opfatter systemet som “den mindst ddrlige mdde at opgere aktiviteten pa”,
vardsaetter de ogsa et system, der kan tydeliggare afdelingens aktivitet. At kunne pavise
en aktivitetsfremgang har bade for afdelingsledelsen og for sygehusledelsen en selvstaen-
dig vaerdi - ogsa selvom den ikke nadvendigvis giver flere midler. En gkonomichef siger
om indfarelse af DRG-systemet - generelt og for sygehuset:

”Det er rigtig rigtig smart. [...] Man skal altsd ikke underkende den betydning, det
har haft. Det at man pris- og vaerdiseetter: hvad fanden er det, vi laver? Det er
centralt, og det er sddan set ogsd med til, at vi kan styre vores system pd en helt
anden mdde, og at laegerne taenker pd en helt anden mdde, end de ellers ville ha-
ve gjort”.

Citatet illustrerer, at opgarelsen af aktiviteten opleves at have a&ndret afdelingsledel-
sernes fokus pa aktivitet og baseline pa et sygehus, der ellers umiddelbart ikke afregner
for meraktivitet pa afdelingsniveau. Sygehusene giver udtryk for, at flere afdelingsledere
har fokus pa, om sygehusets investeringer kan betale sig i forhold til forventet aktivet.
Det illustrerer et andet tema i interviewene om takststyring internt pa et sygehus: at sy-
gehusene er en samlet enhed. Det forhold, at der ikke er afregning pa afdelingsniveau pa
sygehuset, er ikke det samme som, at sygehusets afdelinger ikke er pavirket af aktivi-
tetsafregning. For sygehuset er underlagt regionernes styringsmodeller, og selvom de ik-
ke viderefgres, beretter flere sygehusene, saerligt Sygehus Vendsyssel, Hvidovre Hospital
og Gentofte Hospital om et stort fokus pa faellesselskabet og sygehuset som en samlet
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enhed i forhold til regionens takststyring - blandt andet fordi det er svaert at skabe en
fuldt retfaerdig model for de mange behandlinger, der gar pa tvaers af afdelinger. Frem-
havningen af fallesskabet har ogsa det vigtige formal at tydeliggere, at eventuelle pro-
blemer med at overholde sygehusets samlede baseline ogsa er et potentielt problem for
alle afdelinger pga. de virkninger, det far pa regionens finansiering af sygehuset. Nogle
af de mulige fordele ved takststyring: et starre fokus pa aktivitet og produktion kan ifgl-
ge flere sygehuse sagtens sla igennem pa afdelingsniveau, selvom der ikke er egentlig af-
regning for aktivitet pa afdelingsniveau.

AFREGNING FOR MER-/MINDREAKTIVITET

Tabel 24 viser, at det kun er fire ud af ni sygehuse, der afregner sygehusafdelingerne for
mindre eller mere aktivitet end forudsat. Pa de gvrige sygehuse i undersggelsen er der
som naevnt et andet ledelsesmaessigt fokus pa aktivitet, men kun fire sygehuse knytter
den leverede aktivitet direkte sammen med afdelingernes finansiering, hvilket teoretisk
set ma siges at vaere helt grundlasggende for princippet ved takststyring. De to af syge-
husene - Odense Universitetshospital og Sygehus Lillebaelt - ligger i Region Syddanmark,
der ifglge det ene sygehus ogsa har en forventning om, at regionens takststyringsmodel
fares ned pa afdelingsniveau. Sygehus Nord i Region Sjaelland har den mest komplekse
model, hvor hver afdeling har en praecis afregningstakst med en DRG-andel, der afspejler
afdelingens omkostningsstruktur og trask pa andre afdelinger. Skejby Sygehus har - selv-
om der er loft pa sygehusets takstafregning over regionen - haft en model uden loft over-
for afdelingerne. Fra 2011 og frem er det dog pa det fusionerede Aarhus Universitetsho-
spital en forudsaetning for meraktivitetsafregningen, at der er balance i udgiftsbudget-
tet. Sygehuset beskriver ogsa, at for afdelinger, der rammes af store aktivitetsfald, kan
det vaere ngdvendigt at dispensere fra takststyringen og i stedet laegge vaegt pa at under-
stotte en fremadrettet tilpasning af afdelingens kapacitet.

Det er altsa vaerd at bemaerke, at der langt fra gar en lige linje fra statens meraktivitet-
safregning til vilkarene for sygehusafdelingerne. Lokale forhold pa de enkelte sygehuse
betyder, at fa sygehuse vaelger en regelret takststyring af afdelingerne.

Det er interessant at betragte sygehusenes begrundelser for henholdsvis fra- og tilvalg af
afregning for mer- og mindreaktivitet. De sygehuse, der ikke har valgt at lade finansie-
ringen falge aktiviteten, begrunder det hovedsageligt med, at der har vaeret vigtigere
forhold i sygehusets styring end at sikre en takstafregning. Det vaere sig hensyn til at sty-
re gkonomien (Hvidovre Hospital, Gentofte Hospital) eller hensyn til, at sygehuset har
vaeret underlagt en raekke omstillinger, der har gget behovet for budgetsikkerhed for af-
delingerne (Hospitalsenheden Vest). Sygehusene i Region Nordjylland begrunder den
manglende takststyring af afdelinger med, at regionens takststyringsmodel rummer me-
get fa midler - udover de midler der er afsat til aftalte og malrettede initiativer pa afde-
lingsniveau (og hvor afregningen aftales uden for modellen). Sygehus Vendsyssel laegger
endvidere vaegt pa, at med sygehusets starrelse er det hensigtsmaessigt at fremme en
samlet styring og forpligtelse pa tvaers af afdelingerne. | gvrigt er det vaerd at bemaerke,
at ingen af de fem sygehuse har en fast praksis for at overfare mer- og mindreforbrug pa
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udgiftssiden. Dermed bliver spgrgsmalet om afregning for mer-/mindreaktivitet ogsa i
praksis mindre betydningsfuldt.

Begrundelserne for at indfare aktivitetsafregning pa afdelingsniveau er overlappende i
den forstand, at repraesentanterne for de fire sygehuse alle fortaeller, at takststyringen
medfarer et staerkere fokus pa aktivitet og finansiering pa afdelingerne. Af den simple
grund, at der er etableret en direkte kobling mellem afdelingens aktivitetsniveau og af-
delingens udgiftsbudget. Der er dog forskel pa, hvordan begrundelserne for det rimelige i
at takststyre afdelingerne vender. Pa tre af de fire sygehuse med takststyring er den
primare begrundelse, at det er rimeligt at takststyre afdelingerne, fordi udgifterne pa
afdelingerne - alt andet lige - vil vaere hgjere ved sterre aktivitet. Afregning af mer- og
mindreaktivitet kan medvirke til at daekke de rimelige udgifter, afdelingerne har. Det
begrunder, at Odense Universitetshospital og Sygehus Nord har afregningstakster, der
bygger pa den enkelte afdelings konkrete omkostningsstruktur, og det begrunder, at
Skejby Sygehus har valgt, at takstafregningen skal gaelde alle sygehusets afdelinger -
selvom regionen skelner mellem behandlingstyper i regionens takststyringsmodel overfor
sygehuset.

Modsat dette rationale ligger et andet primaert rationale: at takststyringsmodellen re-
prasenterer en finansieringsstruktur, og med denne viden, kan man overveje, om aktivi-
teten fremadrettet kan udvides eller omlaegges - set i lyset af de omkostninger, der er
forbundet med hgjere eller aendret aktivitet. | vores undersggelse af sygehusene er dette
rationale i stgrst grad repraesenteret ved Sygehus Lillebaelt, som gerne beskriver incita-
menterne i takststyringsmodellen. Incitamenterne pa det elektive omrade til enten at
gge aktiviteten med det samme omkostningsniveau eller fastholde aktivitet med faerre
omkostninger, incitamenterne til at lave sa effektive patientforleb som muligt pa det
akutte omrade (hvor der ikke afregnes for mindreaktivitet), og incitamenterne til at om-
laegge akut og medicinsk aktivitet til ambulante forlgb. Det er dog vigtigt for sygehuset
at papege, at incitamenterne ikke star alene, men understatter sygehusets (og regio-
nens) malsaetninger og vaerdier. Pa undersggelsens gvrige sygehuse, saerligt Sygehus Nord
og Odense Universitetshospital, er der ogsa elementer af dette rationale, men efter vo-
res vurdering hovedvaegt pa det farstnavnte.

Sat pa spidsen handler forskellen i rationalerne om, hvorvidt en takststyringsmodel skal
daekke og finansiere afholdte omkostninger ved en hgj eller lav aktivitet, eller om takst-
styringsmodellen skal medvirke retningsgivende, fordi den skaber incitamenter og til-
skyndelser, der medvirker til at bevage sygehusafdelingerne i en bestemt retning og un-
derstatter nogle ledelsesmaessige mal. Som vi har set i det foregaende kapitel, er det
imidlertid noget i aktivitetsudviklingen i regionerne, der tyder pa at uanset, hvad der er
begrundelsen for modellen, er der sammenhang mellem tilskyndelserne i modellerne og
den aktivitetsudvikling, der foregar. Begrundelser bagudrettet har det tilsyneladende
med at blive til incitamenter fremadrettet. | vores undersggelse pa sygehusene virker
det til, at begrundelserne for takststyring hovedsageligt laegger vaegt pa takststyringsmo-
dellens rolle som en model, der finansierer afdelingerne svarende til, hvordan udgifterne
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er faldet. Det fylder vaesentligt mindre, at der kan indbygges tilskyndelser til en gnsket
adfaerd i modellerne.

OVERFORSEL AF MER-/MINDREFORBRUG

Som det fremgar af tabel 24 har fire af undersggelsens ni sygehuse faste regler om afde-
lingernes saldooverfarsel. Af disse fire sygehuse har to af sygehusene (Sygehus Nord og
Odense Universitetshospital) regler, der typisk reducerer overfarslerne fra det ene bud-
getar til det andet, mens de to gvrige (Aarhus Universitetshospital, Skejby og Sygehus
Lillebaelt) som hovedregel overfagrer alt merforbrug og naesten alt mindreforbrug. Af de
gvrige sygehuse har de tre af sygehusene ikke en fast praksis for saldooverfersel, mens de
sidste to som hovedregel ikke overfarer underskud og overskud.

| lyset af et af vores overordnede spargsmal til regionernes takststyringsmodeller, om i
hvor haj grad sygehusenes finansiering er uafhangigt af faktiske udgifter, ma man kon-
statere, at det pa afdelingsniveau kun er to ud af ni sygehuse, hvor finansieringen i ud-
gangspunktet er uafhangig. De andre sygehuse lader i mere eller mindre grad finansie-
ringen af afdelingerne vaere afhangig af de skonomiske resultater, afdelingerne opnar,
og har derfor en lavere prospektivitet i deres styring af afdelingerne. Som vi vil se i nae-
ste afsnit om sygehusenes gkonomistyring er det ikke det samme som, at gkonomistyrin-
gen kan betegnes som slap. @konomistyringen kan ifglge sygehusene imidlertid godt vaere
stram, selvom reglerne for overfarselsadgang ikke fuldt ud overferer mer-/mindrefor-
brug.

Sygehusenes begrundelser for deres valg af overfagrselspraksis kan opsummeres i tabel 25
nedenfor:

Tabel 25. Begrundelser for valg af regler for overforsel og mer-/mindreforbrug

Begrundelser for at overfere mer- Begrundelser for ikke at overfgre mer-/mindreforbrug
/mindreforbrug
e  Afdelingerne har selv skabt deres resultater - [e  Det er vigtigt for skonomistyringen pa afdelingerne,
bade gode og darlige. at arets budget er realistisk at overholde.
e Uden overfgrselsadgang skabes incitament til |e  Sygehuset er et "faellesskab”, derfor baeres under-
”benzinafbraending” for at fastholde eller skud af alle.
gge budgettet. e /[Endringer i regi af regionens sygehusplan har vanske-
e Det er klart kommunikeret, at budgetterne liggjort skonomistyring.
skal overholdes. e  Underskud pa afdelinger er ikke ngdvendigvis selvfor-
skyldt.
e  @konomistyring sikres med andre ledelsesinstrumen-
ter.

Tabellen viser argumenterne, vi stgdte pa, og pa flere af sygehusene kender interview-
personerne godt til argumenterne imod sygehusets praksis. Pa tre af sygehusene overve-
jes det at indfere regler, der ager afdelingernes grad af saldooverfgrsel, blandt andet for
at understotte sygehusledelsens skarpede fokus pa budgetoverholdelse og tre af de fem
sygehuse mener, at forhold kan begrunde, at man valger at overfgre merforbrug. Her
skelnes der typisk mellem selvforskyldte og ikke-selvforskyldte merforbrug.
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Pa de sygehuse, der har faste regler om, at arets resultat overfgres, er der endvidere of-
te i praksis mulighed for at dispensere fra reglerne. To af de fire sygehuse med regler om
overfarsel giver saledes udtryk for, at der relativt ofte er forhold, der begrunder dispen-
sation fra kravet om overfarsel.

7.2 @konomistyring
Interviewene pa de ni sygehuse gav et detaljeret indblik i, hvordan sygehusene arbejder
med at sikre, at sygehusenes budgetter overholdes. Som navnt er det vaesentligt at fa
indblik i, eftersom sygehusene i hgj grad selv varetager gkonomistyringen uafhangigt af
regionens forvaltning. De ni sygehuse har forskellige former for opfalgning og forskellige
fokusomrader, men der er ogsa overlap og tendenser, som er vasentlige at fremhave.
Farst vil vi dog i tabel 26 nedenfor gennemga de karakteristika ved skonomistyringen pa
de ni sygehuse. Tabellen er opdelt efter tre temaer i gkonomistyringen; den lgbende op-
folgning, centrale tiltag og initiativer, samt sygehusledelsens opbakning til gkonomisty-

ring:

Tabel 26. @konomistyring pa sygehusene 2010/2011 - oversigtstabel

Sygehus
Gentofte Hos-
pital

Hvidovre Hos-

pital

Sygehus Nord

Aalborg Uni-
versitetshospi-
tal

Opfalgning og ledelsesinformation
Afdelingerne med overskridelser ind-
kaldes til dialog om at fa nedbragt
forbrug.

Fast rapportering af status for ako-
nomi og aktivitet. Stort fokus pa re-
levant ledelsesinformation (gkonomi,
aktivitet og kapacitetsudnyttelse)
Ved overskridelser pa afdelinger:
grundig analyse og genforhandling af
budget (fokus pa fremmadeplan)
Fremadrettet fokus: forbedre ledel-
sesinformationssystem

Veludbygget ledelsesinformation -
faste skabeloner, fast udsendelse
(manedligt og ugentligt).

Teet opfalgning pa afdelinger med
gkonomiproblemer: handleplaner og
opfalgning pa dem.

Fokus pa, at alle besparelser skal
udmentes pa specifikke konti
Afdelinger med overskridelser, skal
udarbejde handleplan - som efterfal-
gende folges lebende
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Centrale initiativer og styring

Stort fokus pa afdelingernes sen-
gekapacitet - genvurderes af direk-
tion arligt - sammen med ngdven-
dig bemanding.

Administration kender og hjaelper
med at laegge fremmadeplaner for
afdelinger

Stort fokus pa afdelingers fremmg-
deplaner - styrer afdelingerne og
budgettildelingen med disse.
Kasseopdelt styring og budgetop-
deling: evt. flere midler gives som
specifik bevilling til ekstra norme-
ring (e.l)

Malrettet indsats overfor afdelin-
ger med problemer: gennemgang
af fremmgdeplaner.

Beslutning om kvalificeret ansaet-
telsesstop

Fra centralt hold er der initieret:
ansaettelsesstop, sengelukninger
og omlaegning af aktivitet.
Initiativ med patientinventerings-
proces

Sygehusledelse

Stort gkonomistyringsfo-
kus - ved omstillinger af-
saettes ekstra ressourcer
til skonomistyring

Direktion kender og dref-
ter hver afdelings frem-
mgdeplan.

Ny direkter ansvarlig for
genopretning af gkonomi

Meget stort ledelsesfokus:
”budgetoverholdelse er
hovedfokus 1, 2 og 3”

Voksende fokus pa bud-
getoverholdelse. Fra
2010: vigtigste opgave
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Sygehus
Vendsyssel

Sygehus

Skejby Syge-
hus

Hospitalsen-
heden Vest

Odense Uni-
versitets-
hospital

Sygehus Lille-
baelt

Opfglgning og ledelsesinformation
Hver maned gennemgas afdelingers
regnskab og aktivitet.

Krav vedregrende afvigelser om, at
”alt skal kunne forklares”

Tretrinsraket i opfelgningen overfor
afdelingerne med budgetproblemer:
1. opmaerksomhed, 2. handleplan, 3.
under administration

Primaert opfelgningsfokus pa lansi-
den: svaerest at tilpasse

Manedlig skonomiopfalgning - saerligt
fokus pa afdelinger med presset gko-
nomi

Indsats: afdelinger med overskridel-
ser skal udarbejde handleplaner, der
lebende falges

Kvartalsopfelgning. Handleplaner ved
forventet underskud, der skal god-
kendes af direktionen. Labende op-
folgning pa virkningen af handleplan
Velfungerende og veludbygget ledel-
sesinformationssystem

Teet opfolgning pa skonomi og aktivi-
tet, samt resultater: fastlagte mal-
saetninger om udvikling.

Fast rapporteringsskabelon
Tretrinsmodel ved merforbrug pa
afdelinger: 1. ledelsesmaessig og
kompetencemaessig understgtning. 2.
Hjeelp til fremmadeplaner. 3. Saette
under administration

OPFALGNING OG LEDELSESINFORMATION
Som det fremgar af tabel 26 kan der tegnes et meget typisk billede af, hvordan sygehu-
sene falger op pa afdelingernes skonomi. Der er en generel overvagning, der fremhasver
de afdelinger, hvor der er problemer med at overholde budgetterne. Det fgrer til, at dis-
se afdelinger falges i hgjere grad fra centralt hold og opfalgningen intensiveres alt efter,
om afdelingernes gkonomi forbedres eller ej. Administrationen tilbyder forskellig hjaelp
til at udarbejde planer for at genoprette gkonomien, og falger labende med i, hvordan
det sa gar med dette. De fleste sygehuses opfalgning pa afdelingsniveau er en variation
over denne generelle model. Det varierer imidlertid, hvor formelt modellen er formule-
ret og administreres. Sygehus Nord, Aarhus Universitetshospital, Skejby, og Sygehus Lil-
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Centrale initiativer og styring
Sygehusets storrelse betyder, at
ledelse og administration er teet
pa styringen pa afdelingsniveau.
Seerligt ved problemer ift. budget-
overholdelse gar man teet pa for at
analysere arsager og lgsningsmu-
ligheder

Budgetoverholdelse forudsaetning
for tildeling af nye midler fra ud-
viklingspuljer osv.

Stotte fra lenkonsulenter til udar-
bejdelse af handleplan: hvad ko-
ster vagtdaekningen, hvad hentes
ved at skaere ned pa en vagt?

Seks afdelinger med problemer:
under skaerpet fokus administrativt
og ledelsesmaessigt

Lenafdeling stotter udarbejdelse
af handleplaner med indsigt i
vagtplan

Centralt initiativ med produkti-
onsplanlaegning: Planlaegning af
operationer, operationsstuetid,
personaleforbrug. Fordelt pa uge-
dage og uger.

Konsekvent brug af fremmgadepla-
ner i styringen af/dialogen med
afdelingerne.

Centralt besluttet vikarstop
Central styring af leanaftaler og
afdelingernes normering.

Krav om midler afsat til IT, forsk-
ning og personalepleje

Sygehusledelse

Har haft et uaendret stort
fokus pa gkonomistyring -
signalerne centralt fra er
dog blevet a&ndret

Direktgr med meget stort
fokus pa gkonomi. Bud-
getoverholdelse er alt-
overskyggende styringspa-
rameter

Voksende fokus pa bud-
getoverholdelse.

Ny direkter med skarpt
ogkonomistyringsfokus:

”Vi styrer meget laengere
nede i afdelingerne i dag”

Stort ledelsesmaessigt
fokus pa gkonomi:

”sd holder vi budgettet,
og det mener vi altsa al-
vorligt”
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lebaelt har meget praecise modeller for opfelgningen i forhold til afdelingerne, som un-
derstottes af et ledelsesinformationssystem, som afdelingsledelserne kender og bruger.
Det er pa disse sygehuse tydeligst, hvad sygehusledelsen og administrationen vil gere ved
problemer pa afdelinger, og truslen om, at gkonomimaessige overskridelser kan have kon-
sekvenser for afdelingsledelsernes handlerum er ogsa mere eksplicit udtalte. En gkono-
michef siger:

”Det [den centrale styring overfor afdelinger med gkonomiske problemer] er jo
egentlig ud fra en filosofi om at gare det sa traels som om overhovedet muligt, og
dermed give det starste incitament til at have styr pd det”.

Vaesentligt i sygehusenes opfalgning star brugen af handleplaner. Handleplanerne er af-
delingernes bud pa, hvilke konkrete initiativer der skal sikre fremtidig sammenhang mel-
lem budget og regnskab, og kravet om en handleplan er sygehusledelsernes made at bede
afdelingsledelserne om at vise, hvordan gkonomien skal genoprettes. Typisk er sygehu-
sets centrale administration involveret i udarbejdelsen af handleplanerne, herunder be-
regning af hvilke skonomiske konsekvenser de konkrete initiativer vil fa. Pa de fleste af
de ni sygehuse er der saledes adskillige aktive handleplaner pa afdelingsniveau. Flere af
sygehusene beskriver dog, at handleplanerne langt fra altid resulterer i de gnskede be-
sparelser, og at der sa efterfglgende skal strammes yderligere op. Det far dog ogsa flere
sygehuse til at tage andre centrale initiativer, som vi vil gennemga i det falgende afsnit.

CENTRALE INITIATIVER OG STYRING

Pa flere af undersagelsens sygehuse er der taget en rakke initiativer for at styrke syge-
husets samlede gkonomi. Faelles for initiativerne er, at sygehusets ledelse har initieret
tiltagene, og at de begranser sygehusafdelingernes selvstaendige styring. Rammestyring i
traditionel forstand af afdelingerne er altsa i mindre hgj kurs.

”har du en institution, hvor du er i gang med at lave reformer, [...] sGé er ramme-
styring et rigtigt ddrligt redskab.[...] Der er du nadt til at have nogle bedre hdnd-
tag”

Centralt initiativ og styring er maske mest udtalt pa Hvidovre Hospital, hvor afdelinger-
nes bevilling falger den fremmeadeplan, som de har aftalt med sygehusledelsen, gaelder
for afdelingen. Det vil sige, at det er aftalt og forhandlet med sygehusledelsen, prascist
hvor mange laeger og sygeplejersker mv., der har dag-, aften- og nattevagt pa hverdage
og weekender. Sygehusdirektaren kender de enkelte afdelingers fremmgdeplaner, og
fremmadeplanen anvendes aktivt, fx hvis afdelingen far nye opgaver og skal tildeles
yderligere midler. Her er fremmgdeplanen udgangspunkt for dialogen, og den konkrete
aftale udmegntes i budgetmidler ved at vurdere, hvad den nye fremmgadeplan koster,
sammenlignet med den forrige. Odense Universitetshospital har ogsa indfart konsekvent
brug af fremmgdeplaner som redskab i dialogen med afdelingerne, og fremmadeplaner er
ogsa vaesentlig i opfalgningen pa adskillige af undersggelsens gvrige sygehuse. Det er dog
i et mindre omfang end pa Hvidovre Hospital, typisk bruges gennemgangen af fremmade-
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planen til centralt at beregne, om den hanger sammen med den tildelte gkonomi - eller
hvad der eventuelt skal ggres for at sikre balance.

Endvidere kan navnes, at Gentofte Hospital arligt genvurderer og sgger at optimere sy-
gehusets sengekapacitet og fordelingen af senge, samt den pakravede bemanding af
sengeafsnittene. Sygehus Lillebaelt har ogsa valgt at ”normeringsstyre” afdelingerne, og
initiativerne minder om Hvidovre Hospitals tilgang: det er ngdvendigt med en aktiv cen-
tral styring af sygehusets samlede ressourcer. Derudover rummer Hvidovre Hospitals le-
delsesinformation blandt andet nggletal om afdelingernes kapacitetsudnyttelse.

Af andre centrale initiativer kan fremhaves Odense Universitetshospitals brug af produk-
tionsplaner. Det er et centralt initiativ fra sygehusledelsen, der har til hensigt at sikre
optimal udnyttelse af operationsstuer og andre faciliteter ved at laegge konkrete planer
om alt fra bemanding pa bestemte klokkeslat til valg af operationstype pa bestemte
tidspunkter. Initiativet har ifglge sygehuset vaeret en succes pa Sygehus Senderjylland og
vurderes ogsa at have et stort potentiale i Odense. | lighed med denne metode anvender
Aalborg Universitetshospital en patientinventeringsproces, der ogsa har til hensigt at pe-
ge pa forbedringer i de interne arbejdsgange pa alle sygehusets afdelinger.

Feelles for de initiativer er igen, at de er initieret centralt, og at de er udtryk for en ten-
dens til, at sygehusafdelingerne i mindre og mindre grad udelukkende far udstukket
rammer. Det er bemaerkelsesvaerdigt, at sygehusledelserne i stigende grad er involveret i
den konkrete styring pa afdelingsniveau. Det gaelder saerligt pa sygehuse, hvor det har
vaeret ngdvendigt at forbedre gkonomistyringen. Som en gkonomichef siger om, hvordan
gkonomien pa en sygehusafdeling kan genoprettes:

”den erkendelse vi altid kommer frem til er, at vi skal ned. Vi skal ned og lave
fremmadeplaner, vi skal sige: jamen det er to i nattevagt, fordi tilsvarende afde-
linger ogsd har to. Det er meget langt vi skal ned, helt ned, og ndr der er en afde-
ling, der sddan er kommet i ufere, sd skal de virkelig have statte til at komme pd
plads igen.

LEDELSESFOKUS

| forlaengelse af ovenstaende er det ogsa i interviewene tydeligt, at sygehusledelserne
har stor betydning for skonomistyringen pa sygehusene. Pa nogle af sygehusene fremhae-
ver gkonomicheferne, at - typisk den ledende direktar - laegger altafggrende vaegt pa, at
budgetterne holdes, og at det har stor betydning for den vaegt afdelingsledelserne til-
laegger gkonomistyringen. En gkonomichef siger, om andringen i fokus med ankomsten
af en ny direktar:

”Det md man sige, altsd det betyder overraskende meget, at der er en, der stadr i
spidsen og, havde jeg naer sagt, fungerer som det dumme svin.”
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| forhold til de sygehuse, der i 2009 havde underskud pa driften, og de, der ikke havde
det, er det ogsa pa denne parameter, vi ser de starste forskelle. Pa interviewtidspunktet
virker der ikke til at vaere markant forskel pa ledelsernes fokus pa gkonomistyring, men
forskellen er, at budgetoverholdelse pa sygehusene med budgetbalance i 2009 har vaeret
det vaesentligste fokus i hele regionernes levetid, mens det ikke har varet et lige sa stort
fokus pa de avrige sygehuse i starten af perioden. Det er i hvert fald pa Gentofte Hospi-
tal, Sygehus Nord, Aarhus Universitetshospital og Sygehus Lillebaelt, at vi finder de kraf-
tigste understregninger af, at sygehusledelsen altid har prioriteret budgetoverholdelse
gverst. Hvilket bl.a. har resulteret i beslutninger om, at kun afdelinger med budgetba-
lance kan tildeles midler til nye projekter, at gentaget budgetubalance kan fare til af-
skedigelser, og at resultatlgn er afhaengig af budgetbalance, og at der fortlgbende er ud-
bygget ledelsesinformation, der kan understgtte gkonomistyringsfokusset. Som naevnt er
budgetoverholdelse i dag et fokus pa alle sygehusene, men flere sygehuse giver dog ud-
tryk for, at det tager tid at fa dette fokus bredt ud og accepteret pa alle afdelinger.

7.3 Takst- og gkonomistyring pa sygehusniveau - ma@nstre i data
Ovenstaende detaljerede gennemgang af gkonomi- og takststyringen pa undersggelsens
sygehuse viser betydelig variation i forhold til, hvordan takst- og gskonomistyringen fore-
gar eller har foregaet. | dette afsnit vil vi vurdere, om vores data tyder pa, at der er
kendetegnh ved sygehuse med positive regnskabsresultater i 2009, sammenlignet med sy-
gehuse, med negative regnskabsresultater. Endvidere vil vi ogsa mere generelt sammen-
fatte vigtige forhold i denne delanalyse.

7.3.1 Kendetegn ved god gkonomistyring pa sygehusniveau

Som naevnt udvalgte vi sygehusene bl.a. pa baggrund af deres regnskabsresultater i 2009,
og det er derfor vaesentligt at vurdere om, der er kendetegn ved den made, sygehusene
med positive regnskabsresultater takst- og skonomistyrer deres afdelinger. En sadan vur-
dering skal naturligvis laeses med det forbehold, at vi ser bort fra eventuelle forskelligar-
tede vilkar for de undersggte sygehuse. Der kan vaere en raekke historiske og strukturelle
forhold, der gor gkonomien relativ let eller relativ vanskelig at fa til at haange sammen.
Her regner vi budgettet for den norm, som hospitalerne males efter - ligesom regionerne
0gsa ma antages at gare. Der er dog nogle vaesentlige mgnstre, som ogsa gar igen, hvis
man forsager at holde region og specialiseringsgrad konstant. Tabel 27 nedenfor viser
mensteret i vores data.
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Tabel 27. Oversigt over manstre i data pa sygehusniveau

Gentofte | Sygehus | Vendsys- | Hospitals- | Sygehus | Hvidovre | Aalborg Skejby Odense
Hospital Nord sel Syge- | enheden | Lillebzelt | Hospital | Universi- | Sygehus | Universi-
hus Vest tetshospital tetshospital
Underskud 2009 - - + + - + + - +
Lands-/ landsdels- - - - - - + + + +
funktion
Afregning for mer- - + - - + - - + +
/mindreaktivitet
Overfgrsel af mer- - d - - + - - + +
/mindreforbrug
Ledelsesfokus pa + + + - + - - + -
budgetoverholdelse i
en arrekke
Formaliseret budget- + a5 - - + - - + +
opfglgning og ledel-
sesinformation
Centrale initiativer og + - + + + + + - +
styring

De farste to raekker viser udvaelgelseskriterierne, mens de to efterfolgende raekker af-
spejler tabel 24, hvor vi gennemgik takststyringen pa sygehusniveau. De tre nederste
raekker afspejler tabel 26 og gkonomistyringen pa sygehusniveau. | tabellen er der mar-
keret ”+” ud for de enkelte takst- og skonomistyringsfaktorer, safremt det i hgj grad er
et kendetegn ved det enkelte sygehus’ takst- og skonomistyring. Dermed ogsa sagt, at et
”-” ikke er ensbetydende med, at den enkelte faktor ikke er repraesenteret pa sygehuset,
dog ikke i samme omfang som pa de sygehuse, hvor der er markeret et ”+”. Det er i de
nederste tre raekker, at der er den hgjeste grad af vurdering i kendetegnene ved sygehu-
sene. Saledes er der pa alle sygehusene centrale initiativer, men efter vores vurdering i
mere eller mindre grad.

Tabellen giver mulighed for at sammenligne sygehusene samlet set og opdelt pa sygehuse
med og uden lands-/landsdelsfunktion. Eksempelvis fremgar det, at tre ud af de fire sy-
gehuse, der har positive regnskabsresultater i 2009 har regler for overfarsel af mer-
/mindreforbrug, mens det kun gaelder ét af de sygehuse, der havde underskud i 2009.
Samme tendens genfindes ved at se pa sygehusene med og uden lands-/landsdelsfunktion
hver for sig. P4 samme made er der for de gvrige faktorer nogle manstre bade for syge-
huse med og uden lands-/landsdelsfunktion, der gar igen for sygehusene med positive
regnskabsresultater.

Samlet set er der pa sygehusene med positive regnskabsresultater en tendens til, at de:

1. har haft et starre ledelsesfokus pa budgetoverholdelse

2. overfgrer mer- og mindreforbrug i hgjere grad

3. anvender afregning for mer- og mindreaktivitet i hgjere grad

4. har en mere formaliseret budgetopfalgning og ledelsesinformation.

Vi har allerede navnt det farste punkt: starre fokus pa budgetoverholdelse. Der er en
klar tendens til, at de sygehuse, der har de bedste gkonomiske resultater, i hele regio-
nernes levetid har haft en klar prioritering af budgetoverholdelse som det vigtigste sty-
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ringsmal. Styringen er foregaet pa lidt forskellig vis, men den ledelsesmaessige under-
stregning af vigtigheden af budgetoverholdelse har varet den samme. Pa de gvrige syge-
huse er der ogsa aktuelt et stort fokus pa budgetoverholdelse, men det er kendetegnen-
de, at pa de fleste sygehuse er denne vokset frem de seneste ar pa grund af andret prio-
ritering, vigtige omstillinger og/eller pa grund af andret ledelse. Der er pa alle sygehu-
sene en opmaerksomhed pa, at det kan tage tid at fa opbygget en staerk gkonomistyrings-
kultur og udvikle og oplaere afdelingsledelserne i de relevante vaerktajer - og blandt an-
det derfor ser vi pa sygehusene med nyt skaerpet fokus pa skonomistyring en starre ten-
dens til at bevaege sig ned i den konkrete planlaegning pa de konkrete afdelinger.

For det andet, er der pa vores undersggelses sygehuse tendens til, at de sygehuse, der
opnar positive regnskabsresultater, i hajere grad opererer med, at sygehusafdelingerne
overfgrer mer- og mindreforbrug fra det ene budgetar til det naeste. Ingen sygehuse
overfgrer al mer- og mindreforbrug, men der er i hagjere grad faste regler pa de sygehu-
se, der opnar positive regnskabsresultater. Undtagelsen fra dette er Gentofte Hospital,
hvor sygehusledelsen til gengaeld er meget opmaerksom pa at preve at imgdega de uhen-
sigtsmaessige konsekvenser af den manglende saldooverfersel, som den er klar over er til
stede.

For det tredje, er der pa tre af de fire sygehuse med positive regnskabsresultater en
praksis, hvor afdelingerne afregnes for mer- og mindreaktivitet. Det er kun tilfaldet pa
et af undersggelsens gvrige sygehuse. Valget heraf er delvist et spgrgsmal om, man @n-
sker, at afdelingernes gkonomiske og aktivitetsmaessige performance skal have direkte
gkonomiske konsekvenser for afdelingen, eller om man mener at kunne lgse eventuelle
aktivitetsmaessige problemer med andre ledelsesvaerktgjer. Der er overlap mellem syge-
huse, der har regler for saldooverfarsel og sygehuse, der afregner for mer- og mindreak-
tivitet, sa det er ikke muligt at se klart, hvilket forhold der er mest afggrende.

Endeligt, ser det ud til at sygehusets budgetopfalgning kan gare en forskel. Sygehusene
med positive regnskabsresultater fremhaever i hgjere grad, at de har faste skabeloner for
opfelgningen, som draftes efter faste skabeloner med afdelingerne. Samtidig har de i hg-
jere grad fastlagte procedurer for, hvad der stilles op, nar afdelinger kommer i vanske-
ligheder og har prioriterede ressourcer centralt i administrationen til at bakke op og
hjaelpe afdelingerne. Flere af sygehusene med positive regnskabsresultater prioriterer
ogsa veludbygget ledelsesinformation hgjt.

Samlet set giver vores data altsa anledning til en forventning om, at et stort ledelsesfo-
kus pa budgetoverholdelse, overfarsel af mer- og mindreforbrug, afregning for mer- og
mindreaktivitet pa afdelingsniveau, samt en mere formaliseret budgetopfelgning og le-
delsesinformation fremmer positive regnskabsresultater pa sygehusene.

7.3.2 Hverken takststyring eller rammestyring?
Sammenfattende for takst- og skonomistyringen pa sygehusniveau kunne man stille
spargsmalet, om der overhovedet er takststyring pa afdelingsniveau. | vores undersggelse
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af ni danske sygehuse er enkeltafdelingernes finansiering pa fem af sygehusene ikke di-
rekte afhangig af deres aktivitet. Imidlertid er det vaerd at fremhaeve, at regionens
takststyring af sygehuset ogsa af andre veje kan fa betydning pa afdelingsniveau. Saledes
fremhaever sygehuse, der ikke afregner afdelingerne direkte, at takststyringen og syge-
husenes samlede baseline er et vigtigt element i dialogen og ledelsen mellem afdelinger-
ne og sygehusledelse, og at de fleste afdelinger er klar over, at det har vaerdi at kunne
vise aktivitetsfremgang.

Flere sygehuse fremhaever ogsa, at man ledelsesmaessigt understreger vigtigheden af
“faellesskabet” eller "hele sygehuset”. Altsa at en afdelings performance har betydning
for hele sygehuset - og dermed ogsa de andre afdelinger. Derfor opfattes regionens takst-
styring af sygehusene indirekte ogsa som takststyring pa afdelingsniveau - om end takst-
styringsmodellens incitamenter ikke kan vaere lige sa klare for hver afdeling.

Incitamenter er imidlertid maske for meget sagt. Gennemgangen af afdelingernes be-
grundelser for takststyring viser, at sygehusene hovedsageligt har fokus pa at skabe en
model, der daekker meromkostninger ved meraktivitet. Altsa en model, der pa sin vis er
bagudskuende og bidrager til at finansiere aktivitet, der er gennemfart. Kun pa et syge-
hus finder vi et eksempel pa, at hovedfokus er pa de fremadrettede tilskyndelser, som
takstafregningen giver - og som man kan saette i forhold til udgifterne ved at ga den vej.
Takststyringen pa sygehusene bliver altsa i praksis pa sygehusniveau typisk ikke brugt til
at understgtte en udvikling i en gnsket retning.

Man kunne sa konstatere, at sygehusene i stedet anvender rammestyring overfor afdelin-
gerne. Imidlertid ma man hertil indvende, at pa hovedparten af sygehusene er relationen
mellem afdeling og sygehusledelse ikke praeget af traditionel mal- og rammestyring i den
forstand, at afdelingerne tildeles en pose penge, og derefter selv varetager den konkrete
planlaegning for at na de fastlagte mal. Pa flere af undersggelsens sygehuse er sygehusle-
delse og administration i hgj grad indblandet i og beslutningsdygtig i forhold bade til
normering og vagtplaner og til den helt konkrete planlaegning og optimering af afdelin-
gens behandlinger. Gennemgangen af sygehusenes gkonomistyring viser, at der fra cen-
tralt hold gares meget bade i forhold til den lebende opfalgning og i forhold til at initiere
og gennemfare nye initiativer.
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