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Forord

Som led i gkonomiaftalen mellem amterne og regeringen indfgrtes fra 1.
januar 2004 takststyring i det somatiske sygehusveesen. Det er aftalt, at
mindst 20% af sygehusveesenets bevilinger skal veere baseret pa den
preesterede aktivitet. | regeringsgrundlaget for den nuveerende regering star,
at denne andel over en arraekke skal gges til 50%.

Indfgrelse af takststyring er sket ud fra den antagelse, at gkonomiske inci-
tamenter knyttet til denne afregningsform vil medfere en foregelse af savel
aktivitetsniveauet som produktiviteten i sygehusveesenet. Samtidig er det
malet, at udgiftsstyringen bevares, og at det offentlige sygehusveaesen fort-
sat skal veere praeget af kvalitet i opgavelgsningen og lighed i adgangen til
behandling.

Denne rapport indeholder anden og sidste del af afrapporteringen af et pro-
jekt, der har til formal at evaluere indferelse af takststyring i det danske syge-
husveesen. Farste del af analysen gennemfgrtes umiddelbart efter indfarel-
sen af takststyringen og indeholdt en analyse af incitamenterne i de takst-
styringsmodeller, der er indfart i 4 amter, samt en analyse af den forelgbige
implementeringsproces. Denne rapport belyser erfaringer og resultater efter
1 ar med takststyring og belyser ogsa hvilke barrierer, der har veeret for
takststyringen, samt hvilke incitamenter takststyringsmodellerne har medfart
i praksis. Analyserne er baseret pa interviews pa forvaltnings-, sygehus- og
afdelingsniveau.

Analysen er gennemfgrt af senior projektleder, cand.polit. Anni Ankjeer-
Jensen og stud.scient.pol. Morten Bue Rath. Rapporten er gennemlgest af
planlaegnings- og gkonomidirektgr Morten Rand Jensen, Hovedstadens
Sygehusfeellesskab og adjunkt Michael Bech, Syddansk Universitet, som
begge takkes for konstruktive kommentarer og kritik. Endvidere takkes inter-
viewpersonerne for deltagelse i projektet.

Projektet er udarbejdet som et led i samarbejdsaftalen mellem Amts-
radsforeningen og DSI.

Jes Sggaard
Direktar, professor
DSI Institut for Sundhedsveesen
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Resume

Indledning og baggrund

| gkonomiaftalen mellem regeringen og amterne om amternes gkonomi i
2004 indgik, at der fra 2004 gradvist skulle indfgres takststyring af det
somatiske sygehusvaesen. Det er op til amterne selv at udforme modellen,
men det er et overordnet krav, at minimum 20 % af bevilingen skal veere
omfattet af takststyring.

Formalet med projektet er, at evaluere indferelse af takststyring set i lyset af
hvordan amterne har udformet takststyringsmodellerne, og hvordan takst-
styringen er blevet indfgrt pa sygehusene. Datagrundlaget er interviews gen-
nemfgrt med repraesentanter pa hhv. sygehus-, afdelings- og forvaltningsni-
veau i Arhus Amt, Nordjyllands Amt, Roskilde Amt og Frederiksborg Amt.
Derudover er anvendt eksisterende skriftligt materiale om regnskabsresulta-
ter og endelig afregning i henhold til amternes takststyringsmodel. Projektet
har et prospektivt design, idet der er gennemfart en interviewrunde umid-
delbart efter takststyringens indfarelse og igen et ar efter.

| august 2004 udkom projektets farste delrapport, indeholdende resultatet
af et litteraturstudie af erfaringerne fra takststyring i Norge, Sverige og
Australien. Derudover indeholder rapporten resultaterne fra ferste inter-
viewrunde, som belyser takststyringsmodellernes incitamenter og imple-
mentering i 4 amter.

Denne anden delrapport indeholder resultaterne fra anden interviewrunde,
som har belyst erfaringerne efter ét ar med takststyring. Rapporten fokuse-
rer pa den videre implementering af takststyringen i amterne, samt takststy-
ringsmodellernes incitamenter i praksis. Endelig belyser rapporten konse-
kvenserne set i relation til en reekke overordnede malsaetninger.

Resultater

Barrierer for takststyringen

Takststyring af sygehuse har i praksis vist sig at veere forbundet med en
reekke problemer. Et vaesentligt problem er fastleeggelse af det "normale”
aktivitetsbudget (baseline). Problemerne skyldes fx usikkerhed om hvordan
de aktivitetsmaessige konsekvenser af struktursendringer skal opgeres,
uenighed om hvilket &r der repraesenterer en "normal” aktivitet, eller hvordan
man indregner "creep".! Enighed om aktivitetsbudgettet er vigtig, da det
danner grundlag for udbetalinger/budgetreduktioner i henhold til takststy-
ringsmodellen.

1 /Endring i registreringspraksis som forhgjer DRG-veerdien.
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Administrationerne udsender regelmaessigt oversigter til afdelingerne, der
viser deres produktion, og afdelingerne er tilfredse med det materiale de
modtager. Ikke desto mindre er afdelingernes mulighed for at anvende
materialet til styringsformal begreensede. Dette skyldes dels, at aktivitetsop-
gerelserne er flere maneder forsinkede, dels at de endelige rammer farst
kendes fra omkring 1. april, og at en reel aktivitetsopfglgning derfor farst kan
pabegyndes efter denne dato. Begge dele indebzerer, at sygehusenes/afde-
lingernes reelle mulighed for at styre savel gkonomi som aktivitet er be-
graensede. Problemerne bade med sen udmelding af aktivitetsrammer som
forsinkelse i aktivitetsopgarelserne skyldes i veesentlig omfang forsinkelser i
patientregistreringen.

Et andet problem opstar som fglge af den arlige opdatering af DRG-syste-
met. Opdateringen indebaerer, at kontinuiteten i sygehusenes og afdelinger-
nes aktivitetsbudgetter brydes, men omvendt forudseetter en fiernelse af
skaevheder, som systemet fortsat indeholder, samt tilpasning med aendrin-
ger i klinisk praksis, at systemet lgbende opdateres.

Som falge af de praktiske problemer anvender isser administrationerne
meget tid pa dels at administrere takststyringen, dels at statte og vejlede
afdelingerne

Takststyringen synes i nogen grad at veere blevet overskygget af andre pro-
blemstillinger, fx strukturreformen. Hertil kommer, at takststyringens succes
begreenses af, at en oprindelig overvejende positiv holdning til takststyring
blandt nogle Klinikere er blevet aflgst af en mere negativ holdning. Den fal-
dende opbakning skyldes skuffelse over, at takststyringen ikke har lgst afde-
lingernes gkonomiske problemer. Pa sygehus- og forvaltningsniveau er der
fortsat overvejende en positiv holdning til takststyring.

Der er dog ogsa faktorer, der har fremmet takststyringens muligheder for
succes. For det fgrste har det med fa undtagelser ikke veeret et problem at
tiltreekke det forngdne personale. For det andet har efterspgrgslen efter
sygehusydelser veeret tilstraekkelig til, at afdelingerne har kunnet opretholde
eller gge aktiviteten. | det hele taget oplever mange, iseer medicinske afde-
linger, en veekst i efterspgrgslen, der indebaerer, at det ligefrem har veeret et
problem at kunne begreense aktiviteten, fx nar de naermede sig produkti-
onsloftet.

Incitamenter i praksis

Taksternes starrelse har mod forventning tilsyneladende ikke betydning for,
hvor mange patienter sygehusene behandler. Det er princippet om sam-
menhaeng mellem aktivitet og afregning, der er af betydning, og ikke hvor
stor afregningen er. Afdelingerne holder heller ikke op med at behandle pati-
enter, nar og hvis de stegder ind i betalingsloftet. Det er sdledes ikke blot gko-



nomiske, men ogsa leegefaglige hensyn, der har betydning for aktivitetsni-
veauet.

De gkonomiske hensyn synes dog at fa stgrre veegt, nar det drejer sig om
fritvalgsomradet, hvor de gkonomiske incitamenter er starre end i de amts-
lige takststyringsmodeller. Indtsegts-/besparelsespotentialet i forbindelse
med fritvalgsomradet indebaerer, at gkonomiske hensyn i visse tilfelde afger,
i hvilken reekkefglge patienterne behandles. | det hele taget synes dette
omrade at vaere genstand for overvejelser om aktivitetstilpasninger, hvad
enten det drejer sig om at holde pa egne borgere eller at tiltraekke fremme-
de borgere.

Incitamentet til at gge produktiviteten gges, safremt sygehuse og afdelinger
far mulighed for at overfgre underskud/overskud til efterfglgende budgetar.
Sundhedsforvaltningerne og sygehusene er imidlertid i praksis tilbagehol-
dende med at overfgre iszer underskud til efterfglgende budgetar. Dette skyl-
de de konsekvenser dette matte have for sygehuset eller afdelingens gko-
nomi det efterfglgende ar. Det kan ogsa skyldes en forventning om, at det
politisk vil vaere uacceptabelt, safremt de budgetmeessige konsekvenser af
takststyringen er, at kapaciteten pa visse sygehuse/afdelinger ma justeres.
Endelig kan tilbageholdenhed med at overfgre underskud/overskud skyldes
usikkerhed omkring budgetleegningen, bade med hensyn til fastleeggelsen
af aktivitetsbudgettet, og med hensyn til fastleeggelse af udgiftsbudgettet.

Strammere gkonomiske rammer medfarer tilsyneladende et incitament til, at
afdelingerne fagrst og fremmest taenker pa egen gkonomi frem for hele syge-
husets gkonomi med det resultat, at produktiviteten og i visse tilfaelde
behandlingskvaliteten samlet set forringes. Kasseteenkningen giver sig fx
udtryk i, at samarbejde pa tveers af afdelinger vanskeliggeres, og i mang-
lende koordination af patientforlgb der vedrarer flere afdelinger.

Takststyringens konsekvenser

Er aktiviteten blevet forgget?

Aktiviteten er pa landsplan steget med 3,5 % i takststyringens farste ar, men
denne stigning afviger ikke fra aktivitetsstigninger i tidligere ar, bortset fra det
ar hvor regeringens meraktivitetspulie blev indfgrt. Sa takststyring har
naeppe medfgrt nogen naevneveerdig forggelse i sygehusvaesenets aktivitet.
Aktivitetsstigningen skal sdledes ikke ses som et resultat af indfgrelse af
gkonomiske incitamenter, men snarere som et resultat af gget efterspgrgsel
efter sygehusydelser kombineret med laegefaglige incitamenter.

Er udgiftsstyringen bevaret?

Tre af de fire amter, der indgar i undersggelsen, har overskredet budgettet i
takststyringens ferste ar, men budgetoverskridelserne er dog nzeppe sterre
end i foregaende ar. Indferelse af takststyring medfarer ikke desto mindre en
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gget budgetusikkerhed for sygehuse og afdelinger, fordi budgetoverholdel-
se er falsom overfor dels de tidligere naevnte usikkerheder i forbindelse med
budgetleegningen, dels de budgetreguleringer, der foretages som fglge af
mer-/mindreaktivitet.

Er produktiviteten blevet forbedret?

Der er generelt fokus pa produktivitetsforbedringer i sygehusveesenet, og
takststyringen har indtil videre ikke forstaerket denne indsats vaesentligt. Der
er dog potentielt mulighed for, at takststyring kan medfare gget produktivi-
tet, fx gennem arbejdsdeling pa tveers af sygehuse. Omvendt kan gget kas-
seteenkning som falge af et gget gkonomisk pres indebaere en fare for, at
produktiviteten forringes.

Er kvaliteten og ligheden blevet forringet?

Takststyringen har tilsyneladende ikke haft negative konsekvenser for den
faglige kvalitet. Den ggede omkostningsbevidsthed kan fare til eendringer i
behandlingsprogrammer, men dette er et udtryk for, at man stiller spgrgsmal
ved de hidtil anvendte indikationer, og medfarer ikke en forringelse af
behandlingskvaliteten. Der er dog bevidsthed om, at iveerkseettelse af meget
dyre behandlinger vil have gkonomiske konsekvenser for afdelingens drift.

Takststyringen har tilsyneladende heller ikke haft negative konsekvenser for
ligheden i adgangen til sygehusbehandling, men klinikerne er opmaerksom-
me pa, at der kan veere gkonomiske gevinster at hente ved selektering af
visse patienter, ikke mindst pa fritvalgsomradet.

Konklusion

Resultaterne efter det farste &r med takststyring viser, at konsekvenserne
har veeret begraensede. Dette skyldes, at de gkonomiske incitamenter har
vaeret begreensede, og at de faglige méalsaetninger endnu vejer tungere end
de gkonomiske.

Men safremt de gskonomiske incitamenter bliver store nok, er der potentielt
mulighed for savel tilsigtede konsekvenser — aktivitetsforggelse og produkti-
vitetsforbedringer — som utilsigtede konsekvenser — kvalitetsforringelse og
gget ulighed.

En gget anvendelse af takststyring bgr dog felges af starre sikkerhed i bud-
getlaegningen — ikke mindst pa afdelingsniveau — samt mere tidstro opfalg-
ningssystemer. Samtidig bagr ggede gkonomiske incitamenter fglges op af
initiativer til undgaelse af de utilsigtede konsekvenser. Det er spgrgsmalet,
om takststyring er et velegnet styringsinstrument i afdelinger, som ikke har
mulighed for at styre aktiviteten, fordi hovedparten af patienterne indlaegges
akut.



1. Indledning og formal med
rapporten

Siden 2004 har der veeret indfgrt delvis aktivitetsbaseret finansiering (ABF) af
det somatiske sygehusveesen i Danmark. ABF blev indfart som et led i afta-
len om amternes gkonomi 2004 mellem amterne og Finansministeriet. Det
fremgér af aftaleteksten at (1) forventningen er, at "en gget anvendelse af
takststyring? kan bidrage til at f& mere aktivitet for de prioriterede ressourcer
til sygehusveesenet, ved at gge fokus pa aktivitet og omkostninger".

Ifglge aftalen skulle minimum 20% af sygehusenes bevilling veere baseret pa
den praesterede aktivitet, men der blev ikke aftalt en fast model for, hvordan
takststyringen skal gennemfgres. | stedet er det op til amterne selv at fore-
tage den konkrete udformning af takststyringen. Dog skal sygehusene "
hensigtsmeaessigt omfang kanalisere "takstmidlerne” ud pa de udferende
afdelinger” (1).

DSI pabegyndte i starten af 2004 et projekt, der har til formal at evaluere ind-
farelsen af takststyring i sygehusveesenet. Helt konkret er det formalet med
projektet at:

1. Gennemfgre et litteraturstudie omfattende:

— @konomisk teori, der kan anvendes til at forudsige forskellige finansi-
eringsformers konsekvenser i relation til opnaelse af en raekke over-
ordnede malsaetninger for sygehusvaesenet

— Offentliggjorte undersggelser af erfaringer med indfarelse af aktivitets-
baseret finansiering.

2. Belyse konsekvenserne af indfarelse af takststyring i Danmark, set i lyset
af:
— Forskellige mader at udforme takststyringen pa, og dermed forskelle
i de indbyggede incitamenter
— Implementeringen af takststyringen i amterne, herunder hvilke barrie-
rer der blokerer for realiseringen af taktstyringens malsaetninger.

| august 2004 udkom projektets farste delrapport (3), indeholdende littera-
turstudiet samt en forelgbig analyse af takststyringsmodellernes incitamen-
ter, og implementeringen af modellerne i 4 amter. Rapporten indeholdt der-
udover nogle forelgbige vurderinger af de forventede konsekvenser af ind-
farelse af takststyring. Rapporten er baseret pa en reekke interviews gen-

2 | aftalen betegnes aktivitetsbaseret finansiering som "takststyring". Betegnelsen takststyring blev lige-
ledes anvendt i en rapport fra en tvaerministeriel arbejdsgruppe fra 2003 (2).
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nemfart i januar og februar 2004, dvs. umiddelbart efter takststyringens ind-
farelse.

Formalet med denne anden og afsluttende delrapport er at analysere erfa-
ringerne efter ét &r med takststyring. Rapporten vil belyse konsekvenserne
set i relation til en raekke overordnede maélsaetninger for sygehusveesenet.
Derudover vil rapporten belyse hvilken betydning den videre implementering
af takststyringen, samt takststyringsmodellernes incitamenter i praksis, har
haft for opnéelse af disse malsaetninger.



2. Baggrund

Det fremgar af et bilag til aftalen mellem regeringen og amterne (4), at amter-

nes takststyringsmodeller bgr understgtte falgende hensyn:

— hgj aktivitet og kortere ventetider

— hgj grad af udgiftskontrol

— hgj grad af omkostningsproduktivitet

— hgj grad af kvalitet, og at

— en grundleeggende praemis for tilretteleeggelsen af takststyringen af
sygehusene bl.a. er, at den enkelte patient har fri og lige adgang til syge-
husbehandling.

Med andre ord er det malet med indfarelse af takststyring — gennem gko-
nomiske incitamenter — at gge aktiviteten og produktiviteten i sygehusvees-
enet. Samtidig er det malet at undga en raekke utilsigtede konsekvenser i
form af manglende kontrol med udgifterne, forringet behandlingskvalitet og
gget ulighed i adgangen til behandling. Spargsmalet er imidlertid, om takst-
styring vil leve op til disse forventninger.

| farste delrapport fra projektet gennemgas eksisterende litteratur vedrgren-
de erfaringerne fra indferelse af ABF (aktivitetsbaseret finansiering)® i
Sverige, Norge og Australien — lande, der ligesom Danmark har sendret
finansieringsform fra rammestyring til ABF. Erfaringerne fra disse lande tyder
pa (3 kap. 3), at indfgrelse af ABF medfgrer en aktivitetsggning, men at
denne vil veere starst umiddelbart efter indfgrelsen, hvorefter niveauet stabi-
liseres eller aflgses af et egentlig fald i aktiviteten. Tilsvarende viser erfarin-
gerne, at indferelse af ABF umiddelbart har en positiv effekt pa produktivite-
ten, som dog senere aftager eller endog bliver negativ. Erfaringerne med
hensyn til udgiftsstyringen viser, at lofter for de maksimale udbetalinger til
sygehusene, tilsyneladende er effektive til at kontrollere de samlede udgifter
for finansieringsparten (amt, stat m.v.). Til gengaeld er budgetusikkerheden
tilsyneladende blevet starre for udbyderne af sygehusydelser (sygehusene)
- en usikkerhed der falder tilbage pa sygehusejerne, som i sidste ende skal
deekke eventuelle budgetoverskridelser. Der er kun f& empiriske studier af
sammenhgengen mellem ABF og behandlingskvalitet. To eeldre undersggel-
ser fra Norge har dog ikke kunnet pavise nogen reduktion i behandlings-
kvaliteten. Der findes ligeledes kun fa undersggelser af konsekvenserne for
ligheden ved indfgrelse af ABF. Interviewundersggelser fra Sverige har dog
vist, at leeger ganske ofte diskuterer, hvilke patienter der er gkonomisk for-
delagtige at behandle.

3 | rapporten anvendes betegnelsen ABF om det generelle princip om afregning i forhold til preesteret
aktivitet. Betegnelsen takststyring anvendes om den konkrete aftale mellem regeringen og amterne
vedrgrende sygehusenes finansiering.
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En nyere norsk undersggelse (5) viser imidlertid, at operationsmgnstret
inden for gre-naese-halskirurgien, siden indfgrelse af stykprisfinansiering, har
aendret sig i retning af en starre andel af indgreb, hvor marginalomkostnin-
gerne er lavere end taksterne. Desuden har en amerikansk undersggelses-
rapport fra 2005 (6) vist, at visse privathospitaler i USA hovedsageligt
behandler patienter i de DRG-grupper, der er mest profitable, eller de pati-
enter inden for en DRG-gruppe der er mindst omkostningskraevende.

Litteraturgennemgangen viste, at de faktiske konsekvenser afheenger af en
reekke omstaendigheder omkring udformningen og implementeringen af
ABF, samt af en raekke ydre vilkar for sygehusene. Konsekvenserne vil sale-
des bl.a. afheenge af takstniveauet og eksistensen af udbetalingsloft, og
med hensyn til ydre vilkar er det bl.a. af betydning, om sygehusene er under-
lagt en "blgd" eller "hard" gkonomistyring, dvs. om det opleves som relativt
let at opna tillaegsbevillinger i tilfeelde af budgetoverskridelser. Konsekven-
serne vil desuden afhaenge af, om sygehusene har adgang til relevante gko-
nomistyringsveerktgijer.

Ferste del af denne undersggelse, der blev gennemfgrt ca. en maned efter
takststyringens indfgrelse, konkluderede, at de takststyringsmodeller, der
var indfgrt i de 4 amter, alle indebar et vist incitament til at gge aktiviteten,
fordi beslutningstagerne vurderede, at taksterne var stgrre end sygehusenes
marginalomkostninger. Omvendt bevirkede det faktum, at alle modellerne
havde et loft for den marginale udbetaling, at meraktiviteten forventedes at
blive af begreenset omfang. Det vurderedes desuden, at forskelle i deek-
ningsbidraget mellem forskellige patientkategorier kunne medfare, at nogle
patientkategorier ville blive opprioriteret pa bekostning af andre.

Derudover viste analysen, at der tilsyneladende havde vaeret udbredt enig-
hed i de 4 amter om udformningen af takststyringsmodellerne, ligesom der
generelt var opbakning til ABF og til de takststyringsmodeller der var blevet
indfart.

Omkring selve implementeringen af takststyringen pa sygehusene viste ana-
lysen, at ikke alle de interviewede klinikere fuldsteendigt havde gennemsku-
et, hvordan takststyringen i praksis ville komme til at virke. Dette pa trods af,
at der fra administrationernes side var udfoldet store bestreebelser for at
informere om takststyringsmodellerne.

Det fremgik, at sygehusene og afdelingerne ikke forventede, at der ville veere
de store barrierer for en hensigtsmaessig tilretteleeggelse af deres aktivitet.
De havde den forngdne dispositionsfrihed — herunder i et vist omfang mulig-
hed for at overfare overskud til efterfalgende budgetar — og forventede ikke
de store problemer i form af manglende personaleressourcer.



Takststyringen havde, pa tidspunktet hvor interviewene fandt sted, endnu
ikke givet sig udslag i de store initiativer med henblik pa at gge aktiviteten.
Der var generelt en afventende stemning, og det forventedes ikke at takst-
styringen ville f& de store konsekvenser.

Pa grundlag af disse analyseresultater forudsiger ferste delrapport fglgende
konsekvenser af indfgrelse af takststyring: Malsaetningen om gget aktivitet
forventes at blive realiseret, og samtidig vil den udstrakte brug af udgiftslof-
ter sikre budgetsikkerhed pa amtsligt niveau. Konsekvenserne for produkti-
viteten vil veere usikre og bl.a. afheenge af niveauet for taksterne sammen-
holdt med sygehusenes marginalomkostninger. Muligheden for at overfare
underskud/overskud til efterfelgende budgetar vil virke produktivitetsfrem-
mende. Til gengaeld kan takststyringen indebeere en fare for forskelsbe-
handling mellem patientgrupper, mens konsekvenserne for kvaliteten er
usikker.

Spergsmalet er imidlertid, om forudsigelserne fra farste delrapport har holdt
stik. Dette vil bl.a. afheenge af, hvordan den videre implementering af takst-
styringen i amterne er forlgbet: Hvordan takststyringsmodellerne har virket i
praksis, om sygehusene og afdelingerne har haft de forngdne styringsveaerk-
tagjer, og om der har veeret barrierer i form af manglende efterspargsel eller
manglende personaleressourcer. Det vil ogsa afhaenge af, hvilke incitamen-
ter takststyringsmodellerne har indeholdt i praksis: Om niveauet for takster-
ne har pavirket omfanget og sammensaetningen af aktiviteten, og om under-
skud/overskud rent faktisk er blevet overfert til naeste budgetar.
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3. Teorigrundlag og analysemodel

Den teoretiske referenceramme, der danner grundlag for projektets analyser,
er praesenteret detaljeret i projektets farste delrapport (3). Dette kapitel inde-
holder en summarisk gennemgang af projektets teorigrundlag, der dels er
gkonomisk teori dels teori, om implementering af politiske beslutninger
(implementeringsteori).

Den gkonomiske teori anvendes til at analysere, hvordan selve takststyrin-
gen og dens udformning (de forskellige modeller) — via gkonomiske incita-
menter — teenkes at influere pa beslutningstagerne i sygehusvaesenet.
Denne teori suppleres med implementeringsteorien, der anvendes til at ana-
lysere, hvordan en raekke omsteendigheder omkring hvordan man har ind-
fart takststyring pa sygehusene, samt en raekke udefrakommende forhold
ligeledes antages at pavirke de beslutninger der treeffes.

3.1 @konomisk teorigrundlag

Den gkonomiske teori anvendes til at forudsige, hvordan forskellige finansi-
eringsformer, ud fra en rationel gkonomisk tankegang, vil fremme en reekke
overordnede malsaetninger som offentlige myndigheder antages at have for
sygehusveaesenet. De overordnede malsaetninger for sygehuset kan veere (se
x (7)):

— forbedring og vedligeholdelse af befolkningens sundhedstilstand

— tilfredsstillelse af efterspgrgslen efter sundhedsydelser

— hgj kvalitet i sundhedsydelserne

— lige og fri adgang til sundhedsydelser

— kontrol med veeksten i sundhedsudgifterne

— effektiv produktion.

Forskellige mader at finansiere sygehusveesenet p& antages, gennem deres
indbyggede incitamenter, at fremme forskellige af disse overordnede mal for
sygehusvaesenet. Jegers (8) klassificerer finansieringsformerne efter to
dimensioner: For det farste karakteriserer han afregningerne efter om de er
faste elle variable, dvs. om afregningen afhaenger af den producerede
maenge. Ved en variabel afregningsform vil sygehusets afregning gges i takt
med at aktiviteten gges, mens afregningen ved fast finansiering er uafthaen-
gig af den producerede maengde. Som udgangspunkt vil variabel afregning
indebaere et incitament til at gge aktiviteten (dog afheengig af taksten), mens
fast afregning vil indebaere et incitament til at minimere aktiviteten. Til
gengeeld vil den faste afregningsform indebeere budgetsikkerhed for den
myndighed, der skal finansiere sygehusudgifterne.



Derudover klassificerer Jegers afregningen efter, om den er prospektiv eller
retrospektiv, dvs. i hvilket omfang afregningen afhaenger af sygehusets fak-
tiske produktionsomkostninger. Ved en prospektiv afregningsform vil afreg-
ningen veere uafhaengig af sygehusets faktiske produktionsomkostninger (fx
faste DRG-takster#), mens en retrospektiv afregningsform vil tage hgjde for
sygehusets faktiske produktionsomkostninger (fx sygehusspecifikke
omkostningsbestemte takster). Som udgangspunkt indebeerer prospektiv
finansiering et incitament til at gge produktiviteten, mens retrospektiv finan-
siering ikke indebaerer et incitament til at gge produktiviteten.

De konkrete incitamenter i forbindelse med variabel afregning afhaenger dog
af, hvilke afregningsenheder der anvendes. Og i den forbindelse klassificerer
Jegers forskellige afregningsenheder:

— Fee for service (afregning pr. serviceydelse) vil indebeere incitament til at
gge antallet af undersggelser og behandlinger pr. patient (dog afhaengigt
af prisen pr. ydelse).

— Betaling pr. sengedag vil medfgre incitament til at gge antallet af senge-
dage (igen afheengigt af betalingen pr. sengedag).

— Betaling pr. udskrivning (fx DRG-takster) vil medfare incitamenter til at
reducere omkostningerne pr. udskrivning. Dette kan ske ved at undga
undersggelser og behandling ("skimping"), at undga de mest ressource-
kraevende patienter i en gruppe ("dumping”) eller ved at tiltreekke de "let-
teste” patienter i en gruppe ("cream-scimming”).

— Betaling pr. ar pr. timeldt person, uanset hvilke sundhedsydelser denne
person forbruger (per capita). Betalingsformen vil indebaere et incitament
til at mindske antallet af ydelser pr. person, eller at forebygge forbrug af
sygehusydelser. Sadanne finansieringsformer er pr. definition faste.

Med udgangspunkt i Jegers model kan indfgrelse af takststyring i Danmark
karakteriseres som en gendring fra fast, prospektiv finansiering af sygehuse-
ne® (rammefinansiering) til variabel, prospektiv finansiering med anvendelse
af DRG-takster.

Jegers model har som udgangspunkt, at sygehusets malsaetning er at mak-
simere overskuddet (profitmaksimering). Imidlertid antages det i flere gkono-
miske modeller for sygehusenes gkonomiske adfeerd (9-11), at sygehusene
udover at maksimere overskuddet vil have andre malsaetninger, fx at maksi-
mere antallet af behandlede patienter, behandlingskvalitet eller slack.® Disse

4 Selv om de danske DRG-takster er beregnet p& grundlag af sygehusenes omkostninger, er taksten
uafhaengig af det enkelte sygehus omkostninger.

5 Ikke helt, da sygehusene tidligere har haft visse elementer af ABF, fx i tilknytning til fritvalgsomradet.

6 Slack er et mél for forskellen mellem virksomhedernes faktiske ressourceforbrug, og det ressource-
forbrug der var ngdvendigt, hvis virksomheden producerede mest effektivt. Slack kan fx anvendes til
at forbedre personalets arbejdsvilkar eller til indkgb af avanceret apparatur.
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forskellige malszetninger vil ofte vaere i modstrid med hinanden, idet gget
behandlingskvalitet og slack kan indebaere en reduktion i overskuddet. Ogsa
malsaetningen om gget aktivitet kan vaere i modstrid med mélsaetningen om
overskudsmaksimering, hvis dette farer til, at der produceres selv om mar-
ginalomkostningerne overstiger den takst der betales.

Beslutningstagerne pa sygehusene vil bade veere administratorer og klinike-
re, to personalegrupper som kan antages at have forskellige malsaetninger
eller forskellige prioriteringer af forskellige mal (11). Spgrgsmalet er derfor,
hvordan sygehusene i sidste ende vil reagere pa en aendring af finansierin-
gen.

Set i relation til det offentlige danske sygehusveesen, er overskudsmaksime-
ring (profitmaksimering) ikke som sadan relevant, da der ikke — udover syge-
husejerne (amterne) — er ejere, der kan gere krav pa et saddant overskud. |
stedet kan man tale om, at sygehusene og afdelingerne kan have nytte af et
eventuelt overskud (forskel mellem budget og forbrug), der kan anvendes til
formal som fx uddannelse eller indkeb af nyt apparatur.

Nedenstaende tabel 3.1 sammenfatter den gkonomiske teori om konse-
kvenserne af en aendring fra rammestyring til takststyring.

Tabel 3.1 Konsekvenser af aendring fra rammestyring (fast prospektiv finansiering) til
ABF (variabel prospektiv finansiering) ved anvendelse af DRG-takster.

Malsaetning Konsekvens Begrundelse/forudseetning

Aktivitetsniveau @get aktivitet Afhgenger dog af takstniveau.

Produktivitet Usikker Forudseetter bl.a. at sygehuset kan beholde
overskud/skal deekke underskud bade under
rammestyring og ABF.”

Udgiftsstyring @gede udgifter Afheenger dog af om der indfgres udgiftsloft.

pé& makroniveau

Kvalitet Usikker Sygehuset har bade under rammestyring og ABF
incitament til at reducere omkostningerne fx
gennem sparede behandlinger. Afhaenger af
hvordan mal om kvalitet indgar i nyttefunktionen.

Lighed @get ulighed Variation i ressourceforbruget inden for samme
patientgruppe.

Variation i deekningsbidraget mellem patientgrupper.
Afheenger af hvordan malet om lighed indgar i
nyttefunktionen.

7 En af de eksterne reviewere har gjort opmaerksom p4, at incitamentet til at forege produktiviteten,
ogsa afhaenger af forholdet mellem afdelingens omkostninger og taksterne, og af hvor stor andel
taksstyringen udger af afdelingens samlede budget.



3.2 Implementeringsteori

Implementeringsteorien beskaeftiger sig med analyser af, hvilke faktorer der
har betydning for, om en politisk beslutning resulterer i, at de mal, der var
hensigten med beslutningen, realiseres (se fx (12;13)).

De faktorer, der influerer p& opnaelse af malsaetningerne, kan groft inddeles
i faktorer, der vedrarer tilblivelsen af den politiske beslutning, kaldet "politik-
formuleringen”, faktorer der vedrgrer processen i forbindelse med imple-
menteringen af beslutningen samt en raekke udefra kommende forhold.

Politikformuleringen i forbindelse med indfarelse af takststyring i de enkelte
amter blev analyseret i farste delrapport, og vil ikke blive bergrt yderligere i
denne rapport. Derimod vil rapporten analysere en raekke faktorer i forbin-
delse med implementering af takststyringen pa sygehusene.

Sabatier (12) gennemgar en reekke forhold, som enten kan fremme eller blo-
kere for realiseringen af en politisk beslutnings formal. Disse forhold kan
veere knyttet til selve den made, man har valgt at fare beslutningerne ud i
livet pa — herunder betingelserne for de institutioner (implementing agency)
og embedsmaend (implementing official) der har ansvaret for at implemen-
tere beslutningen (interne faktorer). Derudover kan der veere tale om udefra-
kommende faktorer, som ikke umiddelbart er knyttet til selve beslutningen
(eksterne faktorer).

Blandt de interne faktorer der er relevante set i relation til takststyring kan

naevnes:

— At den konkrete beslutning og den konkrete realisering af beslutningen
rent faktisk farer til de gnskede mal: om den made, man har valgt at
udforme takststyringen pa — i det enkelte amt og pa det enkelte sygehus
— resulterer i de forngdne incitamenter.

— Hvorvidt der er en preecis beskrivelse af malene, samt om der er en klar
prioritering af malene i forhold til andre opgaver, som er palagt imple-
menteringsmyndighederne. Om der fx er en klar prioritering mellem ind-
farelse af takststyring og andre initiativer i sygehusvaesenet sa som kva-
litetssikringsinitiativer.

— At de ansvarlige institutioner har tilstraekkelige ressourcer — finansielle
savel som administrative — til at kunne gennemfgre de forngdne aendrin-
ger. At sygehusene og afdelingerne har den forngdne beslutningskom-
petence, kan skaffe det forngdne personale, og at de har de ngdvendi-
ge administrative stattesystemer.

Blandt udefrakommende forhold, der er relevante set i relation til opnaelse

af malsaetningen med takststyringen, kan naevnes:

— At de institutioner og embedsmeaend, der er ansvarlige for implemente-
ringen har tilstreekkelig indflydelse pa de parametre, der farer til opfyldel-
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se af malsaetningen. | relation til indfgrelse af takststyring er det saledes
en forudszetning for opfyldelse af malsaetningen om gget aktivitet, at
sygehusene og afdelingerne rent faktisk kan kontrollere aktiviteten.

— Svigtende politisk og offentlig statte til problemstillingen. Opmaerksom-
heden og dermed opbakningen til problemstillingen kan sendres, fordi
nye og vigtigere problemer dukker op, som far sterre politisk opmaerk-
somhed. Nye problemstillinger, og dermed nye dagsordner i sygehus-
veesenet, kan medfgre svigtende interesse og engagement mht. takst-
styring.

— Manglende eller faldende opbakning og engagement blandt de instituti-
oner og embedsmeend, der skal implementere beslutningen. | det om-
fang institutionerne er ambivalente eller endog fjendtlige over for indgre-
bet, evt. fordi det er i konflikt med andre mal for organisationen, vil der
vaere stor risiko for, at malsaetningerne kun i begreenset omfang realise-
res.

3.3 Analysemodel

Med udgangspunkt i den teori, der blev gennemgaet i de foregaende afsnit,
er analysen baseret pa fglgende overordnede antagelser: Indfarelse af takst-
styring i sygehusvaesenet har til forméal at lgse nogle problemer i relation til
opnaelse af myndighedernes overordnede mélsaetninger for sundhedsvees-
enet. Hvorvidt takststyring rent faktisk farer til lasning af de problemer, den
er tilteenkt at lgse, aftheenger af de incitamenter der er indbygget i de anvend-
te modeller, samt af den made takststyringen er blevet implementeret pa i
de enkelte amter.

Ovennaevnte sammenhaenge er sammenfattet i model (figur 3.2).

Farste del af projektet indeholdt en analyse af incitamenterne i de modeller,
der blev indfert i de 4 amter der indgar i projektet. Incitamenterne blev belyst
gennem objektive data vedrgrende niveauet for takster, eksistensen af
udgiftslofter, knaektakster m.v. Derudover blev incitamenterne belyst gen-
nem de interviewedes subjektive vurdering af niveauet for taksterne og
betydningen af udgiftslofter m.m. Delprojektet indeholdt derudover en ana-
lyse af politikformuleringsfasen, belyst gennem hvem der var involveret i
udarbejdelsen af takststyringsmodellerne, samt om der var opbakning til de
vedtagne modeller og til ABF og DRG-systemet generelt. Endelig blev den
forelgbige implementering analyseret med udgangspunkt i, hvordan der var
blevet informeret om takststyringsmodellerne pa sygehuse og i sygehusaf-
delinger, og om aktgrerne var af den opfattelse, at takststyringsmodellerne
var forstaelige og overskuelige, ligesom forventede barrierer i form af mang-
lende beslutningskompetence blev belyst. Pa baggrund af disse analyser
blev der foretaget en vurdering af de forventede konsekvenser af takststy-
ringen set i relation til de, i modellen, opstillede mal.



Figur 3.2 Analysemodel

Barrierer Barrierer O t ¢
utpu
™S Politikformulering 'd _
Indgreb Handlinger
) som fglge
Fra ramme- Incitamenter af indgreb -
styring til ABF fx
A —>| Implementering (e udvidelse
] Barrierer Barrierer| af aktivitet
]
]
! Outcome
i Konsekvenser for:
1
! » Aktivitet
Feedback | » Produktivitet <
» Kvalitet
» Lighed
» Udgiftsstyring

Denne afsluttende del af projektet vil indeholde en analyse af den videre
implementering i lgbet af det ar takststyringen har veeret i kraft.
Implementeringsprocessen vil bl.a. blive belyst gennem erfaringerne med
takststyringsmodellerne i praksis, omfanget af administrativ stgtte til syge-
huse og afdelinger og holdning til ABF. Projektet vil derudover indeholde en
analyse af modellernes incitamenter i praksis, bl.a. gennem belysning af

takstniveauets og udgiftslofternes betydning for aktivitetsomfanget.

Endelig vil projektet indeholde en konklusion med hensyn til takststyringens

forelgbige konsekvenser malt pa 5 malsaetninger, nemlig:

forgget aktivitet

forbedret produktivitet
uaendret behandlingskvalitet

fortsat lighed i adgangen til sygehusbehandling

udgiftskontrol.
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4. Metode og datagrundlag

4.1 Datagrundlag

Som ved farste interviewrunde er analysen baseret pa interviews med
repraesentanter pa forvaltnings-, sygehus-, og afdelingsniveau fra 4 amter,
nemlig Arhus Amt, Nordjyllands Amt, Roskilde Amt og Frederiksborg Amt
(om udveelgelse af amter og interviewpersoner se kap. 4 i 1. delrapport). | alt
er der gennemfgrt 15 interview, og i alle tilfeelde er de interviewede personer
de samme som ved fgrste interviewrunde.

Interviewene er suppleret med tilgeengeligt skriftligt materiale, der belyser
regnskabsresultater med hensyn til gkonomi og aktivitet i de 4 amter.

Interviewene er gennemfgrt som semistrukturerede interview (14, s. 133 ff.),
idet valget af den semistrukturerede interviewform hsenger sammen med
det afgreensede emne, der gnskes belyst (en naermere diskussion af den
valgte interviewmetode findes i 1. delrapport (3 s. 51). De anvendte spgrge-
rammer er vist i bilag 1. Interviewene blev optaget pa band, og der er pa
grundlag af bandoptagelsen udarbejdet referat. P4 baggrund af den opstil-
lede analysemodel er der herefter sket en meningskondensering af materia-
let. | det omfang der er citater i rapporten, er disse konstrueret pa grundlag
af referaterne. Referaterne er efter aftale ikke sendt til godkendelse hos
interviewpersonerne.

4.2 Metodediskussion

Der er tale om en analyse der hovedsageligt er baseret pa kvalitativ metode
og data. Rapporten bygger sdledes hovedsageligt pd de interviewedes
opfattelser af barrierer i forbindelse med implementeringen af takststyringen
og de interviewedes opfattelse af takststyringsmodellernes incitamenter.
Resultaterne med hensyn til opnaelse af de overordnede mal for takststyrin-
gen er ligeledes i vidt omfang baseret pa de interviewedes vurderinger.

Analysen af konsekvenserne for aktivitet og udgiftsstyring er baseret pa
opggrelser modtaget fra de involverede sygehuse og amter. Analyse-
mulighederne begreenses dog af, at de 4 amter har anvendt forskellige
takststyringsmodeller og forskellige opggrelsesmetoder. Analysen af konse-
kvenserne for produktivitet, kvalitet og lighed er baseret pa de interviewedes
opfattelser. Interviewformen kan ikke anvendes til egentlig maling af para-
metre som produktivitet, kvalitet og lighed, men kan anvendes til at afdaek-
ke arsager til eventuelle konsekvenser for de pageeldende parametre. Dog
er der en fare for, at svarene afspejler det man bar gare, frem for det man
rent faktisk gar.



Et alternativ til den kvalitative metode er malinger baseret pa mere objektive
data, s& som malinger af kvaliteten gennem opggrelser af antallet af kompli-
kationer, og malinger af udviklingen i lighed ved hjeelp af statistik over
a&ndringer i patientsammenseetningen. Tilsvarende kan produktiviteten
beregnes gennem opggrelser af forholdet mellem sygehusproduktionen
(opgjort fx i DRG-veerdi) og sygehusenes samlede omkostninger. S&danne
kvantitative opgarelser forudseetter dog, at det forngdne datagrundlag fore-
ligger, hvortil kommer at resultatet — og dermed objektiviteten — vil afheenge
af hvordan det tilgrundliggende datamateriale er opgjort og afgraenset. Fx vil
opggrelse af sygehusproduktionen vaere pavirket af udviklingen i registre-
ringspraksis.

Generelt er det forbundet med usikkerhed at isolere takststyringens konse-
kvenser fra konsekvenserne af andre tiltag i sygehusvaesenet. Saledes
paleegges sygehusvaesenet arligt en produktivitetsforbedring pa 1,5%, og
det er vanskeligt at isolere takststyringens effekt p& produktiviteten, fra den
effekt der stammer fra det generelle produktivitetskrav.

Som tilfeeldet var i ferste delrapport, indeholder denne rapport en vurdering
af konsekvenserne af indfgrelse af takststyring i det danske sundhedsvees-
en med baggrund i generelle traek ved implementeringen og incitamenterne
indbygget i de anvendte takststyringsmodeller. Rapporten forsgger ikke,
med udgangspunkt i forskelle i implementeringsproces, barrierer og takst-
styringsmodeller, at analysere og sammenligne resultaterne i de 4 amter.
Dette skyldes, at datagrundlaget er for spinkelt til, at der med rimelighed kan
forsgges udledt en egentlig drsagssammenhaeng. Derudover skyldes det, at
en reekke forhold, udover at takststyringen — lokalt betinget eller pa lands-
plan — kan have haft konsekvenser for aktivitetsniveau, udgiftskontrol, pro-
duktivitet, kvalitet og lighed i de 4 amter. | de tilfeelde, hvor seerlige forhold
vedrgrende modellens formning eller implementeringen i et af amterne har
givet sig udslag i konsekvenser, som er specielle for det pageeldende amt,
er dette dog inddraget i analysen.

Hvor det er relevant, er der i analysen skelnet imellem holdninger pa hhv. for-
valtnings-, sygehus- og afdelingsniveau.

Rapportens analyser kan ikke ukritisk generaliseres bredere ud. Det skyldes,
at fx demografiske, geografiske, politiske og gkonomiske forhold vil variere
mellem landets amter. Dog har méalet med rapporten, og dermed udvaelgel-
sen af amter, sygehuse og respondenter veeret at ramme sa bredt som
muligt.
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5. Implementering og barrierer

Ifglge implementeringsteorien vil resultatet af implementeringen af en politisk
beslutning bl.a. afhaenge af en raekke forhold knyttet til selve den made, man
har valgt at udforme og implementere beslutningen pa (interne barrierer). |
relation til takststyring vil en opfyldelse af mélene sédledes kunne forhindres
af problemer med at anvende den valgte takststyringsmodel i praksis, eller
af mangelfulde implementeringsveerktgjer s& som manglende administrativ
statte i form af lgbende og opdaterede aktivitets- og gkonomiopfglgningso-
versigter.

En opnaelse af malene med en politisk beslutning kan ogsa forhindres af
udefrakommende barrierer. Opnaelse af malene for takststyring forudsaetter
sdledes, at beslutningstagerne har mulighed for at kontrollere de faktorer,
der afger om malene nas i tilfeeldet af takststyring, fx har mulighed for at
styre aktiviteten eller at tiltreekke de forngdne personaleressourcer.
Ligeledes er det en forudseetning, at der er en vedvarende opbakning til
malene, bade internt i organisationen og ogsa eksternt hos de overordnede
administrativt ansvarlige og politikerne.

5.1 Interne barrierer

Dette afsnit indeholder en analyse af, hvordan de takststyringsmodeller, man
har valgt at anvende i de 4 amter, har fungeret i praksis. Det analyseres des-
uden, om den administrative statte i form af aktivitets- og budgetopfalg-
ningsoversigter har veeret tilstraekkelig, samt hvordan DRG-systemet har
fungeret i relation til takststyringen. Endelig analyseres det, i hvilket omfang
indfgrelse af takststyring har betydet en forggelse i administrationsomkost-
ningerne.

Fastleeggelse af aktivitetsbudget

Som det fremgik af kapitel 3.1, indebaerer ABF, at der er en sammenhaeng
imellem den praesterede aktivitet og sygehusenes beviling. Denne sam-
menhaeng kan fx illustreres som i figur 5.1, hvor:

Normalbudgettet er det aktivitets- og bevilingsniveau, som sygehusene/
afdelingerne ville have haft under normal ramme-/kontraktstyring.
Grundbudgettet er det aktivitetsniveau med tilhgrende grundbevilling, hvor
takstfinansieringen starter.

Loft betegner den maksimale bevilling, der udbetales.

Ud fra et teoretisk synspunkt kan et finansieringssystem, hvor sygehusbud-
getterne automatisk reguleres i takt med aktiviteten opgjort i DRG-veerdi,
synes simpelt. Men i praksis viser der sig at kunne opsta en raekke proble-



Fig 5.1 Sammenhegeng mellem aktivitet og bevilling
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mer, der giver sig udslag i, at det er vanskeligt og tidskraevende at indpasse
takststyringen i den Igbende gkonomistyring. Disse problemer giver derud-
over anledning til diskussioner mellem forvaltningerne, sygehusene og afde-
lingerne.

Et af de problemomrader, der hyppigst naevnes, er fastlaeggelse af det "nor-
male" aktivitetsbudget, jf. ovenstaende definition (i mange amter benaevnt
"baseline”). Det, der bl.a. komplicerer fastleeggelsen af aktivitetsbudgettet,
er, at det skal afspejle kapacitetsaendringer og indeholde de aktivitetsmaes-
sige konsekvenser af strukturaendringer, fx nyoprettede sygehuse og afde-
linger. Desuden skal der i nogle amter tages hgjde for aktivitetens fordeling
pa hhv. udenamts- og indenamtsaktiviteten, hvortil kommer, at man ofte ind-
regner en forventet stigning i produktionsveerdien, som skyldes andringer i
registreringspraksis (creep).

Flere repreesentanter for administrationen pa sygehuse og i sundhedsfor-
valtninger giver udtryk for, at det er blevet teknisk indviklet, og at det kan
vaere vanskeligt at forklare afdelingsledelserne og for den sags skyld ogsa
politikerne hvad indholdet er: "Vi er ved at beregne baseline for 2005, og der
ma man saenke baseline med meraktiviteten for sidste ar — det kan jeg sim-
pelthen ikke forklare dem, sa teknisk indviklet er det" (gkonomichef fra syge-
hus). Selv for dem der arbejder med det til hverdag, er det sveert at forst3,
og sa er det efter den interviewedes opfattelse ogsa sveert for afdelingerne.
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Fastleeggelse af et "rigtigt" udgangspunkt for takstafregningen er naturligvis
vigtigt, da dette danner grundlag for sygehusets/afdelingens takstafregning.
Grundlaget for takstberegningen er derfor ofte genstand for diskussioner
mellem sygehusledelsen og afdelingsledelserne, og flere af de interviewede
afdelingsrepraesentanter giver udtryk for utilfredshed med deres baseline.
Nogle af de problemer der naevnes er, at det ar, som baseline udregnes fra,
efter de interviewedes opfattelse ikke er repreesentativt, fx fordi der har
veeret seerlige aktivitetsprojekter i det pageeldende ar.

En forvaltningsrepraesentant finder det da ogsa vanskeligt at sikre, at der er
samme udgangspunkt for alle sygehuse, séledes at nogle sygehuse ikke
kommer lettere til malet end andre. Han naevner som eksempel et sygehus,
som pa grund af engangsbesparelser havde et lavt aktivitetsniveau det ar,
der dannede grundlag for baseline i amtet, og derfor kom relativt let i mal i
2004. Han peger ligeledes pa, at modellen ikke tager hgjde for sygehusenes
produktivitet, hvor nogle sygehuse kan have en relativt lav produktivitet, og
dermed luft til at producere meget inden for deres kapacitet. En gkonomi-
chef pa et sygehus erkender tilsvarende, at en fejlagtig baseline kan veere
forklaringen pa, at nogle afdelinger ndede og andre afdelinger ikke naede
deres aktivitetsbudgetter i 2004.

Tilsyneladende intensiveres diskussionerne om udgangspunktet for aktivi-
tetsbudgettet og grundlaget for takststyringen i det hele taget, hvis sygehu-
se og afdelinger har problemer med at na deres aktivitetsniveau. P& et syge-
hus opstod diskussionen saledes i forbindelse med arets afslutning, hvor det
viste sig, at der var meget store variationer med hensyn til, om afdelingerne
havde naet deres aktivitetsniveau eller ej. Nogle afdelinger havde saledes
ikke naet aktivitetsniveauet og skulle aflevere store belgb: "S& blev alle
spgrgsmalene rejst om valide registreringer, DRG-grupper og alt det cirkus"
(ekonomichef pa sygehus). DRG-systemet kan altsa blive en slags "synde-
buk" for manglende opnéelse af aktivitetsbudgettet. P4 grund af diskussio-
ner om registreringspraksis og aktivitetsbudget er man i flere amter begyndt
at supplere DRG-veerdier med de traditionelle aktivitetsmal som sengedage
0g udskrivninger.

Derimod er de tekniske diskussioner mindre, nar alle har opfyldt deres akti-
vitetsmal. En forvaltningsrepraesentant, som mener at amtets takststyrings-
model har fungeret uden problemer, udtrykker det saledes: "I praksis har
den fungeret fint. Det man kunne forestille sig var, at hvis det gik rigtigt skidt
for dem, og de ikke kunne producere det de skulle — ville den sa ogsa fun-
gere fint?" (planleegningschef).

Tekniske problemer kan haenge sammen med valget af takststyringsmodel.
| et af amterne har man saledes valgt en kompliceret takststyringsmodel, der
delvist er baseret pd meraktivitet inden for seerlige patientgrupper. Dette har



voldt registreringsmaessige problemer, dels med at definere og afgraense de
pageeldende patientgrupper, dels med at fglge op pa, om aktiviteten rent
faktisk er realiseret. Man har derfor opgivet at falge takststyringsmodellen
ved vurderingen af det endelige arsresultat, og i stedet for, i et vist omfang,
valgt at fastleegge resultatet pa grundlag af administrative vurderinger.

| det hele taget er flere af den opfattelse, at takststyringen har medfgrt mere
bureaukrati, fordi alle beslutninger, der har konsekvenser for aktiviteten, fx
kapacitetsudvidelser eller struktureendringer, skal indpasses i en takststy-
ringsmodel. Mens man tidligere alene skulle beregne de gkonomiske kon-
sekvenser, skal de aktivitetsmaessige konsekvenser nu ogsa veerdiseettes i
DRG-veerdi. "Det var mere straight da vi bare havde rammestyringen. Far
kunne man ordne problemer ved at sige her har vi et problem og her har vi
en lgsning, men nu skal det syltes ind i en forkromet model, som bare pa en
eller anden made besveerliggar tingene" (planlaegningschef).

Information og opfalgningsveaerktgjer

En forudseetning for at afdelingsledelserne kan leve op til deres gkonomiske
ansvar, herunder sikre at de praesterer den ngdvendige aktivitet, er, at de far
den ngdvendige administrative statte, fx i form af aktivitets- og gkonomiop-
falgning.

Denne stette far afdelingerne tilsyneladende. Afdelingsledelserne udtrykker
sdledes generelt tilfredshed med samarbejdet og opbakningen fra admini-
strationen i forbindelse med takststyringen. En enkelt mener endda, at takst-
styringen har betydet, at vedkommende har faet et teettere kendskab til gko-
nomiafdelingen.

P4 alle 4 sygehuse udsendes som minimum en gang hver maned lister, der
viser afdelingernes samlede produktion i forhold til baseline og loft. Ofte er
listerne suppleret med grafer der viser udviklingen maned for maned. | et
enkelt amt sendes lister ud hver uge.

Alle afdelingsledelser udtrykker tilfredshed med de lister de modtager.
Enkelte kunne dog godt taenke sig mere detaljerede lister, fx fordelt pa diag-
noser eller pa delfunktioner, s man i tilfeelde af afvigelser kan se hvor pro-
blemerne ligger. Men de fleste udtaler, at de blot kan henvende sig til admi-
nistrationen for at fa hjeelp til at grave yderligere i tallene, hvis de har behov
for det. Men under alle omsteendigheder giver listerne et godt overblik over,
hvor man er pa vej hen.

Repraesentanterne for administrationen p& sygehuse og i forvaltninger
laegger da ogsa veegt pa, at opfaglgningen bliver gjort rigtigt "for nar der skal
veere takststyring, skal det ogsa veere ngjagtigt og rigtigt" (planlegnings-
chef). Imidlertid er de selv kritiske over for deres mulighed for at statte afde-
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lingsledelserne. Fx medfgrer tekniske problemstilinger og sen udmelding af
baseline fra Sundhedsstyrelsen, at man farst langt hen pa aret kender de
endelige produktionsmal (lofter og baseline). "Vi plejer at melde budgetter ud
1. januar, sa der ikke er nogen tvivl om, hvad folk skal rette sig efter og styre
efter" (sygehusdirekter). Den sene fastleeggelse af produktionsmal medferer
desuden, at man skal et stykke ind i aret fgr aktivitetsopfalgningen over for
afdelingerne sendes ud. | et af amterne har man saledes endnu ikke (1. april)
sendt lister rundt. Det samme var tilfeeldet i 2004, hvor man ferst i maj
maned kendte de endelige produktionslofter. Afdelingerne pa det pageel-
dende sygehus kender altsa ikke deres aktivitetsniveau pa et tidspunkt, hvor
ca. en tredjedel af aret er gaet. Denne sene start pa aktivitetsopfelgningen
medfgrer, at afdelingernes mulighed for at styre savel aktivitet som udgifter
begreenses, dels fordi der kun er en begreenset del af aret tilbage at ind-
hente evt. mindreaktivitet i, dels fordi indgreb, der har til formal fx at beg-
reense udgifterne, ofte farst far virkning efter flere maneder.

Udover at afdelingerne ferst flere maneder inde i aret kender deres endelige
produktionsmal, kan afdelingernes mulighed for at falge op pa aktiviteten
begreenses af andre forhold. En forudsaetning for at de oversigter der
udsendes til afdelingerne er anvendelige til styringsformal er saledes, at akti-
vitetsregistreringen, herunder diagnoser m.v., er ajourfart. | det omfang pati-
enter ikke er feerdigregistreret, vil aktivitetsstatistikken undervurdere den
gennemfarte produktion. Der syntes at vaere nogen forskel med hensyn til
forsinkelsen i patientregistreringen. To afdelinger fra samme sygehus oplyser
séledes begge, at de kun har en lille forsinkelse i feerdigregistreringen. Den
ene har en forsinkelse pa 8-9 dage, mens den anden oplyser, at 95% af
epikriserne er sendt ud inden for 5 dage (og dermed er patienten faerdigre-
gistreret). Pa en tredje afdeling bliver det oplyst, at alt er registreret inden den
5. i maneden.

Pa de gvrige afdelinger erkender man derimod, at man kan vaere op til flere
maneder bagud med feerdigregistreringen af patienter. De pageeldende
afdelinger skal derfor flere maneder - ofte 2 eller 3 maneder — bagud for at
fa et reelt bilede af aktiviteten. Dette synes imidlertid ikke at genere afde-
lingsledelserne, i hvert fald ikke nok til at man far rettet op pa forsinkelsen.
Den manglende interesse for at sikre sig opdaterede aktivitetsstatistikker
kan skyldes, at afdelingerne alligevel ikke mener, at de kan kontrollere akti-
viteten, eller at det ikke opfattes som et problem at na aktivitetsmalene (jf.
kap. 5.2 om sygehusenes mulighed for at styre aktiviteten).

Mens der sdledes ikke i alle afdelinger synes at vaere de store incitamenter
til at feerdigregistrere i lgbet af aret, er der utvivisomt et incitament til at feer-
digregistrere i slutningen af aret. Ved arsafslutningen afgares det endelige
aktivitetsniveau — og dermed grundlaget for beregningen af afdelingens
endelige indtaegt. Amterne har sat en dato for, hvornar det endelige resultat



vil blive malt, og dermed en dato for hvornar registreringerne skal veere
afsluttet for at kunne blive medregnet i arets aktivitetsresultat. Flere af de
interviewede melder om stor registreringsaktivitet i dagene op til denne dato,
hvilket vidner om, at der er stor interesse for, at arets indteegt bliver s& stor
som mulig.

DRG-systemet i praksis

DRG-systemet er et vigtigt veerktgj i forbindelse med takststyringen.
Problemer med DRG-systemet, fx med grupperinger eller omkostnings-
veegte, kan veere en barriere for takststyringens succes.

| fgrste interviewrunde spurgte vi, hvordan holdningen var til DRG-systemet,
0og svarene viste, at der generelt var en positiv holdning til systemet.
Spgrgsmalet er imidlertid, om erfaringen med anvendelse af systemet i prak-
sis har eendret denne holdning.

Som ved farste interviewrunde er de interviewede klinikere generelt tilfredse
med DRG-systemet, selv om der stadig er eksempler pa grupper, der ikke
er optimale. De problemer, der naevnes, er typisk med grupperinger, som
ikke er ressourcehomogene, fordi omkostningen inden for samme gruppe-
ring fx afhaenger af, om der anvendes en meget dyr medicin eller ej.
Ligeledes kan der vaere problemer med takster, der ikke afspejler behand-
lingsomkostningerne, fx to DRG-grupper med ensartet takst, men hvor
behandlingsomkostningerne tilsyneladende er forskellige, bade med hensyn
til tidsforbruget pa operationsstuen og med hensyn til omkostningerne til
proteser.

Ligeledes naevnes det som en urimelighed, at taksten afhaenger af, i hvilken
reekkefglge operationer registreres: "Jeg synes at det er meningslgst, at vi
skal sidde og bruge ressourcer pa at finde ud af, hvordan man koder bedst
muligt, og at sekreteeren sa skal huske, at hvis man bade fierner mandler og
polypper og laegger draen i grene, sa der det vigtigt at skrive draenene farst,
fordi s& giver det flere penge, end hvis man skriver mandlerne farst" (leden-
de overleege).? En anden leege naevner, at det kan veere tidskraevende at
finde de rigtige diagnoser. Som eksempel naevner han kreeftdiagnoser.

Endelig er det opfattelsen hos en af de medicinske laeger, at honorering af
indlaeggelser er hgjere end honorering af ambulante forlgb: Jo mere kompli-
ceret de ambulante forlgb bliver, jo darligere er deekningen af omkostninger-
ne. Uanset om denne opfattelse er korrekt eller €j, vil den virke som en bar-
riere for omlaegning fra stationaer til ambulant behandling, og dermed for en
forggelse af produktiviteten i sygehusveesenet.

8 DRG-systemet er nu gendret sdledes, at grupperingen ikke laengere afheenger af reekkefglgen pa de
registrerede operationer.
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At man pa nogle sygehuse er begyndt at supplere DRG-vaerdien med tradi-
tionelle aktivitetsmal som sengedage og udskrivninger (jf. side 24) vidner
desuden om, at der fortsat er en vis mistillid til systemet. Denne mistillid kan
skyldes utilfredshed med gruppeinddeling eller veegte, men den kan ogsa
skyldes mistillid til egne registreringer — at fejlregistreringer medfarer, at pro-
duktionen opgjort i DRG-point ikke afspejler (undervurderer) den praestere-
de aktivitet.

Erfaringerne med at anvende DRG til takststyring har betydet, at admini-
strationerne tilsyneladende er blevet mere skeptiske. Nu da DRG-systemet
via takststyringen er blevet en del af sygehusdriften, efterlyses der en starre
opbakning fra de centrale myndigheders side. Sundhedsstyrelsen bgr veere
mere driftsorienteret og acceptere, at de er blevet en del af driftsorganisati-
onen. Systemet er efter fleres opfattelse endnu ikke klar til, at man kan
anvende det til takststyring og gkonomistyring.

Der peges saledes pa, at de arlige opdateringer af grupper og takster kan
have saerdeles store konsekvenser for brugen af systemet til afregningsfor-
mal, fordi taksterne svinger for meget fra ar til ar. Selv om systemet samlet
set er et nulsumspil, kan taksteendringer have store konsekvenser for den
enkelte afdeling. Fra 2004 til 2005 er der sket en stor stigning i taksterne
inden for det ortopaedkirurgiske omrade, hvilket har haft store konsekvenser
i takstafregningen over for sygehusene. | et amt betgd det, at produktions-
veerdien for en afdeling pludselig steg med 10 mio. kr. ved usendret produk-
tion. Den lIgbende opdatering af systemet indebeerer desuden at nye
behandlinger kan registreres, og at seerligt ressourcekraevende behandlinger
dermed kan udskilles. Dette kan ligeledes have store konsekvenser for
DRG-vaerdien for en enkelt afdeling.?

Opdateringerne er et udtryk for en finjustering af systemet, men ogsa et
udtryk for, at systemet lgbende tilpasses den medicinsk teknologiske udvik-
ling. Spargsmalet er imidlertid, om denne tilpasning sker hurtigt nok: "Det
grundlaeggende problem med systemet er, at det forsgger at beskrive en vir-
kelighed som undergar en ekstrem udvikliing, og der halter det hele tiden
bagefter. Der kommer nye behandlinger og nye koder og alt muligt, og det
halter altsd bagefter. Det vil det altid gere." (planleegningschef).

P& den ene side efterlyses der saledes en fortsat forbedring af systemet
med mere ressourcehomogene grupper, og takster der bedre afspejler
gruppernes relative omkostninger, ligesom man forventer, at systemet
lzbende falger med den medicinsk teknologiske udvikling. P& den anden

9 Variationerne i taksterne giver i gvrigt anledning til spekulationer i, hvorvidt de er udtryk for en politisk

prioritering, idet en medicinsk overleege mener, at forhgjelsen i taksterne for hofteoperationer skyldes
et politisk gnske om at fa gennemfart flere af den type behandlinger.



side beklager man den manglende kontinuitet og de administrative ulemper
der falger med, nar der kommer nye grupper, og nar taksterne aendrer sig.
En mulig lgsning pa nogle af de administrative problemer kunne veere, at
man, som i et af amterne, hvert ar genberegner aktivitetsbudgetterne med
udgangspunkt i den seneste ajourfgrte version af DRG-systemet.

Ved farste interviewrunde blev der udtrykt bekymring for, om DRG-systemet,
herunder anvendelsen af DRG-systemet til takststyring, ville pavirke regi-
streringspraksis. Det fremgar da ogsa ved anden interviewrunde, at man
mange steder arbejder pa at forbedre registreringspraksis, og at dette arbej-
de, der har stdet pa igennem flere ar, er blevet intensiveret som felge af
takststyringen. Det ggede fokus pa registreringer farer til stigende DRG-vaer-
dier (creep) pa enkelte afdelinger, som pludselig begynder at registrere ud-
over det mest ngdvendige. Men dette creep er ifglge de interviewede gene-
relt ikke udtryk for overregistrering, men et udtryk for at flere er begyndt at
registrere mere korrekt.

Den generelle holdning blandt de interviewede klinikere er, at der skal regi-
streres korrekt, og ikke spekuleres i at registrere for at fa en ekstra gevinst.
Nar man ikke spekulerer, skyldes det til dels, at man senere skal bruge regi-
streringerne til andre formal, fx forskning. Hertil kommer, at det sandsynlig-
vis vil blive opdaget, ligesom moralske hensyn synes at spille ind: "Hvis man
forestillede sig, at jeg gik ud i afdelingen og sagde til alle, at nu skulle vi veere
sadan lidt kreative og smafuske med DRG-registreringen — sikke en attitude
at have i en afdeling, sikke en kultur" (adm. overlaege).

Administrationsomkostninger

Det fremgik af de foregdende afsnit, at indfgrelse af takststyring ikke har
veeret problemlgst. | praksis har det vist sig at vaere vanskeligt og tids-
kreevende at indpasse takststyring i den lgbende gkonomistyring pa syge-
husene. Samtidig udsender administrationerne nu diverse aktivitetsopfelg-
ningsmateriale regelmeessigt til sygehusafdelingerne. Man kan derfor for-
vente, at takststyringen har medfart et vist administrativt merarbejde, savel
pa sygehus som pé forvaltningsniveau.

Som udgangspunkt kan administrationsomkostninger i sig selv naeppe
karakteriseres som en barriere for indfgrelse af takststyring, nar blot de for-
ngdne ressourcer er til stede. Afsnittet hgrer som fglge heraf strengt taget
ikke til pa dette sted i rapporten. Imidlertid kan manglende administrative
ressourcer, eller uvilje til at prioritere de ngdvendige ressourcer, betragtes
som en barriere for implementering af en given politisk beslutning, hvorfor
det alligevel er valgt i dette afsnit at belyse administrationsomkostningerne i
forbindelse med indfgrelse og administration af takststyringen.

Opgaverne i forbindelse med administration af takststyringsmodellerne,
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samt statten til afdelingsledelserne i gvrigt, indebaerer en del ekstra tidsfor-
brug for administrationerne pa sygehusene og i sundhedsforvaltningerne.

Udviklingen af informationssystemer og den regelmaessige (manedlige/
ugentlige) opfalgning er tidskreevende. En sygehusdirektar beskriver, hvor-
dan afdelingerne ugentligt far materiale ud der belyser deres indtjening.
Materialet er saesonkorrigeret, og der sammenlignes med foregdende ar.
"S& bliver pengene sat ind pa en bankbog, og vi melder altsd saldoen pa
bankbogen ud en gang om ugen. Alene den korrespondance til 27 afdelin-
ger og hele det forarbejde er en rutine, der er kommet. Det er et stagrre set-
up, der karer, men det kraever i hvert fald ogsa en 2-3 personer.” (sygehus-
direktar).

Udover Igbende at forsyne afdelingerne med opfelgningsdata, fungerer
administrationerne som kontaktpersoner overfor afdelingerne. @konomer
tager rundt pa afdelingerne og snakker med afdelingsledelserne for at iden-
tificere problemer, og for at seette ind over for fejl og mangler. Hertil kommer
tidsforbruget i forbindelse med at beregne DRG-veerdien af alle aktivi-
tetsaendringer.

Afhaengigt af sygehusets starrelse er indtil flere fuldtidsansatte beskeeftiget
med denne opgave, og flere gkonomichefer giver udtryk for at dette er alt
for lidt. P& leengere sigt ma& det forventes, at ressourceforbruget hertil vil
stige.

Ogsa pa forvaltningsniveau kan arbejdet med takststyring veere tidskraeven-
de. Det er besveerligt, at alle problemstillinger skal konsekvensindarbejdes i
takststyringsmodellerne. Arbejdsbelastningen afhaenger dog af, hvilken
takststyringsmodel man anvender. | et af amterne har man anvendt en takst-
styringsmodel, som har veeret szerdeles ressourcekraevende: "Nar man ser
pa den andel, som denne aktivitet har udgjort af det samlede budget, sa er
det fuldkommen galt, at man har smidt sa meget krudt efter sa fa procent af
budgettet" (planlaegningschef). Det administrative merarbejde star med
andre ord tilsyneladende ikke altid mal med takststyringens betydning i den
samlede sygehusgkonomi.

Afdelingsledelserne anvender tilsyneladende ikke meget tid pa takststyring.
En enkelt af de interviewede har dog brugt en del tid pa takststyringen, men
synes ikke at det har veeret negativt, fordi det har betydet, at vedkommen-
de er kommet teettere pa tallene. Nar afdelingsledelserne ikke bruger megen
tid pa takststyringen, kan det naturligvis skyldes, at det budgetopfalgnings-
materiale, de modtager fra forvaltningerne, hurtigt giver dem et overblik over
deres situation, og safremt oversigterne viser, at der ikke er problemer med
at na deres aktivitetsmal, er der ikke behov for den store administrative ind-
sats. Den manglende administrative indsats kan dog ogsé skyldes, at afde-



lingsledelserne finder, at deres muligheder for at styre gkonomi og aktivitet
er begraensede.

Flere af de interviewede klinikere klager dog generelt over, at de efterhand-
en bruger for meget tid pd administration, i stedet for det der er deres egent-
lige opgave, nemlig at behandle patienter: "hvor meget vi efterhanden skal
bruge pa administration, til at male, sidde bag skriveborde og computere,
frem for at veere blandt patienter. Det her er jo endnu et skridt i den retning.
Kontrol er bedre end tillid er der mange der mener, men kontrol kan ogsa
tage sa meget tid, at du ikke har tid til det egentlige, og den teerskel har vi
n&et for lang tid siden".

5.2 Eksterne barrierer

En reekke udefrakommende forhold, som ikke haenger sammen med den
made takststyringen implementeres p&, kan have betydning for, om de over-
ordnede malsaetninger nas. | dette afsnit gennemgas det saledes, hvorvidt
beslutningstagerne pa sygehusene rent faktisk har mulighed for at styre akti-
viteten, samt om manglende mulighed for at tiltraekke klinisk personale har
betydet, at man ikke har kunnet gennemfgre den planlagte aktivitet. Endelig
analyseres det, om andre opgaver eller politiske dagsordner har overskyg-
get betydningen af takststyringen, og hvorvidt der i det hele taget fortsat er
opbakning til takststyring i sygehusvaesenet.

Har sygehusene mulighed for at styre aktiviteten?

Indfgrelsen af takststyring bygger pa den antagelse, at de indbyggede inci-
tamenter vil fare til en gget aktivitet i sygehusveesenet, hvilket bl.a. forud-
seetter, at der er en efterspgrgsel efter den ggede aktivitet. En extern barri-
ere for opndelse af malet om gget aktivitet vil sdledes veere manglende
mulighed for at kontrollere aktiviteten, herunder mulighed for at gge den.

Flere afdelinger, iseer medicinske, mener ikke, at de har mulighed for at styre
aktiviteten. Men bortset fra enkelte eksempler synes styringsproblemet ikke
at besta i at kunne gge aktiviteten, men snarere i at kunne begreense den.
@nsket om at begreense antallet af patienter kan fx opsta, hvis afdelingen
har ndet sit udbetalingsloft og derfor gnsker at begraense udgifterne.

| lzbet af interviewene naevnes to eksempler pa, at manglende efterspargsel
har betydet, at et sygehus ikke ndede sit aktivitetsmal. Et eksempel er, at
patienterne foretrak at blive behandlet pa det neerliggende, mere specialise-
rede sygehus. Et andet eksempel er et rantgenambulatorium, hvor folk med
henvisning kan komme direkte ind fra gaden - uden tidsbestiling.
Ambulatoriet har imidlertid oplevet dage, hvor der neesten ikke kom folk.
Takststyringsmaessigt er det uheldigt for den pageeldende afdeling, der der-
med ikke ndr sit aktivitetsmal. Den manglende aktivitet kan dog evt. skyldes,
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at kapaciteten i det pagaeldende rgntgenambulatorium er for stor i forhold til
behovet. Problemet vil formentlig kunne lgses ved at justere savel aktivitets-
forventninger som &bningstid.

For de gvrige interviewede er manglende efterspgrgsel ikke et problem. De
medicinske laeger giver samstemmende udtryk for, at antallet af medicinske
patienter stiger, s& der er et gget pres pa disse afdelinger. Men de har ikke
mulighed for at styre aktiviteten, fordi naesten alle patienter indlsegges akut.
Kun omfanget af — de meget fa — elektive patienter, der ses i ambulatoriet,
kan styres.

En yderligere mulighed for at styre antallet af akutte indlaeggelser kunne des-
uden veere at oprette sakaldte akutte visitationsafsnit, hvor den visiterende
leege ved indleeggelsen vurderer, om patienten har behov for indlseggelse
eller kan ses ambulant pa et senere tidspunkt. Ligesom antallet af akutte
medicinske indleeggelser evt. kunne reduceres gennem gget samarbejde
med praktiserende laeger og kommunernes socialforvaltninger (15).

De kirurgiske lseger derimod kan godt skrue op og ned for aktiviteten efter
behov. En laege fra et speciale med meget fa akutte patienter har en ngje
planlagt produktion: "Da kigger jeg pa, at vi nu ligger pa 337, og at vi ndede
321 forrige ar — s jeg er bare inde at se p&, hvor vi nogenlunde ligger, og
hvis det lige pludselig skrider 10%, s& har vi virkelig et problem bade den ene
og den anden vej. Jeg regulerer det med personaleressourcerne”.

Muligheden for at begreense aktiviteten i sygehusvaesenet er imidlertid
naeppe en overordnet politisk malsaetning, sa afdelingernes problemer med
at begreense patientstrammen kan dermed neeppe betragtes som en egent-
lig barriere i sig selv. Men i det omfang den manglende mulighed for at styre
aktiviteten har gkonomiske konsekvenser i form af budgetoverskridelser, vil
den stade imod malsaetningen om udgiftsstyring, og dermed indirekte veere
en barriere for realisering af denne malszetning.1©

Hertil kommer, at afdelingernes bestraebelser for at begreense aktiviteten,
med henblik p& at overholde budgetterne, kan veere i modstrid med en
anden politisk malseetning, nemlig malsaetningen om minimale ventetider pa
sygehusbehandling. Flere klinikere naevner saledes, at de har forsggt at be-
graense aktiviteten, da de stgdte ind i udbetalingsloftet, men at dette ikke var
muligt, da det ville resultere i en overskridelse af amtets ventetidsmalsaetning
(if. afsnit om udgiftsloftets betydning for aktivitetsniveauet, side 41).

Ovennaevnte er konkrete eksempler pa, at de overordnede mélsaetninger for
sundhedsvaesenet ofte vil veere konkurrerende, fx malsaetningen om pati-

10 igesom manglende mulighed for at begraense aktiviteten er en barriere for udgiftsstyring under ram-
mestyring.



entoplevet kvalitet versus malseetningen om kontrol med vaeksten i udgifter-
ne til sygehusveaesenet (if. 1. delrapport (3) s. 18).

Vakancer og andre personaleforhold

En ekstern faktor, som kan forhindre gennemfarelse af en planlagt aktivitet,
er manglende muligheder for at tiltreekke og fastholde klinisk personale. Ved
farste interviewrunde blev det sdledes naevnt, at en mulig barriere kunne
vaere personalemangel — herunder mangel pa specialleeger, men det gene-
relle indtryk var, at vakante stillinger ikke var noget stort problem.

Anden interviewrunde tyder pa, at disse forventninger delvist har holdt stik.
| enkelte af interviewene naevnes dog eksempler pa, at manglende opfyldel-
se af aktivitetsmal skyldes vakancer. | det ene amt, der er et sakaldt yder-
amt, naevnes rekrutteringsproblemer som en arsag til, at aktiviteten varierer;
jo leengere nordpa i amtet, desto starre rekrutteringsproblemer.

| et andet amt naevnes, at en manglende aktivitetsopfyldelse hovedsageligt
skyldes struktureendringer som har medfert, at specialleeger er gaet fra kli-
nikken til administrative funktioner, og at det tager tid at leere de yngre laeger

op.

Kamp om ledelsesressourcer og nye dagsordner

En barriere for succesfuld implementering af en politisk beslutning kan veere,
at opmeerksomheden bortledes af nye politiske beslutninger. Samtidig kan
nye politiske beslutninger betyde, at de ledelsesmaessige og personale-
maessige ressourcer omfordeles, sa der bliver feerre ressourcer til at fglge op
pa tidligere beslutninger og initiativer.

Ved ferste interviewrunde blev det sdledes nzevnt, at takststyringen og
debatten i forbindelse hermed havde fjernet opmaerksomheden fra andre
vigtige emner i sygehusvaesenet, fx kvalitetssikring og fastleeggelse af opti-
male patientforlgb. Anden interviewrunde viser, at sddanne nye politiske
dagsordner ogsa i et vist omfang har pavirket effekten af takststyring. Siden
takststyringen blev implementeret, er strukturreformen séledes blevet en
realitet, hvilket indebaerer at de nuveerende sundhedsforvaltninger forsvinder
og erstattes af regionale sundhedsforvaltninger. Dette har betydet, at megen
opmaerksomhed er fiernet fra takststyringen og i stedet blevet rettet mod
organiseringen af de nye regioner. Ingen af de 4 amter har konkrete planer
om at aendre deres takststyringsmodel, men forholder sig afventende med
henblik pa etableringen af de nye regioner.

Flere af de interviewede afdelingsrepraesentanter giver udtryk for, at andre
udfordringer har overskygget takststyringen, og at takststyring derfor ikke
har fyldt meget i hverdagen. En afdelingsleder udtaler saledes, at andre pro-
jekter lzegger beslag pa afdelingsledelsens ressourcer, projekter som maske
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har endnu mere vidtraekkende konsekvenser end takststyringen. "Bare det
at man begynder at tale om store sparerunder eller en ny specialleegereform
hvor man kan f& en 20% forggelse af antallet af reservelaegestilinger, men
hvor der er usikkerhed omkring finansieringen, altsd hvor man kun kan fa
halvdelen af lgnnen og selv skal finde den anden halvdel. Det er et langt
starre usikkerhedsmoment i budgetlaegningen”. Fordi s@ mange andre, vig-
tigere komponenter indgar i et budget, er opmaerksomheden omkring takst-
styringen ngesten forsvundet.

En anden afdelingsleder udtaler, at afdelingen i det forlgbne &r er blevet fusi-
oneret med en anden afdeling, og at man har brugt meget energi pa at fa
dette til at fungere, og derfor ikke har brugt seerlig meget energi pa takst-
styring.

Opbakning til takststyring

En forudseetning for succesfuld implementering af en politisk beslutning er,
at de ansvarlige embedsmaend er engagerede og bakker op om malene for
beslutningen.

Ved farste interviewrunde, der blev gennemfart umiddelbart efter takststy-
ringens indfarelse, var der generelt en positiv holdning til konceptet. Den
positive holdning var stgrst blandt repreesentanterne fra afdelings- og syge-
husniveau, der forventede at takststyring ville fare til mere retfeerdige bud-
getter. P& forvaltningsniveau var der derimod en mere skeptisk holdning, idet
man pegede pa risikoen for manglende udgiftsstyring, og pa manglende
mulighed for at kunne styre sygehusvaesenet alene ved gkonomiske incita-
menter.

Efter et &r med takststyring udtrykker mange af de interviewede skuffelse
over resultaterne af takststyringen. Isaer de interviewede repraesentanter fra
afdelingerne er skuffede, bl.a. fordi deres forventning om mere retfeerdige
budgetter ikke er blevet opfyldt. Der er dog fortsat en generel positiv indstil-
ling til ABF — som princip, men ikke den méade det har veeret praktiseret pa.

Flere afdelingsledere — hovedsageligt fra medicinske afdelinger — har alle faet
tilfort ekstra penge som fglge af takststyringsmodellen, men er pa trods
heraf kommet ud med betydelige budgetoverskridelser. Det fremgar, at de
er skuffede over, at de udbetalte ekstra budgetkroner ikke har kunnet deekke
deres merforbrug, fordi der har veeret et udbetalingsloft.

For nogle af afdelingsledelserne skyldes skuffelsen, at afdelingen tilsynela-
dende ikke har faet den budgettilfarsel som modellen tilsigter: "Vi fik ikke den
aflenning eller afregning for vores merproduktion i forhold til det skema der
var stillet op — den made man havde skitseret, vi skulle afregnes pa. Sa sker
to ting. Det vi har tjent ekstra ind far vi ikke godskrevet, fordi der er proble-



mer andre steder pa sygehuset, og pengene bruger man til at deekke huller
med andet steds". Det viser sig imidlertid efterfglgende, at afdelingen har
faet den budagettilfarsel, den skulle have ifglge takststyringsmodellen. Uanset
at den pageeldende overlaege har misforstéet, hvordan takststyringen har
fungeret i praksis pa sygehuset, virker denne opfattelse som en barriere for
takststyringen. Samtidig er dette eksempel en bekrzeftelse pa en af farste
delrapports resultater (3, s. 71), nemlig at takststyringsmodellerne, som jo er
udteenkt af gkonomer, kan veere vanskelige at gennemskue for det kliniske
personale.

Der gives udtryk for, at takststyring i princippet er et godt veerktgj, men at
det bruges forkert. Pa den ene side har man forstaelse for, at der skal veere
et maksimum for det belgb der kan udbetales, men pa den anden side har
de involverede i hgjere grad forventet at blive belgnnet for en ekstra indsats.
P& spgrgsmalet om, hvad det bedste ved takststyringen har veeret, er sva-
rene fx: "de positive forventninger" eller "Det bedste var incitamentet. Vi tro-
ede i hvert fald, at der ville vaere et incitament til, at det kunne betale sig at
yde en ekstra indsats".

Det skal dog ogsa naevnes, at der er eksempler pa afdelingsledelser, iszer
inden for det kirurgiske omrade, hvis — positive — forventninger er gaet i
opfyldelse, og som ser muligheder i takststyringen. En overleege fra en ki-
rurgisk afdeling giver endda udtryk for, at vedkommende er blevet mere
positiv over for takststyringen i det forlgbne ar.

P& sygehusniveau er der generelt fortsat en positiv holdning til takststyrin-
gen. Takststyringen har betydet, at man har faet et vaerktgij til at forbedre dia-
logen med afdelingsledelserne — et feelles sprog.

Forvaltningsrepraesentanterne giver udtryk for, at takststyringen har veeret
med til at skaerpe dialogen omkring produktiviteten pa sygehusene. Der
udtrykkes dog fortsat skepsis ved, at nogen kunne tro, at man kan styre
sygehusvaesenet alene ved hjeelp af incitamenter: "I afmalte doser og brugt
i et dialogbaseret system mellem ledelserne, s& kan det godt have nogle
positive effekter".

En forvaltningsrepreesentant, der har oplevet, at flere af amtets sygehuse
ikke har n&et deres normale aktivitetsbudget, og dermed ikke har faet udbe-
talt deres normale budget, er dog blevet mere negativ overfor takststyring.
Han advarer mod de alvorlige gkonomiske konsekvenser, takststyringen kan
have for sygehuse, der ikke lever op til malene: "Bagsiden af medaljen — nar
folk ikke leverer varen". Den manglende aktivitetsopfyldelse kan resultere i
betydelige budgetreduktioner, der ikke er daekning for, og som derfor med-
fgrer, at sygehuset ma overfare et merforbrug til naeste budgetar (jf. kap. 6.3
Overfarsel af overskud/underskud).
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5.3 Konklusion vedrgrende barrierer for implementering af
takststyring

Interne barrierer

Gennemgangen har vist, at en reekke faktorer knyttet til selve implemente-

ringen af takststyringen i amterne kan virke heemmende pa opnaelse af mal-

seetningerne med takststyringen.

Erfaringerne fra de 4 amter har saledes vist, at der kan opsta forskellige pro-
blemer, nar takststyring anvendes i praksis. Problemerne knytter sig bl.a. til
fastlaeggelse af det normale aktivitetsbudget (baseline). Det er vigtigt, at det
fastsatte normale aktivitetsbudget er korrekt og retfeerdigt, da dette danner
baggrund for udbetalinger/budgetreduktioner i henhold til takststyringsmo-
dellen. Samtidig skal det ikke veere lettere for nogen afdelinger end andre at
na aktivitetsmalene.

lkke mindst hvis der er problemer med at n& aktivitetsbudgettet, opstar der
diskussioner om, hvorvidt udgangspunktet for takstafregningen er korrekt.
Problemerne forstaerkes, hvis amtet har valgt en kompliceret takststyrings-
model, fx hvis takstafregningen er afgreenset til seerlige patientgrupper, der
registreringsmaessigt er vanskelige at afgreense.

Afdelingsledelserne er generelt tilfredse med den opbakning, de far fra admi-
nistrationen. Ikke desto mindre er der en raekke forhold, som bevirker at den
reelle mulighed for at anvende det udsendte materiale til at styre aktiviteten
efter er begraensende.

For det farste kender amterne farst nogle maneder inde i aret (som regel 1.
april) deres baseline for udbetalingen af tilskud fra regeringens meraktivitet-
spulje, og da aktivitetspuljen spiller en vaesentlig rolle for takststyringen i de
fleste amter, kan de endelige rammer fgrst meddeles sygehusene og afde-
lingerne tilsvarende sent pa aret. Dette medfarer videre, at det farst er muligt
fra dette tidspunkt at gennemfgre en valid aktivitetsopfalgning overfor syge-
huse og afdelinger. En s sen fastleeggelse af rammerne, samt en sa sen
start pa aktivitetsopfglgningen, begreenser afdelingernes muligheder for at
sikre, at savel gkonomi som aktivitet holdes inden for de afstukne rammer.
Beslutninger om aendringer i aktivitet eller ressourceforbrug vil oftest farst sla
igennem efter flere maneder.

For det andet er aktivitetsregistreringerne pad mange afdelinger forsinkede,
sdledes at man skal flere maneder tilbage i tiden for at f& et troveerdigt bille-
de af aktiviteten. Ogsa dette mindsker afdelingernes styringsmuligheder.'!

11 Det skal i den forbindelse bemaerkes, at netop forsinkelser i sygehusenes feerdigregistreringer er med-
virkende arsag til, at sundhedsstyrelsen farst pr. 1. april kan udsende baseline for meraktivitetspuljen.



For det tredje efterlyser flere af de interviewede mere detaljerede opfglgnin-
ger pa aktiviteten, saledes at man kan se, hvor eventuelle problemer befin-
der sig.

Det er afdelingsledelsernes ansvar at foretage aktivitetsregistrering, og det
er bemaerkelsesveerdigt, at takststyringen, og dermed behovet for at kunne
styre aktiviteten, tilsyneladende ikke pa alle afdelinger medfgrer en indsats
for en hurtigere feerdigregistrering af patienterne. Denne manglende indsats
kan skyldes, at de i realiteten ikke har mulighed for at styre aktiviteten, eller
manglende engagement over for takststyringen. Til gengaeld gares der ved
arets afslutning en stor indsats for at fa faerdigregistreret patienterne. Der er
med andre ord en naturlig interesse i, at den endelige arlige afregning kom-
mer til at omfatte sa stor en del af aktiviteten som muligt, saledes at afdelin-
gens endelige indtaegt bliver sa stor som muligt.

En positiv holdning til DRG-systemet i fgrste interviewrunde er aflgst af en
starre skepsis, hovedsagelig fra administrationernes side. Der gives udtryk
for, at systemet ikke er parat til at blive anvendt i praktisk gkonomistyring. Et
af de problemer, der naevnes, er de arlige opdateringer af takster og grup-
per, der kan medfare store spring i produktionsvaerdien for enkeltafdelinger.
Fra klinikernes side fremhaeves det, at der fortsat er problemer med, at
nogle DRG-grupper ikke er ressourcehomogene, og at taksterne for givne
DRG-grupper ikke afspejler de reelle omkostninger. Der er med andre ord et
skisma imellem pa den ene side behovet for en Igbende tilpasning af syste-
met til eendringer i klinisk praksis, og en fortsat forbedring sa evt. indbygge-
de skaevheder i taksterne fiernes, og pa den anden side behovet for konti-
nuitet i taksterne og dermed kontinuitet i aktivitetsbudgetterne.

De tekniske udfordringer som fglge af takststyringen, fx at alle beslutninger,
der har konsekvenser for aktiviteten, skal indarbejdes i en takststyringsmo-
del, samt opgaverne i forbindelse med administrativ opbakning til afdelings-
ledelserne, har medfart et merarbejde i administrationerne. De fleste amter
har ansat yderligere administrativt personale i de senere ar specielt til DRG-
opgaver, og takststyringen er endnu et skridt i retningen af gget belastning
med aktivitets- og gkonomistyringsopgaver.

Derimod synes et flertal af afdelingsledelserne ikke at bruge meget tid pa
administration af takststyringen. Der gives godt nok udtryk for, at der gene-
relt bruges for meget tid p& administrative opgaver, men isoleret set synes
takststyringen ikke at have betydet merarbejde for afdelingerne. Den mang-
lende administrative indsats omkring afdelingsledelserne kan tolkes pa flere
mader. Der kan veere tale om, at afdelingsledelserne finder, at mulighederne
for at styre savel skonomi som aktivitet er begreensede, eller at det ikke er
et problem at na aktiviteten.
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Samlet set efterlader analysen dog det indtryk, at takststyring har medfart et
betydeligt administrativt merarbejde; omkostninger som skal modregnes i
de eventuelle produktivitetsgevinster, der ligeledes matte veere en felge af
takststyringen.

Udefrakommende barrierer

Flere af de eksterne faktorer, der gennemgas i dette afsnit, synes at under-
statte de overordnede malszetninger for takststyring. For det farste vil mang-
lende efterspargsel efter sygehusydelser tilsyneladende kun i begraenset
omfang udggare en barriere for at opna gget aktivitet. Tvaertimod kan det
veere et problem at begreense aktiviteten, ikke mindst i de medicinske afde-
linger med stort akutindtag. De kirurgiske afdelinger har derimod starre
mulighed for at skrue op og ned for aktiviteten efter behov. For det andet er
der kun i begraenset omfang barrierer i form af vakante stillinger. Kun ved
enkelte interviews naevnes der eksempler pa, at personalemangel er en be-
greensende faktor for at kunne gge og gennemfgre en planlagt aktivitet.

Til gengeeld synes en reekke udefrakommende faktorer at kunne veere en
hindring for opnéaelse af malene med takststyringen. Saledes synes takst-
styringen i nogen grad at veere blevet overskygget af andre, nyopstaede
dagsordner i sygehusveaesenet. P4 forvaltningsniveau vil det naturligvis veere
strukturreformen, som har overtaget opmeerksomheden. Af forhold som
konkurrerer om afdelingsledelsernes opmaerksomhed, kan fx naevnes spe-
ciallzegereform eller nye sparerunder. Sadanne forhold kan have lige s stor,
eller endda starre, konsekvens for afdelingernes budget end takststyringen.

Et andet forhold, som kan begraense takststyringens succes, er, at opbak-
ningen til takststyring synes at veere blevet mindre i det forlgbne &r. Iseer
blandt klinikerne er der udbredt skuffelse over, at afdelingerne, isaer de
medicinske, pa trods af budgettilfersel som felge af takststyringsmodellen,
er kommet ud af aret med betydelige budgetoverskridelser. Pa forvaltnings-
niveau er der starre tilfredshed. Dog udtrykkes der beteenkelighed ved, at
man i euforien over takststyringens fordele har glemt bagsiden af medaljen,
nemlig konsekvenserne hvis sygehusene ikke nar de opstillede aktivitetsmal.
Dette kan resultere i betydelige budgetreduktioner, der ikke er deekning for i
budgettet.



6. Incitamenter

Baggrunden for indfgrelse af takststyring er et gnske om, gennem de gko-
nomiske incitamenter der er knyttet til denne finansieringsform, at gge akti-
viteten og produktiviteten i sygehusveesenet "at fa mere aktivitet for de prio-
riterede ressourcer"” (1). Samtidig forudsaettes det, at amterne i deres takst-
styringsmodeller sikrer, at takststyringen ikke far utilsigtede konsekvenser i
form af manglende kontrol med udgifterne, forringelser i kvaliteten eller gget
ulighed i adgangen til sygehusbehandling (4).

Hvorvidt disse mal realiseres, afheenger imidlertid af, hvordan man konkret
har udformet den aktivitetsbaserede afregning (if. Kap 3.1). Nogle af de for-
hold, der pavirker konsekvenserne af ABF, er fx, hvordan taksterne forholder
sig til sygehusenes produktionsomkostninger, om der er loft for de samlede
udbetalinger, og om sygehusene og afdelingerne far mulighed for at behol-
de overskud og skal deekke underskud. Konsekvenserne af ABF afhaenger
desuden af, i hvilket omfang beslutningstagerne i sygehusveesenet handler
ud fra et gnske om at maksimere overskud!? (gkonomiske malseetninger),
eller om andre malszetninger, som fx mal om maksimering af kvalitet eller
aktivitet (faglige malsaetninger), er styrende for beslutningerne.

Farste delrapport indeholder en analyse af incitamenterne i de 4 amters
modeller, ud fra objektive kriterier som takstniveau og eksistensen af udgift-
slofter, samt en gennemgang af regler om overfarsel af underskud og over-
skud. Delrapporten indeholder derudover en analyse af, hvorledes inter-
viewpersonerne pa forhand vurderede incitamenterne i takststyringsmodel-
lerne.

| dette kapitel analyseres det, hvilke incitamenter takststyringsmodellerne i
de 4 amter har haft i praksis, og hvordan de reelt har pavirket beslutnings-
tagernes adfeerd. Incitamenterne er belyst gennem betydningen af takstni-
veauet, herunder betydningen af udgiftsloftet, samt gennem praksis med
hensyn til overfgrsel af underskud og overskud til efterfglgende budgetar.
Kapitlet indeholder derudover en gennemgang af andre, ikke-tilsigtede kon-
sekvenser af takststyringen.

6.1 Modellernes incitamenter i praksis

Hvilke konsekvenser har taksterne for aktivitetsniveauet?

Farste delrapport konkluderede, at de modeller, der var blevet indfgrt i de 4
amter, alle indebar et vist incitament til at gge aktiviteten, fordi beslutnings-
tagerne pa sygehusene mente, at taksterne var stgrre end sygehusenes

12 Om "overskud" i et offentligt sygehusveesen, se kap. 3.

lajuswellou|

w
©



S
o

Takststyring af sygehuse

marginalomkostninger. Der var dog kun fa af de interviewede der kendte
deres faktiske omkostninger, sa holdningen var alene baseret pa en vurde-
ring af omkostningerne.

Kendskabet til produktionsomkostningerne er tilsyneladende ikke blevet
starre i det ar der er gaet. Ved anden interviewrunde giver afdelingsledelser-
ne med fa undtagelser udtryk for et ringe kendskab til, hvorvidt taksterne
deekker deres behandlingsomkostninger. Om taksten bgr vaere 40%, 60%
eller 70% af DRG-veerdien, er sveert at sige. Flere giver dog udtryk for, at de
trods alt har en fornemmelse for, hvilke patienter der er dyre og hvilke der er
billige.

Men takstens stgrrelse er tilsyneladende af mindre betydning. Det, der har
betydning, er, om man far en honorering for meraktivitet i det hele taget.
Desuden er det opfattelsen, at man skal behandle de patienter, der har
behov for det, uanset hvad man far for det: "Men nar man nu er afdelings-
leder, og patientens tarv skal varetages, sa kan man pregve at gare lidt ekstra.
S& siger man OK, sa far vi 10% for det, og s ma det jo vaere godt nok."
(adm. overleege).

S& for mange af afdelingsledelserne er det tilsyneladende princippet om
sammenhaeng mellem aktivitet og afregning, der er afggrende, og ikke sa
meget hvor stor afregningen er. Samtidig har ikke blot gkonomiske, men
ogsa faglige hensyn!3 betydning for, hvilke beslutninger der treeffes.

Det kan imidlertid fa budgetmaessige konsekvenser for afdelingerne, safremt
de opretholder et produktionsniveau, hvor de i princippet taber penge pa
hver ekstra patient de behandler. | et af amterne var man séledes i forvalt-
ningen af den opfattelse, at et af amtets sygehuse netop havde faet gkono-
miske problemer, fordi sygehusets omkostninger ved et meraktivitetsprojekt
var stgrre end det provenu, som takstindtaegterne gav sygehuset.

Hvad betyder produktionsloftet for aktivitetsniveauet?

Nar aktiviteten nar et nsermere fastlagt loft, bliver taksten 0, og aktivitet over
dette niveau afregnes ikke. Det ma derfor forventes, at incitamentet til at
producere begraenses staerkt — eller forsvinder helt — nar dette aktivitetsni-
veau nas.

Ferste delrapport konkluderede da ogsa, at udbetalingslofterne méatte for-
ventes at leegge en staerk begraensning pa, hvor stor meraktivitet der ville
blive sat i gang, og at sygehusene ville udfolde store bestreebelser for at
styre aktiviteten, s& den netop ramte loftet.

13 Ved faglige hensyn/faglige malszetninger forstas i det falgende: malsaetninger som maksimering af
faglig kvalitet, maksimering af patientoplevet kvalitet, maksimering af aktivitet m.m. Ved gkonomiske
hensyn/mélseetninger forstds en malsaetning om maksimering af overskud.



Anden interviewrunde synes at bekraefte forventningerne om, at udgiftslof-
tet har begraenset iveerkseettelsen af nye aktivitetsprojekter. Incitamenterne
begreenses, fordi de gkonomiske raderum er for snaevre og fylder for lidt i
forhold til de samlede budgetter. En afdelingsleder udtaler at takststyring
ikke har fyldt seerligt meget i det forlgbne ar, fordi rammen er for lile, og muli-
ge tab og gevinster er for sma: "Det, der maske har gjort, at det har haft min-
dre veegt, er for det farste, at det er en meget lille ramme vi havde med at
gere, og det vil sige, at man ikke lgber szerlig stor risiko for ikke at kunne leve
op til malene, men man har heller ikke mulighed for den store gevinst." (adm.
overlaege).

Bestreebelserne for at undga at stgde ind loftet, og dermed ikke fa honore-
ret meraktivitet herudover, viser sig imidlertid at have varieret mellem amter-
ne afheengigt af amtets gkonomistyringsregler.

Seerligt ét element i gkonomistyringsreglerne synes at have betydning for,
hvordan udgiftsloftet pavirker beslutningstagerne pa sygehusene, nemlig
hvordan Sundhedsstyrelsens regler for beregning af baseline administreres!4
overfor sygehusene. Ifglge Sundhedsstyrelsen regler (16) haeves efterfalgen-
de ars baseline med 30% af den aktivitet, som amtet har preesteret udover
belgbsrammen for meraktivitetspuljen. Det vil sige, at i det omfang amtet har
produceret over loftet for udbetaling af tilskud, haeves baseline for det efter-
falgende ar med 30% af denne meraktivitet. Det er op til amterne selv at
administrere denne forggelse i baseline overfor sygehusene, herunder at
fastseette hvordan den skal indga i sygehusenes aktivitetsbudgetter.

| et af amterne har man viderefert Sundhedsstyrelsens regler direkte, sale-
des at sygehusets og afdelingernes aktivitetsbudget ligeledes haeves med
30% af en evt. overskridelse af forrige budgetars udbetalingsloft. Dette har
medfart, at afdelingerne er meget bevidste om at undga at overskride pro-
duktionsloftet. Da afdelingerne ikke ensker at fa deres aktivitetsbudget
heevet i det efterfglgende ar, udfoldes der store bestreebelser for ikke at
overskride produktionsloftet: "I november og december havde vi to uger,
hvor vi med hiv og sving neermest halverede vores produktion. Derfor endte
det ikke med 13%, men med 10% over." (adm. overlaege).

En anden afdeling i amtet havde ligeledes overskredet sit aktivitetsloft med
10%, men havde samtidig overskredet sit budget. De fleste af afdelingens
patienter var akutte, og der var derfor kun ringe mulighed for at styre aktivi-
teten. Et forsgg pa at styre via antallet af ambulante behandlinger lykkedes
ikke, fordi dette indebar, at afdelingen overskred de maksimale ventetider,

14 Baseline er det aktivitetsniveau der danner udgangspunkt for udbetaling af belgb fra regeringens
meraktivitetspulje. Kun i det omfang amterne har produceret over baseline vil de fa udbetalt midler fra
pulien. Baseline opggres i DRG/DAGS-takster. Se omtale af regeringens meraktivitetspulje side 54.
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hvilket blev patalt af sygehusledelsen (jf. side 32 om konkurrerende malsaet-
ninger).

Overskridelsen af aktivitetsloftet har haft som konsekvens, at begge afdelin-
gens baseline automatisk er blevet haevet i 2005.

Den ene af de to afdelinger har kunnet praestere meraktiviteten inden for
budgettet, og har derfor ikke de store bekymringer for, om de naeste ar kan
preestere mindst det samme. Den anden afdeling har derimod overskredet
sit budget. Konsekvensen er, at denne afdeling det efterfalgende ar skal pro-
ducere endnu mere inden for sit normalbudget, samtidig med at normal-
budgettet reduceres som fglge af, at afdelingen farer et underskud med over
fra 2004. "Det er en ond spiral, det er langsom harikiri af en afdeling." (adm.
overleege).

De gvrige amter har valgt en mere indirekte made at handtere baselinekor-
rektioner overfor sygehusene pd. Der er saledes ikke nogen automatik i,
hvordan baseline eendres. | disse amter ser afdelingerne tilsyneladende ikke
de store problemer i at overskride loftet, sa lsenge aktiviteten kan holdes
inden for budgettet. Desuden er der jo hensynet til patienterne: "Vi fortsat-
te... patienterne var der stadig... og det er jo ikke forbudt at producere
mere, hvis man ggr det inden for budgetrammen." (adm. overlaege kirurgisk
afdeling). Dermed er situationen identisk med situationen fer indfgrelse af
takststyringen, hvor man ikke fik penge for at producer mere. "Det er ikke
sadan en indarbejdet tankegang endnu, at man stopper med at producere
fordi vi ikke far noget for det." (gkonomichef).

Sammenfattende indebaerer produktionsloftet, og det sneevre produktions-
rum dette giver, at der ikke saettes de store aktivitetsudvidelsesprojekter i
gang. Til gengeeld indebaerer produktionsloftet ikke, at al aktivitet stopper,
nar loftet nas, bl.a. fordi man ikke altid kan styre aktiviteten, og fordi de
laegefaglige hensyn tilsiger, at man behandler de patienter der har behov for
det, uanset om man honoreres for det eller ej. Hertii kommer, at en be-
graensning af aktiviteten gar ud over andre malsaetninger, nemlig ventetids-
mal.

6.2 Store incitamenter vedrgrende frit-valgspatienter
Foregaende afsnit viste, at takststyring ikke har medfart iveerksaettelse af de
store aktivitetsudvidelsesprojekter. Til gengeeld synes initiativerne at vaere
betydeligt sterre, nar det drejer sig om frit-valgsomradet. Frit-valgsomradet
omfatter bade patienter, der veelger at blive behandlet i et andet amt end
hjemamtet, og patienter der, i henhold til reglerne om udvidet frit-valg,*® veel-
ger at blive behandlet pa et privatsygehus.

15 LBK nr. 766 af 28.8.2003 (Sygehusloven).



Fritvalgsomradet er baseret pa aktivitetsbaseret afregning, idet amterne
afregner indbyrdes for deres borgeres brug af hinandens sygehuse, og der
er sdledes tale om et omrade, hvor amtet har mulighed for at pavirke sit gko-
nomiske rdderum, enten ved at tiltraekke patienter fra andre amter, eller ved
at holde amtets egne patienter hjemme. De gkonomiske konsekvenser for-
steerkes af, at frit-valgspatienter som hovedregel afregnes til 100% af DRG-
taksten.

De gkonomiske incitamenter bergrer i farste omgang sundhedsforvaltnin-
gerne, idet betalinger foregar mellem amterne indbyrdes eller mellem amter-
ne og de private sygehuse. Og at der er store incitamenter knyttet til frit-
valgsomradet fremgéar af en forvaltningsrepraesentant, som oplyser, at for-
valtningen har gjort sig overvejelser om at ggre en seerlig indsats overfor
mobile patienter, som jo er dem der i fgrste omgang har ressourcer til at
benytte det frie sygehusvalg: "Det er folk med skavanker i den lidt lettere del,
og som er ressourcesteerke i alle mulige retninger, der kan rejse pa tveers af
landet og blive behandlet”". Endnu er det dog blevet ved overvejelserne.

| det omfang udgifter og indteegter kanaliseres ud pa sygehusene (17),
bergres disse ogsa. Ifelge aftalen mellem regeringen og amterne skal inde-
namts- og udenamtspatienter (1) dog stilles lige i amternes takststyrings-
modeller. Dette indebaerer bl.a., at der skal vaere samme takster for de to
patientgrupper, ligesom et loft skal omfatte begge grupper. lkke desto min-
dre kan de gkonomiske muligheder alligevel i et vist omfang teenkes at spil-
le ind pa afdelingsledelsernes handlinger, fordi et gget gkonomisk raderum
for amtet i sidste ende vil komme sygehusene/afdelingerne til gode. En
administrerende overlaege, som ikke far del i indtaegterne, udtaler dog, at
han ikke er meget for at behandle udenamtsborgere, fordi det gdelaegger
servicen for amtets egne borgere.

En udleegning af ansvaret for udgifterne til patienter, der veelger at blive
behandlet uden for amtets egne sygehuse, medfarer et incitament for afde-
linger/sygehuse til at forsgge at reducere denne udgift. En afdelingsleder,
der skal daekke omkostningerne for de patienter inden for hans speciale der
veelger at blive behandlet efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg, forsgger
sdledes at styre hvilke typer af patienter, der kommer til at vente mere end
to maneder (og dermed far ret til at benytte sig af det udvidede frie syge-
husvalg). | det omfang afdelingen ikke kan overholde behandlingsgarantien
pa to maneder, behandler han farst og fremmest de patienter, som det
koster mest at fa lavet udenamts (eller pa privatsygehuse) frem for de pati-
enter som er billige at f& lavet udenamts "hvis du alligevel kun kan na 2, kan
du lige s& godt veelge dem der er gkonomisk attraktive for dig" (adm. over-
lzege). Han mener ikke, at det gar ud over patienternes lighed i adgang til
behandling, da patienterne jo bliver behandlet, blot pa et andet sygehus.
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At frit sygehusvalg har medfart konkurrence i store dele af sygehusveesenet
bekreeftes af en anden dansk undersggelse (17). Undersggelsen viser, at
iseer indfagrelsen af DRG-afregning af fritvalgspatienter, har givet sig udslag i
kapacitetsudvidelser og forbedringer i servicen overfor praktiserende laeger
og patienter. Rapporten konkluderer dog ogs4, at kapacitetsudvidelsen og
den forbedrede service isser kommer de patienter til gode, der har mulighed
for at benytte det frie sygehusvalg, eller som bor i omrader der er konkur-
renceudsatte.

Der er sdledes en fare for, at den aktivitetsbaserede finansiering knyttet til
frit-valgsomradet kan medfere, at gkonomiske hensyn og ikke behandlings-
behovet, bestemmer i hvilken reekkefglge patienterne behandles.

6.3 Overfgrsel af underskud/overskud

Takststyringens incitamenter til at gge produktiviteten forstaerkes i det
omfang, en afdeling eller et sygehus far mulighed for at fa et eventuelt over-
skud helt eller delvist overfart til nseste ars budget, eller i det omfang en
eventuel budgetoverskridelse skal deekkes ind det kommende budgetar.

Det fremgik af farste delrapport, at der i tre af amterne var regler for — inden
for en vis greense — at overfgre overskud/underskud til neeste budgetar.
Disse regler havde sygehusledelserne i et vist omfang viderefart til afde-
lingsniveau, sdledes at ogsa afdelingerne overferte mer-/mindreforbrug.
Nogle havde helt faste regler, mens det pa andre sygehuse var afthaengigt af
sygehusets samlede situation.

Ofte kendes det gkonomiske resultat farst endeligt, nar den endelige pro-
duktion kendes (er feerdigregistreret). Det vil ogsa veere i forbindelse hermed,
at der treeffes beslutning om, hvorvidt et underskud eller overskud overfares
til efterfalgende budgetar.

At regler for overfarsel af overskud kan pavirke incitamenterne til at forbed-
re produktiviteten, fremgik af et interview med en administrerende overleege,
der i ar vil fa overfert et overskud til efterfglgende budgetar. Det belgb, over-
leegen vil f& overfart, er det maksimalt mulige, men vedkommende har faet
at vide, at det maksimale belgb vil blive reduceret til naeste ar. Dette inde-
beerer, at overlaegen vil satse mindre pa at fa overskud til neeste ar. Tidligere
har afdelingen gjort store anstrengelser for at styre personaleforbruget, fx
ved at afspadsere alt overarbejde og afskaffe al brug af vikarer. Men til neeste
ar vil de nok bruge lidt flere personaleressourcer: "sa der ikke er nogen, der
fx skal lave dobbeltarbejde, fordi der er en der har et barn sygt eller sidder
fast i en snedrive".

Imidlertid viser interviewene, at det i praksis ofte har vaeret med nogen



beteenkelighed, at man har overfert et underskud. Ofte har man overfart
underskud i et mere begreenset omfang, end bevilingsregler og takststy-
ringsmodel egentlig tilsagde. | et amt har et sygehus ikke ndet sit aktivitets-
budget, hvorfor sygehusets budget efterfalgende ar skal reduceres med et
betragteligt belgb. Efter forvaltningsrepreesentanten opfattelse vil det ikke
veere muligt for sygehuset at indhente dette belgb. Sddanne situationer kan
efter hans mening veere "brutale og vanskelige at handtere", og han mener
ikke, at man politisk vil leegge ryg til de fulde konsekvenser. | et andet amt,
hvor et sygehus er inde i tilsvarende problemer, mener forvaltningsrepree-
sentanten, at man jo métte finde en lgsning for at undga, at sygehuset gar
konkurs "og det er sveert at have med at gare".

Efter en forvaltningsrepraesentants opfattelse er det begreenset, hvor stort
gkonomisk spillerum man kan indbygge i takststyringen "hvis der var nogen
der ramte 2% ved siden af deres aktivitet eller gkonomi, sa er vi ude i sa
store reelle konsekvenser, at det ikke kan accepteres politisk eller gkono-
misk". Han tvivler derfor pd, at det vil veere politisk holdbart, at indfgre 50%
takststyring, som der star i det nye regeringsgrundlag.

Udtalelserne om politisk modstand mod overfarsel af store underskud skal
ses pa baggrund af, at overferslerne kan resultere i et budget, som kraever
starre indgreb for at kunne blive overholdt. Handlemulighederne kan enten
vere at gennemfere store besparelser, hvilket uundgdeligt indebeerer
fyringsrunder, eller en reduktion i aktiviteten. Et sidste alternativ vil veere helt
at lukke sygehuset. Alle muligheder vil sandsynligvis medfgre modstand i
lokalomradet og blandt de ansatte pa sygehusene — en modstand som
uvaegerligt ogsa vil pavirke lokalpolitikerne.

P& sygehusene er man ligeledes ofte beteenkelige ved konsekvenserne af at
overfere afdelingernes underskud eller overskud til efterfalgende budgetar.
Pa et af sygehusene har man ved arets udgang lavet en oversigt over afde-
lingernes resultat, nar man indarbejdede virkningerne af takstmodellen. "Det
hang ikke sammen. Det var egentligt ikke sa meget de afdelinger, som skul-
le have midler... ... men der var nogle afdelinger, som havde op til en 4-5
mio. kr., som de skulle aflevere pa grund af 70% problematikken. Det er ure-
alistisk."16 (gkonomichef pa sygehus). S& enden pa det blev, at der blev
overfgrt underskud og overskud i "vurderet" omfang.

P4 et andet af sygehusene havde man, i forbindelse med indferelse af takst-
styring, indfart faste regler vedragrende afdelingernes overfgrsel af underskud
og overskud til efterfelgende budgetar. Begrundelsen var dengang, at man
ville ggre afdelingerne til resultatcentre, der skulle kunne klare sig selv.

16 Takststyringsmodellen i amtet indebaeerer, at budgettet reduceres med 70% af DRG-veerdien af akti-
vitet under normalbudgettet.
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Imidlertid viste arsresultatet, at der var afdelinger, der kom ud med meget
store underskud, og afdelinger der kom ud med meget store overskud.
Sygehusledelsen har p& den baggrund appelleret til afdelinger med over-
skud om frivilligt at hjaelpe de afdelinger der har underskud. Men det er ikke
sket uden betzenkelighed, fordi det vil pavirke incitamenterne, samtidig med
at man ikke ved, om arsagen til budgetoverskridelserne er for darlig gkono-
mistyring: "Det er et dilemma — det tager motivationen, hvis vi kommer til at
skeere veaek fra indtjeningen og leegger det over til dem, der ikke har sa
meget. Det er hele tiden diskussionen om, hvorvidt det er fordi de ikke kan
styre, eller fordi de far mange akutte og tunge patienter".

Begrundelserne for at veere tilbageholdende med at overfare isaer under-
skud til efterfglgende budgetar afspejler den usikkerhed, der er knyttet til
budgetleegningen: er der en realistisk sammenhaeng mellem udgifts- og
aktivitetsbudgettet? Hvor mange ressourcer skal der til for at preestere den
fastlagte aktivitet? Hvis budgettet overskrides, skyldes det s& et forkert
udgangspunkt, eller en for lav produktivitet? Hvis aktiviteten bliver lavere eller
hgjere end budgettet, er den budgetkorrektion, der i henhold til takstmodel-
len foretages, sa en afspejling af de faktiske gkonomiske konsekvenser?
lkke mindst nar man gar ned pa afdelingsniveau, kan sadanne usikkerheder
have store konsekvenser.

Set fra afdelingernes synspunkt er overfarsel af underskud da ogsa ofte pro-
blematisk. Samtlige medicinske afdelinger, der indgik i projektet, havde bud-
getoverskridelser og fik i et eller andet omfang et underskud fart med over.
Afdelingernes budgetproblemer var arligt tilbagevendende.

P& spargsmalet om hvad man ger i en situation med gentagene arlige bud-
getunderskud, der evt. viderefares til efterfalgende budgetar, svarer en
ledende overleege, at han praver at vaere optimist og at lave lidt lobbyisme
hist og her: “fordi det slider pa en psykisk ... man er aerekeer og (vil) gerne
have en afdeling, hvor det fungerer godt, og patienterne bliver behandlet
godt, og personalet kan lide at vaere ... og gkonomien skal overholdes."

En overleege fra en afdeling, der har haft budgetoverskridelse fgler, at reg-
lerne om overfarsel af overskud og underskud er et udtryk for kassetaenk-
ning: "Det gar, at dem der har tient penge, de kan fa lov til at nyde godt af
det, og andre méa selv hente det hjem, og det er en ond spiral".

Men uanset at der kan veere mange gode grunde til, at man i praksis be-
greenser sygehuse og afdelingers gkonomiske ansvar gennem delvis tilgi-
velse af underskud og delvis inddragelse af overskud, er konsekvensen dog,
at incitamentet til at gge produktiviteten reduceres.

Analysen synes at bekreefte, at muligheden for at fa overfert et evt. overskud



har virket som et incitament til at gge produktiviteten. Til gengeeld viser ana-
lysen ogsa, at beslutningstagerne i sundhedsforvaltningerne og i sygehusle-
delserne i praksis er noget beteenkelige ved at overfgre isaer underskud
imellem budgetérene. Denne betaenkelighed kan skyldes usikkerhed med
hensyn til &rsagen til overskridelsen, om den skyldes darlig ledelse og der-
med for lav produktivitet, eller om udgangspunktet, dvs. budgettet, har
veeret retfaerdigt. Samtidig rejses der spgrgsmal ved, om man politisk vil
acceptere den yderste konsekvens af, at sygehuse far overfgrt meget store
underskud.

6.4 Utilsigtede incitamenter

Det fremgik af flere af interviewene, at det udvidede gkonomiske ansvar der
paleegges afdelingsledelserne, bl.a. som felge af takststyringen, medfgrer en
reekke utilsigtede incitamenter, som i sidste ende kan resultere i en forrin-
gelse af kvaliteten og produktiviteten.

En utilsigtet konsekvens af den starre fokusering pa gkonomien kan saledes
veere kasseteenkning, hvor fleksibilitet og samarbejdet pa tveers af afdelinger
vanskeliggeres af gkonomiske hensyn. Man teenker fgrst og fremmest pa sin
egen kasse, selv om det i sidste ende er uhensigtsmaessigt set ud fra syge-
husets samlede gkonomi (suboptimering). Der er ikke tale om en ny pro-
blemstilling, men tilsyneladende er problemet blevet forstaerket under takst-
styringen.

Udover at kasseteenkning kan veere ugkonomisk, kan det besveerliggare
dagligdagen samt resultere i darligere patientforlgb. Som eksempel naevnes
akutte indlaeggelser af patienter med apopleksi i en medicinsk afdeling.
Praksis er, at patienten overfares til en specialafdeling (neurologisk afd.) den
efterfglgende dag. Ifglge DRG-grupperingsreglerne vil DRG-veerdien tilfalde
den neurologiske afdeling, idet denne afdeling har den tungeste del af for-
lgbet, mens den medicinske afdeling ikke godskrives for det dggn patienten
har tilbragt der.l’ Ifglge den administrerende overleege pa den medicinske
afdeling vil det ideelle vaere at foretage en CT-scanning af patienten, inden
han overfares. Men da det er den medicinske afdeling, der skal bekoste CT-
scanningen, og da afdelingen ikke godskrives for patienten, overvejer de en
gang imellem at undlade scanningen og overlade opgaven til den neurologi-
ske afdeling.

Som et andet eksempel pa kassetaenkning, der indebzerer forringede pati-
entforlgb, naevnes komplicerede patienter med forlgb der omfatter flere
afdelinger. Ofte mangler der én som har det store forkromede overblik og

17 Denne konsekvens kan imgdegas ved at fordele DRG-veerdien pa de afdelinger, som et indleeggel-
sesforlgb omfatter (hvis det omfatter flere afdelinger).
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som patager sig at koordinere patientforigbet. Denne opgave er ofte
omkostningskraevende, og der er derfor tilsyneladende en tendens til, at
ingen vil patage sig den.

En tredje utilsigtet konsekvens af den strammere gkonomiske styring kan
vaere en forringelse af uddannelsen, en konsekvens der pa laengere sigt kan
pavirke behandlingskvaliteten. En laege udtaler sdledes, at man godt kunne
forestille sig, at det gkonomiske pres ville fare til, at man sleekkede pa under-
visningen af yngre laeger, fx under operationer. "Man kunne da godt forestil-
le sig, at hvis takststyringen og gkonomien karte skaevt, at man den sidste
halvdel af aret sender reservelaegerne ud i ambulatoriet, for nu skal special-
leegerne altsa fa hevlet noget af'. Ogsa opleering af sygeplejersker er res-
sourcekreevende, sa det er fristende at forsgge kun at anszette specialsy-
geplejersker, der er uddannede i andre afdelinger, frem for at uddanne dem
selv.

Flere af de naevnte eksempler pa suboptimering er en direkte fglge af takst-
styringen, mens andre mere er en fglge af det generelle ggede gkonomiske
pres pa afdelingerne.

6.5 Konklusion vedrgrende incitamenter

Afdelingslederne har kun i begraenset omfang kendskab til deres faktiske
behandlingsomkostninger, og har dermed ikke mulighed for at vurdere, om
taksterne daekker deres behandlingsomkostninger. Men taksternes starrel-
se er tilsyneladende af mindre betydning, da det snarere er selve princippet
om, at der er en eller anden form for honorering af meraktiviteten, der inde-
beerer et incitament til at gge aktiviteten. Hertil kommer, at den faglige mal-
szetning tilsiger, at man behandler patienter, uanset hvad man far for det.

Mod forventning betyder et udbetalingsloft ikke den store begreensning i
aktivitetsniveauet. Nok har det begraensede raderum, der er en fglge af
udgiftslofterne og deres placering, medfart, at afdelingerne ikke har ivaerk-
sat egentlige meraktivitetsprojekter (bortset fra aftalte positivliste-projekter
m.m.), men afdelingerne er ikke holdt op med at behandle patienter, nar og
hvis de stader ind i loftet. Nar man pa trods af at veere stgdt ind i loftet alli-
gevel behandler patienter, skyldes det dels, at isser de medicinske afdelin-
ger har begraensede muligheder for at styre aktiviteten, dels hensynet til
patienterne. Endelig skyldes det, at en begraensning af aktiviteten kan med-
fare problemer med at opfylde amtets ventetidsmalsaetninger.

Incitamenterne til at forsgge at begraense aktiviteten ved overskridelse af lof-
tet forgges dog veesentligt, hvis aktivitet ud over udbetalingsloftet automa-
tisk medfarer, at aktivitetsbudgettet opskrives efterfalgende ar, dvs. at der
skal produceres mere for samme budget. Begrundelsen for at begreense



aktiviteten her er saledes ikke den manglende honorering, men snarere kon-
sekvenserne for naeste ars budget.

Mens de gkonomiske malsaetninger tilsyneladende har begreenset indflydel-
se pa aktiviteten hvad angar takststyringen, synes de gkonomiske malsaet-
ninger at have starre betydning, nar det drejer sig om frit-valgsomradet, der
afregnes til 100% af DRG-taksten. Der foregar saledes i visse tilfeelde en
opprioritering af patienter, der er dyre at fa behandlet udenamts pa bekost-
ning af patienter, der er bilige at fa behandlet udenamts, ligesom der tilsy-
neladende er overvejelser om at opprioritere de ressourcestaerke patienter,
som er dem der benytter retten til frit sygehusvalg. | begge situationer er det
gkonomiske hensyn og ikke patienternes behandlingsbehov, der afggr prio-
riteringen af, i hvilken reekkefglge patienterne bliver behandlet.

Analysen bekreefter, at savel gkonomiske malsaetninger (overskudsmaksi-
mering) som faglige mélsaetninger (fx maksimering af behandlingskvalitet) er
styrende for beslutningstagernes adfeerd. Mens de faglige malsaetninger
synes at veje tungest for beslutningerne, nar de gkonomiske incitamenter er
sma - som ved takststyringen, synes de gkonomiske malszetninger at have
stgrre veegt, nar de gkonomiske incitamenter er starre, f.eks. pa fritvalgs-
omrédet. Med andre ord synes den indbyrdes vaegtning mellem de faglige
og gkonomiske malseetninger at afhaenge af starrelsen af de gkonomiske
incitamenter.

Incitamentet til at gge produktiviteten afheenger bl.a. af, om sygehuse og
afdelinger har mulighed for at overfgre overskud/underskud til nseste bud-
getdr. De fleste amter har da ogsa regler om overfgrsel af sygehusenes over-
skud/underskud til efterfalgende budgetar. Tilsvarende har de fleste syge-
huse regler for, at afdelingernes overskud/underskud indenfor visse graenser
overferes til efterfelgende ar. Undersggelsen viser imidlertid, at det er med
nogen betzenkelighed, at man falger disse regler, iseer nar det drejer sig om
at overfgre et underskud. Betaenkelighederne gar bade pa forvaltningsni-
veau, ndr sygehuse skal have overfgrt et stort underskud, og pa sygehusni-
veau nar afdelingerne skal have overfart underskud. Man har séledes pa
flere sygehuse valgt at reducere det underskud, afdelingerne far overfart.

En arsag til at man er tilbageholdende med at overfagre underskud til efter-
fglgende budgetar, er den usikkerhed, der er knyttet til budgetleegningen. En
anden arsag er, at der naeppe vil veere politisk opbakning til, at et sygehus
eller en afdeling far et urealistisk lavt budget, som i realiteten betyder at
kapaciteten ma justeres. Amternes sygehusplanlaegning har indtil videre
veeret baseret pa politiske beslutninger, og ikke pa om sygehusene er gko-
nomisk rentable.

P& trods af at man pa sygehusene i praksis er tilbageholdende med at over-
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fgre underskud savel som overskud til efterfglgende budgetar, giver det
ggede budgetansvar tilsyneladende alligevel anledning til en reekke ikke til-
sigtede konsekvenser. En af de konsekvenser der naevnes, er gget kasse-
teenkning, hvor afdelinger farst og fremmest ser pa egen gkonomi frem for
sygehusets samlede gkonomi. Denne kasseteenkning giver sig udtryk i, at
samarbejde pa tveers af afdelinger besveerliggeres, og at der mangler koor-
dination af patientforlgbene. Kassetaenkningen har som konsekvens, at pro-
duktiviteten nok forbedres for den enkelte afdeling, men at den forringes for
sygehuset som helhed, og samtidig har den som konsekvens, at behand-
lingskvaliteten forringes.



7. Konsekvenser af takststyringen

Som det er fremgaet af analysemodellen, bygger projektet p& den antagel-
se, at indferelse af takststyring skal understette fglgende overordnede mal-
saetninger for sundhedsvaesenet (jf. kap 3.3):

— Forgget aktivitet

— Udgiftskontrol

— Forbedret produktivitet

— Ueaendret behandlingskvalitet

— Fortsat lighed i adgangen til sygehusbehandling.

Dette kapitel indeholder et forsgg pa at belyse, i hvilket omfang disse over-
ordnede 5 malsaetninger er blevet realiseret. Kapitlet indeholder samtidig et
forseg pa at tolke resultaterne af takststyringen, som en konsekvens af de
barrierer og incitamenter, der er blevet afdaekket i de foregaende kapitler.

Analysen af resultaterne af takststyringen er baseret pa savel kvantitative
som kvalitative data. Analysen af konsekvenserne for aktivitet og udgiftssty-
ring er séledes baseret pa tilgeengelige regnskabsopggrelser i de 4 amter.
For at udbrede analysen til at omfatte hele landet er data fra de 4 amter sup-
pleret med andre tilgeengelige statistiske opggrelser. Analyserne af konse-
kvenserne for hhv. produktivitet, kvalitet og lighed er derimod baseret pa de
interviewedes opfattelser af og meninger om takststyringens konsekvenser
pa de pageeldende omrader. Som anfart i metodediskussionen (kap 4.2) kan
interviewmetoden indebeere en fare for, at udtalelserne vil vaere preeget af
holdninger snarere end faktuel adfserd. Omvendt giver den kvalitative tilgang
en mulighed for at "ga bag om tallene" og afdaekke eventuelle arsager til en
given udvikling.

Data vedrgrende aktivitet og udgiftsstyring er opgjort amtsvis og muligger
derfor en vis sammenligning af 4 amter. Analyserne af holdningerne til kon-
sekvenserne for produktivitet, kvalitet og lighed er derimod ikke relateret til
de interviewedes amtslige tilknytning. Som det fremgik af metodeafsnittet til-
straeber analysedesignet ikke en egentlig sammenligning af resultaterne i de
4 amter, ligesom det ikke er muligt at forklare forskelle i resultaterne med for-
skelle i implementeringsproces eller incitamenter indeholdt i de respektive
amters takststyringsmodeller. Analysen forsgger alene at uddrage nogle
generelle erfaringer om konsekvenserne af takststyring, herunder konse-
kvenserne set i lyset af barrierer for takststyringen og incitamenter knyttet til
takststyring.
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7.1 Er aktiviteten blevet forgget?

Ferste delrapport konkluderede, at indfgrelse af takststyring matte forventes
at ville fgre til en gget aktivitet, men at omfanget af meraktiviteten ville blive
begraenset af, at de fleste amter havde fastlagt et loft for den maksimale
udbetaling.

Dette afsnit undersgger, om 1. delrapports forventninger til aktiviteten er ble-
vet realiseret. Analysen er baseret pa eksisterende notater vedrgrende ende-
lig takstafregning for 2004 modtaget fra de 4 amter. Med henblik p& at fa en
bredere analyse af takststyringens konsekvenser for aktivitetsniveauet sup-
pleres data fra de 4 amter med en opggrelse af produktionsveerdien for
samtlige amter og H:S i 2004 udarbejdet af amtsradsforeningen, samt resul-
tater fra en evalueringsrapport om takststyringen pa sygehusomradet udar-
bejdet af et udvalg med repreesentanter fra H:S, Amtsradsforeningen,
Sundhedsstyrelsen, Finansministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet
(18).

Aktiviteten i de 4 amter

Dette afsnit analyserer, hvilken betydning takststyringen har haft for aktivi-
tetsniveuaet i de amter, sygehuse og afdelinger, der indgar i projektet.
Analysen er baseret pa eksisterende skriftligt materiale om den endelige
takstafregning i de 4 amter. Da opggrelsesmetode og detaljeringsgrad vari-
erer imellem amterne, bl.a. fordi de takststyringsmodeller der anvendes er
forskellige, har det ikke veeret muligt at praesentere sammenlignelige
talmaessige opggrelser fx af praesteret aktivitet sammenlignet med aktivi-
tetsbudgettet. | stedet er det valgt at vise, i hvilket omfang sygehusene og
afdelingerne har naet det normale aktivitetsbudget og evt. udgiftsloftet. Da
takstafregningen skal ses pa& baggrund af den anvendte takststyringsmodel
henvises til bilag 2, der indeholder en beskrivelse af de takststyringsmodel-
ler, der anvendes i de 4 amter og sygehuse.

Ved meraktivitet forstas her aktivitet over det normale aktivitetsbudget, idet
det normale aktivitetsbudget er defineret (side 22) som det aktivitetsbudget,
sygehuset/afdelingen ville have haft under normal kontrakt/rammestyring.

Tabel 7.1 viser, at bortset fra ét sygehus, har alle sygehusene i de 4 amter
haft en aktivitet, der oversteg det normale aktivitetsbudget, og dermed
praesteret en meraktivitet. Lidt feerre sygehuse har naet loftet. Det ene af de
sygehuse, som ikke ndede loftet, fik alligevel udbetalt det fulde belgb op til
loftet, mod til gengeeld at f& opskrevet baseline de efterfglgende to bud-
getar. Dette har man valgt at gere, fordi sygehuset pa forhand har dispone-
ret over det fulde belgb.

P& afdelingsniveau ser resultatet lidt mere blandet ud, og den meraktivitet,
som sygehusene samlet har praesteret, viser sig pa to af sygehusene at



Tabel 7.1: Aktivitetsniveau set i forhold til takststyringsmodel — normale aktivitets-
budget (normalbudget) og loft — for de amter, sygehuse og afdelinger, der indgér i pro-
jektet.

Afdelinger/funktioner pa det sygehus,

Amt Sygehuse i amtet
¥o der indgar i projektet
Arhus | alt 4 sygehuse, heraf: Sygehuset har samlet néet loft, heraf:
- 1 sygehus der ikke har naet loft,| - 6 afdelinger der ikke har ndet normalbudget
- 3 sygehuse der har naet loft - 5 afdelinger der har overskredet

normalbudget
- 12 afdelinger der har naet loft

Nordjylland |1 alt 5 sygehuse/funktioner, heraf: | Sygehuset har samlet naet loft, heraf:

- 1 sygehus der ikke har naet - 4 afdelinger, der ikke ndede normalbudget
normalbudget - 9 afdelinger, der overskred normalbudget
- 3 sygehuse der har naet
normalbudget

- 1 sygehus der har naet loft

Alle positiv-listeprojekter,
bortset fra ét blev realiseret

Roskilde Et sygehus, der har n&et loft Samtlige afdelinger pa sygehuset,
har naet loft. Dog fik 2 afdelinger
reduceret loftet i lgbet af aret.

Frederiksborg| Et sygehus, der har net loft Samtlige funktioner p& sygehuset,
bortset fra én, har naet loft

Kilde: Eksisterende notater modtaget fra de 4 amter.

deekke over store variationer, hvor nogle afdelinger har haft mindreaktivitet
og andre haft meraktivitet. Disse resultater pa afdelingsniveau skal bl.a. ses
pa baggrund af, at analysen af barrierer for implementering af takststyringen
viste, at der ofte er diskussioner i forbindelse med fastleeggelse af det nor-
male aktivitetsbudget. Flere af de interviewede repraesentanter fra admini-
strationerne erkender, at der kan veere usikkerhed knyttet til fastlseggelse af
afdelingernes aktivitetsbudgetter, og at budgetafvigelser kan veere begrun-
det i fejlagtige aktivitetsbudgetter (jf. side 24). Usikkerheden kan fx skyldes,
at der er taget udgangspunkt i et &r med atypisk aktivitet, eller at man ikke
har korrigeret aktiviteten korrekt i forbindelse med strukturomleegninger.
Manglende opfyldelse af aktivitetsbudgettet skyldes sdledes ikke ngdven-
digvis et for lavt aktivitetsniveau, men i nogle tilfeelde et for hgjt budget.
Mens sddanne usikkerheder udlignes, nar der er tale om store enheder, som
fx sygehuse, er afdelingsbudgetter mere sarbare.

Arsagerne til manglende opfyldelse af aktivitetsbudgettet, kan dog ogsé
veere lokale barrierer i form af vakante stillinger, eller manglende patient-
grundlag. Pa trods af en generel gget efterspergsel efter sygehusydelser, fin-
des der séledes eksempler pa sygehuse, som ikke har naet aktivitetsbud-
gettet, fx fordi patienterne sgger til andre sygehuse. | en rapport af Kristian
Juhl Nielsen (19) naevnes et eksempel pa en barneafdeling, der ikke har naet
aktivitetsniveauet p& grund af en udeblevet influenzaepidemi.
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Aktiviteten pa landsniveau

Med henblik pa naermere at kvantificere sygehusproduktionen i de 4 amter,
samt at vise et mere bredt billede af aktivitetsniveauet i takststyringens farste
ar, vises i nedenstaende tabel 7.2 alle amters og H:S's udbetalinger fra rege-
ringens aktivitetspulje i 2004. Aktivitetspuljen har eksisteret siden 2002, og
har til formadl at finansiere meraktivitet inden for sygehusveesenet (16).
Sterrelsen af den samlede pulie fastleegges arligt og fordeles herefter pa
amterne. Tilskuddet ydes til amter, der har en dokumenteret meraktivitet,
dvs. hvor veerdien af det samlede sygehusforbrug overstiger et neermere
beregnet forbrugsniveau (baseline). Sygehusforbruget omfatter amtets bor-
geres forbrug pa egne og fremmede sygehuse samt i gvrigt visse ydelser i
specialleegepraksis. Tilskuddet beregnes som 70% af veerdien af merfor-
bruget opgjort til DRG- og DAGS-takster.

Hvert enkelt amt far sdledes arligt fastlagt et maksimumsbelgb for udbeta-
lingerne (pulieloft) samt en baseline. | beregningen af den arlige baseline ind-
gar bl.a. korrektion som falge af forudsat produktivitetsforbedring (1,5%) og
ufinansieret meraktivitet (produktion over forrige ars puljeloft).

Tabel 7.2 viser hvert enkelt amts aktivitet over baseline (70% af DRG-vaerdi-
en). Derudover viser tabellen omfanget af de enkelte amters produktion over
pulieloftet, bade i absolutte veerdier og som procent af pulieloftet. Endelig
viser tabellen, hvordan den samlede produktion over puljeloftet er fordelt pa
amter.

Tabel 7.2. Praesteret meraktivitet (70% af DRG-veerdien), puljestgrrelse og udbetaling
fra regeringens aktivitetspulje. 2004. Fordelt pa amter.

70 pct. veerdi Andel af Produktion

af aktivitet Udbe- Produktion samlet over
Alle belgb 0. baseline  talinger Pulje- Pulje- over produktion puljeloft
i 1000 kr. jan-dec jan-dec  storrelse rest puljeloft over (pct.)

puljeloft

H:S 109.615 109.615 120.709  11.094 0 0% 0%
Kgbenhavns Amt 255.586 133.149 133.149 0 122.437 15% 48%
Frederiksborg Amt 143.339 78.474 78.474 0 64.865 8% 45%
Roskilde Amt 137.005 48.198 48.198 0 88.807 11% 65%
Vestsjeellands Amt 148.242 64.556 64.556 0 83.686 10% 56%
Storstrams Amt 88.017 60.055 60.055 0 27.962 3% 32%
Bornholms Amt 26.730 10.114 10.114 0 16.616 2% 62%
Fyns Amt 172.254 102.402 102.402 0 69.852 9% 41%
Sgnderjyllands Amt 72.744 54.635 54.635 0 18.109 2% 25%
Ribe Amt 94.543 57.994 57.994 0 36.549 5% 39%
Vejle Amt 183.864 74.078 74.078 0 109.786 14% 60%
Ringkgbing Amt 96.292 56.966 56.966 0 39.326 5% 41%
Arhus Amt 198.751 132.501 132.501 0 66.250 8% 33%
Viborg Amt 80.681 65.060 65.060 0 15.621 2% 19%
Nordjyllands Amt 157.716  109.543 109.543 0 48.173 6% 31%
Hele landet 1.965.380 1.157.340 1.168.434 11.094 808.040 100% 41%

Note: Meraktivitet er borgernes forbrug af sygehusydelser over det fastlagte forbrugsniveau (baseline). Andel af samlet produk-
tion over pulieloft angiver det enkelte amts %-vise andel af den samlede produktion over puljeloft pa landsplan. Produktion over
puljeloft angiver andelen af det enkelte amts produktion, der 1& over dets produktionsloft.

Kilde: Amtsré&dsforeningen.



Det ses af tabel 7.2, at amterne set under ét har haft et sygehusforbrug, der
oversteg regeringens aktivitetspulje. Aktivitetspuljen udgjorde 1,2 mia. kr.,
og aktiviteten derudover udgjorde 0,8 mia. kr. svarende til 41% af puljen. Det
ses desuden, at alle amter, bortset fra H:S, overskred puljeloftet. Nar puliel-
oftet overskrides i alle amter, pa trods af at denne meraktivitet ikke honore-
res, kan det, som det fremgar af kap. 5.2, skyldes, at mange afdelinger (iseer
de medicinske) ikke har mulighed for at styre aktiviteten, samt hensynet til
patienternes behov — altsa at aktiviteten ikke alene bestemmes af gkonomi-
ske, men ogsa faglige hensyn.

Det bgr desuden naevnes, at afregningen som naevnt vedrgrer amtets bor-
geres forbrug af sygehusydelser, hvorfor puljeoverskridelserne ikke blot kan
skyldes meraktivitet pa amtets sygehuse, men ogsa gget forbrug pa frem-
mede sygehuse.

De 4 amter, der indgar i analysen, har alle overskredet puljeloftet. Den
starste overskridelse har fundet sted i Roskilde Amt, som har overskredet
med 65%, eller dobbelt s& meget som Arhus og Nordjyllands amter, der har
overskredet med godt 30%. Frederiksborg Amt ligger imellem med en over-
skridelse pa 45%. Som tidligere anfert, er det ikke hensigten at forsgge at
forklare forskelle i konsekvenserne af takststyringen med baggrund i for-
skelle i de 4 amters takstmodeller eller forskelle i implementeringsprocessen.
Det er sdledes ikke muligt at afgere, om det hgje aktivitetsniveau i Roskilde
Amt skyldes seerligt store incitamenter i amtets takststyringsmodel, en
seerlig vellykket implementering eller blot gget efterspgrgsel efter sygehus-
ydelser i Roskilde Amt. Dog er incitamenterne til meraktivitet i Roskilde Amt,
som i de gvrige 3 amter, begraenset af et loft for de maksimale udbetalinger,
s& modellens incitamenter er naeppe vaesentligt hgjere end i de gvrige amter.

Er aktiviteten steget efter indfgrelse af takststyring?

Analysen i det foregaende afsnit viste, at der i takststyringens fgrste ar pa
landsplan savel som i de 4 amter har veeret praesteret en meraktivitet, idet
meraktivitet er defineret som aktivitet (forbrug) udover det normale aktivi-
tetsniveau (baseline). Spargsmalet er imidlertid, om aktiviteten er steget i for-
hold til foregdende &r, eller om der i tidligere ar har vaeret preesteret en til-
svarende meraktivitet.

| en evalueringsrapport udarbejdet af en arbejdsgruppe nedsat af H:S,
Amtsradsforeningen, Sundhedsstyrelsen, Finansministeriet og Indenrigs- og
Sundhedsministeriet i faellesskab (18), er foretaget en analyse af udviklingen
i aktiviteten i sygehusvaesenet pa landsplan i perioden 2000-2004.
Omstéende tabel 7.3 sammenfatter analysen af aktivitetsudviklingen i syge-
husveesenet i perioden 2000-2004.
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Tabel 7.3. Udviklingen i produktionsveerdi, antal behandlede borgere og antal operati-
oner pa offentlige sygehuse. 2000-2004. Index 2000=100.

Ar 2000 2001 2002 2003 2004
Produktionsveerdi 100 104 111 114 118
Antal behandlede borgere 100 103 106 106 108
Antal operationer 100 101 113 116 116
Kilde: (18).

Tabel 7.3 viser, at der gennem hele perioden er sket en stigning i sygehus-
veesenets aktivitet. Det ses, at stigningen var starst fra 2001 til 2002, hvor
regeringens meraktivitetspulje blev indfert. Aktiviteten opgjort som DRG-
produktion steg med 7,6% fra 2001 til 2002,18 hvorefter den i de efterfal-
gende 2 ar steg med hhv. 2,8% og 3,5%. | rapporten har man forsggt at
tage hgjde for aendringer i produktionsveerdien over tid, som kan skyldes
aendringer i DRG-systemet (aendret grupperingslogik, nye koder), men ikke
andret registreringspraksis (18, appendix 2). En del af stigningen i produk-
tionsveerdien kan séledes skyldes sendret diagnoseregistrering (creep — se
kap 5.1).

Maler man i stedet aktiviteten som antal behandlede borgere, ses der en
stigning fra 2001 til 2002 pa 3,4%. Fra 2002 til 2003 sker der et fald i antal-
let af borgere, mens der fra 2003 til 2004 igen sker en mindre stigning.
Antallet af operationer stiger ligeledes fra 2001 til 2002 samt igen fra 2002
til 2003.

Samlet set er der sdledes en tendens til, at aktiviteten mélt pa to af de tre
parametre stiger lidt mere fra 2003 til 2004 — i takststyringens farste ar — end
i det foregdende ar. Pa den baggrund konkluderes det i evalueringsrappor-
ten (18), at takststyringen har bidraget til gget aktivitet. Til denne konklusion
skal dog bemazerkes, at der er tale om sma aendringer, og at der kan veere
tale om tilfeeldige udsving. Hertil kommer, at opggrelsen af vaeksten i pro-
duktionsveerdien kan veere overvurderet, da der ikke er korrigeret for
creep.1®

Endelig skal det bemaerkes, at aktivitetsudviklingen fra 2000 til 2001 - altsa
for der endnu var gkonomiske incitamenter til meraktivitet i form regeringens
ventelistepulje eller takststyring — malt pa alle tre parametre viser en stigning,
der var stgrre end arene efter regeringens ventelistepulie.

18 En ekstern reviewer har henledt opmaerksomheden pa, at en yderligere mulig forklaring pa aktivitets-
stigningen fra 2001 til 2002 kan veere indfgrelsen af de udvidede frie sygehusvalg 1. juli 2002, idet der
var meget stor fokus pa at f& ventetiderne ned, inden det udvidede frie sygehusvalg tradte i kraft.

19 Aktivitetsudviklingen skal desuden ses pa baggrund af eendringer i ressourcetilfgrslen til sygehus-
vaesenet, herunder gendringer i starrelsen af regeringens meraktivitetspulje.



Samlet set viser analysen, at der i den betragtede periode har veeret en
vaekst i sygehusaktiviteten af varierende, men dog nogenlunde konstant
stgrrelsesorden, bortset fra det fgrste ar med meraktivitetspulje, hvor aktivi-
tetsstigning var vaesentlig stagrre. Veeksten i aktiviteten fra 2003 til 2004
adskiller sig derimod ikke fra de gvrige ar.

Der synes derfor ikke at veere beleeg for at konkludere, at takststyringen iso-
leret set har betydet en forggelse af aktiviteten i sygehusvaesenet.

Diskussion af sammenheaengen mellem barrierer, incitamenter og
aktivitetsudvikling

Forventningen, om at indfgrelse af ABF vil medfgre en forggelse af aktivite-
ten i sygehusvaesenet, bygger pa en antagelse om, at beslutningstagerne
pa sygehusene vil handle gkonomisk rationelt dvs. handle ud fra en mal-
saetning om overskudsmaksimering. Ifglge gkonomisk teori vil malet om
overskudsmaksimering nas ved at gge aktiviteten, dog kun sa leenge taks-
terne overstiger marginalomkostninger. Aktivitetsstigningen pa 3,5% i takst-
styringens farste ar kunne tyde pa, at beslutningstagerne har vurderet, at de
takster, der er knyttet til amtets takststyringsmodeller, er hgjere end deres
marginalomkostninger.

@konomisk rationel beslutningstagen forudseetter, at flere betingelser er
opfyldt. Det forudseettes saledes, at beslutningstagerne kender deres mar-
ginale omkostninger,?° og at de har mulighed for at styre aktiviteten, herun-
der at de har de forngdne administrative stgttesystemer. Det forudseettes
desuden, at beslutningstagerne pa sygehusene handler ud fra en malsaet-
ning om overskudsmaksimering?! og andre ikke faglige malseetninger som
fx maksimering af behandlingskvalitet.

Analysen har vist, at en raekke af ovennaevnte betingelser ikke er opfyldt.
Séledes kender afdelingerne kun i begreenset omfang deres marginalom-
kostninger og kan derfor ikke laegge sig fast pa det optimale aktivitetsniveau,
hvor taksterne netop svarer til deres individuelle marginalomkostninger.
Hertil kommer, at afdelingerne reelt ikke er i stand til at styre aktiviteten, men
langt hen ad vejen har veeret ngdsaget til at behandle de patienter, der hen-
vises, dels fordi patienterne har akut behov for behandling, dels fordi de skal
overholde amternes servicemal om maksimale ventetider. En anden grund
til at afdelingerne ikke er i stand til at styre aktiviteten er, at de ikke har de
ngdvendige stattesystemer til at planlaegge aktiviteten, i det omfang en plan-
laegning er mulig. Det viser sig, at de opfglgningsveerktgjer, der stilles til
radighed, ikke er tidstro, og at afdelingerne fgrst med flere maneders forsin-
kelse kan forsgge at pavirke aktivitetsniveauet.

20 Omkostningerne ved ggning af produktionen med en enhed.
21 Jf. diskussion om "overskud" i et offentligt sundhedsveesen, kap. 3.1.
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En sidste grund til, at sygehusene gger aktiviteten — uden praecist at vide om
de taber eller vinder penge pa det - er, at de tilsyneladende langt hen ad
vejen er ligeglade med, om taksterne daekker marginalomkostningerne.
Princippet om, at ekstra aktivitet honoreres, er tilsyneladende et tilstraekke-
ligt incitament. S& forudseetningen om, at sygehusene alene styres ud fra
gkonomiske malsaetninger, holder altsd heller ikke. Andre malsaetninger,
nemlig mal om maksimering af kvalitet og service overfor borgeren, er tilsy-
neladende ligesa vigtige.

Det ma séledes konkluderes, at aktivitetsstigningen i 2004 ikke (alene) kan
tilskrives gkonomisk rationalitet, men snarere "faglig” rationalitet samt en
generel gget efterspargsel efter sygehusydelser, kombineret med mangelful-
de opfelgningssystemer. Denne konklusion understgttes af, at der ogsa fra
2000 til 2001, altsa far indferelsen af regeringens meraktivitetspulje og der-
med aktivitetsbaseret finansiering i sygehusvaesenet, var en veekst i sygehu-
senes aktivitet af samme stgrrelsesorden som i det fgrste &r med takststy-
ring.

Meraktiviteten i 2004 er blevet realiseret pa trods af faldende opbakning til
takststyringen blandt mange klinikere. Ikke mindst de medicinske afdelinger
udtrykker skuffelse over, hvordan takststyring har fungeret i praksis. Hertil
kommer, at takststyringen i nogen grad er blevet overskygget af andre
beslutninger, hvorved opmaerksomheden er blevet bortledt. Disse forhold
kan betyde, at takststyringens effekt vil blive reduceret i de kommende ar.

Sammenfatning vedr. konsekvenser for aktiviteten

Samlet set viser analysen, at der i takststyringens fgrste ar har veeret en
betydelig meraktivitet i det offentlige sygehusvaesenet nar der sammenlignes
med regeringens baseline. Analysen viser desuden, at aktiviteten langt har
overskredet regeringens puljeloft. Aktivitetsstigningen afviger dog ikke vee-
sentligt fra den aktivitetsstigning, der har fundet sted i tidligere ar — herunder
i perioden inden indfarelsen af regeringens meraktivitetspulje.

Det er dog ikke alle afdelinger og sygehuse, der har formaet at gge aktivite-
ten, men dette opvejes af, at andre afdelinger og sygehuse har haft en stor
aktivitetsfremgang.

Samlet set er den forudsagte aktivitetsggning saledes blevet realiseret, men
det er usikkert, i hvilket omfang dette skyldes indfgrelse af takststyringen.
Udgiftsloftet har tilsyneladende ikke betydet den forventede begreensning i
aktiviteten, idet amterne samlet set har produceret 41% over puljeloftet.

7.2 Er det géet ud over udgiftskontrollen?
Indfagrelse af aktivitetsbaseret finansiering indebeerer, at rammestyringens



budgetsikkerhed aflgses af budgetusikkerhed bade for udbydere af sund-
hedsydelser, nemlig sygehuse og afdelinger, og for den part, der har ansva-
ret for finansieringen — i Danmark amterne. Imidlertid konkluderedes det i
farste delrapport, at rammestyringens budgetsikkerhed p& amtsniveau ville
blive bevaret under takststyringen, p& grund af den udbredte anvendelse af
udbetalingslofter. Hvad angar sygehusniveau var det ogsa forventningen, at
budgetsikkerheden ville blive bevaret, idet de interviewede var rimelig for-
trastningsfulde med hensyn til at na aktivitetsbudgettet og dermed fa udbe-
talt den normale bevilling.

| dette kapitel undersgges budgetsikkerheden i form af budgetoverholdelse
og dermed udgiftskontrol?? i takststyringens ferste ar for de amter, sygehu-
se og afdelinger, der indgar i projektet. Derudover diskuteres sammen-
haengen mellem graden af udgiftskontrol og de barrierer for opnaelse af
takststyringens malsaetninger, som den gvrige del af projektet har afdaekket.

Analysen af budgetoverholdelsen er baseret pa eksisterende regnskabsno-
tater modtaget fra de 4 amter. P4 grund af forskelle i detaljeringsgrad og
opgerelsesmetode i det materiale der er modtaget, vil budgetsikkerheden
ikke blive belyst gennem budget- og regnskabstal, men alene gennem angi-
velse af om sygehusene i amtet har haft et mer-/mindre forbrug.
Regnskabsnotaternes oplysninger er suppleret med de interviewedes udta-
lelser om baggrunden for eventuelle budgetoverskridelser.

Tabel 7.4 Oversigt over budgetoverholdelse for egne sygehuse i de 4 amter. 2004.

Amt Budgetoverholdelse for sygehusene i amtet

Arhus amt | alt 4 sygehuse, heraf:

- 3 sygehuse merforbrug

- 1 sygehus mindreforbrug
- Samlet: merforbrug

Nordjyllands amt | alt 5 sygehuse/funktioner, heraf:

- 4 sygehuse/funktioner merforbrug
- 1 sygehus/funktion mindreforbrug
- Samlet: merforbrug

Roskilde amt | alt 1 sygehus
- Samlet mindreforbrug

Frederiksborg amt | alt 1 sygehus
- Samlet merforbrug

Kilde: Regnskabsmateriale udarbejdet i de 4 amter.

Tabel 7.4 viser, at kun et af amterne har haft budgetoverholdelse for konto-
omradet "egne sygehuse" i det farste ar efter indfgrelse af takststyring. Det
ses desuden, at kun 3 af de 11 sygehuse har overholdt budgettet.

22 | rapporten anvendes begreberne budgetkontrol, udgiftsstyring og udgiftskontrol synonymit.
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Evalueringsrapporten udarbejdet af den tveerministerielle arbejdsgruppe (18)
analyserer ogsa amternes overholdelse af sygehusbudgetterne. Rapporten
indeholder ikke tal for 2004, men det fremgar af en analyse omfattende
arene 2000-2003 (18, s.78), at amterne set under ét havde arlige budgeto-
verskridelser pa mellem 235 mio. kr. og 650 mio. kr. i den pageeldende peri-
ode. Ogsa de 4 amter, der indgdr i analysen, har haft budgetoverskridelser
af varierende omfang i de pageeldende ar.

Da evalueringsrapporten ikke indeholder oplysninger for 2004, er det ikke
muligt at vurdere, om budgetoverskridelserne i 2004 har veeret starre eller
mindre end de foregadende &r. Under alle omsteendigheder viser evalue-
ringsrapporten (18), at budgetoverskridelser ikke er et nyt feenomen, samti-
dig med at det anfgres, at en mulig forklaring pa forskelle i amternes bud-
getoverskridelser kan veere forskelle i den anvendte budgetlsegningspraksis.

Budgetoverholdelse pa afdelingsniveau

P& afdelingsniveau ses en blanding af afdelinger, der har merforbrug og
afdelinger, der har mindreforbrug. P& et af sygehusene har ca. halvdelen af
afdelingerne haft budgetoverskridelser. Pa et andet sygehus har samtlige kli-
niske afdelinger, bortset fra én afdeling, overskredet budgettet.

Blandt de 8 afdelinger, der indgér i projektet, har kun 2 overholdt budgettet,
mens 6 afdelinger har haft budgetoverskridelser. 2 af de afdelinger, der har
overskredet budgettet, er kirurgiske, mens de resterende er medicinske.
Samtlige 4 medicinske afdelinger, der indgar i projektet, har budgetoverskri-
delser. Der er imidlertid ikke tale om en ukendt situation, idet alle 4 afdelin-
ger oplyser, at de igennem flere ar har haft budgetoverskridelser.

Som begrundelse for de gentagne overskridelser neevnes flere forhold. Flere
peger pa, at overskridelsen skyldes omkostninger som felge af, at afdelin-
gen har produceret udover loftet, altsd haft en merproduktion, som ikke er
honoreret i budgettet. Andre peger pa strukturelle forhold (generelt misfor-
hold mellem budget og aktivitet). Det neevnes fx, at afdelingerne ikke har
mulighed for at realisere den produktivitetsforbedring p& 2%, der arligt ind-
arbejdes i budgettet, bl.a. fordi de patienter, der indlsegges i medicinsk afde-
ling, bliver stadig eeldre og dermed mere ressourcekraevende, og fordi de
stigende udgifter til medicin (iseer kreeftmedicin) ikke kompenseres budget-
maessigt.

Fra administrationernes side fremfgres det dog, at indfgrelse af takststyring,
og den dermed ggede opmeaerksomhed pa aktiviteten, kan indebaere en risi-
ko for, at opmaerksomheden overfor udgiftssiden mindskes "vi har mattet
tage nogle dialoger og pointeret, at gkonomien stadig skal holdes, uanset
om vi har taksstyring eller ej" (planleegningschef). En anden forvaltningsre-
praesentant mener ogsa, at afdelingernes fokus farst og fremmest er pa ind-



tieningen og i mindre omfang pa omkostningerne "Jeg tror ferst og frem-
mest at de kigger pa hvor meget de tjener mere end de kigger pa hvor
meget de bruger". Med andre ord kan sygehusenes og afdelingernes mang-
lende budgetoverholdelse ogsa skyldes det ggede fokus pé aktiviteten, og
en forventning om at taksstyringens budgetreguleringer vil lgse eventuelle
budgetoverskridelser.

Diskussion af barrierer for opnaelse af malet om udgiftskontrol i
forbindelse med takststyring

En forudsaetning for at sygehuse og afdelinger kan overholde udgiftsbud-
getterne er, at der er et realistisk forhold mellem aktivitetsbudgettet og
udgiftsbudgettet. Som det fremgik af kapitel 7.1 om de aktivitetsmaessige
konsekvenser af takststyring, er der ofte usikkerhed forbundet med fast-
laeggelse af sygehusenes og afdelingernes aktivitetsbudgetter. Og selvom
der er enighed om starrelsen af aktivitetsbudgettet, kan der fortsat veere
uenighed om, hvorvidt det tilhgrende udgiftsbudget er realistisk. Samtlige
medicinske afdelinger i projektet har budgetoverskridelser i 2004 og har i
gvrigt haft det igennem flere ar. Spgrgsmalet her er, om disse overskridelser
er et udtryk for et generelt misforhold mellem udgifts- og aktivitetsbudget, fx
fordi en stadig stigende aktivitet inden for det medicinske omrade ikke er
blevet tilstraekkeligt godskrevet i udgiftsbudgettet, eller om overskridelsen er
et udtryk for lav produktivitet i de medicinske afdelinger.

Diskussion om forholdet mellem aktivitets- og udgiftsbudgettet er ikke ny,
men har imidlertid faet starre betydning efter indfgrelse af takststyring, idet
afvigelser i forhold til aktivitetsbudgettet automatisk vil have gkonomiske
konsekvenser for sygehuset/afdelingen. Jf. fx afsnit 5.1 om interne barrierer
hvor det fremgik, at fejlagtige aktivitetsbudgetter kunne veere forklaringen pa
manglende overholdelse af aktivitetsbudgetterne og dermed budgetredukti-
oner.

Udover at udgangspunktet er en vigtig preemis for budgetoverholdelse, er
ogsad de budgetmaessige aendringer i forbindelse med aktivitetsafvigelser
vigtig for muligheden for budgetoverholdelse, dvs. takststyringsmodellens
takster ved hhv. mer-/mindreaktivitet. Budgettilfgrsler ved meraktivitet skal
sdledes ideelt set svare til sygehusets/afdelingens meromkostninger, mens
budgetreduktioner ved mindreaktivitet ideelt set skal svare til eventuelle
besparelser. Safremt dette ikke er tilfseldet vil afvigelser fra aktivitetsbudget-
tet fa betydning for sygehusets/afdelingens mulighed for at overholde bud-
gettet. Ikke mindst pa afdelingsniveau, hvor det gkonomiske raderum er
begreenset, og hvor andelen af udgifterne, der pa kort sigt varierer med akti-
viteten, ligeledes er begreenset, er man sarbar overfor budgeteendringer.

Muligheden for at overholde budgettet er i vidt omfang knyttet sammen med
muligheden for at kunne styre aktiviteten. De barrierer, der i forrige afsnit blev
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gennemgaet for aktivitetsstyring, er derfor ogsa geeldende for udgiftsstyrin-
gen og dermed muligheden for at overholde budgettet. Det er sdledes en
forudseetning, at afdelingerne har styringsredskaber der muligger, at de tids-
nok kan seette foranstaltninger i gang, der kan reducere en evt. truende bud-
getoverskridelse — enten pa grund af merforbrug eller pa grund af mindre-
aktivitet. Men som det fremgik af kap 5.1, foreligger data om produktionen
ofte farst med flere maneders forsinkelse.

Ligeledes forudseetter budgetsikkerhed, at afdelingerne har mulighed for at
styre aktiviteten, og som det fremgik af diskussionen i forrige afsnit, er dette
ofte vanskeligt — ikke mindst for de medicinske afdelinger. | det omfang akti-
viteten kan styres, stgder afdelingerne til gengeeld ind i problemer med over-
holdelse af servicemal, altsa en barriere i form af 2 konkurrende malsaetnin-
ger, nemlig malet om overholdelse af ventetider versus overholdelse af malet
om budgetoverholdelse.

Sammenfatning vedrgrende udgiftsstyring

For de 3 af de 4 amter, der indgdr i analysen, har det ferste ar med takst-
styring veeret praeget af budgetoverskridelser. Budgetoverskridelser i syge-
husvaesenet er dog ikke et nyt feenomen, og det er spgrgsmalet, om bud-
getoverskridelserne er blevet forveerret som fglge af indfgrelse af takststy-
ring.

Med enkelte undtagelser har de sygehuse og afdelinger, der indgar i analy-
sen, ogsa haft betydelige budgetoverskridelser. Ogsa pa dette niveau er
overskridelser af budgettet et velkendt faenomen, ikke mindst blandt de
medicinske afdelinger.

Den ggede opmaerksomhed pa aktiviteten, som fglge af takststyringen, kan
dog veere opnaet pd bekostning af opmaerksomheden overfor gkonomien,
og dermed veaere en medvirkende forklaring pa den manglende budgetover-
holdelse. Samtidig indebeerer flere forhold, at indfarelse af takststyring inde-
baerer en forringelse af sygehusenes og afdelingernes budgetsikkerhed.
Budgetoverholdelse er sdledes sarbar over for usikkerhed i forbindelse med
fastleeggelse af aktivitetsbudgettet samt budgetreguleringer i forbindelse
med mer-/mindreaktivtet. Ligesom budgetoverholdelsen vanskeligggres af
manglende mulighed for at styre aktiviteten — herunder mangelfulde admini-
strative styringsredskaber.

7.3 Er produktiviteten blevet forbedret?

Dette afsnit undersgger takststyringens konsekvenser for produktiviteten.
Analysen er baseret pa de interviewedes vurderinger. Produktivitet defineres
som forholdet mellem produceret meengde og det derti medgaede res-
sourceforbrug (se fx (21)). Produktivitet er altsa et kvantitativt mal, og som



diskuteret i metodeafsnittet (kap. 4), er en kvalitativ indfaldsvinkel til maling
af en parameter som produktivitet ikke fyldestgarende. Det er da heller ikke
hensigten med dette kapitel at foretage en egentlig maling af konsekvenser-
ne for produktiviteten. | stedet er det hensigten at give et fingerpeg om muli-
ge konsekvenser for produktiviteten af indfarelse af takststyring, samt — ikke
mindst — at afdaekke nogle mulige arsager til en evt. forbedring alternativt
manglende forbedring af produktiviteten.

Ifglge den gkonomiske teori (if. kap. 3.1) er konsekvenserne for sygehuse-
nes produktivitet af en aendring fra rammestyring til aktivitetsbaseret finansi-
ering usikker, forudsat at sygehusene under begge finansieringsformer far
lov til at disponere over resultatet af en evt. besparelse (22). | det omfang
sygehuse og afdelinger sammen med takststyringen er blevet palagt et gget
gkonomisk ansvar, ma det forventes, at produktiviteten vil blive forgget.
Hertil kommer, at den ggede budgetusikkerhed, der falger med takststyrin-
gen, kunne antages at medfgre stgrre gkonomisk forsigtighed og dermed
gget produktivitet.

Evalueringsrapporten udarbejdet af den tveerministerielle arbejdsgruppe (18)
undersgger udviklingen i produktiviteten pa landsplan i perioden 2000-2003,
altsd i den periode hvor regeringens meraktivitetspulie er blevet indfart.
Opggrelsen viser en produktivitetsstigning i alle arene, dog med faldende
tendens 2002-2003. | rapporten konkluderes dog, at usikkerheden knyttet
til opgarelserne er af et sddant omfang, at det ikke med sikkerhed kan fast-
laegges, at produktiviteten er faldet efter indfgrelse af den statslige aktivitet-
spulie. Rapporten indeholder ikke en opggrelse af produktivitetsudviklingen
for 2003 — 2004, og belyser saledes ikke udviklingen i det fgrste ar med
takststyring.

Konsekvenserne for produktiviteten er undersggt ved at spgrge inter-
viewpersonerne, om de er blevet mere omkostningsbevidste efter indfgrel-
sen af takststyring. Som indikator for en eventuel produktivitetsforbedring
blev interviewpersonerne desuden spurgt, om de havde gennemfgrt bereg-
ninger af egne omkostninger for patientgrupper med henblik pa bl.a. at
kunne sammenligne egne omkostninger med DRG-taksterne.

Der er blandt alle interviewede klinikere bred enighed om, at der generelt er
en stor omkostningsbevidsthed i sygehusveesenet, men om denne omkost-
ningsbevidsthed er et resultat af takststyringen, er derimod mere tvivisomt.
Der har i de sidste mange ar veeret fokus pa gkonomien, og der er Igbende
blevet gennemfgrt omleegninger af patientforlgb, herunder udstrakt omlaeg-
ning fra stationaer til ambulant behandling, samt omlaegning til accelererede
patientforlgb. Nogle er af den opfattelse, at dette fokus er blevet gget efter
indfgrelse af takststyring, mens andre ikke mener, at situationen er sendret
vaesentligt.
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Som eksempel pa et initiativ, der er et resultat af gget fokus pa eskonomien
pa afdelingsniveau, naevner en leder af en kirurgisk afdeling, at han er blevet
mere bevidst om, hvordan operationsstuer og ambulatorier kan udnyttes
mest fornuftigt. Afdelingen har tidligere arbejdet med halve ambulatorieda-
ge, hvor ambulatoriet lukkede om eftermiddagen, hvis medarbejderne fx
skulle til undervisning. | stedet koncentrerer man nu ambulatoriefunktionen
pa feerre, men til gengeeld hele dage for at udnytte den tilknyttede sygeple-
jerske bedre. Samtidig er man begyndt at se p&a, om man kan udnytte ope-
rationsstue og sygeplejekapacitet bedre "sadan at den DRG der kommer pa
den stue bliver bedst mulig... ... Hvis du alligevel har 2 sygeplejersker til
radighed, kan det ikke betale sig at seette dem til at fierne mandler og polyp-
per, fordi du sa ikke udnytter den ene sygeplejerske optimalt".

De interviewede administrationsfolk pa sygehus- og forvaltningsniveau til-
slutter sig opfattelsen af, at der er en hgj omkostningsbevidsthed blandt
afdelingsledelserne. Men hvorvidt dette kan tilskrives takststyringen, er der
ikke enighed om. Flere er af den opfattelse, at der ogsa fer takststyringen
blev indfgrt, var en stor omkostningsbevidsthed, mens andre er af den
opfattelse, at takststyringen maske har bevirket, at man er blevet endnu
mere opmaerksom pa omkostningerne. En sygehusdirektar udtrykker sale-
des stor tillid til, at de gkonomiske incitamenter nok skal f& afdelingsledel-
serne til at tilretteleegge patientforlgbene mest hensigtsmeessigt "Hver afde-
ling sgger at optimere driften mest muligt, for de kan jo se, det er en god ide
at tiene penge".

Ingen af de interviewede afdelingsrepraesentanter har i det forlgbne ar gen-
nemfgrt omkostningsberegninger for patientgrupper. Men flere giver udtryk
for et gnske om i fremtiden at skabe et bedre kendskab til omkostnings-
strukturen. En overleege (som har produceret over loftet og som har over-
skud) giver udtryk for, at vedkommende ikke har gjort noget for at kende
sine omkostninger bedre, da der endnu ikke har veeret behov for det.

Derimod er der eksempler p&, at sygehusledelser og forvaltninger har gen-
nemfart initiativer med henblik pa at sge den gkonomiske gennemsigtighed.
Et eksempel pa et sadant initiativ er produktivitetssammenligninger af afde-
linger, og et andet eksempel er benchmarking af omkostninger for specifik-
ke patientkategorier ved hjeelp af sundhedsstyrelsens omkostningsdataba-
se. Endelig er et amt ved at gennemfare ABC-analyser2® for en raekke af
amtets funktioner.

Flere af de interviewede kommer ind pa, at takststyringen vil kunne fremme
en arbejdsdeling mellem sygehusene, saledes at produktionen i hgjere grad

23 Activity Based Costing, en metode til beregning af omkostninger for sygehusets/afdelingers output.
Omkostningsberegningen sker ved at beregne og opsummere omkostningerne for de aktiviteter, der
indgér ved produktionen af de pageeldende output.



vil finde sted der, hvor produktionsomkostningerne matcher prisen — dvs. at
sygehusene og afdelingerne i hgjere grad vil skulle se pa, om det er renta-
belt for dem at gennemfare en given type behandling. En sygehusdirektar
har rejst en diskussion med afdelingsledelserne om, hvorvidt man skal oppri-
oritere den produktion, som sygehuset er god til og fierne den produktion,
som sygehuset er dérlig til.

Tilsvarende mener en ledende overlaege, at man bar overveje, om afdelin-
gen skal tilbyde behandlinger, den udfarer meget sjeeldent, hvis det i virke-
ligheden er billigere at betale et andet sygehus for at fa lavet operationen der.
Den overvejelse kan man ogsa gere sig, hvis spergsmalet er, om afdelingen
skal starte en helt ny type behandling op — herunder investere i nyt appara-
tur, hvis behandlingen kun vil blive gennemfart et begraenset antal gange om
aret.

Flere udtrykker forventning om, at diskussionen om bedre kapacitetsudnyt-
telse vil blive taget op i forbindelse med planlsegningen af sygehusstruktu-
ren i de nye regioner.

Diskussion af sammenhangen mellem produktivitet, barrierer og
incitamenter

Den tilsyneladende manglende intensivering af afdelingernes indsats for at
forbedre produktiviteten, skal bl.a. ses p& baggrund af den incitaments-
struktur der i praksis har veeret knyttet til taksstyringen.

En forudseetning for at takststyringen vil medfare en forbedring i produktivi-
teten er séledes, at sygehusenes og afdelingernes gkonomiske ansvar gges
i takt med indfarelse af takststyring. | praksis har det imidlertid vist sig, at
man har veeret betaenkelig ved at overfare underskud til efterfglgende bud-
getar. Uanset at der kan veere mange gode grunde til, at man ikke overfarer
underskud/overskud (jf. diskussionen i afsnit 6.3), er resultatet dog, at inci-
tamentet til at gge produktiviteten formindskes.

Omvendt kan et forstaerket gkonomisk ansvar ogsa have negative konse-
kvenser for produktiviteten, nemlig nar det medferer kasseteenkning.
Kasseteenkning opstar, nar afdelingen sparer p& egne udgifter med det
resultat, at udgifterne stiger pa sygehusniveau (suboptimering).

Sammenfattende om konsekvenser for produktiviteten

Der er generelt fokus pa omkostningerne og produktiviteten i sygehusvee-
senet, men det er spargsmalet, om takststyringen har gget dette fokus. Der
naevnes dog eksempler pa, at takststyringen har fert til, at man udnytter
kapaciteten bedre for at gge DRG-produktionen inden for de eksisterende
rammer. Forvaltninger og sygehusledelser synes desuden at gare en indsats
for at fa en starre gennemsigtighed i omkostningsstrukturen.
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Takststyring og dermed prisseetningen af sygehusets ydelser indebaerer
desuden en mulighed for, at sygehuset eller afdelingen kan fa overblik over,
om de opretholder en produktion som er urentabel, fx fordi aktiviteten er for
lav i forhold til omkostningerne (eksempler er hgijt beredskab og andre hgje
kapacitetsomkostninger). En saddan indsigt kan pa sigt fere til eendret
arbejdsdeling mellem sygehusene og dermed medbvirke til at gge produktivi-
teten i sygehusvaesenet generelt.

Incitamentet til at gge produktiviteten begraenses imidlertid af, at sygehuse-
ne i praksis er tilbageholdende med at overfgre overskud/underskud til efter-
falgende budgetar. Omvendt kan et for stort skonomisk pres pa afdelinger-
ne dog ogsa fare til utilsigtede konsekvenser i form af kassetaenkning, der i
sidste ende har en negativ konsekvens for sygehusveesenets produktivitet.

7.4 Er kvaliteten blevet forringet?

De gkonomiske incitamenter knyttet til takststyring, og ikke mindst det
ggede gkonomiske ansvar der paleegges sygehus- og afdelingsledelser, kan
indebeere et incitament til at reducere behandlingsomkostningerne, fx ved at
undlade behandlinger og undersggelser. Dette kan fa negative konsekven-
ser for behandlingskvaliteten.

| dette afsnit undersgges det, om takststyringen har haft konsekvenser for
den faglige behandlingskvalitet. Undersggelsen er baseret pa udtalelser fra
de interviewede, og som ngevnt i metodiskussionen indebaerer denne meto-
de en fare for, at resultatet i hgjere grad afspejler moralske holdninger end
reelle konsekvenser. En mere objektiv maling ville kunne gennemfgres ved
hjeelp af data om forekomst af behandlingskomplikationer, genindleeggelser
m.v. Til gengeeld giver metoden mulighed for at afdeekke nogle mulige
begrundelser for, at takststyring kunne f& — eller ikke f& — negative konse-
kvenser for behandlingskvaliteten.

De interviewede blev direkte spurgt, om takststyring efter deres opfattelse
havde haft konsekvenser for kvaliteten. Som indikatorer for konsekvenserne
for den faglige kvalitet indeholdt interviewene desuden spgrgsmal om, hvor-
vidt takststyringen havde medfart, at liggetiden var blevet forkortet, og om
takststyring havde betydet, at man undlod visse undersggelser og behand-
linger.

P& spargsmalet om hvorvidt indlaeggelsestiden er blevet pavirket af takst-
styringen, er der en entydig tilbagemelding om, at det naeppe er tilfaeldet.
Indleeggelsestiden er blevet stadig kortere i de sidste mange ar, og denne
proces fortseetter usendret, uanset om der er takststyring eller €.

Vedrgrende konsekvenser for behandlingsforlgbet har takststyring sandsyn-
ligvis indebaret, at nogle undersggelser og behandlinger er blevet undladt.



Dette er dog ikke et udtryk for en forringet kvalitet, men snarere at man i
hgjere grad end tidligere overvejer, om en undersggelse er ngdvendig for
den enkelte eller ej. Det er derfor ikke ngdvendigvis negativt, men kan ogsa
vaere positivt. En ledende overleege mener séledes, at nadr man bliver
omkostningsbevidst, gar man ogsa mere ned i detalien og undersgger, hvad
der er ngdvendigt for hver enkelt patient: "Det kan godt veere at der er nogle
undersggelser, som vil ryge ud. Jeg tror ikke at man vil g& pa kompromis
med kvaliteten, men jeg tror, at man vil veere mere ngjeregnende med indi-
kationerne og mere skarp til at afggre, nar ting ikke er ngdvendige". Den
pageeldende overleege mener desuden, at mange rutiner gennemfgres ruti-
nemaessigt indtil nogen stiller spergsmalstegn ved effekten: "... fordi de har
veeret et eller andet sted, eller interesseret sig for det forskningsmaessigt"”.

Produktivitetsforbedringer gennem reduktion i undersggelses- og behand-
lingsindsatsen overfor den enkelte patient benaevnes som "skimping" (23).
Sadanne reaktioner p& ABF kan have negative konsekvenser for kvaliteten,
men har det tilsyneladende ikke ifglge den interviewede overlaege.

En leege erkender dog, at han bemaerker det, nar en behandling bliver
meget dyr, fx hvis en medicinsk behandling af en patient bliver meget dyr:
"hvis jeg nu ved, at vi de sidste 2 maneder af ret giver medicin til en per-
son, som medferer at jeg mé& undvaere en halv social- og sundhedsassistent
det kommende ar". Men han tilfgjer dog, at patienten far medicinen, hvis det
er relevant.

Man kan ogsa forestille sig, at de gkonomiske incitamenter indebzerer, at
man er mere afventende med at indfgre nye medicinske behandlinger, som
endnu ikke er tilstreekkeligt dokumenteret. En Kliniker udtrykker det séaledes
"... jeg synes, at der er alt for mange medicinske behandlinger der bliver ind-
fart pd et meget spinkelt grundlag og promoveret af medicinalindustrien i teet
samarbejde med nogle af de leeger, de arbejder godt sammen med. Vi skal
altsa ikke bare hoppe pa vognen med det samme" (adm. overlaege).

Til det generelle spgrgsmal om, hvorvidt indfarelse af takststyring har haft
konsekvenser for behandlingskvaliteten, svarer de fleste nej "At behandle
patienterne ordentligt ligger pa et helt andet etisk plan" (adm. overlaege).
Svaret kan enten veere et udtryk for, at de faglige mal veegter mere end de
gkonomiske mal eller et udtryk for, hvad der er det moralsk korrekte svar pa
et sddant spgrgsmal.

En leege kommer dog ind p&, at man kunne forestille sig, at den organisa-
toriske kvalitet vil blive pavirket af takststyringen, fx i form af dérligere tilret-
telagte patientforlgb pa tveers af afdelinger, som falge af at hver enkelt afde-
ling optimerer sine egne arbejdsgange, men glemmer at optimere forlgbet
set fra patientens synspunkt. Denne problemstilling genfindes i afsnittet om
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utilsigtede konsekvenser af det ggede gkonomiske ansvar (afsnit 6.4), hvor
der naevnes eksempler pa, at kassetaenkning kan fere til forringede patient-
forlgb og forringelser i uddannelsen.

Andre er af den opfattelse, at incitamenterne endnu er sd sma, at konse-
kvenser er begraensede, men at man godt kan forestille sig, at der ville blive
konsekvenser, safremt man havde en starre grad af takststyring, og safremt
takststyringen anvendes over mange ar.

Sammenfatning vedrgrende konsekvenser for kvaliteten

Interviewene tyder ikke pa, at takststyringen har haft negative konsekvenser
for den faglige kvalitet. Men gkonomiske overvejelser kan have fart til, at
man ngjere overvejer hvilke undersggelser og behandlinger man tilbyder en
patient, og dermed risiko for "skimping"(23). Safremt behandlingsforlgb
aendres, er det et udtryk for, at man stiller spargsmal ved indikationerne, og
det har tilsyneladende ingen konsekvenser for behandlingskvaliteten. Det
bemazerkes dog, nar en patient seettes i en meget dyr behandling.

Nar kvaliteten tilsyneladende ikke pavirkes af takststyringen, kan det skyl-
des, at incitamenterne endnu er sma, og at de leegefaglige hensyn (endnu)
vejer tungere end de gkonomiske.

7.5 Er det gaet ud over ligheden?

Forskelle i fortjienesten pa patienter i forskellige DRG-grupper, samt forskel-
le i fortjenesten pa patienter inden for samme patientgruppe, kan indebaere
en risiko for, at gkonomiske hensyn og ikke patientens behandlingsbehov
kommer til bestemme, hvilke patienter der behandles i sygehusveesenet.
Dermed bringes malsaetningen om lighed i adgangen til sygehusbehandling
i fare, idet lighed her er defineret som samme adgang til behandling for ens
behandlingsbehov (om forskellige definitioner af lighed i relation til sund-
hedsydelser se fx (24)).

Dette afsnit undersgger, gennem de interviewedes udtalelser, om indfgrelse
af takststyring har haft negative konsekvenser for ligheden. Forrige afsnits
kritik af den kvalitative metodes anvendelighed geelder ogsa i relation til
maling af lighed, hvor man maske i endnu hgjere grad end ved maling af
kvalitet risikerer, at udtalelserne vil afspejle moralske holdninger frem for reel-
le konsekvenser. Hensigten med afsnittet er derfor at afdeekke nogle mulige
konsekvenser for lighed samt nogle &rsager til disse konsekvenser.

Alle de interviewede klinikere afviser, at gkonomiske hensyn bestemmer, hvil-
ke patienter de behandler i deres afdeling, men at det sikkert godt kan finde
sted pa andre afdelinger. For dem spiller det faglige hensyn den starste rolle
for, i hvilken raekkefglge patienterne blev behandlet.



Mange giver dog samtidig udtryk for, at man ikke kan afvise, at det vil kunne
forekomme. Naesten alle naevner, at de har haft konkrete overvejelser, men
at de ud fra leegefaglige hensyn alligevel har afstdet fra at gere det. En af
overlaegerne naevner saledes, at afdelingen har haft overvejelser i retning af
at operere nogle patienter med lav DRG-veerdi frem for nogle med hgj DRG-
veerdi (for at undga at stede ind i produktionsloftet (kap 6.1)). Men ved nzer-
mere eftertanke gjorde man det ikke, da patienterne med den hgje DRG-
veerdi var de mest syge, og at det derfor kvalitetsmaessigt og leegefagligt ville
veere forkert. En anden naevner, at vedkommende maske nok ville taenke
mere gkonomisk, hvis det gkonomiske pres blev tilstraekkeligt stort.

De interviewede administrationsfolk udtrykker tillid til, at skonomiske hensyn
ikke vil pavirke lsegernes prioriteringer. Det er gkonomer, der har den slags
overvejelser, og ikke leeger. En administrator giver dog udtryk for, at det jo er
paradoksalt, at regeringen i takststyringsrapporten p& den ene side forven-
ter, at skonomiske incitamenter virker, nar det gaelder aktiviteten, men ikke
nar det geelder den leegelige prioritering: "sa er der ophgijet leegeetik".

Nar man ikke prioriterer patienterne ud fra gkonomiske hensyn, kan det skyl-
des, at de laegefaglige hensyn vejer tungere end de gkonomiske. Men hvis
de gkonomiske incitamenter bliver store nok, synes der at vaere en risiko for,
at de faglige méalsaetninger far stagrre veegt. Det ses af tiltag inden for frit-
valgsomradet (jf. kap 6.2), hvor taksterne er hgje (100% DRG-veerdi), og
hvor de potentielle gkonomiske konsekvenser af aktivitetseendringer — i hvert
fald pa amtsniveau — kan veere store.

Sammenfattende vedrgrende lighed

Ikke overraskende fremgér det af udtalelserne fra de interviewede, at takst-
styringen ikke har haft negative konsekvenser for ligheden i adgang til syge-
husbehandling, men klinikerne er dog bevidste om muligheden for at lade
gkonomiske overvejelser styre prioriteringen af, i hvilken raekkefglge patien-
terne behandles. Nar man tilsyneladende er tilbageholdende med at selek-
tere patienter, kan det skyldes, at de lsegefaglige hensyn ogsa pa dette felt
tisyneladende (endnu) vejer tungere end de gkonomiske. Saledes synes
gkonomiske hensyn at spille en relativt starre rolle inden for fritvalgsomradet,
hvor de gkonomiske gevinstmuligheder pa amtsniveau kan vaere betydelige.

uabunA1S1Sye] Je IaSUaAX)asuUo

[<2]
©



Takststyring af sygehuse

~
o

8. Konklusion og anbefalinger

8.1 Erfaringer efter 1 ar med takststyring

Resultatet efter det farste r med takststyring har vist, at takststyring ikke
isoleret set har medfart en gget aktivitet i sygehusvaesenet. Nok er der sket
en stigning i produktionsvaerdien malt i DRG-point og i antallet af behandle-
de patienter, men denne stigning er ikke stgrre end stigningerne i de fore-
gaende ar. Til gengeeld har kontrollen med sygehusudgifterne heller ikke
veeret ringere end i foregdende ar. Nok har der veeret budgetoverskridelser
pa sygehusene, men det er ikke en ny forteelse. Dog indebeerer den ggede
opmaerksomhed pa aktiviteten en fare for, at opmaerksomheden pa gkono-
mien mindskes. Sygehusenes bestraebelser for at forbedre produktiviteten
er fortsat, men indsatsen er naeppe intensiveret veesentligt. Til gengeeld
synes takststyringen ikke at have medfart tiltag, der kan forringe behand-
lingskvaliteten eller patienternes lighed i adgangen til behandling. Indfgrelse
af takststyring har med andre ord ikke haft den store effekt, aret har langt
hen ad vejen lignet de foregaende ar med mulighed for, at amterne har kun-
net fa udbetalt midler fra regeringens meraktivitetspulie i takt med, at de
preesterede en meraktivitet.

Nar konsekvenserne af takststyringen har veeret begraenset, skyldes det, at
de gkonomiske incitamenter er sma. Det relativt lave loft for udbetalinger
ger, at de gkonomiske gevinstmuligheder er begraensede. De begraensede
gkonomiske incitamenter indebeaerer, at faglige malsaetninger vejer tungere
end de gkonomiske malsaetninger, nar klinikerne traeffer deres beslutninger.
Samtidig overskygges takststyringen af andre dagsordner som fx struktur-
reformen.

De fulde konsekvenser af takststyringen er dog neeppe slaet igennem pa
blot ét ar. En raekke af takststyringens "bgrnesygdomme", fx uhensigts-
maessige takststyringsmodeller vil blive overstaet efter en lsereperiode, og
dermed pa lzengere sigt i mindre grad udggre en barriere for takststyringens
succes. Omvendt vil en raekke barrierer for takststyringens succes — fx fal-
dende opbakning til ABF — som princip ferst fa effekt pa leengere sigt, lige-
som fremtidige nye tiltag inden for sygehusveesenet — fx gget fokus pa sund-
hedscentre og sammenhaengende patientforlgb pa tveers af sektorer — vil
kunne overskygge og dermed mindske effekten af takststyring. Resultaterne
fra Sverige (25) viste, at korttidsvirkningerne afveg betydeligt fra langtids-
virkningerne. Indfgrelse af ABF i Stockholm resulterede i de ferste ar i en
aktivitets- og produktivitetsstigning, der efter fa ar aflgstes af et fald i savel
produktion og produktivitet, et fald der af nogle forskere tolkes som lang-
tidseffekten af indfarelse af ABF.



Ikke desto mindre tyder erfaringerne fra fritvalgsomradet p4, at takststyring
potentielt indebaerer mulighed for en raekke tilsigtede savel som utilsigtede
konsekvenser, blot incitamenterne bliver store nok. En forggelse af incita-
menterne gennem fx et stgrre gkonomisk raderum, kombineret med hgjere
takster og ufravigelige regler om at overskud og underskud overfgres til
efterfglgende budgetar, ma forventes at medfere aktivitetsstigninger gen-
nem iveerkseettelse af egentlige meraktivitetsprojekter. Der ma desuden for-
ventes positive effekter pa produktiviteten, fx i form af arbejdsdeling med
bedre kapacitetsudnyttelse til falge. Men de ggede gkonomiske incitamen-
ter indebeerer dog ogsa en risiko for selektering af patienterne ud fra gko-
nomiske hensyn samt gget kasseteenkning, der kan g& ud over samarbej-
det pé tveers afdelinger.

En mere udbredt anvendelse af takststyring stiller imidlertid sygehusvaese-
net over for en reekke udfordringer. | det omfang takststyring praktiseres
over sygehusafdelinger, ma det sikres, at der er enighed om afdelingernes
aktivitetsbudgetter, samt at der er en realistisk sammenhaeng mellem aktivi-
tets- og udgiftsbudgetter. Ufravigelig overfarsel af hele eller dele af over-
skud/underskud er kun meningsfuld, nar begge parter, dvs. afdeling og
sygehus/forvaltning, har tillid til budgettet. Samtidig skal der veere en sam-
menhang mellem den anvendte takststyringsmodel og omkostningernes
variabilitet.

Derudover ma det sikres, at der udvikles relevante og tidstro opfglgningssy-
stemer, sdledes at afdelingerne/sygehusene har en realistisk mulighed for at
styre aktivitetsniveauet. Dette forudseetter, at budgetrammer udmeldes ved
arets begyndelse, og at aktivitetsopfalgning ligeledes foregar allerede fra
arets start. Derudover indebaerer det, at feerdigregistrering af patienter
fremskyndes, saledes at aktivitetsopfglgningen er opdateret.

Endelig forudseetter en mere udbredt anvendelse af aktivitetsbaseret finan-
siering, at der ivaerkseettes initiativer til at undga takststyringens utilsigtede
konsekvenser i form af forringelse af kvalitet og lighed. Sadanne initiativer
kan fx veere at indbygge en kvalitetsdimension i afregningen over for syge-
husene (se fx (26;27)) eller ved sidelgbende med takststyringen at oprethol-
de en form for kontraktstyring, som regulerer kvalitets- og servicemal.

ABF bygger pa den antagelse, at gkonomiske incitamenter vil pavirke de
beslutninger, der traeffes p& sygehuset/afdelingerne, fx beslutninger ved-
rgrende omfanget af aktivitet. Dermed bygger ABF indirekte pa den forud-
seetning, at beslutningstagerne har mulighed for at styre aktiviteten.
Muligheden for at styre aktiviteten foreligger pa kirurgiske afdelinger, men
kun i begraenset omfang i medicinske afdelinger, der ofte er kendetegnet
ved, at naesten alle patienter indlaegges akut. Sa mens de kirurgiske afde-
linger aktivt, via ventelister, kan sikre, at de nar deres aktivitetsbudget, lige-
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som de kan styre, at aktiviteten ikke overskrider loftet, er de medicinske
afdelinger i vidt omfang overladt til passivt at se pd, at deres indtaegt udvik-
ler sig i takt med strammen af akutte patienter i afdelingen. Takststyring
synes derfor at vaere et velegnet styringsinstrument i kirurgiske, men mindre
velegnet i medicinske afdelinger.

8.2 Anbefalinger

For at sikre at malsaetningerne med takststyring nas, anbefales fglgende:

— Sygehusenes og afdelingernes mulighed for at styre aktivitet og gkono-
mi bgr forbedres gennem tidstro aktivitetsopfglgning, der starter allerede
ved arets begyndelse. Dette forudseetter, at patienterne lgbende feerdig-
registreres, hvilket i gvrigt vil lette arbejdsindsatsen ved arsafslutningen.

— En eventuel udvidelse af den takststyrede andel af sygehusenes bevillin-
ger, f.eks. til 50% som foreslaet af regeringen, ber ikke omfatte afde-
lingsniveau, da andelen af afdelingernes omkostninger, der er variable pa
kort sigt, typisk er vaesentligt lavere end 50%.

— Takststyring bar falges op af initiativer til sikring af kvalitet og lighed. Dette
kan f.eks. ske gennem indarbejdelse af en kvalitetsdimension i afregning-
en, eller ved Igbende monitorering af kvaliteten.

— Det ber sikres, at det politiske savel som det administrative fokus pa
takststyringen bevares.
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Bilag 1. Interviewrammer
Interviewramme afdelingsniveau

Tema

Spgrgsmal

Overordnede vurderinger

Nar du ser tilbage pa det ar der er géet, hvad
har sa veeret:

— det bedste ved takststyringen?

— det veerste ved takststyringen?

Resultater

Hvordan er det gaet med aktiviteten i afdelingen
i 2004?

— Naet loftet

- Naet "normalbudget"

Overskredet loftet?

Hvornar naedes loftet?

Hvad gjorde | da | ndede loftet?

Hvordan er det gaet med afdelingens gkonomi?
— Har | holdt budgettet?

Hvis nej, hvad er arsagen?
— For hgijt aktivitetsniveau
— Problemer med beregning af baseline?

Ma afdelingen beholde evt. overskud/skal afdelingen
daekke evt. underskud?

Hvis ja,

— Hvad vil | bruge overskud til/

— Hvordan vil | daeekke underskud?

Hvis nej,

— Hvad er din holdning til det?

— Huvilke konsekvenser har det for opfyldelse af
malseetningen med takststyring?

Barrierer

Hvad er &rsagen til evt. for lavt aktivitetsniveau?
personalemangel

patientmangel

beslutningskompetence

kapacitetsmangel

Hvornar kendte afdelingen sit produktionsloft?

Hvad har den sene udmelding af produktionsvilkar
betydet?
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Tema

Spgrgsmal

Model, DRG-system,
incitamenter

Hvordan har modellen fungeret i praksis?

Har modellen veeret forstaelig?

Har taksterne deekket marginalomkostningerne
(uddyb i forhold til afregningsmodel)?

Hvordan har DRG-systemet alt i alt fungeret som
afregningssystem?

Styringsredskaber

Hvilke betydning har takststyring haft for den tid
afdelingsledelsen bruger pa administrativt arbejde?

Har opbakningen fra administrationen veeret
tilstraekkelig?

Har budget- og aktivitetsopfglgningsveerktajer
veeret gode nok?

— Indhold

— Timing

Handlinger

Har takststyring givet anledning til at afdelingen
har ivaerksat nogle ting i lebet af aret som | ellers
ikke ville have iveerksat?

Har afdelingen faet bedre kendskab til omkost-
ningerne pa forskellige patientgrupper i lgbet af aret?

Hvad har afdelingen gjort for at styre aktiviteten?

Har afdelingen veeret i stand til at styre aktiviteten?

Har takststyring givet anledning til at afdelingen i
lgbet af aret har iveerksat aendrede behandlings-
programmer for patientkategorier?

Produktivitet

Har takststyring betydet at afdelingen er blevet
mere omkostningsbevidst?

Synes du at takststyring har forbedret
produktiviteten i afdelingen?

Kvalitet

Tror du at takststyring vil pavirke liggetiden i
sygehusveaesenet generelt?

Tror du at takststyring betyder at man undlader
nogle undersggelser eller behandlinger for visse
patientkategorier?

Tror du at takststyring har pavirket behandlings-
kvaliteten i sygehusveesenet?

Hvis ja, hvad kan man ggre for at sikre kvaliteten?




Tema

Spgrgsmal

Lighed

Tror du at gkonomiske overvejelser har haft indflydelse
pa hvilke patientkategorier der er blevet behandlet
i sygehusveesenet efter indfgrelsen af takststyring?

Inden for litteraturen om konsekvenser af DRG-
finansiering optreeder begreberne Skimming/Dumping,
dvs. at man forsgger at tiltreekke de letteste

patienter eller at undga de tungeste patienter inden
for en DRG-gruppe. Er det konsekvenser du tror
geelder i Danmark?

Kender du til eksempler pa at det har veeret tilfeeldet?

Har gkonomiske overvejelser haft indflydelse pa
hvilke patienter der er blevet behandlet i din afdeling?

Andre konsekvenser

Et andet begreb i litteraturen om konsekvenser af
indfarelse af DRG-afregning er creep, dvs. at man
aendrer diagnosekodningen sa patienterne kommer i
en DRG-gruppe. Har takststyring haft konsekvenser
for registreringspraksis i din afdeling?

Afsluttende
bemaerkninger

Er der andre konsekvenser af takststyring end dem
vi har veeret inde pa?

Hvad er din holdning til takststyring i dag?
Hvad skal man ggre for at forbedre takststyringen?

Andre afsluttende kommentarer?
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Interviewramme sygehusniveau

Tema

Spgrgsmal

Overordnede vurderinger

Nar du ser tilbage pa det ar der er gaet, hvad har
sd veeret:

— Det bedste ved takststyringen?

— Det veerste ved takststyringen?

Resultater

Hvordan er det gdet med aktiviteten pa sygehuset
i 2004. Har sygehuset samlet set

- Naet loftet

- Naet "normalbudget"

— Overskredet loftet?

Har der veeret forskel imellem afdelingerne?

Hvordan er det gdet med sygehusets gkonomi?
— Forventer | at holde budgettet?

Hvis nej, hvad er &rsagen til budgetoverskridelse?
— For hgj aktivitet?
— Problemer med beregning af baseline

Ma sygehuset beholde evt. overskud/skal sygehuset

daekke evt. underskud?

Hvis ja,

— Hvad vil | bruge overskud til?

— Hvordan vil | deekke underskud?

Hvis nej,

— Hvad er din holdning til det?

— Huvilke konsekvenser har det for opfyldelse af
maélseetningen for taktstyring (aktivitetsstigning,
produktivitetsforbedring)?

Barrierer

Arsager til evt. for lavt aktivitetsniveau?
personalemangel

patientmangel

— beslutningskompetence
kapacitetsmangel

Hvornér kendte sygehuset sit produktionsloft?

Hvad har den sene udmelding af produktionsvilkar
betydet?




Tema

Spgrgsmal

Model, DRG-system,
incitamenter

Hvordan har modellen fungeret i praksis?

Har modellen veeret forstaelig?

Har taksterne daekket sygehusets marginal-
omkostninger (uddyb i forholdt til takstmodel)?

Hvordan har DRG-systemet alt i alt fungeret som
afregningssystem?

Styringsredskaber

Hvad har takststyringen betydet for arbejds-
belastningen i administrationen?

Har opbakningen fra forvaltningen veeret tilstreekkelig?

Har budget- og aktivitetsopfglgningsveerktgjer
veeret gode nok?

— Indhold

— Timing

Handlinger

Har takststyring givet anledning til at sygehus-
ledelsen/administrationen har ivaerksat nogle ting
i lobet af aret som | ellers ikke ville have ivaerksat?

Har sygehusledelsen/administrationen faet bedre
kendskab til omkostningerne péa forskellige
patientgrupper i lgbet af aret?

Hvad har sygehusledelsen/administrationen gjort for
at styre aktiviteten?

Har sygehuset veeret i stand til at styre aktiviteten?

Har takststyring givet anledning til at sygehusledelsen/
administrationen i lgbet af aret taget initiativ til at
&ndre behandlingsprogrammer for patientkategorier?

Produktivitet

Har takststyring betydet at sygehusledelsen/
administrationen er blevet mere omkostningsbevidst?

Synes du at takststyring har forbedret
produktiviteten p& sygehuset?

Kvalitet

Tror du at takststyring vil pavirke liggetiden i sygehus-
veesenet generelt?

Tror du at takststyring betyder at man undlader
nogle undersggelser eller behandlinger for visse
patientkategorier?

Tror du at takststyring har pavirket behandlings-
kvaliteten i sygehusvaesenet?

Hvis ja, hvad kan man ggre for at sikre kvaliteten?
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Tema

Spgrgsmal

Lighed

Tror du at gkonomiske overvejelser har haft indflydelse
pa hvilke patienter der er blevet behandlet, efter
indfgrelse af takststyring?

Inden for litteraturen om konsekvenser af DRG-
finansiering optreeder begreberne Skimming/Dumping,
dvs. at man forsgger at tiltreekke de letteste

patienter eller at undga de tungeste patienter inden
for en DRG-gruppe. Er det konsekvenser du tror

man vil kunne finde i Danmark?

Kender du til eksempler pa at det har veeret tilfeeldet?

Har gkonomiske overvejelser haft indflydelse pa hvike
patienter der er blevet behandlet pa jeres sygehus?

Andre konsekvenser

Et andet begreb i litteraturen om konsekvenser af
indfarelse af DRG-afregning er creep, dvs. at man
aendrer diagnosekodningen sé patienterne kommer

i en DRG-gruppe. Har takststyring haft konsekvenser
for registreringspraksis pa amtets sygehuse?

Afsluttende
bemaerkninger

Er der andre konsekvenser af takststyring?
Hvad er din holdning til takststyring i dag?
Hvad skal man ggre for at forbedre takststyringen?

Andre kommentarer?




Interviewramme forvaltningsniveau

Tema

Spgrgsmal

Overordnede vurderinger

Nar du ser tilbage pa det ar der er gaet, hvad har
sd veeret:

— Det bedste ved takststyringen?

— Det veerste ved takststyringen?

Resultater

Hvordan er det gaet med aktiviteten i 2004?

- Har alle sygehusene naet "normal-aktiviteten"
- Har alle sygehusene néet loftet?

— Har nogle af sygehuse overskredet loftet?

Hvordan er det gaet med sygehusenes gkonomi?
— Overholder sygehusene deres budgetter?

Hvis nej, hvad er arsagen til budgetoverskridelse?
— For hgj aktivitet?
— Problemer med beregning af baseline?

Far sygehusene lov til at beholde evt. overskud/skal
sygehusene deekke evt. underskud?

Hvis nej

- Hvad er arsagen?

— Huvilke konsekvenser tror du at det har for
opfyldelse af malseetningerne med takststyring
(gget aktivitet, hgjere produktivitet)?

Barrierer

Arsager til evt. for lavt aktivitetsniveau?
— personalemangel

— patientmangel

— beslutningskompetence

— manglende kapacitet

Hvornar kendtes / meldtes produktionsloftet ud
til sygehusene?

Hvad har den sene udmelding af produktions-
vilkar betydet?

Model, DRG-system,
incitamenter

Hvordan har modellen fungeret i praksis?

— Teknisk?

— Styringsmaessigt i relation til amtets overordnede
mal for sygehusveesenet?

Hvordan har DRG-systemet alt i alt fungeret som
afregningssystem?
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Tema

Spgrgsmal

Styringsredskaber

Hvad har taksstyringen betydet for arbejds-
belastningen i sundhedsforvaltningen?

Set i relation til at takststyring medferer nogle helt ny
styringsparametre for sygehusene og afdelingerne,
hvad har forvaltningen sa gjort for at bakke syge-
husene og afdelingerne op?

Har budget- og aktivitetsopfglgningsveerktgjer veeret
gode nok?

— Indhold

— Timing

Handlinger

Har taksstyring givet anledning til at forvaltningen har
iveerksat nogle ting i lzbet af aret som | ellers ikke
ville have iveerksat?

Har forvaltningen faet bedre kendskab til omkost-
ningerne pa forskellige patientgrupper i lgbet af aret?

Hvad har forvaltningen gjort for at styre aktiviteten?
Har sygehusene veeret i stand til at styre aktiviteten?
Har indfarelse af takststyring medfert at forvaltningen

i lzbet af aret har taget initiativ til at aendre
behandlingsprogrammer for patientkategorier?

Produktivitet

Er det din opfattelse at takststyring har betydet at
sygehusledelserne/afdelingsledelserne er blevet
mere omkostningsbevidste?

Tror du at takststyring har forbedret produktiviteten
pa sygehusene?

Kvalitet

Tror du at takststyring vil pavirke liggetiden i
sygehusvaesenet generelt?

Tror du at takststyring betyder at man undlader
nogle undersggelser eller behandlinger for visse
patientkategorier?

Tror du at takststyring har pavirket behandlings-
kvaliteten i sygehusveesenet?

Hvis ja, hvad kan man ggre for at sikre kvaliteten?

Takststyring af sygehuse
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Tema

Spgrgsmal

Lighed

Tror du at gkonomiske overvejelser har haft indflydelse
pa hvilke patienter der er blevet behandlet?

Inden for litteraturen om konsekvenser af DRG-
finansiering optraeder begreberne Skimming/Dumping,
dvs. at man forsgger at tiltreekke de letteste

patienter eller at undga de tungeste patienter inden
for en DRG-gruppe. Er det konsekvenser du tror
geelder i Danmark?

Kender du til eksempler pa at det har veeret tilfeeldet?

Har gkonomiske overvejelser haft indflydelse pa hvike
patienter der er blevet behandlet pa jeres sygehuse?

Andre konsekvenser

Et andet begreb i litteraturen om konsekvenser af
indfgrelse af DRG-afregning er creep, dvs. at man
aendrer diagnosekodningen sa patienterne kommer

i en DRG-gruppe. Har takststyring haft konsekvenser
for registreringspraksis p& amtets sygehuse?

Afsluttende
bemeerkninger

Er der andre konsekvenser af takststyring end dem
vi har veeret inde pa?

Hvad er din holdning til takststyring i dag?
Hvad skal man ggre for at forbedre takststyringen?

Andre afsluttende kommentarer?
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Bilag 2. Takststyringsmodeller

Takststyringsmodeller i de 4 amter der indgar i projektet.

Definitioner:
Normalbudget: Det aktivitets- og bevillingsniveau som sygehuset ville have haft
under normal ramme-/kontraktstyring. Normalgrundbudgettet betegnes i mange
amter som "baseline".
Grundbudget: Det aktivitetsniveau med tilhgrende grundbevilling hvor takstfinansie-
ringen starter.
Loft: betegner den maksimale bevilling, der kan udbetales.

Modeller pa sygehusniveau

Grundbudget/ Takst- Knaek-
Normalbudget Takster differentiering | takster Loft
Arhus Grundbudget = 60% af DRG Nej Nej Ja
normalbudget Dog forlods
Budgettet bevilling til
reguleres opad visse projekter
eller nedad
Nord- Grundbudget = 70% af DRG op til | Ja Ja Ja
jylland 70% af normal normal budget,
aktivitet derefter 10%
Seerlige takster for
projekter pa
positiviiste
Roskilde | Grundbudget ved | 70% af DRG Nej Nej Ja
0 aktivitet
Grundbeviling =
30% af
normalbevilling

Note: Frederiksborg Amt har ikke noget "sygehusniveau", men kun et forvaltnings- og funktionsniveau.
Kilde: 1. delrapport (3).

Modeller pa afdelingsniveau

Grundbudget/

Takst-

Knaek-

Normalbudget Takster differentiering | takster Loft
Arhus Grundbudget = 50% af DRG Nej Nej Ja
normalbudget
Der reguleres
opad eller nedad
Nord- Grundbudget = 70% nedad - Ja Ja Ja for
jylland normalbudget 10% opad positivliste
Der reguleres Seerlige takster Nej for gvrig
opad eller nedad | for positiviiste aktivitet
Roskilde | Grundbudget ved | Varierende andele Nej Nej Ja
0% af aktiviteten af DRG
Grundbevilling 30%
af normalbevilling
Frborg | Grundbudget ved | Varierende andele Nej Nej Ja
Amt 83% af aktiviteten | af DRG

Kilde: 1. delrapport (3).
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2. delrapport: Erfaringer efter et &r med takststyring

Takststyring pa sygehuse aendrer ikke s meget — heller ikke til det
veerre

De gkonomiske incitamenter i det fgrste ar med takststyring af de
offentlige sygehuse har vaeret s& smé, at det ikke rigtigt har flyttet
noget. Hverken til det bedre eller til det veerre.

Takststyring betyder, at sygehusenes budgetter og dermed gkono-
miske raderum afhaenger af den gennemfarte aktivitet. Mange har
habet, at antal sygehusbehandlinger og produktivitet gges, nar den
ekstra indsats belgnnes. Sygehusbehandlingerne er steget i antal,
men stigningen har ikke veeret stgrre end foregdende ar — far der
kom takststyring.

Der har veeret forskellige indkaringsproblemer. Det er ikke sa let i
praksis at bestemme det 'normale’ aktivitetsniveau, dvs. det niveau
betalte aktivitetsudvidelser defineres ud fra. Det materiale, der viser
hvor afdelingerne ligger rent aktivitetsmaessigt og dermed gkono-
misk, er flere maneder forsinket, fordi de grundlzeggende patientre-
gistreringer er forsinkede. Alle disse irritationsmomenter er nok en af
arsagerne til, at det sundhedsfaglige personales og ledernes meget
optimistiske og forventningsfulde holdning til takststyring er blevet
kglnet noget her efter et ars erfaringer.

Rapporten viser, at der er mange muligheder i mere takststyring af
sygehusene, men der er ogsé nogle utilsigtede konsekvenser. De
bevilgende myndigheder skal have nogen snor i skattekronerne.
Derfor seettes forskellige lofter for den produktion, sygehusene far
betaling for. Og det svaekker selvfglgelig de gkonomiske incitamen-
ter, s& virkningerne af takststyring bliver til at overse. Til gengzeld
har man altsa heller ikke set de budgetoverskridelser, som nogle
havde frygtet.

Sygehuslaegerne mener ikke selv, at takststyring har fort til udvaelgelse
af patienter efter forventet overskud. Sygehuset far en fast takst for
en bestemt slags operation, uanset hvad patienten faktisk koster at
behandle, og nogle har frygtet, at snaevre gkonomihensyn kan fore
til, at man veelger de billigste patienter, eller at man slaekker lidt pa
kvaliteten. S&dan er det ikke bleveti Danmark. Noget tyder p4, at bade
gavn og skade haenger sammen med graden af renhed i takststyringen
og dermed styrken af incitamenterne. Taksterne er hgjere pa fritvalgs-
omradet, og her kan de gkonomiske hensyn ikke udelukkes.





