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Et sundhedsvaesen, vi kan vaere

stolte af

Med samlingen af det behandlende sundhedsvee-
sen i fem sterke og baredygtige regioner skabes
en unik mulighed for at udvikle et moderne sund-
hedsvasen i Danmark - et sundhedsvasen, vi kan
vare stolte af.

Regionerne ledes af folkevalgte politikere, der
har det overordnede ansvar for at forvalte og
udvikle sundhedsvasenet. De arbejder inden for
de lovgivningsmaessige rammer, der er fastsat af
Folketinget og den gkonomi, der aftales ved de
arlige skonomiforhandlinger.

Regionerne er finansieret gennem en blanding
af kommunale grundbidrag, statslige bloktilskud,
samt statslige og kommunale aktivitetsbestemte
tilskud.

Det er op til regionerne at fastlegge, hvordan de
vil styre sygehusene, dog skal mindst 50 pct. af
pengene uddeles efter aktivitet. Regionerne og
sygehusene bestemmer selv, hvordan de vil styre
afdelingerne.

De pkonomiske styringsmetoder, der har vaeret
dominerende i sundhedsvasenet de seneste dr,
har entydigt fokuseret pa aktivitet med det formal
at nedbringe ventetiderne til diagnostik og be-

handling. Det er lykkedes, men malsetninger om
et tilgengeligt, ss mmenhangende og effektivt
sundhedsvasen, der tilbyder behandlinger af hgj
kvalitet og som har omsorg og patientinddragelse
i fokus, understottes ikke - snarere tvartimod.

Det er en udfordring, som regionerne vil tage op.
Regionerne gnsker at udvikle styringsmetoder for
sygehusene, der i hgjere grad understgtter regio-
nernes sundhedspolitiske malsetninger - uden at
sette det bedste af det nuvaerende over styr.

Med dette debatoplag udskriver Danske Regioner
derfor en prisopgave, som skal give regionerne
inspiration til at udvikle nye styringsmetoder for
sygehusene, der understgtter de regionalpolitiske
prioriteringer og visioner. Styringsmetoder, der
understgtter kvalitet og effektivitet, samt fremmer
sammenhang pa tvars af sektorer og niveauer til
gavn for patienterne. Styringsmetoder, der frem-
mer et sundhedsvasen, vi kan vare stolte af.






Den regionale scene

Regionerne er en central del af det nye Danmarks-

kort for den offentlige sektor.

Regionerne skal agere inden for de lovgivnings-
massige rammer, der er udmentet i Sundheds-
loven, Regionsloven og Finansieringsloven.
Sundhedsloven udstikker rammerne for hvem,
der har ret til hvad og hvorndr. Finansieringsloven
angiver, hvordan regionerne er finansieret ved
den kommunale medfinansiering, det kommunale
grundbidrag, aktivitetspuljen og et bloktilskud.
Regionsloven udstikker de overordnede rammer

for regionernes virke. Udover de lovgivningsmaes-
sige rammer er der de gkonomiske rammer, der
fastlegges i arlige forhandlinger med staten. @ko-
nomiaftalen, der indgas med regeringen, beskriver
endvidere de driftsmassige rammer og krav til,
hvordan regionerne skal drive sundhedsvasenet.

Tendensen de seneste ar har varet klar. Regioner-
nes rammer er blevet strammere og lovgivningen
mere specifik med hensyn til de driftsmassige
krav - se figur 2. Det indsnavrer regionernes rade-
rum og mangvremulighederne ved udformning af
de regionale styringsinstrumenter.

Figur 1. Regionernes indtaegtskilder fordelt efter finansieringsansvar

(2007-niveau)

Betalingsansvar  Finansieringstype Mia kr. Pct.
Staten Bloktilskud, sundhed 62,0 70,1
Aktivitetstilskud, sundhed 2,4 2,7
Bloktilskud, udvikling 1,5 1,7
| alt 65,9 74,5
Kommunerne Grundbidrag, sundhed 6,0 6,8
Aktivitetsbidrag, sundhed 9,4 10,6
Grundbidrag, udvikling 0,6 0,7
Takstbetaling, social mv. 51 58
| alt 21,1 23,9
Andre Andre indtegter *) 1,4 1,6
Samlet 88,4 100,0

* Heri indgar ogsa indtaegter fra statslige puljer mv.

Kilde: Hindbog i kommunernes og regionernes nye pkonomi s 100, Thorkil Juul



Figur 2. Udvalgte passager fra skonomiaftalen for 2007

| 2007 forventes en aktivitetsstigning pd 3 pct.

Produktionsverdien for 2007 er opgjort under en forudsatning af en produktivitetsstigning pa 2 pct.

Den aktivitetsbestemte andel af sygehusenes budgetter bgr opfylde malet om 50% i 2007.

For at give regionerne de bedste forudsatninger
for at lgse deres opgaver, er det helt npdvendigt

med individuelt tilrettede styringsinstrumenter og

et selvstendigt regionalt ledelses- og rdderum.

Statslig styring pa aktivitet direkte til sygehuset,
afdelingen eller den praktiserende l@ge umulig-
gor en optimal regional styring af sundhedsvee-
senet og kan, som der vil blive illustreret her i
debatoplaegget, i flere tilfelde skabe direkte
uhensigtsmassigheder for patienten.

Styringsredskaber, uanset om de er pkonomiske
eller organisatoriske, kan ikke lgse alt i sund-
hedsvasenet. Men styringsredskaber kan hjzlpe
regionspolitikerne med at lgse de sundhedspoli-
tiske udfordringer ved at styrke sammenhangen
pa tvaers af sektorer og mellem de forskellige
niveauer i sundhedsvasenet.

Sundhedsvasenet er komplekst - karakteriseret
ved starke fagligheder, forskelligartede institu-
tioner og organisationer, samt en bred palet af
opgaver - behandling, forebyggelse, uddannelse

og forskning. Hertil kommer individuelle og insti-

tutionelle forventninger fra patienter, personale,
borgere og politikere.

| gjeblikket kan der konstateres et delvist mod-
setningsforhold mellem styringsredskaber pa
den ene side og det vardimassige grundlag, de
sundhedspolitiske malsetninger og en optimal

handtering af fremtidens udfordringer pa den
anden side.

Debatoplegget her vil illustrere behovet for at

fa udviklet regionale styringsmetoder med in-
citamenter, der i hpjere grad understgtter de
sundhedspolitiske malsetninger og vardier - samt
imgdekommer nutidens og fremtidens udfordrin-

ger.



Udfordringerne i
sundhedsvaesenet i dag

Det danske sundhedsvaesen skal i fremtiden img-
dega en rekke store udfordringer. Udfordringer
vi allerede i dag kan se begyndelsen pd, og som
giver os mulighed for at indrette sundhedsvase-
net til fremtiden.

Ny viden og teknologi

Udviklingen i viden og teknologi accelererer som
aldrig for. Viden om ny medicin, bedre behand-
lingsformer og smartere organiseringsformer er
med til at gge behandlingskvaliteten for den en-
kelte patient. Samtidig legger udviklingen et pres
pa sundhedsveaesenet, i form af hgjere udgifter til
medicin og krav om organisatorisk tilpasning, sa
nye behandlingsmetoder implementeres hurtigt
alle steder i sundhedsvaesenet.

Flere zldre, feerre unge...

Den demografiske udvikling giver flere udfordrin-
ger. Et stigende antal ®ldre betyder, at behovet
for sundhedsydelser stiger, fordi =ldre bruger
sundhedsvasenet hyppigere end andre alders-
grupper. Det betyder ogsa, at der vil veere behov
for flere hander i alle dele af sundhedssektoren
fra social- og sundhedsassistenten til speciallze-
gen. Flere hander, der skal findes blandt faerre
danskere pa arbejdsmarkedet. Ferre danskere pa
arbejdsmarkedet betyder endvidere farre perso-
ner til at betale skat og finansiere de offentlige
ydelser - herunder sundhedsvasenet.

Figur 3. Indeks for udviklingen i folketallet i forskellige aldersgrupper
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Kilde: Nyt fra Danmarks Statistik, Befolkning og Valg, maj 2006
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Kroniske syge
Flere og flere danskere lider af en kronisk sygdom

- en sygdom, der folger patienten hele livet. Hand-

teringen af kronikerne udfordrer den akutte og
"episodiske” tenkning, der karakteriserer sund-
hedsvasenet i dag - patient bliver syg, patient
indlegges og behandles, rask patient udskrives.
Udviklingen af behandlingsmetoder, ny viden om
kroniske sygdomme og ny viden om handtering
af sygdommene betyder, at der kan ggres mere
for de kroniske syge. Kronikere har brug for, at
sundhedsvasenet kan levere sammenhangende
og samlede patientforlgb - pa tvaers af legefaglige
specialer og pa tvars af sektorer. En aktiv indsats
over for kronikerne vil give bade de syge og de
pargrende et bedre liv. Endvidere vil en rigtig
indretning af kronikerbehandlingen, herunder
udvikling af egenomsorg, medvirke til at Iase de
kommende udfordringer ved flere kroniske syge.

Figur 4. Kroniker-pyramiden

Patientkrav og gnsker

En stadig voksende andel af patienterne opfat-
ter sig selv som "forbrugere” af sundhedsydelser.
Forventningen er, at sundhedsvasenet leverer
den hgjeste faglige kvalitet, de nyeste behandlin-
ger, en sammenhangende indsats og individuelt
tilpassede ydelser. Hertil kommer krav og forvent-
ning om god service, tid til omsorg, information
og inddragelse.

Hvis ikke det offentlige sundhedsvaesen kan ime-
dekomme disse krav og gnsker i tilstrekkelig grad,
vil de ressourcestarke patienter fravelge det of-
fentlige sundhedsvasen med risiko for, at funda-
mentet for et offentligt sundhedsvasen, baseret
pa solidarisk finansiering, samt fri og lige adgang,
undermineres.

Omsorg ved egen laege eller

lignende

Kilde: Oplag DSI



Styring og incitamenter
anno 2007

Det overordnede velferdspolitiske mal med sund-  De seneste ar har fokus iser vaeret rettet imod at

hedsvasenet er, at det skal bidrage til en sund og  producere flere ydelser, hvorfor styringen og de

rask befolkning. gkonomiske incitamenter er blevet indrettet til at
fremme denne adfzerd.

Styringen af sundhedsvasenet har altid veeret om-

givet med stor kreativitet og interesse. Gennem Resultatet er klart. Det danske sundhedsvasen
tiderne er incitamenterne sagt tilpasset, sa de producerer mange sundhedsydelser for fa penge
understgtter den gnskede udvikling i sundhedsva- og ventetiden pa behandling er kort - en ud-
senet i det enkelte drti eller arhundrede. Mange vikling, der blandt andet er fremmet af de nye
former for incitamenter har veeret brugt, men som  gkonomiske styringsinstrumenter som aktivitets-
der kan ses i figur 5 og 6, har iser pkonomiske baseret finansiering og aktivitetspuljer. | figur 7 og
incitamenter vaeret anvendt til at fremme den figur 8 ses, hvordan antallet af behandlede borge-
gnskede adferd. re er steget, samtidig med at produktiviteten ogsa

er gdet markant op.

Figur 5 Figur 6

1937 Underordnede lzger

§ 16 i reglement for Sypehuset
| Nykebing pa Mors Anno 1870 e e wet Bl geas

nemsnitlig et Fridegn pr.
Uge eller en hertil sva-

Distriktsiegens Honorar for de Syges rende Extraferie, dog ikke
)

Behandling, som indl®gges for offentlig udover 1 Uge halvaarlig.

Regning, llestemm_es t||_ll Rigsdaler for I y —

hver helbredt patient, imod at det er gang, Operationer, sadvan-

Legens Pligt, uden videre honorar, paany ligt Laboratoriearbejde)

at tage Patienten under Behandling, som hidtil almindeligt paa

Sygehusene tilendebringes
inden Sygehuset forlades.

saafremt denne inden 2 Aar fra denne tid
han er udskreven atter maatte komme
under Kuur for samme Sygdom.



Tidligere havde Danmark et udbudsorienteret
sundhedsvasen, hvor det var en acceptabel
premis for amterne at anvende ventelister for at
kunne overholde de officielt aftalte rammer for
sundhedsudgifterne. | takt med indfgrelse af frit
valg, udvidet frit valg og behandlingsgaranti har
styringsmetoderne udviklet sig, sa vi i dag har et
sundhedsvasen, som er langt mere eftersparg-
selsfglsomt end tidligere. Borgerne skal nemt
kunne fa adgang til sundhedsvasenet, og dagens
patient er blevet en "forbruger” af sundhedsveese-
net, der krever valgfrihed, de nyeste behandlin-
ger og adgang til brugbar information, sa bevidste
valg kan traeffes. Der er sdledes sket et vaesentligt
skift i regionernes styringsbetingelser - faktisk et
generationsskifte fra Generation | (rammestyring)
i 80erne og 90erne til Generation Il i dag, hvor der
styres pd aktivitet.

Figur 7. Antal behandlede borgere
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Anm.: Der eksisterer ikke sammenlignelige tal for 2002.

Kilde: Sundhedsstyrelsen
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Generation Il styringsredskaber som aktivitetspul-
je, produktivitetsmadlinger og behandlingsgaranti-
er understgtter pa hver sin made en stgrre pro-
duktion af sundhedsydelser, men de understogtter
ikke sammenhang. Disse styringsinstrumenter har
givet en optimering af produktionen pa de en-
kelte afdelinger og pa det enkelte sygehus - altsa
suboptimeringer i stedet for en samlet optimering
af patientens forlgb gennem sundhedsvasenet.

Generation Il styringsredskaberne, hvor fokus er
aktivitet, findes ogsa i praksissektoren, hvor inci-
tamenterne i en arrekke har understgttet produk-
tionen af flere ydelser til patienten, idet en del af
betalingen til de praktiserende leger sker efter de
ydelser, de leverer i patientbehandlingen.

Figur 8. Sygehusenes produktivitet
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Anm.: Indeks 2000=basisar. Produktiviteten er opgjort som udviklingen i et vaegtet
gennemsnit af aktivitetsniveauet (produktionsvaerdien malt pa baggrund af DRG-
og DAGS-takstsystemet) i forhold til ressourceforbruget til behandling.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet



| sundhedssektoren belgnnes de enkelte aktarer
kun for de ydelser, de selv leverer til patienten uden
sammenhang med resten af behandlingsforlabet.
Belpnningen sker for at behandle og ikke for at un-
derstotte andre i at behandle patienten eller for at
undga behandling.

Nar skonomiske incitamenter tilskynder til produk-
tion af ydelser, er det naturligt, at sundhedsvase-
net farst og fremmest vil producere de ydelser, der
males pa, og som kan ha&nge sammen gkonomisk.
Sundhedsvaesenet kan ikke direkte vaelge behand-
linger fra, da alle har ret til at blive behandlet, og
der er en behandlingsgaranti pa 2 maneder - men
som casen omkring gjenbeta®ndelse illustrerer - se
naeste side - kan leger i hgj grad pavirke borgernes
eftersporgsel efter sundhedsydelser. Men med oko-
nomiske incitamenter, der raber AKTIVITET, MERE
AKTIVITET i vaesenet, vil aktorerne i sundhedsvee-
senet ikke have incitament til at undga behandling,
fremme sammenhang eller omlaegge behandling

- da dette i visse tilfelde endda vil blive straffet
gkonomisk.



Ojenbetendelse - et eksempel pa, at adfaerd kan pavirkes

| England blev forbrugsmensteret hos foraldre, der kontakter alment praktiserende laeger, nar
deres bgrn far gjenbetaendelse, undersggt. Herudover blev det undersggt, hvordan foraldrene
ville reagere naste gang bgrnene fik gjenbetendelse, pa baggrund af legens anvisninger
forste gang.

Fakta om sygdommen:

Antibiotika ved gjenbetendelse reducerer ikke alvorlige symptomer, men kan reducere mo-

derate symptomer med fa dage. | forspget var gennemsnittet med moderate symptomer 4,8
dage ved ingen antibiotika, 3,3 dage, hvis antibiotika blev givet med det samme og 3,9 dage,
hvis antibiotika blev givet forsinket.

Tre testgrupper blev oprettet:

1. En hvor der blev udleveret antibiotika med det samme og lavet en podning
2. En hvor foraldrene fik en recept pa antibiotika
3. En hvor ingen recept eller medicin blev udleveret

Resultatet af forsgget viste, at det er muligt at pdvirke forzldrenes adfard, idet 99 pct. an-
vendte antibiotika i de tilfelde, hvor det blev udleveret med det samme. Samtidig ville 68
pct. af foreldrene opsege lege igen ved gjenbetendelse, idet foreldrene var overbeviste om
effekten af antibiotika.

Hvis foreldrene derimod fik udleveret en recept, blev den kun brugt i 53 pct. af tilfzldene, og
kun 41 pct. af disse foreldre mente, at antibiotika er et effektivt middel mod gjenbetandelse.
Af de foraldre, der ikke fik recept eller medicin i handen, mener 40 pct. at antibiotika er et ef-
fektivt middel mod gjenbetaendelse.

Forspget viser, at det er muligt for de praktiserende leger at pavirke efterspgrgslen efter sund-
hedsydelser. | dag er det dog sddan, at legen har incitament til at levere ydelsen til patienten
uanset virkning, da der bliver givet penge for aktiviteten og ikke effekten.

Kilde: Everitt, Little and Smith - BMJ] 2006;333;321.
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AKTIVITET i sundhedsvaesenet
- va@rdsaettelse og vaerdis®tning

Aktivitet i sundhedsvaesenet bestar af en bred
palet af ydelser og indbefatter alt fra konsultatio-
ner hos de praktiserende leger til operationer pa
sygehuset.

Megen af den aktivitet, der foregar, kan ikke ma-
les - sdsom det venlige smil pa gangen, betenk-
somhed og omsorg fra personalet. Eksempelvis
er det vanskeligt at mdle og vaerdisette den del
af sygeplejerskens indsats, der handler om at give
sig tid til de pargrende og sikre, at alle far den

Figur 9

bedst mulige oplevelse ved sygehusopholdet.
Aktivitetspuljer, aktivitetsbaseret finansiering og
behandlingsgarantier, handler derimod om den
mdlelige let definerbare aktivitet, som patienten
direkte modtager.

Figur 9 illustrerer, at der forekommer mange typer
af aktiviteter i sundhedsvasenet - men for det
forste kan al aktivitet ikke males, og for det andet,
satter vi kun vaerdi pa en begranset del af det,
der mdles. Derved er det fa elementer, de pkono-
miske incitamenter knyttes til.

AKTIVITET i sundhedssektoren
Operationer, pleje, omsorg,
undervisning, uddannelse, forskning, ernering
indlzggelser,
ambulante bespg

Det der er

muligt at registrere

Det der

faktisk registreres

Den registrering der
vardisettes




Aktivitet i sygehusvaesenet bliver malt i DRG-tak- @konomiske incitamenter virker. | sundhedsvee-
ster. DRG-taksterne repraesenterer vardien for én  senet betyder det, at der fokuseres pa det, der
type behandling. | praksissektoren far den prakti- ~ males pd - dvs. de typer af aktiviteter, der er takst-
serende leege afregning pr. udfert aktivitet samt et  belagte i DRG-systemet eller det, der honoreres i
basishonorar afh@ngigt af antal tilmeldte borgere.  praksissektoren.

De praktiserende specialleger afregner ogsa pr.

udfert aktivitet.

Aktivitetsbaseret afregning og DRG

DRG-taksten beregnes ud fra tidligere drs omkostninger til netop den type behandling og
er typisk en korrigeret gennemsnitsomkostning for en behandling i Danmark. Det betyder,
at DRG-takster oftest er beregnet pa baggrund af data, der er et par ar gamle, og idet DRG
taksterne er et gennemsnit, dekker taksten over store forskelle i omkostningerne til den
enkelte behandling.

DRG-systemet er det danske casemixsystem, der indeholder DRG, DAGS og genoptranings-
takster. DRG-systemet fordeler alle omkostningerne i sundhedsvasenet, sa selvom en hand-
ling ikke direkte knyttes til en takst, er omkostningen indeholdt i taksterne. Eksempelvis er
genoptraning forst fra 2007 udskilt fra DRG og DAGS taksterne; dvs. at selvom der for blev
lavet en genoptraeningsydelse, udlgste den ikke en takst i sig selv, da den var indeholdt i de
andre takster.

DRG - DiagnoseRelaterede Grupper

| 2007 vil der vaere 584 DRG-takster. En DRG-takst er en takst for behandling af indlagte
somatiske patienter. DRG-systemet bestar af takster for behandlingsgrupper, der ligner hin-
anden diagnostisk og omtrent bruger de samme ressourcer, men eftersom en takst daekker
over en gruppe af behandlinger, vil der vare store variationer i omkostningerne inden for

gruppen.

DAGS: Dansk Ambulant GrupperingsSystem
| 2007 vil der vaere 125 DAGS takster. En DAGS-takst er en takst for behandling af ambulante
somatiske patienter.

Genoptraning
Kommunalreformen har flyttet en del af ansvaret og derfor en del af finansieringen af gen-

optraening til kommunerne. Derfor er det som noget nyt fra 2007 lavet 8 takster for genop-
traening.

Kilde: Sundhedsstyrelsens hjemmeside www.sst.dk
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Aktivitetsbaseret
afregning - virkning og
bivirkning

Anvendelse af takster i bade sygehussektoren og
praksissektoren tilskynder til aktivitet. De pkono-

miske incitamenter, der knytter sig til afregningen,

har vist sig at vaere rigtig gode til at understotte
produktion af sundhedsydelser.

Aktivitetsbaseret afregning har imidlertid ogsa
bivirkninger. En af bivirkningerne ved det nuvz-
rende system er, at alle, fra den praktiserende
lege til sygehusafdelingens overlaege, har incita-
ment til at holde pa de "lette” patienter og sende
de "tunge” patienter videre i systemet. Dette in-
citament er i direkte modstrid med LEON princip-

Figur 10

Organisering
STRUKTUR

15

pet om, at behandlingen skal ske pa det "Laveste
Effektive OmsorgsNiveau”.

En anden bivirkning er, at der skabes incitament til
at pge aktiviteten pa sit eget omrdde - men intet
incitament til at samarbejde pa tvaers af afdelinger,
pa tvaers af sygehuse og pa tveers af sektorer. Et
sadant samarbejde ville fremme bdde patientfor-
lob og kvalitet.

Sygehusene far desuden tildelt DRG-vardien
uanset resultatet af behandlingen - groft sagt er
det lige meget, om patienten bliver genindlagt

10 gange, fordi behandlingen farste gang ikke var
god nok. Som der ses i figur 10 er det kvantitet og
ikke kvalitet, der teller i forhold til aktivitetsbase-
ret finansiering - det gelder om at ggre behand-
lingen billigere end taksten, fordi det gkonomisk
kan betale sig.

Organisering
mellem
ydelserne
STRUKTUR



Endvidere giver anvendelse af DRG-taksterne pro-
blemer i forhold til at implementere nye behand-
linger eller omlaegge behandling, fordi taksterne
bestemmes ved arets indgang ud fra tidligere
omkostninger og derfor allerede er bagudrettede,
nar de tages i anvendelse.

Alt dette betyder, at en styring af sygehusvasenet
gennem takster pa sygehusydelser ikke frem-

mer nytenkning og innovation pa afdelingerne i
retning af det gode patientforlgb, da sygehusene
ikke bliver gkonomisk belgnnet eller politisk malt
pa det samlede patientforlgb og samlede resultat.
Eksemplet med apopleksipatienter viser dette
paradoks. En skavvridning hen imod de aktivite-
ter, der mdles pa, er oplagt, og der er risiko for en
"noget for noget” tankegang. For bruges systemet
som grundlag for finansiering af afdelingerne pa
et sygehus, vil der opsta spgrgsmal om "afreg-
ning” mellem afdelinger, hvis en afdeling leverer

input til behandlingen af en patient pa en anden
afdeling. De pkonomiske incitamenter straffer jo
afdelinger for at hjelpe hinanden med patientbe-
handlingen pa tveers af afdelinger.

Pa trods af de navnte bivirkninger ved styringsin-
strumenterne er der alligevel sket positive tiltag
som organisationsandringer, arbejdsgangopti-
mering og omlagning af behandling til gavn for
patienten. For at sikre kvalitet og det "hele” pa-
tientforlgb i stedet for enkeltstdende ydelser, har
Danske Regioner indgaet aftale med almen praksis
om forlgbstakster for diabetespatienter.

En af udfordringerne i fremtiden bliver at fa ind-
rettet og kreeret styringsredskaber, der fremmer
og understptter udviklingstiltag, sa de ikke opstar
ved en tilfzeldighed eller pa trods. Dette er for-
udsetningen for et sundhedsvaesen, vi kan vare
stolte af.

Apopleksiafdelinger giver gode resultater, men ikke mere DRG vardi

Overlevelse pa en apopleksiafdeling med specialudstyr og leger til apopleksitilfelde er
markant stgrre end pa en almindelig afdeling.

Paradokset er, at uanset hvor patienten behandles, sa udlgser det samme DRG verdi til
sygehuset, selvom det for patienten (og samfundsgkonomien) ville vaere bedre at blive

behandlet pd en specialistafdeling.

Hvis sygehuset skal indrette en specialafdeling vil det kraeve etableringsudgifter og
forholdsvis heje driftsudgifter, hvilket betyder, at der ikke er incitament til at lave den

"rigtigste” lgsning.

Kilde: CSS - Jergensen, UIf 2000 og Stroke (2000)
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Konflikter mellem mal
og styringsredskaber

Styringsredskaber og de incitamenter, der er
knyttet hertil, skal understgtte en @nsket adfaerd

i forhold til malene for sundhedsvaesenet. | det
folgende vises en reekke eksempler pa, hvordan
styringsredskaberne i nutidens sundhedsvasen
kan veere i modstrid med erklerede sundhedspo-
litiske malsaetninger og @nsker. Resultatet er en
styringsmaessig situation, hvor sundhedspolitiske
mal skal forfglges pa trods af - og ikke pa grund af
- de indbyggede incitamenter.

Bedre samarbejde giver bedre behandling
men lavere aktivitet!

Den bedste behandling pa det laveste omsorgs-
niveau kraever meget ofte samarbejde pa tveers af
de sundhedsfaglige grupper og pa tvars af primar
og sekunder sektor. Casen med shared care til
diabetespatienter pd Fyn er et godt eksempel pa
dette. - Se side 18.

Hvordan kan samarbejde
og sammenhang under-
stpttes pa tvaers af sektorer

og faggrupper?

17

Hvordan understottes be-
handling pa det laveste

effektive omsorgsniveau?

Handteringen af den store population af kroni-
ske syge i Danmark er en af sundhedsvasenets
udfordringer. Udfordringen bliver ikke mindre af,
at meget tyder pa, at den demografiske udvikling
vil fa antallet | denne gruppe til at vokse betyde-
ligt i de kommende dr. Mange kronikere har ikke
brug for at blive behandlet pa en hgjtspecialiseret
sygehusafdeling, men kan ofte behandles i et am-
bulatorium eller i almen praksis. Nogle grupper af
patienter kan sagar behandles i deres eget hjem

Set fra en snaver driftspkonomisk vinkel er det

- jf. eksemplet med fynske diabetespatienter - en
skidt idé for sygehusafdelingen at sende de let-
teste patienter ud i en helt anden sektor. DRG-
vaerdien dekker ikke l®ngere udgifterne, da de
nu kun behandler de tungeste patienter inden for
DRG-gruppen. Sygehuset far heller ikke vaerdisat
den del af deres arbejde, der bestar i at radgive,
vejlede og hjelpe de praktiserende leger, hjem-
mesygeplejersken mv.

Ud fra de skonomiske incitamenter tilskyndes sy-
gehusene sdledes til at blive ved med at behandle
den letteste del af patienterne.



Shared Care for fynske diabetespatienter
Sundhedsstyrelsens kom i 1994 med nye anbefalinger om diabetesbehandling. | Fyns Amt
besluttede man i kalvandet herpa at omlagge den fynske diabetesbehandling. Mdlet var at

sikre patienter med diabetes normal livskvalitet og livsleengde.

Felgende principper var styrende for processen:

1. Samarbejde mellem alle aktgrer fra patientens egen lage til sygehusafdelingen om
den "fzlles sag”.

2. Behandling tilretteleegges med respekt for patientens eget @nske.

3. Fagpersonerne fra de forskellige sektorer planlagger og medvirker i feellesskab til
at gennemfore de forskellige tiltag.

4. Specialister servicerer generalister.

5. Gensidig respekt.

Herefter blev der bade oprettet tvaergdende faglige teams, monofaglige teams, en patient-
uddannelse og kvalitetsdatabase pd diabetesomradet.

Et af knudepunkterne i den nye diabetesstruktur er, at ny medicin, ny behandling mv.
hurtigt og lebende bliver implementeret. Diabetesbehandlingen pa Fyn har udviklet speci-
fikke, lokalt tilrettede redskaber, der sikrer samspil og hurtig implementering. Patienterne
bliver i hgjere grad behandlet hos deres egen lege, som er opdateret med den nyeste
faglige viden fra sygehuset. Det medfgrer, at patienten har mindre kontakt med sygehuset
- og dermed en lavere sygehusaktivitet. Samtidig medferer det, at sygehuset kan fokusere
pa de darligste patienter og hjelpe dem til en bedre hverdag.

Kilde: Manedsskrift for praktisk legegerning Jan 2006; 84: Side 33-47. Diabetes, Bassett, Hangaard, Hansen,
Henriksen og Vagner.
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Indretning af moderne sygehusfaciliteter
giver bedre patientbehandling, men lavere
aktivitet!

Takstsystemet tilskynder reelt heller ikke til, at
der investeres i at indrette sygehusvasenet, sa
der kan ydes tidssvarende behandling i moderne
faciliteter.

Ombygning, udbygning og renovering betyder alt
andet lige - pa den korte bane - et fald i aktivite-
ten. Det vil betyde et fald i produktiviteten - og
mindre af den aktivitetsafh@®ngige finansiering.

Hvordan kan hensynet til
det npdvendige langsig-
tede perspektiv medtznkes
bedre i styringen?

Nye behandlingsformer betyder bedre
patientbehandling, men giver uaendret
aktivitet!

De sygehusbehandlinger, der males p4, vil altid
vere bagudrettede. Nye behandlinger til for-
lengelse af levetiden, som f.eks. indfgrelsen af
herceptin til brystkreftpatienter, understgttes
ikke ved fokuseringen pa produktion af sygehus-
ydelser, da nye behandlinger ikke er indeholdt i
de sygehusydelser, der males pa og afregnes for.

De sygehusbehandlinger, der males pa, vil altid
vare bagudrettede. Derved vil nye behandlinger
til forlengelse af levetiden eller livskvaliteten for
patienten ikke blive understgttet i et sygehusvee-
sen, der har hovedfokus pa vaerdien af produk-
tionen. Malesystemet kan ikke tilrettes i sam-
me takt som behandlingerne udvikles og
iverksaettes, men vil altid blive tilretttet

med en storre eller mindre forsinkelse i tid.

Kan styringen tilrettelaeg-
ges, sa indferslen af nye
behandlinger fremmes?

Forskning og udvikling giver bedre
patientbehandling, men ingen aktivitet!
Forskning er forudsaetningen for udviklingen af
fremtidens sundhedsvaesen. Med den nye sund-
hedslov indgdr forpligtelsen til forskning for farste
gang helt eksplicit, men forskning honoreres ikke,
hverken pa sygehusene eller i almen praksis.

Pa individniveau er der mange incitamenter til

at bedrive forskning - motiver som udvikling af
faglighed, karriere, faglig anseelse mv. | et meget
produktionsorienteret sundhedsvasen vil syste-
met imidlertid have tendens til at betragte forsk-
ningstid/-ressourcer som tid/ressourcer, der fragar
produktionen, og dermed prioritere forskning
lavere end produktion.

Hvordan sikres forskning og
udvikling i et produktions-
orienteret vaesen?

19



Brugerinddragelse giver stgrre patienttil-
fredshed, men ingen aktivitet!

For ikke sa mange ar siden blev patienten primeert
opfattet som en passiv modtager af sundheds-
ydelser. Siden har der vaeret en markant udvikling
i retning af at styrke patienternes retsstilling, og i
dag betragtes patienterne i mange sammenhange
som forbrugere af sundhedsvasenets ydelser.
Fremtidens sundhedsvasen skal i langt hejere
grad involvere patienterne aktivt i deres behand-
ling. Fremtidens brugere af sundhedsvasenet
forventer en god og individuelt tilpasset service.
De forventer ogsa at blive inddraget pa en ordent-
lig mdde i spergsmal og afgerelser, der har med
deres behandling at gare.

Omsorg, kommunikation og inddragelse giver
stgrre kvalitet og patientinddragelse - og kraver
ressourcer. Resultaterne kan imidlertid ikke aflae-
ses positivt pa bundlinjen, da de hgrer under den
palet, der ikke er vaerdisat og ikke udlgser aktivi-
tetsafhangig finansiering.

Hvordan understgttes om-

sorg og brugerinddragelse?

Sundhedscenter Grenaa - en ny made at taenke behandling og egenomsorg pa...

Nasten hver anden person mellem 25 og 74 ar pa Djursland lider af en langvarig sygdom. Derfor
er projektet, Sundheds- og Patientskole, opstartet pa Grenaa Sygehus for at udvikle tiltag, der
kan tilbydes patienter pa tvaers af diagnoser.

Patienterne pa skolen er diabetes-, hjerte- eller lungepatienter samt overvaegtige med en BMI
over 30. Skolen underviser patienterne i at lere at leve med en kronisk sygdom samt tilbyder
kurser i rygestop, kost og motion. Udgangspunktet for undervisningen er deltagerinvolvering og
medinddragelse, og de forelpbige resultater tyder pa en hgj brugertilfredshed. Sddanne tiltag
sigter ogsd pa at forhindre indleggelser.

Kilde: Helene Bech Rosenbrandt
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Forebyggelse forhindrer indleggelse, men
betyder nedsat aktivitet!

Forebyggelse og sundhedsfremme handler om

at forhindre sygdomme og skader i at opst3, at
opdage sygdomme sa tidligt som muligt, samt at
forebygge forvaerring og fastholde funktionsevne.
Der er i det danske sygehusvasen generelt bred
enighed om, at der skal satses mere pd forebyg-

gelse. Det vil spare liv, det vil forbedre livskvalitet,

og det kan sikkert ogsa betale sig - i hvert fald pa
langt sigt.

Iser for de kronisk syge er der formentlig ogsd en
del at vinde ved at satse mere pa forebyggelse og
egenomsorg. Kronikerne skal rustes til at hand-
tere deres sygdomme, sa de kan vaere med til at
kontrollere udviklingen af deres egen sygdom jf.
kronikerpyramiden figur 4, side 8.

Incitamenterne i sundhedsvasenet understgtter
imidlertid, at der laves flest mulige ydelser (af
det, der kan betale sig), hvilket er det modsatte
af forebyggelsesindsatsens sigte. Dette paradoks
mellem styringsinstrumenternes incitamenter og
de sundhedspolitiske madl illustreres blandt andet
af casen omkring rygestop.

Casene viser, at en rekke af de mal, vi har for
sundhedsvasenet, ikke understgttes ved at lade
finansieringen afhange af aktivitet. Nogle gange
bliver malsetningerne endda direkte modarbejdet
og effekten af incitamenterne er direkte modsat,
det der gnskes.

Hvordan sikres fokus pa

den forebyggende indsats?

Rygestop for operation - godt for patient, neutralt for samfundsgkonomien,

men darligt for sygehusets gskonomi

Patienter, der holder op med at ryge for en operation, har en storre chance for at undga
endnu en operation, fordi rygestoppet forebygger de komplikationer, der kan opsta efter
operationen. Derfor ville det bedste for patienten og hele sundhedsvasenet vare, hvis
patienten f@r operationen fik hjalp til at stoppe med at ryge i form af rygestopkurser.

En underspgelse har vist, at et rygestopkursus fik 64 pct. til at stoppe med at ryge, mens
kun 8 pct. stoppede uden kursus. | gruppen af patienter, der deltog i kurset, fik 5,4 pct. sar-
komplikationer og 3,6 skulle opereres igen. | gruppen uden intervention i form af rygestop-
kursus fik 30,8 pct. sarkomplikationer og 15,4 pct. skulle opereres igen.

Paradokset er, at sygehuset ingen DRG vardi kan fa for at arrangere rygestopkurser, men
at sygehuset vil fa DRG veerdi, hvis patienten bliver indlagt igen. Incitamenterne i dag be-
svaerliggor det for sygehuset at prioritere rigtigt i forhold til patient og samfundsekonomi.

Kilde: Megller, Lancet (2002)






Sundhedsvasen
- ikke sundhedsfabrik

Anvendelse af produktivitetsmadlinger og aktivi-
tetsbaseret finansiering har skabt en hgj bevidst-
hed om omkostningerne i sundhedsvaesenet, og
dermed en bevidsthed om, at ressourcerne ikke er
uudtemmelige, og at prioritering er npdvendig.

De pkonomiske styringsredskaber har bragt visse
gode resultater med sig, sasom mere aktivitet,
korte ventelister og hgjere produktivitet. Men de
gkonomiske styringsredskaber har bivirkninger.
Derfor er en af fremtidens udfordringer i sund-
hedsvasenet at bibeholde og vaerne om sund-
hedsvaesenets grundleggende vaerdimassige plat-
form, hvor sundhedspersonalets lyst til at arbejde,
i hoj grad er drevet af en personlig motivation til
at kunne gore en forskel for andre mennesker - at
helbrede, hj=lpe og lindre.

Det er ikke muligt at male og slet ikke muligt at
kvantificere og vaerdisette alt i sundhedsvasenet.

Styringsredskaberne skal derfor indrettes, sa de
rette incitamenter bliver skabt for at fremme bdde
den malelige og ikke-madlelige aktivitet. Styrings-
metoderne skal ikke udhule den del af medarbej-
dernes motivation, der ikke er gkonomisk betin-
get, men i stedet understgtte den faglige stolthed
og muligheden for at gare en forskel.
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@konomi er et af mange redskaber og skal bruges
som sadan. For selv om alt har en vardi/inde-
holder en omkostning (afhengig af ejnene, der
ser), er det ikke alt, der har en pris. Vardis®tning
af visse ting i sundhedsvaesenet betyder, at der
kommer et indirekte pres pa de ting, der ikke er
veerdisat.

Derfor er det vigtigt at minimere bivirkningerne
ved de gkonomiske incitamenter og skabe nye
styringsmetoder, der fremmer sammenhzng og
fastholder kernevardierne i det danske sundheds-
vasen.



Generation Il styringsredskaber

De sundhedspolitiske malsetninger som hgj kvali-
tet, patientinddragelse og sammenhzng mellem
ydelserne bliver i bedste fald ikke understottet og
i visse tilfelde endda modarbejdet af de gkono-
miske styringsredskaber i sundhedssektoren. Det
skaber et behov for nye og supplerende styrings-
metoder. Den aktivitet, der leveres i sundhedsvze-
senet, er der i sig selv ikke noget i vejen med, men
der signaleres, at dét, vi vaerdsatter i sundhedsve-
senet, er aktivitet og ikke kvalitet, omsorg, sam-
menhang mv.

Danske Regioner mener, at det skal vere tydelige-
re, at andre veerdier end aktivitet og produktivitet
ogsa vaerdsattes i sundhedsvaesenet. Vi ma vaek
fra opfattelsen af, at dét, der ikke vaerdisattes,
ikke vaerdseattes. Lasningen er ikke snavert knyt-
tet til en forfining af honorarordningen i den pri-
mare sundhedssektor eller af det danske DRG-sy-
stem - der skal mere og andre ting til. Der er brug
for udvikling af Generation Il styringsmetoder for
at fa styring og incitamenter til at understogtte de
sundhedspolitiske malsatninger.

Ferst gik vi fra rammestyring og et udbudsorien-
teret sundhedsvaesen (Generation I) til et mere
eftersporgselsfalsomt sundhedsvasen med fokus
pa mere aktivitet, frit valg og korte ventetider
(Generation II). | fremtidens Generation Il skal der
arbejdes smartere og tenkes i helheder. De gode
elementer fra Generation I, som kort ventetid,
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masser af aktivitet og hgj produktivitet, skal bibe-
holdes, men nye styringsredskaber skal udvikles,
sa det optimale patientforlgb understottes, alt
imens der tages hpjde for de forskellige regionale
udfordringer og indretninger.

Sidstnavnte er vaesentligt. Sundhedsverdenen

er kompleks, og der er bade regionale og inter-
regionale forskelle. Incitamenter og organisering,
der virker godt ét sted, kan maske veere uhensigts-
massige et andet sted. Derfor skal videreudviklin-
gen af styringen af sundhedsvasenet - Generation
[l - i udstrakt grad ske pa regionalt niveau. For selv
om Danmark er et lille land, star Region Hoved-
staden ikke over for de samme udfordringer som
Region Nordjylland. Der er forskellig befolknings-
sammensatning, forskel pa geografien, forskelle

i samarbejdsmenstre med kommunerne, forskel i
antal praktiserende lger og antal speciallzger,
og der er faktisk ogsa forskel i befolkningens
adferdsmenster, hvad angar brug af sundheds-
ydelser. Figur 11 viser eksempler pa bade fzlles
og individuelle regionale sundhedsmassige udfor-
dringer, som styringsredskaberne skal veere med
til handtere.

Generation Ill styringsredskaber skal altsa vaere
en vifte af styringsinstrumenter, som regionerne
individuelt kan anvende i forhold til de regionale
udfordringer.



Regionalt tilrettede styringsinstrumenter forud-

setter raderum, hvilket kraever modige politikere,

der erkender, at verdens bedste sundhedsvasen
ikke skabes ved detailstyring pa enkeltsager fra
Slotsholmen; Sundhedsvaesenet er mere kom-
plekst end som sa - og det er vigtigt at huske, at
der ved hver virkning ofte falger en bivirkning.

Figur 11

Flles
Udfordringer
Demografi, kroniske syge,
ny teknologi, patientkrav

Da regionerne fra 2007 har ansvaret for udvikling
og drift af det behandlede sundhedsvasen, er
det vigtigt at erkende, at et godt sundhedsveaesen
forudseetter tillid til regionerne og dermed den
decentrale forvaltning og styring af sundhedsvee-
senet.

Styringsredskaber
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Prisopgave "Styringsredskaber
for fremtidens sundhedsvaesen”

Danske Regioner gnsker et sundhedsvaesen, vi
kan vare stolte af! Vejen frem er at understgtte
de forskellige sundhedspolitiske malsetninger
gennem styringsredskaber, der er tilpasset netop
den virkelighed og de udfordringer, den enkelte
region star overfor.

Sigtet med dette debatopleg har for det farste
varet at skildre de udfordringer, der er i det
danske sundhedsvaesen. Men ogsa at s®tte fokus
pa de begraensninger, der ligger i den nuvarende
styring og de geldende incitamentsstrukturer ved
at pointere, at ngglen til et sundhedsvasen, vi kan
vare stolte af, ikke ligger i en udbygning af de
nuverende incitamentsstrukturer, der har hoved-
fokus pa aktivitet.

Udfordringen er at forene de traditionelle pkono-
mistyringsinstrumenter som rammestyring med
den mere dynamiske gkonomistyring, baseret pa
aktivitetsbestemt afregning og konkurrence om
tiltrekning af patienterne, samtidig med at det
steerke vardimassige fundament for sundhedsvae-
senet bibeholdes.

Danske Regioner har ikke den forkromede lgsning
pa alle sundhedsvasenets udfordringer og derfor
er debatoplegget samtidig et oplzaeg til en prisop-
gave, udskrevet af Danske Regioner. Prisopgaven:
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"Styringsredskaber for fremtidens
sundhedsvasen”

skal give regionerne inspiration til udvikling af
Generation Ill styringsinstrumenter og alle er vel-
komne til at bidrage og give deres besyv med.

Prisopgaven skal komme med forslag til Genera-
tion 11l styringsredskaber, der understgtter den
gode behandling af patienten ved at sikre kvalitet
og sammenhang mellem ydelserne og patientfor-
lobet. Generation Ill styringsredskaber skal kunne
tage udgangspunkt i den enkelte regions speci-
fikke udfordringer.

Styringskoncepter og instrumenter skal understgt-
te sundhedsvasenets verdier og malsetninger, og
kan taenkes pa savel individ- som organisationsni-
veau. Incitamenterne kan vare savel pkonomiske
som faglige, prestigemassige mv. og kan ligeledes
vaere rettet mod savel individer, som afdelinger,
sygehuse, sektorer - og de kan ga pa tvars. Kort
sagt - regionerne gnsker inspiration til styrings-
instrumenter, der kan vare med til at lgfte det
danske sundhedsvasen, fordi de understgtter de
sundhedspolitiske malsetninger - dette er den
eneste made, hvorved vi kan skabe et sundheds-
vasen, vi kan vare stolte af!



| debatoplagget er der lpbende stillet spargsmal, som
kan bruges til inspiration i forbindelse med
lesningen af prisopgaven:

Hvordan understgttes samarbejde og sammen-
hang pa tvaers af sektorer og faggrupper?
Hvordan understottes behandling pa det laveste
effektive omsorgsniveau?

Kan styringen tilrettelegges, sa incitamenter til at
indfere nye behandlinger fremmes?

Hvordan sikres forskning og udvikling i et
produktionsorienteret vaesen?

Hvordan kan hensynet til det ngdvendige
langsigtede perspektiv medtenkes bedre i
styringen?

Hvordan sikres omsorg og brugerinddragelse?
Hvordan sikres fokus pa den forebyggende
indsats?

Prisopgaven skal sendes til Danske Regioner senest 2.
april 2007. Prisopgaven bedommes af et panel bestaende
af politiske og administrative beslutningstagere samt re-
praesentanter fra den akademiske verden.

Vinderen far tildelt en preemie pa 60.000 kroner, og to
andre prisopgaver far hver tildelt en praemie pa 20.000
kroner.
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