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1. Sammenfatning
Styregruppen for Vaerdibaseret Styring besluttede i november 2017 at nedszette en
arbejdsgruppe, hvis opgaver skulle vaere at beskrive metoder og datakilder til
dokumentation af ressourceforbrug og omkostninger for patientforlgb.
Afrapporteringen skulle fungere som et indspil til det tvaerregionale Projekt for

Vaerdibaseret Styring og bidrage til erfaringsudveksling.

Baggrund for arbejdet

Udgangspunktet for arbejdsgruppens arbejde har vaeret, at der pa hospitalerne er
behov for stgrre viden om, hvad aktiviteten reelt koster, jf. ogsd det malbillede for

god gkonomistyring, der blev opstillet i gkonomiaftalen for 2014.

Samtidigt har det vaeret opgaven at bidrage til den videre udvikling af vaerdibaseret
styring (VBS) i Danmark. Centralt i den veerdibaserede styring star, at
sundhedsvaesenet skal organiseres og styres efter, hvad der giver mest veerdi for
patienten. Samtidigt laegges der veegt pa, at indsatsen tilrettelaagges med det
lavest mulige omkostningsniveau pa tvaers af afdelinger og organisatoriske enheder

samt tvaersektorielt (sygehuse, kommuner og almen praksis).

Arbejdsgruppens fokus har sdledes vaeret pa omkostningsdelen og isaer pa hvilke

metoder, der kan anvendes til at opggre omkostningerne.

Principielle modeller

Arbejdsgruppen har i arbejdet identificeret 4 principielle metoder/modeller til

opggrelse af omkostninger ved patientforlgb:
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Opfolgning pd indikatorer, hvor omkostningerne alene udtrykkes
som det antal ydelser patienterne modtager (fx sengedogn,
ambulante besgg, procedurer mv.).

Lokale "bottom up” opgerelser, hvor patientforlobsomkostningerne
opgores for et afgraenset omrade (fx et diagnoseomrade eller en
afdeling) ved summering af enhedsomkostninger for de enkelte
elementer i forlobet.

Time-driven activity-based costing (TDABC), som er en
videreudvikling af “bottom up” metoden, hvor der kontinuerligt
beregnes omkostninger for de enkelte unikke forlgb frem for at
anvende gennemsnitsomkostninger og faste priser.

Globale "top down” opgerelser, hvor samtlige et hospitals
omkostninger fordeles pa patientforleb, som det fx sker i

omkostningsdatabasen.

Nedenstdende figur illustrerer nogle af de principielle forskelle mellem modellerne.
Det skal preeciseres, at felterne er eksempler pa de elementer, der kan indgd i et

patientforlgb, for at illustrere de principielle forskelle. I praksis vil der veere

vaesentligt flere elementer i det enkelte patientforlgb.

Illustration af principielle modeller for omkostningsopggrelse

Indikatormodel (opggrelse i antal)
Sengedage Amb.besgg Operation Procedurer

Bottom up model (opggrelse i kr.)
Sengeafs. Ambulat.  Op.afsnit  Paraklinik

Top down model (opgdrelse i kr.)

Sengeafs. Ambulat. Op.afsnit Paraklinik  Beredskab Tek/service Admin.
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Indikatormodellen gverst opggr omkostningerne i antal ydelser. Det betyder, at
opggrelserne er begraenset til de ydelser, der direkte kan henfgres til den enkelte

patient, mens beredskabsydelser som fx laegevagtlag, normalt ikke vil indg3.

Bottom up-modellen afviger fra indikatormodellen ved at omkostningerne til de
enkelte ydelser er omregnet til kroner (enhedsomkostninger), s& der beregnes en

samlet ‘forlgbs-omkostning’ i kroner for det samlede patientforlgb.

En af fordelene ved at ydelserne omregnes til kroner er, at der sker en indbyrdes

vaegtning af omkostningerne til de enkelte elementer i patientforigbet.

Bottom up-modellen indebaerer en marginal tilgang til omkostningsopggrelsen, sa
der p@ samme made som i indikatormodellen kun fokuseres pa de ydelser, der
direkte kan henfgres til et patientforigb. I top down-modellen fordeles til gengaeld

samtlige udgifter p& et hospital ud p& patientforlgb.

Top down-modellen indebaerer saledes, at nar omkostningen pr. patientforligb
ganges med antal patienter og summeres for samtlige patientforlgb, vil resultatet
svare til hospitalets (eller hospitalernes) samlede udgifter/omkostninger. Top down-
metoden anvendes isaer til takstberegning, f.eks. i Sundhedsdatastyrelsens
omkostningsdatabase (afsnit  4.4) hvor  samtlige omkostninger  via
fordelingsregnskaber, fordelingsnggler, pointsystemer mv. fordeles ud pa
patientforlgb.

De tre modeller illustreret i figuren er alle karakteriseret ved, at der som
udgangspunkt anlaegges en gennemsnitsbetragtning pa
patientforlgbsomkostningerne. Det betyder, at modellerne kan anvendes til at
analysere, om gennemsnitsomkostningerne i en afdeling svarer il

gennemsnitsomkostningerne i en anden afdeling (eller til landsgennemsnittet).

Modellernes gennemsnitsbetragtninger giver derimod ikke mulighed for at
analysere pa variationer i patientforlgbene internt i en afdeling. Til det formal vil det
vaere ngdvendigt at anvende modeller som f.eks. time-driven activity-based costing

(TDABC) eller process mining.
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Overvejelser ved valg af opggrelsesmetode

I afsnit 4.6 opsummeres, hvilke overvejelser, der med fordel kan indgd i valget af
metode til omkostningsopggrelse, og det anbefales at fglgende indgar i

overvejelserne:

e om der er et reelt behov for at prisseette det ressourceforbrug, der
analyseres, eller om en opggrelse baseret pa ‘indikatorer’ for
ressourceforbrug er tilstraekkelig

o om det er tilstraekkeligt at fokusere pd de marginale omkostninger, der reelt
varierer i takt med antallet af patientforlgb,

e om fokus er pa variation mellem afdelinger i gennemsnitsomkostningerne for
ensartede forlgb eller pd variationen i omkostninger for samme type
patientforlgb internt i en afdeling

Metoder som indikatorbaserede omkostninger, lokal 'bottom up’ takstberegning,
process mapping, process mining og TDABC er rigtig gode redskaber til at analysere
og eventuelt benchmarke omkostninger og omkostningsvariation pa begraensede
omrader, f.eks. udvalgte patientforigb. Men omkostningerne ved at beregne
grundlaeggende omkostningsdata (og ikke mindst vedligeholde disse) ggr disse

metoder mindre velegnede til omfattende Igbende, omkostningsopggrelser.

Anbefaling om anvendelse af Omkostningsdatabasen

Hensynet til ressourcetraekket forbundet med lokale omkostningsopgarelser ggr, at
det er en central konklusion fra arbejdsgruppens arbejde, at nar de planlagte
forbedringer af Omkostningsdatabasen er pa plads, vil databasen veere et godt
alternativ, der kan sikre en bedre udnyttelse af ressourcerne, fremfor at regioner

og hospitaler gennemfgrer egne omkostningsopggrelser af patientforlgb.

Omkostningsdatabasen indeholder sdledes meget store maengder data, der med
fordel i hgjere grad kunne bringes i anvendelse i analyser og opfalgninger, der

supplerer og understgtter regionernes og hospitalernes gkonomiske styring. Fx er
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der i databasen gode muligheder for at kunne benchmarke ressourceforbruget pa

tvaers af sammenlignelige afdelinger eller op mod landsgennemsnittet.

I kraft af alle de ressourcer, der allerede er anvendt pd at etablere
Omkostningsdatabasen, og de ressourcer, der hvert ar anvendes pa at vedligeholde
databasen og bl.a. udarbejde fordelingsregnskaber pa hospitalerne, er der god
grund til at arbejde pa, at @ge anvendelsesgraden af Omkostningsdatabasen til

andre styringsmaessige formal.

Der pagar i ojeblikket et arbejde med at gge tilgeengeligheden (og dermed
anvendelsen) af Omkostningsdatabasen, hvor regioner og hospitaler fremover skal
kunne traekke selvdefinerede udtreek fra databasen. Arbejdet vil fremadrettet
omfatte en gget tilgengelighed til data, vedligeholdelse og udvikling af
pointsystemer samt forbedring af hospitalernes fordelingsregnskaber.

Tveaersektorielle omkostningsopgarelser

Et problem, der ikke er Igst med dette arbejdsgruppearbejde, er behovet for at
kunne udarbejde omkostningsopggrelser for patientforlgb pa tvaers af sektorer. Der

er flere forhold, der ggr det vanskeligt at udfgre den type opggrelser:

¢ Afgraensningen af omkostninger i kommunerne og almen praksis er vanskelig

e Registreringerne i kommunerne og almen praksis er ofte utilstraekkelige til
formalet

e Lovgivningsmaessigt er der ikke hjemmel til at samkgre data pa tveers af

sektorer

Der er sdledes fa eksempler pa tvaersektorielle omkostningsopggrelser, og de
eksempler der ses, er typisk organiseret som forskningsprojekter og kan ikke

umiddelbart - med det nuvaerende lovgrundlag - omseettes til daglig drift.
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Overvejelser ved sammenligning af omkostningseffektivitet

Ved anvendelse af omkostningsdata er der, uanset valg af metode, behov for

opmaerksomhed pad forhold, der kan skabe variation i omkostningerne pr.

patientforlgb, uden at det afspejler en reel variation i omkostningseffektiviteten.

Folgende forhold, der er beskrevet i afsnit 5 kan skabe den type bias ved

sammenligning:

Der foregar ofte en selektion og viderevisitering af patienter, hvorved
patientgrundlaget for samme type afdeling ikke er sammenligneligt
Stordriftsfordele og springvise udgifter kan vanskeligggre sammenligning
Sociogkonomiske forskelle i patientgrundlaget kan skabe forskelle i
behandlingsbehovet for samme diagnose

Forskelle i registreringspraksis kan skabe forskelle i behandlingsbehovet for
samme diagnose

Lave omkostninger kan korrelere med et darligt outcome.

I rigtigt mange tilfaelde vil konsekvenserne ikke vaere negligerbare, og det vil veere

ngdvendigt at kompensere for disse problemstillinger fgr resultaterne danner

grundlag for beslutninger. Den stgrste risiko ligger i en ukritisk anvendelse af

resultaterne.
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2. Indledning
Veaerdibaseret sundhed har hgj politisk prioritet i regionerne og har som
udgangspunkt, at sundhedsvaesenet skal organiseres og styres efter, hvad der giver
mest veerdi for patienten. Samtidigt lsegges der vaegt pa, at indsatsen
tilrettelaegges med det lavest mulige omkostningsniveau pa tveers af afdelinger og
organisatoriske enheder samt tveersektorielt (sygehuse, kommuner og almen
praksis). De administrative rammer herunder styringsmal, ledelsesinformation og
finansieringsmodeller skal sdledes understgtte de mest effektive arbejdsmetoder.
Det vil sige uden spild af ressourcer og tid sdvel for personale som patienter, og

med hensigtsmaessige arbejdsmetoder og arbejdsdeling.

For at reducere spild og bruge ressourcerne bedre for samfundet som helhed, er
det ngdvendigt at f& stgrre indsigt i, hvordan omkostninger fordeler sig over hele

behandlingsforlgbet.

Ser man pa et samlet patientforlgb skaber nogle aktiviteter mere vaerdi end andre.
Stgrre indsigt i resultaterne og omkostningerne over et helt behandlingsforigb er en
forudseetning for, at man kan udvikle og effektivisere indsatsen til gavn for

patienterne.

Den dataunderstgttede tilgang i arbejdet med at reducere omkostningerne i
sundhedsvaesenet kan bruges til at bade hospitalsledelser og kliniske
afdelingsledelser kan sammenligne resultater med hinanden, og isser som

‘benchlearning’.

At veere transparent omkring aktgrers resultater i sundhedsveaesenet er afggrende
for at kunne lzere af hinanden og dermed gge muligheden for at opnd endnu mere
sundhed for pengene.

I aftalen om regionernes gkonomi for 2016 blev parterne enige om, at regionerne
skulle igangseette forsgg med nye styringsformer med afseet i en vaerdibaseret
tilgang. Regionerne har som led heri igangsat et tvaerregionalt udviklingsprojekt for
veaerdibaseret styring inden for otte! udvalgte behandlingsomrader. Det fzlles

Projekt om Verdibaseret Styring med deltagelse af Danske Regioner (formand),

1 De syv projekter varetages pa forskellige kliniske omréder i regionerne, mens det ottende projekt handler om
tvaergaende smertebehandling og varetages af Danske Regioner i samarbejde med udvalgte privathospitaler.
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Sundheds- og Aldreministeriet, Social- og Indenrigsministeriet og Finansministeriet
refererer til Styregruppen for Veaerdibaseret Styring, og bidrager med viden om og
konkret erfaring med at styre sundhedsvasnet og den kliniske hverdag efter effekt

for patienten p& omkostningseffektiv vis.

Styregruppen for Veaerdibaseret Styring besluttede ultimo 2017 at nedszette en
arbejdsgruppe med medarbejdere fra Danske Regioner, de fem regioner,
Sundhedsdatastyrelsen, KL? og konsulentteamet Mckinsey/IQVIA til at se naermere
pa mulighederne for dokumentation af ressourcetraek og omkostninger for

patientforlgb.

Opdraget for afrapporteringen er at beskrive metoder og datakilder til
dokumentation af ressourceforbrug og omkostninger for patientforlgb, som kan
understgtte delprojekternes udvikling og forssgg med modeller for opfglgning pa

outcome og omkostninger pa udvalgte patientgrupper.

Afrapporteringen skal ses som et indspil til det tveerregionale Projekt for

Vaerdibaseret Styring og bidrage til erfaringsudveksling.

3. Arbejdsgruppens opgaver, kommissorium og sammensatning

Mere konkret forventes arbejdsgruppen jeevnfgr kommissoriet, at:

e Se pa hvilke muligheder og begraensninger eksisterende datakilder har i
forhold til at opggre omkostninger pa& patientniveau (lokale
fordelingsregnskaber, Omkostningsdatabasen, DRG, indikatorer for
ressourceforbrug sdsom sengedggn og ambulante besgg).

e Forholde sig til relevans af process mapping, og time-driven activity based
costing (TDABC).

e Radgive det tveerregionale projekt om afgraensning og vurdering af
totalomkostninger vedrgrende de udvalgte patientgrupper.

e Foresla fremadrettede tilpasninger i dokumentation og dataindsamling

som grundlag for mere sikker og automatisk kobling af omkostninger pr.

2 KL har ikke vaeret aktivt del af arbejdsgruppen, men er blevet holdt orienteret og fulgt arbejdet fra sidelinjen.
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patientforigb og med fokus pa ogsa at kunne belyse lokale omkostninger

samt indirekte omkostninger.

e Synligggre omkostninger i forhold til komplikationer.

e Udarbejde anbefalinger/overvejelser om, hvordan outcome og

omkostninger kan kobles over et helt patientforlgb.

Arbejdet er sket med inddragelse af de erfaringer, som de regionale delprojekter

allerede har gjort sig i regi af Projekt Veerdibaseret Styring.

Arbejdsgruppen bestar af fglgende medlemmer:

Region Hovedstaden
Liselotte Oldelund Kreilgaard

Vibeke Forsstrgm Jensen

Region Sjzelland
Marianne Weinreich

Kristin Hultgren

Region Syddanmark
Karina Edvardsen

Kasper Breum Petersen

Region Nordjylland

Poul Hedevang Christensen
Michael Falk Hvidberg
Anne Graulund Dal

Region Midtjylland
Anders Braender Thomsen

Helge Moustsen

Specialkonsulent
Aktivitetschef

Konsulent

Specialkonsulent

Chefkonsulent
Afdelingschef

Ledelse overleege, MPG
Specialkonsulent

Konsulent

Specialkonsulent

Specialkonsulent
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Danske Regioner
Torben @rskov Pedersen
Mie Falkensten Ekdahl

Simon Jensen

Finansministeriet

Louise Bandelow Winther

SUM/SDS
Pernille Rosling

Konsulentteam
Martin Hornstrup

Christian Harbo Madsen

Chefradgiver
Konsulent

Seniorkonsulent

Fuldmaegtig

Afdelingschef

Projektleder/partner H2I
Partner, McKinsey & Co.
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4. Metoder til opggrelse af forlgbsbaserede ressourcetraek og omkostninger
Som tidligere beskrevet er det arbejdsgruppens opgave at gennemga metoder til at

opggre ressourcetraek og omkostninger i et patientforlgb.

Arbejdsgruppen har i arbejdet identificeret 4 principielle metoder/modeller til

opggrelse af omkostninger ved patientforlgb:

J Opfolgning pid indikatorer, hvor omkostningerne alene udtrykkes
som det antal ydelser patienterne modtager (fx sengedogn,
ambulante besgg, procedurer mv.).

. Lokale "bottom up” opgerelser, hvor patientforlobsomkostningerne
opgeres for et afgreenset omrade (fx et diagnoseomrade eller en
afdeling) ved summering af enhedsomkostninger for de enkelte
elementer i forlobet.

. Time-driven activity-based costing (TDABC), som er en
videreudvikling af “bottom up” metoden, hvor der kontinuerligt
beregnes omkostninger for de enkelte unikke forlgb frem for at
anvende gennemsnitsomkostninger og faste priser.

. Globale "top down”-opgerelser, hvor samtlige et hospitals
omkostninger fordeles pa patientforleb, som det fx sker i

omkostningsdatabasen.

Nedenstdende figur illustrerer de vaesentligste forskelle mellem de principielle
modeller. Det skal praeciseres, at felterne er eksempler pa de elementer, der kan
indgd i et patientforlgb, for at illustrere de principielle forskelle. I praksis vil der

veere vaesentligt flere elementer i det enkelte patientforlgb.
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lllustration af principielle modeller for omkostningsopggrelse

Indikatormodel (opggrelse i antal)
Sengedage Amb.bespg Operation Procedurer

Bottom up model (opggrelse i kr.)
Sengeafs. Ambulat.  Op.afsnit  Paraklinik

Top down model (opg@relse i kr.)
Sengeafs.  Ambulat. Op.afsnit Paraklinik  Beredskab Tek/service Admin.

Figur 1: Illustration af principielle modeller for omkostningsopggarelse.

Indikatormodellen gverst i figuren opggr omkostningerne i antal ydelser. Det
betyder, at opggrelserne er begraenset til de ydelser, der direkte kan henfgres til
den enkelte patient, mens beredskabsydelser som f.eks. laegevagtlag, normalt ikke
vil indga.

Bottom up-modellen afviger fra indikatormodellen ved, at omkostningerne til de
enkelte ydelser er omregnet til kroner (enhedsomkostninger). I stedet for et antal
sengedage indgar derfor antallet af sengedage ganget med enhedsomkostningen,
sa der beregnes en samlet pris for sengeforlgbet. Omkostningerne til sengeforigbet
summeres med omkostningerne til den ambulante del af forlgbet samt eventuelle
omkostninger til operation og parakliniske procedurer, sa der beregnes en samlet

'forlgbsomkostning’ for det samlede patientforlgb.

En af fordelene ved at ydelserne omregnes til kroner er, at der sker en indbyrdes

vaegtning af omkostningerne til de enkelte elementer i patientforlgbet.

Bottom up-modellen indebaerer en marginal tilgang til omkostningsopggrelsen, sa
der pa samme made som i indikatormodellen fokuseres pa de ydelser, der direkte
kan henfgres til et patientforlgb. Men i modsaetning til indikatormodellen giver
omregningen til kronebelgb mulighed for ogsa at beregne en forholdsmaessig andel
af omkostningerne til f.eks. beredskabsydelser (leegevagtlag og lignende), der ikke

direkte kan henfgres til det enkelte patientforlgb, men som bidrager til at give
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veerdi for patienten. Dette er i figuren illustreret med det hvide felt med

beredskabsydelser.

I top down-modellen beregnes omkostningerne pa8 samme made som i bottom up-
modellen som et vagtet kronebelgb. Forskellen ligger i, at top down-modellen
fordeler samtlige udgifter pd et hospital ud pa patientforlgb inklusive omkostninger,
der ikke kan henfgres til enkelte patienter og/eller ikke giver vaerdi for patienterne.
Ud over de viste eksempler med teknik- og serviceydelser og administration vil den

type omkostninger ogsa omfatte f.eks. uddannelses- og forskningsomkostninger.

Top down-modellen indebeaerer sdledes, at ndr omkostningen pr. patientforlgb
ganges med antal patienter og summeres for samtlige patientforlgb, vil resultatet
svare til hospitalets (eller hospitalernes) samlede udgifter/omkostninger. Modellen
anvendes isaer i forbindelse med takstberegning, hvor det er vigtigt, at samtlige
omkostninger (direkte og indirekte) indgdr i takstberegningsgrundlaget. Det er i
figuren sggt illustreret ved, at de summerede omkostninger for et patientforigb er
lig med DRG-taksten®.

De tre modeller illustreret i figuren er alle karakteriseret ved, at der som
udgangspunkt anleegges en gennemsnitsbetragtning pd patientforlgbs-
omkostningerne. Det betyder, at modellerne kan anvendes til at analysere, om
gennemshitsomkostningerne i en afdeling svarer til gennemsnitsomkostningerne i
en anden afdeling (eller til landsgennemsnittet). Desuden giver modellerne
mulighed for at analysere, hvor i patientforlsbene afvigelserne ligger, far
patienterne i en afdeling f.eks. flere ambulante besgg eller flere parakliniske

procedurer end i sammenlignelige afdelinger.

Modellernes gennemsnitsbetragtninger giver derimod ikke mulighed for at
analysere pa variationer i patientforigbene internt i en afdeling*. Det kan veere af
interesse, hvis gnsket er at analysere, om patientforlgbene pa en afdeling varierer

uhensigtsmaessigt, sa der er behov for en hgjere grad af systematisering af

3 Tilsvarende vil omkostningerne til lands- og landsdelsforlgb opgjort via top down-modellen svare til lands- og
landsdelstaksterne.

4 Hvis variationen i patientforlgbene kommer til udtryk ved forskel i antal ydelser, sengedage mv. sa vil det ogsa
vaere muligt at analysere intern variation.
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forlsbene. Til det formal vil det vaere ngdvendigt at anvende modeller som f.eks.
time-driven activity-based costing (TDABC) eller process mining, der netop

fokuserer pa variationen i de unikke forlgb.

I det fglgende beskrives de fire metodiske tilgange med angivelse af eksempler
hentet fra bl.a. de igangvaerende delprojekter under Projekt Vzerdibaseret Styring
samt et eksempel fra det nogenlunde tilsvarende veerdibaserede styringsprojekt i
Sverige, SVEUS. Af delprojekterne fra Projekt Vaerdibaseret Styring er det kun
projekterne, som vurderes at vaere laengst fremme i vurderingen og anvendelsen af

omkostningsopggrelser, der indgar som cases.

Under lokale bottom up-opggrelser indgdr erfaringerne fra Rigshospitalets
Hjertecenter og apopleksi-projektet i Region Midtjylland, mens diabetes-projektet i

Region Nordjylland indgdr som eksempel under TDABC.

Endelig indgar Omkostningsdatabasen og dens anvendelsesmuligheder som case til

at illustreremetoden for globale top down-opggrelser.

4.1  Opfglgning pa indikatorer

En af de fire ovennaevnte metoder til at dokumentere omkostninger er ved hjzelp af
opggrelser baseret pa indikatorer for ressourceforbrug.

Omkostningerne bliver ved anvendelse af denne metode alene udtrykt, som det
gennemsnitlige antal ydelser patienterne i en given patientgruppe modtager.
Omkostningen ved at behandle en patientgruppe er sdledes det samlede
ressourceforbrug i form af eksempelvis undersggelser, ambulante besgg og

sengedage.

I modseetning til de metoder, hvor omkostningerne opggres i kroner vil
omkostningerne saledes ikke vaere udtrykt i ét samlet sammenvejet tal for hvert

patientforlgb.

Nedenfor er beskrevet et eksempel fra SVEUS-projektet, hvor man udover at lave

opggrelser baseret pa indikatorer ogsa forsgger at indregne komplikationer m.m.
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Form8l med og baggrund for SVEUS-projektet

SVEUS er et oprindeligt samarbejde mellem Sundheds- og Socialministeriet,
universiteter, faglige organisationer og de svenske regioner (lan) Stockholm, Vastra
Gotaland, Skane, Ostergétland, Uppsala, Dalarna og Jéamtland, der samlet daekker

70 procent af befolkningen.

SVEUS-projektets overordnede formal har veeret at gge fokus pd vaerdiskabelsen
for patienten, og pa den baggrund udvikle en model (platform) for vaerdibaseret
opfglgning og afregning. Fokus har veeret pa udvikling af en raekke outcome-
baserede effektmal inden for udvalgte behandlingsomrader samt metoder til
omkostningsopggrelse, der kan anvendes til kvalitetsudvikling i den kliniske
hverdag. Hertii kommer mere administrative formal i forbindelse med
sammenligning af effekt og omkostninger pa tvaers af enheder og regioner, samt

afregning baseret pa netop effektmal.

Projektet har vaeret organiseret i en raekke forskellige delprojekter pa tveers af de
involverede regioner, og daekker kirurgi i form af hofte, knae, ryg og fedme, intern

medicin i form af diabetes og hjerneblgdning, samt fadsler.

Parallelt med de kliniske delprojekter har der vaeret gennemfgrt delprojekter af
mere administrativ karakter med fokus pa bl.a. datatilgeengelighed, muligheder for

veerdibaseret afregning og reel implementering i en driftssituation.

Eksempel p8 opgarelse af omkostninger for delprojektet for hofte- og knaepatienter
Et af de udvalgte behandlingsomrader i SVEUS-projektet, hvor man har arbejdet
med opggrelse af omkostninger, er delprojektet for hofte- og knaepatienter. 1
delprojektet for hofte- og kneepatienter har man fulgt patienterne i 2 ar af
behandlingsforlgbet jeevnfgr nedenstaende figur. Metoden til at opggre
ressourceforbruget har veaeret ved opfglgning pd ambulatoriebesgg bade post- og
praeoperativt, postoperative besgg hos fysioterapeut samt ved samlet
indlaeggelsestid og eventuel videre indlaaggelse pa f.eks. geriatrisk eller medicinsk

afdeling.
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Figur 2: Forlgb for hofte- og knaepatienter i SVEUS-projektet

Resultater af metoden til opfolgning p8 indikatorer

Man har i delprojektet for hofte- og knaepatienter opgjort antallet af ydelser for alle
de fgrneevnte indikatorer for at opggre ressourceforbruget. En af indikatorerne er
som bekendt via opfglgning pa ambulatoriebesgg praeoperativt. I projektet
varierede det observerede antal ambulatoriebesgg mellem 1,5 og 3 med et
gennemsnit pa 2 besgg.

Forbaabi tll |Ekare, ~nitsl - a
=
2
i
o
Asvilalse frin ganomenittet, =13
r 2
I -1
E
:‘|- i T I
:_ g 1 1 : i BB
T & I o
= I z
r I
E I | I
<1
— -l —
@E9Ec 28 g3gzzRgIs8<Felygipg2aeges
.oﬂgnﬂﬂ_p_rj:rﬁz.n—::u_,_, zn-rgu'r "“.‘ﬂ::ag
zo &g 55 33 amg® a2 a6 44448 249 %%0 0 oo
5 o 'IEI:ICE %m 0 @ W W o W g = == O O o
w = o=
o n o s omom om 2 L] W @ b T @ = T @ W = W@ W O F O oo e
oy - P I | Wl e ~ o - P @ LA
-3 o B P‘rgnz “‘E""Qqh-:a-! e R 38 F - ]
M ceserverat Predicenst I BS % H.L

Figur 3: Antal praeoperative ambulatoriebesgg for hofteprotesekirurgi 2010-2011. Tallene er case-mix justeret,
hvorfor der eksempelvis er taget hgjde for alder og ken
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Som opfglgning pa en anden indikator har man i projektet ogsa opgjort den
samlede indlaeggelsestid i det i projektet afgreensede 2-3rige patientforigb for
hofte- og knaepatienter. Som figur 3 viser, har man i perioden fra 2010-2012

formaet at mindske den gennemsnitlige indlaeggelsestid fra 5,4 til 4,7 dggn.

Total slutenvirdtid | ssmband med primiroperation — ojusterat  (3nts( oy2n)

8,5 1
8,0 1
5,5 1

5,0 9

4,5 9
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Kalsniderkr fr
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Figur 4: Observeret indlaeggelsestid for patienten med hofteproteseoperation per region.

Datakilder

Som tilfeeldet ogsad har veeret det med de andre projekter, sa har man i hofte- og
kneeprojektet anvendt patientadministrative systemer (PAS), kvalitetsdatabasen for
den relevante patientgruppe, medicinforbrug, sociale ydelser og sygedagpenge.
Projektet har vaeret gennemfgrt som et forskningsprojekt, primeert for at fa adgang
til alle relevante datakilder, og dermed bl.a. muligheden for at bearbejde data pa

individniveau.
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Anvendelse

Som en del af SVEUS-projektet har man fra start haft omkostningsopggrelser som
et centralt element i forsgget pa at arbejde med en mere vaerdibaseret tilgang i
behandlingen af patienter. P& trods af, at man i SVEUS-projektet er fuldt bevidst
om vigtigheden i at opnd stgrre indsigt i omkostningsniveauet, er der dog endnu
ikke udviklet en Igsning, der formar at oversaette antallet af ydelser til et belgb i
kroner. I projektet blev det vurderet som veerende for ressourcekrzevende at

udvikle og efterfglgende vedligeholde et system til opggrelse af omkostninger.

I ovenstdende eksempel fra hofte- og knaeprojektet konkluderede man, at der er
potentiale i at fa stgrre indsigt i omkostningerne for hofte- og knaepatienter samt i
at forbedre mulighederne for sammenkobling af data fra forskellige kilder. P3
nuvaerende tidspunkt er opfattelsen dog, at opdateringsfrekvensen er for lav
samtidig med, at data ikke anses som tilstraekkeligt valide, da registreringspraksis
er meget forskellige regionerne imellem. En anbefaling gar derfor pa, at man fra
start definerer hvilke helbredstilstande og behandlinger, som bgr registreres og
fglges op pa. Samtidig vurderede man i projektet, at afgraensningen af
behandlingsforlgbet bgr vaere laengere end to ar for at opna et mere fuldendt billede

af patientens helbredstilstand.

Vurdering af metode

Fordelen ved en opfslgning baseret pa indikatorer frem for omkostninger er, at
metoden er mindre ressourcekraevende. F.eks. er det vurderet i SVEUS-projektet,
at det er for ressourcekraevende at udvikle og vedligeholde et system baseret pa

omkostninger.

Metoden er derfor velegnet i projekter, hvor der ikke er noget behov for at
prisseette de enkelte ydelser. Det vil sige, at metoden er velegnet til at beskrive og
vurdere variationen i, hvilke ydelser patienterne modtager i et patientforlgb. Det
geelder bade, nar der vurderes pa variationen internt pa en afdeling og mellem

afdelinger, der sammenlignes.
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I forhold til den kliniske relevans (og til brug for sammenligning internt og mellem
afdelinger) vil det normalt veaere fuldt tilstraekkeligt at belyse og sammenligne
omfanget af ydelser patienterne modtager (f.eks. antallet af undersggelser,
sengedage og ambulante besgg) eventuelt suppleret med tidsopggrelser (f.eks. tid
tilbragt i sengeafsnit forud for operation og i opvagningen efter operation). Behovet
for at seette priser (omkostninger) pa ydelserne vil normalt fgrst opstd, nar der skal
beregnes gkonomiske konsekvenser af at aendre p& standardforlgb (f.eks. reducere

liggetid eller antal undersggelser).

I SVEUS-projektet inddrages ogsa patientoplevelser og outputmalinger
(komplikationer). Her ma det vurderes, at hvis analyserne viser, at variationer i
indsatsen (i form af antal ydelser) pavirker patienttilfredsheden eller output i form
af komplikationer og genindlaeggelser, vil der vaere behov for at belyse disse
sammenhaenge teettere. F.eks. ved at beregne meromkostningerne til at sikre en
hagjere patienttilfredshed eller reducere komplikationerne. I praksis hgrer det dog til
sjeeldenhederne, at det er muligt at pdvise en sadan direkte og systematisk
sammenhang mellem gget ressourceanvendelse og forbedrede patientoplevelser

eller reducerede komplikationer.

En ulempe ved modellen i forhold til de modeller, der beregner omkostningerne i
kroner, er, at safremt analysen viser, at der er muligheder for at effektivisere
patientforlgbene, vil en beregning af besparelsespotentialet kraeve, at de relevante

enhedsomkostninger alligevel beregnes i kroner.

4.2 Lokale Bottom up-opggrelser

I lokale bottom up-opggrelser opggres omkostningerne ved et patientforigb i
kroner. Omkostningerne opggres dels som enhedsomkostninger for de forskellige
dele af forlgbet (sengedage, ambulante besgg, parakliniske undersggelser mv.),
dels som én samlet sammenvejet gennemsnitsomkostning for det samlede forlgb

ved summering af enhedsomkostningerne for de enkelte elementer i forlgbet.

Omkostningerne opggres som gennemsnitsomkostninger for et forlgb typisk pa et

afgraenset diagnoseomrade eller en afgraenset patientgruppe.
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Lokale buttom up-opggrelser er den metodiske tilgang, der anvendes i de fleste
opggrelser af patientforlgbsomkostninger. Baggrunden er, at metoden er intuitiv,
letforstaelig og relativt ressourceoverkommelig og giver de oplysninger om
ressourceforbruget, der i en driftssituation er behov for. Principielt er det derfor
ogsa den metode hospitalerne normalt vil anvende, nar f.eks. de gkonomiske

konsekvenser af at flytte en patientgruppe skal beregnes.

Metoden anlaegger som udgangspunkt et marginalt syn pa omkostningerne. Det vil
sige, at der fokuseres pa omkostninger, der varierer med antallet af patienter.
Dette i modsaetning til, ndr omkostningerne skal omregnes i f.eks. lands- og
landsdelstakster, hvor der indregnes andele af alle hospitalets omkostninger jf.

nedenfor om top down-metoden.

Der er dog stor variation i, i hvilket omfang omkostninger, der ikke er direkte
relateret til patientforlgbet, medtages. Det gelder f.eks. omkostninger til lokaler,
apparatur og serviceydelser, der ikke er direkte patientrelaterede, omkostninger til
ledelse, administration, kvalitetsarbejde, uddannelse, forskning mv. samt
omkostninger til beredskaber (f.eks. laegevagtlag), der ikke aendres i takt med

andringer i antallet af patientforlgb.

Der er nappe en ‘rigtig’ made at afgreense de marginale omkostninger, og
afgreensningen kan variere i forhold til formalet med opggrelsen, men det er vigtigt,
at man forud for iveerksaettelsen af omkostningsopggrelser ggr sig tanker om,

hvordan de variable (marginale) omkostninger afgraenses.

I det folgende beskrives 2 eksempler p@ anvendelsen af bottom up-modellen fra
henholdsvis Rigshospitalets Hjertecenter o0g apopleksi-projektet i Region
Midtjylland, hvor projektet fra Rigshospitalet indebzerer en meget lav grad af
marginalomkostningstaenkning. For projektet i Region Midtjylland geelder det, at der
er tale om metodiske overvejelser i forhold til et projekt, der er i en relativ

indledende fase.
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Enhedsomkostninger i Rigshospitalets Hjertecenter

Hjertecentret pa Rigshospitalet har siden projektets start med veerdibaseret styring

i 2017 arbejdet med at saette omkostninger pa et antal identificerede patientforlgb.

Formalet med omkostningskortleegningen var veeret at etablere en baseline for alle

stgrre forlgb i Hjertecentret. Det er tanken, at baseline fremadrettet skal bruges til:

e den efterfglgende evaluering af projektet
e udveelgelse af forlgb til re-design

e gkonomiske konsekvenser ved re-design af patientforlgbene

Samtidigt giver modellen et detaljeret overblik over fordelingen af omkostninger i

de forskellige forlgb set over en laengere periode (et ar).

Formalet med omkostningsoverblikket er endvidere at give mulighed for at
overveje, hvordan de tilgaengelige ressourcer udnyttes bedst muligt. Med andre
ord: hvis denne behandling andres (re-designes), hvad giver det sa

ressourcemaessigt plads til at lave i stedet.

Metode

Som byggeklodser anvendes Rigshospitalets enhedsomkostninger (priser), som er
blevet brugt til afregning af hgjt specialiserede ydelser (HSF-takster). Disse er
korrigeret for forretning og afskrivning som indgar i HSF-takster men ikke i DRG-
takster. Dette er gjort for sammenlignelighed med DRG-takster. Endvidere er
omkostninger for de parakliniske ydelser trukket ud af taksterne, da disse fordeles
direkte pa det enkelte CPR-nr.

Nedenfor ses enhedsomkostninger (priserne) for Hjertecentrets ydelser (HSF-
takster). Priserne er delt op i henholdsvis sengedagspriser, ambulante besgg,

diverse behandlinger og et antal operationer. Taksterne er gennemsnitstakster.

HSF-taksterne beregnes i en omfattende activity-based costing (ABC)-model, som
bygger ovenpa det fordelingsregnskab, der anvendes til DRG og indeholder de

omkostningselementer, som en hgjt specialiseret afregning skal indeholde.
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I taksterne indgar ogsad en raekke forskellige tvaergaende indirekte udgifter, som
fordeles pd forskellig vis i forhold til Hjertecentrets andel, f.eks. parakliniske

ydelser, fys/ergoterapi, traumecenter, renggring m.m.

Leegelig aktivitet herunder vagtlag er fordelt skgnsmaessig pa henholdsvis
sengedage, ambulante besgg og operationer. Som naevnt er taksterne et
gennemsnit. Der arbejdes sdledes ikke med marginale betragtninger i forhold til

f.eks. vagtberedskab eller lignende.

Rigshospltalet

Bilag 3 HSF-takster

HSF-takster er takster som bruges i afregningen for hajt specialiseret behandling mellen regioner.
Taksterne er et gennemsnit af omkostningerne pr. behandling pa Hjertecentret (undtagen telemedicin
som er generel for RH).

Behandling 3 Behandling
Telemedicin ledingl. el-fys
Helddgn Myl

Heldagn transplantation Hecmofiltration

Patienthotel Hopl hjertetransplantationer

Helddgn - intensive Hop2 bgrecperationar

Ambulant besag Hupd russ, composil, reoper.

Ambulant bespg, transplant Hopd coronar oparation

Holtermonitorering Hop5 pda-barn operation
Ekko Hopb haemostase m_v., stéltrid
Kag 5 Lop1 lungetransplant.

Plca Lop2 lungeoperationer, kompl.

Elektrofysiologisk underspgels Lop3 lungetumorer
Ablatioincl. el-fys Lopd laserkirurgi, stentm.v.
Hajresidig hjertekaterisation Lop5 skopi

Pacemaker

HSF-takster er korrigeret, sa den samlede omkostningsberegning er sammenlignelig med DRG.
Taksterne er inkl. overhead (center. RH og Region H). Taksterne indeholder ikke omkostninger som er
uvedkommende for patientbehandlingen og en reekke andre omkostninger som skasvrider taksterne jf.
beregning af DRG.

—

Dertil kommer takster for saerydelser/implantater og dyrmedicin, som stykvis kan
kobles til det enkelte CPR-nummer. Rigshospitalet har qua mange ars afregning af
HSF-ydelser registreret en stor del af medicin og implantater p& CPR-niveau (de
sakaldte saerydelser). Det betyder, at man konkret ogsa vil kunne treekke data med
patientens konkrete udgift til medicin og implantater. Disse udgifter indgar ikke i
beregningen af enhedsomkostningerne, men opggres som en supplerende

udgiftspost i forlgbsomkostningsberegningen.

Specielt for de parakliniske udgifter laves en saerlig gvelse, idet disse ydelser kan
udspecificeres yderligere. Dette skyldes, at Rigshospitalet har en paraklinisk model,

der anvendes til intern afregning afdelingerne imellem. Modellen indeholder ca.
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6.000 enhedspriser. Denne datamodel giver mulighed for at traekke konkret
paraklinisk forbrug og enhedsomkostninger pa patientniveau og saledes ggre

Hjertecentrets parakliniske andel af enhedsomkostninger mere detaljerede.

Safremt enhedsomkostningerne skal anvendes til styringsformal, kan
enhedsomkostningerne nemt korrigeres for overhead sa disse svarer til det
gaeldende budget og den styringsmeaessige ramme, som Hjertecentret er en del af.
Det er dog pa nuveerende tidspunkt ikke gjort, idet enhedspriserne ikke anvendes

til styring.

Der er kortlagt i alt 65 patientforlgb i Hjertecentret i en kombination af diagnose og
procedure, hvor flowet i forhold til klinisk praksis er beskrevet. 1
omkostningsmodellen indgar i alt 75 forlgb herunder ‘restforlgb’, som er afvigende i

forhold til hovedgrupperne.

Datakilder

Data sammensaettes ved at koble data pa CPR-niveau fra henholdsvis DRG,
paraklinik, seerydelser og HSF ud fra en kombination af aktionsdiagnose og en
markgr. Som markgr bruges primart takstkoder fra afregningen for hgijt
specialiseret behandling (HSF-takster). I enkelte tilfaelde bruges procedurekoder fra
DRG-registreringen (typisk k-koder). Markgr vil typisk vaere den mest komplekse af

behandlingerne (den primeere behandling), som patienten har modtaget.

En forudsaetning for at koble CPR-data med diagnose fra DRG med markgr fra HSF
er, at HSF-ydelserne registreres pa det enkelte individ. Dette har i arevis veeret
praksis pa Rigshospitalet for alle patienter dvs. ogsa de patienter, som ikke gar til

konkret afregning.

I nedenstdende billede er vist de datakilder, som er anvendt i

omkostningsmodellen.
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Rigshospitalet

Bilag 2 Datakilder

Variabla Anvendelse

Cmicostninger, behandingstypa, afsnit dentriketion &f patentar | foieo +
line, data, cpr Bersgring atsamist omkostung

[arakinisk Crmisostninger, klink, data, cpr Baregning af samist omkostning

identilikation al patenter i forlet

Eksempler

Vist nedenfor er en kortleegning og omkostningsberegning for 2 patientforigb
vedrgrende Jskeemi. Materialet er blevet anvendt til at give re-design-

arbejdsgruppen et samlet overblik over patientforlgbene.

Ud fra grunddata kan der laves andre analyser, som re-designgruppen har brug for.
Databasens omdrejningspunkt er unikke CPR-nr., hvilket giver mulighed for at

treekke data pa individniveau og identificere variationerne i patientforigbene.
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Rigshospltalet

8.2 Subakut iskzemi indlagt inden CABG operation
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Rigshospitalet

8.1 Iskaemi - langt intensivforigb
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Afgraensning af forlgb

Et behandlingsforlgb i omkostningsdatabasen er afgreenset til et ar med et primaert

indgreb som markgr. Mange af Hjertecentrets patienter gar i livslange forlgb,
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hvorfor det er umuligt at saette en slutdato pa et opfglgningsforlgb. P& denne made
inkluderes ambulante besgg i beregningen. Ulempen ved at afgraense til et ar er, at
de forlgb som ligger i enderne af baseline-perioden bliver ‘skaret over’. Dette er

imgdegaet ved at oprette en restgruppe, som opsamler disse.

Anvendelse

Intentionen med modellen har vaeret, at klinikerne skulle overveje om variation og
fordeling af omkostninger giver anledninger til at se nsermere pa eventuelle
uhensigtsmaessigheder i planlaegningen. Endvidere kan modellen simulere
endringer i omkostninger ved andringer i patientforlgb og dermed vaere input til
en generel evaluering af projektet. Der mangler pt. en datamodel til den mere
lsbende opfglgning (styringsmodel), idet modellen ikke umiddelbart vurderes at
veere velegnet til anvendelse pa kort sigt pga. blandt andet

gennemsnitsforudsaetningen.

Hjertecenteret har da arbejdet blev iveerksat brugt de forhandenveerende data. Det
var pa det tidspunkt ikke muligt at forudsige, at Sundhedsplatformen (SP) ikke ville

kunne bruges til at viderefgre HSF-takst-systemet.

Princippet om at bruge de forhandenvaerende data er et godt princip, uafhaengigt af
midlertidige problemer med levering af data.

Hjertecentrets omkostningsmodel har veaeret tung at vedligeholde, hvilket skyldes
udfordringer i forbindelse med Region Hovedstadens overgang til nyt patient
administrativt system (SP), hvilket har medfgrt et nyt afregningsprincip for hgit
specialiseret behandling (HSF-takster til DRG-mark-up). Incitamentet til

vedligeholdelse af byggeklodserne er saledes faldet bort.

Enhedsomkostninger i delprojektet for apopleksiomrddet

Region Midtjylland star i spidsen for delprojektet for apopleksi i Projekt

Vaerdibaseret Styring. Projektet er et forskningsprojekt, og har som overordnet
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formal

at belyse, om ressourceforbrug i apopleksibehandlingen afspejles i

patientens kliniske samt selvoplevede helbredstilstand.

Mere specifikt er formalet at belyse:

1.

Forlgb

Sammenhangen mellem ressourceforbrug i behandlingsforlgb  for
apopleksipatienter og henholdsvis overlevelse, genindlaeggelser,
komplikationer, kontakt med almen praksis og udarbejdelse af
genoptraeningsplan for patienter indlagt i Region Midtjylland i perioden 1.
januar 2014 til 31. december 2016.

. Sammenhangen mellem ressourceforbrug i behandlingsforigb  for

apopleksipatienter og henholdsvis overlevelse, genindlaeggelser,
komplikationer, kontakt  med almen praksis, udarbejdelse  af
genoptraeningsplan, et samlet mal for patientens helbredstilstand,
selvoplevet trivsel og selvrapporteret funktionsevne for patienter indlagt i
Region Midtjylland i perioden 1. januar 2018 til 31. december 2018.

for patienter med akut apopleksi

Forlgbet for en patient indlagt med diagnosen akut apopleksi fremgar af figur 5.

Som det ses, kan patienten efter den akutte behandling udskrives til eget hjem

med/uden kommunal genoptraening eller visiteres til rehabilitering i regionalt regi

som specialiseret eller hovedfunktionsrehabilitering med eventuel efterfglgende

genoptraening i kommunalt regi. Nogle patienter vil dog overflyttes til andet

sygehus og viderebehandles for den akutte apopleksi, inden de udskrives til

rehabi

litering eller til eget hjem. Rehabiliteringen vil ogsa kunne bestd af en

kombination af rehabiliterings ydelser. Selv om praktiserende leeger ikke er direkte

involveret i forlgbet, vil der kunne forekomme ekstraaktivitet for patienten hos den

praktiserende laege.
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Forlgb for apopleksipatienter

‘ AKUT behandling AUH og HEV ’

L I

Hovedfunktion Specialiseret
rehabilitering rehabilitering
(38%) (7%)
(Randers, Horsens, (Skive, Lemvig,

Viborg, Herning, AUH) Hammel)

Eget hjem
Kommunal genoptreening (55%)

Figur 5: Forlgb for patienter diagnosticeret med en akut apopleksi

Ressourceforbrug og omkostninger
Ressourceforbruget kan opdeles i fem hovedkategorier.

e Den akutte fase

o Rehabilitering pa hospital (bade specialiseret og hovedfunktion)
e Anden relevant behandling

¢ Kommune-rehabilitering

e Ydelser fra praktiserende laege

Da ressourceforbruget forekommer pa forskellige hospitaler og sektorer er det i
projektet besluttet, at ressourcetraekket primaert skal vises som antal ydelser,
procedurer, indlaeggelsesdage og besgg m.v. Ressourcetreekket hos kommunerne
er udeladt, da det ikke ville veere muligt at fa data fra kommunerne indenfor

projektperioden. De konkrete ydelsesomkostninger skal efterfglgende findes.

Ydelserne fra de praktiserende laeger har alle en fast pris, sa prissaetningen er ikke
et problem. Det vil til gengaeld vaere svaert at afgraense aktivitet, der er relateret til
apopleksien, da praktiserende laeger ikke diagnoseregistrerer. Der vil afhangigt af
data blive malt op mod et gennemsnit fra andre patienter eller patientens tidligere

ydelsestraek.
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Omkostningsberegninger for hospitalsaktiviteten i projektet vil tage udgangspunkt i
konkrete beregninger fra omkostningsdatabasen og i DRG-vaerdien for de enkelte
kontakter. DRG-vaerdien medtages af to arsager. For det farste vil der ikke veaere en
omkostningsdatabase for kohorte 2 fgr i 2019, og for det andet er regionen ikke
sikker pa validiteten af omkostningsdatabasen, sa DRG-vaerdien vil fungere som

reference.

Der er stor forskel pd& den akutte fase og den efterfglgende
behandling/rehabilitering. Den akutte fase er afgreenset pa to afdelinger, typisk en
kontakt, og aktiviteten er rimelig praecist fastlagt ud fra patientens symptomer. Den
efterfglgende behandling/rehabilitering vil til gengeeld ikke ngdvendigvis fglge et

specifikt forlgb, og der kan vaere flere kontakter og hospitaler involveret.

Den akutte fase er afgreenset ved diagnoser og afdelinger. Fra
omkostningsdatabasen medtages antallet af ydelser sammen med omkostninger,
da antallet af ydelser er med til at skabe bedre forstaelse af omkostninger, selv om

man ikke kan se den enkelte ydelse. Tabel 1. viser et eksempel med radiologi og

mikrobiologi.
Antal ydelser Omkostninger i
kr.
Radiologiske ydelser 4057 6.339.180
Klinisk mikrobiologi 1324 218.964

Tabel 1: Eksempel pa tal fra omkostningsdatabasen vedr. radiologi og mikrobiologi

Da forlgbene for den efterfglgende behandling/rehabilitering ikke altid vil fglge en
fast forlgbsbeskrivelse, er der valgt ikke at beregne omkostninger ud fra en fast
forlgbsmodel. I stedet findes al sygehusaktivitet i omkostningsdatabasen et ar efter

den akutte apopleksi.

Ud fra de konkrete kontakter for alle patienter sorteres ikke relevant aktivitet fra.
Der dannes faktiske forlgbsgrupper ud fra de relevante kontakter, som kan bruges
til at vurdere, i hvor hgj grad de fagligt fastsatte forlgb fglges, og hvor store

forskelle der er p@ omkostninger til de forskellige forlgb. Omkostningsberegningen
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bliver foretaget pa nederste niveau i omkostningsdatabasen og bliver summeret op
til forlgb.

Udover at danne faktiske forlgbsgrupper bliver det ogsd muligt at se pa
omkostningsforskelle afhaengigt af patientens initiale behandlingssted, bo-

kommune m.v.

Delkonklusion vedrarende lokale buttom up-opggarelser

Som navnt er lokale buttom up opggrelser bredt anvendt bl.a. fordi metoden er
intuitiv, letforstdelig og relativt ressourceoverkommelig. Nar omkostningerne er
opgjort i kronebelgb, er det samtidigt muligt umiddelbart at opggre de potentielle
afledte besparelser, hvis en afdelings patientforlgb benchmarkes med og tilpasses

en anden afdeling eller landsgennemsnittet.

Fordelen ved modellen er bl.a., at de ressourcer, der anvendes til at opggre
omkostningerne, kan koncentreres om det, der giver mening, dvs. de marginale

omkostninger, der er direkte afhangige af antallet af patientforlgb.

Casen fra Rigshospitalet viser dog ogsd, at metoden kan anvendes pd en made, sa
den ressourcemaessigt bliver meget tung. Det skyldes bl.a., at Rigshospitalets
Hjertecenter har valgt at opggre omkostningerne for rigtigt mange forlgb (mere end
60) og har valgt at anvende en meget lav grad af marginalomkostningstaenkning,

og dermed medtager stort set alle typer af omkostninger.

Nar Rigshospitalet har kunnet gennemfgre en sa omfattende opggrelse af
omkostningerne, skyldes det, at Rigshospitalet gennem &rene har opbygget et
meget detaljeret omkostningsgrundlag til beregning af de Ilands- og
landsdelstakster, der udggr grundlaget for at opkraeve betalinger fra landets gvrige
regioner. Delvist til dette formal har Rigshospitalet ogsa etableret et internt
debiteringssystem mellem de kliniske og de parakliniske afdelinger, som fastlaegger

detaljerede priser for et meget stort antal parakliniske ydelser.

Tilsvarende systemer til opggrelse af omkostninger eksisterer ikke pa landets gvrige

hospitaler, fordi behovet for at opggre lands- og landsdelstakster er afggrende
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mindre. Etableringen af sadanne systemer pa de gvrige hospitaler, alene til det
formal at opgegre omkostninger  ved patientforlgb,  vil veere s3
omkostningskraevende, at det nseppe star mal med de resultater, der kan

forventes.

Ulempen ved modellen er, at den baseres pa en gennemsnitsbetragtning, for sa
vidt angar byggeklodserne i form af enhedsomkostninger. Det betyder f.eks., at
omkostningen til en sengedag opggres som den gennemsnitlige omkostning i de
bergrte sengeafsnit uafhaengigt af patienttyngden for de konkrete patienter i den

patientgruppe, der analyseres.

Samtidigt vil omkostningerne kunne variere i forhold til f.eks. personalets
anciennitet og lgnniveau, vikarforbrug i forhold til barsel og lignende, ledige
stillinger, belaegningsforhold og kapacitetsudnyttelse m.v. Alt sammen forhold, der
vil pavirke enheds- og forlgbsomkostningerne uden at antallet af ydelser, og
dermed den veerdi, der skabes for patienten, vil blive pavirket. I veerste fald kan en
opggrelse i kroner frem for i antal ydelser derfor slgre reelle forskelle i

patientforlgbene og dermed i omkostningseffektiviteten.

4.3 Time-driven activity-based costing og process mining

TDABC er en videreudvikling af ABC, og er i lighed med process mining
karakteriseret ved, at omkostningerne opggres individuelt for det enkelte
patientforlgb. Metoden giver derfor et indblik i, hvor meget og hvorledes

patientforlgbene for patienter med principielt samme lidelse kan variere.

Hvor resultaterne af de gvrige metoder kan anvendes til sammenligning af
omkostninger og omkostningseffektivitet mellem afdelinger, kan resultaterne af
disse metoder ogsa anvendes til at vurdere variationerne internt i en afdeling.
Samtidigt opggres omkostningerne i TDABC ikke som ydelser med samme
gennemsnits-omkostning, men opggres pa basis af den tid, der reelt er medgaet til

at producere ydelsen i det enkelte patientforlgb.

Region Nordjylland gennemfgrer i regi af det tveerregionale Projekt om

Vaerdibaseret Styring et pilotprojekt, der omfatter patienter med diabetes. I
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projektet indgdr, at omkostningssiden analyseres under anvendelse af TDABC og

process mining.

Formalet med at analysere omkostningssiden af veerdibaseret styring er at skabe et
transparent datagrundlag omkring patientforlgb, ressource- og materialetraek samt
kapacitets-udnyttelsesgrader.

Dette skal bl.a. bruges til at:

Fa indsigt i patientforlgbene
e Hvornar traekker patienterne pa hvilke ressourcer og materialer?
e Hvor er der flaskehalse?
e Hvor lang tid venter patienterne mellem alle aktiviteter?
Fa indsigt i kapaciteten
e Hvor stor er kapaciteten?
e Hvad er kapacitetsudnyttelsesgraden?
Planlaegge og styre
e Pradiktering af patientindtag og aktivitetsbehov
e Pradiktering af Ressource og materiale behov
e Pradiktering af budgetter
e Databaseret sammenhangsoverblik og beslutningsgrundlag til

prioritering af initiativer

Udgangspunktet er, at sundhedssektoren har behov for et systemdesign, der sikrer
den bedst mulige behandling inden for de ressourcemaessige rammer. For at opna
denne malsaetning er det vigtigt at udvikle metoder til at forbedre patientforlgbene,
levere rettidige behandlinger, maksimere ressourceudnyttelsesgraden samt
behandlingskvaliteten og dermed minimere  omkostningerne. Fra et

systemperspektiv er der behov for at rette styringen mod tre hovedparametre:

e Kvalitet (maksimere positive effekter af behandlingen)
e Forlgbsomkostninger (minimere de totale forlgbsomkostninger)
e Kapacitet (maksimere adgang til sundhedsvaesenet, bdde geografisk og

tidsmeessigt)
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Reducering i ventetider, optimeret ressourceudnyttelse og omkostninger kan
realiseres, ndr de rette ressourcer anvendes, det rette sted, p3 det rette tidspunkt.
Det indebzerer et krav om effektiv timing af ressourceflowet i forhold til

patientbehov under leveringen af et sundheds-tilbud.
Det kraever evnen til at:

e Forstd sundhedssektoren som et system, der indeholder mange interaktioner
mellem patienter, klinikere, serviceafdelinger og andre ressourcer

e Udpege sammenhaenge, flaskehalse og systemfejl. Specielt i forhold til
interaktionerne mellem afdelinger (inkl. serviceafdelinger) og

patientforlgbene gennem hele systemet

Forudsaetningen herfor er, at der skal skabes et datagrundlag for at forstd de
faktiske processer i sundhedssektoren og sammenhaangen med ressource-
anvendelsen. For at opnd et validt datagrundlag med hgj datakomplethed, er det
vigtigt at udarbejde og/eller udvinde data, der er registreret med mest mulig
automatik eller operationel ngdvendighed. Saledes, at dataregistreringen enten
forstyrrer det operationelle niveau mindst muligt eller skaber direkte problemer pa
det operationelle niveau ved manglende registrering eller fejlregistrering. Af denne
grund forsgger delprojektet om diabetes at arbejde med data fra hospitalets

bookingsystem frem for procedurekoder.

Elektroniske bookingsystemer har haft sin gang i det danske hospitalsvaesen siden
starten af 80’erne. Disse systemer er udviklet med kernetanken om at planleegge
og fa overblik over ressourcer, afdelinger imellem, med den enkelte patient som
omdrejningspunkt (individniveau). Kort sagt er Bookingsystemerne til det danske
hospitalsvaesen siden 1982 udviklet til netop det formal - planlagning og styring af

ressourcer.
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Delprojektet om diabetes ggr derfor brug af data fra Region Nordjyllands
bookingsystem - BookPlan. Disse data bruges som grundlag til udvikling af TDABC-
metoden, bl.a. ved brug af process mining-vaerktgjer og metodik. Udfordringerne
med BookPlan pd nuvarende tidspunkt er, at veerktgjet er implementeret uden en
vision om at kunne traekke data ud af systemet. Dette medfgrer naturligvis
problematikker, hvad angar registreringskvaliteten og det frie valg af

programopsaetning for de enkelte afdelinger.

Aktiviteter og processer

Aktiviteter er det arbejde som ansatte foretager sig for at skabe et output. For at skabe
forstaelse for dette arbejde skal ouputtet og de ressourcer der skal til for at skabe det
identificeres. En sammenkobling af afhaengige outputs giver viden om aktivitets flowet, ogsa
kendt som processen.

Aktivitetsanalyser er identifikationen og beskrivelsen af aktiviteterne i en organisation. Dette
bruges til at identificere mulige gaps mellem den nuvaerende praestation og det gnskede

Hovedkoncepter for en aktivitet Hovedaktivitetstyper
Aktivitet: Hvad bliver der gjort Primaere aktiviteter: Aktiviteter der er
Output: Hvad bliver der produceret direkte relaterede til udarbejdelsen af et
Kunden: Output modtageren produkt eller en service
Input: Hvad udlgser aktiviteten? . .
Ressourcerne: Hvad koster aktiviteten? Sekundzere aktiviteter: Aktiviteter der

stgtter de primeere aktiviteter

4.3.1 Metoden for time-driven activity-based costing

TDABC-metoden er som tidligere naevnt en videreudvikling af ABC-metoden (ikke
en modsaetning til). Begge metoder er udviklet af Harvard-professoren Robert S.
Kaplan, og hans videreudvikling af den originale metode er forekommet efter et
behov for en mindre omkostningstung metode, der kan forholde sig til fluktuerende
og variable processer. Figur 6 viser logikken bag TDABC-metoden. En uddybelse af
dette findes i bilaget (afsnit 7).
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OMKOSTNINGER METODE: TIME DRIVEN ABC

OO
2 @ S (OGN

—p  Aktivitet Aktivitet ===p-  Aktivitet

9,.®

Aktivitet
@ Aktivitetstid i min.

® Ressource 1: 800 kr./t

@ Ressource 2: 500 kr./t Direkte forlabsomkostning = 1137,5 kr.

@ Ressource 3: 350 kr./t
Materiale/medicin 1: 50 kr.

Figur 6: TDABC beregningsmetode

ABC-metoden beregner prisen for en aktivitet ved at identificere en raekke
aktiviteter og tiden det tager at udfgre dem gennem interviews og spgrgeskemaer.
Resultatet af dette er en fast pris for en aktivitet. Hvis der af forskellige &rsager
forekommer variation i en aktivitet og der er interesse i at fa indblik i denne
variation, er det ngdvendigt at oprette en ny aktivitet med en ny fast pris. Denne
‘paper-based’” model har et linesert forhold mellem omkostningspraecision og
omkostningerne forbundet med at skabe den. Samtidig er ABC-metoden
omkostningstung, fordi der ma foretages en ny interview- eller spgrgeskemarunde
for hver gang, man vil opdatere prisen for aktivisterne. Metoden er vyderlige

kritiseret for at vaere upraecis, fordi den er haegtet op pa estimater med hgj bias.

TDABC er som bekendt en videreudvikling af ABC, der imgdekommer disse
problemstillinger. Frem for et paper-based setup der kun kan handtere en pris for
en aktivitet, kan en aktivitet i TDABC-metoden indeholde flere priser og justeres
automatisk. TDABC bruger tidsligninger der direkte og automatisk tillzegger

ressourceomkostninger til de udfgrte aktiviteter, ved brug af 2 parametre.
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1. Ressourcekapacitetsomkostningsrate®

2. Ressourceforbruget for et omkostningsobjekt

TDABC kraever ikke, at alle patientforlgb er ensartede, men tillader varierende
aktivitetstider. Dette fordi TDABC-metoden simulerer den faktiske proces, som har
fundet sted i forbindelse med at behandlingen af en patient. Derfor kan metoden,
modsat ABC, hdndtere hgj variation og kompleksitet, uden at skabe en linezer
efterspgrgsel efter tidsestimater, serverplads og databehandlingskapacitet. Altsa
kan en organisation med TDABC imgdekomme kompleksitet frem for at veere
tvunget til simplificering og upraecise ABC-resultater i en kompleks organisation.
Udover det mere nuancerede billede af patientforlgbene og deres omkostninger,
giver TDABC-metoden frem for ABC-metoden ogsa indblik i kapaciteten. Med
kapacitet henvises der ikke til antal sengedage, men ressourcernes tidsmaessige
forbrug pa patientrelaterede aktiviteter i forhold til deres tidsmaessige radighed. I
tabel 2 ses et overblik over forskelle pa TDABC og ABC.

FORSKEL MELLEM ABC OG TDABC METODERNE

ABC TDABC

» Standard/gennemsnitsanalyser » Direkte beregning af aktivitet- og

» Lav agilitet og case/afdelings nuance patientforlobsomkostninger

» Direkte allokering af omkostninger til

» Tilgodeser kompleksitet i patientforlgb transaktionsniveauet

* Ressourcekraevende
» Fanger processen

* Hoje opdateringsomkostninger » Faciliteter profitabilitetsanalyser pa flere
* Ingen kapacitetsinformationer niveauer
» Antager fuld kapacitetsudnyttelse » Giverindblik i kapacitet

» For hver ressourcegruppe skal der kun
beregnes 2 ting:

» Ressourcekapacitetsomkostningsrate

+ Aktivitetstid for en patienttype

Tabel 2: forskelle mellem ABC og TDABC metoden

5 Se forklaring i afsnit 7.2.
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Metoden for process mining

Idet sundhedssektorens processer er underlagt en hgjvariabel, ad-hoc og
multidisciplinaer struktur, er det vigtigt at fa detaljeret indsigt i kompleksiteten af
sundhedssektorens leverancekaeder for at kunne skabe meningsfulde og brugbare

lgsninger.

Process mining er et data science-vaerktgj, der kan analysere komplekse og
hgjvariable processer. Process mining bruger ‘event logs’ til at udarbejde modeller
baseret pd faktisk operationelle ‘event data’. Som minimum skal data indeholde;
case-id, aktivitet, start-tid og slut-tid. Hertil kan tilfgjes ressourcer og andre

. [o] .
variable sasom diagnose.

Process mining-modeller baseres pa et indblik i det unikke forlgb frem for pree-
definerede gennemsnitsmodeller, der ggr det muligt at fa indblik i processerne fra
flere vinkler og abstraktionsniveauer. Der findes tre hovedanvendelser af process
mining; 1) at udarbejde procesmodeller automatisk, 2) at sikre overensstemmelse

mellem den forventede proces og den faktiske proces og 3) at navigere i processer.

I sundhedssektoren kan process mining bruges til at identificere og forsta den reelle
ressourceallokering og de faktiske patientmgnstre, praediktere patientforigbene,
analysere performance af forlgbene, reducere ventetider og forlgbslaengde og fa

indsigt i - samt forbedre - koordineringen af ressourcer mellem afdelinger.

Forskellen mellem process mining og process mapping

Process mapping er en visuel beskrivelse af standardprocesser baseret pa
observationer og interviews. Process mining er en ‘data science’-metode, der ud fra
faktiske ‘event data’ identificerer alle processer og arbejder aktivt med
problemstillinger og/eller forudsigelser. En illustrativ forklaring af forskellen kunne
veere at se process mapping som en udarbejdelse af et verdenskort ved brug af
maleband og borgerinterviews (hvor langt faler du, der er til nabobyen?). Hvorimod
process mining vil vaere GPS-teknologi koblet op med computerkraft, der bruges til

at forudse vejr, befolkningstaethed, hurtigste rute osv.
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Det betyder, at resultatet af process mapping vil vaere en beskrivelse af en ideal-
proces eller et ideelt standard-patientforlgb, mens resultatet af process mining vil

veere en beskrivelse af de faktiske processer eller patientforlgb jeevnfgr figur 7.

Frem for at opstille en idealtype for et patientforlgb giver process mining saledes
mulighed for at beskrive den reelle mangfoldighed af forskellige patientforlgb, som

patienter med samme diagnose gennemlgber.

Med baggrund i resultaterne kan man herefter analysere, om de variationer der ses
i patientforlgb med samme diagnose, er hensigtsmaessige, f.eks. betinget af

variationer i komorbiditet, forskellig respons pa behandlingen eller lignende.

I det omfang der ikke kan findes sddanne kliniske begrundelser for variationen, kan
man til gengzeld fokusere pd, hvordan man organisatorisk eller ledelsesmaessigt
kan begreense omfanget af uhensigtsmaessige o0g omkostningskraevende
variationer, og dermed i hgjere grad strgmline patientforlgbene. Typisk vil det
kunne ske ved udarbejdelse af nye kliniske retningslinjer eller handhaevelse af

eksisterende.

Ideal | Process
[rmnma s e Process o Reality

| S P for Cutasion o Sepplier |

Crwans Purchais Dokt

Figur 7: Forskellen pa en ideal proces og den faktiske proces
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Delkonklusion vedrgrende TDABC og process mining

TDABC og process mining kan pa et aggregeret niveau det samme som de gvrige
metoder, men har iszer sin force, nar omkostningsprofilerne analyseres pa et ikke-
aggregeret og operationelt niveau. I modsaetning til de gvrige modeller giver
metoden/modellen mulighed for at analysere variationen i omkostningerne i samme

type patientforlgb f.eks. internt i en afdeling.

Process mining kan ogsa anvendes til benchmarkingformal. F.eks. hvis en afdeling
gnsker at afdaekke, hvorfor gennemsnitsomkostningerne er hgjere end pa en
sammenlignelig afdeling, om det skyldes en stgrre variation i de forlgb, patienterne
gennemlgber, og om relativt flere patienter gennemlgber de mest

omkostningskraevende forlgb.

Generelt skal man dog huske pa, at en variation i omkostningerne mellem
patientforlgb med samme diagnose ikke ngdvendigvis indikerer, at nogle af
patientforlgbene er mindre omkostningseffektive end andre. Ofte vil der veaere
behov for forskellige patientforlgb afhaengigt af patientens alder og
helbredstilstand, sygdommens alvorlighed og fremskriden samt komplikationer og

komorbiditet.

Metoden kan derfor anvendes til at analysere om den variation, der kan
konstateres, skyldes tilfeeldigheder, manglende styring og koordinering eller andre
uhensigtsmaessigheder, eller variationen er intenderet og afspejler forskelle i

patienternes behandlingsbehov.

Process mining vil give indsigt i og forudsige de systemmaessige behov for at
gennemfgre et patientforlgb pa det operationelle niveau og opefter. Hvorimod de
mere gaengse metoder alene kan bruges pa et hgjere strategisk niveau til at give et
estimat af, hvor pengene bliver brugt. Denne forskel vil ikke @ndre sig, hvis
hospitalerne leverer bedre fordelingsregnskaber og/eller praeciserer deres
aktivitetsregistreringer.

En vaesentlig ulempe ved TDABC og process mining er, at selv. om metoderne er
udviklet for at begreense omkostningerne i forhold til anvendelse af traditionelle

ABC-modeller, m& de fortsat vurderes at veere seerdeles omkostningstunge, og det
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vil vaere ngdvendigt at vurdere ressourceforbruget i forhold til de ekstra gevinster,
der opnas i forhold til de geengse metoder. Hvis formalet derfor alene er at fa et
overordnet overblik over, hvorledes omkostningerne fordeler sig pa forskellige

patientforlgb, vil ressourceforbruget naeppe sta mal med resultaterne.

Samlet ma det dog vurderes, at metoder som TDABC og process mining udggr et
spaendende alternativ til traditionelle omkostningsopggrelsesmetoder. Et alternativ,
som hospitalerne med fordel kunne arbejde yderligere med, isaer nar det gaelder

analyse af uintenderede variationer i patientforlgbene.

4.4  Globale top down-metoder - Sundhedsdatastyrelsens opggrelser
I top down-metoden opggres omkostningerne til et patientforlgb som summen af
alle omkostninger bade direkte, marginale omkostninger og indirekte omkostninger,

der ikke varierer i takt med antallet af patientforigb.

Top down-metoden indebaerer, at samtlige udgifter pd et sygehus (og eventuelt
ogsa regionens tveergdende udgifter) fordeles pa de enkelte patientforlgb. Det
betyder, at summen af de enkelte forlgbsomkostninger ganget med antallet af
forlgb vil summere op til et belgb, der svarer til sygehusets/regionens samlede

omkostninger.

Det betyder samtidigt, at der i forlsbsomkostningerne vil indgd sakaldte faste

omkostninger, som ikke varierer, nar antallet af forlgb @ges eller reduceres.

Metoden star sdledes i modseaetning til bottom up-modellen, der i hgjere grad
anlaeegger en marginal tilgang til hvilke omkostninger, der medtages i

forlgbsomkostningerne.

I praksis vil der dog veaere tale om en glidende overgang mellem de to modeller,
hvor nogle bottom up-opggrelser (som f.eks. pa Rigshospitalets Hjertecenter)

medtager s& mange udgiftstyper, at de ligger meget taet pa en top down-model.

Top down-modellen er isaer anvendt i forbindelse med takstberegning, hvor det er

afggrende, at alle udgifter (ogsd faste udgifter) fordeles ud pa de takstbaerende
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forlgb. Nedenfor er Sundhedsdatastyrelsens omkostningsdatabase, der ligger til

grund for DRG-taksterne, anvendt som case.

Sundhedsstyrelsens omkostningsdatabase

Ombkostningsdatabasen er udviklet af Sundhedsdatastyrelsen med henblik pa at
danne datagrundlag til at beregne DRG-takster arligt. Omkostningsdatabasen
omfatter i praksis alle landets somatiske sygehuse og heraf langt hovedparten af

den patientrelaterede aktivitet, der udfgres her.

Arbejdet blev igangsat for mere end 15 ar siden, og er Igbende blevet forbedret i
forhold til metode og fuldsteendighed i datakilder. Grundlaget for
Omkostningsdatabasen er en bred anvendelse af data og et naert samarbejde med

landets somatiske sygehuse, omkring fordelingsregnskaber m.v.

Omkostningsdatabasen omkostningssaetter sd vidt muligt al patientbehandling som
sengedage, ambulante besgg, samt alle registrerede patientrelaterede handlinger,
eksempelvis alle udfgrte operationer/procedure, analyser og skanninger, som der
forefindes let tilgeengeligt data for. Hertil knyttes viden om handlingernes relative

omkostningsforhold med anvendelse af pointsystemer typisk baseret pa tidsstudier.

Alle disse omkostninger samles pa den enkelte patientkontakt og herefter det
enkelte forlgb, det sdkaldte DRG-sygehusforlgb. Pa baggrund af disse beregnes

nationale gennemsnit til brug for fastsaettelse af DRG-taksterne.

Selve Omkostningsdatabasen indeholder derfor en raekke oplysninger baseret pa
koblinger og beriget med viden pa basis af tidsstudier, der ggr den til et unikt

veerktgdj.

Omkostningsdatabasen er derfor i dag et modent og et solidt grundlag for at kunne
estimere ressourcetreekket med fokus pa aktiviteter og ydelser relateret til den
enkelte patient. Omkostningsdatabasen er stadig baseret pa
gennemsnitbetragtninger for de generelle omkostninger f.eks. en sengedag og en
analyse, men styrken er at disse matches pa individniveau og dermed samlet giver

et rimeligt billede af individets ressourcetrzek.
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Hvordan kan Omkostningsdatabasen anvendes?

Omkostningsdatabasen kan bidrage med oplysninger om den historiske omkostning
for en given ydelse, patient/patientgruppe ud fra en gennemsnitsbetragtning. Der
findes saerligt preecise oplysninger pa antal og hvilke ydelser det enkelte individ har
modtaget.

Omkostningsdatabasen kan i det nuvaerende setup anvendes til at se tilbage pa en
gruppe af individers gennemsnitsomkostninger eller til at anvende historiske
enhedsomkostninger applikeret pa nyere data, hvor disse oplysninger endnu ikke er
til stede, men hvor aktiviteten er registreret, under antagelse af at omkostningen er

uzendret.
Omkostningsdatabasen anvendelsesomrader er derfor:

1. Samlede omkostningsoplysninger om individer, grupper, diagnoser.
2. Enhedsomkostninger vedrgrende:

e Sengedage

e Ambulante besgg

e Behandlinger

e Operationer

e Intensiv

e Anaestesi

e Analyser/Prgver

e Enkelte seerligt dyre medicinpreeparater

e Enkelte seerligt dyre implantater

3. Niveauomkostninger for medicin (typisk afdelingsniveau)

Som neevnt tidligere gges praecisionen i Omkostningsdatabasen, nar der ses pa en
gruppe individer frem for det enkelte individ. Dette skyldes som naevnt, at f.eks.
den operation/analyse, det enkelte individ modtager, kan afvige vaesentligt i
kompleksitet og tidsforbrug end den gennemsnitlige. N&r man diskuterer praecision,
skal man overveje omkostninger ved at gge den, og hvilke alternativer der er. Det
vil vaere utroligt omkostningstungt pa baggrund af aktuelle data at sikre en

omkostningsberegning, der svarer 1:1 til de faktiske omkostninger. Dette er reelt
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ikke en mulighed. Dermed gaelder det i hgjere grad om at gge praecisionen der,

hvor det giver mest mening, og vurdere om praecisionen er god nok til formalet.

Til at beregne DRG-takster er praecisionen generelt god. Anvendelse af
Ombkostningsdatabasen beror derfor pa en vurdering af preaecisionen, og hvad der i

givet fald kan ggres bedre.
Mulige kilder til ungjagtigheder kan veere:

» Tkke fyldestggrende registrering af aktivitet

= Niveauet af praecision i kontering i regnskabet

* Niveauet af praecision, herunder opdateringsfrekvens, i fordelingsnggle anvendt i
fordelingsregnskabet

= Opdateringsfrekvens af samt anvendelsesomrdde for pointsystem til dannelse af
enhedsomkostninger

Manglende omkostningsoplysninger om seerligt tunge implantater, medicin mv.

Delkonklusion vedrgrende omkostningsdatabasen

Som udgangspunkt ma det vurderes, at top down-modellen er meget
ressourcekraevende, og at der normalt ikke til f.eks. benchmark-formal vil veere
behov for at samtlige omkostninger (ogsa faste omkostninger) er fordelt ud pa
patientforigb. Tvaertimod ma det paregnes, at inklusionen af faste omkostninger i
mange tilfeelde vil vaere uhensigtsmaessigt og vil slgre de resultater, der reelt er

brug for.

I en vaerdibaseret styring, vil man normalt gnske at sammenligne de omkostninger
og den omkostningseffektivitet, hvormed der opnds sammenlignelige resultater for
sammenlignelige patientgrupper. Til det formal er en opggrelse af de marginale
omkostninger mere anvendelig, fordi resultaterne ikke pavirkes af forskelle i
udgifter til bygningsdrift og facility management, forskelle i uddannelses- og

forskningsforpligtigelser og lignende.

Top down-modellen er saledes primaert anvendelig (og ngdvendig) til takstbereg-

. o
ningsformal.
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Omkostningsdatabasen er netop et resultat af arbejdet med at beregne
landsdaekkende DRG-takster. Og selv om etablering af nye top down-opggrelser
ikke kan anbefales, kan det anbefales at den eksisterende Omkostningsdatabase

udnyttes fremadrettet.

Omkostningsdatabasen indeholder saledes meget store meengder data, der med
fordel i hgjere grad kunne bringes i anvendelse i analyser og opfglgninger, der
supplerer regionernes og hospitalernes gkonomiske styring. F.eks. er der i
databasen gode muligheder for at kunne benchmarke ressourceforbruget pa tveers

af sammenlignelige afdelinger eller op mod landsgennemsnittet.

I kraft af alle de ressourcer, der allerede er anvendt pa at etablere Omkostnings-
databasen, og de ressourcer, der hvert ar anvendes pd at vedligeholde databasen
og bl.a. udarbejde fordelingsregnskaber pa hospitalerne, er der god grund til at
arbejde pd at @ge anvendelsesgraden af Omkostningsdatabasen til andre
styringsmaessige formal. Omkostningsdatabasen kan f.eks. pa samme made som
en bottom up-model - anvendes til kun at analysere variable (marginale)
omkostninger - ved kun at anvende dele af databasens oplysninger.
Omkostningsdatabasen kan ogsa anvendes som en ressourceindikatormodel ved

alene at anvende aktivitetsdata og se bort fra omkostningsdata.

Som led i kommissoriet skal arbejdsgruppen komme med forslag til fremadrettede
tilpasninger i dokumentation og dataindsamling som grundlag for mere sikker og
automatisk kobling af omkostninger pr. patientforlgb, og her skal der iseer peges pa

behovet for tilpasninger i omkostningsdatabasen.

Forslag til fremadrettede tilpasninger i Omkostningsdatabasen

Der pagar i ojeblikket et arbejde med at gge tilgeengeligheden (og dermed
anvendelsen) af Omkostningsdatabasen, hvor regioner og hospitaler fremover skal
kunne traekke selvdefinerede udtreek fra databasen. Det er vurderingen, at den
ggede tilgaengelighed i et vist omfang vil medfgre, at der kommer stgrre fokus pa
datagrundlaget, der leveres ind til databasen og at en del forbedringer vil ’komme

af sig selv’, nar fokus pa data gges.
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Herudover kan der peges pa fglgende mulige forbedringsomrader:

e Datadrevet oplysninger om medicin forventes med Sygehusmedicinregistret

o Indrapportering af flere saerligt tunge omkostningselementer (sdsom saerligt
dyre implantater)

e Indrapportering af flere saerligt tunge ydelser

e Fokus p& pointsystemer

e Stgrre fokus pa fordelingsregnskabsarbejdet - f.eks. for at veerdisaette
saerligt tunge omkostningselementer kraever det, at omkostningerne kan

isoleres i fordelingsregnskabet

Men netop det forbedringsarbejde, som hospitalerne og Sundhedsdatastyrelsen har
gjort henover de sidste mange ar omkring at lave standarder for udarbejdelsen af

fordelingsregnskaber, sgger at imgdega disse udfordringer.

Med introduktionen af LPR3 november 2018 ma det forventes, at der skabes et
bedre o0g mere sammenhangende grundlag for aktivitetssiden af
Omkostningsdatabasen. I LPR3 skulle det bl.a. blive muligt at opggre den
tidsmaessige udstraekning af korte fysiske fremmgder (tidligere ambulante besgg),
hvilket muligggr en mere retvisende omkostningsfordeling. I LPR3 introduceres
ogsa et forlgbselement, som skulle ggre det muligt mere praecist at sammenkaede

patientforlgb.

Herudover er der som navnt behov for at hgjne kvaliteten af hospitalernes
fordelingsregnskaber, bl.a. saledes at saerlige lokale omkostninger isoleres i
regnskabet. En gget anvendelse af omkostningsdatabasen ma forventes at styrke
hospitalernes fokus pa fordelingsregnskaberne, sa en del af kvalitetsforbedringen vil
‘komme af sig selv’, men der vil ogsa Igbende vaere behov for at udvikle (og sikre

overholdelsen af) retningslinjerne for udarbejdelsen af fordelingsregnskaber.

Endelig er Omkostningsdatabasen pa nogle omrader baseret pa pointsystemer, som
igen kan veere baseret pa tidsstudier ofte af seldre dato. Der vil veere behov for at

opprioritere udviklingen og vedligeholdelsen af disse tidsstudier.

Hvis ressourcesiden betragtes isoleret, altsa hvilke og hvor mange ydelser er

leveret i forbindelse med den enkelte patientkontakt, er der en meget hgj
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praecision. Omkostningsdatabasen er derfor et godt grundlag til anvendelse af

beskrivelse af ressourcesiden til vaerdibaseret styring.

Samlet vurderes det, at Omkostningsdatabasen p& aggregeret niveau pa
nuvaerende tidspunkt er anvendelig - dels til opggrelser af ressourceforbrug pa
individniveau og dels omkostningsopggrelser pa aggregeret niveau. Man skal dog
veere opmaerksom pa, at der hele vejen igennem Omkostningsdatabasen er tale om
gennemsnitsbetragtninger, hvorfor opggrelser pa det enkelte individ ikke kan

forventes at vaere fuldstzendig retvisende.

Det vil endvidere veaere frugtbart, at der etableres dialog omkring
forbedringspunkter seerligt rettet mod de forlgb, der gnskes analyseret, saledes at

preecisionen kan gges her fremadrettet.

4.5 Omkostninger ved samlede forlgb set pa tveers af sektorer

I ovenstaende eksempler er der primaert fokuseret p& de omkostninger, som et
patientforlgb udlgser i hospitalsregi. Derimod er det meget begraenset, hvad der
eksisterer af eksempler p@ opggrelse af omkostningerne ved de fulde patientforigb,
hvor omkostninger i kommunalt regi og praksissektoren fgr og efter
hospitalsbehandling medregnes. I det fglgende afsnit diskuteres mulighederne for

opggrelse af omkostninger ved samlede patientforlgb pa tvaers af sektorer.

Samfundsmaessigt er det naturligvis af afggrende interesse at fa belyst
omkostningerne pa tvaers af sektorer. Isar at fa belyst om gget aktivitet og dermed
ggede omkostninger i en sektor kan reducere omkostningerne i en anden sektor i et

sadant omfang, at det samlede regnestykke bliver positivt.

Kan f.eks. en gget forebyggende indsats i kommunerne (eventuelt understgttet af
udgaende funktioner fra hospitalerne) reducere omkostningerne i
hospitalssektoren? Og kan en @get indsats pa hospitalerne (f.eks. langere
indlaeggelser) reducere omkostningerne i kommunalt regi tilstraekkeligt til, at det

samlet bliver ‘en god forretning’?
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En sadan tveersektoriel omkostningsopggrelse vanskeligggres dog af fglgende

arsager:

o Det kan vaere vanskeligt preecist at afgraense hvilke omkostninger bade i
kommunalt regi og i almen praksis, det er relevant at medtage for at
kunne belyse de omkostninger, der vedrgrer det patientforigb i
hospitalsregi, der gnskes belyst

e Kommunernes og almen praksis’ registreringer er ikke altid
tilstreekkelige til, at omkostningerne kan fordeles pa den enkelte borger

e Lovgivningsmaessigt er der ikke hjemmel til at samkgre data af denne

art pa tveers af sektorer

Et eksempel pa et projekt, hvor omkostningerne sgges identificeret pd tvaers af
sektorer er projekt ‘Strategisk samarbejde om malrettet forebyggelse’, som er et
strategisk samarbejde mellem Region Sjzelland og Odsherred kommune. Projektet
har til formal at kunne give mere malrettede tilbud til borgerne, og identificere

borgere, som treekker mange udgifter samlet set pa tveers af sektorerne.

Projektet er et forskningsprojekt og har derfor mulighed for at sammenholde data
pa tveers af sektorer, hvilket normalt ikke vil veere tilladt. Nar projektet skal overga
til  almindelig drift, vil det ikke vare muligt, men resultaterne fra
forskningsprojektet kan anvendes i tilretteleeggelsen af det tvaersektorielle
samarbejde.

P& samme made er SVEUS-projektet (afsnit 4.1) organiseret som et
forskningsprojekt for at fa adgang til alle relevante data.

Omvendt har andre projekter, som f.eks. apopleksiprojektet i Region Midtjylland,
valgt fra starten at afgreense indsatsen til de hospitalsinterne forlgb pa grund af
vanskelighederne med at skaffe data fra andre sektorer.

Samlet ma det konkluderes, at projekter med omkostningsopggrelser enten ma
afgreenses til de hospitalsinterne forlgb eller organiseres som tidsafgraensede
forskningsprojekter for at fa adgang til data pa tveers af sektorer. Det vil ikke vaere
muligt inden for den nuvaerende lovgivning at lave Igbende omkostningsopgarelser

af patientforlgb, der gar pa tvaers af sektorer.
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Og selv i et forskningsprojekt vil der veere vanskeligheder med at sikre data fra

kommuner og praksissektor med tilstraekkelig detaljeringsgrad og validitet.

4.6 Konklusioner om valg af opggrelsesmetode

Ved valg af metode til opggrelse af omkostninger vil der vaere behov for nogle
indledende overvejelser om de enkelte metoders fordele og ulemper set i forhold til
den opgave, der skal lgses. I det fglgende afsnit beskrives vaesentlige overvejelser
ved valg af opggrelsesmetode.

Hensynet til ressourcetreekket

Forst og fremmest er omkostningsopggrelser sjeeldent et mal i sig selv. Det er
derfor vigtigt at sikre, at ressourceforbruget forbundet med
omkostningsopggrelserne stdr mal med den styringsmaessige veerdi, som den nye

viden bidrager med.

Ressourceforbruget kan begraenses pa fglgende mader:

e ved at vaelge metoder, der er mindre ressourcekraevende,
¢ ved at koncentrere indsatsen om de vigtigste elementer i forlgbet, eller

e ved at udnytte eksisterende data, der er indsamlet til andet formal.

Vigtige valg i den sammenheseng vil veere om opggrelserne baseres pa
ressourceindikatorer eller pa egentlige omkostninger malt i kroner, samt hvilken

grad af marginaltilgang der vaelges. Disse forhold belyses naermere nedenfor.

I det omfang omkostningsopggrelserne kan baseres pa eksisterende data, vil
ressourcetraekket naturligvis blive vaesentligt mindre. Det er baggrunden for, at
arbejdsgruppen iseaer har fokuseret pa Omkostningsdatabasen som et godt

alternativ til lokalt udarbejdede opggrelser.

Udgangspunktet er, at hvis tilgeengeligheden af data kunne @ges og kvaliteten
forbedres, ville regioner og hospitaler std med et datagrundlag og et redskab til
omkostningsopggrelse af patientforlesb, som med et meget begraenset

ressourceforbrug ville vaere anvendeligt til de fleste formal.
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Det er derfor en central konklusion fra arbejdsgruppens arbejde, at nar disse
forbedringer af Omkostningsdatabasen er pd& plads, vil databasen veere et
anvendeligt alternativ til, at regioner og hospitaler gennemfgrer egne

omkostningsopggrelser af patientforlgb.

Omkostninger eller ressourceindikatorer

Indtil Omkostningsdatabasen er gjort mere tilgaengelig, eller hvis den ikke vurderes
at kunne lgse opgaven, vil der vaere behov for at valge en af de beskrevne
metoder. Indledningsvist bgr det her overvejes, om der er et reelt behov for at
prisseette det ressourceforbrug, der analyseres. Som det fremgik af afsnit 4.1, er en
opggrelse baseret pa ‘indikatorer’ for ressourceforbrug (f.eks. undersggelser,
sengedage, ambulante besgg) i mange tilfaelde fuldt tilstraekkeligt til at foretage de

sammenligninger og analyser, der gnskes.

I et omfattende projekt som SVEUS-projektet har det veeret en ambition at opna
stgrre indsigt i omkostningsniveauet. Alligevel har man vurderet det som varende
for ressourcekrzevende at udvikle og efterfglgende vedligeholde et system for
opgorelse af omkostninger. Tilsvarende overvejelser m& naturligt indgd i

projekterne under Projekt Vardibaseret Styring.

I den sammenhaeng bgr det ogsa overvejes, hvor praecise opggrelser af
omkostningerne man kan forvente at opna. En opggrelse af ressourceindikatorer
ma saledes antages at ‘tale mere direkte’ til klinikerne end omkostningsopggrelser

med et veesentligt element af skgn og gennemsnitsbetragtninger.

Sporgsmalet om anvendelse af ressourceindikatorer eller omkostninger er ogsa
relevant ved anvendelse af Omkostningsdatabasen. Omkostningsdatabasen giver
bdde mulighed for at analysere pd8 de ressourceindikatorer (undersggelser,
sengedage, ambulante besgg), der er anvendt i det enkelte patientforlgb, og pa

ressourceforbruget opgjort i penge (omkostninger).
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Graden af marginal tilgang

Ved valg af metode er det ogsa vigtigt at overveje i hvilket omfang, der er behov
for at fordele samtlige udgifter pa de enkelte patientforigb, eller det er
tilstreekkeligt, at se p@ de marginale omkostninger, der varierer mere eller mindre

direkte i takt med antallet af patientforigb.

Hvis opgaven er at sammenligne omkostningsforbruget pa tvaers af afdelinger (eller
internt i en afdeling) er det normalt tilstraekkeligt at se pa de variable (marginale)
omkostninger, dvs. primaert udgifter til kliniske og parakliniske funktioner. Hvis
man medtager andre typer af omkostninger, skal vaerdien af at medtage disse
afvejes mod risikoen for at resultaterne ‘forurenes’ af forhold, som afdelingen eller
hospitalet ikke har indflydelse pd - f.eks. springvise omkostninger, stordriftsfordele

eller beredskabsudgifter (jf. diskussionen i afsnit 5).

Det bgr ogsa overvejes i hvilket omfang de kliniske omkostninger til beredskab
(f.eks. laegevagtlagene) bgr indgd. Det vil normalt veere ressourcekraevende at
indhente oplysninger om det enkelte patientforigbs traek p& den type
beredskabsudgifter, og det skal s& afvejes mod, hvor sikre tal man kan forvente at
opna.

I det omfang, det er ngdvendigt at anvende fordelingsnggler til at opggre dele af
omkostningerne, bgr det ogsa overvejes, om vardien af, at medtage disse
omkostninger i analysen opvejer den usikkerhed, som anvendelsen af

fordelingsn@gler pafgrer resultaterne.

En bottom wup-tilgang (jf. afsnit 4.2), hvor kun de variable (marginale)
omkostninger for patientforlgbene medtages, vil derfor normalt vaere at foretraekke

frem for en top down-tilgang, hvor samtlige omkostninger fordeles pa patientforlgb.

Top down-tilgangen vil til gengeaeld vaere ngdvendig, hvis opgaven er at skabe et
takstberegningsgrundlag eller et overordnet overblik over, hvorledes hospitalets
samlede udgifter er fordelt p& patientforlgb/patientgrupper. Etablering og
vedligeholdelse af et sddant ’globalt’ omkostningsoverblik er til gengeeld meget

ressourcekravende.
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Gennemsnitsforlgb eller variation i forlgb

Principielt kan man foretage opggrelser og sammenligninger af omkostningerne til

et bestemt patientforlgb pa to mader:

e De gennemsnitlige omkostninger til et forlgb pa en afdeling eller et hospital
kan opggres og sammenlignes med de gennemsnitlige omkostninger til
samme forlgb pa en anden afdeling/hospital

e Variationen i de individuelle omkostninger pr. forlgb kan opggres i en enkelt

afdeling/hospital

I det fgrste tilfaelde vil det veere tilstraekkeligt at beskrive et standardforlgb og via
en bottom up-model beregne omkostningerne pa de enkelte dele af forlgbet ud fra
en gennemsnitsbetragtning. Fordelen ved den metode er, at man ved
sammenligning med andre afdelinger kan afslgre, hvis én afdeling varetager
patientforlgbet med lavere gennemsnitsomkostninger end en anden, og man kan
analysere, hvor i patientforlgbet forskellen ligger (f.eks. laengere liggetid, flere
undersggelser eller flere kontrolbesgg). Herved skabes mulighed for at formidle de

gode resultater mellem sammenlignelige afdelinger.

@nsker man derimod at se pa variationen internt i en afdeling er der behov for at
anvende metoder som f.eks. TDABC og process mining, hvor forskellene mellem de
individuelle patientforlgb kan belyses. Resultaterne kan herefter anvendes til at
belyse, om variationen er hensigtsmaessig/intenderet eller der vil veere basis for i

hagjere grad at ensarte og strgmline patientforlgbene i afdelingen.

Anvendelse til benchmark af omkostningseffektivitet

Metoderne kan alle anvendes til benchmark af omkostningseffektiviteten af
patientforlgb pa tvaers af afdelinger eller hospitaler. TDABC og process mining er til
gengeeld seerligt velegnet til sammenligninger mellem patientforlgb internt pa

afdelinger.

En ulempe ved indikatormodellen i forhold til de modeller, der beregner
omkostningerne i kroner, er dog, at safremt analysen viser, at der er muligheder

for at effektivisere patientforigbene, vil en beregning af det resulterende
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besparelsespotentiale krseve, at de relevante enhedsomkostninger alligevel

beregnes i kroner.

Omkostningsdatabasen vil ligeledes kunne anvendes til benchmark og
benchlearning bade baseret pa aktivitetstal og pa omkostninger malt i kroner. Data
fra Omkostningsdatabasen vil desuden umiddelbart kunne anvendes til at beregne
det resulterende besparelsespotentiale (ogsd individuelt for den enkelte afdeling)

ved en eventuel omlaegning af patientforlgbene.

Uafhaengigt af hvilken model, der anvendes til tvaergdende benchmark, vil der dog
veere nogle faldgruber ved en ukritisk anvendelse. Disse faldgruber beskrives i det

fglgende afsnit.

5 Overvejelser ved sammenligning af omkostningseffektivitet

I det omfang, omkostningsopggrelser forudsaettes anvendt til tvaergdende
sammenligninger mellem regioner, hospitaler eller afdelinger, er det vigtigt at vaere
opmaerksom pa de begreensninger og forbehold, der vil vaere for en sddan

anvendelse.

De metoder til omkostningsopggrelse, der er beskrevet i afsnit 4 har det til fzelles,
at de opggr enhedsomkostningerne for en diagnose, en gruppe af diagnoser eller
for en type af patientforlgb. Hermed forudsaettes det, at det er patientens lidelse,

der er afggrende for belastningen af hospitalsveesenet.

Ved at anvende enhedsomkostninger baseret pa patienternes lidelser, forudsaettes
det med andre ord, at der ikke er andre forhold end de, der er knyttet til diagnoser
og patientforlgb, der kan betinge betydende variationer i omkostningerne. Det er
dog ikke altid tilfeeldet, og i det fglgende gennemgas nogle af de vigtigste
udefrakommende forhold, der kan skabe omkostningsvariation uden at afspejle

variationer i omkostningseffektiviteten.

5.1 Selektion og viderevisitering af patienter
Nar der foretages sammenligninger (f.eks. mellem afdelinger) af den

gennemsnitlige udgift for en diagnose, diagnosegruppe eller patientforigb
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forudsaettes det normalt, at patientgrundlaget er ensartet. Det vil sige, at selv om
der inden for en gruppe af patienter med samme diagnose er bade ‘tunge’ og ‘lette’
patienter, sa forudseettes det, at variationen i omfanget af ‘tunge’ og ‘lette’

patienter er ensartet pa tvaers af de afdelinger, der sammenlignes.

Den forudsaetning kan dog i mange tilfeelde anfeegtes, fordi der bade fgr og efter
henvisning sker en omfattende selektion af patienterne, sd de ‘tungeste’ patienter
ender pa de afdelinger, der er bedst udrustede til at varetage behandlingen. En del
af denne selektion afspejles i case-mix i form af en variation i diagnoser, men
selektionen sker ogsa inden for den enkelte diagnose og medfgrer dermed en
variation i belastningen af de afdelinger, der sammenlignes, uden at denne

variation afspejles i omkostningsopggrelserne.

Selektionen kan ske p& mange mader. Den praktiserende laege kan allerede ved
henvisningen vaelge at sende patienten til den afdeling, han finder bedst udrustet til
opgaven. Ambulancepersonalet, der indbringer akutte patienter, kgrer maske de
‘tungeste’ patienter til et akuthospital med dggndaekket modtagelse. Afdelinger
med begraensede specialleegeressourcer eller rekrutteringsproblemer kan
viderevisitere de  ‘tungeste’ patienter til en afdeling med flere

speciallzegeressourcer.

Resultatet af denne selektionsproces er, at omkostningsopggrelserne reelt ikke
bliver sammenlignelige, isser nar man sammenligner pa tveers af store og sma

hospitaler.

5.2  Handtering af springvise udgifter og stordriftsfordele

De enhedsomkostninger, der beregnes for de enkelte diagnoser eller patientforlgb
vil besta af et bidrag fra omkostninger, der relativt systematisk korrelerer med
antallet af patienter, og et bidrag fra omkostninger, der mere eller mindre har

karakter af springvise omkostninger.

P& det ambulante omrade vil problemstillingerne vaere begreensede, men nar det
gaelder indlagte patienter, vil de gennemsnitlige udgifter stige springvist, hvis det
f.eks. bliver ngdvendigt at etablere et yderligere sengeafsnit med de basisudgifter,

der fglger med et sddant. Tilsvarende vil det pavirke alle de relevante
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enhedsomkostninger, hvis det bliver ngdvendigt at bemande en yderligere MR-

scanner eller et laboratoriemodul.

Det afggrende bidrag til at skabe usikkerhed om enhedsomkostningerne vil dog
komme fra omkostninger til beredskabsfunktioner f.eks. laegevagtslag og
bemanding af operationsstuer, diagnostisk udstyr, sengeafsnit og lignende uden for
almindelig arbejdstid. Den type 'beredskabsudgifter’ vil i meget begraenset omfang
variere med antallet af patienter, og i det omfang de medtages i
enhedsomkostningerne, vil de iseer pd afdelingsniveau give anledning til veesentlig

variation i omkostningerne, som ikke afspejler variation i omkostningseffektiviteten.

Generelt vil store afdelinger/hospitaler med stordriftsfordele have bedre muligheder
for at fordele f.eks. ‘beredskabsudgifter’ pa flere patienter og dermed alt andet lige

komme til at fremstd mere omkostningseffektive end mindre afdelinger/hospitaler.

Tilsvarende vil afdelinger/hospitaler med et stort omfang af elektive patienter ikke
have samme behov for f.eks. ‘beredskabsudgifter’ og dermed alt andet lige komme
til at fremstd mere omkostningseffektive end afdelinger/hospitaler med et

overvejende akut patientgrundlag.

5.3  Sociogkonomisk variation
Det er velkendt, at patienternes sociogkonomiske forhold har afggrende indflydelse
pa risikoen for at blive syg, og at lav sociogkonomisk status derfor gger risikoen for

hospitalsindlaeggelse og for kronisk sygdom.

I forhold til opggrelse af enhedsomkostninger er det endvidere vigtigt at veaere
opmaerksom pa, at de sociogkonomiske forhold ogsa spiller ind pa den belastning af
hospitalsvaeesenet, som udlgses af patienter med samme sygdom/diagnose, men

forskellig social belastning.

Problemstillingen kendes isaer i det psykiatriske omrade, hvor forhold som sociale
problemstillinger, misbrug, udadreagerende adfzerd og familizer situation ofte er
mere betydende for belastningen og dermed afdelingernes ressourcebehov end

selve diagnosen.
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Samme problemstilling ses ogsa i det somatiske hospitalsveesen. Det geelder f.eks. i
akutmodtagelserne, det gastromedicinske omrdde og amputationsomrddet, men

opleves i et vist omfang i alle dele af det somatiske hospitalsvaesen.

Generelt vil hospitaler i omrader med hgj social belastning vaere mere udsat for den
type belastninger, der ikke opfanges af enhedsomkostninger baseret pa
diagnoser/patientforlgb. Hospitaler i socialt belastede omrader risikerer derfor at
fremstd som mindre omkostningseffektive end hospitaler i sociale

hgjstatusomrader.

5.4  Forskelle i registreringspraksis
Anvendelsen af diagnoser og diagnosegrupper i opggrelser af enhedsomkostninger
har som implicit forudseetning, at diagnosekoderne er entydige sa patienter med

samme lidelse, registreres med samme diagnose.

I praksis er der dog isseer pad det medicinske omrade relativ stor variation i
registreringspraksis mellem hospitaler og afdelinger. Variationerne indebaerer, at
grupper af patienter med diagnoser, der ikke er veldefinerede, kan blive registreret

med én diagnose pa ét hospital og med en anden diagnose pa et andet hospital.

Et andet sted, hvor der ses markante forskelle i registreringspraksis, er nar det
geelder meget korte indlaeggelser (under et dggn). Arsagen er, at det ikke hidtil har
veeret veldefineret, hvilke forudsaetninger der skal vaere opfyldt for, at en patient
(f.eks. med kortvarigt ophold i akutmodtagelsen) kan registreres som indlagt, og at
der derfor er ganske store variationer pa tveers af hospitaler. Indfgrelsen af
begrebet akutte ambulante patienter har reduceret problemstillingen, men ikke

fjernet den.

Konsekvensen er, at hospitaler/afdelinger, der i hgjere grad registrerer kortvarige
ophold som indleeggelser, alt andet lige vil have faerre omkostninger pr.

indlaeggelse og dermed fremsta mere omkostningseffektive.

Problemstillingen med korte indlaeggelser forventes lgst med LPR3, hvor en
indlaaggelse systematisk udlgses 12 timer efter indskrivning. £ndringen far effekt
for data fra 2020 og fremefter.

Side 55 af 64



5.5 Forskelle i effekt

Vaerdibaseret styring handler grundlaeggende om, at veerdien af effekten szettes i
relation til de omkostninger, der er anvendt til at opna denne effekt. Nar
omkostningsopggrelser anvendes til benchmark af omkostningseffektivitet, vil

variationer i effekt dog ogsa veere en potentiel fejlkilde i den type sammenligninger.

En sammenligning af omkostninger og omkostningseffektivitet vil normalt veere
begraenset til en sammenligning af de gennemsnitlige omkostninger ved
behandlingsforlgb knyttet til samme diagnose. Dermed fastlaegges implicit en
underliggende forudsaetning om, at effekten af behandlingerne er ens. Det vil sige
at der ikke pd tvaers af de hospitaler/afdelinger, der sammenlignes, forudsaettes

variation i behandlingens faglige kvalitet eller i patienternes oplevelse af kvaliteten.

Sddanne variationer kan belyses med kvalitetsindikatorer og malinger af
komplikationer og genindlaeggelser eller, nar det geelder den patientoplevede
kvalitet, sakaldte PRO-mal.

Ved tvaergdende sammenligninger af omkostninger og omkostningseffektivitet er
det derfor vigtigt at sikre, at en hgj omkostningseffektivitet ikke skyldes et

uhensigtsmaessigt lavt effekt-niveau.

5.6 Konklusioner
Ovenfor er beskrevet en raekke forhold, der kan skabe variation i omkostningerne

pr. patientforigb, uden at det afspejler en reel variation i omkostningseffektiviteten.

Uafhaengigt af hvilken metode, der anvendes til opggrelse og sammenligning af
omkostningerne og omkostningseffektiviteten, er det derfor afggrende, at det
overvejes, i hvilket omfang den type problemstillinger har indflydelse pa

resultaterne.

I rigtigt mange tilfaelde vil konsekvenserne ikke veere negligerbare, og det vil veere
ngdvendigt at kompensere for disse problemstillinger fgr resultaterne danner

grundlag for beslutninger.

En del af denne kompensering kan naturligvis ske i selve udvelgelsen af de

hospitaler/afdelinger, der sammenlignes, sa man ikke sammenligner afdelinger med
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store forskelle i stgrrelse, registreringspraksis, patientsammensaetning eller socio-
gkonomisk belastning.

Omvendt vil man ogsd se mange eksempler pa variationer i omkostninger og
omkostningseffektivitet, som p& ingen made kan forklares ved sddanne forskelle.
Den stgrste risiko ligger derfor i en ukritisk anvendelse af resultater baseret pa en

simpel opggrelse (uanset metode) af omkostninger pr. patientforlgb eller diagnose.

6 Arbejdsgruppens anbefalinger og konklusioner
Udgangspunktet for arbejdsgruppens arbejde har vaeret, at der pa hospitalerne er
behov for stgrre viden om, hvad aktiviteten reelt koster, jf. ogsd det malbillede for

god gkonomistyring, der blev opstillet i gkonomiaftalen for 2014.

Samtidigt har det vaeret opgaven at bidrage til den videre udvikling af veerdibaseret
styring i Danmark. Centralt i den veerdibaserede styring star, at sundhedsveesenet
skal organiseres og styres efter, hvad der giver mest vaerdi for patienten. Samtidigt
laegges der veegt pa, at indsatsen tilrettelaegges med det lavest mulige
omkostningsniveau pa tvaers af afdelinger og organisatoriske enheder samt

tveersektorielt (sygehuse, kommuner og almen praksis).

Arbejdsgruppens fokus har saledes veeret pa ‘omkostningsdelen’, og isaer pa hvilke

metoder, der kan anvendes til at opggre omkostningerne.

6.1 Valg af metode til omkostningsopggrelse

I afsnit 4 er gennemgdet 4 principielle metoder til opggrelse af omkostninger.
Hensigten er, at beskrivelserne kan understgtte de metodiske overvejelser i
igangveerende og fremtidige projekter om vaerdibaseret styring, saledes at valget af
metode matcher opgavens behov under hensyntagen til de ressourcer, der

anvendes pa opggrelserne.

I afsnit 4.6 opsummeres, hvilke overvejelser, der med fordel kan indgd i valget af

metode til omkostningsopggrelse, og der kan udtraekkes fglgende anbefalinger:

Det er en central konklusion fra arbejdsgruppens arbejde, at ndr de planlagte

forbedringer af Omkostningsdatabasen er pa plads, vil databasen vaere et
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alternativ, der kan sikre en bedre udnyttelse af ressourcerne, fremfor at regioner

og hospitaler gennemfgrer egne omkostningsopggrelser af patientforlgb.

Er der behov for lokale omkostningsopggrelser bgr det indledningsvis overvejes, om
der er et reelt behov for at prissaette det ressourceforbrug, der analyseres, eller om
en opggrelse baseret pa ‘indikatorer’ for ressourceforbrug (f.eks. undersggelser,

sengedage, ambulante besgg) vil vaere tilstraekkeligt.

Det bgr overvejes, i hvilket omfang der er behov for at fordele samtlige udgifter pa
de enkelte patientforlgb, eller det er tilstraekkeligt, at se pa de marginale

omkostninger, der reelt pdvirkes af patientforlgbene.

Det bgr overvejes, om fokus skal vaere pd de gennemsnitlige omkostninger (og en
sammenligning med andre afdelinger/hospitaler) eller pd variationen i de

individuelle omkostninger pr. forlgb pa en enkelt afdeling/hospital.

Afhaengigt af disse overvejelser kan der til omkostningsopggrelserne vaelges en
simpel ‘indikatormodel’, hvor de ressourcer der anvendes i et patientforlgb ikke
prissettes (jf. afsnit 4.1) eller der kan vealges en af de modeller, hvor
ressourceforbruget prisseettes, s& de samlede omkostninger til et patientforlgb

opgares.

Vurderes det, at det er tilstraekkeligt at se pa de marginale omkostninger, der reelt
varierer i takt med antallet af patientforlgb, kan der valges en bottom up-model
(afsnit 4.2), hvor der ikke bruges ressourcer pa at fordele samtlige omkostninger

pa et hospital pd de enkelte patientforlgb.

Buttom up-modellerne vil normalt opggre omkostningerne som gennemsnits-
omkostninger for ensartede forlgb. @nskes en analyse af variationen i omkostninger
for samme type patientforlgb internt i en afdeling anbefales det at anvende

metoder som TDABC og process mining, der er beskrevet i afsnit 4.3.

Modellerne er alle anvendelige til at benchmarke omkostningseffektiviteten i
patientforlosb pd tveers af afdelinger og hospitaler. Ved anvendelse af
indikatormodellen kraeves dog, at omkostningerne i kroner efterfglgende opggres
for at kunne beregne et resulterende besparelsespotentiale ved omlagning og
effektivisering af patientforlgb.
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Tilsvarende vil data fra Omkostningsdatabasen kunne anvendes til tvaergaende

benchmark og til beregning af et resulterende besparelsespotentiale.
Samlet gaelder det at:

Metoder som indikatorbaserede omkostninger, lokal takstberegning, process
mapping, process mining og TDABC er rigtig gode redskaber til at analysere og
eventuelt benchmarke omkostninger og omkostningsvariation pa begraensede
omrader, f.eks. udvalgte patientforigb. Men omkostningerne ved at beregne
grundlaeggende omkostningsdata (og ikke mindst vedligeholde disse) ggr disse

metoder mindre velegnede til omfattende, Igbende omkostningsopggrelser.

6.2 Omkostningsdatabasen

Er behovet Igbende, 'globale’ omkostningsopggrelser, hvor samtlige omkostninger
pa et hospital (eller pd tveers af sektorer) fordeles ud pa patientforlgb eller grupper
af patientforlgb, er der naeppe noget alternativ til en top down-metode. Top down-
metoden anvendes f.eks. i Sundhedsdatastyrelsens Omkostningsdatabase (afsnit
4.4) hvor samtlige omkostninger via fordelingsregnskaber, fordelingsnggler,

pointsystemer mv. fordeles ud pa patientforlgb samlet i diagnosegrupper.

Omkostningsdatabasen indeholder meget store maengder data, der med fordel i
hgjere grad kunne bringes i anvendelse til supplering og understgttelse af
regionernes og hospitalernes gkonomiske styring. F.eks. er der i databasen gode
muligheder for at kunne benchmarke ressourceforbruget pa tvaers af

sammenlignelige afdelinger eller op mod landsgennemsnittet.

Omkostningsdatabasen er udviklet med det formal at skabe et grundlag for
beregningen af landsdaekkende DRG-takster. Men i kraft af alle de ressourcer, der
allerede er anvendt pg at etablere Omkostningsdatabasen, og de ressourcer, der
hvert ar anvendes pa at vedligeholde databasen er der god grund til at arbejde pa,
at gge anvendelsesgraden af Omkostningsdatabasen til andre styringsmaessige
formal. f.eks. arbejdet med at gge anvendelsen af Omkostningsdatabasen er
beskrevet i afsnit 4.4. Arbejdet vil fremadrettet omfatte en gget tilgeengelighed til
data, vedligeholdelse o0g udvikling af pointsystemer samt forbedring af

hospitalernes fordelingsregnskaber.
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6.3 Tveaersektorielle omkostningsopgarelser
Et problem, der ikke er lgst med dette arbejdsgruppearbejde, er behovet for at
kunne udarbejde omkostningsopggrelser for patientforlgb pa tveers af sektorer. Der

er flere forhold, der ggr det vanskeligt at udfgre den type opggrelser:

e Afgraensningen af omkostninger i kommunerne og almen praksis er
vanskelig

e Registreringerne i kommunerne og almen praksis er ofte utilstraekkelige
til formalet

e Lovgivningsmaessigt er der ikke hjemmel til at samkgre data pa tveers af
sektorer.

Der er sdledes fa eksempler pa tvaersektorielle omkostningsopggrelser, og de
eksempler der ses, er typisk organiseret som forskningsprojekter og kan ikke

umiddelbart med det nuvaerende lovgrundlag omseettes til daglig drift.

6.4 Overvejelser ved sammenligning af omkostningseffektivitet
Ved anvendelse af omkostningsdata er der, uanset valg af metode, behov for
opmaerksomhed pa forhold, der kan skabe variation i omkostningerne pr.

patientforlgb, uden at det afspejler en reel variation i omkostningseffektiviteten.

I afsnit 5 er beskrevet en raekke forhold, der kan skabe den type problemstillinger.
I rigtigt mange tilfaelde vil konsekvenserne ikke vaere negligerbare, og det vil vaere
ngdvendigt at kompensere for disse problemstillinger f@gr resultaterne danner
grundlag for beslutninger. Den stgrste risiko ligger i en ukritisk anvendelse af

resultaterne.
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7 Bilag

7.1 TDABC beregningsmetode
De overordnede skridt i metoden til at beregne omkostninger for behandling

gennem TDABC-metoden ses i figur 8.

Identificer: Identificer: Identificere:

Aktivitetsomkostning Forlgbsomkostning

Ressourcekapacitets-
omkostnignrate

Figur 8: Processen ved identificering af forlebsomkostning ved TDABC-metoden

7.2  Ressourcekapacitetsomkostningsrate

Ressourcekapacitetsomkostningsraten (RKOR) beregnes ved brug af ligning 1.

ARU

RKOR = —
RPK

hvor,

RKOR = Ressourcekapacitetsomkostningsrate
ARU = Arlige Ressourceudgift

RPK = Ressourcens praktiske kapacitet
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Den arlige ressourceudgift (ARU) inkluderer bl.a. Ignudgifter til medarbejdere og
afskrivning eller leasingudgift af udstyr.

Ressourcens praktiske kapacitet (RPK) beregnes ved brug af ligning 2.

RPK = % *(b—rc)

Hvor,

RPK = Ressourcens praktiske kapacitet

a = totale arlige antal dage some en ressource er til radighed
b = Det toale antal timer en ressource er til radighed pa en dag

¢ = Den gennemsnitlige tid pr.arbejdsdag emd ikke patientrelaterede opgaven

Ressourcekapacitetsomkostningsraten kan nemt beregnes med et arligt interval ved
brug af fremmgdeprofiler i 'Silkeborg Data’. Med forberedelsestid tager det en

afdelingschef 2 timer at udvikle en fremmgadeprofil fra bunden.

7.3  Aktivitetsomkostning
Aktivitetsomkostningen (AO) beregnes ved brug af ligning 3.

AO =t Z RKOR;

Hvor,

Skriv ligningen her.

AO = Aktivitetsomkostning
t = aktivitetstiden

RKOR = Ressourcekapacitetsomkostnignrate

Aktivitetstiden for den enkelte aktivitet kan hentes fra bookingsystemer og andre
patientlogistiske systemer. Datasaet fra disse systemer indeholder data omkring

patient ID, Aktivitet, Aktivitetstider og ressource ID.

Side 62 af 64



7.4  Forlgbsomkostning

Den totale forlgbsomkostning for en patient (FO) beregnes ved brug af ligning 4.

FO = ZAOl

Hvor,

Skriv ligningen her.
FO = Forlgbsomkostning

AO = Aktivitetsomkostning

7.5 Kontakter

@nskes mere information vedrgrende:

Emne Kontaktperson | Telefon E-mail
Rigshospitalets Lis Karen 3545 6554 |joe0358@regionh.dk
arbejde med Jgrgensen

enhedsomkostninger

Region Midtjyllands Helge 7841 0437 helge.moustsen@stab.rm.dk
arbejde med Moustsen
enhedsomkostninger

Sundhedsministeriets | Niels Hansen 3268 9111 nieh@sundhedsdata.dk
arbejde med
enhedsomkostninger

Region Nordjyllands | Anne 2125 1624 agd@rn.dk
arbejde med Graulund Dal
enhedsomkostninger

Side 63 af 64



mailto:vibeke.forsstroem.jensen@regionh.dk
mailto:helge.moustsen@stab.rm.dk
mailto:nieh@sundhedsdata.dk

