NOTAT

Spor 2 - @konomistyringen af sygehusmedicin

1. Indledning

Regeringen og Danske Regioner var i gkonomiaftalen for 2016 enige om, at
der er brug for et forsterket fokus pd medicinomradet, hvorfor man beslut-
tede at nedsette en arbejdsgruppe, som har haft til opgave at kortlegge og
komme med anbefalinger vedrerende den overordnede styring af medicin-
omréadet.

P& den baggrund har en overordnet styregruppe bestaende af Danske Regi-
oner, Sundheds- og Aldreministeriet, Finansministeriet og Erhvervs- og
Veakstministeriet gennemfort fire analyser, som belyser omradet for syge-
husmedicin.

Dette notat omfatter den ene af de fire analyser — @konomistyringen af sy-
gehusmedicin.

Her foretages en beskrivelse og analyse af de regionale modeller for alloke-
ring af ressourcer til sygehusmedicin, herunder i hvilket omfang der er
overensstemmelse mellem finansierings- og beslutningsansvar.

Herudover foretages en beskrivelse og vurdering af implementeringen, mo-
nitoreringen og opfelgningen pé behandlingsvejledningerne fra Rédet for
Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS).

Desuden inddrager analysen en r&ekke elementer pd dataomrédet, da data er
en forudsatning for monitorering og opfelgning.

Analysen, som har bygget videre pé eksisterende kortlaegninger, er gennem-
fort af en arbejdsgruppe med Danske Regioner som formand og med delta-
gelse af repraesentanter fra Sundheds- og Aldreministeriet, Finansministeri-
et og Erhvervs- og Vakstministeriet.
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Side 2
Analysen afdekker folgende 4 temaer:

1. Budgetansvar

2. Hvilke data er til rddighed

3. Medicinlister

4. RADS — opfelgning og monitorering

Ad 1) I afsnittet vedrerende budgetansvar er det indledningsvist beskrevet,
hvad en budgetmodel skal kunne rumme, og hvilke overvejelser der ligger
til grund for indretningen af budgetmodellerne. Der er desuden redegjort for
regionernes budgetmodeller, hvor fire regioner har budgetansvaret placeret
pa regionsniveau med automatisk kompensation (kompensationsgraden va-
rierer mellem regionerne) for leegemidler optaget pa regionernes medicinli-
ster, mens den femte region omvendt ikke har automatisk kompensation fra
region til sygehus. Endelig er der en beskrivelse af sammenhang mellem
budgetmodeller og RADS-vejledninger, samt hvordan der budgetteres og
falges op pa sygehusenes medicinforbrug.

Ad 2) | afsnittet om data beskrives de datakilder, der findes i dag, og be-
grensningerne ved disse. Der redegeres blandt andet for, at de datakilder,
der findes i dag, primeert bestar af udgiftstal — dvs. hvor mange penge er der
brugt pa forskellige legemidler mv. Det beskrives herefter, hvorfor data
dermed ikke er serligt velegnede til en mere tet gkonomistyring og moni-
torering af eksempelvis retningslinjer fra RADS, samt hvad der er behov
for af data for at opna bedre styring. Dette er baggrunden for, at der er
igangsat et dataprojekt i regi af Danske Regioner, der skal tilvejebringe data
pa individniveau, og som kan kobles med de gvrige tilgengelige sundheds-
data, der kendes i dag. Dataprojektet beskrives i bilag 2.

Ad 3) | afsnittet beskrives, hvordan regionerne i forskelligt omfang anven-
der medicinlister i forhold til styring af ibrugtagning og medicinanvendelse.
Det beskrives hertil, hvordan leegemidler godkendt af Koordinationsradet
for Ibrugtagning af Sygehusmedicin (KRIS) og RADS optages automatisk
pa medicinlister samt hvilke kriterier, der ligger til grund for vurderingen.

Ad 4) | afsnittet vedr. RADS opfglgning og monitorering falger en kort be-
skrivelse af RADS samt en mere detaljeret beskrivelse af, hvordan hver en-
kelt region monitorerer og implementerer RADS behandlingsvejledninger
0g rekommandationer.



2. Budgetmodellerne

2.1 budgetansvar

Med budgetansvar menes der, hvilket organisatorisk niveau der i sidste en-
de er ansvarlig for at atholde udgiften til sygehusmedicin. Budgetansvaret
kan placeres pa forskellige organisatoriske niveauer, hvilket ogsé er tilfeel-
det i regionerne. Der ligger en raekke overvejelser til grund for placeringen
af budgetansvaret. Nedenfor beskrives nogle af de principielle overvejelser
og hensyn, som de forskellige budgetmodeller forseger at tage hejde for og
adressere.

Overordnet set kan der opstilles en reekke generelle budgetstyringshensyn:
1. Effektiv ressourceallokering
2. Sammenfald mellem beslutnings- og finansieringsansvar
3. Undgé for stor risiko pa lokalt niveau

Herudover vil der sarskilt indenfor sygehusmedicin veare et selvstendigt
hensyn til, at budgetmodellen er med til at understotte implementering af
vejledninger fra RADS.

Ad 1. ’Effektiv ressourceallokering’

Ligesom pd alle andre omrader skal der indenfor sygehusmedicin tilstrebes
en effektiv ressourceallokering. Da omradet for sygehusmedicin er preget
af store udsving i1 form af nye leegemidler, patentudleb og nye retningslin-
jer, er det overordnede maél at sikre effektiv anvendelse af ressourcerne.
Blandt andet derfor anvendes der typisk takststyringsmodeller til allokering
af midlerne fra region til sygehuse.

Ad 2. ’Sammentfald mellem beslutnings- og finansieringsansvar’

Ud fra en ekonomisk betragtning vil det typisk tilstreebes, at budgetansvaret
er placeret der, hvor beslutningerne med udgiftsmassig konsekvens treffes.
Det vil sige pa de enkelte afdelinger. Ud fra en ren gkonomisk betragtning
skulle det saledes vere fordelagtigt at placere budgetansvaret pa afdelings-
niveau, saledes at afdelingernes budgetter kun kompenseres, sifremt an-
vendelsen af medicin er 1 overensstemmelse med de gaeldende retningslinjer
(primert fra RADS). Vedrerende anvendelsen af leegemidler, der ikke er
omfattet af eksempelvis RADS vejledninger, ber budgetansvaret ud fra en
okonomisk betragtning tilstraeebes at vaere entydigt afdelingens. Hvis der 1
forste omgang ses bort fra de datamassige problemstillinger vedrerende en
aktiv gkonomisk styring pa baggrund af RADS vejledninger, som beskrives
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senere, er der dog ogsa nogle andre overvejelser, der geres inden budget-
modellen indrettes sddan.

Ad 3. ’Undga for stor risiko pé lokalt niveau’

Derudover kan der veare et hensyn til at mindske risikoen pa afdelingsni-
veau, sa den enkelte afdeling ikke pavirkes i1 betydeligt omgang af fx pa-
tentudleb eller introduktion af et nyt, dyrt legemiddel. Det kan vare sarligt
relevant ift. sygehusmedicin, fordi udgifterne typisk vil vaere praeget af for-
hold som ligger uden for den enkelte afdeling eller sygehus’ kontrol fx pa-
tentudleb, nye retningslinjer mv.

Det er saledes ud fra de tre generelle hensyn, der er navnt indledningsvist,
at der anvendes takstmodeller som det primeere styringsredskab. Samtidig
gnsker man af faglige arsager, at vejledninger fra RADS fglges. Taksmo-
dellerne sikrer saledes, at der lgbende allokeres ressourcer derhen, hvor ud-
giften er. Samtidig sikrer de ogsa, at en afdeling ikke kan sidde pa et gko-
nomisk raderum, der opstar som fglge af et patentudlgb eller andre faktorer,
som ikke pavirkes af afdelingen selv.

Der onskes samtidig heller ikke en model, hvor RADS behandlingsvejled-
ninger ikke kan afviges.. . Det kan ogsd skyldes, at patienten ikke responde-
rer pa de leegemidler, der indgar i RADS vejledningen, og man derfor i ste-
det onsker at gore brug af enten eksperimentel medicin eller maske et ®ldre
leegemiddel, der ikke leengere indgar i vejledningen. En takstmodel, hvor
der ogsa kan kompenseres for medicin, der ikke er omfattet af vejledninger
fra RADS, sikrer saledes, at afvigelser fra vejledningerne ikke straffes oko-
nomisk, nér der i sarlige tilfaelde er fagligt behov herfor. Derfor skelnes der
ogsa mellem forskellige typer af medicin, som det er illustreret 1 figur 1. Fi-
gur 2 viser, hvordan leegemidler vurderes enten via RADS/KRIS eller via
de regionale legemiddelkomiteer.
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Figur 1: Fordeling af lzegemidler som kompensereres og ikke kompen- Side 5
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2.2 Budgetmodeller i praksis

Der findes i regionerne en rakke forskellige modeller for styringen af syge-
husmedicin. Der er primart tale om takstmodeller, dvs. modeller, hvor der
lobende afregnes i takt med, at udgiften atholdes. Dette princip kendes ogsa
fra afregningen af aktivitet i al almindelighed, der er centreret omkring



DRG-systemet. Selvom der er tale om tre typer af modeller, sa er der ogsa
en rekke feellestrek for modellerne.

1. Fuld kompensation fra region til hospital
2. Delvis (80 pct.) kompensation fra region til hospital
3. Ingen kompensation fra region til hospital

I praksis udmentes budgetansvaret via ingen, hel eller delvis kompensation
1 forbindelse med anvendelsen af sygehusmedicin athangigt af, om det pa-
geldende leegemiddel er anbefalet i regionen og/eller optaget pa regionenes
medicinliste. Kompensationen fungerer sdledes som en slags budgetalloke-
ringsmodel, hvorigennem budgetansvaret 1 storre eller mindre omfang pla-
ceres pd enten regions- eller hospitalsniveau.

Model 1 anvendes i1 Region Midtjylland, Region Syddanmark og Region
Sjeelland. Model 2 anvendes i Region Hovedstaden og model 3 i Region
Nordjylland. Der er imidlertid en raekke nuanceforskelle mellem de regio-
nale modeller. Eksempelvis er kompensation for stigende udgifter ikke ude-
lukket 1 Region Nordjylland, men der skal soges herom, hvormed der ikke
er garanti for, at udgiften refunderes fra regionen. Hvis ikke der gives kom-
pensation fra regionen, er det hospitalet selv, der atholder udgiften. Samti-
dig findes der en rekke legemidler, der ikke kompenseres, og hvor budget-
ansvaret er pa hospitalsniveau. Kompensationsgraderne er vist i tabel 1
nedenfor:

Tabel 1 — Kompensationsgrad fra region til sygehus

Hovedstaden Sjzlland Syddanmark Midtjylland Nordjylland
80 pet.' 100 pet.? 100 pet.? 100 pet.’ 0 pet.’

! Bade geeldende i opad- og nedadgdende retning, hvorved der ogsé korrigeres for mindre-
forbrug.

2 Geelder al medicin optaget p& medicinpuljelisten. @vrig medicin afholdes inden for syge-
husets egen driftsramme.

¥ Kompensationen omfatter ca. 80 pct. af det samlede medicinforbrug og i praksis nasten
hele veeksten. Gelder bade i opad- og nedadgéende retning, men forudsztter efterlevelse af
nationale retningslinjer/anbefalinger.

* Geelder bade i opad- og nedadgdende retning, men forudsetter efterlevelse af nationale
retningslinjer/anbefalinger.

® Sygehuset kan anmode om kompensation, safremt budgettet ikke vurderes at holde.

Som det fremgér af tabel 1, er der forskellige modeller i regionerne. For
Region Hovedstaden, Region Sjalland, Region Syddanmark og Region
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Midtjylland gezlder det, at kompensationsgraden fungerer i bdde opad- og
nedadgaende retning. Dvs. bade nar udgifterne stiger og falder. For alle fem
regioner geelder det ligeledes, at der i forbindelse med budgetlagningen fo-
retages en vurdering af udviklingen 1 medicinudgifterne. Denne vurdering
leegges til grund for budgettet, og udgangspunktet for budgetaret er siledes
ens 1 alle regioner, selvom der er forskellige modeller for ressourcealloke-
ringen, jf. tabel 1.

I praksis kompenseres hospitalerne for en stor del af vaeksten 1 udgifterne til
sygehusmedicin i forbindelse med budgetlegningen. Samtidig er der mu-
lighed for at f& kompenseret mervaekst udover det forudsatte/budgetterede.
Den mulighed varierer dog pé tvaers af regioner og legemiddelgrupper, som
det er illustreret ovenfor i figur 1 og tabel 1.

Selvom der umiddelbart er forskel 1 budgetmodellerne, s& bygger budgettet,
for alle regioners vedkommende pa en konkret vurdering af udgifterne til
sygehusmedicin 1 det kommende &r. I de fleste regioner budgetteres den
forventede udgiftsvaekst pd den centrale medicinkonto i regionen (gaeldende
for den medicin, der er omfattet af kompensation, jf. ovenfor). I Region
Nordjylland indregnes den forventede vakst i sygehusenes budgetter. Sé-
fremt forventningerne til sygehusmedicin viser sig at vare helt i overens-
stemmelse med den reelle udgiftsvakst, vil der séledes ikke veere den store
forskel pé de forskellige budgetmodeller.

Den vaesentligste del af budgetrisikoen placeres saledes centralt og dermed
afleftes fra hospitalerne/afdelingerne.

Det betyder dog ikke, at der kan ordineres legemidler uden skelen til
RADS vejledninger mv., idet der foretages en lebende opfelgning pé for-
bruget bade ud fra ekonomiske og kvalitetsmassige hensyn, jf. afsnit 5.3.

Som naevnt er der i praksis ikke nevneverdig forskel pa budgetmodellerne.
Det er sdledes primert, hvis udgifterne til sygehusmedicin omfattet af kom-
pensation stiger mere end forventet, eller hvis stigningen er ujevnt fordelt
mellem hospitaler, at der er stor forskel mellem primert Region Nordjyl-
lands budgetmodel pa den ene side og de @vrige regionernes budgetmodel-
ler pd den anden side. Stiger udgifterne mere end forventet, folger kompen-
sationen automatisk med i de fire regioner, mens der skal anseges om kom-
pensation i Region Nordjylland.
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2.3 Sammenhgeng mellem RADS vejledninger og budgetmodellerne
RADS vejledningerne skal bidrage til at sikre bedre behandling og ensar-
tethed 1 anvendelsen af sygehuslaegemidler.

Overordnet set er der ikke en direkte kobling mellem RADS vejledningerne
og budgetmodellerne.

Dette er dog ikke ensbetydende med, at RADS vejledningerne ikke tillaeg-
ges vaegt 1 forbindelse med budgetstyringen. Dels vurderes RADS vejled-
ningernes skonomiske betydning i forbindelse med vurderingen af budget-
tet, dels holdes afdelingerne i to regioner (Region Midtjylland og Region
Syddanmark) specifikt op pa, om vejledninger fra RADS er overholdt. Hvis
det ikke er tilfeeldet, sker der ikke fuld kompensation til afdelingen for me-
dicinudgifterne. Grundet manglende data, er det dog svert at gennemfore
denne model fuldt ud.

I de ovrige regioner sker der ikke en tilsvarende kobling af overholdelse af
RADS vejledninger og den ekonomiske kompensation. Der foregar dog lo-
bende opfelgning pé overholdelsen af RADS vejledningerne i alle regio-
nerne, hvilket er beskrevet 1 afsnit 5.3 om RADS vejledningerne.

2.4 Budgettering og opfoelgning pa sygehus- og regionsniveau

Eftersom budgetansvaret i de fleste regioner primart er placeret pa regions-
niveau, er det is@r budgetteringen pa regionsniveau, der er interessant. Pa
regionsniveau foregar budgetteringen primart ved at tage udgangspunkt i
forventningerne til det igangverende ar korrigeret for den forventede ud-
vikling.

I Region Hovedstaden og Region Midtjylland indebarer budgetmodellen, at
der korrigeres bade i opad- og nedadgiende retning. Dvs. at et mindre for-
brug pé et sygehus eller en afdeling ogsa slar igennem pa budgettet.

I Region Sjxlland og Region Syddanmark opereres der med en central me-
dicinpulje, hvor hospitalerne kompenseres lgbende for de legemidler, der
er optaget pa leegemiddellisten. Budgettering pé sygehus- og afdelingsni-
veau betyder sdledes mindre i disse to regioner, herunder geldende for den
del af udgifterne, der vedrerer leegemidler, der kompenseres fra regionen.
Det betyder ogsd, at mindreforbrug og situationer, hvor udgifterne falder pa
enkelte terapiomrader eller afdelinger, automatisk indregnes i regionernes
samlede budget. Sdledes tilfalder rdderummet regionen, ligesom det er til-

Side 8



feeldet i Region Hovedstaden og i Region Midtjylland. Dette gaelder dog ik-
ke de legemidler, der ikke kompenseres fra regionen.

I Region Nordjylland star Aalborg Universitetssygehus som tidligere naevnt
for 85 pct. af regionens forbrug af sygehusmedicin. Der er séledes nasten et
1:1 forhold mellem regionens budget til sygehusmedicin og Aalborg Uni-
versitetssygehus’ budget til sygehusmedicin. Hermed er vigtigheden af at
have medicinbudgettet pd regionsniveau ogsd vesentlig mindre. Det be-
markes, at Aalborg Universitetshospital friholder afdelingerne for budget-
ansvaret, ligesom de evrige regioner friholder hospitalerne. Som beskrevet
ovenfor, tages der 1 Region Nordjyllands budget udgangspunkt i det forven-
tede niveau for indeverende ar samt den forventede udvikling for budget-
aret. Dermed budgetteres der ogsa pé sygehusniveau aktivt med et medicin-
budget. Det bemerkes dog, at medicinbudgettet fastlases, sdledes at et min-
dreforbrug ikke uden godkendelse fra regionen kan anvendes til andre for-
mal. Ligesom i de gvrige regioner sikres det dermed, at der kan foretages en
central prioritering af, hvordan mindreforbrug pd sygehusmedicin anven-
des.

For medicin, der kompenseres af regionerne, medferer de beskrevne meka-
nismer sdledes, at mindreforbrug péd visse medicintyper er med til at finan-
siere stigninger pa andre medicintyper. Dette indebarer ogsé en labende re-
allokering af midler mellem forskellige afdelinger. Mekanismen er gelden-
de 1 alle fem regioner, dog udtrykt pa forskellig vis. Denne mekanisme spil-
ler séledes ogsa en vigtig rolle for indretningen af budgetmodellen og for-
klarer ogsa, hvorfor der 1 hej grad anvendes en model, der kan betragtes
som en budgetallokeringsmodel.

2.5 Hvad kompenseres og hvordan

De enkelte regioner har forskellige mader at afgranse, hvilken medicin der
kompenseres. | flere regioner anvendes en sakaldt medicinliste, der er en
positivliste over, hvilke leegemidler der kompenseres. I andre regioner, ek-
sempelvis Region Hovedstaden, kompenseres al medicin. I Region Hoved-
staden har man besluttet, at medicin, der ikke er anbefalet af enten RADS,
KRIS eller Region Hovedstadens laegemiddelkomite, som hovedregel ikke
ma anvendes i regionen. En afdelingsledelse kan dog sege legemiddelko-
miteen om, at individuel behandling kan tages 1 betragtning og eventuelt
undtagelsesvist tages i brug, safremt det godkendes af legemiddelkomiteen.
Samtidig skal legemiddelkomiteen anseges, forend der seges om godken-
delse til eksperimentel behandling 1 Legemiddelstyrelsen. Godkendelsen af
genuint nyt leegemidler sker via indsendelse af mini-MTV, jf. ogsa afsnit 4.
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Som udgangspunkt er det afdelingsledelserne pa hospitalerne, der sgger re-
gionens legemiddelkomité om godkendelse. Det sker efter godkendelse fra
det respektive hospitals direktion. Ligesom i Region Hovedstaden er der li-
geledes ikke en decideret medicinliste i Region Midtjylland.

Kompensationen for godkendt medicin og medicin pa medicinlister foregar
automatisk, dvs. via forbruget. I Region Midtjylland og Region Syddan-
mark modregnes manglende efterlevelse af retningslinjer fra RADS og
KRIS i kompensationen i det omfang, det er muligt. Den realokonomiske
effekt heraf er dog begrenset grundet manglende muligheder for en praecis
monitorering af RADS vejledningerne.

I Region Nordjylland skal der aktivt seges om kompensation for forbrug,
udover hvad der er budgetteret med.

Formaélet med at have en godkendelsesproces for kompensation af laegemid-
ler og eventuel optagelse pa medicinlister er, at man fra regionernes side vil
sikre sig, at der er en behandlingsmessig effekt af legemidlet, samt at der
sikres ensartethed i brugen af leegemidler pa tvers af hospitaler.

2.6 Opfelgning pa forbrug og styring

Samtlige regioner har en tet og lebende opfelgning pad medicinforbruget,
hvor forbruget folges méinedligt. Herudover udarbejdes der typisk kvartals-
rapporter, hvor der skennes over den forventede udvikling for hele &ret.
Herudover foretages der ogsé mere dybdegéende vurderinger og sken i for-
bindelse med budgetlegningen. Der folges séledes specifikt op pa forbruget
af sygehusmedicin.

Ved siden af foregér der en s@rskilt opfelgning vedrerende overholdelse af
retningslinjer fra RADS.

Den manedlige og kvartalsvise opfelgning anvendes saledes isar til at vur-
dere, om budgettet holder, eller om der er mulighed for at omdisponere
midler. Herudover er fokus typisk pa specifikke laegemidler, idet relativt fa
leegemidler star for den sterste del af udgifterne.

Et eksempel pa specifik opfelgning pa leegemidler er anvendelsen af Remi-
cade og Remsima. Det er séledes besluttet, at alle patienter skal anvende
Remsima fremfor Remicade, hvorfor der er foretaget en taet opfolgning for
at sikre, at der skete den planlagte udfasning af Remicade. Det formodes, at
den tette opfelgning har veret med til at sikre, at der er sket en succesfuld
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udfasning af Remicade og indfasning af Remsima. Herudover felges nye
leegemidler, hvor der forventes vesentlige udgifter med henblik pa at vur-
dere, om udgiftsudviklingen er som forventet.

2.7 Sygehusapotekernes rolle

Sygehusapotekerne spiller en stor rolle 1 samtlige regioner. Udover at delta-
ge 1 legemiddelkomiteerne leverer apotekerne data, medicingennemgange,
lagerstyring, journalgennemgang mv.

Apotekets rolle i forhold til lagerstyring bestar i at sikre, at afdelingerne har
den korrekte mengde medicin pé lageret. Samtidig kan det ogsa indebare,
at apoteket mere handfast styrer, hvilket specifikt legemiddel der udleve-
res. Generelt galder det, at apotekerne substituerer leegemidler, safremt
nogle legemidler er ligevaerdige men billigere. Apoteket kan ogsa have til
opgave at kontakte afdelingen, sédfremt der er ordineret et leegemiddel til
behandling af en sygdom, hvor leegemidlet ikke er en del af den relevante
RADS vejledning.

Medicingennemgang og journalgennemgang sker med henblik pa at under-
soge, om der er sket medicineringsfejl, eller om der er patienter, der far
kombinationer af legemidler, som giver interaktioner 1 form af fx reduceret
effekt eller flere bivirkninger som folge af, at kombinationen anvendes.
Formalet er, i samarbejde med den behandlingsansvarlige lege, at {4 juste-
ret behandlingen. Dette er selvsagt et stort arbejde, der ikke gennemfores
for alle patienter. Selvom medicin- og journalgennemgang kan have gko-
nomisk betydning, gennemfores arbejdet primert ud fra et fagligt hensyn.
Der vil dog oftest vaere sammenfald mellem faglige og ekonomiske aspek-
ter.

3. Data

Der er overordnet set flere formal med at have adgang til data om sygehus-
medicin. For det forste er der behov for, som en del af gkonomiopfelgnin-
gen, at folge op pa udgifterne til sygehusmedicin svarende til den udgifts-
opfelgning, der sker pa andre udgiftsomrdder. For det andet folges der op
pa selve behandlingen og kvaliteten af denne. Eksempelvis om patienten far
leegemidler, der ophaver effekten af hinanden og om retningslinjerne fra
RADS bliver overholdt. Hertil kommer formal som patientsikkerhed,
forskning og udvikling af nye behandlingsformer.

Regionerne oplyser folgende vedr. regionernes egen status for data til ra-
dighed pd omrédet:
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Der er 1 dag en rekke datakilder, der i sterre eller mindre grad egner sig til
ovenstdende. De mest anvendte programmer er Apovision, BiWeb og
OPUS medicinmodul. Apovision og BiWeb muligger trek af data vedre-
rende mangde (okonomi og DDD) fordelt pd leegemidler, pa hospitals-, af-
delings- og afsnitsniveau. Dvs. ikke pa individniveau og ikke koblet til di-
agnose. Dette kreever manuel gennemgang af journaler.

En anden datakilde er EPM (elektronisk patient medicinerings-modul) data.
Heri kan findes oplysninger vedrerende ordineret, dispenseret og admini-
streret medicin pa individniveau. Data er dog svert tilgengeligt og usyste-
matiseret. Det kraver derfor stor indsigt at anvende data, ligesom data skal
kunne kobles til data om diagnose, procedurer, prevesvar mv., for at kunne
anvendes aktivt som styringsvaerkte;.

Med udgangspunkt i de data, der er til rddighed, forseges det at anskuelig-
gore og anvende data bedst muligt. Der er blandt andet eksempler fra Regi-
on Midtjylland pa, at der via ledelsesinformationssystemet og visualise-
ringsvarktejet Tableau udarbejdes konkrete rapporter, der anskueligger be-
sparelserne 1 forbindelse med udfasningen af Remicade og indfasningen af
Remsima. I Region Syddanmark er der forseg med, via et SAS-program der
kan tekstgenkende, at koble medicindata fra Apovision og BiWeb pé indi-
vidniveau.

Kendetegnende for datamulighederne i dag er, at der er flere kilder, der kan
vaere svaere at koble. Dernast at output ikke som udgangspunkt er standar-
diseret, og at lesningerne i vid udstrekning er hdndholdte. Manglen pé sy-
stematisk data, der kan opgeres pé krypteret individniveau og som kan kob-
les til diagnoser og andre relevante informationer, samt data pa en let til-
gengelig made, er sdledes den vasentligste barriere for en videreudvikling
af gkonomistyringen og monitoreringen af RADS vejledningerne.

P& dataomridet er der saledes behov for, at det bliver nemmere at tilveje-
bringe oplysninger om medicinforbrug, -ordination, -dispensering, -
administration, -udlevering, -seponering mv. Herudover er der behov for, at
data kan kobles til data fra Landspatientregistret mv., s& der ogsd opnas vi-
den om diagnose, komorbiditet, sygeforleb og andre journaloplysninger.

De beskrevne problemstillinger gor det indtil videre vanskeligt at monitore-
re en del af RADS vejledningerne og vanskeliggor en mere detaljeret op-
folgning. Ydermere vanskeligger manglende data kvalitets- og forbedrings-
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arbejdet vedrerende medicinering. Til brug for mere aktiv ekonomistyring,
planlegning og kvalitetsudvikling er det centralt, at der skabes grundlag
for, at der kan treekkes ovennavnte data pa flere niveauer og til de relevante
formal. Regionerne har pa den baggrund igangsat et projekt, der skal tilve-
jebringe et IT-systemjf. bilag 2

Tilgengelighed af ovenstadende data vil muliggere en mere aktiv styring via
benchmarks, analyser af mulighederne for at reducere spild, kvalitetssikring
og kvalitetsudvikling. Ovenstdende data vil ligeledes muliggere vasentlig
bedre monitorering af RADS vejledninger. Som det er i dag, er data mest
anvendelig til at folge forbruget og udgifterne, men kan altsd kun i meget
begraenset omfang bruges til mere aktiv styring og til at vurdere kvaliteten 1
behandlingen.

4. Regionernes medicinlister

Medicinlister indeholder anbefalet medicin og kan hermed anvendes som et
redskab til at vurdere, hvornar der ydes kompensation for medicinforbrug
fra regionen. I flere regioner arbejdes der med egentlige medicinlister, mens
der 1 andre regioner ydes kompensation til al anbefalet medicin. I nogle re-
gioner anvendes medicinlisterne som en del af refusionsmekanismen, hvor
kun medicin optaget pa medicinlisten refunderes. I andre regioner har me-
dicinlisten ikke samme styrende rolle. Godkendelse af nye laegemidler vare-
tages af de regionale legemiddelkomiteer.

Det bemarkes, at der pagar en proces i regi af Sundheds- og ZAldreministe-
riet vedrerende regionale procedurer for laegemidler, der ikke er standard-
behandling, jf. sundheds- og @ldreministerens svar pa SUU alm. del — spm.
411.

Region Hovedstaden

I Region Hovedstaden arbejdes der ikke som sddan med en medicinliste i
form af en positivliste, hvor kun medicin pa den liste refunderes. Per 1. fe-
bruar 2016 er der indfert en ny model, hvor alle genuint nye l&gemidler og
eksperimentel medicin, der ikke er anbefalet i regi af RADS eller KRIS,
skal godkendes af regionernes legemiddelkomité, for legemidlet kan an-
vendes pa afdelingerne. Der er som udgangspunkt siledes ikke en mini-
mumsgranse for, hvilke legemidler der skal anseges og godkendelse for
brug. Ansegning om godkendelse af et l&egemiddel indsendes af afdelings-
ledelserne efter godkendelse fra det respektive hospitals direktion.
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Den Regionale Laegemiddelkomité foretager ved hver takstperiode en fag-
lig vurdering af alle nye laegemidler i taksten. Vurderingen har betydning
for, hvilke leegemidler der kraver en ansegning fra afdelingerne og hvilke
leegemidler, som Lagemiddelkomitéen umiddelbart kan godkende anven-
delsen af. Proceduren er ivarksat for at skabe ens praksis for ibrugtagning
af nye legemidler pa tvaers af specialer og hospitalerne og for at sikre, at
leegemidler som afvises af KRIS ikke allerede har etableret et forbrug pa
hospitalerne, nr KRIS’ afgorelse foreligger.

De genuint nye leegemidler og eksperimentelle l&gemidler, som kraver af-
delingernes ansegning til Legemiddelkomitéen, kraver, at afdelingerne ud-
fylder et ansegningsskema og en mini-MTV svarende til den ansegning og
mini-MTYV, som kraeves af KRIS.

Proceduren er ikke indfert med henblik pa at have et nyt styringsverktoj til
direkte ekonomisk styring, men for at sikre ensartethed pa tvars af hospita-
ler og for at sikre, at et legemiddel der skal behandles 1 KRIS, ikke tages 1
brug, foerend KRIS har taget stilling til leegemidlet.

Region Sjcelland

I Region Sjzlland kompenseres legemidler, der er optaget pd regionens
medicinliste. Anvendes et laegemiddel, der ikke er optaget pa listen, barer
den pégaeldende afdeling selv det gkonomiske ansvar. Der er séledes sam-
menhang mellem medicinlisten og den medicinpulje, som i praksis udger
budgettet til sygehusmedicin i regionen. Herudover har sygehusene deres
egne budgetter, der dekker den medicin, der ikke kompenseres fra regio-
nen.

Med mindre et legemiddel er godkendt af RADS eller KRIS, skal der udar-
bejdes en mini-MTV som grundlag for, om leegemidlet kan optages pa re-
gionernes medicinliste. Godkendelse af nye leegemidler varetages af regio-
nens legemiddelkomite. Mini-MTV’en udarbejdes efter Sundhedsstyrel-
sens vejledning for mini-MTV. Lagemidler godkendt af RADS og KRIS
optages ikke automatisk pa medicinlisten, men det kreves ikke, at der ud-
arbejdes en mini-MTV for optagelse pa listen.

Region Syddanmark

I Region Syddanmark anvendes medicinlisten ligeledes som udgangspunkt
for kompensation til hospitalerne/afdelingerne. Medicinlisten er opgjort pd
ATC-kode-niveau og nye praparater er derfor ofte automatisk omfattet,
fordi ATC-koden i forvejen stér pa listen. Séfremt et hospital ensker, at li-
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sten skal udvides med en ekstra ATC-kode, sendes en ansggning med mini-
MTV til regionen. Det er ikke en forudsatning, at legemidlerne har veret
behandlet i, eller er godkendt af RADS og KRIS, men der vil typisk stilles
storre krav til dokumentationen, séfremt det ikke er tilfaeldet. Regionen
modtager cirka 3-5 ansegninger om 4ret.

Region Midtjylland

Modellen 1 Region Midtjylland minder om den i Region Hovedstaden. Sa-
fremt der skal kompenseres for anvendelsen af et legemiddel, skal den re-
gionale legemiddelkomité godkende anvendelsen af leegemidlet. Hvis ikke
leegemidlet er godkendt, har hospitalet/afdelingen selv budgetansvaret.
Hospitalet/afdelingen skal orientere regionen om anvendelsen af legemid-
ler, der enten koster over 250.000 kroner om &ret per patient, eller som har
et samlet volumen (pris per ar x antal patienter) pa over 500.000 kroner om
aret. Dette uagtet om der soges om at fi optaget legemidlet pd medicinli-
sten. Varslingen til regionen sker siledes ud fra et hensyn om at sikre en
koordineret ibrugtagning i regionen samt muligheden for at kunne varsle
andre regioner om anvendelsen af legemidlet. For at et legemiddel med
omsatning pa over 250.000 kroner per patient, eller 500.000 kroner i alt,
kan optages pa medicinlisten, skal der udarbejdes en mini-MTV, forud for
at legemiddelkomiteen tager stilling til, som laegemidlet skal finansieres af
regionen. Ansggningen indsendes af de relevante afdelinger.

Region Nordjylland

I Region Nordjylland anvendes medicinlisten ikke direkte som udgangs-
punkt for den ekonomiske styring, idet budgetansvaret er pd hospitalsni-
veau. Der arbejdes med to typer af lister; Rekommandationslisten og stan-
dardsortimentet. Rekommandationslisten udgeres af legemidler til stan-
dardbehandling og basisbehandling inden for alle specialer. Der angives 1
listen 1. valg, der er baseret pa effekt og patientsikkerhed. For ligevaerdige
leegemidler er det billigste 1. valg.

Herudover findes lister med standardsortimenter. Listerne er specialespeci-
fikke og udformes af ledende overlaeger, farmakologer og sygehusapoteket.
Rekommandationslisten er siledes en delmangde af standardsoritmentet.
Lagemidler godkendt i RADS og KRIS optages automatisk pd de relevante
lister.
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5. RADS - opfglgning og monitorering

| dette afsnit findes en kort beskrivelse af RADS samt en mere detaljeret
beskrivelse af, hvordan hver enkelt region monitorerer og implementerer
RADS behandlingsvejledninger og rekommandationer.

5.1 Generelt om Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS)
Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusmedicin (RADS) har siden 2010 ned-
sat fagudvalg med nogle af landets ferende leeger udpeget af de videnskabe-
lige selskaber og regionerne, som udarbejder behandlingsvejledninger for
dyr sygehusmedicin, der bl.a. har til formél at sikre ensartethed i behand-
lingen pa tveers af regioner og sygehuse. De godkendte behandlingsvejled-
ninger indgér som en del af Amgros’ udbudsgrundlag. Dermed kan behand-
lingsvejledningerne vare med til at konkurrenceudsette legemidlerne og
sikre bedre priser pa lagemidlerne, da tilbudsgiverne kan opna en sterre del
af det totale marked.

Siden 2012 har RADS ligeledes igangsat og godkendt vejledninger pa om-
rader, hvor der kan opnds bedre kvalitet i anvendelsen, og hvor der vurderes
at vere behov for at opnd falles regional konsensus (sdvel primar som se-
kunder sektor).

Det tager ca. 6-8 maneder at udarbejde en ny behandlingsvejledning. Be-
handlingsvejledninger revurderes lgbende, nér der kommer ny viden eller
efter ca. 3 ar. En revurdering tager ca. 2-4 maneder. Herudover opdateres
vejledningerne, nir der kommer nye legemidler pd markedet. Det tager op
til 3 maneder at opdatere en behandlingsvejledning.

I behandlingsvejledningerne tages der stilling til, om leegemidler inden for
samme behandlingsomrade er ligevaerdige, eller om de skal vere 2. eller 3.
valg. For at kunne ligestille legemidler fastsldr RADS derfor, hvorfor pati-
enten vil have gavn af en medicinsk behandling og beskriver precist, hvilke
patientgrupper den pagaldende behandling er relevant for.

Nér behandlingsvejledningerne er godkendt af RADS, sendes de til Am-
gros, som laegger dem til grund for udbuddet af de omhandlede leegemidler.
Nér udbuddet er atholdt, og der er fundet en eller flere vindere, opdateres
behandlingsvejledningerne med rekommandationer. Behandlingsvejlednin-
gen med de tilherende rekommandationer fremsendes til regionerne, som
har ansvaret for implementering og opfelgning.

Den samlede RADS proces er illustreret 1 figur 3 nedenfor.
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Figur 3: RADS processen

RADS — fra behov til rekommandation

RADS har siden 2010 nedsat 47 fagudvalg. 38 af disse fagudvalg har i 2015
enten skrevet en ny behandlingsvejledning, foretaget en revurdering eller
opdateret en eksisterende vejledning. Behandlingsvejledningerne omhand-
ler mere end 220 leegemidler. Arbejdet pavirker sygehusleegemidler med en
omsatning pa cirka 4 milliarder kroner.

RADS’ behandlingsvejledninger har givet mulighed for at opna bedre la-
gemiddelpriser, da vejledningerne giver mulighed for at konkurrenceudsat-
te leegemidler i samme terapeutiske klasse (analog medicin) gennem udbud.
Vejledningerne har dog ogsa medfart merudgifter for nogle leegemidler, da
RADS i nogle tilfeelde har tilfgjet nye og dyrere leegemidler til behandlin-
gen af patientgrupper, eller fordi RADS har anbefalet at udbrede behand-
linger til starre patientgrupper eller at igangsatte behandlinger pa et tidlige-
re tidspunkt.

5.2 Fastseettelse af efterlevelseskriterier

For hver vejledning opstiller RADS en model for monitorering af behand-
lingsvejledningens effekt. Den monitorerer RADS i forhold til et pejlemaer-
ke (tidligere malopfyldelse), som er indikation for afdelingernes efterlevel-
se af behandlingsvejledningerne. Et pejlemarke for en behandlingsvejled-
ning er saledes en indikation pa den adferdsmassige forandring, som
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RADS forventer ved implementering af radets anbefalinger. Det bemaerkes,
at pejlemeerker saledes kan &ndre sig over tid.

RADS fglger forandringen af de enkelte afdelingers forbrug af medicin, der
er omfattet af vejledningerne. Det er gruppen af specialister under RADS’
fagudvalg, som ud fra deres kendskab til patientsammensatningen opstiller
forslag til relevante indikatorer for, hvordan @ndringen bar sla igennem.
Det er RADS, der godkender pejlemarket og den dynamik, som implemen-
teringen skal fglge. Med den nye monitoreringsmodel, som er beskrevet i
bilaget, vil der blive endnu bedre mulighed for at falge op pa, hvordan regi-
onerne efterlever behandlingsvejledningerne og de tilhgrende rekommanda-
tioner.

5.3 Implementering og monitorering af RADS’ behandlingsvejlednin-
ger

5.3.1 RADS monitorering

Implementering af og opfelgning pa RADS behandlingsvejledninger sker i
regionerne. RADS yder dog support til denne opgave ved at monitorere ef-
terlevelsen af RADS leegemiddelrekommandationer. Det sker ved at levere
kvartalsvise rapporter og dataark over lsegemiddelforbruget inden for de
pageeldende terapiomrader, hvor det er muligt at fremskaffe relevante data
og vurderes at give veerdi. Malgruppen for rapporter og data er regionsle-
delsen, de regionale analysegrupper og de regionale leegemiddelkomitéer.

Monitoreringsrapporterne, som udsendes af RADS, giver regionerne mu-
lighed for at folge forbruget pé tre niveauer:

e  Pd landsplan. Landsrapporten giver et hurtigt overblik over regio-
nernes malopfyldelse inden for det relevante terapiomrade samt 1
forhold til hinanden i det monitorerede kvartal (gjebliksbillede).

e Pd regionalt niveau. Regionsrapporterne giver et overblik over ud-
viklingen 1 regionens forbrug 1 forhold til den adfeerd som RADS
onsker at styrke gennem behandlingsvejledningen.

e  Pd afdelingsniveau. RADS udsender en samlet datapakke til regi-
onerne, som de kan anvende til at analysere forbruget afdelings-
specifikt. Denne analyse tager hensyn til de lokale strukturelle for-
skelle fx specielle sammensatninger af patientpopulationen.

RADS’ monitoreringsrapport er &ndret pr. 4. kvartal 2015. Den nye rappor-
teringsform er resultatet af en stagrre analyse af regionernes behov og gnsker
pa omradet. De nye monitoreringsrapporter fastlaegger ikke lengere afde-
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lingsspecifikke mal i den centrale monitorering. | stedet modtager regioner-
nes "RADS analyseenheder” de detaljerede filer med bl.a. datagrundlag pa
afdelingsniveau til brug for neermere analyse efter behov.

Da der er tale om en gradvis udrulning af den nye monitoreringsform, inde-
holdt den omtalte monitorering for 4. kvartsal 2015 i ferste omgang data for
terapiomraderne G-CSF, hepatitis C, multipel sklerose og medicinsk be-
handling af psykotiske tilstande. Monitoreringsrapporterne udvides i den
kommende tid. Udvidelsen vil ske hvert kvartal og vere en falge af, hvilke
fagudvalg som for tiden arbejder med de respektive vejledninger.

RADS’ behandlingsvejledninger retter sig mod en standardbehandling,
hvilket ogsé afspejler sig i beregningerne af behandlingsmalene i vejlednin-
gerne. Det er derfor klart, at afvigelser fra behandlingsmélene kan fore-
komme, da patientgrundlaget for de enkelte afdelinger og regioner er for-
skelligt. Derved er det ikke den samme andel af patienter, der skal tilbydes
standardbehandling. Da de tilgengelige data for monitorering bygger pa
forbrugsdata, dvs. tilgangen af leegemiddel til afdelingerne, vil markedssi-
tuationen, som eksempelvis restordreforhold, hvor afdelingerne vil vare
nedsaget til at anvende andre legemidler end de rekommanderede og andre
ekstraordinzre indkeb, pavirke det aktuelle pejlemarke.

5.3.2 Hvordan handteres vedledningerne regionalt?

Efter regionerne har modtaget RADS’ behandlingsvejledning, tilpasser en-
kelte regioner vejledningen, s& den passer til de regionale instrukser. Ne-
denfor folger en gennemgang af, hvordan tilpasningen eventuelt finder sted
1 hver enkelt region.

Region Hovedstaden
Som hovedregel overs®tter regionen ikke behandlingsvejlednin-
ger/rekommandationer.

Region Sjeelland

Det er de enkelte faglige udvalg under Den Regionale Laegemiddelkomité,
som har til opgave at vurdere, hvordan RADS behandlingsvejledninger
bedst implementeres, herunder vurdere eventuelle konsekvenser for regio-
nen med hensyn til gkonomi, patientsikkerhed og medicinhandtering. Det
faglige udvalg udarbejder en implementeringsplan, herunder en formid-
lingsstrategi, som bliver endeligt godkendt af Den Regionale Lagemiddel-
komiteé.
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Region Nordjylland

Der udarbejdes et folgenotat til behandlingsvejledningen og/eller leegemid-
delrekommandationen. Der sker imidlertid ikke en egentlig oversettelse af
behandlingsvejledningen/legemiddelrekommandationen, da der er en for-
ventning om, at materialet, som er udarbejdet af RADS, umiddelbart kan
anvendes. De laegefaglige specialer star selv for at opdatere deres behand-
lingsinstrukser i henhold til vejledningerne.

Region Midtjylland
Som hovedregel oversatter regionen ikke behandlingsvejlednin-
ger/rekommandationer.

Region Syddanmark

Det regionale legemiddelteam medes ca. 1 gang hver maned med de kli-
nisk farmakologiske specialleger fra Odense Universitetshospital for at
gennemga de senest indkomne behandlingsvejledninger og rekommandati-
oner. Det besluttes her, om et fagomrade krever serlig opmarksomhed,
dvs.et vil sige om der skal tilknyttes en model med efterlevelsesmal, moni-
torering og eventuel gkonomimodel. Den overordnede ledelsesmassige
godkendelse af modellen vil sd efterfolgende komme fra Legemiddelra-
det/Medicinsk Task Force®. Leegemiddelteamet vil i samarbejde med de kli-
niske farmakologer udarbejde modellen og varetage den praktiske formid-
ling til sygehusledelserne.

5.3.3 Regional implementering af RADS behandlingsvejledninger
Implementeringen af RADS behandlingsvejledninger athanger af lokale
forhold. Regionernes implementeringsplan er beskrevet nedenfor.

Region Hovedstaden

I Region Hovedstaden implementeres RADS behandlingsvejledninger af
den regionale legemiddelkomité. Alle vejledninger implementeres 1 samar-
bejde med klinikerne pé sygehusene via de sundhedsfaglige rad.

Implementering af simple RADS vejledninger (fx ved fa legemidler, over-
skuelige legemiddelkaskade, lille patientgruppe eller hvor leegemiddelka-
skaden allerede er implementeret uden problemer) foregér som regel via

! Medicinsk Task Force har til formal at imgdegd de stigende sygehusmedicinudgifter Task
Forcen bestar af en laegelig direktar fra hver region fra hver af Region Syddanmarks syge-
husenheder samt repraesentanter fra sygehusapotekerne og fra regionen.
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mailkorrespondance imellem legemiddelkomitéens sekretariat og det sund-
hedsfaglige rdds formand/nastformand. Der orienteres om vejledningen,
ikrafttredelsesdato, link til RADS vejledning i dokumentstyringssystem og
det afklares, om RADS vejledningen rummer udfordringer i forhold til im-
plementering.

Hvis der ikke er problemer i forhold til ovenstidende, er processen afsluttet.
Det enkelte sundhedsfaglige rad serger selv for at orientere videre ud pa de
enkelte hospitaler/afdelinger.

Implementering af mere komplicerede RADS vejledninger foregar som of-
test ved et mode imellem legemiddelkomitéens sekretariat, sygehusapote-
keren og det sundhedsfaglige rad. Her afklares implementering, evt. diffe-
rentieret ud pa serlige patientgrupper, evt. nedvendighed af specielle regio-
nale aftaler, monitoreringsmal og auditering i1 forhold til overholdelse af de
indgéede vejledninger. I nogle tilfelde orienterer det sundhedsfaglige rad
de enkelte hospitaler/afdelinger. I andre tilfelde skriver den regionale le-
gemiddelkomité rundt til alle de involverede afdelinger.

I alle tilfeelde — dvs. bade for simple og komplicerede RADS vejledninger -
orienteres de lokale leegemiddelkomitéer rundt pd hospitalerne samt farma-
ceuterne i klinisk farmaci, nar der er nye RADS vejledninger til implemen-
tering. Sidstnavnte hjelper til med implementering ude pa de kliniske afde-
linger. Som hovedregel @ndrer sygehusapotekets dataafdeling ved nye vej-
ledninger standardsortimentet medicinbestillingsprogrammet Online2 og
EPM, sa de enkelte hospitaler ikke selv skal handtere denne arbejdsopgave.

Region Sjeelland

Implementering pa sygehusene sker ved, at sygehusapoteket udsender in-
formationsbrev til afdelingsledelserne. Herudover er der indleeg i Sygehus-
apotekets nyhedsbrev, hvis RADS rekommandationer omfatter mange spe-
cialer og/eller mange patientgrupper. Der sker tilpasning af standardsorti-
mentet pd de enkelte afsnit og standardordinationer i den elektroniske pati-
entjournal (EPJ), sd de er i overensstemmelse med rekommandationer fra
RADS. Der udarbejdes pa udvalgte omrader noter til leegen 1 EPJ med for-
slag om @ndring af et ikke rekommanderet leegemiddel til et analogt re-
kommanderet legemiddel.

Herudover fremsendes behandlingsvejledninger med rekommandationer til
det relevante Sundhedsfaglige R4d med henblik pa implementering i regio-
nale retningslinjer/behandlingsvejledninger.
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Region Nordjylland

Region Nordjyllands implementering athenger af den enkelte vejledning.
Der skelnes mellem 3 typer af vejledninger og i alle tilfeelde udarbejdes et
implementeringsbrev med oplysninger om den konkrete vejledning (i til-
feelde af, at det er en opdateret vejledning, indgar endvidere, hvad der er
@ndret fra den tidligere udgave) samt om gkonomisk betydning, hvis det
skennes relevant.

Hvis der er tale om en behandlingsvejledning, som deekker en enkelt eller fa
afdelinger, sendes RADS materialet ud sammen med en kort besked. Der
folges op med dialog pr. mail, telefon eller personlig henvendelse til den le-
dende overlaege fra klinisk farmakologisk enhed.

I de tilfzelde, hvor der er vejledninger, som rammer lidt flere afdelinger, af-
holdes der et implementeringsmede (hvis det skennes relevant), hvor re-
praesentanter fra de relevante afdelinger mades med Klinisk Farmakologisk
enhed og eventuelt sygehusapoteket for at drefte tiltag i forhold til imple-
mentering og eventuelt, hvordan vejledningen monitoreres.

Endelig gelder det, at for de vejledninger, som omfatter mange rekomman-
dationer, vil implementering og nedvendige tiltag blive dreftet i specialist-
grupper. Her droftes ligeledes monitorering.

Derudover er der tilretning af standardsortimenter pd de enkelte afsnit, evt.
rekommandationsliste og basisliste samt standardordinationer og standard-
regimer 1 medicinmodulet i forhold til geldende RADS legemiddelrekom-
mandationer.

Generelt gzlder det, at opfolgning pé efterlevelse af vejledning hovedsage-
ligt sker 1 dialog med ledelsen.

Region Midtjylland
Ved nye eller opdaterede behandlingsvejledninger fra RADS vurderes det,
om der kommer en supplerende legmiddelrekommandation.

I tilfelde, hvor behandlingsvejledningen ikke suppleres med en leegemid-
delrekommandation, vurderes det, om vejledningen skal udsendes sammen
med et implementeringsbrev, samt om der eventuelt skal afholdes et im-
plementeringsmede.
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Nér der kommer en supplerende legemiddelrekommandation, vurderes det,
om der er behov for et implementeringsmade og/eller behov for kontakt til
afdelingerne med hensyn til budgettering. Formalet med at atholde imple-
menteringsmeder er bl.a. at afklare raeekkefelgen i1 valg af leegemidler, le-
gemiddel malopfyldelse, hastighed for implementering, metode for monito-
rering mv.

Der udfaerdiges i de fleste tilfeelde et implementeringsbrev, som fremhaver
rekommandationerne, forventningen om malopfyldelse, og hvordan der
monitoreres i tilfelde af patientspecifik monitorering. Patientspecifik moni-
torering betyder, at afdelingerne skal notere i et skema, hvor mange patien-
ter der s®ttes 1 behandling med hvilke leegemidler. Skemaet indsendes til
regionen enten hver maned, hvert kvartal eller hvert halve &r athangigt af
kompleksiteten af vejledningen. Den patientspecifikke monitorering valges
primart ved sarligt ekonomitunge vejledninger, som ikke kan monitoreres
pa andre mader.

Ansvaret for implementering og mélopfyldelse ligger hos de enkelte hospi-
taler, herunder afdelingsledelserne. Hospitalsapoteket er behjelpeligt med
at &ndre standardordinationer i medicinmodulet EPJ og sortiment pd afde-
lingerne, saledes at det tilpasses RADS.

Region Syddanmark

Sygehusene/afdelingerne er selv ansvarlige for implementeringen af
RADS-vejledningerne. Sygehusene har metodefrihed 1 deres arbejde med
implementering. Typisk leoses opgaven 1 samarbejde mellem sygehusapote-
kerne og de relevante kliniske afdelinger. Det er regionens erfaring, at
steerkt ledelsesmassigt fokus (fra sygehusdirektionen) er vigtigt for at sikre
en hurtig implementering. Dette gaelder serligt pad fagomrdder, hvor der
blandt klinikerne ikke er 100 pct. opbakning til RADS’ behandlingsvejled-
ninger/rekommandationer.

5.3.4 Hvordan folger regionerne via monitorering op pd implementerin-
gen af RADS vejledninger

RADS sekretariatet fremsender monitoreringsrapporter til regionernes le-
delsessystem og regionernes legemiddelkomitéer, som efter behov folger
op 1 forhold til de enkelte afdelinger.

Region Hovedstaden
Region Hovedstaden folger pa baggrund af RADS vejledninger op i forhold
til afdelingerne. 1 visse situationer suppleres RADS monitoreringsvejled-
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ninger med monitoreringsrapporter udarbejdet af Region Hovedstaden selv.
Sidstnavnte kan fx vere 1 tilfelde, hvor man ensker rapporterne oftere end
én gang 1 kvartalet, eller hvis der er omrader, som RADS ikke monitorer.
Region Hovedstadens egen monitorering sker ud fra de monitoreringsmal,
der er aftalt 1 RADS, men ogsé ved blot at "felge forbruget” i de vejlednin-
ger, hvor der ikke er defineret monitoreringsmal. Nér forbruget folges, ses
der efter tendenser i forbrugsmenstret, som ikke stemmer overens med
RADS rekommandationerne. Hyppigheden af Region Hovedstadens moni-
toreringer varierer athaengigt af eksempelvis, om der er @ndringer i forste-
valg, eller om man er bekendt med, at implementeringen er problematisk.
Hyppigheden varierer fra hver maned til én gang arligt.

De fleste RADS vejledninger monitoreres ud fra forbrugstal péd legemidler.
Nogle RADS vejledninger monitoreres pa patientniveau ude pd de enkelte
afdelinger, hvor det noteres, hvor mange nye patienter der er sat i behand-
ling igennem det sidste halve ar, hvilket leegemiddel de er sat i behandling
med, og hvis der er sket skift fra ét legemiddel til ét andet, hvad der er skif-
tet fra og til.

I de tilfeelde, hvor det konstateres, at der er problemer i forbindelse med
implementering af en RADS vejledning, kontaktes den lokale l&egemiddel-
komité pa hospitalet. De tager en dialog med afdelingen. Herudover dreftes
implementering og monitorering med de sundhedsfaglige rad.

Region Sjeelland

Lagemiddelkomitéen er overordnet ansvarlig for lebende at intervenere pé
leegemiddelforbrug og rekommandationer omfattet af RADS behandlings-
vejledninger.

Som led i monitorering af efterlevelsen af RADS behandlingsvejledninger
er de enkelte faglige udvalg under Legemiddelkomitéen ansvarlige for lo-
bende at vurdere, om RADS behandlingsvejledninger bliver efterlevet og
foretage eventuel intervention.

Hvis der er afvigelser i forhold til anbefalinger fra RADS:
Ved intervention bliver det undersogt og vurderet, hvorfor en afdeling ikke

efterlever RADS behandlingsvejledning med efterfolgende opfordring til
afdelingen om at efterleve RADS vejledningen.
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Ved manglende efterlevelse af RADS behandlingsvejledning, skal Leage-
middelkomité-udvalget med en sagsfremstilling orientere Lagemiddelko-
mitéen om afvigelser, hvis det har vasentlig ekonomisk eller terapeutisk
betydning

Hvis afdelingerne fortsat ikke efterlever RADS behandlingsvejledning, ta-
ger Legemiddelkomitéen kontakt til sygehusledelsen.

Region Nordjylland

Klinisk Farmakologisk Enhed monitorerer som udgangspunkt alle RADS
behandlingsvejledninger/legemiddelrekommandationer hvert kvartal for at
folge op pé efterlevelsen for afdelinger i Region Nordjylland uvanset, om der
er en officiel monitorering via RADS.

For de vejledninger, hvor der ikke monitoreres nationalt, er der for de af
vejledningerne, hvor det er muligt, opsat egen regional mélsatning for Re-
gion Nordjylland. Hvis en afdeling ikke efterlever en behandlingsvejled-
ning tages kontakt til den ledende overlaege for det pagaeldende speciale.

Vasentlige problemomrader dreftes endvidere med klinik- og/eller syge-
husledelse og eventuelt den regionale legemiddelkomité. Hvordan det
handteres afthanger af sével den konkrete behandlingsvejledning samt af
den mulige ekonomiske konsekvens.

Region Midtjylland

I forbindelse med planlaegning af implementering udarbejdes der samtidig
en monitoreringsplan. Det vurderes i den forbindelse, om der kan monitore-
res ud fra forbrugstal, som traekkes ud af hospitalsapotekets database, om
afdelingerne skal fremsende patientspecifikke opgerelser, eller det ikke er
muligt at monitorere. Det vurderes endvidere, hvilke parametre det giver
mening at monitorere pa samt hvor ofte. Ved nye legemiddelrekommanda-
tioner foretages som opstart monitorering efter hvert kvartal. Monitorerin-
gen foregdr uafthengigt af RADS monitoreringen, da denne ofte ikke er helt
praecis eller ikke relevant. Samtidig er regionens krav til mélopfyldelse ikke
altid identiske med RADS’, og derfor er regional monitorering nedvendig.
Taet monitorering prioriteres som udgangspunkt, hvor der er tale om store
okonomiske gevinster.

Monitoreringsplanen beskriver sdledes, hvordan monitoreringen skal fore-
gd. Analysegruppen foretager derefter monitoreringer i henhold til monitor-
ringsplanen. Det vurderes, om resultatet af monitoreringen skal afrapporte-
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res 1 forbrugsrapporten. Forbrugsrapporten udsendes hvert kvartal til regi-
onsrad, direktion og hospitalsledelser, samt den regionale leegemiddelkomi-
té.

Ved manglende malopfyldelse vurderes om:
e  Der skal tages kontakt til relevante afdelinger for afklaring af arsa-
ger.
e Der skal sendes nyhedsbrev til relevante afdelinger med kurve
over manglende overholdelse.

Afdelingerne far som udgangspunkt medicinen finansieret 100 pct. af regi-
onen, hvis de overholder RADS nationale behandlingsvejledninger eller re-
gionale behandlingsvejledninger. Nér afdelingerne ikke folger vejlednin-
gerne, informeres regionshuset om dette af analysegruppen. Administratio-
nen 1 regionen (Sundhedsplanlegning) beslutter fra sag til sag, om afdelin-
gerne skal have en regning pa belebet, som er anvendt pa ”ikke-
rekommanderet” medicin. Da afdelingerne 1 ovrigt har deres eget budget,
trekkes belobet enten ud af driften, eller hospitalsledelsen finder belabet.

Region Syddanmark

Det Regionale Legemiddelrad/Medicinsk Task Force har det overordnede
ansvar for, at RADS behandlingsvejledninger/rekommandationer bliver
fulgt. Leegemiddelrddet/Task Force har derfor pa udvalgte RADS fagomra-
der lavet sarlige modeller, hvor der er udsendt breve til sygehusene med
beskrivelse af efterlevelsesmél og monitorering. Til de udvalgte fagomrader
er der endvidere tilknyttet en s@rlig skonomimodel, hvor udgiftsrefusionen
er blevet gjort athengig af overholdelse af RADS-rekommandationer.

Monitoreringen athanger af fagomradet og foregar enten pd baggrund af
salgstal eller ved audit. Monitorering pd baggrund af salgstal foretages af en
gkonomimedarbejder 1 regionshuset. Audit foretages pa sygehusene af de
relevante behandlingsansvarlige afdelinger og kan foregd f.eks. ved opslag i
kliniske databaser, manuelle opslag i journaler.

Ved manglende mélopfyldelse skal sygehusene for de fagomrader, hvortil
der er knyttet en gkonomimodel, selv finansiere merudgiften, der kan til-
skrives den manglende malopfyldelse. For fagomraderne uden tilknyttet
okonomimodel er opfelgningen dialogbaseret.

De kvartalsvise RADS monitoreringsrapporter anvendes ligeledes som et
screeningsvarktej til at finde afvigende og uhensigtsmaessige forbrugsmen-
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stre. Rapporterne gennemgds fra regionalt side, og der er flere organisatori- Side 27
ske muligheder for at felge op lokalt, dels ved samarbejde med den regiona-

le kliniske farmakologiske enhed pd Odense Universitetshospital, sygehus-

apotekerne og legemiddelradet.

5.4 Variation i implementering og efterlevelsen mellem sygehuse

RADS vejledninger er radgivende, og implementering sker i de enkelte re-
gioner 1 forhold til de lokale forhold, som er geeldende med hensyn til pati-
entsammensa&tning og klinisk praksis. Der vil vaere variation 1 sdvel imple-
mentering og efterlevelse mellem sygehusene, da der er variationer i pati-
entunderlaget — fx vil forskellig kropsveagt eller sygdomsudbredelse give
variationer 1 forbruget af medicin og dermed forskelligt forleb af imple-
menteringen. Det giver derfor heller ikke umiddelbart mening at sammen-
ligne variationer i implementering og efterlevelse mellem sygehusene. For
at regionerne kan analysere disse lokale forhold helt ned pa afdelingsni-
veau, udsender RADS kvartalsvis samlede datapakker pé afdelingernes for-
brug. Ved hjelp af det lokale kendskab kan regionernes egne analysegrup-
per forsyne regionsledelserne med informationer om behovet for opfolg-
ning pa de enkelte afdelingers adfaerd.



Bilag 1: Regionernes legemiddelkomitéer

Alle regioner har nedsat legemiddelkomitéer, som pa baggrund af faglige
vurderinger fra specialistgrupper/speciallegerad, og under hensyntagen til
gkonomien, fastlegger sygehusenes generelle leegemiddelsortiment. | sam-
arbejde mellem leegemiddelkomiteerne, sygehusapotekerne og det enkelte
afdelingsafsnits overleeger defineres afsnittets standardsortiment, som inde-
holder de for afsnittet relevante rekommanderede leegemidler og de ngd-
vendige specialepreeparater.

| de regionale lsegemiddelkomitéer deltager repraesentanter fra bl.a. syge-
husledelsen, administrationen, sygehusapotekere, overlaeger fra klinisk far-
makologiske afdelinger, psykiatrien og praktiserende laeger.

Det gennemgaende formal med leegemiddelkomitéernes arbejde i regioner-
ne er at sikre den bedst mulige behandling med lzegemidler og den mest ef-
fektive ressourceudnyttelse pa omradet.

De konkrete opgaver for leegemiddelkomitéerne i regionerne er bl.a. fal-
gende:

e At udarbejde rekommandationer for de leegemidler, som anvendes i
regionen ud fra en vurdering af behandlingsmaessig kvalitet og gko-
nomi

e At udarbejde og vedligeholde vejledninger for behandling med lae-
gemidler

e At sikre den forngdne kommunikation af rekommandationer og vej-
ledninger

e At udarbejde forslag til principper og politikker for anvendelse af
medicin, herunder seerligt brug af nye leegemidler samt implemente-
re nationale anbefalinger fra Radet for Anvendelse af Dyr Syge-
husmedicin (RADS)

e At folge udviklingen i brugen af nye leegemidler

o At folge legemiddelforbruget i regionen generelt

o Sikre overensstemmelse mellem vejledningerne i de to sektorer
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Bilag 2: Regionalt projekt om monitorering af medicin

Regionerne har i regi af Regionernes Sundheds-it (RSI) igangsat en indsats,
som skal etablere bedre muligheder for at falge regionernes forbrug af me-
dicin og udgifter hertil.

Formalet er blandet andet at give regionerne mulighed for at agere proaktivt
pa udviklingen indenfor medicinomradet gennem et solidt datagrundlag.

Datagrundlaget skal bruges til at lave analyser af, hvordan medicin anven-
des og hvilke udgifter, der er forbundet hermed pa tveers af afdelinger og
regioner. Det vil bidrage til at sikre et faktuelt fundament for leering og for-
bedringer i den kliniske praksis. Endvidere vil indsatsen give et grundlag
for at kunne folge op pd KRIS® og RADS’ retningslinjer for anvendelse af
sygehusmedicin. Det er i mange tilfelde ikke muligt i dag. Datagrundlaget
gnskes anvendt savel pa afdelingsniveau pa sygehusene som pa mere ag-
gregeret niveau i regionen og pa tveers af regioner, idet det giver mulighed
for at samle data til landsdaekkende formal.

Projektet er igangsat i april 2016.

Juridisk hjemmelsgrundlag er en forudsatning for realiseringen af projek-
tet.
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