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Sammanfattning

Baggrund: D. 1. januar 2007 tradte kommunalreformen i kraft i Danmark. Regionsdannelsen er den
starste &ndring af den offentlige sektor siden kommunalreformen i 1970. Ansvaret for sundheds-
veaesenet bliver regionernes hovedopgave.

Formal: At beskrive, analysere og diskutere de strukturendringer, der finder sted i
sundhedsvaesenet, med hovedvagt pa sygehusvaesenet i Danmark.

Metode: Opgaven tager afszt i et litteraturstudie, hvor udgangspunktet er officielle kilder og
udredninger samt videnskabelig litteratur.

Resultater: Strukturreformen, der er en centralisering, er inspireret af New Public Management-
filosofien. Finansieringssystemet pa sundhedsomradet er blevet veaesentligt forandret med
kommunalreformen. Det er en tvivisom antagelse, at kommunale foranstaltninger er billigere end de
regionale sundhedsydelser, og at nettobesparelsen er tilstreekkelig til at drive substitutionsprocessen.
En nedsattelse af behandlingsgarantien fra to til en maned ma forventes at stimulere markedet for
private sundhedsydelser, med en underminering af den integrerede model med offentligt ejerskab og
drift af sygehusvaesenet til falge.

Konklusion: Den nye finansieringsmodel pavirker aktgrernes gkonomiske incitamenter, idet de
enkelte aktgrer kun belgnnes for de ydelser, de selv leverer til patienten, uden sammenhang med
resten af behandlingsforlgbet. Den stigende aktivitetsafheengige finansiering udger en vaesentlig
styringsmaessig udfordring. Ventetidsgarantien far med nedsattelsen fra to til en maned karakter af at
veere et servicemal, frem for at vaere en garanti for behandling af hgj faglig kvalitet.

Nyckelord
strukturreform, kommunal medfinansiering, sygehusenes finansiering, takststyring, new
public management
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Abstract

Background: On 1 January 2007 the Local Government Reform came into force. The formation of
regions is the biggest change of the public sector since the Local Government Reform in 1970. The
regions’ main task will be the responsibility for health service.

Purpose: To describe, analyse and discuss the structural changes taking place in the Danish health
service, with emphasis on hospitals.

Method: The starting point of the essay is official sources and explanations as well as scientific
literature.

Results: The structural reform is a centralisation is inspired by the New Public Management
philosophy. The financial system in the health care area has been changed significantly through the
Local Government Reform. It is dubious to assume that local government measures are cheaper than
the regional health services, and that the net saving is sufficient to drive the substitution process.

A reduction of the treatment guarantee from two to one month must be expected to stimulate the
private health service market, thereby causing undermining of the integrated model with public
ownership and operation of health service.

Conclusion: The new financing model will affect the financial incentives in the system as the
individual players are only rewarded for the services they deliver to the patient with no relation to the
remaining treatment. The increasing activity depending financing presents a significant management
challenge. With the reduction from two months to one the waiting time guarantee will assume the
character of being a service goal instead of a guarantee of treatment of high professional quality.
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structural reform, local co-financing, financing of the hospitals, charge control, new public
management
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INTRODUKTION

Den danske strukturreform

Pa baggrund af den tiltagende debat om den offentlige sektors indretning ned-
satte den danske regering i oktober 2002 en strukturkommission. Denne bestod
af repraesentanter for den kommunale verden, ministerier og personer med
seerlig ekspertise pd omradet. Strukturkommissionen fik til opgave at vurdere
"fordele og ulemper ved alternative modeller for indretninger af den offentlige
sektor og pa denne baggrund komme med anbefalinger til 2endringer, som er
holdbare over en lzengere arraekke” (Strukturkommissionen 2004).

Strukturkommissionen konkluderede i januar 2004, at der var behov for en re-
form af den offentlige sektors struktur, jeevnfgr nedenstaende tekstboks. Denne
konklusion blev dels begrundet med, at amter og kommuner ikke var store nok
til at varetage deres opgaver. Dels var begrundelsen, at opgavefordelingen i
den offentlige sektor pa flere omrader var uhensigtsmaessig.

Strukturkommissionens overvejelser og anbefalinger

Samlet set er det kommissionens vurdering at der er behov for en reform
af den offentliges sektors struktur.

Svaghederne i den nuvaerende struktur knytter sig dels til starrelsen af
kommuner og amter, dels til opgavefordelingen mellem stat, amter og
kommuner.

e En stor del af de nuveerende forvaltningsenheder er uhensigtsmeaes-
sigt sma i forhold til den opgavelgsning, som lovgiverne i dag krae-
ver.

e Det er pa en reekke omrader sveert at sikre en sammenhaengende
og koordineret indsats. Problemet bunder i vidt omfang i, at ansva-
ret for nogle opgaver er delt mellem flere forskellige decentrale for-
valtningsled. Det giver risiko for "grazoner”.

e Pa enkelte omrader kan identificeres problemer som falge af paral-
lelle funktioner/opgaver fordelt pa flere forvaltningsled. Mellem for-
valtningsleddene kan det vanskeligggre en koordinering og priorite-
ring i opgavevaretagelsen, ligesom det kan vanskeliggare effektivi-
seringer og kvalitet i opgavevaretagelsen.

Kommissionen anbefaler, at der gennemfares en samlet reform af den of-
fentlige sektor, som omfatter savel inddelingseendringer som opgaveflyt-
ninger mellem stat, amter og kommuner.

(Strukturkommissionen 2004)




Med afseet i Strukturkommissionens analyser og hgringen af betsenkningen
fremlagde regeringen i april 2004 sit udspil til en reform af den offentlige sektors
struktur: Det Nye Danmark — En enkel offentlig sektor taet pa borgeren (Rege-
ringen 2004). Pa sundhedsomradet gnskede regeringen ifglge opleegget:

Et sundhedsvaesen, der entydigt indrettes efter borgernes behov.

Et sundhedsveaesen, hvor patienterne oplever hgj kvalitet, korte venteti-
der og sammenheaengende behandlingsforlgb.

Et sundhedsvaesen, hvor patienterne har adgang til behandling af sam-
me hgje kvalitet, uanset hvor i landet de bor.

Et sundhedsveaesen, hvor ekspertisen samles i enheder, der er store nok
til at sikre en effektiv arbejdsdeling med bedre kvalitet for patienterne og
med en mere hensigtsmaessig udnyttelse af de leegefaglige ressourcer.
Et sundhedsvaesen, hvor patienterne ikke oplever grazoner, og hvor der
er sammenhaengende forebyggelses-, pleje- og treeningstilbud taet pa
borgernes eget hjem.

Efter regeringens opfattelse var amterne for sma til at varetage en optimal sy-
gehusplanlaegning og til at sikre et tilstraekkeligt patientunderlag og dermed kva-
litet for en reekke behandlinger. Ansvaret for en reekke patientbehandlinger var
delt mellem amter og kommuner. Kommunerne havde ikke et medansvar for
udgifterne i sundhedsveesenet, og sygehusindlaeggelse kunne derfor veere et
gratis alternativ til en effektiv pleje- eller forebyggelsesindsats. Pa den baggrund
foreslog regeringen en grundlaeggende reform af sundhedsveaesenets organise-
ring. Ved den politiske markedsfaring er der ydermere blevet lovet et sund-
hedsveesen i verdensklasse.

Regeringens udspil dannede efterfalgende grundlag for forhandlinger mellem
regeringen og Folketingets gvrige partier. Forhandlingerne resulterede i juni
2004 i en aftale om en reform mellem regeringen og Dansk Folkeparti, hvis for-
mal fremgar af nedenstaende tekstboks.



Kommunalreformens formal

Malet med reformen er at fastholde og videreudvikle en demokratisk
styret offentlig sektor, hvor der er etableret et solidt fundament for en
fortsat udvikling af det danske velfeerdssamfund.

Vi skal derfor fremtidssikre den decentrale offentlige sektor, som er et
seerkende for Danmark, ved at skabe baeredygtige enheder med et
klart ansvar for at levere velfeerdsydelser af hgj kvalitet til danskerne.

Fremtidens stgrre kommuner giver muligheder for en bedre opgave-
lgsning, hvor flere velfeerdsopgaver kan Igses i kommunerne. Med
flere opgaver placeret lokalt skal demokratiet styrkes, idet flere politi-
ske beslutninger treeffes lokalt.

(Regeringen og Dansk Folkeparti 2004)

Aftalen om strukturreformen indeholdt dels kriterier for en ny inddeling af kom-
muner og regioner, dels en ny fordeling af opgaverne mellem kommuner, regio-
ner og staten. Endelig blev det med aftalen besluttet, at der skulle gennemfgres
en finansierings- og udligningsreform.

Strukturreformen indebaerer en overgang fra et system med 14 amter, der har
skatteudskrivningsret, til fem regioner uden skatteudskrivningsret. Samtidig re-
duceres antallet af kommuner fra 271 til 98 kommuner.

Ansvaret for sundhedsvaesenet bliver regionernes hovedopgave. Opgaven in-
debeerer, at regionerne har ansvaret for sygehusveesenet, herunder den be-
handlende psykiatri, samt sygesikringsomradet, herunder privatpraktiserende
laeger og specialleeger med flere. Regionerne overtager ansvaret pa sundheds-
omradet fra amterne, Hovedstadens Sygehusfellesskab og Bornholms Regi-
onskommune.

Malet med dannelsen af fem regioner pa sundhedsomradet er at understgtte
kvaliteten i patientbehandlingen ved at skabe grundlag for at samle flere be-
handlinger, udnytte fordelene ved specialisering bedre, og sikre den bedst muli-
ge udnyttelse af ressourcerne (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006a).

Regionerne er, ifglge Indenrigs- og Sundhedsminister Lars Lgkke Rasmussen,
skabt med sundheden for gje. De nye steerke regioner skaber et godt grundlag
for at opna et sundhedsvaesen i verdensklasse. Tiden — teknologien og patien-
ternes krav — er Igbet fra amterne pa sundhedsomradet. Og uden sundheden
giver amterne ikke mening. Derfor forsvinder de nu, og regioner tegnet efter
sundhedsopgaven opstar i stedet for (Rasmussen 2006).

Samtidig med dannelsen af regionerne styrkes de centrale sundhedsmyndighe-
ders befgjelser med hensyn til specialeplanlaegning med videre. Det sker blandt



andet for at sikre, at der sker en koordineret anvendelse af hgjt specialiserede
ressourcer i sundhedsveesenet, og at der tilbydes behandling af ensartet hgj
kvalitet (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006a).

Finansieringsmodellen pa sundhedsomradet undergar markante forandringer

med regionsdannelsen. Regionerne har som udgangspunkt ikke en selvsteendig
skatteudskrivningsret. Finansieringen er derfor beroende pa en reekke eksterne
finansieringskilder, hvor et statsligt bloktilskud vil veere den dominerende. Sam-
tidig skal kommunerne fremover betale et fast bidrag i forhold til antal indbygge-
re, samt en sengedagstakst, nar indbyggerne er indlagt pa regionens sygehuse.

| forbindelse med den nye lov om regionernes finansiering opdeles regionernes
gkonomi i tre adskilte dele: sundhedsomradet, regionale udviklingsopgaver,
samt drift af institutioner pa social- og specialundervisningsomradet (Indenrigs-
og Sundhedsministeriet 2005c¢). De tre aktivitetsomrader er helt adskilte, sale-
des at udgifterne pa sundhedsomradet finansieres af indteegter gremaerket til
dette omrade, og tilsvarende for de to andre omrader. Dette er nyt i forhold til
amternes raderet, hvor der kunne overfares penge fra ét omrade til et andet.

Region Hovedstaden er i forbindelse med strukturreformen blevet Danmarks
starste arbejdsplads med ca. 36.000 ansatte. Langt hovedparten af disse er
ansatte pa de 12 sygehuse i regionen. Direktionen i Region Hovedstaden har, i
trad med Sundhedsministerens vision, en ambition om at Region Hovedstaden
skal have et sundhedsveesen i verdensklasse, og hovedstaden skal veere loko-
motiv for resten af Danmark inden for forskning (Region Hovedstaden, Direktio-
nen 2006).

Strukturreformen i et nordisk perspektiv

Danmark, Norge og Sverige har flere feellestreek pa sygehusomradet, blandt
andet en politisk malsaetning om fri og lige sygehusbehandling. Reformen af det
norske sygehusvaesen har indgaet i debatten om den fremtidige struktur pa
sundhedsomradet i Danmark. Herunder tendensen mod centralisering og @get
statslig styring af sygehusopgaven (Amtsradsforeningen 2004a). Ligeledes ind-
gar den danske og den norske reform i debatten om den fremtidige struktur pa
sundhedsomradet i Sverige (Regeringskansliet 2007).

Norge

| 2002 overtog den norske stat ejerskabet af sygehusene og gvrige ydelser in-
den for specialistbehandlingen og gjorde virksomhedsmodellen til den overord-
nede organisationsform (Laegreid et al. 2003). Mens ejerskabet tidligere blev
varetaget af de 19 fylkekommuner (svarende til de danske amter), er det nu
centraliseret hos én ejer — staten. Driften af sygehusvaesenet varetages nu af
fem regionale "helseforetak”, der har ansvaret for sygehuse og institutioner. Re-
formen er baseret pa nye ledelsesprincipper, idet sygehusene er fritstillede og
gjort til selvsteendige juridiske enheder.



Hovedbegrundelsen for reformen var, at de 19 fylkekommuner blev anset for at
veere for sma til en effektiv organisering og drift af sygehusene. Det lovmaessige
fundament var en ny lov om sundhedsvaesenet: Lov om helseforetak (Helse- og
omsorgsdepartementet 2001). Loven omfatter somatiske sygehuse, ambulance
og ngdmeldetjeneste, luftambulance, psykiatri, misbrugeromsorg, rehabilitering
0g genoptraening, sygehusapoteker samt aftaler med praktiserende speciallze-
ger og psykologer. Staten ejer via Helsedepartementet de fem regionale helse-
foretak. Sundhedsministeren er bestyrelsesformand for de regionale sundheds-
vaesener, og udpeger medlemmerne af de regionale helseforetak (Bryne 2005).

Et problem med den norske reform er, ifglge Bryne (2005), at man har oplevet
det han kalder for "demokratisk underskud” ved overgangen fra regional politisk
styring til sundhedsministeren som eneste politiske niveau under Stortinget. Det
skal forstas pa den made, at hvis man troede, at nationalforsamlingen ville drive
overordnet sundhedspolitik, s& ma man tro om igen. Den er, ifalge Bryne, blevet
en arena for detaljerede spgrgsmal om enkeltsager og enkeltpatienter i det
ganske land. De spgrgsmal, der tages op i spgrgetimen i Stortinget, er naesten
alle spagrgsmal, som tidligere blev lgst pa regionalt niveau. Et opslag pa Stortin-
gets hjemmeside viser, at dette fortsat er tilfeeldet (Stortinget 2007).

En anden problemstilling er, at man i Norge har veeret stillet over for store ud-
fordringer, blandt andet omkring legitimiteten ved visse omstillingstiltag, specielt
ved afviklingen af akutfunktioner og fadetilbud ved de mindste lokalsygehuse
(Bryne, 2005). Dette vil ganske givet ogsa blive tilfeeldet i Danmark med den
nye struktur pa sundhedsomradet. Saledes arbejder man i Region Hovedstaden
med en stagrre plan for den fremtidige organisering af hospitaler og specialer. En
plan der vil indebeere starre eller mindre sendringer for samtlige specialer (Re-
gion Hovedstaden 2007).

Sverige

| januar 2003 blev der i Sverige nedsat en parlamentarisk komité, kaldet An-
svarskommittén. Denne har haft til opgave at se pa strukturen og opgaveforde-
lingen i samfundet. Et af hovedomraderne for komitéens arbejde er "halso- och
sjukvardens struktur och uppgiftsfordelning mellan staten, landstingen och
kommunerna” (Finansdepartementet 2004). Komitéen skal analysere og, ved
behov, foresla forandringer af halso- och sjukvardens struktur og nuveerende
opgavefordeling mellem stat, landsting og kommuner.

Ansvarskommittén fremkom i december 2003 med en delbetaenkning og i
februar 2007 med sin udredning, heraf en saerskilt rapport om héalso- och
sjukvarden (Regeringskansliet 2007). Der er derefter en forventning om, at den
svenske regering fremkommer med et udspil i lgbet af 2008 eller 2009 (Ahgren
2006).

Et forslag om at oprette seks til ni regionkommuner i Sverige er centralt i An-
svarskommitténs udredning. Regionerne skal erstatte de nuveerende 21 lands-



ting. Foruden overtagelse af ansvaret for sundheds- og sygehusvaesenet far
regionskommunerne ogsa ansvaret for den regionale udvikling og veekst (Rege-
ringskansliet 2007).

Forslaget har saledes store lighedspunkter med den regionsopdeling der er ble-
vet gennemfart i Danmark. Pa et veesentligt punkt adskiller den svenske model
sig dog fra den danske, idet Ansvarskommittén lsegger op til, at regionsdannel-
sen skal forega frivilligt, sdledes at landstingene skal indga aftaler med hinan-
den om sammenlaegninger til fremtidige regioner. Denne model blev benyttet i
Danmark i forhold til kommunesammenlaegningerne, mens landkortet med op-
delingen i fem regioner blev bestemt af staten.

At man i Sverige saledes laegger op til, at regionsdannelsen skal forega af frivil-
lighedens vej, har allerede resulteret i, at det velstdende og innovative Halland

har meddelt, at man ikke gnsker at blive lagt sammen med andre omrader i en

fremtidig region.

Teorier og forskning pa omradet

| bAde Danmark, Norge og Sverige er man pa vej til, eller har allerede sendret
grundleeggende pa samfundets og dermed ogsa pa sundhedsvaesenets struk-
tur, herunder finansieringsmodeller. Spgrgsmalet er hvordan en sadan omfat-
tende strukturforandring indvirker pa sundhedsveesenet. Denne opgave skal
forsgge at beskrive, analysere og diskutere regiondannelsens konsekvenser for
det danske sundhedsvaesen.

Emnevalget er foretaget idet der savnes kundskab om regionsdannelsens be-
tydning for sundhedsvaesenet. Det har ikke veeret muligt at finde international
forskning af betydning om en lignende regionsdannelses betydning for sund-
hedsomradet. Den valgte finansieringsmodel er samtidig unik for Danmark, og
har saledes ikke veeret afprgvet andre steder i verden far. Det er derfor vigtigt,
at der tilvejebringes kundskab inden for omradet.

Det teoretiske fundament for strukturreformen udgares af New Public Manage-
ment (Hood 1991), idet styringsmodeller inspireret heraf i stigende grad har
vundet indpas i den offentlige sektor i Danmark. Det kan derfor veere formals-
tjenligt at benytte disse styringsmodeller som udgangspunkt for dette studie.

Betegnelsen New Public Management (NPM) opstod i de angelsaksiske lande i
slutningen af 1980’erne og begyndelsen af 1990’erne. Betegnelsen daekker
over en raekke reformer i den offentlige sektor verden over. Det er ikke korrekt
at kalde NPM for en teori. Det er snarere en samlebetegnelse for en raekke ini-
tiativer og reformer. | de nordiske lande er det blevet mere almindeligt at bruge
New Public Management-betegnelsen (Greve 2002). | 1980’erne talte man i de
nordiske lande om "modernisering” af den offentlige sektor. Indholdet var stort
set det samme som NPM-forskerne talte om.

10



Hood (1991) har sammenfattet New Public Management begrebets mere kon-
krete indhold pa fglgende made:

Fokus pa output, det vil sige mal og resultatorientering.

Synlig, professionel og visioneaer ledelse.

Ledelsesprincipper med inspiration fra den private sektor.

Effektiv ressourceudnyttelse.

En stagrre konkurrence og markedsggrelse, blandt andet via mulighed for
at etablere selvsteendige enheder i den offentlige sektor.

e At aendre centraliserede planlaegningsfunktioner, blandt andet ved ind-
dragelse af den private sektor gennem udlicitering med videre.

Feellesnaevneren for de ledelses- og styringsreformer, der indskriver sig i New
Public Management-strategien, er en gkonomisk orienteret rational choice-
tankegang, der hviler pa antagelsen om, at alle aktarer nyttemaksimerer, og at
styring sker gennem institutionel regulering af rationelle aktgrers adfeerd (Sg-
rensen 2004).

Nogle af nggleordene inden for NPM-terminologi er etablering af markedslig-
nende konkurrencerelationer og incitamentstyring (takststyring), kontraktstyring,
frit valg og udlicitering. Det er naturligvis ikke ensbetydende med, at disse sty-
ringsformer ikke eksisterede fgr New Public Management blev defineret som
begreb. For eksempel var ambulancetjenesten i Danmark udliciteret til private
selskaber lang tid inden man kendte til NPM-begrebet. Derfor kan det i praksis
veere vanskeligt at afgere, hvad der er New Public Management, og hvad der
udger mere traditionelle styringsmekanismer.

Kurt Klaudi Klausen har givet udtryk for det samme pa fglgende made: "Ser
man kritisk pa konceptet, ma man konstatere, at der hverken er tale om new,
om public eller om management. Der er tale om gammel vin pa nye flasker for-
staet pa den made, at man blot har overtaget gammelkendte forestillinger om,
at alt, hvad der er privat og markedsbaseret, er godt (og ureflekteret overtaget
kritikken af, at det offentlige i alle forhold skulle fungere darligt — underforstaet
darligere end i det private)” (Jespersen et al. 2000).

FORMAL

Formalet med denne MPH-opgave er, som tidligere naevnt, at forsgge at beskri-
ve, analysere og diskutere de struktureendringer, der finder sted i det danske
sundhedsvaesen, med hovedveaegt pa sygehusvaesenet. | den forbindelse benyt-
tes den kommende Region Hovedstaden som case.

Beskrivelsen og analysen bliver neermere bestemt fokuseret pa nedenstaende
forskningsspargsmal:
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- Hvilke konsekvenser kan regionsdannelsen i Danmark medfare i forhold til
sundhedsvaesenets finansiering og gkonomi?

- Hvad kan konsekvenserne blive af den basisfinansiering og den takststyring
med praestationsbaseret finansiering som indfares?

- Hvordan kan den nye finansieringsmodel pavirke aktarernes gkonomiske inci-
tamenter?

Disse spargsmal er ikke bare af gkonomisk og organisatorisk interesse, men
har ogsa folkesundhedsvidenskabelig relevans. Sundhedsvaesenet har vigtige
opgaver i forhold til folkesundheden og finansieringsspargsmalene er vigtige for
at kunne varetage disse opgaver. Desuden kan de organisationsmaessige aen-
dringer fa betydning for den enkelte borgers sundhed, idet sundhed skabes i et
samspil mellem det enkelte individ og samfundet. Safremt strukturreformen vi-
ser sig at pavirke aktagrernes adfaerd kan det fgre til en aendring i den oplevede
kvalitet for borgere og patienter.

METODE

Opgaven tager afseet i et litteraturstudie, hvor udgangspunktet er officielle kilder
og udredninger samt videnskabelig litteratur. Litteratursggningen er foregaet i
perioden foraret 2006 - foraret 2007 med det formal at indsamle alt relevant ma-
teriale vedrgrende emnet.

Pa grundlag af et omfattende kildemateriale gives en historisk belysning og
analyse af sundhedsveaesenets struktur fgr og efter regionsdannelsen. Arbejdet
bygger frem for alt pa en analyse af officielt materiale. Dette er blevet suppleret
med indslag fra den igangveerende offentlige debat i Danmark pa omradet og
der findes derfor ogsa referencer til forskellige massemedier igennem opgaven.
Afslutningsvis diskuteres strukturreformen blandt andet med udgangspunkt i
filosofierne bag New Public Management.

Litteratursggningen er blevet foretaget i nedenstaende databaser, biblioteker og
hjemmesider:

Tabel 1. Oversigt over litteratursggningen.

Kilde: database/bibliotek/hjemmeside Litteraturtype

Amtsradsforeningen Rapporter, notater

Det kongelige bibliotek Forskningsmateriale af professor
Kjeld Mgller Pedersen

Danmarks Statistik Statistisk materiale

DSI Institut for Sundhedsvaesen Rapporter

Danske Regioner Rapporter, notater

Hovedstadens Sygehusfeellesskab Rapporter, evalueringer
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Finansdepartementet (Sverige) Sekretariatsrapport, direktiv

Finansministeriet Lovmateriale, bekendtgarelser, rap-
porter, vejledninger

Helse- og omsorgsdepartementet (Norge) Lovmateriale

Indenrigs- og Sundhedsministeriet Lovmateriale, bekendtgarelser, rap-
porter, redeggrelser, vejledninger

Kommunernes Landsforening Rapporter

Regeringen Politiske aftaler, debatopleeg, rappor-
ter

PubMed Rapporter

Region Hovedstaden Budgetforslag, hospitalsplan, sund-
hedsaftaler

Syddansk Universitet Forskningsmateriale af professor
Kjeld Mgller Pedersen

Sundhedsstyrelsen Vejledninger, rapporter

De sggeord, der blev anvendt ved litteratursggningen, var: strukturreform, struk-
turkommission, regioner, kommunalreform, kommunal medfinansiering, syge-
huses finansiering, takststyring, New Public Management, Region Hovedsta-
den. Derudover er der blevet sggt pa eksempelvis ansvarsutredning (Sverige)
og helseforetak (Norge) i forhold til specifikke omrader af opgaven. Hvor det er
relevant, er der blevet sggt pa substantiverne i bestemt og ubestemt form samt i
singularis og pluralis.

Endelig er der blevet handsggt specielt efter den forskning som er gennemfart i
forbindelse med strukturreformen af professor i sundhedsgkonomi Kjeld Mgller
Pedersen, idet han som hgijt estimeret forsker, ikke bare i Danmark, men ogsa i
international sammenhaeng, udger en vigtig videnskabelig reference i relation til
naerveerende studie.

Tidsrammen for litteraturen blev afgraenset til perioden 1990-2007 og blev geo-
grafisk afgraenset til vestlige lande med henblik pa at opna relevans i forhold til
Danmark og de gvrige nordiske lande. Den finansieringsmodel, der er valgt i
Danmark, er imidlertid unik og har saledes ikke veeret taget i anvendelse andre
steder i verden far. | forhold til opgaven er det derfor evident, at litteratursag-
ningen har taget sit udspring i danske databaser og kilder.

Inklusionskriterier:

e Litteratur som omhandler en regionsdannelses betydning for sundheds-
vaesenet.

e Litteratur vedrgrende den danske strukturreform.

Litteratur vedrgrende New Public Management i relation til sundhedsvee-

senet.

Litteratur vedrgrende takststyring.

Litteratur vedrgrende sygehuses finansiering.

Litteratur vedrgrende udvidet frit sygehusvalg.

Litteratur fra 1990 til 2007.
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e Litteratur pa engelsk eller et af de nordiske sprog.
e Geografisk afgreensning: vestlige lande (Europa, USA, Canada).

Eksklusionskriterier:

e Litteratur eeldre end 1990.

e Litteratur hvor forfatterens motiver, objektivitet eller upartiskhed kan an-
feegtes.

e Litteratur af tvivisom kvalitet eller hvor lgdigheden kan anfeegtes.

| forhold til studiets validitet skal det vurderes, hvorvidt der er begaet systemati-
ske fejl, for eksempel at det benyttede kildemateriale ikke i tilstreekkelig grad
belyser forskningsspgrgsmalene. Risikoen for dette er i neerveerende opgave
imgdegaet gennem anvendelse af et omfattende kildemateriale, afdaekket og
indsamlet gennem en lang raekke offentligt tilgaengelige databaser.

| forhold til studiets reliabilitet skal det vurderes, i hvilken grad forfatteren har
undgaet at lave usystematiske fejl. Isaer inden for de kvantitative metoder opfat-
tes begrebet reliabilitet ofte synonymt med reproducerbarhed (Koch og Vallgar-
da 2004). Altsd om en anden undersgger ville kunne gentage undersggelsen og
fa de samme resultater. Det er pa grundlag af det beskrevne i forhold til meto-
devalg, sggeord og tidsafgraensning muligt at gentage litteratursggningen og
finde de samme kildematerialer. Det kan imidlertid diskuteres, hvor relevant be-
grebet reliabilitet er i forhold til et litteraturstudie. En anden forsker kan ikke gen-
tage et litteraturstudie og na til fuldstaendigt identiske konklusioner, idet ved-
kommende er en del af forskningsprocessen og derved ggr en forskel som fal-
ge af dennes forforstaelse og forstaelseshorisont.

Naerveerende opgave er baseret pa et litteraturstudie og indeholder saledes ikke
falsomme oplysninger om personhenfgrbare data, eksempelvis helbredsforhold.
Studiet har derfor ikke skullet anmeldes til datatilsynet eller Den Videnskabs-
etiske Komité.

RESULTATER

REGIONERNES BASISFINANSIERING

De gkonomiske forudsaetninger pa sundhedsomradet

Med strukturreformen aendres der grundleeggende ved vilkarene i forhold til pri-
oriteringer og gkonomi i regionerne. | hvert fald i forhold til den made, man har
haft mulighed for at prioritere i de gamle amter og kommuner. 8 1 i Lov om regi-
onernes finansiering (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005c) indebeerer, at
regionernes gkonomi opdeles i tre adskilte dele:

e Sundhedsomradet

e Regionale udviklingsopgaver
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e Drift af institutioner pa social- og specialundervisningsomradet

De tre aktivitetsomrader er helt adskilte, saledes at udgifterne pa sundhedsom-
radet finansieres af indteegter gremeerket til dette omrade, og tilsvarende for de
to andre omrader. Regionen kan saledes alene prioritere inden for de enkelte
kasser og under forudseetning af, at der kan skabes finansiering i den selv
samme kasse.

Regeringen og Danske Regioner indgik i juni 2006 Aftale mellem regeringen og
Danske Regioner om regionernes gkonomi for 2007 (Regeringen og Danske
Regioner 2006). Det fremgar af aftalen, at parterne er enige om at tillaegge det
afggrende betydning, at den indgaede aftale realiseres saledes, at regionernes
udgifter og aktivitet i 2007 bade i budgetterne og i regnskaberne ligger inden for
rammerne af aftalen.

Af Bilag 1 fremgar de gkonomiske forudsaetninger vedragrende sundhedsomra-
det.

Fremadrettet er man enige om, at der i forbindelse med forhandlingerne om
regionernes gkonomi for 2008 skal ske en drgftelse af mulige aendringer af vil-
karene for udbetaling af de statslige aktivitetsmidler, som kan understatte sam-
menhaengen mellem aktivitets- og udgiftsforudsaetninger samt bidrage til en
mere hensigtsmaessig incitamentsstruktur.

Aktiviteten i sygehusvaesenet er i de senere ar gget markant. Det har blandt
andet givet sig udslag i kortere ventetider. Aktiviteten i 2005 var 4,9 % starre
end i 2004. Aktivitetsstigningen er kommet til udtryk i stigninger for savel ambu-
lante som indlagte patienter. De seneste tal viser, at aktivitetsstigningen er fort-
sat i 1. kvartal 2006 (Regeringen og Danske Regioner 2006).

Lidt forenklet sagt sa viser Bilag 2, at staten betaler ca. 75 % og kommunerne
ca. 25 % af regionernes udgifter. Serviceniveauet pa sundhedsomradet har hid-
til veeret afhaengig af de amtskommunale beskatningsgrundlag og amtsradets
beslutninger om valg af serviceniveau og tilhgrende beskatningsniveau. Med
den nye finansiering af regionerne sigtes der imod at give regionerne lige finan-
sieringsmuligheder. Der er fastlagt en overgangsordning for sundhedsbloktil-
skuddet, sadan at regionerne far en seksarig periode til at tilpasse sig til de nye
finansieringsvilkar. Overgangstilskuddene udbetales sammen med bloktilskud-
dene.

Regioner med tab pa de nye finansieringsordninger pa sundhedsomradet vil
derfor i perioden 2007-2011 modtage et overgangstilskud, der det farste ar ud-
gar 5/6-del af det beregnede tab og derefter gradvis aftrappes med 1/6-del af
tabet hvert ar. Tilskuddet finansieres ved bidrag fra de regioner, som har vundet
pa omlaegningerne. Disse bidrag aftrappes pa samme made som tilskuddene.
Som det fremgar af Bilag 3 ses langt de starste afvigelser for Region Hovedsta-
den og Region Midtjylland, der i 2007 henholdsvis kompenseres med 349 milli-
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oner kroner og skal bidrage med 318 millioner kroner. De tre gvrige regioner
har, ifglge beregningerne i udgangssituationen fra Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006d), betydeligt mindre tab eller
gevinst som fglge af de nye finansieringsvilkar.

Det statslige bloktilskud kommer til at udggare ca. 75 % af regionernes indteeg-
ter. Med henblik pa at give regionerne lige muligheder for at drive sundhedsvae-
senet, fordeles tilskuddet dels som et basisbelgb og dels efter en raekke objek-
tive fordelingskriterier, der skal afspejle udgiftsbehovet. Disse udgiftsbehovskri-
terier skal, ud over forudsatte basisomkostninger, dels tage hgjde for den al-
dersmaessige sammensaetning af befolkningen i de enkelte regioner og dels for
den sociogkonomiske struktur i regionerne, som kan have betydning for forbru-
get af sundhedsydelser.

Hver af de fem regioner far tildelt et basisbelgb pa 100 millioner kr. i 2007. Der-
udover beregnes sundhedsbloktilskuddet saledes, at de aldersbestemte forhold
veegter 77,5 % og de sociogkonomiske forhold 22,5 % (Juul 2006).

Den del af bloktilskuddet, der afheenger af regionens aldersbestemte forhold, er
beregnet saledes, at der udlgses et kronebelgb for hver indbygger. Starrelsen
pa belgbet afheenger af fordelingen af indbyggerne pa femars aldersklasser.
Saledes udlgser en 5-9-arig 3.185 kroner, mens en 80-84-arig udlgser 30.587
kroner i 2007 (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006d).

Den sociogkonomiske struktur opggres ud fra en raekke kriterier om befolknin-
gens sociale, helbredsmaessige og gkonomiske forhold, jeevnfar Bilag 4. Der-
med tilstreebes det, at regionerne tildeles ensartede gkonomiske vilkar for at
lgse deres sundhedsopgaver.

Finansieringsmodellen pa sygehusomradet frem til 31/12-06
Elementer i den hidtidige finansieringsmodel

Finansieringsmodellen frem til 31/12-06 var kendetegnet ved, at amterne vare-
tog ansvaret for finansieringen af sygehusenes drift. Finansieringsgrundlaget i
sygehusveaesenet blev tilvejebragt dels gennem amtslige skatteindteegter, et
statsligt bloktilskud samt midler udmgntet fra den statslige aktivitetsafhaengige
pulje. | strukturen pa sundhedsomradet fgr 1/1-07, varetog amterne bade drifts-
og finansieringsansvaret i forhold til sygehusene. Amterne var séledes ansvarli-
ge for den Igbende planleegning og produktion af ydelser i sygehusvaesenet og
oppebar samtidig de udgifter, der er forbundet hermed. Sygehusopgaven var
langt den stgrste og mest udgiftstunge opgave, amterne varetog.

Finansieringsgrundlaget pa sundhedsomradet blev tilvejebragt dels via amter-
nes generelle skatteindteegter og det bloktilskud fra staten, som blev udmgntet
til amterne efter pa forhand fastlagte, objektive kriterier. Amternes egne skatte-
indteegter udgjorde over 80 % af deres samlede nettoindtsegter og bidrog derfor
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til langt hovedparten af finansieringen pa sundhedsomradet. Omkring 75 % af
amternes samlede sundhedsudgifter knyttede sig til driften af sygehuse, jeevn-
for Bilag 5.

Den statslige aktivitetspulje (den sakaldte Lokkepose, opkaldt efter Indenrigs-
og Sundhedsminister Lars Lagkke Rasmussen) blev indfgrt med Finansloven for
2002, hvor der blev afsat 1,5 milliarder kr. til meraktivitet pa sygehusomradet.
Pa finanslovene for 2003, 2004, 2005, 2006 og 2007 er der blevet afsat en til-
svarende aktivitetspulje pa henholdsvis 1,0 milliard kr., 1,1 milliard kr., 1,2 milli-
ard kr., 1,4 milliard kr. og 1,6 milliard kr. (Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen,
Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006, Finansministeriet 2006). Aktivitetspul-
jen honorerer amternes produktion af sygehusydelser ud over et pa forhand
aftalt aktivitetsniveau, der betegnes baseline.

Hvert amt tildeles pa forhand en andel af den statslige aktivitetspulje a conto,
med udgangspunkt i amtets forventede forbrug og den dertil harende produkti-
on af sygehusydelser, der opggares pa baggrund af ken og alderssammensaet-
ningen i amtet. Udgangspunktet for fastseettelsen af amtets baseline er det fo-
regaende ars samlede aktivitetsniveau, hvori der indbygges et produktivitets-
krav pa 1,5 %. Der kan herefter foretages justeringer i arets baseline som falge
af tilpasninger til strukturelle sendringer i amternes sygehusstruktur. Al somatisk
aktivitet, bortset fra sterilisation og alkoholafveenning, er omfattet af den statsli-
ge aktivitetspulje.

Indfgrelsen af frit sygehusvalg i 1993 (Sundhedsstyrelsen 2004) har derudover
betydet, at amternes indteegter og udgifter til sygehusvaesenet er blevet gjort
afhaengige af patientvandringer hen over amtsgraenser, idet patienternes bo-
paelsamt skal kompensere det behandlende amt for den ydelse, det producerer.

Den gaeldende finansieringsmodel frem til 31/12-06 pa sygehusomradet er illu-
streret i Figur 1.
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Figur 1. Finansieringsmodellen frem til 31/12-06 pa sygehusomradet (Finans-
ministeriet, Sundhedsstyrelsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006).

Analyse af den hidtidige finansieringsmodel

De samlede gkonomiske rammer for amterne i det efterfalgende ar aftales i de
arlige gkonomiforhandlinger, der afsluttes hvert ar i juni maned. Disse rammer
har veeret handhaevet med varierende stringens. Amternes autonomi har der-
med kunnet variere over tid.

Den i perioder stramme styring af de samlede danske sundhedsudgifter kan i
betydelig grad tilskrives disse aftaler, hvor man sammenholder de samfunds-
gkonomiske muligheder og prioriteringer med udviklingen i krav og gnsker i
sundhedsvaesenet.

Der har veeret store forskelle i de amtslige sundhedsudgifter pr. indbygger. Sa-
ledes blev der i Hovedstadens Sygehusfeellesskab i 2002 anvendt 12.350 kr. pr.
indbygger pr. ar. | bunden Ia Ringkabing Amt med 7.300 kr. (Indenrigs- og
Sundhedsministerens Radgivende Udvalg 2003). Variationerne daekker dog
over, at Hovedstadens Sygehusfaellesskab ma betragtes som en sakaldt outlier,
idet de gvrige amters sundhedsudgifter i 2002 alle 13 i intervallet mellem 8.800
kr. og 7.300 kr.

At betragte Hovedstadens Sygehusfeaellesskab som en outlier har rod i den

storbyproblematik, der knytter sig til omradets optageomrade. Saledes er der
eksempelvis en klar overrepraesentering af personer med en skizofreni eller
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skizofreni-lignende diagnose i forhold til resten af landet (Amtsradsforeningen
2005).

Samtidig viser historien, at pa sundhedsomradet, som har vaeret amternes vig-
tigste opgavefelt, synes Folketingets accept af variation mellem de ydelser,
borgerne kan benytte, at veere yderst begraenset. Hvis der fra centralt hold ikke
er accept af forskelle i prioriteringer mellem behandlinger eller i serviceniveau,
forsvinder et vaegtigt argument for en amtslig organisering og finansiering af
sundhedsomradet.

Op gennem 1990’erne udviklede gkonomiaftalerne sig i retning af at blive
egentlig sundhedspolitiske aftaler mellem regering og amterne. De fgrste aftaler
om ventetidsgarantier var sdledes en del af en gkonomiaftale. Hjerte- og kraeft-
plan er to andre eksempler pa aftaler, der streekker sig over flere ar. Pa denne
made er der gradvist sket en stigende national koordinering og prioritering af
den sundhedspolitiske udvikling (Indenrigs- og Sundhedsministerens radgiven-
de udvalg 2003).

Udviklingen har siden kommunalreformen i 1970 veeret preeget af to modsatret-
tede tendenser. Pa planleegningsomradet har amterne i realiteten faet friere
heender, mens styringen pa det gkonomiske omrade blev strammet op gennem
1980’erne. Selvom den blev lettet igennem 1990’erne, var der hele tiden en klar
tendens til, at staten havde dirigentstokken (Indenrigs- og Sundhedsministerens
radgivende udvalg 2003).

Amternes finansieringsgrundlag pa sygehusomradet er, ud over skatteindteeg-
terne og det statslige bloktilskud, de seneste ar ogsa blevet gjort afthaengigt af
deres praesterede aktivitet i sygehusvaesenet. Med indfgrelsen af den statslige
aktivitetspulje i 2002 (Lgkkeposen) er 1-2 % af amternes indteegter pa syge-
husomradet saledes blevet tildelt afhaengigt af, om de har realiseret en aktivitet,
der har ligget ud over en pa forhand defineret baseline.

Amterne fungerede frem til 31/12-06, hvor de blev nedlagt, som bevillingsgivere
i forhold til sygehusene. Amterne har i en arraekke finansieret sygehusenes drift
gennem rammebevillinger, hvor sygehusene i hver budgetperiode tildeles en
bevilling, inden for hvilken de skal tilvejebringe en naermere defineret produktion
af ydelser. De seneste ar er der dog blevet indfart en stigende grad af takststy-
ring pa sygehusomradet der betyder, at sygehusenes bevillinger er blevet gjort
afhaengige af deres preaesterede aktivitet. Takststyring indebaerer som udgangs-
punkt en automatisk tilpasning mellem aendringer i aktiviteten og bevillingernes
starrelse. Fra 2004 har minimum 20 % af amternes bevillinger til sygehusene
skullet udmgntes aktivitetsafhaengigt.

Kommunerne har peget pa nogle problematikker, der knytter sig til, hvad de
kalder "ufinansieret” opgaveglidning inden for sundhedsomradet. Dels i relation
til genoptraening og dels i forhold til, at patienter efter deres mening udskrives
uden egentlig at veere feerdigbehandlede. Omvendt kan sygehusene have pro-
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blemer med at feerdigbehandlede patienter optager dyre sygehussenge, fordi de
ikke kan udskrives grundet manglende kommunale tilbud. Den hidtidige finan-
sieringsmodel kan saledes i visse tilfaelde have veeret katalysator til kassetaenk-
ning fra savel amternes som kommunernes side.

| tilfeeldet med feerdigbehandlede patienter har amterne dog siden 1995 haft
mulighed for at opkraeve en sengedagstakst fra kommunerne for patienter, der
fortsat er indlagt efter endt behandling som fglge af manglende kommunalt til-
bud. Sengedagstaksten er i 2007 fastsat til maksimalt at udggre 1.650 kr.
(Sundhedsstyrelsen 2007).

| forhold til genoptraeningsomradet har ansvarsfordelingen veeret klar nok rent
lovgivningsmaessigt. Amterne havde ansvaret for den genoptraening, der er et
led i sygehusbehandling, og skulle tilbyde genoptraening til patienten var feer-
digbehandlet. Kommunerne var ansvarlige for genoptraening i forbindelse med
sygdom uden forudgaende sygehusindleeggelse, samt vedligeholdelsestraening.

Den fremtidige finansieringsmodel pa sygehusomradet
Elementer i den fremtidige finansieringsmodel

Med kommunalreformen placeres ansvaret for lgsningen af sygehusopgaven i
de fem nye regioner. Samtidig bliver finansieringssystemet pa sundhedsomra-
det vaesentligt forandret. Formalet er at understgtte kvalitet, effektivitet og
sammenhang pa sundhedsomradet og give kommunerne et incitament til at
patage sig et ansvar for deres borgeres sundhed.

| stedet for amtsskatten skal staten fremover opkraeve et sundhedsbidrag, der
fordeles til regioner og kommuner som bloktilskud. Bloktilskud, ogsa kaldet "til-
skud efter objektive kriterier”, blev indfart i forbindelse med kommunalreformen i
1970, og betragtes som en del af fundamentet i det danske kommunestyre. Be-
grebet deekker over, at kommunerne far tilskud fra staten pa grundlag af objek-
tivt konstaterbare kriterier.

Sundhedsbidraget bliver i sagens natur ens i hele landet, i modseaetning til amts-
skatterne, der varierede noget. Forskellen i amtsskatten har i mindre omfang
afspejlet forskelle i sundhedsvaesenets tilbud.

De regionale finansieringskilder bestar af nedenstaende fire hovedindtaegter
(Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2006):

Bloktilskud fra staten (75 %).

Aktivitetstilskud fra staten til sundhedsomradet (5 %).

Grundbidrag fra kommunerne til sundhedsudgifter (10 %).
Aktivitetsafhaengigt bidrag fra kommunerne pa sundhedsomradet (10 %).
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Set ud fra sundhedsvaesenets perspektiv har eendringen af finansieringen tre
hovedkomponenter, jeevnfar Figur 2.

1: Indfarelse af en gremeerket national skat (sundhedsbidrag), til aflasning af
amtsskatten.

2: Som konsekvens af det foregadende: finansiering af regionernes sundheds-
vaesen med bloktilskud.

3: Kommunal medfinansiering svarende til omkring 20 % af de samlede sund-
hedsudagifter.

STATEN

1 Sundhedsbidrag — 8 %

Udskrevet pa det kommunale
udskrivningsgrundlag

/\OAptiIS%

Bloktilskud Statslig
Baseret pa objekti- aktivitetspulje
ve udgiftsbehov

KOMMUNERNE Moo REGIONERNE
rundbidrag

3. Aktivitetsafthaengigt bidrag Afregningsmekanisme (blan-
ding af basisbudget og DRG-
afregning & sygesikring)

Praksissektoren Sygehusene

Figur 2. Det nye finansieringssystem for sundhedsveesenet (Mgller Pedersen
2005c¢)

For at sikre en gradvis og smidig udjeevning af de nuveerende forskelle i de re-
gionalgkonomiske vilkar, har man valgt at indfase den nye tilskudsmodel pa
basis af objektive kriterier over en periode pa fem ar (Regeringen og Dansk
Folkeparti 2004).

Det nye finansieringssystem betyder, at kommunerne fremover far et medan-
svar for finansieringen af regionernes sundhedsopgaver. Samlet set vil kommu-
nerne skulle finansiere ca. 20 % af regionernes sundhedsudgifter. Den kommu-
nale medfinansiering bestar af to komponenter, et grundbidrag pr. indbygger og
et aktivitetsbestemt bidrag. Grundbidraget fastsaettes af regionerne. Den mak-
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simale greense for grundbidragets stgrrelse er fastsat ved lov til 1.500 kr. pr.
indbygger i 2003-pris- og lgnniveau. Starrelsen af det arlige bidrag fastseettes af
regionsradet efter draftelse med regionen og kommunerne i regionen. To tred-
jedele af regionens kommuner kan blokere for stigninger i bidraget, der ligger
ud over pris- og lgnudviklingen. Grundbidraget skal fastlaegges tilstraekkeligt
tidligt til, at kommunerne kan indarbejde det i budgettet for det kommende ar.
Grundbidraget for det farste ar, det vil sige 2007, er dog allerede fastsat i lov-
givningen. Bidraget kommer i alle regioner i 2007 til at udgere 1.102 kr. pr. ind-
bygger i 2007-pris- og lgnniveau.

Da grundbidraget afhaenger af indbyggertallet, er det styringsmaessigt knap sa
interessant, hvorfor kommunernes interesse naturligt vil samle sig om det aktivi-
tetsafhaengige bidrag og mulighederne for at pavirke disse udgiftsomrader.

Det aktivitetsafhaengige bidrag afhaenger af, hvor meget kommunens borgere
anvender sundhedsvaesenet. Kommunen skal betale 30 % af, hvad en indlaeg-
gelse koster (den sakaldte DRG-takst), dog maksimalt 4.476 kr. i 2007-pris- og
lonniveau (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006c).

Den aktivitetsbestemte kommunale medfinansieringsmodel omfatter fglgende
sygehustakster, anfart i 2007-pris- og lgnniveau:

e Sygehuse (somatik, stationger behandling): 30 % af DRG-takst (Diagno-
se Relaterede Grupper), dog maksimalt 4.476 kr. pr. indleeggelse.

e Sygehuse (somatik, ambulant behandling): 30 % af DAGS-takst (Dansk
Ambulant GrupperingsSystem), dog maksimalt 298 kr. pr. besgg.

e Sygehuse (genoptreening under indlaeggelse): 70 % af genoptraenings-
andelen af den samlede DRG-takst.

e Plejetakst for feerdigbehandlede patienter: 1.477 kr.

Den fremtidige finansieringsmodel pa sygehusomradet er illustreret i Figur 3.
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Stat

Bloktilskud Bloktilskud
Aktivitetspulje Aktivitetspulje
Kommune Kommune
Grundbidrag Grundbidrag
Aktivitetsafhaengig ) < q ) Aktivitetsafhaengig
medfinansiering Region Afregning af frit Region medfinansiering
valg patienter
Rammebevilling Rammebevilling
Takstafregning Privat Takstafregning
sygehus
Sygehus Sygehus Sygehus Sygehus

Figur 3. Fremtidig finansieringsmodel pa sygehusomradet (Finansministeriet,
Sundhedsstyrelsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006).

Ud over de aendringer, der sker i forhold til regionernes finansiering, vil sygehu-
sene fremover i stigende grad skulle finansieres aktivitetsbestemt, idet takstan-
delen over en arraekke skal gges fra de nuvaerende 20 % til 50 % i de nye regi-
oner.

Analyse af den fremtidige finansieringsmodel

Med kommunalreformen placeres ansvaret for lgsningen af sygehusopgaven
pr. 1/1-07 i de fem nye regioner. Naest efter dannelsen af de fem regioner er
den stgrste eendring de nye gkonomiske mekanismer, idet finansierings-
modellen undergar markante forandringer med regionsdannelsen. Den amts-
kommunale skat afskaffes og de nye regioner far som udgangspunkt ikke en
selvsteendig skatteudskrivningsret.

Det er i den forbindelse naturligt at sparge, hvorfor regionerne ikke har faet
selvsteendig skatteudskrivning. Kjeld Mgller Pedersen (2005a) peger pa, at det
kan vaere en kombination af to nedenstaende forhold:

Det farste forhold handler om, at savel det ene regeringsparti Det konservative
Folkeparti og Dansk Folkeparti, som er regeringens stgtteparti, har haft afskaf-
felse af amterne pa programmet i flere ar, og isaer Det konservative Folkeparti
har ment, at tre skatteudskrivende niveauer var for meget, blandt andet fordi det
var sveert at styre den samlede skatteudskrivning. Derfor er det endelige forlig
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et klart internt regeringskompromis, som samtidig var acceptabelt for stgttepar-
tiet: Formel nedleeggelse af amterne, oprettelse af regioner med fa opgaver (op-
rindeligt kun sundhedsopgaven), men uden skatteudskrivning.

Den anden begrundelse, kan vaere et generelt gnske om at fa starre indflydelse
pa sundhedspolitikken i de nye regioner. Med andre ord: en centralisering af
beslutningerne. Det forhold at 80 % af den fremtidige finansiering reelt styres af
staten i form af bloktilskud og en aktivitetspulje, giver mulighed for gget central
styring. Den succes, som regeringens aktivitetspulje til nedbringelse af venteli-
sterne (Lokkeposen) har veeret, har utvivisomt veeret inspiration til aktivitetspul-
jen i forliget.

Idéen med at indfgre en aktivitetsbaseret betalingsordning er fra forligspartierne
bag strukturreformen at tilskynde kommunerne til at igangseette en glidende
udvikling med etablering af flere lokale sundhedstilbud. Princippet er, at en ud-
bygning af det lokale sundhedstilbud vil kunne aflaste det specialiserede syge-
husvaesen ved at forebygge indleeggelsesforlgb og understatte efterfglgende
pleje- og rehabiliteringsindsatser i eget hjem (Kommunernes Landsforening
2005).

Samtidig understgtter den aktivitetsbaserede betaling princippet om lavest ef-
fektive omsorgs-/behandlingsniveau, som er centralt i sundhedsvaesenet, da det
er forudsaetningen for en effektiv ressourceudnyttelse og dermed mest mulig
behandling for pengene.

Amtsradsforeningen peger i et notat om bloktilskud og behovskriterier pa, at
hvad der ligger i ordene "lige muligheder for at drive sundhedsveesenet” ikke er
uddybet og saledes star uklart (Amtsradsforeningen 2004b). Amterne har for-
skellige udgifts-/serviceniveauer. Baggrunden herfor kan overordnet anskues ud
fra tre faktorer: forskelle i udgiftsbehov, forskelle i serviceniveau og forskelle i
effektivitet.

e Forskelle i udgiftsbehov haenger sammen med, at befolkningssammen-
seetningen og dermed behovene for sundhedsydelser varierer fra amt til
amt.

e Serviceniveauet varierer ligeledes, idet de enkelte amtsrad i dag (frem til
31/12-06) selv seetter amtets serviceniveau pa alle omrader. Som naevnt
ovenfor gnsker staten "lige muligheder”, og dermed ma det formodes, at
serviceforskellene i starre grad vil blive udjsevnet mellem de kommende
regioner.

o Forskelle i effektivitet kan delvist begrundes med forskelle i produktions-
betingelser. Geografiske og strukturelle forhold pavirker det enkelte amts
mulighed for at optimere produktionen af sundhedsydelser.

Der har blandt andet fra Amtsradsforeningens side veeret peget pa, at hoved-

stadsomradet og isaer Hovedstadens Sygehusfeellesskab har flere udgifter og
sengedage inden for psykiatri end de gvrige amter. Saledes er andelen af psy-
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kisk syge i befolkningen stgrre i hovedstadsomradet end i resten af landet, hvil-
ket kan illustreres ved, at befolkningen i Kgbenhavn og Frederiksberg kommu-
ner, som udggr Hovedstadens Sygehusfaellesskab, i 2004 stod for 28 % af
samtlige sengedage pa voksenpsykiatriske afdelinger. Endvidere er tyngden
starre i hovedstaden, idet der er en overvaegt af skizofrene i dette omrade. 25
% af samtlige personer med en skizofreni eller skizofreni-lignende diagnose
behandles i Hovedstadens Sygehusfeellesskab, og knap 30 % af samtlige ind-
lzeggelser af patienter med retslige foranstaltninger sker i Hovedstadens Syge-
husfaellesskab. (Amtsradsforeningen 2005).

Til sammenligning bor der i Hovedstadens Sygehusfaellesskabs optageomrade
knap 600.000 personer, svarende til 10,9 % af landets samlede befolkning
(Danmarks Statistik 2007a). Der er saledes tale om en klar overrepraesentation
af psykisk syge i hovedstadsomradet i forhold til resten af Danmark.

Som det fremgar af Bilag 4 vejer kriterierne psykiatriske patienter og diagnosti-
cerede skizofrene patienter med hver 5 % og rangerer saledes pa linje med kri-
teriet gennemsnitlig rejsetid til 18.000 indbyggere ganget med antallet af ind-
byggere. | forbindelse med Sundhedsministeriets analyser af hovedstadens sy-
gehusforbrug i forhold til resten af landet, har man undersggt forskellige sociale
faktorers sammenhaeng med indleeggelseshyppigheder (Sundhedsministeriet
1999). Der er pavist en sammenhzeng for falgende sociale faktorer:

Civilstand

Fadeland
Bruttoindkomst
Sociogkonomisk gruppe
Uddannelse

Boligtype

Branche

Efterlgn

Kontanthjeelp

Ledighed

Der er saledes ikke pavist nogen sammenhaeng mellem henholdsvis antal ind-
byggere pa ger uden fast forbindelse og gennemsnitlig rejsetid og sygehusfor-
brug. Uagtet dette, vejer de to kriterier tilsammen 7,5 % af den andel af regio-
nernes bloktilskud, der beregnes pa baggrund af de sociogkonomiske forhold.
Det fremgar ikke af grundlaget (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006b) for
fordelingen, hvilken begrundelse der ligger bag valget af disse kriterier. Der kan
muligvis veere tale om forventede starre udgifter i forbindelse med for eksempel
opretholdelse af vagtberedskab i de tyndere befolkede regioner.

Et andet centralt spargsmal er, om sundhedsbidraget kommer til at ggre en for-
skel for de gkonomiske ressourcer, der tilfares sundhedsveesenet. Bliver en
gremeerket skat bedre set fra sundhedsvaesenets synspunkt, det vil sige stabil
finansiering og eventuelt lettere at fa tilfart flere midler, end finansiering fra feel-
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les skattemidler? Kjeld Mgller Pedersen (2005a) henleder opmaerksomheden
pa, at amtsskatten i betydeligt omfang, svarende til omkring 70 %, i realiteten
var en sundhedsskat, uagtet at den maske ikke blev forstaet pa denne made.

Kommunal medfinansiering
Beskrivelse af den kommunale medfinansiering

Strukturreformen er karakteriseret ved, at der samlet set ikke bliver tilfart flere
ressourcer end fgr 1/1-07 — dette geelder ogsa pa sundhedsomradet. Omvendt
er intentionerne med reformen pa sundhedsomradet, at kommunerne ikke blot
skal overtage en raekke af amtets sundhedsopgaver, men ogséa udvikle og forny
disse med henblik pa at forbedre den service, der leveres pa omradet.

Kommunerne far fremover et medansvar for finansieringen af regionernes
sundhedsopgaver. Kommunernes andel vil udgare cirka 20 % af regionernes
sundhedsudgifter. Som tidligere skitseret bestar den kommunale medfinansie-
ring af to komponenter, et grundbidrag pr. indbygger og et aktivitetsbestemt bi-
drag. Grundbidraget fastseettes af regionerne og kan maksimalt udggre 1.500
kr. pr. indbygger i 2003-pris- og lgnniveau. Starrelsen af det arlige bidrag fast-
seettes af regionsradet efter drgftelse med regionen og kommunerne i regionen.
To tredjedele af regionens kommuner kan blokere for stigninger i bidraget, der
ligger ud over pris- og lgnudviklingen. Grundbidraget for det fgrste ar, det vil
sige 2007, er dog allerede fastsat i lovgivningen. Bidraget kommer i alle region-
er i 2007 til at udgare 1.102 kr. pr. indbygger i 2007-pris- og lgnniveau.

Det ligger i ordet aktivitetsafhaengig, at denne del af den kommunale medfinan-
siering afhaenger af, hvor meget kommunens borgere anvender sundhedsvae-
senet. Det er fastsat, at kommunen skal betale 30 % af, hvad en indleeggelse
koster (den sékaldte DRG-takst), dog maksimalt 4.476 kr. i 2007-pris- og lgnni-
veau (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006c¢).

| forligsteksten (Regeringen og Dansk Folkeparti 2004) er begrundelsen for
kommunal medfinansiering klar. Her hedder det, at med et delvist betalings-
ansvar for egne borgeres behandling i sundhedsvaesenet far kommunerne en
tilskyndelse til at yde en effektiv forebyggelses-, treenings- og plejeindsats.

Regeringen og Dansk Folkeparti har i forbindelse med den gkonomiske model
lagt veegt pa falgende argumenter til fordel for en medfinansiering af alle sund-
hedsydelser (Regeringen og Dansk Folkeparti 2004):

1. For det farste ma en medfinansieringsmodel ikke tilskynde regionerne til at
fokusere pd, hvilke typer ydelser, der kan opnas kommunal medfinansiering til,
og hvilke, der ikke kan. Denne form for kasseteenkning skal undgas. Det er der-
for vigtigt, at regionernes adfeerd og beslutninger ikke pavirkes af den kommu-
nale medfinansiering.
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2. For det andet ville det veere sveert preecist at afgreense, hvad kommunerne
kan forebygge, og hvad de ikke kan.

3. For det tredje ville udveelgelsen af nogle bestemte ydelser betyde, at kom-
munernes interesse for at stgtte udviklingen af nye pleje- og behandlingstilbud,
der kunne reducere behovet for sygehusindlaeggelser, kun rettes mod indlaeg-
gelsesforlgb, hvor der er kommunal medfinansiering. Sygehusene flytter dog
ogsa deres behandling teettere pa borgerne. Dette indebeerer, at kommunerne
ogsa bar stgtte den generelle udvikling af nye pleje- og behandlingsopgaver i
kommunerne — og ikke kun begraense deres interesse i forhold til de pleje- og
behandlingsopgaver, hvor der er kommunal medfinansiering. En medfinansie-
ring af bestemte ydelser ville altsa kunne fastfryse en udvikling, som er i fuld
gang, mens en bredere medfinansiering vil kunne styrke udviklingen.

4. For det fjerde ville en kommunal medfinansiering af nogle typer ydelser og
ikke andre give mere bureaukrati, fordi kommunernes behov for at sikre, at be-
taling kun finder sted for de udvalgte ydelser, ville stige betydeligt.

Det fremgar af bemaerkningerne til loven (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2005b), at medfinansieringsmodellen skal falges ngje i de kommende ar med
henblik pa justeringer.

Analyse af den kommunale medfinansiering

Grundtanken bag den kommunale medfinansiering af sygehusudgifterne er at
tilskynde hver enkelt kommune til at se neermere pa, hvad der er dens starste
udfordringer pa sundhedsomradet, og om den har nogen muligheder for at gare
noget ved det pa en bedre og billigere made end sygehusene kan. Den kom-
munale medfinansiering betyder ifalge Kommunernes Landsforening (2005), at
kommunerne far en tydeligere gskonomisk tilskyndelse til at styrke forebyggelse
og sundhedsfremme.

| den aktivitetsbestemte betalingsordning laegges der op til, at kommunerne skal
udbygge sundhedstilbud i langsom takt med, at effekten af tiltagene indhgstes,
og der frigares ressourcer fra medfinansieringen. Der er tale om en gradvis,
kontinuerlig udvikling over de naeste 20-30 ar. Denne fremgangsmade skal sik-
re, at kommunerne vokser til at udggre en velintegreret og beeredygtig del af det
sammenhaengende sundhedsvaesen.

Kommunernes Landsforening forventer, at kommunerne vil have betydelige mu-
ligheder for at pavirke og reducere de korte medicinske indleeggelser i tilknyt-
ning til for eksempel kroniske lidelser som diabetes 2 eller lungesygdomme
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samt akutte indlaeggelser af sveekkede aeldre (Kommunernes Landsforening
2005).

Kommunerne skal ifglge loven medfinansiere 10 % af de alment praktiserende
lzegers grundydelser, som primeert omfatter betaling for forskellige konsultati-
onstyper. Dette giver ikke kommunerne betydelige skonomiske incitamenter,
idet de ikke kan pavirke en borgers selvvisiterede besgg hos lsegen. Formalet
med medfinansiering af sygesikringsudgiften handler dog ikke kun om at til-
skynde kommunerne til at erstatte de praktiserende leegers ydelser, men ogsa
om at skabe grundlag for at gge det kommunale samarbejde med bade de
praktiserende laeger og andre vigtige sygesikringsaktgrer. Dermed lsegges de
farste grundsten til en pakreevet udbygning af samarbejdet mellem kommuner-
ne og de praktiserende laeger for eksempel omkring forebyggelse, sygedag-
penge, fastholdelse pa arbejdsmarkedet, medvirken i etablering af kommunale
sundhedstilbud med videre (Kommunernes Landsforening 2005).

Opbygningen af de kommunale sundhedstilbud bar ske gradvist og i takt med,
at de substituerende ydelser virker, det vil sige aflaster andre dele af sundheds-
vaesenet. Der skal heller ikke opbygges parallelservice til regionerne eller etab-
leres eller genskabes ydelser, funktioner eller enheder, som andre dele af
sundhedsvaesenet klogt har effektiviseret bort.

Kommunernes Landsforening papeger over for kommunerne, at "kommunerne
ikke med sundhedsloven er blevet palagt fastlagte og definerede forebyggelses-
indsatser, hverken pa den borgerrettede eller pa den patientrettede forebyggel-
se. Kommunerne har med reformen faet et stgrre ansvar pa forebyggelsesom-
radet, men det er op til kommunerne selv at udmgnte dette i konkrete forebyg-
gelses- og sundhedsfremmende tiltag. Der kan derfor ikke stilles krav om at
kommunerne opretter bestemte tilbud for bestemte grupper, ligesom kommu-
nerne ikke er forpligtede til at overtage konkrete forebyggelsestilbud (for ek-
sempel patientskoler og motion pa recept), som nogle amter hidtil har drevet”
(Kommunernes Landsforening 2007).

Seerligt skal kommunerne holde sig for gje, at de ikke blot etablerer alternative
tilbud til sygehusindlzeggelser, som frigar ressourcer i sygehusene til at behand-
le andre patienter. Sker det, vil det kunne blive meget vanskeligt for kommuner-
ne at styre gkonomien. Hvis gkonomien skal heenge sammen i den enkelte
kommune, er det vigtigt, at de kommunale sundhedstilbud reelt aflaster sygehu-
sene og dermed ogsa reducerer kommunernes medfinansieringsudgifter
(Kommunernes Landsforening 2005).

Det ma forventes, at sundhedsaftalerne og draftelserne i sundhedskoordina-

tionsudvalget vil udggre vaesentlige rammer for samarbejdet mellem region og
kommuner, saledes at de kommunale sundhedstilbud reelt aflaster sygehusene
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og der opnas et fald i kommunernes medfinansieringsudgifter. Disse drgftelser
og sundhedsaftaler vil dermed ogsa kunne fa betydning for fastseettelsen af det
regionale grundbidrag. Regionen vil ikke kunne gennemfgre forhgjelser af dette
bidrag, safremt to tredjedele af kommunerne i regionen blokerer for det (Kom-
munernes Landsforening 2005).

Regeringen lsegger som naevnt, ikke op til at ledsage loven af flere penge til
sundhedsvaesenet, men kun en omfordeling inden for den eksisterende ramme.
Kommunerne skal derfor teenke sig godt om, fagr de etablerer nye forebyggende
og opfalgende sundhedstilbud. Risikoen er, at tilbuddene ikke far den gnskede
forebyggende virkning og frigar penge, der var afsat til medfinansiering, men i
stedet farer til stigende sundhedsudgifter, som kan blive meget vanskelige at
styre. Derfor anbefaler Kommunernes Landsforening, at den enkelte kommune
ikke gar hurtigere frem, end at det sikres, at kommunale sundhedstilbud kan
finansieres af besparelser til medfinansiering.

Samtidig rader Kommunernes Landsforening kommunerne til at satse pa tiltag,
hvor der er en dokumenteret effekt. Der ligger en opgave for bade Kommuner-
nes Landsforening og Sundhedsstyrelsen i at radgive kommunerne om, hvad
de med fordel kan kaste sig ud i, og hvad de skal holde sig fra (Olsen 2005).

| Region Hovedstaden er man med kommunernes teettere involvering og medfi-
nansiering af sundhedsydelser enige om, at der er et feelles behov for viden om
aktivitet og gskonomi. Det er derfor aftalt at man skal drgfte, hvilke patient-
registreringer inden for lovgivningens rammer der kan stilles til radighed for
samarbejdet mellem regionen og kommunerne (Region Hovedstaden og kom-
munerne i Region Hovedstaden 2006).

Jan Olsen fra Kommunernes Landsforening anfgrer (Olsen 2005), at udgifterne
til den kommunale medfinansiering er relativt forudsigelige fra ar til ar, og at
kommunale variationer for en stor dels vedkommende kan udjaevnes via udlig-
ningsordningerne. Gar kommunerne derfor gradvist frem i udbygningen af
sundhedstilbud, er den gkonomiske risiko, ifalge Jan Olsen, begreenset.

Der er delte meninger om, hvorvidt den nye finansieringsmodel pavirker aktg-
rernes gkonomiske incitamenter. Den nye sundhedslov er sdledes blevet kriti-
seret for, at den ikke giver kommunerne et tilstreekkeligt stort gkonomisk incita-
ment til at lave lokale sundhedstilbud.

Kommunernes Landsforening anfgrer, at den maksimale kommunale medfinan-
sieringsudgift til en almindelig indleeggelse pa 4.476 kr. er fastlagt for at sikre
hensynet til kommunernes samlede gkonomi og tilskynde kommunerne til at
fokusere pa at aflaste de kortvarige sygehusindleeggelser. Nar belgbet ikke er
hgjere, skyldes det blandt andet nervgsitet for, at sundhedsudgifterne kommer
til at blive en alt for tung post pa de kommunale budgetter (Kommunernes
Landsforening 2005).
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Men de gkonomiske incitamenter er, ifglge Kjeld Mgller Pedersen (2005b),
tveaeggede. Han har, for at illustrere dette, opstillet et teenkt eksempel: En sy-
gehusafdeling, der gnsker at indfgre hospital at home (udgaende behandling)
for eksempel for KOL-patienter (kronisk obstruktiv lungesyndrom, "rygerlun-
ger”). Formalet med dette er blandt andet at reducere antallet af indlaeggelser.
Men hvordan vil dette blive vurderet af sygehusledelsen? Sygehuset skal inden
for eget budget finansiere den udgaende aktivitet. Hvis dette tilbud til patienter-
ne har den tilsigtede effekt at antallet af indlseggelser falder, mister sygehuset
4.476 kr. pr. indleeggelse og sygehuset mister yderligere en del af DRG-
betalingen. Sygehusledelsen vil formentlig meddele afdelingsledelsen, at man
ikke kan iveerkseette dette tilbud, idet det ikke kan betale sig gkonomisk for sy-
gehuset. Den nye incitamentsstruktur vil saledes i dette tilfeelde generere
kassetaenkning. Under den tidligere ordning kunne en udgaende aktivitet veere
en gkonomisk nettofordel for sygehuset. Dette er, som eksemplet viser, mere
tvivisomt med den nye ordning.

| sundhedssektoren belgnnes de enkelte aktgrer kun for de ydelser, de selv
leverer til patienten uden sammenhaeng med resten af behandlingsforlgbet. Be-
lognningen sker for at behandle, og ikke for at understgtte andre i at behandle
patienten eller for at undga behandling. Nar gkonomiske incitamenter tilskynder
til produktion af ydelser, er det naturligt, at sundhedsveesenet fgrst og fremmest
vil producere de ydelser, der er gkonomisk rentable.

For en kommune, der skal til at medfinansiere det regionale sundhedsvaesen,
ligger der et gkonomisk incitament i at forebygge en borgers sygehusindlaeg-

gelse. Hvis en kommune for eksempel kan forebygge en sygehusindlaeggelse
ved hjeelp af et sundhedsmeessigt ligeveerdigt kommunalt alternativ, kan kom-
munen spare 4.476 kr. i betaling til regionen. Dette belgb kan sa bruges til at

finansiere det kommunale alternativ med.

Alternativet skal imidlertid veere mindst 70 % billigere, end hvad en almindelig
sygehusindlaeggelse koster, fordi kommunen skal betale 30 % af, hvad en ind-
laeggelse koster (den sakaldte DRG-takst), dog maksimalt 4.476 kr. De fleste
indleeggelser koster mere end 14.920 kr, som 4.476 kr. udger 30 % af. En gen-
nemsnitlig indlaeggelse er beregnet til at koste 25.914 kr. i 2007, den sakaldte
kroneveerdi. Kroneveaerdien er et udtryk for omkostningen ved det landsgennem-
snitlige sygehusforlgb for en stationaer heldggnspatient (Sundhedsstyrelsen
2007). Derfor skal kommunerne udvikle alternativer, som ligger vaesentligt un-
der 30 % af omkostningerne ved en almindelig sygehusindlaeggelse. Alene
denne observation maner til eftertanke.

Hvis dette er fagligt og gskonomisk muligt, er det en indlysende god idé. Det fo-
rekommer dog selvmodsigende, at ordningen omfatter alt, bade ydelser som
kommunerne har en vis mulighed for at pavirke, og ydelser, som ikke kan pavir-
kes, for eksempel fgdsler og akutte blindtarmsbetaendelser. Sadan har lovgi-
verne gnsket det, uanset at Strukturkommissionen gjorde opmaerksom pa, at en
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ordning kun burde omfatte ydelser, som kommunen reelt set har mulighed for at
pavirke.

Formuleringerne er senere neddeempet, for eksempel i kommentarerne til loven
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005b). Nu tales der om, at det ogsa skal
fremme samarbejde og i almindelighed skabe interesse for sundhedsomradet i
kommunerne, blandt andet ved at studere regningerne fra regionen. Spgrgsma-
let er blot, hvad kommunerne skal forholde sig til. Der taenkes vel naeeppe pa
relevansen af en indleeggelse, et besgg i ambulatoriet eller en borgers selvvisi-
terede konsultation hos en praktiserende laege?

Forlader man argumentationen om reel substitution, det vil sige at en gget
kommunal indsats aflaster det regionale sundhedsvaesen, kan der let blive tale
om en nettoudgift for kommunen, hvis den kommunale foranstaltning er dyrere
end den alternative betaling til regionen. Hertil kommer, at den grundlaeggende
substitution i realiteten erstattes af en serviceudvidelse — og dermed en udvi-
delse af det samlede sundhedsbudget i og med, at det delvist er en ny ydelse,
delvist fordi regionens kapacitet naeppe reduceres tilsvarende. Det er sveert at
finde belaeg i forligsteksten for, at dette er hensigten med ordningen. | stedet
har overskrifterne veeret "billigere og bedre” og "naerhed”.

Det anfgres fra for eksempel Kommunernes Landsforening (2005), at man skal
se substitutionstanken i et langsigtet perspektiv — op til 10-15 ar. Pa kort sigt er
det ikke sandsynligt, at substitutionseffekten slar igennem — "der skal sas, far
der kan hgstes”. Derfor vil der i de farste ar ganske givet veere tale om en netto-
foragelse af sundhedsudgifterne. Der kan ske en substitution pa mellemlangt
sigt, ligesom det naturligvis ikke kan afvises, at det sker pa langt sigt. Jo laenge-
re ude i fremtiden en effekt muligvis indfinder sig, jo lettere bliver betingelserne
for gnsketaenkning. Udfordringen bliver at sikre, at gget kommunal sundheds-
aktivitet fgrer til substitution, forstaet som et mindre forbrug af regionale sund-
hedsydelser, og at det dokumenteres. Her bliver kommunernes nye forpligtelse
til at kvalitetssikre deres sundhedsydelser ved hjeelp af forskning selvsagt helt
afggrende.

Kjeld Mgller Pedersen (2005b) rejser tre vigtige hovedspgrgsmal om den aktivi-
tetsbaserede kommunale medfinansiering:

1. Findes der, eller kan der udvikles kommunale alternativer til regionale sund-
hedsydelser af mindst samme sundhedsmaessige standard? Dette er det sund-
hedsfaglige spgrgsmal om substitution. Det er den logiske forudsaetning for, at
det er interessant at beskaeftige sig med de to falgende spargsmal.
2. Kan det ggres billigere end pa sygehusene og i praksissektoren?

3. | givet fald kan det s& gares til mindre end 30 % af, hvad det koster regionen,
og reelt set meget mindre?
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Andet og tredje spgrgsmal handler om omkostningseffektiviteten af de kommu-
nale alternativer. Spiller gkonomiske incitamenter, og isaer stgrrelsen af dem,
nogen reel rolle? Hvis der ikke kan svares bekraeftende pa spgrgsmalene, og
kommunerne alligevel opbygger nye tilbud, ferer den aktivitetsbaserede kom-
munale medfinansiering til starre kommunale og regionale sundhedsudgifter
end i dag.

Det er centralt at skelne mellem to kommunale strategier for sundhedsarbejdet:
en substitutionsstrategi, hvor regionale sundhedsydelser erstattes med en ny
eller intensiveret kommunal indsats, eller en servicestrategi, hvor man tilsigtet
eller utilsigtet udvider serviceniveauet. Det er i den forbindelse vigtigt at holde
sig for gje, at grundidéen bag den aktivitetsbestemte medfinansiering er substi-
tution, ikke serviceudvidelse.

Findes der substitutionsmuligheder? Det er i den videnskabelige litteratur, man
finder svar pa, om der findes faglige substitutionsmuligheder. Kjeld Mgller Pe-
dersen (2005b) angiver, at hovedresultatet af en litteraturgennemgang viser, at
der ikke er mange overbevisende eksempler, men at de dog findes. En del af
forklaringen er utvivisomt, at der ikke findes megen forskning pa omradet.

Virker gkonomiske incitamenter? Det har veeret fremhaevet i debatten, at beta-
lingsordningerne for faerdigbehandlede patienter pa sygehusene dokumenterer
effektiviteten af skonomiske incitamenter. Det, der her henvises til, er § 12 i Lov
om sygehusvaesenet (Sundhedsministeriet 1995). Af omtalte paragraf fremgar
det, at et amt af en kommune kan opkraeve betaling pr. sengedag for feerdigbe-
handlede patienter, der er indlagt pa amtets sygehuse og som har bopeel i den
pageeldende kommune. Sengedagstaksten er i 2007 fastsat til maksimalt at ud-
gere 1.650 kr. (Sundhedsstyrelsen 2007).

| forhold til denne argumentation skal man dog holde sig for gje, at det i dette
tilfeelde ikke drejer sig om at forebygge indleeggelse. Indlazeggelsen har allerede
fundet sted, og det er alene et spgrgsmal om at nedbringe liggetiden for den
pageeldende indlaeggelse. For det andet har indfgrelsen af en sengedagstakst
ikke fiernet problemet med feerdigbehandlede patienter pa sygehusene totalt.
For det tredje kan der, ifglge Kjeld Mgller Pedersen (2005b), ikke pavises en
markant forskel pa resultaterne i de amter, der systematisk har opkraevet en
takst for feerdigbehandlede patienter, i forhold til de amter, der i stedet har be-
nyttet aftale- og samarbejdsmodeller.

Hertil kommer, at man tilsyneladende ikke har overvejet alternativer til beta-
lingsordningen, for eksempel samarbejdsmodeller kombineret med forpligtende
aftaler om gkonomi, sddan som der allerede findes mulighed for omkring akut-
stuer. Inden for disse aftalers rammer findes eksempler pa, at det skonomiske
incitament for kommunen er stgrre end under forslaget om kommunal medfi-
nansiering. Akutstuerne kan blandt andet tjene som erstatning for nogle af de
sakaldte causa socialis-indleeggelser pa sygehusene.
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Som eksempel pa et samarbejde omkring etablering af akutstuer kan naevnes
Frederiksborg Amts samarbejde med Hillergd, Skeevinge og Stenlgse kommu-
ner. Der er etableret akutstuer i de tre kommuner. Akutstuerne blev oprettet
som fglge af lokal efterspgrgsel og som en del af amtets sundhedsplan. Akut-
stuen er fortrinsvis et tilbud til de tre kommuners eeldre borgere. Opgaverne pa
en akutstue varetages af kommunalt personale i samarbejde med sygehuset
eller den praktiserende leege. Finansieringen af akutstuerne varetages af Frede-
riksborg Amt og kommunerne i faellesskab. Amtet star saledes for 50 % af fi-
nansieringen, mens de tre kommuner finansierer de resterende 50 % i hver de-
res kommune. Det samlede budget for de tre akutstuer udgjorde i 2002 i alt 6,8
millioner kr. (Amtsradsforeningen 2004c).

Der er ingen tvivl om, at kommunerne i fremtiden vil have et steerkere incita-
ment til at investere i forebyggelse og sundhedsfremme, da det forventes at
fare til feerre indleeggelser og ambulante behandlinger. Men hvordan vil det pa-
virke den enkelte kommunes gkonomi? Bliver der tale om tab eller gevinst.

Kommuner med hgj indleeggelsesfrekvens vil alt andet lige tabe pa ordningen,
hvilket kan give et gevaldigt skonomisk problem. Hovedproblemet er, at der kan
veere tale om indlaeggelser, som man maske ikke kan pavirke.

De lokale sundhedscentre kan blive dyre for kommunerne, hvis man ikke pas-
ser pa. Et lokalt sundhedscenter og en steerk lokalpolitisk interesse for ggede
lokale sundhedstilbud kan risikere at have en selvsteendig opdrivende effekt.
Det kan blive sveert for et byrad at sige nej til en ny aktivitet, nye sundhedstiltag,
som isoleret set er gode hver iseer, men som samlet set bliver dyre.

Den fremtidige finansieringsmodels pavirkning af gkonomien i
Region Hovedstaden

Lovgivningen om regionernes finansiering indebaerer en sendret byrdefordeling
mellem regionerne, hvilket ifglge Region Hovedstaden medfgrer et underskud
for regionen pa cirka 4-500 millioner kr. i 2007 (Region Hovedstaden 2006).

Regeringen angiver i en redeggrelse om status for kommunalreformen (Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet 2006b), at reformen af tilskuds- og udligningssy-
stemet indebeerer, at bloktilskuddet fremover som hovedregel fordeles efter
indbyggertal i stedet for beskatningsgrundlag, og at dette betyder en mere lige-
lig fordeling af kompensation for meropgaver. Der indfgres en ny opggarelse af
udgiftsbehovet i lands- og hovedstadsudligningen, som ifglge regeringen inde-
baerer en bedre udligning af forskelle i udgiftsbehov.

Underfinansieringen i Region Hovedstaden skyldes, som tidligere beskrevet,
blandt andet, at bloktilskudskriterierne ikke i tilstraekkelig grad afspejler de udgif-
ter, Region Hovedstaden har som fglge af en overrepraesentation af patienter
med svaere psykiatriske lidelser. Andelen af psykisk syge i befolkningen er sa-
ledes, i lighed med andre lande, starre i hovedstadsomradet end i resten af
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Danmark, hvilket kan illustreres ved, at befolkningen i Kgbenhavn og Frederiks-
berg kommuner, som udgjorde Hovedstadens Sygehusfeellesskab, i 2004 stod
for 28 % af samtlige sengedage pa voksenpsykiatriske afdelinger. Samtidig er
tyngden stgrre i hovedstaden, idet der er en overvaegt af skizofrene i dette om-
rade. 25 % af samtlige personer med en skizofreni eller skizofreni-lignende di-
agnose blev behandlet i Hovedstadens Sygehusfeellesskab, og knap 30 % af
samtlige indleeggelser af patienter med retslige foranstaltninger skete i Hoved-
stadens Sygehusfeellesskab. (Amtsradsforeningen 2005).

Til sammenligning boede der i Hovedstadens Sygehusfeellesskabs optageom-
rade knap 600.000 personer, svarende til 10,9 % af landets samlede befolkning
(Danmarks Statistik 2007a). Der er saledes tale om en klar overrepraesentation
af psykisk syge i hovedstadsomradet i forhold til resten af Danmark.

En del af det statslige bloktilskud skal som tidligere omtalt fordeles til de nye
regioner ud fra sociogkonomiske forhold. Heri indgar et kriterium "gennemsnitlig
rejsetid til 18.000 indbyggere ganget med antallet af indbyggere”. Dette kriteri-
um indgar med en veegt pa 5 %.

Da befolkningsteetheden i Region Hovedstaden er markant stagrre end i de gvri-
ge regioner (Danmarks Statistik 2007a og 2007b, Danske Regioner 2006b),
medfarer dette en negativ indflydelse pa Region Hovedstadens andel af det
statslige bloktilskud.

Séledes har Region Hovedstaden en befolkningstaethed pa 638 indbyggere pr.
km? i forhold til de gvrige fire regioners 112 pr. km?, 97 pr. km?, 93 pr. km® og 73
pr. km? (Danske Regioner 2006b). Kriteriet vejer som naevnt 5 % af den andel af
det statslige bloktilskud, der beregnes pa baggrund af de sociogkonomiske for-
hold. Region Hovedstadens andel af de 5 % udger kun 15,8 % som fglge af den
markant hgjere befolkningsteethed (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006a).
Til sammenligning udger Region Hovedstadens indbyggere 30,1 % af Dan-
marks befolkning (Danske Regioner 2006b).

Endvidere skyldes det underskud pa i omegnen af 500 millioner kr., som Region
Hovedstaden fgdes med, en omlaegning af finansieringen af den hidtidige saer-
lige forskningsforpligtelse i Hovedstadens Sygehusfeellesskab. (Region Hoved-
staden 2006).

Pa dette grundlag besluttede direktionen for den kommende Region Hoved-
staden i sommeren 2006 at indkalde besparelsesforslag fra hospitalerne, idet
vurderingen var, at det ikke ville veere muligt at imgdega en ubalance péa bud-
gettet pa 4-500 millioner kr. uden at gennemfare besparelser pa virksomheds-
niveau. Endvidere var det vurderingen, at besparelsesforslagene var ngdvendi-
ge i lyset af den finansieringsmodel, der er besluttet for regionerne, som gar, at
der over fem ar efter 2007 skal findes yderligere besparelser og effektivisering-
er.
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For at nedbringe ubalancen er der i budgetforslaget for Region Hovedstaden
indarbejdet besparelser pa i alt knap 300 millioner kr. Der er indarbejdet bespa-
relser pa fglgende hovedomrader:

Hospitaler (inkl. psykiatri): 208,7 millioner kr.
Indkgb: 43,6 millioner kr.

Administration: 44,1 millioner kr.
Sygehusapoteket: 2,1 millioner kr.

Besparelsesforslagene fra sygehusene svarer til cirka 1,25 % af de samlede
driftsudgifter. Fordelingen af besparelseskravet pa de 12 hospitaler i regionen
er sket ud fra en samlet vurdering, hvori primzert indgar virksomhedernes andel
af de samlede driftsudgifter og i mindre omfang en vurdering af produktiviteten
med udgangspunkt i en gennemfgart produktivitetsundersggelse for de somati-
ske afdelinger (Region Hovedstaden 2006).

Produktiviteten er i undersggelsen opgjort ved den sakaldte omkostnings-
brgkmetode, hvor produktiviteten males som forholdet mellem veerdien af syge-
husbehandlingerne og ressourceforbruget ved at foretage behandlingerne. At
der i ringe grad er taget hensyn til hospitalernes produktivitet ved fordeling af
besparelseskravet har veeret genstand for kritik. Undersggelsen viste, at Amts-
sygehuset i Gentofte var det mest produktive hospital i regionen med en pro-
duktivitet pa 1,08, hvor regionsgennemsnittet var 1,00. | bunden |a Bispebjerg
Hospital med en produktivitet pa 0,91 (Petersen og Arpi 2006).

Indenrigs- og Sundhedsminister Lars Lgkke Rasmussen udtalte i den anled-
ning, at "tallene er sa signifikante, at man skal tage politisk pejling af dem. Pro-
duktivitetsmalinger er styringsveerktaj nummer ét. De skal bruges til at kunne
sammenligne sygehusene imellem og regionerne imellem” (Petersen og Arpi
2006). Sygehusdirektgr Henning Daugaard fra Amtssygehuset i Gentofte var
ikke overraskende pa linje med ministeren, da han i samme artikel udtalte, at
"regionspolitikerne i jagten pa besparelser bgr skele til, at Amtssygehuset i
Gentofte har vist sig at veere det mest produktive”.

| december 2006 blev der offentliggjort en rapport om produktiviteten i sygehus-
sektoren (Danske Regioner, H:S, Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen, Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet 2006). | rapporten har man sammenlignet produk-
tiviteten pa 43 ud af de ca. 60 sygehuse i Danmark. Malingerne i denne rapport
er udarbejdet efter samme metode, som blev anvendt i Region Hovedstadens
produktivitetsundersggelse, nemlig omkostningsbrgkmetoden.

Resultaterne for sygehusene i Region Hovedstaden viser samme tendens, som
man kom frem til i den gennemfarte produktivitetsundersggelse i Region Ho-
vedstaden (Region Hovedstaden 2006). Saledes fremgar det af rapporten om
produktiviteten i sygehussektoren, at Amtssygehuset i Gentofte er det mest
produktive hospital i Region Hovedstaden med en produktivitet pa 1,04, hvor
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landsgennemsnittet er sat til 1,00. | bunden ligger Bispebjerg Hospital med en
produktivitet pa 0,89.

Region Hovedstaden fgdes med et budgetunderskud péa ca. 500 millioner kro-
ner i 2007, og der tegner sig endnu stgrre problemer de kommende ar. | bud-
getoverslagsarene 2008-2010 har man saledes, for at skabe teknisk balance i
budgettet, indarbejdet en uspecificeret udgiftsreduktion under udgiftsomradet
"Sundhed, feelles” pa 468 millioner kroner i 2008, 576 millioner kr. i 2009 og 684
millioner kroner i 2010. Samtidig reduceres anleegsbudgettet pa sundhedsom-
radet med 163 millioner kroner i 2008-2010 i forhold til niveauet i 2007 (Region
Hovedstaden 2006).

Med gje for, at sundhedsministeren har en malsaetning om, at Danmark skal
have et sundhedsveesen i verdensklasse kan det umiddelbart veere sveert at se
sammenhangen mellem dette og de besparelser, Region Hovedstaden star
over for de kommende ar. Regionsradsformand Vibeke Storm Rasmussen ud-
trykte det saledes i sin tale til farstebehandlingen af budget 2007-2010 (Storm
Rasmussen 2006): "Vi har som regionspolitikere en stor opgave i, hver isaer pa
rette tid og sted, at overbevise en del andre politikere om, at vi i Danmark er et
af de lande i vesten, der bruger feerrest penge pa sundhedsomradet. Og at det
kommer til at kreeve store investeringer i arene fremover, hvis vi skal na ambiti-
onerne om at skabe et sundhedsvaesen i verdensklasse. Vi kan ikke spare os
frem til den malsaetning, hvis malsaetningen skal gaelde for alle borgere i regio-
nen”.

TAKSTSTYRING/PRAESTATIONSFINANSIERING

Takststyringsmodellen pa sygehusomradet frem til 31/12-06

Udviklingen inden for gkonomisk styring af det danske sygehusvaesen gar i ret-
ning mod starre anvendelse af takststyring. Dette indebeerer i bund og grund, at
der fastsaettes en pris pa de behandlinger, der udfares pa sygehusene. Ud fra
priserne og det antal behandlinger, et sygehus udfarer, beregnes det, hvor
mange penge sygehuset skal tildeles.

Takststyringen sker i Danmark i praksis ved, at bevillingerne til de enkelte sy-
gehuse beregnes ud fra principperne i det sakaldte DRG-system (Diagnose Re-
laterede Grupper) for indlagte patienter og DAGS-system (Dansk Ambulant
Grupperingssystem) for ambulant behandlede patienter.

| det danske sygehusveaesen finder takststyring forelgbig sted pa tre omrader:

e Mellem amt (nu region) og sygehus
e Mellem amter (nu regioner) indbyrdes
¢ Via en statslig aktivitetsafhaengig pulje
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Beskrivelse af den hidtidige takststyringsmodel

Takstafregningen mellem amt og sygehus har siden 2004 omfattet minimum
20 % af den samlede aktivitet, mens den resterende del af afregningen foregéar
ved rammebevillinger. Mellem amterne (nu regionerne) er der fuld takstafreg-
ning i forbindelse med ventelistepatienters benyttelse af ret til frit sygehusvalg.
Der er derfor steerke incitamenter for sygehusene til at tiltreekke patienter fra
andre amter (nu regioner). Den seerlige statslige aktivitetspulje (Lgkkeposen)
udbetales med 70 % af DRG-taksten.

Takststyring indebaerer, at bevillingernes starrelse automatisk tilpasses i forhold
til den preesterede aktivitet. Takststyring er saledes en aktivitetsbaseret finan-
sieringsform, der i sin mest simple form betyder, at sygehusets/sygehus-
afdelingens samlede indteegter stiger proportionalt med den samlede aktivitet,
jeevnfar Figur 4.

Kroner 4

Bevilling uden
afregningsloft

........................................

Produktionsmal

Figur 4. Takststyring (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, @konomi- og Er-
hvervsministeriet, Finansministeriet 2003).

Den automatiske bevillingstilpasning er det, der grundlseggende adskiller takst-
styring fra mal- og rammestyring, der har vaeret det dominerende styringsprincip
I sygehusveesenet. Under rammestyring er der ikke denne sammenhaeng, da
sygehusene far en sum penge, der fastseettes pa forhand og derfor ikke pavir-
kes af, hvor mange patienter der i praksis behandles, hvilket illustreres i Figur 5.
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Kroner 4,

Bevilling

> Produktion

Produktionsmal

Figur 5. Rammestyring (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, @konomi- og Er-
hvervsministeriet, Finansministeriet 2003).

Rammestyring sikrer budgetsikkerhed for sygehuset, fordi manglende indfrielse
af eksempelvis produktionsmal ikke umiddelbart farer til reducerede bevillinger.
Eventuelle konsekvenser vil farst komme til udtryk ved regulering af senere be-
villinger. Manglende sammenhaeng mellem aktivitet og indtsegter betyder desu-
den, at der ikke er gkonomisk incitament til at udvide aktiviteten ud over det pa
forhand fastlagte produktionsmal, fordi det ikke umiddelbart @ger bevillingerne.

Ved takststyring er sammenhaengen mellem produktion og indtsegter mere di-
rekte. @get aktivitet belannes med starre bevillinger samme ar, som produktio-
nen finder sted.

Det fremgar af Figur 4, hvordan takstafregning giver incitament til at gge pro-
duktionen ud over det fastlagte produktionsmal, antaget at taksten overstiger
marginalomkostningerne. Marginalomkostningerne anvendes i den gkonomiske
teori som et udtryk for omkostningen ved at gge produktionen med en ekstra
enhed. | sygehusveaesenet angiver marginalomkostningerne saledes, hvad det
koster at stille en ekstra behandling til radighed. Hvis taksten omvendt er lavere
end marginalomkostningerne, vil sygehuset miste penge pa at gge aktiviteten,
hvorfor der, ifalge den gkonomiske teori, vil ske en reduktion af udbudet.

Det er, hvad den gkonomiske teori tilsiger, men i Takststyring af sygehuse
(Ankjeer-Jensen og Rath 2005) skriver forfatterne, at "Taksternes stgrrelse har
mod forventning tilsyneladende ikke betydning for, hvor mange patienter syge-
husene behandler. Det er princippet mellem aktivitet og afregning, der er af be-
tydning, og ikke hvor stor afregningen er. Afdelingerne holder heller ikke op
med at behandle patienter, nar og hvis de stader ind i betalingsloftet. Det er
saledes ikke blot gkonomiske, men ogsa leegefaglige hensyn, der har betydning
for aktivitetsniveauet”. Og heldigvis for det, fristes man til at tilfgje.
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Ved at kombinere ramme- og takststyring kan der sikres en vis budgetsikkerhed
for sygehusene savel som incitament til gget aktivitet. En sddan model kan ud-
formes ved, at sygehusene tildeles en fast rammebevilling, der ikke afhaenger af
den realiserede aktivitet. Til denne rammebevilling vil der vaere knyttet et mal for
basisaktiviteten, den sakaldte baseline. Takstafregningen vil treede i kraft, hvis
sygehusene tilbyder flere behandlinger end fastlagt i basisaktivitetsmalet.
Rammebevillingen sikrer dermed en minimumsbevilling for sygehusene, som er
uafhaengig af aktiviteten. Ogsa i en model som denne kan der indfgres afreg-
ningsloft for at bevare muligheden for udgiftsstyring.

Regeringen afsatte fgrste gang pa Finansloven for 2002 (Finansministeriet
2001) en statslig aktivitetspulje. Puljen, der var pa 1,5 milliarder kr., blev ud-
mgntet til amterne og Hovedstadens Sygehusfeellesskab, afthaengigt af deres
preesterede aktivitet og indebar en takststyring af sygehusene, da de udfgrende
led skulle tilgodeses i forhold til fordelingen af de opnaede puljemidler. Regerin-
gen har i de efterfalgende ar ligeledes afsat en statslig aktivitetspulje pa Finans-
loven. Afregningsprocenten er her 70 % af DRG-taksten.

| gkonomiaftalerne for 2004 mellem regeringen og amterne samt Kgbenhavns
og Frederiksberg kommuner blev det endvidere aftalt, at amterne og Hovedsta-
dens Sygehusfaellesskab fra 2004 som minimum skulle takstafregne 20 % af
deres bevillinger til egne sygehuse (Finansministeriet 2003b). Det betyder, at
det enkelte hospitals samlede budget dels bestar af et fast belgb, der ikke varie-
rer med aktiviteten, og dels af et belgb, der beregnes ud fra den aktivitet, det
pagaeldende sygehus praesterer.

| gkonomiaftalerne blev der derudover fastsat en raekke principper for takststy-
ring som amterne og Hovedstadens Sygehusfaellesskab skulle lsegge til grund
ved udarbejdelsen af deres takststyringsmodeller med henblik pa at afveje dem
i forhold til understgtning af falgende hensyn: en hgj aktivitet og korte venteti-
der, en hgj grad af udgiftskontrol, en hgj omkostningsproduktivitet og en hgj
kvalitet i behandlingen.

De konkrete takststyringsmodeller skulle derfor falge nedenstaende principper
(Finansministeriet 2003b):

e Somatiske behandlingsomrader bgr veere omfattet.

e Taksterne bar fastleegges diskretiongert med udgangspunkt i en konkret
vurdering af de underliggende omkostningsstrukturer og overordnede
prioriteringer i forhold til aktiviteten med videre (Diskretionaere takster er
ensbetydende med, at amtet differentierer taksterne til de enkelte syge-
huse som fglge af forskellige omkostningsstrukturer pa sygehusene).

e Taksten bgr som minimum daekke de direkte patientrelaterede omkost-
ninger (for eksempel implantater, medicin, utensilier).
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e Modellerne skal veere gennemskuelige, robuste og fair, for eksempel i
form af synlige konsekvenser for sygehuse, hvis produktivitet eller aktivi-
tet afviger fra de fastlagte krav.

e Mellemamtslig betaling afregnes mellem de enkelte amter, saledes at af-
regningen til de enkelte sygehuse er uafhaengig af patienternes bopael.

e Takststyring skal understgttes af ggede frihedsgrader til sygehus- og af-
delingsledelsen.

e Sygehusene bgr i hensigtsmaessigt omfang fgre "takstmidlerne” og inci-
tamenterne ud pa de udfarende afdelinger for at understgtte en effektiv
arbejdstilretteleeggelse.

Amterne og Hovedstadens sygehusfeellesskab har typisk indbygget ét eller flere
af fglgende elementer i deres konkrete takststyringsmodel:

e Afregningslofter, der medfarer at takstafregningen til sygehusene ikke
ma overskride et vist niveau.

e Variable afregningstakster, der medfgrer, at taksten reduceres ved pro-
duktion ud over et eller flere bestemte produktionsniveauer (sékaldte
kneektakster).

e Grundbevillinger, der medfarer, at sygehusene tildeles en rammebevil-
ling, der skal finansiere en del af den samlede produktion, sdledes at der
kun sker takstafregning ud over et neermere fastsat produktionsmal.
Grundbevillinger finansierer endvidere typisk ikke-aktivitetsafhaengige
opgaver pa sygehusene.

Analyse af den hidtidige takststyringsmodel

Rapporten Evaluering af takststyring pa sygehusomradet udkom i 2005 (Ho-
vedstadens Sygehusfeellesskab, Amtsradsforeningen, Sundhedsstyrelsen, Fi-
nansministeriet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005). Evalueringen viste, at
indfagrelsen af takststyring har bidraget til gget aktivitet og faldende ventetider.
Takststyring har derudover medvirket til at skabe starre fokus pa omkostnings-
produktivitet i sygehusvaesenet. Endelig har indfgrelsen af den aktivitetsafhaen-
gige finansiering ikke medfart en sendret behandlingssammensaetning pa syge-
husene.

Pa Institut for Sundhedsvaesen er man ikke enige i den udlaegning. | Takststy-
ring af sygehuse (Ankjeer-Jensen og Rath 2005) skriver man saledes, at "aktivi-
teten er pa landsplan steget med 3,5 % i takststyringens fgrste ar, men denne
stigning afviger ikke fra aktivitetsstigninger i tidligere ar, bortset fra det ar, hvor
regeringens meraktivtetspulje blev indfart. Sa takststyring har neeppe medfart
nogen naevneveerdig forggelse i sygehusets aktivitet”.

Fra Det Kommunale Kartel (Nielsen 2005) peger man pd, at den aktivitetsstig-
ning, som sygehusene har opnaet, synes at veere sket som fglge af de ggede
midler, der er fulgt med takstafregning. Det er saledes ikke takstafregningen i
sig selv, der har skabt den ggede aktivitet, men snarere de ekstra bevillinger,
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som sygehusene er blevet garanteret og har faet udbetalt i forbindelse med me-
raktivitet. Da der ikke er tegn pa gget produktivitet som falge af takstafregning,
er der meget der tyder pa, at rammebevillinger suppleret af aktivitetsmal er
mindst lige sa velegnet til at pavirke ventelisterne gennem gget aktivitet.

Alle amter og Hovedstadens Sygehusfeellesskab opfyldte i 2004 kravet om, at
minimum 20 % af egne bevillinger til sygehusene skal takstafregnes. | evalue-
ringsrapporten (Hovedstadens Sygehusfeellesskab, Amtsradsforeningen, Sund-
hedsstyrelsen, Finansministeriet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005), er
amternes og Hovedstadens Sygehusfeellesskabs takststyringsandele opgjort.
Opggarelsen viser, at der er stor forskel pa, hvor stor en andel af bevillingerne,
de enkelte amter principielt har takstafregnet, jeevnfgr Bilag 6.

Den store forskel pa starrelsen af den andel af bevillingerne, de enkelte amter
takstafregner, kan blandt andet henfares til de valgte takststyringsmodeller og
dermed starrelsen af den grundbevilling, sygehusene tildeles. Takstandelen
siger dog, ifglge (Hovedstadens Sygehusfaellesskab, Amtsradsforeningen,
Sundhedsstyrelsen, Finansministeriet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005)
ikke i sig selv noget om, hvor stor en tilskyndelse til henholdsvis gget aktivitet
og forbedret omkostningsproduktivitet, der er indbygget i modellen.

Dette synspunkt deles ikke af Det Kommunale Kartel (Nielsen 2005), der angi-
ver, at valget af afregningsprocent spiller en vigtig rolle, da den er afggrende for
tilskyndelsen til at opna meraktivitet og sgge produktionsforbedringer.

For at forberede sig pa en fremtid, hvor man i stigende grad gar fra rammebevil-
linger til aktivitetsbaserede bevillinger, valgte man pa Amtssygehuset i Gentofte
i forbindelse med regnskabet for 2004 at gennemfare en beregning af arsresul-
tatet for hver afdeling baseret pa takststyringsmodellen for 2005 i Kebenhavns
Amt. En sammenligning af kroneregnskabet og aktivitetsregnskabet viste, at der
ikke var nogen entydig sammenhaeng mellem merforbrug og meraktivitet (Ter-
mansen og Pilegaard 2005).

En fordeling af DRG-afvigelsen i forhold til fordelingsregnskabet betad at flere
afdelinger kom i den situation, at man havde overholdt eget budget, bade pa
krone- og aktivitetssiden, men alligevel endte med et stort negativt DRG-
resultat, fordi andre afdelingers mindreaktivitet blev fordelt ud pa de tveergaen-
de afdelinger. Denne konsekvens har veeret meget sveer for afdelingsledelserne
at acceptere, da de syntes, at de selv har styr pa deres egen aktivitet og @ko-
nomi.

Beregningerne viste meget store udsving mellem afdelingerne, hvorfor syge-
husdirektionen valgte ikke at udmgnte resultaterne af takststyringsordningen. At
paleegge en afdeling at starte aret med et overfart underskud pa for eksempel
fire millioner kroner, vil veere det samme som at lukke afdelingen. Samtidig skal
man veere opmaerksom pa, at afdelingerne er teet forbundet omkring patientfor-
lzbene. Sa hvis man for eksempel matte lukke thoraxkirurgisk afdeling, matte
man samtidig lukke lungemedicinsk afdeling, da lungeoperationerne foregar pa
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thoraxkirurgisk afdeling. Kardiologisk afdeling matte ogsa lukkes, da deres pati-
entforlab er teet knyttet sammen med thoraxkirurgien. Pa den made ville man
bid for bid kunne lukke virksomheden.

Den fremtidige takststyringsmodel pa sygehusomradet
Beskrivelse af den fremtidige takststyringsmodel

| 2007 vil der veere 584 DRG-takster, som er takster for behandling af indlagte
somatiske patienter. Der vil veere 125 DAGS-takster, som er takster for behand-
ling af ambulante patienter. Samtidig har kommunalreformen flyttet en del af
ansvaret og derfor en del af finansieringen af genoptraening til kommunerne.
Derfor er der som noget nyt fra 2007 lavet otte takster for genoptraening (Sund-
hedsstyrelsen 2007).

DRG-systemet er det danske case-mixsystem, der indeholder DRG, DAGS og
genoptraeningstakster. DRG-systemet fordeler alle omkostningerne i sundheds-
vaesenet, sa selvom en behandling ikke direkte knyttes til en takst, er omkost-
ningen indeholdt i taksterne. Genoptraening er fgrst fra 2007 blevet udskilt fra
DRG- og DAGS-taksterne. Det vil sige, at selvom der far blev lavet en genop-
treeningsydelse, udlgste den ikke en takst i sig selv, da den var indeholdt i de
andre takster.

Af Aftale mellem regeringen og Danske Regioner om regionernes gkonomi for
2007 (Regeringen og Danske Regioner 2006) fremgar det, at regeringen og
Danske Regioner er enige om, at de eksisterende gkonomiaftaler frem til 2006
vedrgrende takststyring udgar et godt grundlag, der bgr laegges til grund ved
udviklingen af regionernes takststyringsmodeller.

Ud over aftaler vedrgrende udviklingen af amternes takststyringsmodeller har
regeringen og de amtslige parter i de seneste ars gkonomiaftaler ligeledes af-
talt, det er ngdvendigt at udarbejde marginale takster og videreudvikle det eksi-
sterende styringsgrundlag for hermed at sikre en effektiv takststyring.

| gkonomiaftalen for 2003 (Finansministeriet 2002) blev det understreget, at der
skal ske en forbedring af aktualiteten og kvaliteten af aktivitetsregistreringen, og
at udviklingen af DRG-systemet skal tillaeegges hgj prioritet. Dette blev fulgt op i
gkonomiaftalen for 2004 (Finansministeriet 2003b), der fastslog, at tidstro, ens-
artede og konsistente registreringer samt en videreudvikling af DRG-systemet
er en vigtig forudsaetning for fastseettelsen af marginale takster og takststyrin-
gen af sygehusene.

| gkonomiaftalen for 2005 (Finansministeriet 2004) aftalte regeringen og de
amtslige parter, at det fortsat skal prioriteres at udvikle de redskaber, der skal
understgtte takststyringen, herunder sikre en praecis registrering og dokumenta-
tion af omkostninger og aktivitet samt udvikle marginale takster.
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I gkonomiaftalen for 2006 (Finansministeriet 2005) blev det endelig tilkendegi-
vet, at regeringen og de amtslige parter er enige om at videreudvikle takststy-
ring som styringsredskab i sygehusvaesenet og udvikle marginale takster.

For at sikre en effektiv takststyring og et forbedret grundlag for
produktivitetsmalinger, samt for at kunne sammenligne sygehusenes
omkostninger, er regeringen og Danske Regioner endvidere enige om, at
registreringen og fordelingen af omkostningerne pa sygehusene skal veere
relevante, ensartede og retvisende (Regeringen og Danske Regioner 2006).
Der skal blandt andet i den forbindelse ydes en indsats for at forbedre og
ensrette anvendelsen af eksisterende og kommende registreringer til
Sundhedsstyrelsens omkostningsdatabase. Oplysninger fra regionerne til
omkostningsdatabasen skal i videst muligt omfang understgtte de oplysninger
og analysemuligheder, der opbygges og allerede anvendes lokalt i
gkonomistyringen.

Der er enighed mellem regeringen og Danske Regioner om, at den aktivitetsbe-
stemte andel af sygehusenes budgetter bar opfylde malet om 50 % i 2007.

Analyse af den fremtidige takststyringsmodel

Formalet med en stigende anvendelse af aktivitetsafhaengige bevillinger i syge-
husvaesenet er, at der skabes mest mulig aktivitet for faerrest mulige ressourcer
inden for den givne udgiftspolitiske ramme. En gget takststyring af sygehusene
skal saledes medvirke til at fremme en stgrre aktivitet og en gget omkostnings-
produktivitet pa sygehusomradet. Ved indfgrelsen af gget takststyring bar det
dog samtidig sikres, at der fortsat opretholdes en effektiv udgiftskontrol og en
hensigtsmeessig leegefaglig prioritering og behandlingskvalitet i sygehusveese-
net.

Den ggede takststyring i form af, at den aktivitetsbestemte andel af sygehuse-
nes budgetter bar opfylde malet om 50 % i 2007 skal ske i forleengelse af de
aftaler der i de seneste ars gkonomiaftaler er indgaet mellem regeringen og
amterne vedrgrende de eksisterende takststyringsmodeller og det underliggen-
de styringsgrundlag.

Samtlige amter takstafregnede far regionsdannelsen minimum 20 % af deres
bevillinger til egne sygehuse. En reekke amter levede pa forhand op til regerin-
gens malsaetning om at haeve takstandelen til 50 %. Seks amter udmgntede
saledes over 50 % af deres bevillinger aktivitetsafhaengigt, mens tre amter var
taet pa at opfylde malsaetningen om en takstandel pa 50 % (Finansministeriet,
Sundhedsstyrelsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006).

Region Syddanmark kunne pa forhand opfylde malsaetningen om en takstandel

pa 50 %, mens tre af de gvrige regioner er relativt teet pd med beregnede takst-
styringsandele pa 42-47 %, jeevnfar Bilag 7.
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Den stigende aktivitetsafhaengige finansiering udger en vaesentlig styrings-
meessig udfordring. Udformet pa den rigtige made kan takststyring bidrage til
forbedret omkostningsproduktivitet og dermed hgjere aktivitet inden for en
uaendret budgetramme. Det er i den forbindelse centralt, at marginaltaksterne
udvikles.

En starre takstandel er saledes ikke i sig selv tilstreekkelig til at realisere takst-
styringens fulde potentiale. For at sikre effektive incitamenter til at udvide aktivi-
teten og forbedre omkostningsproduktiviteten inden for den overordnede gko-
nomiske ramme, er det derimod helt centralt, at de nuveerende takststyrings-
modeller samtidig udvikles pa en reekke omrader.

Der har veeret forbavsende lidt debat om den procentdel af sygehusenes sam-
lede ramme, der skal takstfinansieres. Saledes angiver Kjeld Mgller Pedersen
med flere, at der hverken er teoretisk eller empirisk belseg for valget af 50 %
takstfinansiering. Det er maske i mindre grad procentdelen, der er det centrale.
En del taler for, at de supplerende incitamenter spiller en helt central rolle, og
der savnes viden om samspillet mellem pa den ene side en blandingsmodel
med hgj eller lav procentdel takstafregning og supplerende incitamenter pa den
anden side (Mgller Pedersen et al. 2006).

Der findes en lang raekke incitamenter, der er virksomme uanset hvilken afreg-
ningsordning, der anvendes. Disse kaldes supplerende incitamenter og kan for
eksempel veere:

e Regler om overfarsel af over-/underskud fra et budgetar til et andet.

e Dispositionsregler i det hele taget, det vil sige hvor frit kan en hospitals-
eller afdelingsledelse disponere over et overskud, overfgrsel mellem kon-
ti og dispositioner i gvrigt uden politisk eller forvaltningsmaessig godken-
delse.

e Resultatlgn og bonusordninger.

e Faglig stolthed, normer og etik.

Incitamenterne kan veere af kollektiv eller individuel-orienteret art. Afregnings-
ordninger har sjeeldent incitamenter i sig selv, men har eksistensen af supple-
rende incitamenter som forudsaetning for at kunne sla igennem, og maske bety-
der de mere end selve afregningsordningen, angives det i Incitamentstyring i
sygehusveaesenet (Mgller Pedersen et al. 2006).

Fordele og ulemper ved takststyring

Det er i den tidligere neevnte rapport (Hovedstadens Sygehusfeellesskab, Amts-
radsforeningen, Sundhedsstyrelsen, Finansministeriet, Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet 2005) papeget, at takststyring kan skabe en stgrre budgetusik-
kerhed for amterne, ligesom incitamenterne i amternes takststyringsmodeller
fortsat kan udbygges. Man opstillede derfor nedenstaende seks anbefalinger til
videreudviklingen af takststyring pa sygehusomradet:
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e Der bar skabes mere effektive gkonomiske incitamenter.

e Der bar skabes bedre kendskab til omkostningsstrukturer og marginale
takster.

e De produktive og effektive enheder bgr identificeres og belgnnes.

e Der bgr indbygges et stagrre element af konkurrence i takststyringsmodel-
lerne.

e De eksisterende ledelsesinformationssystemer bgr udbygges.

e Taksterne bgr forbedres og videreudvikles.

Det anbefales, at henholdsvis de faste omkostninger og variable omkostninger
synligggres i de fremtidige takststyringsmodeller, sa der kan ske en mere hen-
sigtsmeessig allokering af midler (Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen, Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet 2006). De faste omkostninger bgr finansieres via
en grundbevilling, mens de omkostninger, der varierer direkte med aktiviteten,
skal finansieres via marginale takster, der i hgjere grad afspejler de faktiske
omkostninger ved et givent produktionsniveau.

Indfgrelse af takststyring har haft en reekke uhensigtsmaessige konsekvenser.
Problemerne med takstsystemet opstar, nar man bruger takster som afreg-
ningsmiddel, og ikke blot som middel til at kortleegge omkostningsstrukturer.
Ved at anvende takster som afregningsmiddel gives der gkonomisk tilskyndelse
til at gge aktiviteten og effektiviteten. Det nytter dog, ifalge Det Kommunale Kar-
tel (Nielsen 2005), ikke meget for afdelinger med overvejende akutte indlaeggel-
ser, hvis fraveeret af eksempelvis influenzaepidemier ggr, at langt feerre end
normalt har behov for behandling, hvormed aktiviteten falder. Samtidig anfgres
det at takstafregning abner mulighed for kreative registreringer, ligesom priorite-
ringerne forvrides, da sygehusene under takstafregning delvist vil prioritere efter
gkonomiske interesser.

Det Kommunale Kartel papeger samtidig, at man med takststyring @ger det i
forvejen store effektiviseringspres pa sundhedsvaesenet, fordi sygehusene skal
presse omkostningerne et stykke ned under taksten (der beregnes ud fra gen-
nemsnitsomkostningerne pa landsplan) for at tjiene penge. Forsgg pa at mind-
ske omkostningerne kan frygtes at ske gennem personalenedskeaeringer (Niel-
sen 2005).

Den stigende overgang fra rammestyring til takststyring forventes at gge syge-
husenes produktivitet, fordi den gkonomiske teori forudser, at sygehusene vil
seette fokus pa at minimere omkostningerne pr. produceret sygehusydelse. Det
forventes saledes, at der vil blive sat fokus pa bedre arbejdstilretteleeggelse og
udnyttelse af eventuel ledig kapacitet. @get effektivitet vil alt andet lige @ge an-
tallet af behandlinger. Det ligger godt i trdd med det politiske fokus, der er pa at
gge aktiviteten, da dette skal nedbringe ventelisterne.

| forhold til under rammefinansiering vil sygehusene i teorien fgle starre ansvar

for at indfri aktivitetsmal og producere sa effektivt som muligt. Dette skyldes, at
konsekvenserne ved manglende overholdelse af produktionsmal rammer mere
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direkte under takstafregning i form af lavere bevillinger, ligesom relativ ineffekti-
vitet kan medfgre hgje marginalomkostninger, som ikke daekkes af taksterne.

Takstfinansiering kan desuden give konkurrencelignende forhold mellem syge-
husene. Dels fordi sammenhangen mellem preesteret aktivitet og bevillinger
tydeliggares, dels fordi DRG-taksterne, som tidligere naevnt, fastseettes ud fra
de gennemsnitlige omkostninger pa landsplan, hvorfor det enkelte sygehus vil
forsgge at nedbringe (marginal-) omkostningerne, sa indtjeningen bliver starst
mulig. Jo lavere marginalomkostninger i forhold til DRG-taksten pa en given
behandling, desto stgrre indtjening. Konkurrencepresset formodes at gge syge-
husenes effektivitet og aktivitet, hvilket skal nedbringe ventelisterne.

Forsgg pa at reducere omkostningerne kan i teorien frygtes at ske gennem et
fald i behandlingsindsatsen over for patienterne. Det kan frygtes at komme til
udtryk i eksempelvis kortere indlaeggelsestid, hvor patienter udskrives for tidligt.
Der er dog ikke entydige beviser for, at lavere kvalitet seenker omkostningerne.

For de nye regioner er der en risiko for, at udgifterne stiger voldsomt, hvis
takstafregning farer til markant gget produktion. Dette afhaenger blandt andet af
taksternes stgrrelse, sygehusenes omkostningsstruktur samt eksistensen af et
afregningsloft. Styringen kan kun bevares, hvis der er indbygget afregningslofter
i takstmodellerne, da efterspgrgslen efter sygehusydelser i praksis neermest er
umaettelig. Afregningslofter fijerner dog samtidig incitamentet til at gge produkti-
onen. Saledes vil der indtil afregningsloftet nas ske en belgnning for meraktivi-
tet, men herefter saettes der en stopper for bevillingerne. Der vil altsa kun veere
tilskyndelse til at gge produktionen et niveau, der har en veerdi svarende til af-
regningsloftets starrelse.

For at takststyringen skal kunne resultere i konkurrencelignende forhold mellem
sygehusene, kraever det, at udmgntningen af regionens andel af takststyrings-
puljen ikke blot fordeles med en andel til hvert hospital, sddan som det for ek-
sempel foregik i det tidligere Kgbenhavns Amt, hvor amtets tre sygehuse pa
forhand vidste, hvor stor en andel af puljen man maksimalt kunne opna. Der bar
i stedet arbejdes med metoder til "lofthandel” med henblik pa at skabe meka-
nismer og incitamenter til at uudnyttede lofter flyttes til hospitaler, der bedst kan
udnytte dem. Med en statslig aktivitetspulje, der udgar op til 5 % af regionernes
indteegt, bliver dette endnu vigtigere end tidligere.

Der er problemer forbundet med at beregne landsdaekkende takster pa basis af
sygehusenes historiske gennemsnitsomkostninger pa landsplan. Dermed med-
regnes tidligere ineffektivitet i takstniveauet, og der tages ikke hgjde for, at sy-
gehuse har individuelle omkostningsstrukturer. Forskelle i omkostningsstruktur
implicerer, at der mellem sygehusene vil vaere forskel pa, om DRG-taksten
overstiger marginalomkostningerne ved en given behandling, det vil sige om der
er positivt daekningsbidrag. Nogle sygehuse vil sdledes opna et stort positivt
daekningsbidrag for en behandling, som andre sygehuse modtager lavere eller
ligefremt negativt deekningsbidrag for at udfare. | forbindelse med malseaetnin-
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gen om, at den aktivitetsbestemte andel af sygehusenes budgetter bgr opfylde
50 % i 2007, mod tidligere 20 %, far denne problemstilling stgrre veegt.

Takststyring giver mulighed for at opprioritere visse behandlinger frem for an-
dre. Dette kan veere gnskeligt, hvis der er lange ventelister p& bestemte omra-
der, eller hvis der fra politisk side er behandlingsomrader, der generelt anskes
starre fokus pa. Det kan i praksis ske ved at omkostningsvaegtene inden for de
relevante behandlingsomrader reguleres opad, sa de tilknyttede takster bliver
stgrre. Dermed gges indtjeningen pr. behandling alt andet lige, og sygehusene
tilskyndes dermed gkonomisk til at gge antallet af behandlinger pa de pageel-
dende omrader (Nielsen 2005).

Udvidet frit sygehusvalg

| Danmark har borgernes frie og lige adgang til behandling pa sygehuse veeret
centrale og selvfglgelige veerdier som grundlag for valg af organisationsform og
finansiering af sygehusvaesenet. Indtil 1992 havde borgerne imidlertid ikke lov-
maessig ret til selv at bestemme, hvilket sygehus de ville henvises til. Amterne
havde dog til dels forinden indfart det frie sygehusvalg frivilligt.

Patienter i hovedstadsomradet har siden oprettelsen af Hovedstadens
Sygehusfeellesskab (1/1-95) kunnet modtage behandling fra to
sygehusvaesener, henholdsvis i Hovedstadens Sygehusfeellesskab og
Kgbenhavns Amt, da disse har veeret integreret i en vis udstraekning. |
samarbejdsaftalen mellem Hovedstadens Sygehusfeellesskab og Kgbenhavns
Amt blev der blandt andet taget hgjde for borgernes bopeel i forhold til
naermeste sygehus. Hvidovre Hospital, som hgrte til Hovedstadens
Sygehusfeellesskab, la sadledes i Kabenhavns Amt og havde blandt andet
Hvidovre Kommune, som var en del af Kgbenhavns Amt, som optageomrade.
Amager Hospital er blevet drevet som et driftsfeellesskab mellem Hovedstadens
Sygehusfeellesskab og Kgbenhavns Amt.

Hvis offentlige sygehuse har mere end to maneders ventetid til behandlinger,
kan borgerne ggre brug af det udvidede frie sygehusvalg og dermed veelge at
modtage behandling pa et privat eller udenlandsk hospital pa regionens reg-
ning. Det er i forbindelse med strukturreformen planlagt at nedsaette borgernes
maksimale ventetid til behandlinger pa offentlige sygehuse fra de nuvaerende to
maneder til én maned i 2007.

Den nuveerende lovgivning om udvidet frit sygehusvalg er fastlagt i Sundheds-
lovens kapitel 20 (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005a). Heraf fremgar:

8 87 En person, som er henvist til sygehusbehandling, kan veelge at blive be-
handlet pa et af de sygehuse, klinikker med videre, som regionsradene har ind-
gaet aftale med efter stk. 4, hvis regionsradet i bopaelsregionen ikke inden for 2
maneder efter, at henvisningen er modtaget, kan tilbyde behandling ved egne
sygehuse eller et af de i § 79 naevnte sygehuse, som regionsradet samarbejder
med eller seedvanligvis benytter.
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Stk. 2. | opggrelsen af tidsfristen efter stk. 1 medregnes ikke perioder, hvor per-
sonen gennemgar et forundersggelsesforlgb. Dog medregnes ventetid ud over
2 uger til hver enkelt undersggelse i tidsfristen.

| Regeringens debatopleeg om kvalitetsreform (Regeringen 2006) skriver man,
at "Regionerne skal forbedre det udvidede frie sygehusvalg, sé patienter, der
har udsigt til en ventetid pa offentlig sygehusbehandling pa mere end én ma-
ned, far adgang til at veelge et privat sygehus, som regionerne har indgaet afta-
le med. | dag sker det farst efter to maneder. Udvidelsen skal treede i kraft 1.
oktober 2007”.

Indfarelsen af frit sygehusvalg i 1993 (Sundhedsstyrelsen 2004) har betydet, at
amternes indtaegter og udgifter til sygehusveesenet er blevet gjort afheengige af
patientvandringer hen over amtsgraenser, idet patienternes bopaelsamt skal
kompensere det behandlende amt for den ydelse, det producerer.

Det frie og det udvidede frie sygehusvalg er blandt andet indfgrt som middel til
at udnytte eventuelle marginale overkapaciteter pa sygehusene, da patienter
herved har mulighed for at blive behandlet det sted, hvor ventetiden er kortest
uanset patientens amtslige tilhgrsforhold (Sundhedsstyrelsen 2004). Ventetid er
saledes blevet tolket som et udtryk for en underkapacitet. Nar der fra sygehus til
sygehus kan veere forskel pa ventetiden for samme diagnose, kan forklaringen
veere forskellig kapacitet, forskel i den faglige prioritering og forskel pa indikati-
onerne for henvisning.

Samtidig har Regeringen en vision om, at det udvidede frie valg ogsa skal om-
fatte de situationer, hvor sygehuset aflyser operationen. | debatoplaegget (Re-
geringen 2006) hedder det: "Patienter, der far aflyst en operation pa et offentligt
sygehus, skal kunne veelge at fa foretaget behandlingen pa et privat sygehus,
som regionerne har indgaet aftale med”.

Den nuveerende model for det udvidede frie sygehusvalg indebeaerer, at den pris
det offentlige skal betale, nar patienterne veelger de private tilbud, stort set sva-
rer til DRG-taksterne, som er udtryk for de gennemsnitlige produktions-
omkostninger i det offentlige sygehusveaesen. Ud fra en skatteborgers synspunkt
er det ikke en fornuftig forretning. Hver gang en borger veelger at benytte det
udvidede frie valg, pafares den region, den pagaeldende hgrer hiemme i, en
ekstra udgift. Denne merudgift skal afholdes af skatteborgerne i regionen. Det
skyldes at de samme behandlinger, hvis der havde veeret mulighed for at udfare
dem pé offentlige sygehuse, kun ville kraeve en marginal udvidelse af kapacite-
ten, og at de derfor kunne produceres betydeligt lavere. Det er den samme be-
grundelse for, at det med den statslige aktivitetspulje er muligt at gge aktivite-
ten, selv om der kun afregnes med 70 % af DRG-taksten. Regeringen har séle-
des selv anerkendt, at de marginale udgifter i det offentlige er lavere end gen-
nemsnitsudgifterne, anfares det af Danske Regioner (Danske Regioner, H:S,
Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet
2006).
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Hertil kommer, at de behandlinger, de private veelger at udfgre, vil tendere mod
at veere de "letteste” inden for de forskellige DRG-grupper. Det kaldes cream
skimming og findes i starre eller mindre grad i alle DRG-baserede systemer.
Det udggar en yderligere risiko for, at de private sygehuse og klinikker overkom-
penseres i aftalerne. Pa trods heraf er der med visse privatsygehuse forhandlet
priser hjem, der ligger over DRG-taksterne.

Samtidig er der spgrgsmalet om kvaliteten. De private sygehuse har faet lov til
at tilbyde nogle lands-/landsdelsbehandlinger (hgjt specialiserede behandlin-
ger), som kun f& offentlige sygehuse har lov til at tilbyde. Sundhedsstyrelsen
skal ikke godkende, hvilke behandlinger de private sygehuse tilbyder, og regio-
nerne kan ikke naegte at betale (Termansen 2007).

Der er i dag begreenset viden om, hvad det koster skatteborgerne at have ind-
fart det udvidede frie sygehusvalg. Pa den ene side har det udvidet behand-
lingskapaciteten og sat mere fokus pa produktivitet i det offentlige. P& den an-
den side indebaerer det udvidede frie sygehusvalg pa flere omrader overkom-
pensation af private aktgrer og eksempler pa uhensigtsmeessig kapacitets- og
ressourceudnyttelse. Med den planlagte nedseettelse af borgernes maksimale
ventetid til behandlinger pa offentlige sygehuse fra de nuveerende to maneder til
én maned i 2007 er der risiko for, at disse effekter forsteerkes. Samtidig er sty-
ringspotentialet mindsket, da der ikke lsengere kan styres med ventelister.

Danske Regioner anfagrer i et debatopleeg om valgmuligheder i sundhedsveese-
net (Danske Regioner 2006a), at man mener, at en behandlingsgaranti pa én
maned kan vaere et udmaerket servicemal for nogle patienter, men at den ikke
er fagligt velbegrundet, og at den kan veere uhensigtsmaessig for andre patien-
ter. Det udvidede frie sygehusvalg er malrettet de patienter, der ikke er akut
syge. Rent leegefagligt er der derfor sjeeldent begrundelse for behandling inden
for to maneder, der i dag er fristen for udvidet frit valg, anfarer Danske Regio-
ner. Det vil i endnu sjeeldnere tilfaelde veere tilfeeldet efter én maned, som rege-
ringen har lagt op til skal veere behandlingsfristen fra 1. oktober 2007.

Der kan naturligvis veere andre hensyn end de rent laegefaglige, som har betyd-
ning for den enkelte, og som kan begrunde en hurtig behandling. Det kan veere
smerter, nedsat mobilitet eller sygemelding fra arbejde. Men en meget hurtig
behandling kan i flere tilfeelde veere uhensigtsmaessig. For eksempel er det fag-
ligt dokumenteret, at rygere, der holder op med at ryge seks til otte uger inden
en knae- eller hofteoperation, har en betydelig nedsat risiko for komplikationer.
Det kan ogsa handle om, at patienten skal tabe sig, oparbejde muskelkraft gen-
nem treening og motion, eller pa anden made forberede sig pa behandlingen.

Danske Regioner (2006a) anfarer, at nar fristen nedseettes til en maned, vil det i
flere tilfaelde ikke veere muligt at foretage forundersggelser af patienten pa det
offentlige sygehus far henvisning. Det ma derfor overlades til privathospitalet
selv at fastleegge behandlingen. Det kan betyde, at vurderingen af behovet for
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behandling, og af hvilken behandling, der er den rigtige, vil eendre sig. Resulta-
tet kan veere usikkerhed for patienten, og at patienten far forskellig radgivning i
offentlige og private tilbud. En saddan indirekte ventetidsgaranti pa én maned far
dermed karakter af at veere et servicemal, frem for at veere en garanti for be-
handling af hgj faglig kvalitet.

Danske Regioner (2006a) mener derfor, at de behandlinger, som vedrgrer det
udvidede frie sygehusvalg, sa vidt muligt skal sendes i rammeudbud, hvor bade
offentlige og private sygehuse skal kunne byde pa lige vilkar. Dermed sikres en
mere retvisende pris, og at der sker en reel afprgvning af forskellene mellem
offentlige og private leverandgrer. Saledes har man opstillet et forslag til en
model for rammeudbud inden for det udvidede frie valg, som er gengivet i ne-
denstaende tekstboks.

Model for rammeudbud inden for det udvidede frie syge-
husvalg

1. De behandlinger, der foretages hyppigst under det udvidede frie sy-
gehusvalg, skal i udbud. Det drejer sig om cirka 30 typer af behand-
linger, hvor den samlede aktivitet belgber sig til over 200 millioner kr.
hvert ar. Bade offentlige og private sygehuse skal kunne byde pa lige
vilkar. Ved at indfare en udbudsmodel, der medfarer en reel konkur-
rence, kan disse penge bruges pa endnu flere behandlinger og til en
bedre kvalitet.

2. Ved at gennemfgre udbud hvert tredje ar pa de mest hyppige be-
handlinger, sikres det, at markedet afprgves. Der skal fremsaettes
kvalitetskrav til de behandlinger, der skal foretages. Der skal i ud-
budsrunden tages hensyn til en geografisk spredning, sa det frie valg
er sikret. Udbudsmodellen sikrer, at patienterne far en god og ensar-
tet behandlingskvalitet, uansat hvor de bliver behandlet.

3. Udbudsmodellen kraever en lovaendring, sa regionerne ikke skal ind-
ga aftale med alle de private udbydere, der gnsker det. Danske Re-
gioner skal ved udbud kun indgé aftale med de udbydere, der tilby-
der den bedste kvalitet til den bedste pris.

(Danske Regioner 2006a)

| forbindelse med udvidet frit sygehusvalg peges der pa en anden problem-
stilling (Lassen og Kjellberg 2004): Et kritikpunkt i forhold til brugen af New Pub-
lic Management-redskaber i den offentlige sektor handler om velfeerds-
modellen. | forbindelse med offentlige kerneydelser som sundhedsvaesenet, kan
der veere en vis risiko for, at de feelles/offentlige veerdier, der historisk ligger til
grund for den danske velfeerdsmodel, bliver treengt i baggrunden. Det angives,
at denne problemstilling isaer er aktuel i forbindelse med udvidet frit sygehus-
valg.
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Problemstillingen vil uden tvivl blive forstaerket med den planlagte nedsaettelse
af behandlingsfristen fra to til en maned pr. 1/10-07. Pa leengere sigt ma det
forventes at stimulere markedet for private sundhedsydelser i form af flere/-
stgrre private hospitaler og klinikker, hvilket personale- og ressourcemaessigt
kan have en underminerende effekt i forhold til den integrerede model med of-
fentligt ejerskab og drift af sygehusvaesenet.

Formanden for Danske Regioner, Bent Hansen, foreslar, at man differentierer
ventetidsgarantien. "Danmark bliver ngdt til at ggre op med princippet om, at
alle patienter har ret til behandling lige hurtigt. Vi kan ikke leve op til en behand-
lingsgaranti pa en maned”, siger han (Sayers 2007). Han foreslar, at patienter
med livstruende sygdomme som kreeft og aids i udbrud skal behandles omga-
ende, mens folk med darligt knae, gra steer eller areknuder godt kan vente i tre
maneder.

I nordisk perspektiv kan man skele til Norge, der allerede har en behandlingsga-
ranti, som forskelsbehandler patienterne alt efter hvad de fejler. Det skal sikre,
at der er kapacitet til at behandle livstruende sygdomme hurtigt.

Samtidig kan en nedseettelse af behandlingsgarantien fra to til en maned resul-
tere i en skaevvridning, idet fokus i endnu hgjere grad end nu ma formodes at
blive rettet mod de kirurgiske behandlinger, der er deekket af behandlingsgaran-
tien, med risiko for at de, hovedsageligt seldre, medicinske patienter i starre el-
ler mindre grad bliver tilsidesat.

DISKUSSION

Vurdering af strukturreformen

Hvis man skal forsta en stor del af det, der i gjeblikket foregar i sundheds-
vaesenet, skal man forsta noget om centralisering og decentralisering og kam-
pen mellem de to modgéende tendenser.

Centraliseringen giver sig blandt andet udslag pa gkonomiomradet, ggede
befgjelser til Sundhedsstyrelsen, for eksempel i forhold til specialeplanleegning,
nationale planer for elektronisk patientjournal og kvalitet. Saledes fremgar det af
§ 208 i Sundhedsloven (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005a) at Sund-
hedsstyrelsen far hjemmel til at fastleegge krav til lands- og landsdels-
funktionerne, dels til at godkende deres placering pa bestemte sygehuse, dels
til at tilbagetraekke godkendelser, safremt de fastsatte krav ikke er opfyldt trods
paleeg herom. Regionsradene skal arligt rapportere til Sundhedsstyrelsen om
status for lands- og landsdelsfunktionernes opfyldelse af de fastsatte krav, lige-
som Sundhedsstyrelsen er forpligtet til Isbende at vurdere, om de fastlagte krav
er opfyldt. Sundhedsstyrelsen far endvidere befgjelser til at fastlaegge regler om
visitation af patienter til behandling pa lands- og landsdelsafdelinger. Endvidere
kan Sundhedsstyrelsen fastsaette regler om, at visse behandlingsformer samles

51



pa et eller flere sygehuse, hvor kvalitets- eller ressourcemaessige hensyn taler
herfor.

Endelig kan Sundhedsstyrelsen stille krav om, at de specialiserede enheder
skal bidrage til kvalitetsudviklingen, samt at varetagelsen af lands- og
landsdelsfunktionerne er organiseret, sa der bliver tale om en effektiv
ressourceudnyttelse (Kjeldsen 2005).

Kjeld Mgller Pedersen anfarer, at reformen pa sundhedsomradet har indskraen-
ket den lokale selvbestemmelsesret kraftigt. "Men fgr man jamrer for hgjt om
dette og utilsigtet romantiserer amtstiden, bgr man spgrge om mulige forklarin-
ger, og om regionerne og Danske Regioner kunne leere heraf” (Mgller Pedersen
2006). Fremtidens udfordring for Danske Regioner bliver, ifalge Mgller Peder-
sen, at finde frem til feelles og forpligtende fodslag. Hvis ikke, bliver man rendt
over ende af kombinationen af Regering, Folketing og Sundhedsstyrelse.

Indenrigs- og Sundhedsministeren blev i en avis i februar 2007 citeret for fal-
gende udtalelse (Schmidt og Drachmann 2007a): "Det gar ikke at drive det dan-
ske sundhedsvaesen splittet pa 15 enheder, som foretager deres egne lgsrevne
prioriteringer. Derfor har vi lukket amterne”.

Den ggede specialisering i sygehusvaesenet har gradvist medfart, at der selv pa
mellemstore sygehuse ikke altid er et tilstraekkeligt stort patientgrundlag til, at
laeger og sygeplejersker far sufficient erfaring — en manglende erfaring, der kan
pavirke behandlingsresultatet. Dette har man ikke forstaet lige godt i alle amter.
Og amterne har i feellesskab ikke kunnet fremkomme med en feelles holdning,
der har kunnet hindre de mest markante afvigelser, herunder ogsa at falge de
relevante anvisninger fra Sundhedsstyrelsen.

Det bliver spaendende at fglge udviklingen i forhold til det efterspurgte regionale
raderum og indflydelse, med tanke pa at Indenrigs- og Sundhedsministeren al-
lerede forud for regionsdannelsen har udtrykt mistillid til regionerne. Der er
tveertimod behov for en konstruktiv og fremadrettet debat om samspillet mellem
Sundhedsstyrelsen og sygehusejerne (regionerne) i en ny struktur.

Mistillid har ministeren ogsa udtrykt i forhold til Sundhedsstyrelsen. Lars Lokke
Rasmussen udtaler i bogen Lgkkeland (Jacobsen 2006), at akillesheelen ved
den nye sundhedsstruktur kan blive, at Sundhedsstyrelsen er lgftet op og der-
med far mere ansvar. "Styrelsen er praeget af en konsensustankegang. Det nyt-
ter ikke noget at have en Sundhedsstyrelse, der farst kan radgive, nar alle er
blevet enige. Sa det handler om at seette mere turbo pa”. Derudover udtaler
ministeren, at der er behov for, at Sundhedsstyrelsen fremover bliver bedre til at
prioritere og sige, hvad der er det vaesentlige.

Lars Lokke Rasmussen peger pd, at det Sundhedsstyrelsen skal, ikke er at ha-

ve den faglige ekspertise, men at mestre metode og vidensindsamling, sa den
kan radgive. Derfor ma Sundhedsstyrelsen ogsa orientere sig mod udlandet, for
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eksempel mod de andre skandinaviske lande, og om ngdvendigt hente radgiv-
ning og ekspertise hos den ypperste ekspertise dér.

Det danske sundheds- og sygehusvaesen har de seneste 10-15 ar veeret karak-
teriseret af en raekke mindre forandringer og nyskabelser, snarere end store
reformer, papeger Lassen og Kjellberg (2004). De angiver, at en af grundene til
dette kan findes i sektorens decentrale struktur, hvor de enkelte amter har haft
en hgj grad af frihed til at &endre pa styringsmekanismerne i forhold til egne sy-
gehuse, hvilket har svaekket grundlaget for starre reformer. Dette aendres med
strukturreformen og den andrede ansvarsfordeling, blandt andet i form af en
styrket Sundhedsstyrelse.

Endelig skal man ikke underkende, at henholdsvis Det konservative Folkeparti
(regeringsparti) og Dansk Folkeparti (parlamentarisk grundlag for regeringen)
helst sa det regionale niveau helt fiernet. Det er som bekendt ikke sket i forbin-
delse med strukturreformen, men regionerne er steekkede i udgangssituationen,
ikke mindst som fglge af den manglende selvstaendige skatteudskrivningsret.

Kjeld Mgller Pedersen (2005a) paviser, at Sygehuskommissionen tilbage i 1997
understregede, at mere grundlaeggende reformer, som nedleeggelse af amter-
ne, ikke er en ngdvendig forudseaetning for at tage fat pa lgsningen af de pro-
blemer, som sygehusvaesenet star overfor (Sygehuskommissionen 1997). No-
get tilsvarende naevnes i Det Radgivende Udvalgs rapport (Indenrigs- og Sund-
hedsministerens Radgivende Udvalg 2003). Det anslaede tema vedrgrer et
grundleeggende spgrgsmal i organisationsteorien, nemlig hvad der betyder
mest: den struktur der er for varetagelsen af funktionerne, eller selve funktio-
nerne, det vil sige sygehusdriften. Det er et spgrgsmal om, hvad der kom farst,
hgnen eller segget. | praksis er der tale om et samspil — en ny struktur skaber
aendrede rammer for sygehusdrift, men pa den anden side kan sygehusdriften
gradvist seette en eksisterende struktur under pres.

Alti alt er der tale om pa den ene side afggrende og store sendringer, men sam-
tidig er det bemeaerkelsesveerdigt, at der ikke er tale om en reform, der indfgrer
for eksempel kagber-saelger-modellen eller andre, mere markedsorienterede,
elementer fra udenlandske reformer.

Det er interessant, at Indenrigs- og Sundhedsminister Lars Lokke Rasmussen,
allerede far regionsdannelsen var en realitet d. 1/1-07, advarede regionerne
om, "at det er meget muligt, at der allerede fra start skal flyttes befgjelser helt
op i statsligt regi” (Flores 2006). Udtalelsen faldt efter at ministeren for tredje
gang inden for to uger i november-december 2006 havde veeret i abent samrad
i Folketinget i forbindelse med en skandalesag om brudte behandlingsgarantier
og lange ventelister pa kreeftomradet. Sundhedsordfarer Helle Sjelle fra det an-
det regeringsparti, De konservative, udtalte ved samme lejlighed, at "det kan
blive ngdvendigt at fierne befgjelser fra det regionale niveau, nar nu de ikke vil
tage ansvaret. Vi ma konstatere, at tillid er godt, men kontrol er bedre”.
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Allerede dagen efter at ovenstadende udtalelser faldt, bekendtgjorde Lars Lakke
Rasmussen, at der som en direkte konsekvens af mistillid til regionerne skal
oprettes en statslig specialenhed, der dagligt skal overvage om kraeftpatienter
far den behandling, de har krav pa. "Enheden skal de naeste to ar kigge regio-
nerne og sygehusene efter i kortene og give et bedre modspil til sygehusene,
sa vi far fuldstaendig styr pa det her”, forklarede Indenrigs- og Sundhedsministe-
ren (Weiss og Pedersen 2006).

Formanden for Danske Regioner, Bent Hansen, er ikke umiddelbart bekymret
over, at statslige "stattepeedagoger” nu skal overvage kraeftbehandlingen pa
sygehusene. "Hvis ministeren gerne vil have mere bureaukrati, sa fred vaere
med det — regionerne vil i stedet bruge kreefterne pa at behandle patienter”
(Weiss og Pedersen 2006).

| februar 2007, mindre end to maneder efter at regionerne blev dannet, lod In-
denrigs- og Sundhedsministeren skinne igennem, at safremt sygehusveesenet
ikke kommer til at fungere under regionerne, sa bliver regionerne nedlagt.
"Det er en skeebnestund for regionerne. At vi har lavet det her helt nye setup
med en ny rollefordeling mellem stat og regioner, er et sidste forsgg pa at fa et
regionalt forankret folkevalgt sygehusveesen til at fungere. Kommer det ikke til
at fungere, sa er der kun ét logisk skridt tilbage, og det er selvfglgelig et stats-
drevet sundhedsvaesen” (Schmidt og Drachmann 2007b).

Det kan umiddelbart forekomme noget besynderligt, at ministeren allerede pa
dette tidspunkt valgte at g& ud i medierne med et s& markant synspunkt, nae-
sten som om man fra ministerens side, allerede pa forhand har dedsdgmt regi-
onerne og sgger en form for legitimitet i forhold til efterfglgende at centralisere
sundhedsvaesenet yderligere.

Vurdering af den kommunale medfinansiering

Der er to logiske trin i argumentationen bag den kommunale medfinansiering.
For det farste er det nagdvendigt, at der eksisterer eller kan udvikles omkost-
ningseffektive kommunale alternativer til de regionale sundhedsydelser. Farst
hvis dette er fagligt muligt, bliver det for det andet interessant at se pa de gko-
nomiske mekanismer, for eksempel om en kommunal betaling pa 4.476 kr. per
indleeggelse giver det ngdvendige gkonomiske incitament. Det er meningen, at
de gkonomiske incitamenter skal veere drivkraften bag udviklingen af de kom-
munale aktiviteter, men det forudseetter, at der er noget at veere drivkraft for,
nemlig en reel og betydelig substitutionsrelation. @konomiske incitamenter kan
ikke eendre pa, hvad der ikke er fagligt muligt. Lasningen pa en svag eller ikke
eksisterende substitutionsrelation er ikke at gge stagrrelsen af de gkonomiske
incitamenter.

Hvis og nar kommunerne gar i gang med at udvikle deres sundhedstjeneste, er

to forhold vigtige. For det farste skal der veere tale om en reel substitutions-
strategi, og for det andet skal dette dokumenteres, savel med hensyn til sund-
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hedsmaessig effekt som gkonomi. Det bliver derfor bade naturligt og ngdven-

digt, at kommunerne lever op til den nye forpligtelse om forskningsbaseret ud-
viklingsarbejde. Det betyder, at de nye kommunale aktiviteter skal udvikles in-
den for rammerne af én eller anden form for kontrolleret forsgg.

Nar de kommunale alternativer vurderes, skal man huske, at de ikke omfatter
lzegelig behandling, bortset fra hvad alment praktiserende lseger under normale
omsteendigheder tilbyder, hvilket ikke som sadan kan veere en integreret del af
de kommunale alternativer. Med andre ord: "forebyggelse af sygehusindleeggel-
ser” betyder, at der i dag sker indleeggelser, som ikke kraever lsegelig medvir-
ken, men som alene kan klares ved et plejetilbud, eventuelt kombineret med et
sygebesgg af patientens alment praktiserende laege, hvor det vel at meerke er
patienten eller dennes pargrende, der tilkalder lzegen.

Man skal ogsa tage i betragtning, at det ikke er kommunerne, der visiterer til de
regionale sundhedsydelser. Det er enten laegelig visitation eller selvvisitation.
Kommunerne skal med andre ord udvikle alternativer til regionale sundheds-
ydelser, som de ikke selv visiterer til. For sygehuserstattende ydelser skal de
overbevise leegerne om, at de ikke-leegebaserede kommunale alternativer er
fuldgode faglige alternativer (Mgller Pedersen 2005b).

Sidstnaevnte kan vise sig at vaere ikke helt uproblematisk. Safremt det viser sig,
at de kommunale alternativer ikke lever op til den standard, et sygehus kan le-
vere, vil det veere vanskeligt at opna den tilsigtede substitutionseffekt.

| forhold til genoptraening, hvor kommunerne som led i kommunalreformen pr.
1/1-07 har myndigheds- og finansieringsansvaret for al genoptraening, som skal
tilbydes patienter efter udskrivning fra et sygehus, er det saledes et reelt pro-
blem, at ikke alle kommuners tilbud er af samme faglige standard som den
genoptraening pa sygehusene, det skal erstatte.

Eksempelvis havde Hvidovre Hospitals afdeling for Neurorehabilitering far
kommunalreformen tradte i kraft en udgadende hospitalsfunktion, hvor man gen-
optreenede patienterne i eget hjem efter en konkret, individuel vurdering. Det
kunne for eksempel veere genoptraening tre gange om ugen af en times varig-
hed. De patienter der er blevet udskrevet fra afdelingen efter 1/1-07, far ikke det
samme tilbud. Saledes er kommunernes tilbud til patienterne nu vaesentligt an-
derledes og kan for eksempel veere en times genoptraening om ugen. Der er
eksempler pa, at man tilbyder patienten gruppetreening, uagtet at der i genop-
treeningsplanen fra hospitalet specifikt er angivet, at genoptraeningen bgr finde
sted i patientens eget hjem (Mathiesen 2007).

Dette har medfart, at hospitalet i flere tilfeelde, med henblik pa at give patienter-
ne den bedst mulige behandling, har valgt at beholde patienterne i leengere tid
pa afdelingen med det formal selv at genoptraene patienten feerdig. | et tilfeelde
som dette er det helt tydeligt ikke kasseteenkning, der er motivet for at handle,
som man ggr, men derimod en rent faglig vurdering i forhold til at sikre, at pati-
enterne far den bedst mulige behandling. Konkret afstedkommer det imidlertid,
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at man udfarer en opgave for kommunen, som man ikke far betaling for, idet
den kommunale medfinansiering som tidligere beskrevet maksimalt kan udggre
4.476 kr. for en indlaeggelse.

Det er i den forbindelse interessant at Kommunernes Landsforening markant
over for kommunerne har papeget, "at det er kommunernes suveraene kompe-
tence at fastleegge metode, omfang og indhold af den ambulante genoptraening,
de selv har ansvaret for” (Kommunernes Landsforening 2007). Videre bemeer-
ker man, at "regionerne havde imidlertid gerne set, at de via genoptraeningspla-
nerne kunne angive mere eller mindre praecist, hvornar genoptraeningen skulle
iveerkseettes, og ikke mindst karakter og omfang af genoptraeningen. Kommu-
nerne bgr derfor vaere opmaerksomme pa, at regionerne vil veere optaget af at
opna indflydelse pa kommunernes afggrelse om traening, herunder serviceni-
veau”. En udmelding som denne virker ikke umiddelbart befordrede for det
samarbejde mellem region (hospital) og kommune, der er helt ngdvendigt i for-
hold til at etablere de bedst mulige patientforlgb pa tvaers af sektorer.

Af Aftale om strukturreform (Regeringen og Dansk Folkeparti 2004) fremgar det
tydeligt, at kommuner og regioner forpligtes i lovgivningen til at samarbejde om
sammenhaeng i behandling, treening, forebyggelse og pleje. De obligatoriske
sundhedsaftaler skal blandt andet indeholde aftaler om forebyggelse og genop-
traening.

Kommunerne vil blive mgdt med forventninger fra savel landspolitikere som
borgere om, at der sker et servicelgft pa omradet. Dette kan kun lade sig gare,
hvis kommunerne via medfinansieringen kan frigare midler til nye tiltag, eller
alternativt vaelger at opprioritere sundhedsomradet pa bekostning af andre om-
rader.

Pa genoptraeningsomradet har opgaveflytningen i forbindelse med reformen
givet anledning til, at der fra kommunal side allerede er fremsat gnsker og krav
om flere penge. Regeringen har dog ikke i farste omgang tilfgrt sundheds-
omradet ekstra ressourcer i forbindelse med reformen. Kommunerne har sale-
des ngjagtig de samme ressourcer til at Igse genoptraeningsopgaven, som de
tidligere amter havde, og derfor har udgangspunktet for kommunerne veeret at
overtage opgaven med samme omfang og niveau som fgr 1. januar 2007.

Ifglge loven skal kommunerne medfinansiere alle typer sundhedsydelser. Der er
saledes ikke skelnet mellem planlagte og akutte indlaeggelser, hvilket gar det
sveert at pavirke den aktivitetsbetaling, kommunen skal praestere. Kritikere af
loven har anfgrt, at man burde begraense den kommunale medfinansiering til de
omrader, hvor kommunerne har en reel mulighed for at substituere ydelserne.
Der er ingen tvivl om, at begrundelserne for kommunal medfinansiering er steer-
kere, nar det geelder omrader, hvor kommunerne har mulighed for at etablere
substituerende tilbud (Birch 2005).
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Fordelene ved at malrette medfinansieringen til omrader med gode muligheder
for substitution skal imidlertid holdes op imod ulemperne ved at ga veek fra den
brede model, der omfatter alle typer ydelser. For det fgrste er der en risiko for,
at hvis kun visse omrader er omfattet af kommunale tilbud, vil regionerne oppri-
oritere omrader med tilskud pa bekostning af andre omrader. For det andet kan
det i praksis veere vanskeligt preecist at afgreense, hvilke ydelser som kommu-
nerne kan pavirke. Endelig bar man ved udformning af finansieringssystemet
ogsa tage hensyn til, at det administrativt skal vaere sa simpelt som muligt (OlI-
sen 2005).

Der kan veere fare for, at kommunerne trods gode og effektive lokale tiltag alli-
gevel ikke opnar besparelser via medfinansieringen. Det kan for eksempel fore-
komme i kraft af en sakaldt gggeungeeffekt, hvor andre borgere udfylder de
senge, som blev sparet ved en lokal indsats. Eller det kan ske ved, at lokale
tiltag ikke substituerer en indsats pa sygehuset, men derimod udfylder nogle
huller i systemet, det vil sige giver et tilbud til en gruppe patienter, som hidtil slet
ikke har haft noget tilbud (Olsen 2005).

En made, kommunerne kan handtere dette problem pa, er at sikre sig forudga-
ende enighed med regionen om, at eventuelle kommunale sundhedstilbud, som
substituerer en sygehusbehandling, modsvares af, at regionen nedjusterer de-
res tilbud. Dette kan ske i regi af de sundhedsaftaler, som kommunerne frem-
over skal indgd med regionerne.

Kjeld Mgller Pedersen vurderer ikke at kommunal medfinansiering er en farbar
vej i forhold til at styrke sammenhaengen og helhedstaenkningen i sundheds-
sektoren. "Jeg er ikke imod gkonomiske incitamenter, men det ligger i tanken
om kommunal medfinansiering, at kommunen sa skal inddrages tilsvarende i
beslutningsprocessen. "Det kan lyde besnaerende, men erfaringen viser, at 50
% ansvar til hver sjeeldent summer op til 100 %”, siger han (Sundhedsfagligt
Forum 2004).

Grundbidraget kom efter sigende til verden i forbindelse med de kuldsejlede
forligsforhandlinger med oppositionen som en lgsning pa et gnske om, at regio-
nerne skulle have selvsteendige indtaegtskilder. Mgller Pedersen (2005c) peger
pa, at det maske kan fungere som en kommunal lgftestang i forhandlingerne
med regionen, idet en sendring ifaglge loven kraever tilslutning fra to tredjedel af
kommunerne i regionen. Derved bliver magtbalancen mere lige, og kommunale
ansker, for eksempel omkring bedre udskrivningsforlab, kan kobles op pa en
forggelse af grundbidraget. Grundbidraget er i veerste fald harmlgst og kan i
bedste fald tjene et formal. Det samme kan desvaerre ikke siges om det aktivi-
tetsbaserede kommunale bidrag, anfagrer Mgller Pedersen.

Kommunernes Landsforening har dog imidlertid i forbindelse med sit repraesen-
tantskabsmgde d. 18. januar 2007 valgt at opfordre alle kommuner til at afvise
regionernes eventuelle forslag til forhgjelse af grundbidraget for bade 2008 og
2009. At man anbefaler dette er "for at kunne styre udgifterne pa omradet fra
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2008, og frem er det altsa vigtigt, at kommunerne i regionen finder sammen
omkring en feelles holdning til eventuelle forslag om forhgjelser i grundbidraget
fra regionens side” (Kommunernes Landsforening 2007).

Denne udmelding virker ikke udpraeget fremsynet. Tveertimod kan man fa det
indtryk, at Kommunernes Landsforening har et billede af, at de nye regioner
bare er ude pa at plukke kommunerne. Man har tilsyneladende ikke blik for, at
en forggelse af det kommunale grundbidrag kan gremeaerkes til en seerlig ind-
sats i forhold til for eksempel udskrivningsforlgb, sadan som Mgller Pedersen
foreslar det.

Som det fremgar af ovenstaende er der saledes delte meninger om, hvorvidt
indfagrelsen af den kommunale medfinansiering i sin grundtanke er en god idé.
Det forudseettes i teenkningen bag kommunal medfinansiering, at der er tale om
en nettobesparelse og at det er udsigten til en nettobesparelse, der driver sub-
stitutionsprocessen. Det vil sige, at kommunale foranstaltninger antages at vee-
re billigere end de regionale sundhedsydelser, og at nettobesparelsen er til-
streekkelig og ngdvendig for at drive substitutionsprocessen.

Kommunerne kommer i den forbindelse pa en overordentlig vanskelig opgave.
Som tidligere beskrevet skal det kommunale alternativ vaere mindst 70 % billig-
ere end hvad en almindelig sygehusindlaeggelse koster, fordi kommunen skal
betale 30 % af hvad en indleeggelse koster, dog maksimalt 4.476 kr. Da de fle-
ste indlaeggelser koster mere end 14.920 kr., som 4.476 kr. udger 30 % af, skal
kommunerne udvikle alternativer, som ligger veesentligt under 30 % af hvad en
almindelig sygehusindlaeggelse koster, og her risikerer kommunerne at komme
til kort. Det er oplagt, at safremt det rent fagligt kan lade sig gare, er det en ind-
lysende god idé. Men det forudseetter, at der eksisterer en reel og betydelig
substitutionsrelation. Er denne relation ikke tilstede, far den kommunale medfi-
nansiering svaere betingelser og vil utvivisomt komme til at medfgre en stigning
i de samlede sundhedsudgifter.

Strukturreformen i lyset af New Public Management

New Public Management (NPM) inspirerede styringsmodeller har i stigende
grad vundet indpas i den offentlige sektor i Danmark. Saledes ogsa i forhold til
strukturreformen i Danmark.

Historisk kan der traekkes en linie fra SchlUter-regeringens politiske program
"Valg af velfeerd ” (Finansministeriet 1992), over Nyrup-regeringens "Danmark
som foregangsland” (Finansministeriet 1998) og Fogh-regeringens "En mere
borgerneer offentlig sektor” (Finansministeriet 2003a) frem til "Det nye Danmark
— En enkel offentlig sektor teet pa borgeren” (Regeringen 2004). Sidstnaevnte
har dannet grundlag for aftalen om strukturreformen med Dansk Folkeparti (Re-
geringen og Dansk Folkeparti 2004).
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Fogh-regeringen har en veerdibaseret tilgang i forhold til reformen af den offent-
lige sektor. Borgeren opfattes i stigende grad som en forbruger af velfeerdsydel-
ser. Der fokuseres iseer pa gget frit valg til borgerne, regelforenkling og pa at
sikre kvaliteten under en gget effektivisering.

Af Aftale mellem regeringen og Danske Regioner om regionernes gkonomi for
2007 (Regeringen og Danske Regioner 2006) fremgar det, at regeringen og
Danske Regioner er enige om, at den aktivitetsbestemte andel af sygehusenes
budgetter bar opfylde malet om 50 % i 2007. Endvidere fremgar det, at parterne
for at sikre en effektiv takststyring og et forbedret grundlag for produktivitets-
malinger, samt for at kunne sammenligne sygehusenes omkostninger, er enige
om, at registreringen og fordelingen af omkostningerne pa sygehusene skal
veere relevante, ensartede og retvisende. Der skal blandt andet i den forbindel-
se ydes en indsats for at forbedre og ensrette anvendelsen af eksisterende og
kommende registreringer til Sundhedsstyrelsens omkostningsdatabase.

At der saledes i forbindelse med strukturreformen i hgj grad leegges veegt pa
output-maling og resultatorientering, ligger godt i trad med Hoods (1991) ud-
lzegning af New Public Management begrebets mere konkrete indhold, som
tidligere beskrevet.

| publikationen Fra Plan til Marked (Lassen og Kjellberg 2004) skriver forfatter-
ne, at New Public Management-inspirerede tiltag ofte gger fokus pa effektivitet
og konkurrenceforhold. Det kan medfgre et gget bureaukrati grundet monitore-
rings- og registreringsopgaver, og dermed kan systemet fremsta som tillukket
og treegt, set fra den enkelte borgers synspunkt. Dette forstaerkes af udviklingen
mod centraliserede enheder. | sidste ende kan konsekvensen vaere mindre
gennemsigtighed og ringere muligheder for brugerinddragelse i sygehussekto-
ren.

Givet sundhedsvaesenets generelle vilkar, hvor efterspargsel og ressource-
tilgang ikke altid stemmer overens, er det oplagt, at der i denne sektor vil veere
et fokus pa tilfarte midler i forhold til output. | den forbindelse kan det veere rele-
vant at se pa elementer som aktivitetskrav og takstfinansiering. Mange amter
har brugt farstnaevnte til at opstille produktionsmal og takstfinansiering inden for
et rammebudget. Sidstnaevnte har i amterne veeret set anvendt til at gge aktivi-
teten pa prioriterede omrader, men i de senere ar ogsa som incitament fra sta-
tens side (Lassen og Kjellberg 2004).

| bogen Sygehuse i forandring (Jespersen et al. 2000) angives det, at, bortset
fra loven om det frie sygehusvalg, har man ikke fra centralt hold villet gennem-
trumfe initiativer til markedsstyring og virkeliggerelse af idéer i New Public Ma-
nagement, men har valgt at forhandle sig frem og har der igennem respekteret
amternes rolle som sygehusejere. Derfor ma man nok sige, at amternes rolle
har veeret medvirkende til, at markedsorienteringen ikke er slaet sa steerkt igen-
nem i Danmark. Med nedlaeggelsen af amterne og dannelsen af de nye regio-
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ner ma det saledes formodes, at vejen i hgjere grad er banet for New Public
Management-orienterede tiltag pa sundhedsomradet.

Professor Runo Axelsson har beskrevet New Public Management-orienterede
udviklingstendenser i de nordiske lande, som blandt andet indebaerer ggede
indslag af statslig regulering i form af DRG-afregning (Axelsson 2006). Det lig-
ger godt i trad med den oven for beskrevne malsaetning i Danmark om at takst-
afregningsandelen skal gges fra 20 % til 50 % i 2007. En anden tendens ses i
forhold til @get fokus pa akkreditering og kvalitetskontrol. Hvor amterne tidligere
har benyttet forskellige typer af kvalitetsmodeller, er det i forbindelse med regi-
onsdannelsen vedtaget, at kvalitetsmodellen Den danske model fra 2008 skal
anvendes i hele landet.

Skal man udlede, hvad det er, der i dag er budskabet fra New Public Manage-
ment, kan man sige, at det er plads til at udgve offentlig ledelse samt at skabe
incitamentsstrukturer (Greve 2002). Der findes en lang raekke supplerende inci-
tamenter, der er virksomme, uanset hvilken afregningsordning, der anvendes.
Der kan for eksempel vaere tale om overfgrselsregler. Herved forstas regler
omkring flytning af over-/underskud mellem to budgetperioder. Der kan veere
bestemmelser for starrelsen af overfarsler i de enkelte ar eller kumuleret over
flere ar, og reglerne kan endvidere sendres fra ar til ar. Reglerne gaelder normalt
pa sygehusniveau.

Sygehuset kan ogsa veelge at handhaeve budgetoverskridelser pa afdelings-
niveau, men dette vil ikke kunne handhaeves i samme grad, jaevnfar eksemplet
fra Amtssygehuset i Gentofte. Her valgte sygehusdirektionen ikke at udmgnte
resultaterne af takststyringsordningen, men i stedet en symbolsk form for over-
/underskud til afdelingerne. Saledes fik de afdelinger, der havde balance i gko-
nomien og havde opfyldt deres aktivitetsbudget eller produceret en meraktivitet,
en tilleegsbevilling pa 100.000 kr. i 2005. Tilsvarende fik afdelinger, der var gaet
i minus, reduceret deres budget med 100.000 kr. (Termansen og Pilegaard
2005).

Overfarselsregler for et sygehus giver incitament til hensigtsmaessig drift i labet
af aret. Safremt en rationalisering i lgbet af aret farer til budgetmaessige bespa-
relser, vil tilskyndelsen til at opbruge budgettet ved arets udgang til mindre hen-
sigtsmaessige dispositioner, alene for at fa brugt budgettet, undgas. Tilsvarende
vil et budgetunderskud kunne handteres mere hensigtsmaessigt safremt syge-
huset har adgang til at overfagre hele eller dele af underskuddet til det efterfal-
gende ar.

Metodediskussion
Som tidligere naevnt bygger dette studie pa et stort antal datakilder, som speci-
ficeret i Tabel 1. Dette understgtter den interne validitet, som angiver i hvilken

grad undersggelsens resultat er gyldige for den undersggelsespopulation det
handler om. Eksistens af intern validitet vurderes at veere en forudseetning for at
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ekstern validitet kan forekomme. Den eksterne validitet angiver i hvilket omfang
undersggelsens resultater er generaliserbare til andre populationer (Koch og
Vallgarda 2004). Spgrgsmalet er dog om det er meningsfuldt at tale om ekstern
validitet i denne sammenhaeng.

Begreberne bias og confounding haenger sammen med undersggelsens validi-
tet. | forbindelse med et litteraturstudie er det, i forhold til farstnaevnte, relevant
at kontrollere for informationsbias. Denne type bias kan opsta som falge af
mangelfuld information. Ved en meget omhyggelig litteraturindsamling minime-
res risikoen for dette. Risikoen for informationsbias er i neerveerende opgave
imgdegaet gennem anvendelse af et forholdsvis stort antal datakilder.

Confounding betegner den fejl, der opstar, nar en uvedkommende faktor blan-
des med den studerede effekt. Ved confounding forstds sammenblanding eller
forveksling af arsager. En confounder karakteriseres saledes (Juul 2004):

e Den er ikke led i arsagskeeden fra eksponering til udfald.
e Den er en selvsteendig arsag til udfaldet.
e Den er associeret med den interessante eksponering.

Et samfund vil fortfarende veere i bevaegelse, der vil aldrig veere tale om en de-
cideret steady state tilstand, men derimod en dynamisk proces, hvor samfundet
udvikler sig kontinuert.

Safremt regeringen havde valgt at ivaerksaette den bebudede kvalitetsreform
(Regeringen 2007), samtidig med implementeringen af strukturreformen, kunne
kvalitetsreformen udggre en confounding variabel. Det kunne i givet fald pa vis-
se omrader vise sig at veere vanskeligt at afggre, hvilken betydning regionsdan-
nelsen far for sundhedsomradet i Danmark, da kvalitetsreformen uden tvivl og-
sa vil influere pa sundhedsomradet. Der vurderes ikke at veere andre potentielle
confoundere i spil i forhold til at afdeekke regionsdannelsens effekt pa sund-
hedsomradet.

Studiets reliabilitet handler om i hvilken grad forfatteren har undgaet at lave
usystematiske fejl. Iseer inden for de kvantitative metoder opfattes begrebet re-
liabilitet ofte synonymt med reproducerbarhed (Koch og Vallgarda 2004). Altsa
om en anden undersgger ville kunne gentage undersggelsen og fa de samme
resultater. Som tidligere papeget kan det diskuteres, om kravet om reliabilitet
giver mening i forhold til et litteraturstudie. En anden forsker vil pa grundlag af
det beskrevne i forhold til metodevalg, sggeord og tidsafgraensning kunne gen-
tage litteratursggningen og finde de samme kildematerialer. Vedkommende vil
imidlertid ikke kunne gentage hverken naerveerende eller andre litteraturstudier
og na til fuldkommen identiske konklusioner, da forfatteren er en del af forsk-
ningsprocessen og gar en forskel via sin seerlige situation, forforstaelse og for-
staelseshorisont.
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Forfatterens forforstaelse er forankret i en kundskabsinteresse primaert inden
for sundheds- og samfundsvidenskab. Dette udspringer af en uddannelse som
cand. polit. kombineret med en speciel interesse inden for sundhedsgkonomi.
Pa det praktiske niveau er forforstaelsen forankret i et virke som gkonom gen-
nem 11 ar pa fire forskellige hospitaler i Kebenhavnsomradet og som MPH-
studerende ved Nordiska hogskolan for Folkhalsovetenskap igennem to ar.
Forfatteren har undersggt omradet ud fra en fordomsfri tilgang og har vaeret
bevidst om egen forforstaelse.

| forbindelse med det foreliggende litteraturstudie findes det derfor ogsa rele-
vant at forholde sig til intersubjektiviteten. Ved intersubjektivitet definerer Malte-
rud (1990) hvorvidt det er muligt for andre at erkende det foreliggende. Altsd om
det er muligt for leeseren at fglge forskningsprocessen hele vejen fra forsk-
ningsspgrgsmalene til resultatdelen, samt om forskningsresultaterne er forstae-
lige og giver mening ud fra det indsamlede kildemateriale, uanset at fortolknin-
gen kun er en af flere mulige. Det bar pa grundlag af naervaerende studies op-
bygning veere muligt at falge forskningsprocessen. Der er sammenhaeng mel-
lem forskningsspgrgsmalene og resultaterne, hvor effekterne af regions-
dannelsen praesenteres. Forskningsresultaterne er meningsfulde i forhold til den
kontekst de er en del af, og de udspringer, ud over af forfatterens forforstaelse,
af den viden der er opnaet gennem kildematerialet.

AFSLUTNING

Formalet med denne MPH-opgave har vaeret at beskrive og analysere de struk-
tureendringer, der har fundet sted i sundhedsvaesenet i Danmark i forbindelse
med strukturreformen, med hovedvaegten pa sygehusenes finansiering og gko-
nomi.

De fem regioner i Danmark blev en realitet d. 1. januar 2007. Mindre end to
maneder efter udtalte Indenrigs- og Sundhedsministeren, at det er en skeebne-
stund for regionerne, og at regionsdannelsen skal ses som et sidste forsgg pa
at fa et regionalt forankret folkevalgt sygehusveesen til at fungere. | modsat fald
bliver regionerne nedlagt og staten overtager driften af sundhedsveesenet. Re-
gionerne risikerer derfor at f4 en kort levetid, safremt den ansvarlige minister
allerede pa nuveerende tidspunkt sar tvivi om deres formaen, samtidig med at
det andet regeringsparti, Det konservative Folkeparti, og stgttepartiet, Dansk
Folkeparti, gerne havde set det regionale niveau helt fijernet i forbindelse med
strukturreformen.

Finansieringssystemet pa sundhedsomradet er blevet vaesentligt forandret med
kommunalreformen. Regionerne har, i modsaetning til amterne, ikke selvstaen-
dig skatteudskrivningsret. Derimod har regionerne fire finansieringskilder, med
det statslige bloktilskud som det dominerende. Bloktilskuddet er beregnet ud fra
sakaldte objektive kriterier. Disse tager dog ikke i tilstraekkelig grad hensyn til de
udgifter, Region Hovedstaden har som fglge af en overrepraesentation af pati-
enter med sveere psykiatriske lidelser.

62



Den nye finansieringsmodel pavirker aktarernes gkonomiske incitamenter, idet
de enkelte aktgrer kun belgnnes for de ydelser, de selv leverer til patienten,
uden sammenhaeng med resten af behandlingsforlgbet. Belgnningen sker for at
behandle, og ikke for at understgtte andre i at behandle patienten, eller for at
undga behandling. Dette kan, set fra et folkesundhedsperspektiv, fa uhensigts-
maessige konsekvenser bade for den enkelte patient eller borger og for sam-
fundet som helhed.

For en kommune, der skal til at medfinansiere det regionale sundhedsveesen,
ligger der et gkonomisk incitament i at forebygge en borgers sygehusindlaeg-
gelse. Kommunerne kommer imidlertid pa en overordentlig vanskelig, maske
umulig, opgave, idet det kommunale alternativ skal veere mindst 70 % billigere,
end hvad en almindelig sygehusindleeggelse koster, og her kan det vise sig at
den starste udfordring for kommunerne ligger. Det er oplagt, at safremt det rent
fagligt kan lade sig gare, er det en indlysende god idé. Men det forudseetter, at
der eksisterer en reel og betydelig substitutionsrelation mellem det kommunale
alternativ og sygehusindleeggelsen. Er denne relation ikke tilstede, far den
kommunale medfinansiering sveere betingelser, og resultatet vil utvivisomt veere
en stigning i de samlede sundhedsudgifter.

Der er en politisk malsaetning om, at den aktivitetsbestemte andel af hospitaler-
nes budgetter bar opfylde malet om 50 % i 2007. Den stigende aktivitetsafhaen-
gige finansiering udger dog en vaesentlig styringsmaessig udfordring. Styringen
kan kun bevares, safremt der er indbygget afregningslofter i takstmodellerne, da
efterspgrgslen efter sygehusydelser i praksis naermest er umeettelig. Afreg-
ningslofter fijerner dog samtidig incitamentet til at gge produktionen, idet der kun
vil veere tilskyndelse til at gge produktionen til et niveau, der har en veerdi sva-
rende til afregningsloftets starrelse.

Med den planlagte nedseettelse af behandlingsfristen under udvidet frit syge-
husvalg fra to til en maned pr. 1/10-07 far ventetidsgarantien karakter af at vaere
et servicemal, frem for at vaere en garanti for behandling af hgj faglig kvalitet.
Samtidig kan en nedseettelse af behandlingsgarantien fra to til en maned resul-
tere i en skaevvridning, idet fokus i endnu hgjere grad end nu ma formodes at
blive rettet mod de kirurgiske behandlinger, der er deekket af behandlingsgaran-
tien, med risiko for at de, hovedsageligt seldre, medicinske patienter i starre el-
ler mindre grad bliver tilsidesat.

Fogh-regeringen har en veerdibaseret tilgang i forhold til reformen af den offent-
lige sektor. Borgeren opfattes i stigende grad som en forbruger af velfeerdsydel-
ser. Der fokuseres iseer pa gget frit valg til borgerne, regelforenkling og pa at
sikre kvaliteten under en gget effektivisering. At der saledes i forbindelse med
strukturreformen i hgj grad leegges vaegt pa output-maling og resultatoriente-
ring, ligger godt i trdd med Christopher Hoods udlaegning af New Public Mana-
gement begrebets mere konkrete indhold. Med nedlaeggelsen af amterne og
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dannelsen af de nye regioner ma det samtidig formodes, at vejen i hgjere grad
er banet for New Public Management-orienterede tiltag pa sundhedsomradet.

Fra politisk hold er malsaetningen, at Danmark skal have et sundhedsvaesen i
verdensklasse. Det er dog urealistisk at tale om et sundhedsveaesen i verdens-
klasse, safremt et af de instrumenter, der tages i anvendelse i bestraebelserne
for at opna dette, er besparelser pa hospitalernes budgetter i indeveerende og
kommende ar.
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BILAG

Bilag 1. De gkonomiske forudsaetninger vedrgrende sundheds-
omradet (Regeringen og Danske Regioner 2006)

e Der eri aftalen taget udgangspunkt i det forventede aktivitetsniveau for
2006, svarende til en aktivitetsvaekst pa sygehusene pa 3,5 % i forhold til
2005.

e Der er herudover aftalt et generelt Igft til sygehusomradet pa 725 millio-
ner kr. til generel aktivitetsudvikling, nye behandlingsformer, kreeftmedi-
cin, uddannelse med videre.

e Det statslige aktivitetsafthaengige tilskud gges med 200 millioner kr.

e Der er aftalt et samlet niveau for nettodriftsudgifterne (eksklusive medi-
cintilskud) pa sundhedsomradet pa 70.816 millioner kr. i 2007.

e Der er aftalt et niveau for anleegsudgifterne (brutto) pa 2.650 millioner kr.
pa sundhedsomradet i 2007. Der er i den forbindelse afsat en lane-
ramme pa 800 millioner kr. til anskaffelse af medico-teknisk udstyr. Lane-
rammen fordeles efter bloktilskudsngglen.

e Det er lagt til grund for aftalen, at regionernes udgifter til medicintilskud i
2007 udger 7.220 millioner kr. 75 % af en eventuel afvigelse mellem det-
te belgb og udgifterne i regnskabet for 2007 reguleres over bloktilskuddet
fordeles i 2008 pa regionerne med en forelgbig midtvejsregulering i 2007
i regionernes bloktilskud.

e Det statslige bloktilskud udggr 62.045 millioner kr.

e Det statslige aktivitetsafthaengige tilskud udggr 2.357 millioner kr.

e De foreliggende opggrelser viser, at sygehusene i 2005 har preesteret en
samlet produktionsveerdi pa 44.802 millioner kr. opgjort i 2007-pris- og
lgnniveau. |1 2006 forventes sygehusene at praestere en aktivitetsstigning
pa 3,4 %, svarende til en produktionsvaerdi pa 46.333 millioner kr. (2007-
pris- og lgnniveau). | 2007 forventes en yderligere aktivitetsstigning pa
3 %, svarende til en forventet produktionsveerdi pa 47.710 millioner kr.
De forventede produktionsveerdier i 2006 og 2007 er opgjort under forud-
saetning af en produktivitetsveekst pa 1,5 % i 2006 og 2 % i 2007.

e Det kommunale grundbidrag udger 5.994 millioner kr., svarende til 1.102
kr. pr. indbygger i 2007.

e Det erlagt til grund, at den kommunale medfinansiering i form af aktivi-
tetsbestemte bidrag udger 9.435 millioner kr.
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Bilag 2. Regionernes indtaegtskilder fordelt efter finansierings-
ansvar, 2007-niveau (Juul 2006)

Betalingsansvar Finansieringstype Milliarder Procent
danske
kroner
Staten Bloktilskud, sundhed 62,0 70,1
Aktivitetstilskud, sundhed 2,4 2,7
Bloktilskud, udvikling 15 1,7
| alt 65,9 74,5
Kommunerne Grundbidrag, sundhed 6,0 6,8
Aktivitetsbidrag, sundhed 9,4 10,6
Grundbidrag, udvikling 0,6 0,7
Takstbetaling, social 51 5,8
| alt 21,1 23,9
Andre Andre indtaegter (heri
indgar ogsa indteegter fra
statslige puljer) 1,4 1,6
Samlet 88,4 100,0

Bilag 3. Overgangstilskud pa sundhedsomradet (Indenrigs- og
Sundhedsministeriet 2006d)

Millioner danske kroner 2007 2008 2009 2010 2011
Region Hovedstaden 349,1 279,3 209,5 139,6 69,8
Region Sjeelland -9,4 -7,6 -5,7 -3,8 -1,9
Region Syddanmark -579 -46,3 -34,7 -23,1 -116
Region Midtjylland -318,5 -254,8 -191,1 -127,4 -63,7
Region Nordjylland 36,7 29,3 22,0 14,7 7,3
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Bilag 4. Oversigt over sociogkonomiske kriterier pa sundheds-
omradet (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2006a)

Sociogkonomiske kriterier pa sundhedsomradet
Veegt af kriteriet

Antallet af bgrn af enlige forsgrgere 15%
Antallet af enlige i aldersgruppen 65 ar og derover 25 %
Antallet af personer i udlejningsboliger 15 %
Antallet af familier pa overfgrselsindkomst 17,5 %
Beregnet antal tabte levear opgjort i forhold til den regi- 10 %
on, der har den hgjeste middellevetid

Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter, der i 5%

en periode pa 10 ar har veeret i kontakt med det psykia-

triske sygehusvaesen

Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter med 5%
diagnosen skizofreni, der i en periode pa 10 ar har vee-

ret i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen

Antallet af indbyggere pa ger uden fast forbindelse 2,5%
Gennemsnitlig rejsetid til 18.000 indbyggere ganget 5%
med antallet af indbyggere

Bilag 5. Amternes samlede sundhedsudgifter 2000-2004 (Fi-
nansministeriet, Sundhedsstyrelsen, Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet 2006)

Udgiftsudvikling pa sundhedsomradet, 2000-2004, 2004-priser,
millioner danske kroner

2000 2001 2002 2003 2004

Sygehuse 54.433 57.137 59.366 59.660 61.354
Offentlig sygesikring 10.508 10.849 11.056 11.330 11.566
(eksklusiv medicin)

Medicinudgifter 4.584 5.110 5.835 6.072 6.256

Offentlige udgifter i alt 69.525 73.096 76.258 77.062 79.177
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Bilag 6. Opggrelse af amternes og Hovedstadens Sygehusfael-
lesskabs takststyringsandele (Hovedstadens Sygehusfeelles-
skab, Amtsradsforeningen, Sundhedsstyrelsen, Finansministe-
riet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005)

Amt Takstandele 2004
Hovedstadens Sygehusfeellesskab 51 %
Kgbenhavns Amt 21 %
Frederiksborg Amt 21 %
Roskilde Amt 65 %
Vestsjeellands Amt 26 %
Storstrams Amt 34 %
Bornholms Regionskommune 23 %
Fyns Amt 71 %
Sgnderjyllands Amt 57 %
Ribe Amt 64 %
Vejle Amt 30 %
Ringkgbing Amt 21 %
Arhus Amt 56 %
Viborg Amt 60 %
Nordjyllands Amt 22 %

Bilag 7. Regionernes nuveerende takstandele, 2005 (Finansmi-
nisteriet, Sundhedsstyrelsen, Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet 2006).

Region Takstandel

Region Syddanmark 52 %
Region Midtjylland 47 %
Region Sjeelland 46 %
Region Hovedstaden 42 %
Region Nordjylland 39 %
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