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INDGAELSE AF AFTALER EFTER ORDNINGEN OM UDVIDET FRIT SYGEHUSVALG

31. Det fremgér af lovbemeaerkningeme, at forhandlingerne tager udgangspunkt i de offent-
lige sygehuses egne takster, de sakaldte DRG-takster, som benyttes mellem de offentlige
sygehuse. DRG-taksterne svarer il de gennemsnitlige omkostninger, som er forbundet med
at behandle patienter med sammenlignelige diaghoser pé offentlige sygehuse. Omkostnings-
strukiuren i den offentlige og private sygeﬁussektor er imidiertid ikke direkte sammenligne-
lig. Felgende forhold ger sig gasldende:

= Seldorspecifikke omkostninger: En del af omkostningerne ved behandling pa offentlige
sygehuse omfatter udgifter til akutberedskab, uddannelse og forskning. Disse opgaver
findes ikke pa de private sygehuse. Omvendt har de private sygehuse udgifter til kabs-
moms, lensumsafgift, forrentning og afskrivning, som ikke indgar i DRG-beregningen.

» Forskelligt pafientgrundlag: Offentlige sygehuse tilbyder behandling af alle typer af pa-
tienter, mens private sygehuse nassten udelukkende tilbyder behandling af mindre be-
handlingskreevende, ikke-akutte patienter.

» /Endrede produktionsomkostninger: De offentlige gennemsnitsomkostninger for de for-
skellige operationer asndres lsbende pa grund af indfgrelsen af ny teknologi og udviklin-
gen af nye behandlingsmetoder.

Forhandling om takster for 2006

32. Amtsradsforeningen og SPPD pébegyndte i november 2005 forhandlinger om de tak-
ster, der skulle anvendes i 2006 ved afregningen med de private sygehuse, som var med-
lem af SPPD. Forhandlingerne tog udgangspunkt i DRG-taksterne, jf. ovenfor. Forhandlin-
geme mellem Amisradsforeningen og SPPD omfattede ca. 70 typer af behandlinger, der
deekkede omkring 68 % af omsastningen i 2005.

Parterne forhandlede | november og december 2005. SPPD medte op med et krav om tak-
ster svarende til de offenflige DRG-takster for 2006. Amtsradsforeningen medte op med et

krav om takster svarende fil ca. 80 % af niveauet for de offentlige DRG-takster. Forhandlin-
gerne medferte, at Amtsradsforeningen lzbende tibad sgede takster, uden at det ferte til en
aftale.

33. Den 2. januar 2006 bred forhandlingerne sammen, og SPPD valgte pa den baggrund
at anmode ministeren om at fastlaegge taksterne. Det var i overensstemmelse med bestem-
melseme i sundhedsloven. Det fremgar af et notat fra Finansministeriet og Sundhedsmini-
steriet fra januar 2006, at afstanden mellem parferne ved den seneste forhandling var ca.
25 mio. kr. Amtsradsforeningen var indstillet pa at give yderligere 4-6 mio. kr. ved en even-
tuel videre forhandling. Dette kom dog pa grund af forhandlingsforlabet aldrig i spil. Sammen-
fattende vurderede ministerierne, at den reelle afstand var ca. 20 mio. kr. Det fremgar vide-
re af notatet:

Aftalevilkarene bar fastsesttes inden for detfe spillerum, men efter Indenrigs- og
Sundhedsministeriets vurdering naermere SPPD’s standpunikd for at preve af silae,
at medfemmenme ikke afstar fra af indga affale, sa patientemes frie valg begraen-
ses.

Prisen blev fastsat til et niveau, der la ca. 8 mio. kr. lavere end det udspil, som SPPD frem-
lagde ved seneste forhandling, og ca. 12 mio. kr. hgjere end det, som Amtsradsforeningen
var villig til at acceptere. Taksterne for 2006 kom derved til at ligge pa ca. 95 % af niveauet
for de offentlige DRG-takster. Det fremgér af heringssvaret fra Finansministeriet og Sund-
hedsministeriet, at sundhedsministeren fil Folketinget oplyste:

De fastsatte takster er udiryk for, hvad jeg pa baggrund af partermes positioner og
de rammer, der gaelder for de offentlige sygehuses vilkar, herunder pris og lan-
skan og produldivitetskrav, har anset for et imeligt niveau, som sikrer patientemes
frie valg og behandlingsmuligheder.
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Vurdering

34. Sundhedsloven regulerer, hvordan regionerne i feellesskab indgar aftaler med private
sygehuse om kab af sygehusydelser efter ordningen om udvidet frit sygehusvalg. Aftalerne
giver patienter mulighed for at vaelge et privat sygehus, hvis det offentlige sygehusveesen
ikke kan tilbyde behandling inden for en bestemt tidsfrist. Aftalemodellen indebazrer en pligt
for regioneme til at indgé aftaler med de private sygehuse og klinikker, der gnsker det.

35. Forhandlinger mellem amterne og en brancheforening for nogle af de private sygehuse,

Sammenslutningen af Privathospitaler og Privatklinikker i Danmark (SPPD), brad sammen..

i januar 2008. Efter reglerne i sundhedsloven kan sundhedsministeren fastsastte vilkarene
for aftalen, hvis partermne ikke kan opnd enighed. P4 den baggrund fastsatte ministeren pri-
serne for de private sygehusydelser pa et niveau, der Ia mellem, hvad Amtsradsforeningen
0g SPPD var villige til at acceptere.
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V. Opffalgningén pa udviklingen i priserne pa
private sygehusydelser

36. Rigsrevisionen har undersegt, om Sundhedsministeriet har:

o fulgt udviklingen i markedet for private sygehusydelser _
» sikret, at regionernes keb af sygehusydelser under det udvidede frie sygehusvalg er sket
under skyldig hensyntagen til @konomien.

Rigsrevisionen har lagt veegt pa, at Sundhedsministeriet som ressortansvarlig labende ma
falge og vurdere udmeantningen og konsekvenserne af lovgivningen pa omrédet, herunder
om ordningen administreres under skyldig hensyntagen til skonomien.

A Udvikiingen i markedet for private sygehusydelser

37. Rigsrevisionen har undersegt, om Sundhedsministeriet har fulgt udviklingen i markedet
for private sygehusydelser.

38. Da den udvidede fritvalgsordning blev indfart i 2002, var markedet for private sygehus-
ydelser af beskedent omfang og en markedsafpravning af priserne ikke reelt mulig. Pa fa ar
steg antallet af private sygehuse og klinikker i Danmark. Det betad, at de oprindefige forud-
sastninger for aftalemodellen sendrede sig.

39. Rigsrevisionen har i undersggelsen gennemgaet 3 forlab, hvor udviklingen pa markedet
for private sygehusydelser har gjort sig geeldende:

+ forhandling om+akster for 2006
+ udvalg om vilkar for den udvidede fritvalgsordning
= suspensionen af udvidet frit sygehusvalg,
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Det tidsmaessige forigb er vist i figur 2. De 3 forleb dackker dele af perioden fra efteraret
2005 og frem til i dag.

Figur 2. Tidslinje med angivelse af de 3 forlgh
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Kilde: Rigsrevisionen.

Forhandling om takster for 2006

40. Undersggelsen har vist, at Amtsradsforeningen, sidelebende med forhandlingerne med
SPPD, som blev indledt i november 2005, indgik aftaler med de private sygehuse og klinik-
ker, der ikke var medlemmer af SPPD.

41. | midten af december 2005 havde Amtsradsforeningen indgéet aftaler med 40 private
sygehuse og klinikker uden for SPPD. | slutningen af december var tallst steget tit 75 afta-
ler, og i slutningen af januar 2006 var der indgéet ca. 100 aftaler med private sygehuse og
klinikker uden for SPPD.

42. Amtsradsforeningens udspil til forhandlingeme med de private sygehuse og kiinikker
uden for SPPD var det samme, som Amtsradsforeningen spillede ud med i forhandlingerne
med SPPD, nemlig takster, der 12 pa ca. 80 % af niveauet for de offentlige DRG-takster for
2006. Denne pris var acceptabel for ca. 100 af de knap 135 private sygehuse og klinikker,
der stod uden for SPPD. Aftalerne blev indgaet til vessentligt lavere priser end de priser,
ministeren fastlagde i februar 2006.

43. Hovedparten af aftalerne blev indgdet med mindre private klinikker om bl.a. operationer
for gra steer, tunge gjenldg, stritarer og brok. Der blev dog ogsé indgaet aftale med nogle af
de sterre private sygehuse, herunder DAMP Sundhedscenter Tender, DAMP’s 3 sygehuse
i Tyskland og Ortopaedkirurgisk Center Varde. Disse sygehuse kunne bade tilbyde udskift-
ning af hofter og knae, starre rygoperationer og generel ortopaedkirurgisk behandling. Afta-
lerne deekkede stort set alle de mest efterspurgte behandlinger med undtagelse af hjerte-
omradet. Amtsradsforeningen vurderede, at der var sa stor fleksibilitet i den private sektor,
at de private sygehuse og klinikker uden for SPPD, der havde mdgaet aftaler, ville kunne
#ge kapaeiteten, hvis det var ngdvendigt. e

" De ca. 100 aftaler mellem Amtsradsforeningen og de private sygehuse og klinikker uden for

SPPD blev indgaet efter de samme regler i sundhedsloven, som |4 til grund for forhandlin-
gerne med SPPD.

44. Det fremgér af et internt notat i Sundhedsministeriet fra januar 2008, at de aftaler, som
Amtsradsforeningen indgik med private sygehuse og klinikker uden for SPPD, "formentlig
skulle genforhandles, hvis SPPD opnar bedre takster”.
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Sundhedsministeriet og Finansministeriet har i heringssvaret til Rigsrevisionen anfart, at
ministeren til Folketinget har oplyst:

Allerede indgaede aftaler under det udvidede frie valg bergrer ikke afgerelsen
forn taksterne for 2006] og er forfsat gaeldende, men de kan naturligvis opsiges
og derefter genforhandles i overensstemmelse med de frister, der fremgér af
aftaleme. Om og eventuelt i hvitket omfang det vil ske, har feg ingen formod-
ninger om.

45, Rigsrevisionens undersggelse har vist, at det ikke var muligt at opretholde de aftaler,
som Amtsradsforeningen i henhold til aftalemodellen havde indgéet med de ca. 100 private
sygehuse. Konsekvensen blev, at de ca. 100 aftaler, som Amtsradsforeningen havde ind-
gaet til en lavere pris, blev annulleret.

Forlgbet omkring indgaelsen og annulleringen af de ca. 100 aftaler viser, at markedet for
sygehusydelser i 2008 muliggjorde lavere priser end de takster, ministeren fastsatte, og at
ministerens afgerelse vedrarende takstfastseetielsen havde den konsekvens, som ministe-
ren ogsa oplyste Folketinget om som en mulighed, jf. pkt. 44, at de indgéede aftaler til la-
vere priser ikke kunne opretholdes.

Udvalg om vilkér for den udvidede fritvalgsordning

46. Pa baggrund af forlpbet omkring takstfastsasttelsen i 2006 vurderede ministeriet, at af-
talemodelien rummede nogle uheldige incitamentsstrukturer, og at der derfor var behov for
at tage modellen op fil revision. Af et internt notat fra januar 2006 fremgér det bl.a.:

Afgorelsen af den aktuelle situation kan meget vel & betydning for parfernes
ageren | fremtidige situationer, hvilket bor indga i overvejelseme. Hvis de private
opnér vaesentligt bedre resultater ved ministerens fastsaetielse af taksterne, end

" de har kunnet med ARF [Amtsradsforeningen], ma det forudses, at de fremover
vil satse endnu mere entydigt pa def. Def vil ogsa have forudsigelige konsekven-
ser for organisationsforholdene pa omradet.

Hvis det bliver almindeligt, at vilkarene fastsaeties af ministeren, mé det forudses,

at def vil veere nadvendigt for ministeren at falge omradet tmttere end hidlil og at
basere fakstfastsaetfelsen i hgjere grad pa forhandfing med de private. Det kunne
ogsé overvejes, om lovgivhingen i 4 fald er hensigismeessig. Partermnes forhand-
linger kan med de nuveerende regler nemt fa praeg af skinforhandlinger.

47. Pa den baggrund blev det besluttet at nedsette et tveerministerielt udvalg til at se pa de
fremtidige procedurer for takstfastsasttelse og konfliktizsning. Det fremgér af en pressemed-
delelse fra Sundhedsministeriet i februar 2006, at méalet var at skabe “en mere robust struk-
tur”, som kunne virke fra 2007, hvor ventetidsfristen ville blive sat ned til 1 méned. Sundheds-
ministeriet snskede pa den baggrund at overveje de mere langsigtede spergsmal om pro-
cedurermne for fastsasttelsen af vilkarene for de private sygehuse.

48. Udvalget blev bredt sammensat med repreesentanter fra bl.a. SPPD, Amtsradsforenin-
gen, Konkurrencestyrelsen, Finansministeriet og Sundhedsministeriet. Det tvasrministerielle
udvalg madtes ferste gang i juni 2006,

P4 det andet made i august samme &r fremlagde Konkurrencestyrelsen forslag til en frem-
tidig aftalemodel baseret pa rammeaftaler. Konkurrencestyrelsen vurderede, at en ramme-
udbudsmodel ville kunne lese mange af problememe ved den nuveerende ordning, idet den
ville sikre en ree! markedsafprevning af priseme og en automatisk afspejling af de privates
omkosininger i buddene.
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49. | et udkast til udvalgets konklusioner og anbefalinger fra oktober 2006 stod der bl.a. om
rammeudbudsmodelien:

Udvalget finder, at rammeaftaler formentlig vil skaerpe konkurrenceelementet i for-
hold fif de hidiidige taksiaftaler, da de private sygehuse og klinikker individuelf
skal afgive tilbud i forhold il de opsfiflede rammevilkar. Den manglende aftaleret
vil formentlig betyde, at de private leveranderer, i arbejdet p& at indg afiale med
regioneme, vil have fokus pé at kunne tilbyde den bedste pris il vilkdrene.

Rammeaftaler vil ikke kunne omfaite alle behandlinger under det udvidede frie
sygehusvalg. Det skyldes, af der pa en reekke behandlingsomrader kun er rela-
tivt fa private leverandarer og/eller patienter, hvorfor det ikke vil vaere menings-
fuldt at seette sédanne behandlinger i udbud. Taksteme péa disse behandiings-
omrader bar derfor fastleegges efter en anden aftalemetode end rammeudbud.

Udvaiget vurderer sammenfattende, at der forrmentlig allerede i dag pé en raekke
af de behandlingsomrader, som er omfattet af det udvidede frie sygehusvalg, er

. etableref markedsforhold, hvor rammeudbud hensigtsmasessigt kan anvendes som
prisfastsseltelsesmekanisme.

50. Rigsrevisionen kan konstatere, at anvendelsen af rammeudbud blev bakket op af Sund-
hedsministeriet, der bl.a. bemaerkede, at der ikke er noget til hinder for at anvende udbud,

eftersom antallet af potentielle patienter pa de fleste behandlingsomrader kendes ret pres-

cist af bade amter og private sygehuse.

Suspensionen af udvidet frit sygehusvalg

51. Overenskomstkonflikten p& sundhedsomradet i foréret 2008 medfarte, at ca. 375.000
operationer og ambulante bespg matte aflyses, og at ventetiderne pa offentlig behandling
voksede. Med henblik pa at koncentrere resurserne om at nedbringe den ventetidspukkel,
som var opstéet, blev det aftalt at suspendere det udvidede frie sygehusvalg i perioden
7. november 2008 - 1. juli 2009.

I suspensionsperioden er regionerne forpligtet til at kebe ledig behandlingskapacitet pa de
private sygehuse og klinikker i et omfang, der svarer til et manedligt gennemsnit af regioner-
nes keb af ledig behandlingskapacitet i perioden 1. oktober 2007 - 31. maris 2008. Den vo-
lumen, som regionerne er forpligtet til at kabe i suspensicnsperioden, modsvarer den gen-
nemsnitlige ménedlige volumen, som regionerne kebte ca. 1 ar tidligere.

52. Med den midlertidige ophaevelse af sundhedslovens bestemmelser om det udvidede
frie sygehusvalg ophasves ogsa regionernes forpligtelse til at betale de priser, der fremgér
af Danske Regioners fzeliesaftaler. Regionemne har derfor valgt at sende sygehusydelserne
i udbud og bl.a. udfordre de hidtil gaeldende priser. Udbuddene er gennemfart, samtidig med
at 4 regioner har bevaref patienternes ret til behandling pa private sygehuse, hvis ventetiden
pa de offentiige sygehuse overskrider en frist p& 1-3 méneder.

53. Rigsrevisionen har gennemgaet de priser, som regiocnerne har opnaet pa alle udbudte
behandlinger. En raekke af disse behandlinger fremgar af tabel 1.
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Operation for diskusprolaps 34 %

Rygoperation 30 %
Rygkirurgisk basisbehandling 35-49 %
Knazoperation™ T44%
Undersegelse og behandling i lssnderyggen 58 %
MR-skanning 45-62 %
Skulderoperation 14-34 %
Primazr total hoftealioplastic 1131 % |
Kirurgisk behandling af svser overvazgt 15 %

Tabel 1 viser, at regionerne | forbindelse med suspensionen af den udvidede fritvalgsord-
ning har opnéet priser, som ligger vaesentligt under de tidligere forhandlede priser i hen-
hold til udvidet frit sygehusvalg. Saerligt pa det rygkirurgiske omrade har flere regioner op-
naet betydelige besparelser.

Rigsrevisionen konstaterer pa den baggrund, at det private sygehusmarked i dag muliggar,
at et bredt udvalg af behandlinger kan sendes i udbud. Der har saledes kunnet opnds bety-
delige besparelser i forhold il de tidligere forhandlede priser. | de eksempler, som Rigsrevi-
sionen har vist, ligger besparelserne p& mellem 11-62 %.

54, Efter Sundhedsministeriets og Finansministeriets opfatielse er de besparelser, som re-
gionerne har opnéet under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg, ikke repraasen-
tative for en situation under det udvidede frie sygehusvalg. De private leverandgrer har un-
der suspensionen konkurreret om patienterne i en begraznset periode, og regionerne har
kunnet udbyde en bestemt maengde, hvilket muligger betydeligt lavere priser end de tidlige-
re aftaletakster, Efter ministeriernes opfattelse er det under fritvalgsordningen ikke muligt
"at opna samme lave priser, som i tilfaeldet med én leverandgr, der kan udnytte stordrifts-
fordele i prissastningen”.

55. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at regionerne generelt ikke har tilrettelagt udbud-
dene i suspensionsperioden pa den made, som ministerierne beskriver det. Regionerne har
kun gennemfart antalsmaessige udbud pa de behandlingsomrader, hvor de vidste, af der
var et tilstreskkeligt antal af private udbydere, som la i en overkommelig kerselsafstand for
regionens borgere. Hertil kommer, at flertallet af regioneme har indgaet aftaler med mere
end én |leverandgr. Region Hovedstaden har fx indgaet aftaler med 3 leverandprer om gra
steer-operationer og med 10 leverandarer om ortopaedkirurgiske operationer. Ligeledes har
Region Sjselland bl.a. indgéet aftaler med 5 leveranderer om urologiske operationer og 10
leveranderer om orfopaedkirurgiske operationer. Endelig har Region Syddanmark bl.a. ind-
géet aftaler med 5 leveranderer om ortopeedkirurgiske operationer og 2 leverandgrer om
kresftbehandling. Flere regioner har desuden valgt at indfere en variabel volumenathasngig
betaling, som sikrer, at regionen i aftaler med stigende volumen far stigende rabat.
Vurdering

56. Da den udvidede fritvalgsordning blev indfert i 2002, var markedet for private sygehus-
ydelser af beskedent omfang, og en markedsafprevning af priserne ikke reelt mulig. P4 f&
ar steg antallet af private sygehuse og klinikker i Danmark maerkbart.
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57. Sidelgbende med forhandlingerne med SPPD, der brod sammen i januar 2008, indgik
Amtsradsforeningen aftaler med ca. 100 private sygehuse og Klinikker. Aftalerne blev ind-
gaet til vazsentligt lavere priser (svarende il ca. 80 % af niveauet for DRG-taksterne) end
dem, der blev fastsat af sundhedsministeren. Konsekvensen af ministerens fastszttelse af
prisen blev, at de mere end 100 aftaler, som Amisradsforeningen havde indgéaet tif en lave-
re pris, blev annulleret.

58. Forigbet omkring indgelsen og annulleringen af de ca. 100 aftaler viser, at markedet
for sygehusydelser i 2006 muliggjorde lavere priser. Udmantningen af aftalemodeilen mu-
liggjorde imidlertid ikke, at de indgdede aftaler kunne opretholdes.

59. | 2006 vurderede Sundhedsministeriet og Konkurrencestyrelsen, at markedet var mo-
dent tfl, at hovedparten af behandlingetne kunne sendes i udbud. Det er ikke muligt at an-
vende udbud i prisfastseettelsen under den udvidede fritvalgsordning uden en lovasndring.

60. En reskke regioner har under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg gennem-
fert udbud pa de behandlingsomréder, hvor der var et tilstrazkkeligt antal af private udbyde-
re, som la i en overkommelig kerselsafstand for regionens borgere. Pa en reekke vazsentli-
ge omrader er der indgdet aftater med mere end én leverander. Flere regioner har desuden
valgt at indfgre en variabel volumenafhaengig betaling, som sikrer, at regionen i aftaler med
stigende volumen far stigende rabat. Regionernes seneste erfaringer med at sende behand-
linger i udbud bekraefter, at der kan opnés priser, som ligger vaesentligt under det tidligere
forhandlede nivean.

B. Sundhedsministeriets vurdering af aftalemodellen

61. Rigsrevisionen har undersegt, om Sundhedsministeriet har sikret, at regionernes kgb af
sygehusydelser under det udvidede frie sygehusvalg er sket under skyldig hensyntagen til
gkonomien.

62. Siden aftalemodellen blev etableret i 2002, har spergsmalet om taksterne til de private
sygehuse vaeret genstand for gentagne spergsmal og overvejelser i Sundhedsudvalget. Fx
spurgte Sundhedsudvalget allerede i februar 2002, i forbindelse med Folketingets behand-
ling af lovforslaget om det udvidede frie sygehusvalg, om afregningstaksterne meflem det
offentlige og det private afspejler de reelle omkostninger ved behandlingerne.

Vurderingen af aftalemodellen for den udvidede fritvalgsordning i perioden 2006-2007
63. Pa baggrund af forigbet omkring takstfastsastielsen i 2006, jf. pkt. 46, vurderede ministe-

riet, at der var behov for at tage aftalemodellen op til revision. P4 den baggrund blev der ned-
sat et tvaerministerielt udvalg, der skulle overveje de mere langsigtede spergsmal om proce-
durerne for fastsaettelsen af vilkarene for de private sygehuse mv., jf. pki. 47 og 48.

64. { et udkast til den endelige rapport fra oktober 2006 fremgér det, at det tveerministerielie
udvalg anbefalede 3 alternative modeller for det fremtidige samarbejde mellemn offentlige og

- privaie sygehuse. De 3 modeller omfatter:

s Takstfastseetielse pa baggrund af et Privat-DRG-system, der i hejere grad afspejler de
private sygehuses faktiske omkostninger. Denne model vil kreeve en aendnng af sund—
hedsloven, da dert forudszetter, at aftalesystemet aendres. ;

» Takstfastseettelse pd baggrund af rammeudbud. Ogsa denne model vil kraave en aen-
dring af sundhedsloven, da den forudssetter, at aftaleretten ophzves. B

« Fortsat takstfastseettelse ved forhandling suppleret med en alternativ kOI‘IﬂIkﬂGSI’!IHgS—ﬁ
-model. Denne model kraever ligeledes en lovasndring, da den giver ministeren en an-
den rolle i titfelde af, at parterne ikke kan na til enighed.
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65. Sundhedsministeriet vurderede, at hovedparten af behandlingerne kunne sendes i ud-
bud, men bemaerkede, "at spargsmalet om, hvor meget udbud ber anvendes under det ud-
videde frie sygehusvalg, i sidste ende kun kan afggres politisk”,

66. Konkurrencestyrelsen vurderede ligeledes i forbindelse med udvalgsarbejdet i 2008, at
anvendelsen af udbud pa de behandlingsomrader, hvor markedet er modent, vil kunne skasr-
pe konkurrencen mellem de private sygehuse og sikre en lavere pris pa private sygehus-
ydelser. | et internt notat fra februar 2007 papegede Konkurrencestyrelsen desuden, at ud-
bud "anvendes pa andre fritvalgsomrader, uden at det frie valg derved vurderes at blive sat
pa spil”.

67. Rigsrevisionen konstaterer, at det tvasrministerielie udvalgs udkast til den endelige rap-
port indeholder vaesentlige bidrag og vurderinger fra de myndigheder, der deltog i udvalget,
vedrerende vilkarene pa markedet for private sygehusydelser i 2008. Rigsrevisionen kan
viders konstatere, at udvalget, pa nzer repraesentanterne for de private sygehuse, i udkastet
til den endelige rapport anbefalede den ovennzevnte rammeudbudsmodel som grundlag for
aftaler med de private sygehuse om behandling af patienter under udvidet frit sygehusvalg.

68. Rigsrevisionen konstaterer videre, at udvalgets beskrivelse af rammeudbudsmodellen
ikke fremgar af den endelige rapport, som blev fremsendt til udvalgets medlemmer i juni
2007.

69. Finansministeriet og Sundhedsministeriet har i deres hgringssvar oplyst, at sikring af
patientens rettighed var en prasmis, der var afgerende i anbefalingen i den endelige rap-

port i 2007. Ministerierne har fremfort, at det overordnede og primaere formél med udvidet
frit sygehusvalg er at reducere ventetiderne og sikre patienterne retten til hurtig behandling.
Ministerierne mener derfor ikke, at sikring af udvidet frit sygehusvalg kan sidestilles med en
almindelig indkebsordning med mulighed for prisoptimering. Ministeriemne er enige i, at re-
gionerne skal betale for behandlingen og indga sa fordelagtige aftaler med de private som
muligt. Men ministerieme papeger, at de private sygehuse og klinikker har ret tii en aftale,
og at regionerne derfor ikke kan benytte en position som betalere til at presse priser mv.

70. Finansministeriet og Sundhedsministeriet fremfarte i forbindelse med beslutningen om
at udgive udvalgets endelige rapport i september 2007 feigende:

Udvalget med undtageise af Danske Regioner finder dog ikke, at overvejelseme
vedrorende udbud ber afgreenses fit kun at omfatte de behandlinger - svarende
tit ca. 1 % af aktiviteten i sygehusveesenet — der foretages under det udvidete
frie valg. Det afgsrende er at pege pé instrurmenter, der kan bidrage tif, at patien-
feme samlet set kan tilbydes hurlig behandiing til den bedst mufige pris, og ikke
om behandlingen foretages pé et offentligt efler privat sygehus. Udvalget pegeri
forleengelse heraf pa, at udbud og konkurrencetdssetfelse bar anvendes mere
strategisk i forhold til den samlede sygehusaktivitet [.. ].

Ud over begrundelsen om, at udbud bar anvendes mere generelt (via sakaldte strategiske
udbudy), men ikke kom til at geelde for aftaler under udvidet frit sygehusvalg, fremfgrte mini-
sterierne desuden, at:

forsfaget om en udbudsmode! vil afskaere de private sygehuse, som ikke vinder
udbudsforretningen, fra at tilbyde behandlinger i relation il det udvidede frie syge-
husvalg, og dermed indskraenkes patientemes frie valg betydeligt.
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Det tvaarministerielle udvalg havde dog tidligere i forlghet bemeerket, at:

anvendelsen af rammeaftaler principielf kan begreense patienternes muligheder
for at benytte det udvidede frie sygehusvalg, da patienterne alf andef lige vil kun-
ne fa farre private udbydere at vaelge imellem. Udvalget har dog ikke pé def fore-
liggende grundiag kunnet vurdere, i hvilket omfang denne risiko vil vaere reel, men
problemstillingen er formentlig mest relevant for nogle af de mindre behandlings-
omrader.

71. Finansministeriet og Sundhedsministeriet har i deres hgringssvar fremhasvet, at eget
brug af strategisk udbud kan bruges som instrument i filpasningen af regionernes sygehus-
aktivitet for derved at undga at sende patienterne i privat regi via det udvidede frie sygehus-
valg. Ministerierne peger i deres haringssvar pa fglgende:

Regioneme kan uden for den udvidede fritvalgsordning indga rammeaftaler om
l@sningen af bestemle behandlingsopgaver pa det orfopaedkirurgiske omrade (fx
knage- og hofteoperationer} og derved opna lavere takster end de aftaletakster,
der er gaeldende under det udvidede frie sygehusvalg.

Ministerieme peger siledes pa, at operationer kan udferes til lavere priser end aftaletak-
sterne.

72. Rigsrevisionens undersggelse af det tvazrministerielle udvalgsarbejde viser, at hele ud-
valget — med undtagelse af repraesentanterne fra de private sygehuse — undervejs i arbejdet
frem til og med udkastet til den endelige rapport var enige om at anbefale en rammeudbuds-

model som grundlag for aftalerne med de private sygehuse om behandling af patienter un-

der den udvidede fritvalgsordning.

73. Undersggelsen viser ogsa, at Finansministeriet og Sundhedsministeriet ikke snskede
den anbefalede udbudsmodel. Det var ministeriernes endelige anbefaling, hvilket fremgar
af den endelige rapport, pa kort sigt at fastholde den eksisterende aftalemode!, kombineret
med en generel anbefaling om, at regionerne egede anvendelsen af udbud (strategiske ud-
~ bud) i den samiede sygehusaktivitet.

Aftalegrundlaget for genindferelsen af det udvidede frie sygehusvalg i juli 2009

74. Den 1. april 2009 indgik regeringen og Danske Regioner en politisk aftale om at revidere
aftalemodellen for samarbejdet med de private sygehuse. Den reviderede model gaelder for
de aftaler, der indgas mellem regionerne og de private sygehuse, som fglge af genindfarel-
sen af det udvidede fiie sygehusvalg. Den reviderede aftalemodel er beskrevet i en aftale
mellem regeringen og Danske Regioner om tilrettelzeggelsen af samarbejdet med de private
sygehuse.

75. Den reviderede aftalemodel fremgar af tabel 2.
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. Aftaleform Aitaler mellem Danske Regioner og private Aftaler mellem Danske Regioner og private
sygehuse og klinikker. sygehuse og klinikker.

Forhandlinger om Skal bl.a. tage udgangspunkt i erfaringeme Udgangspunkt i referencefakster (omkosinin-
: priserne fra de seneste udbud, som har givet lavere gemne hos de mest omkostningseffektive offent-
priser. lige sygehuse).

Hvis uenighed Sundhedsministeren kan stadig fastsaetie Der etableres et voldgiftsinstitut med en reprae-

meliem parterne prisen ved uenighed. sentant fra regionere og de private sygehuse
og en opmand udpeget af Sundhedsministeriet.
Sundhedsministeren skal ikke laengere fastsaette
prisen.

Tabel 2 viser, at aftalerne mellem regionerne og de private sygehuse skal felge en tostren-
get proces, kaldet fase 1 og fase 2. Fase 1 omfatter perioden 1. juli - 31. december 2009.
Fase 2 omfatter perioden efter 1. januar 2010 og frem.

Tabellen viser videre, at den reviderede aftalemodel pé nogle punkter viderefarer principper-
ne fra den hidtidige model. Aftalerne indgas fortsat pa baggrund af fzellesaftaler mellem Dan-
ske Regioner og private sygehuse og klinikker, og modellen giver ikke mulighed for at mar- -
kedsudsastte kpbet af private sygehusydelser.

t fase 1 skal forhandlingerne mellem parterne tage udgangspunki i de erfaringer med udbud
af sygehusbehandlinger, som regionerne har draget i suspensionsperioden. Finansministe-
riet og Sundhedsministeriet har i deres heringssvar oplyst, at regionemne i samarbejde med
de private sygehuse bl.a. skal bygge videre pa disse erfaringer ved at @ge anvendeisen af

strategiske udbud.

{ fase 2, som er den permanente model, er udgangspunktet ikke laengere gennemsnitsom-
kostningerne for hele det offentlige sygehusvassen (DRG-taksterne), men omkostningerne
i en andel af de offentlige sygehuse, der udfarer de forskellige typer af behandlinger billigst
og mest omkosiningseffekiivt (referencetakster). Dette krasver ikke en lovasndring. Finans-
ministeriet og Sundhedsministeriet har i deres haringssvar anfert, at de private sygehuse
”i hejere grad skal konkurrere pa markedsvilkar i forhold til de mest omkostningseffektive
oftentlige sygehuse”.

Hvis regioneme og de private sygehuse ikke kan na til enighed om vilkarene for aftalerne,
kan sundhedsministeren i fase 1, som hidtil, fastszstte prisen, hvis ministeren bliver bedt om
det. | fase 2 delegeres denne rolle til et voldgiftsinstitut. Etablering af voldgiftsinstituttet vil
krasve en lovaendring. Det fremgar af regeringens aftale med regionerne, at regeringen vil
soge tilslutning hertif. :

76. Sundhedsministeriet og. Einansministeriet har papeget, at udgangspunktet for aftalegrund-
laget mellem Danske Regioner og de private sygehuse i fase 1 vil veere de indhgstede er-
faringer i suspensionsperioden. Der gives dermed mulighed for, at de gevinster, som regio-
nerne har opniet i aftalerne i suspensionsperioden, viderefares.
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Ministerierne har videre papeget, at det baerende princip bag indfarelsen af referencetakster
er, at afregningen med de-private sygehuse “som minimum matcher en ande! af de effektive
offentlige sygehuse séledes, at det offentlige ikke betaler mere for en ydelse hos de private,
end hvad det selv kunne have lgst opgaven for hos de mest effektive offentlige sygehuse”.
Ministerierne har desuden papeget, at der pé tvaers af DRG-grupper kan *vaere forskel pa,
hvor stor en andel referencetaksterne vil udgere. Det vil generelt afhaenge af, hvor meget
omkostningsniveauet hos de mest omkosiningseffektive offentlige sygehuse ligger under
gennemsnittet for offentlige sygehuse (DRG-taksten) i de enkelte DRG-grupper”.

77. Rigsrevisionen kan konstatere, at den nye model i fase 2 viderefgrer princippet om for-
handlede takster, men at taksterne ikke lzengere vil tage udgangspunkt i DRG-taksterne.
Taksterne vil i stedet basere sig p& udregnede takster pa de mest omkostningseffektive
offentlige sygehuse. Rigsrevisionen konstaterer videre, at aftalen, som den foreligger, ikke
sigter pa konkurrence mellem de private sygehuse.

Vurdering

78. Sundhedsministeriet nedsatte | 2006 et tvaerministerielt udvalg, der skulle udarbejde for-
slag tit en ny model for takstforhandling og for konflikligsning mellem forhandlingsparterne
i tilfzslde af uenighed. | et udkast til udvalgets rapport vurderede udvalget, at en rammeud-
budsmode! kunne vaere gavnlig for kenkurrencen pa omradet, herunder fere til lavere priser.
Dette fremgik ikke af den endelige rapport fra september 2007.

79. Finansministeriet og Sundhedsministeriet har i forbindelse med haringen peget pa, at
regioneme ved gget brug af strategiske udbud som instrument kan undga at sende patien-
terne i privat regi via det udvidede frie sygehusvalg. Regionerne kan derved opna lavere
takster end de aftaletakster, der er geeldende under det udvidede frie sygehusvalg.

80. Efter den politiske aftale mellem regeringen og Danske Regioner fra april 2009 om tilret-
teleeggelsen af samarbejdet med de private sygehuse vil sundhedsministeren fa en anden

rolle end hidtil, idet et voldgiftsinstitut fra januar 2010 vil kunne fastsastte priseme, hvis regio-
nerne og de private sygehuse ikke kan n3 til enighed. Etablering af voldgiftsinstituttet vil krae-
ve en lovaendring. Desuden vil forhandlingerme mellem regionerne og de private sygehuse

fremover tage udgangspunkt i omkostningsniveauet pa offentlige sygehuse, der udferer de
forskellige typer af behandlinger billigst og mest omkostningseffektivt. Rigsrevisionen kon-

staterer, at aftalen, som den foreligger, ikke sigter pa konkurrence meliem de private syge-
huse.




KVALITETSKRAY TIL PRIVATE SYGEHUSYDELSER

V. Kvalitetskrav til private sygehusydelser

81. For at vurdere, om der i tilstraskkelig grad er taget hensyn til kvalitet i de aftaler, som
regionerne har indgdet med de private sygehuse under den udvidede fritvalgsordning, har
Rigsrevisionen underszgt, om regionerne har:

» opstillet kvalitetskrav til ydelserne, som de private sygehuse leverer
» fulgt op pa kvaliteten af sygehusydelsemne.

82. Rigsrevisionen har gennemgaet aftalegrundlaget for fasllesaftalen, som Danske Regioner
indgik med SPPD, og aftalegrundlaget for de frivillige aftaler, som regionerne pa baggrund
af udbud har indgaet i perioden uliimo 2007 - medio 2009, herunder aftaler, som regionerne
har indgéet bade fgr og under suspensionsperioden.

83. Det er regionemne, der indgar aftaler om keb af private sygehusydelser, hvor betalingen
sker pa baggrund af aftaletakster i henhold til udvidet frit sygehusvalg eller priser opnaet via
udbud. Det er séledes regioneme, der har ansvaret for at felge op pa aftalerne, herunder
om de modtager den rette ydelse til den rette pris og kvalitet. Rigsrevisionen finder det rele-
vant at undersage, i hvilken udsiraskning der er fastsat kvalitetskrav, eftersom de kan danne
grundlag for regionermes indgaelse af aftaler og opfalgning herpa.

A. Krav til kvaliteten

84. Rigsrevisionen har undersggt, om regionerne har opstillet kvalitetskrav {il de ydelser, som
de private sygehuse leverer.

At opstille kvalitetskrav indebzaerer, at regionerne tager stillrihiértil, hwvilken form for kvalitet de
behandlinger, som de ksber hos private sygehuse, skal have. Krav til behandlingskvalitet
kan bl.a. vedrgre falgende: e

» hvilke faglige kompetencer og erfaringer sygehusene skal have med en bestemt type
behandlinger
hvilke aktiviteter behandlingerne skal omfatte og rammerne herfor
hvilke grupper af patienter der skal kunne behandles af de private sygehuse.
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Standardaftale:

Beskriver det generelle -
aftalegrundlag, herunder
procedurer mv.
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Opstilling af kvalitetskrav kan sikre, at det offentlige sygehusvaesen kun indgér aftaler med
de private sygehuse, der lever op til den pnskede standard.

85. Regionerne har i perioden dels indgaet fallesaftaler, jf. den udvidede fritvalgsordning,
dels frivillige aftaler, fx i suspensionsperioden. Faellesaftaler er de aftaler, som regioneme i
feellesskab indgér med de private sygehuse, der gnsker at indgd aftale om behandling af
patienter efter det udvidede frie sygehusvalg. De frivillige aftaler er regionernes egne afta-
ler, som de fx indgar for at udvide behandlingskapaciteten pa omrader, hvor de private syge-
huse kan lzse stgrre eller mindre opgaver af sygehusvaesenets drift.

88. Aftalegrundiaget for faeltesaftalerne og de fiivillige aftaler fremgér af tabel 3.

Kontrakt (standardaftale):

Beskriver aftalegrundlaget,
herunder pro_cedurer mv.

Bilag: Udbudsbetingelser:

- opgavebeskrivelse
» udvaslgelseskriterier
» ftildelingskriterier

Specificerer aftalevilkarene
herunder pris for behand-
lingerne

Tabel 3 viser 2 forskellige aftalegrundiag, der er regionernes udgangspunkt for at indga af-
taler med private sygehuse. Aftalegrundlaget for fasllesaftalerne indeholder en standardaf-
tale, der angiver nogle generelle bestemmelser vedrarende leverandgren. Herudover er der
et bilag, der beskriver, hvilke behandlinger der er omfattet af aftalen, prisen for behandlin-
geme mv.

Det fremgér ogsé af tabel 3, at aftalegrundlaget for de frivillige aftaler indeholder mere
specifikke rammer for, hvem regioneme kan indga aftaler med. Regioneme har i den for-
bindelse opstillet en raekke udbudsbetingelser, som private sygehuse skal leve op til for at
komme i betragtning som tilbudsgivere. Udbudsbetingelserne omfatter en beskrivelse af
opgaven og udvaelgelseskriterier i forhold til den ekonomiske og tekniske forméen og er
grundlag for at vurdere private sygehuses egnethed til at lgse opgaven, Endelig har regio-
neme opstillet en raakke tildelingskriterier, fx laveste pris, geografiske beliggenhed mv.,
som er udgangspunkt for valg af leverandarer.

Feellesaftalerne indgés uden forudgaende udbud, mens de frivillige aftaler er indgaet med
forudgéende udbud. Det er med andre ord de samme behandiinger, der kebes, men pé hvert
sit aftalegrundlag.

Mindstekrav til offentlige og private sygehuse

87. Uanset hvilket aftalegrundlag der benyttes, er der en raekke mindstekrav, som private
sygehuse skal opfylde. Regionerne stiller de samme krav iil private sygehuse, som Sund-
hedsstyrelsen nationalt har formuleret tif offentlige sygehuse. Der er tale om overordnede
krav om, at sygehusene skal overholde gaeldende lovgivning og felge reglerne om leege-

faglig patientbehandiing, sundhedsfaglig virksomhed mv.

88. Faslles for de 2 aftalegrundlag er ogsa, at private sygehuse, efter anmodning fra Danske
Regioner, er forpligtet til at redegare for undersggelses- og behandlingstilbud, herunder be-
handlingserfaring, faglige kvalifikationer, vagtberedskab, apparaturstandard, behandlings-
principper, kvalitetsudviklingsinitiativer mv.
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89. Finansministeriet og Sundhedsministeriet har i forbindelse med hgringen oplyst, at det
er regionernes ansvar selv at falge op pa kvalitetskravene, idet der som udgangspunkt stil-
tes de samme krav til den kliniske kvalitet pa de offentlige og private sygehuse. Danske
Regioner kan ifglge ministerierne altid radfgre sig med Sundhedsstyrelsen om behandlin-
ger, hvor der opstar tvivi om kompetencen mv. hos den private udbyder. Ministerieme hen-
viser ti, at Danske Regioner har konsulteret Sundhedsstyrelsen i tvivistilfeelde, som ikke
vedrarte hajt specialiseret behandling. Endelig fremgér det af ministeriemes heringssvar,
at regionerne kan krasve, at de private sygehuse, som regionerne indgér aftaler med under
det udvidede frie sygehusvalg, skal opfylde samme krav som de offentlige sygehuse ved-
rgrende "kernen af de sundhedsfaglige kvalitetskrav”.

90. Behandlinger pa private sygehuse skal ligesom behandlinger pé offentlige sygehuse
gke i henhoeld til anerkendt viden og geeidende faglige standarder.

91. For at sikre en lzbende kvalitetsudvikling pd sygehusene generelt har Sundhedsmini-
steriet taget initiativ il Den Danske Kvalitetsmodei, hvorefter de danske sygehuse akkredi-
teres i forhold til faglige kvalitetsstandarder, der vedrgrer kliniske retningslinjer, journalaudit,
analyse og opfelgning pa utilsigtede haendelser mv. Modellen, som ogsé skal omfatte de
private sygehuse, forventes indfert i 2010. Indiil da er det Sundhedsministeriets opfattelse,
at Sundhedsstyrelsens radgivning i forhold til hejt specialiseret behandling samt i tvivistilfasl-
de vedrarende behandlingserfaring mv. vil veere tilstraskkelig.

Kvalitetsmodellen er opdelt i 3 hovedomrader: organisatoriske standarder, generelle patient-
forlgbsstandarder og sygdomsspecifikke standarder. | forhold til de organisatoriske og gene-
relfe patieniforlabsstandarder vil bade privathospitaler og offentlige sygehuse blive akkredi-
teret efter samtlige standarder (dvs. i alt 93), mens der er 11 sygdomsspecifikke standarder,
som sygehusene alene skal akkrediteres efter, hvis de behandier de pagasldende sygdom-
me. De sygdomsspecifikke standarder er rettet mod afgrasnsede patientgrupper og skal si-
kre hgj faglig kvalitef i behandlingen. | dag er hovedparten af de behandlinger, der bliver
foretaget pa private sygehuse, herunder en rackke ortopaadkirurgiske operationer, ikke om-
fattet af de sygdomsspecifikke standarder.

Starre fokus pa kvalitet i de frivillige aftaler

92. Ud over mindstekravene har regionerne opsiillet en reckke yderligere kvalitetskrav i de
frivillige aftaler. Kravene angiver de forhold, som private sygehuse skal opfylde for at kom-
me i betragtning som tilbudsgiver. Det er op til den enkelte region at fastiszgge, hvilke krav
der skal gaelde. Eksempler pa kvalitetskrav fremgar af tabel 4.
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Krav til laegefaglige kompetencer De private sygehuse skal foretage et minimum antal operationer arligh for at & op-
og erfaringer med de pageEldende gaven.

behandlinger

Derudover geelder generelt for fallesaftaler og de frivilige aftaler, at regionen kan
anmode om, at de private sygehuse redegar for behandlingserfaring.

Krav til akiiviteter og rammer for De private sygehuse skal fx kunne redegere for underssgelsesprotokolier, hvordan

hehandlingeme

patienterne overvages i forbindelse med behandlingen og for adgangsforhold for
karestolsbrugere.

Krav til, hvilke grupper af patienter De private sygehuse skal kunne varetage behandling af flere patientgrupper, her-

der skal kunne behandles

Tildelingskriterier

under sakaldt lette patienter sével som patienter med mere komplicerede behand-
lingsforlgb.

Opgaven tildeles farst efter en vurdering af, hvor godt de private sygehuse opfylder
krav i bredere forstand, fx til pris, kvalitet, service, antal operationstyper og geogra-
fisk beliggenhed.

Tabel 4 viser, at der er opstillet kvalitetskrav i de frivillige aftaler, som muligger, at regioner-
ne kan indgé aftaler, der sikrer den kapacitet, som regionerne har behov for, i den kvalitet,
som regionerne eftersperger. De private sygehuse skal i den forbindelse give tilbud pa bag-
grund af tildelingskriterier om fx pris, kvalitet, antal operationstyper mv.

Tabel 4 viser videre, at de private sygehuse skal opfylde mere specifikke kvalitetskrav, der
vedrarer felgende:

» laegefaglige erfaringer. | nogle aftaler har regionermne tilstraebt at sikre et hajt kompeten-

ceniveau ved at stille krav om, at l==gerne skal gennemfare et bestemt antaf behandlin-
- ger arligt. Det er et krav, der gér videre end vilkarene i fezllesaftalerne om, at regionerne

kan anmode private sygehuse om at redeggre for behandlingserfaringer og faglige kva-
lifikationer mv., hvis de er i tvivl om, hvorvidt erfaringsgrundlaget er godt nok.

* Rammer for det gode behandlingsforiab. Fx hvilke undersegelsesprotokoller der ligger
til grund for udferelsen af operationeme.

= Patientgrupper. | nogle aftaler skelner regioneme mellem simple og komplekse behand-
linger og lzegger vaegt pd, at de private sygehuse skal kunne behandle “tungere” patien-
ter, som kraever flere resurser, fx anaestesilsage degnet rundt og akutberedskab.

93. Kvalitetskrav har en seerlig funktion i de frivillige aftaler, da de er regionernes udgangs-
punkt for at vurdere, hvilke private sygehuse og klinikker der kan komme i betragtning som
tilbudsgiver. Aftalere er indgaest som felge af udbud, hvor formalet er at sikre, at regionerne

kaber bedst og billigst. For at vinde udbuddet m& de private sygehuse vaere i stand ti! at le-

vere ydelsemne af en szerlig kvalitet. | den forbindelse har regionerne opstillet en raskke ud-
budsbetingelser, der er forudsestningen for, at private sygehuse kan indga aftaler med regio-
neme. Pa baggrund af udbudsbetingelserne igangseetter regionerne en vurderingsproces,
hvor kvalitetskravene fra-tabel 4 indgar. Vurderingsprocessen bestar af 3 trin: .
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1. Vurdering af private sygehuse og klinikkers egnethed il at lase den udbudte opgave i
forhold il den gkonomiske og tekniske formden. Herudover har regionerne opstillet en
reekke krav (kravspecifikation), der angiver de forhold, som regionerne laegger vasgt pa
i forbindelse med vurdering af tilbud.

2. Vurdering af tilbuddet i henhold til de tildelingskriterier, der er fastlagt. Flertallet af regio-
neme vagter laveste pris som et afgerende tildelingskriterium, hvortil nogle regioner har
tilfajet andre kriterier, fx kvalitet og service.

3. Indgéelse af aftale, hvor regionerne benytter sig af standardkontrakten, som den er ud-
formet af Danske Regioner, men har tilfgjet eventuelle betingelser i henhold til regioner-
nes kvalitetskrav.

Aftalegrundlaget kan variere, i og med at kvalitetskrav og tildelingskriterier er vekslende i de
5 regioner. | nogle af aftaleme har regionerne veegtet det mest fordelagtige filbud, herunder
laveste pris. | andre aftaler, fx hvor der er tale om mere komplicerede patientforlgb, vagter
regionerne ogsa kvalitet og service i forhold til at udarbejde genoptraeningsplaner og kon-
trolfunkiioner efter operation.

94. | de frivillige aftaler, som regionerne har indgéet med de private sygehuse, indgar krav
til kvaliteten. Disse krav fremgar af udbudsmaterialet, og regionerne har pa den baggrund
haft mulighed for at vurdere de private sygehuses egnethed til at lsse de udbudte opgaver.
Denne udveelgelsesproces har ikke vaeret mulig i feellesaftaleme, der alene baserer sig pa
generelle mindstekrav. Ifglge faellesaftaterne har de private sygehuse ret il at indga aftaler
med regionerne under forudsastning af, at de opfylder mindstekravene.

Vurdering
95. Alle sygehuse skal som minimum overholde gasldende lovgivning og felge reglerne om
{e=gefaglig patientbehandling, autorisationslovgivningen om sundhedsfaglig virksomhed mv.

96. Regionemes frivillige aftaler, bl.a. under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg,
er baseret pa et grundigt forberedelsesarbejde, hvor regionerne har opstillet kvalitetskrav,
der indgér i regicnernes vurdering af, hvilke private sygehuse og Klinikker der kan komme i
betragining som tilbudsgivere. De frivillige aftaler sikrer dermed i sterre grad regionerne den
kapacitet, de har behov for, i den kvalitet, de eftersperger.

B. Opfelgning pa kvaliteten

97. Rigsrevisionen har undersegt, om regionerne har fulgt op pé kvaliteten af sygehusydel-
ser.

98. For at kunne falge op pa kvaliteten af behandlingeme pa de private sygehuse ma regio-
nerne tage stifling til, hvilke parametre der skal falges op pa i forhold til formulerede kvalitets-
krav, herunder hvilke informationer de private sygehuse skal give til regionerne. Krav til op-
falgningen vedrerer fx:

* hvordan samarbejdet mellem sygehus og region vedrarende behandlingsforleb mv. skal
forlghe

» hvilke kontrofler og registreringer sygehusene skal foretagesf eventueile fejl og kompii-
kationer i forbindelse med behandlinger

.= hvilken rapportering de private sygehuse skal foretage. A

Mindstekrav til offentlige og private sygehuse

98. Der eri dag flere initiativer | gang for at felge op pa kvaliteten pa offentlige og private

. sygehuse. Sundhedspersonalet skal fx indberette utilsigtede haendelser (fejl og komplikatio-

ner} til Sundhedsstyrelsen, og ligeledes skal akfiviteter indberettes til de kliniske kvalitets-

databaser og Landspatientregistret.
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100. Der er forskellige ansvarsomréder forbundet med opfalgningen. Det er generelt et krav,
at de private sygehuse skal gennemfare kontrolundersagelser efter operationer og — i det
omfang, det er muligt — varetage behandiing af eventuelle komplikationer opstéet i forbin-
delse med operationerne. Herudover er de ligesom de offentlige sygehuse forpligtet til at
rapportere til regionen om forhold, der kan betyde en forringet patientsikkerhed, Regioner-
ne skal videresende disse oplysninger til Sundhedsstyrelsen, der kan beslutte at iveerksast-
te et skesrpet tilsyn af offentlige og private sygehuse.

B 101. Det er Sundhedsstyrelsen, der er tilsynsmyndighed og feiger op i det omfang, styrel-
sen bliver opmeerksom pé kritisable sundhedsfagiige forhold. Det kan veore fejl, der opstar
i forbindelse med undersegelse, behandling og medicinering. Styrelsens opfelgning sker i
samarbejde med embedsisegerne og ved hjeelp af databaser samt gennemgang af klage- :
og tilsynssager. Opfelgningen og tilsynet med kvaliteten i forhold til fejl og komplikationer ;
er bagudrettet og dermed overvejende reaktiv.

102. Finansministeriet og Sundhedsministeriet har oplyst, at Sundhedsministeriet har lagt
vazgt pa sa vidt muligt at tilvejebringe sammenlignelige kvalitets- og ventetidsoplysninger
mv. for at understotte patienternes valg, fx gennem hjemmesiden sundhedskvalitet.dk.

Et storre fokus pa opfelgning i de frivillige aftaler

103. Ud over de nsevnte mindstekrav, der kendetegner fazllesaftalerne, har regionerne op-
stillet en reskke krav til opfelgningen i de frivilige aftater. Kravene til opfelgningen skal sikre
en hgj grad af behandlingskvalitet.

104. Eksempler pa krav tit opfalgning pa kvaliteten er vist i tabel 5.

De private sygehuse skal indberette statusmeldinger om mangler og uregelmasssig-
heder.

Der skal afholdes faste mpder med private sygehuse, hvor samarbejdet draftes, og
hvor resultaterne gennemgas.

Der skal vezre mulighed for kontakt til lszger, nar regicnen har behov for at henven-
de sig, fx under behandlingsforigbet.

Krav til, hvilke kontrolter og registre- De private sygehuse skal beskrive, hvilke kontroifunktioner de gennemfgrer efter

ringer sygehusene skal foretage af operation, og hverdan de handterer eventuelle fefl og komplikationer i forbindelse

hensyn til patientsikkerhed mv. med behandlingerne. De skal ligeledes udarbejde dokumentation for det seneste
ars komplikationer.

En region beskriver specifikt, at private sygehuse skal have et kvalitetsstyrings-
system, der omfatter beskrivelse af kvalitelsorganisationen pa det private sygehus,
herunder hvilke procedurer der er geeldende for kvalitetskontrol af sterile procedu-
rer, patientsikkerhed og opfeigning pa utilsigtede heendelser.

Krav til, hvilken rapportering de De private sygehuse skal foretage kvartalsvis rapportering af komplikationer og
private sygehuse skal foretage registrering af utilsigtede haendelser.

Tabet 5 viser, at der er opstillet krav til opfelgning i de frivillige aftaler. Regionerne har bl.a.
formuleret krav til de private sygehuses kvalitetsstyring, til forpligiende samarbejdsrelatio-
ner mellem parterne samt til sygehusenes kontrol, registrering og rapportering af komplika-
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tioner mv. til regioneme. Det giver regionerne mulighed for at falge op pa, om sygehusene
lever op til de kvalitetskrav, parterne er blevet enige om i aftalerne.

105. Rigsrevisionen kan konstatere, at regionerne har opstillet krav til opfalgning, der bety-
der, at de bedre kan vurdere kvaliteten af sygehusydelsemne, ix ved at overvage fejl og kom-
plikationer, genindizeggelser mv. Det giver dem samtidig et bedre udgangspunkt for at gen-
forhandle kontrakter ud fra kvalitetskrav om sikkerhed, behandlingskvalitet og effektivitet.

106. Til sammenligning er faellesaftalerne generelt kendetegnet ved et fravaer af specifikke. ... ...

krav til opfeigning. Ud over at regionerne kan stilie krav til de private sygehuse om at udfere
kontrolundersegelser i op til 12 maneder efter, at en behandling er udfert, indgar opfelgnin-
gen ikke som en del af feellesaftalernes aftalegrundiag. Regioneme henviser patienter til pri-
vate sygehuse efter udvidet frit sygehusvalg, uden at de efterfalgende fglger op pé, om be-
handlingerne lever op til geeldende standarder.

107. Finansministeriet og Sundhedsministeriet har i forbindelse med deres heringssvar op-
lyst, at regionerne kan stille samme krav til opfelgning i faellesaftalerne, som det er tilfssldet
i de frivillige aftaler.

108. Regionerne har oplyst, at de alene fgiger op pa, om ydelseme leveres, og om der er
overensstemmelse mellem den fremsendte regning, den forhandlede pris og den behand-
ling, der er indberettet | Landspatientregisteret.

Vurdering

109. Faellesaftaterne i henhold til udvidet frit sygehusvalg er kendetegnet ved, at kvalitets-
krav ikke er naesrmere specificeret. Dermed har regioneme ikke et tilstrazkkeligt grundiag
for at felge op pa kvaliteten af de sygehusydelser, der leveres.

110, Aftalegrundlaget i de frivillige aftaler er samlet set med til at sikre et sterre fokus pa op-
falgning, end det er tilfaeldet i fasllesaftalerne. Bl.a. har regionerne opstillet krav fil opfaig-
ning, der betyder, at de bedre kan vurdere kvaliteten af sygehusydelserne, fx ved at over-
vége fejl og komplikationer, genindlaaggelser mv.

111. Specifikke og mere malrettede krav til opfalgningen pa de private sygehuses behand-
linger vil give mere sikkerhed for patienterne og sikre, at regionemnes kgb af private sygehus-
ydelser ogsé sker under hensyn it kvaliteten.

112. Finansministeriet og Sundhedsministeriet har i hgringssvaret oplyst, at det er regioner-
nes ansvar selv at folge op pa kvalitetskravene, idet der som udgangspunkt stilles de sam-
me krav til den kliniske kvalitet pa de offentlige og private sygehuse.
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VI. Opfgigning pa konsekvenserne af arbejds-
giverbetalte sundhedsforsikringer

113. Rigsrevisionen har undersagt, om Sundhedsministeriet har fulgt op p&, om stigningen
i antallet af arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer har pavirket borgernes adgang fil syge-
husydelser.

Arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer

114. Der blev i 2002 indfart skattefritagelse for arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer.
Loven indebaerer, at den forsikrede medarbejder ikke beskattes af vaerdien af den forsi-
kringspraemie, som virksomheden betaler. Virksomheden fratraskker udgifterne som en
driftsomkostning. Det er dog en betingelse, at der er en lazgehenvisning til behandling.
Reglerne fremgér af ligningsiovens § 30, jf. lovbekendtgerelse nr. 176 af 11. marts 2009,
Skattefritagelsen bevirker, at der opstar en skatteudgift (provenutab) for staten, som kan
sammenlignes med et direkte tilskud.

115. Sundhedsforsikringerne daskker typisk behandlingsforlgb pa private sygehuse i for-
bindelse med sygdom, herunder undersogelser, behandlinger og efterbehandlinger, samt
den na@dvendige medicin. Forsikringerne kan ogsa deskke udgifter til fysioterapeut, kiroprak-
tor og psykolog eller udgifter til kuropheld, hospiceophold og hjemmesygepleje.

116. Udviklingen i antallet af arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer fremgér af tabel 6.
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Arbejdsgiverbetalfe sundheds-
forsikringer 125.000 200.000 247.000 375.000 489.000 720.000 900.000

Provenutab (mio. kr.) 75 130 175 240

Tabel 6 viser, at 125.000 havde en privat arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring i 2002, hvor
ordningen tradte i kraft. [ 2008 var antallet steget il 900.000. Tabel 6 viser videre, at Skatte-
ministeriet i 2007 skennede, at skatteudgiften (provenutabet) vedrarende ordningen udgjor-
de 420 mio. kr.

Formélet med sundhedsforsikringer

117. Det fremgéar af bemasrkningerne til lovforslaget om zendring af ligningsloven, jf. lovfor-
slag nr. L 97 af 6. februar 2002, at formalet med arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer ;
er at skabe en arbejdsmarkedsefiekt ved at:

geore sundhedsbehandiinger, som arbejdsgiveren betaler for sine medarbejdere,
skaitefri. Herved sker der en forbedring af den generelle velfzerd, og det gores
mere aftraktivt for virksomhedeme at patage sig et socialf ansvar.

Det fremgér desuden af lovbemaerkningerne, at medarbejderen i tilfaaide af sygdom far:

en hurfigere behandling, hvilket giver sterre chancer for et optimalt behandlings-
resultat, end det er tilfasldet ved selv en kortere ventetid.

Endelig fremgéar det af lovbemasrkningerne, at;

ventelisterne forkortes fil gavn for de grupperi samfundet, der ikke kan betale sig
fra en behandiing pa et privathospital elfer ikke har en arbejdsgiver, der vil betale
for en sadan behandling. Séledes vil alle samfundsgrupper have direkie elfer
indirekte gavn af ordningen.

118. Arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer skal derved bidrage til at nedbringe venteti-
demne pa behandling, fordi de patienter, der behandles i den private sundhedssektor, ikke
behandles i den offentlige sektor.

119. Sundhedsministeriet og Finansministeriet har oplyst, at formalet med en privat sund-
hedsforsikring er, at der opnas en saerlig adgang il behandling i privat regi pa tid, sted og
vilkar, herunder adgang til behandlingsydelser, som forsikringstageren ellers ikke ville have
adgang til i offentligt regi. -

120. Som udgangspunkt har Sundhedsministeriet ikke pligt til at falge op pa konsekvenser-
ne af sundhedsforsikringer, da det hagrer til et ressofomrade, som Skatteministeriet admini-
strerer og dermed har ansvaret for. Alligevel finder Rigsrevisionen det relevant, at Sundheds-
ministeriet felger op pa, om udbredelsen af sundhedsforsikringer aflaster det offentlige syge-
husvazsen i form af kortere ventetider. Det skyldes, at sundhedsforsikringer ikke kun berg-




32

OPFBLGNING PA KONSEKVENSERNE AF ARBEJDSGIVERBETALTE SUNDHEDSFORSIXRINGER

rer forsikrede, men ogsé forventes at have en effekt til gavn for den gvrige del af befolknin-
gen, der ikke har en sundhedsforsikring. Endvidere fremgar det af bemzerkningerne til lov-

forslaget, at arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer vil fere til, at ventetiderne forkortes fil
gavn for alle grupper | samfundet,

Udviklingen i ventetider

121. Sundhedsstyrelsen opaer erfaret ventetid tit sygehusbehandling baseret pa indberet-

ninger til Landspatientregisteret. Opgarelsen omfatter bl.a. sygehuspatienters ventetid i for-
bindelse med behandling pa offentligt sygehus eller offentligt finansierede behandlinger pa
private sygehuse og er summen af perioder, hvor patienten er registreret som "ventende”.

122. Figur 3 viser udviklingen i den gennemsnitlige ventetid pa de offentlige sygehuse for
alle patienter, der har faet foretaget en operation i perioden 2001-2008.

Figur 3. Gennemsnitlig ventetid for alle opererede patienter i perioden 2001-2008
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Note: Sundhedsministeriet har oplyst, at der som felge af indferelsen af en ny opgarelsespraksis i
2004 opstod et databrud, der er forsggt korrigeret for i opgarelsen.

Kilde: Sundhedsministeriet.

Figur 3 viser, at den samlede gennemsnitlige ventetid for opererede patienter er faldet fra
90 dage til 59 dage i perioden 2001-2005. | 2002 blev sundhedsforsikringerne introduceret,
og antaliet af arbejdsgiverbetalte forsikrede steg fra 125.000 i 2002 til 375.000 i 2005. Fra

- 2005 1il 2008 steg antallet af forsikrede fra 375.000 il 900.000, jf. tabel 6. Der kunne i denne

periode registreres en mindre stigning i den samlede gennemsnitlige ventetid.

Ventetiden pavirkes af mange faktorer. Fx kan udbuddet af nye behandlingsmetoder age
efterspergslen efter behandling, ligesom det kan flytte graznserne for, hvem der behandles
og hvarnar. Der kan inden for de seneste &r, hvor der er sket en markant udvikling i antal
forsikrede, ikke konstateres en entydig sammenheeng mellem et stigende antal forsikrede
og et fald i ventetiden til behandling. :

123-Undersggelsen har vist, at Sundhedsministeriet ikke har undersegt og vurderet konse-
kvensemne af udbredelsen af sundhedsforsikringer i forhold til borgemes adgang til sygehus-
behandling. Finansministeriet og Sundhedsministeriet har i deres heringssvar oplyst, at
Sundhedsministeriet vil analysere udviklingen i sével udbredelsen af sundhedsforsikringer
som udvikiingen i ventetider i det offentlige sygehusvassen.
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Vurdering

124. Rigsrevisionen finder det relevant, at Sundhedsministeriet fglger op pa konsekvenser-
ne af arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer i forhold {il, at venteiisterne forkortes til gavn
for de grupper i samfundet, der ikke kan betale sig fra en behandling pa et privathospital el-
ler ikke har en arbejdsgiver, der vil betale for en sadan behandling. Undersegelsen har vist,
at Sundhedsministeriet ikke hidtil har foretaget en sadan opfelgning.

125. Finansministeriet og Sundhedsministeriet har oplyst, at Sundhedsministeriet vil analy-
sere udviklingen i sével udbredelsen af sundhedsforsikringer som udviklingen i ventetiden i
det offentlige sygehusvaesen. Ministeriet vil tage kontakt til de private sygehuse med henblik
pa at tilvejebringe et grundlag for at vurdere sammenhazngen mellem anvendelsen af sund-
hedsforsikringer og udviklingen i ventetiden i det offentlige sygehusvassen.

Rigsrevisionen, den 11. juni 2009

Henrik Otbo

fHenrik Berg Rasmussen
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ORDLISTE

Bilag 1. Ordliste

DRG stér for diagnoserelaterede grupper. DRG-systemet blev introduceret | Danmark i 1990'erne
og anvendes i forbindelse med opgerelse og afregning af den kommunale medfinansiering. DRG-
systemet anvendes desuden som internt analyse- og styringsvaerkigj pd de offentlige sygehuse
og som grundtag for den mellemregionale afregning for patienter, der krydser regionsgreensen.

Referencetakster

Forsikring & Pension er forsikringsselskabernes og de tvaergdende pensicnskassers erhvervs-
organisation.

Feellesaftaler henviser til de aftaler, som Banske Regioner pa vegne af regionerne indgar med
de private sygehuse, klinikker mv. i Danmark og i udiandet om behandling af patienter under det
udvidede frie sygehusvalg. Faellesaftalerne indeholder en standardaftale og et bilag. Standard-
aftalen angiver de generelle bestemmelser vedrgrende parternes forpligtelser, herunder de pri-
vate sygehuses levering af sygehusydelser. Bilaget specificerer de behandiinger og undersggel-
ser, som er omfattet af aftalen, herunder prisen.

Referencetakster angiver omkostningeme i den del af de offentlige sygehuse, der udferer de for-
skellige behandlinger billigst og mest omkostningseffektivt. Referencetakster udger udgangs-
punktet for forhandling mellem regicnerne og de private sygehuse efter den 1. januar 2010.




