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1. Indledning og sammenfatning

1.1 Rapportens opbygning

Rapporten indledes i kapitel 2 med en gennemgang af det nuveerende offentlig-private samarbejde i sund-
hedsvaesenet, herunder som falge af det udvidede frie sygehusvalg. | kapitel 3 og 4 analyseres den offent-
ligt finansierede aktivitet hos private leverandgrer, som disse former for samarbejde medfarer.

| kapitel 5 vurderes forskellene mellem private og offentlige sygehuse med hensyn til rammevilkar og for-
pligtelser i form af f.eks. behandling af akutte patienter, uddannelse, forskning, moms mv. med henblik pa
at vurdere forskellenes betydning for afregningen med de private sygehuse.

Kapitlerne 6 og 7 behandler herefter mulighederne for at sendre de nuvaerende offentlig-private samar-
bejdsformer. | kapitel 6 opstilles modeller for afregning med private sygehuse, der tager udgangspunkt i at
sikre den bedst mulige anvendelse af kapaciteten i sundhedsveesenet via en forudseetning om, at afreg-
ning bgr ske med udgangspunkt i omkostningsniveauet hos de mest effektive offentlige sygehuse. | kapitel
7 beskrives og diskuteres forudsaetningerne og mulighederne for gget anvendelse af udbud af sygehus-
ydelser, og der opstilles modeller herfor.

1.2. Sammenfatning

[Nedenfor er gengivet en sammenfatning for de enkelte kapitler i rapporten — gennemskrivning heraf ude-
star.]

1.2.1 Offentlig-privat samarbejde i sygehusvaesenet (kapitel 2)

For at sikre patienterne retten til frit valg til behandling indenfor 2 maneder pa private og udenlandske
sygehuse blev der med virkning fra 1. juli 2002 indfart et udvidet frit sygehusvalg, der giver frit valg til pri-
vate sygehuse/klinikker og sygehuse i udlandet, som Danske Regioner har indgaet aftale med, jf. § 87 i
sundhedsloven. Med virkning fra 1. oktober 2007 blev fristen p& 2 maneder nedsat til 1 maned.

Afregningstaksterne med de private og udenlandske sygehuse under det udvidede frie sygehusvalg fast-
seettes ved forhandlinger mellem Danske Regioner og de private sygehuse. Kan parterne ikke opna enig-
hed om vilkarene for en aftale, kan ministeren for sundhed og forebyggelse - efter anmodning fra aftalesy-
gehusene - fastszette vilkarene for aftalen.

Som falge af konflikten p& sundhedsomrédet i foraret 2008 og den deraf opstaede ventetidspukkel beslut-
tede Folketinget den 6. november 2008 at suspendere det udvidede frie sygehusvalg til og med den 30.
juni 2009, hvorefter det automatisk genindfgres. | suspensionsperioden har regionerne forpligtet sig til at
kgbe ledig behandlingskapacitet p& de private sygehuse og klinikker svarende til et manedligt gennemsnit
af omseetningen pa alle aftalesygehuse i perioden 1. oktober 2007 til 31. marts 2008. Ifalge Danske Regi-
oner har regionerne i vid udstraekning valgt at ggre dette gennem udbudsrunder. Herigennem har man
opnaet priser, der ligger 10 til 50 pct. under de priser, der var fastsat i aftalerne under det udvidede frie
sygehusvalg.

Det offentlige sygehusveesen inddrager desuden privatpraktiserende specialleeger som en del af det sam-
lede offentlige sundhedstilbud. Dette kan skabe udfordringer i det omfang, specialleeger udfarer opgaver,
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der bade er underlagt en sygesikringstakst og en DRG-takst, da lsegen derved kan f& tilskyndelse til at
behandle patienten under det mest favorable aftalesystem.

1.2.2 Patienter, aftaler og takster (Kapitel 3)

Ved suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg i november 2008 var der indgaet 1.142 aftaler om
behandlinger mellem Danske Regioner og de private sygehuse. Over 800 eller ca. 70 pct. af disse aftaler
vedrgrer operationer.

Der er forholdsvis mange aftalesygehuse og -klinikker i Nordsjeelland samt i enkelte omrader af Jylland set
i forhold til indbyggertallet. Hverken pa regions- eller kommuneniveau kan der dog umiddelbart konstateres
en sammenhang mellem adgangen - defineret som afstand til behandlingstilbud under det udvidede frie
sygehusvalg - og borgernes anvendelse af offentligt finansieret behandling pa private sygehuse. Saledes
er brugen af ordningen starst i Region Nordjylland, hvor antallet af aftaler samtidig er lavest i forhold til
indbyggertallet.

Der er begreenset patientmobilitet henover regionsgraenserne og kun 2 pct. af den private aktivitet vedrarer
patienter, der sgger over Storebeelt for at blive behandlet.

Taksterne under det udvidede frie sygehusvalg tager udgangspunkt i DRG-systemet. For hovedparten af
aftalerne mellem Danske Regioner og de private sygehuse er taksten aftalt pd baggrund af procedureko-
der og dermed et mere finmasket klassifikationssystem end DRG-systemets godt 600 forskellige behand-
lingstyper. Det skannes med usikkerhed, at taksterne under det udvidede frie sygehusvalg i 2008 udgjorde
98 pct. af DRG-taksten.

For 2008 var der aftalt priser for mere end 3500 forskellige ydelser. Det overstiger i hgj grad antallet af
DRG-grupper (600), der afregnes efter i det offentlige system. Det kan i praksis umiddelbart veere sveert at
gennemskue, hvilke ydelser og priser, der reelt indgas aftale om. Det nuvaerende system er ikke sammen-
ligneligt med afregningssystemet for de offentlige sygehuse, hvilket gar det vanskeligt og ugennemskueligt
at analysere og opgare, hvad regionerne reelt har betalt for en given behandling og séledes vurdere, hvor
meget sundhed, der fas for pengene.

1.2.3 Offentligt finansieret aktivitet pa private sygehuse (Kapitel 4)

De private sygehuse stod i 2008 for ca. 2,5 pct. af den samlede offentligt finansierede sygehusaktivitet
mod 2,0 pct. i 2007. Veerdien af den aktivitet, der udfgres af private sygehuse, men er offentligt finansieret
udgjorde ca. 1 mia. kr. i 2008. 2008-tallene er forelgbige og opgjort pr. 10. november 2008. Den endelige
opgarelse for 2008 ventes at vise en stigning pa mere end 30 pct. set i forhold til 2007.

Den private sygehusaktivitet finansieret af det offentlige indeholder bade aktivitet under det udvidede frie
valg og privat aktivitet, der er resultatet af udbud eller andre aftaler i de enkelte regioner. Det er ikke uden
videre muligt at se, hvor meget af den private aktivitet, der vedrgrer aktivitet under det udvidede frie valg.
Det kan bl.a. konstateres, at omkring 20 pct. af den private aktivitet daekker relativt tunge behandlingsfor-
mer p& hjerteomradet, som formentlig ikke er en del af behandlingsaktiviteten under det udvidede frie valg.

Der er betydelige forskelle regionerne imellem i forhold til sével de privat sygehuses andel af den offentligt
finansierede aktivitet samlet set — varierende mellem 1,6 pct. i Syddanmark og 3,5 pct. i Nordjylland — som
i forhold til hvilke behandlinger, der fylder meget i de enkelte regioner.

Ser man pa behandlingssammenseaetningen i privat regi er det karakteristisk, at det er fa behandlinger, der
tegner sig for langt hovedparten af den private aktivitet. De 20 stgrste behandlinger udfart af privatsygehu-
se daekker samlet omkring 80 pct. af den samlede aktivitet i privat regi. Stigningen i de nye behandlinger i
2008 har dog medfart et lille fald i koncentrationsgraden fra ca. 85 pct. i 2007. Men langt de fleste behand-
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linger udfares fortsat i et begraenset omfang. 60 pct. af vaeksten fra 2007 til 2008 er sket pa kun 4 behand-
lingstyper.

En belysning af ventetider underbygger det statiske billede af en tilsyneladende mangel pa anvendelse af
ledig kapacitet regionerne imellem som den meget begraensede patientmobilitet. Ventetiderne pa de 17
mest udbredte behandlinger i privat regi varierer saledes betydeligt mellem regionerne. Det er umiddelbart
vanskeligt at pavise nogen klar sammenhaeng mellem de gennemsnitlige maksimale ventetider i den en-
kelte region og stagrrelsen af den relative private aktivitet.

Derimod er der indikation af, at det ofte er geografi og de faktiske lokale udbud, der har betydning for pati-
enternes valg af sygehus. Patientmobiliteten er forholdsvis beskeden, hvilket ogsa gar sig geeldende, nar
der ses pa anvendelsen af det almindelige frie sygehusvalg til offentlige sygehuse pa tveers af regions-
greenser, jf. kapitel 3. Manglende information og det forhold, at patienten tidligere aktivt skulle henvende
sig i forhold til anvendelse af rettigheden kan ogsa have spillet ind pa anvendelsen generelt. Der er dog de
senere ar sket sendringer af lovgivningen, der har skeerpet regionernes informationspligt vedr. udvidet frit
valg, jf. kapitel 2.

Ser man pa de private aktgrer, er der sket en foragelse fra 159 til 177 sygehuse/klinikker mv. fra 2007 til
2008 — hvoraf langt hovedparten er relativ smd, mens nogle f& enheder er relativt store. Knap 90 pct. af de
private sygehuse producerer for mindre end 10 mio.kr. De 20 stgrste sygehuse star for omkring 75 pct. af
den samlede aktivitet. De to stgrste private sygehuse (Hjertecenter Varde og Hamlet) leverer knap 30 pct.
af den private aktivitet, som finansieres af det offentlige og har en stagrrelse, der modsvarer et lille offentligt
sygehus. P& det ambulante omrade er der et relativt bredt udsnit af leverandgrer inden for de 20 DRG-
grupper, der fylder mest inden for det udvidede frie sygehusvalg, mens der for 6 behandlingstyper under
den stationaere aktivitet er aktarer, der besidder 100 pct. af det private marked. Set under ét er de private
sygehuse meget specialiserede inden for et eller relativt fa behandlingsomrader. De stgrste private syge-
huse udbyder generelt en raekke forskellige behandlinger, men de er vaesentligt mere specialiserede end
offentlige sygehuse af sammenlignelig starrelse.

Strukturen med mange helt sma enheder p& nogle behandlingsomrader indikerer et potentiale for at ind-
hgste yderligere stordriftsfordele samt forbedre behandlingskvaliteten. Det kan tilsvarende veere et pro-
blem i forhold til prisdannelsen, at en reekke behandlinger reelt kun udfares pa ét eller fa behandlingsste-
der i privat regi, og at der dermed ikke pa disse behandlinger er et konkurrencepres pa prisen.

1.2.4. Grundlaget for fastsaettelse af afregningstakster med private sygehuse (Kapitel 5).

Ved fastseettelsen af grundlaget for det offentliges afregning med de private sygehuse skal der tages hgj-
de for forskellige rammevilk&r mellem den offentlige og private sektor, og der skal samtidig tages hgjde for,
at der inden for den offentlige produktion er betydelige forskelle i omkostninger, bl.a. som fglge af forskelli-
ge produktionsbetingelser.

P& et etableret og velfungerende marked vil der geelde en markedspris, som kan danne grundlag for af-
regningen med private leverandgrer. Det er ikke tilfeeldet pd sygehusomradet, hvor produktionen stort set
ikke er konkurrenceudsat, og hvor vaesentlige dele af produktionen ikke er egnet til konkurrenceudseettel-
se.

Derfor ma man basere afregningen med private aktgrer med udgangspunkt i de offentlige omkostninger,
som registreres lgbende via DRG-systemet (og den tilknyttede omkostningsbase).



DRG-taksten for en behandling, som opggres som et gennemsnit for alle offentlige sygehuses omkostnin-
ger til den pageeldende behandling, og som i dag i henhold til lovgivningen danner udgangspunkt for den
private afregning, vurderes ikke som et hensigtsmaessigt udgangsniveau.

Det skyldes, at DRG-taksterne er en gennemsnitlig beregning af omkostningerne ved behandling af en
bestemt diagnose pa alle offentlige sygehuse, og som derfor daekker over en betydelig variation mellem de
offentlige sygehuse. DRG-taksterne afspejler sdledes et gennemsnit af de omkostningsforskelle, der er
mellem de offentlige sygehuse som falge af forskelle i rammevilkar og produktionsvilkar mellem de offent-
lige sygehuse som specialiseringsgrad, akutandel, forskning/uddannelse, patienttyngde osv. Endvidere
kan forskellene mellem de offentlige sygehuse afspejle forskelle i effektivitet.

Hertil kommer, at tvaergdende udgifter til de ovenfor beskrevne offentlige forpligtelser samt en reekke gvri-
ge tvaergaende funktioner [eksempler] pa tveers af diagnoser ikke kan fordeles preecist pa den enkelte
patient, men i stedet fordeles skansmaessigt pa de enkelte diagnoser.

Det har mindre betydning, nar der er tale om et mellem-offentligt afregningssystem, hvor det offentlige
sygehus typisk tilbyder mange forskellige behandlinger, og hvor regionerne har det overordnede ansvar for
at fordele de konkrete bevillinger til sygehusene. Skaevheder bliver s og sige udjeevnet ved de store tals
lov og via den konkrete gkonomistyring i regionerne. Det er imidlertid ngdvendigt med hgjere grad af pree-
cision og sammenlignelighed, nar grundlaget skal bruges som udgangspunkt for afregning med private
sygehuse for enkelte typer af behandling, hvor skaevheden vil aflejre sig i den private indtjening.

Herudover skal der tages hgjde for generelle forskelle i rammevilkdr mellem det offentlige og det private
pa sygehusomradet. Det offentlige har en raekke merforpligtelser i forhold til private, herunder uddannelse,
forskning og vagtberedskab, og har samtidig generelt ikke samme specialiseringsmuligheder som det
private, ligesom alle patienter skal behandles. Det private har omvendt merudgifter vedrgrende
kgbsmoms, kapitalomkostninger og Ignsumsafgift. Det er vanskeligt at seette preecise tal pa forskellen,
men ud fra en helhedsbetragtning vurderes forskellen isoleret set at indebaere en fordel for de private
leverandgrer.

Det vurderes dog samtidig, at der med et udgangspunkt i de billigste offentlige sygehuse til en vis grad er
taget hgjde for nogle af de fordele, som det private har p& rammevilkér, idet de billigste offentlige sygehu-
se alt andet lige 'ligner’ de private aktgrer mere i forhold til parametre som specialisering og planleegning.
Akutandelen hos de billige offentlige sygehuse adskiller sig dog ikke neevneveerdigt fra gennemsnittet af
alle sygehuse. Samtidig vil de offentlige sygehuse med lave omkostninger fortsat have uddannelse og
forskning, og har samtidig en mere udstrakt forsyningsforpligtigelse i forhold til at tilbyde behandling af
tunge/komplicerede patienter. Omvendt har de private fortsat omkostningerne ved kabsmoms, kapitalom-
kostninger og lgnsumsafgift.

Derfor peges pa, at udgangspunktet for afregningen i stedet bgr veere omkostningerne for de billigste og
mest omkostningseffektive blandt de offentlige sygehuse. Det giver et billede af, hvad ydelsen faktisk kan
produceres til, hvis man indretter sig effektivt. Det flugter samtidig med et princip om, at det offentlige ikke
skal betale mere for en produktion, end hvad det selv kan producere ydelsen til, hvis det flyttede den hen
til de enheder, som har de laveste omkostninger. Afregningen af de private leverandgrer bgr saledes som
minimum kunne matche den billigste del af de offentlige sygehuse.

Omkostningerne hos de billigste offentlige sygehuse kan anvendes som udgangspunkt for forhandlingerne
med henblik pa at sikre den bedst mulige anvendelse af kapaciteten i sundhedsveesenet, herunder de
knappe personaleressourcer. Samlet vurderes dog at der ikke overordnet set ses at veere grundlag for at
foretage vaesentlige, yderligere korrektioner som fglge af forskelle i rammevilkar.



1.2.5 Model for privat DRG (Kapitel 6)

Afregningen af de private leverandgrer bgr som minimum kunne matche den billigste del af de offentlige
sygehuse. Det understgtter ogsa et baerende princip for en model for privat-DRG, at det medvirker til en sa
effektiv anvendelse af de ressourcer, der politisk prioriteres til det offentligt finansierede sundhedstilbud,
som muligt.

Ved fastleeggelsen af beregningsgrundlaget for taksterne peges pa, at der bar veelges et relativt solidt
grundlag, dvs. som omfatter en vis andel af de billigste offentlige sygehuse. Arsagen til, at det foreslas at
tage et udsnit af de billigste sygehuse, og ikke bare det billigste af de offentlige sygehuse i hver DRG-
gruppe, skyldes at der kan veere betydelige forskelle pd, hvor stor en del af omseetningen i det offentlige
sygehusveesen det hilligste sygehus i den enkelte gruppe deekker, samt at der kan vaere usikkerhed knyt-
tet til omkostningsopggrelsen, hvis den alene baseres pa en eller meget fa observationer.

Det vurderes pa denne baggrund, at referencetaksten bgr dannes ud fra en model, hvor taksten fastsaet-
tes p& baggrund af gennemsnitsudgiften for samtlige patienter behandlet pa sygehuse med enhedsudgifter
under en bestemt fraktil. Samtidig medgar sygehusene, der bidrager til fastseettelsen af referencetaksten,
med forskellig veegt alt efter starrelsen af deres aktivitet. Jo starre sygehusets aktivitet er, jo starre veegt
tilleegges sygehuset i fastleeggelsen af referencetaksten.

P& baggrund heraf peges p4, at der sikres den forngdne tyngde i takstfastsaettelsen ved at anvende 25-35
pct.-fraktilen, dvs. ved at beregne taksten svarende til gennemsnittet for de 25-35 pct. billigste offentlige
enheder. De resulterende takster vil, hvis de ses i forhold til den gennemsnitlige DRG-takst, udggre 65-72
pct. heraf. Med dette niveau vurderes der i tilstreekkelig grad taget hgjde for forskelle i rammevilkar mv.

Samtidig vurderes det hensigtsmeessigt, at den nuveerende forhandlingsmodel fastholdes, hvor reference-
taksterne danner udgangspunkt for forhandlinger om taksterne mellem Danske Regioner og de private
sygehuse. Det giver en decentral fleksibilitet, idet referencetaksterne samtidig overordnet bliver normeren-
de for det generelle takstniveau.

| tilfzelde af, at parterne ikke kan na til enighed om taksterne, da vil ministeren for sundhed og forebyggel-
ses fastseettelse af taksterne ske med udgangspunkt i de udmeldte referencetakster for forhandlingerne.
Herved signaleres det, at risikoen ved at kraeve for hgje priser i forbindelse med en forhandling vil veere, at
taksterne fastseettes pa referencetakstniveauet.

Forskellen ift. i dag vil veere, at der i forhandlingerne ikke tages udgangspunkt i DRG-taksterne, men en
andel af DRG-taksterne svarende til referencetaksterne, som tilsvarende er tilbagefaldspunktet, hvis der
ikke kan opnas en forhandlingslgsning.

En ny model for afregning baseret pa udmelding af referencetakster ma forventes at fare til en reduktion af
det gennemsnitlige takstniveau. Den zendrede afregning bar ogsa tilknyttes en modsvarende lavere afreg-
ning fra staten. Dermed fastholdes overordnet set en sammenhaeng med, hvad regionen betaler, og hvad
den modtager fra staten.

1.2.6. Dget brug af udbud (Kapitel 7)

Det overordnede sigte med at anvende udbud som instrument til fastlaeggelse af priser er det samme som
i forhold til modellerne for privat DRG, nemlig at sikre mest mulig sundhed for de penge, der politisk priori-
teres til det offentligt finansierede sundhedstilbud. Det er vurderingen, at der p& konkurrenceegnede be-
handlingsomréader er potentiale for at haste gkonomiske gevinster ved udbud, jf. ogsa de konkrete eksem-
pler pa regionale udbud, som er omtalt i kapitel 2. Mulighederne for at hgste gkonomiske gevinster vurde-
res seerligt at geelde i forhold til omrader, hvor der er mange potentielle leverandgrer, og hvor ydelserne er



lette at specificere mv. Det vil formentlig isser geelde veesentlige dele af den planlagte kirurgi pa basisni-
veau.

Udgangspunktet er, at regionernes erhvervede resultater vedr. udbud i suspensionsperioden taler for, at
der eventuelt ligger et uudnyttet potentiale ved udbud p& sygehusomradet. @get udbud pa udvalgte og
strategisk "kloge” omréder kan derfor bidrage til en forbedret anvendelse af ressourcerne. Det er dog vig-
tigt i forbindelse med konkurrenceudseettelse i sygehussektoren, at der tages hgjde for markedets sam-
menseetning og specielle karakter. Det er centralt, at regionerne ved gget brug af udbud taenker strategisk
og langsigtet for ikke at ende i en situation uden et reelt marked og dermed for hgje priser. Det vil bidrage
til et mere efficient marked og dermed undgas, at vinderen/vinderne af udbuddet opndr en dominerende
rolle, der pa sigt svaekker konkurrenceevnen pa markedet og forgger priserne.

En model kan veere at fastsaette en andel af den samlede omsaetning pa sygehusene, der skal konkurren-
ceudseettes gennem udbud. Med fastseettelse af et konkret krav til konkurrenceudseettelse af en bestemt
andel af sygehusopgaverne, sendes et klart signal om, at konkurrencen pa sygehusomradet skal styrkes.
Kravet vil lgbende kunne tilpasses i takt med, at grundlaget for at konkurrenceudsaette en starre eller min-
dre del af opgaverne aendres, f.eks. pa grund af udvikling i behandlingsteknologien eller et stigende antal
aktgrer pd markedet. Kravet kan fastsaettes som et samlet krav til regionerne eller som et krav, som regio-
nerne enkeltvist skal leve op til. Med denne model vil det fortsat som i dag veere regionerne, der selvstaen-
digt beslutter, hvilke behandlinger, der skal sendes i udbud. Den eneste forskel i forhold til i dag vil veere,
at der opstilles et politisk krav til, hvor meget de skal konkurrenceudseette.

En anden model kan veere, at der i forbindelse med gkonomiaftalen med regionerne angives en gensidig
hensigtserklaering om gget brug af strategiske udbud pa& sygehusomradet generelt. En sddan hensigtser-
klzering med tilhgrende specifikke elementer til brug for etableringen af gget udbud vil sdledes kunne fal-
ges op i fremtidige gkonomiaftaler. | forbindelse med en hensigtserklaering for gget udbud kan regionerne
som krav og som en del af udbudspolitikken selv opstille specifikke mal for konkurrenceudseettelsen og
udarbejde en strategi for opnaelsen heraf. Med en hensigtserkleering og krav om indarbejdelse af en spe-
cifik udbudspolitik er det hensigten at forankre regionerne og skabe en mere struktureret ramme om regio-
nernes udbudsanvendelse.

[1.3. Rapportens anbefalinger]

Rapporten indeholder en reekke anbefalinger, som falder i tre hovedgrupper:
e Anbefalinger vedr. referencetakstmodel, jf. boks 1.1.
e Anbefalinger vedr. gget brug af udbud, jf. boks 1.2.
e Generelle anbefalinger, jf. boks 1.3.

Boks 1.1. Anbefalinger vedr. referencetakstmodel

1. Ud fra princippet om, at de private sygehuse skal males op mod de offentlige sygehuse, der har
de laveste omkostninger, anbefales det, at der fastseettes referencetakster pa baggrund af det
offentlige DRG-takster.

2. Det anbefales, at taksterne fastszettes pa baggrund af et gennemsnit af omkostningerne pa de
25-33 pct. billigste offentlige sygehuse

3. Det anbefales, at referencetaksterne fastleegges pa et niveau svarende til 65-72 pct. af den of-
fentlige DRG-takst.

4. Det anbefales, at forhandlingsmodellen fastholdes, sa referencetaksten fremover vil fungere som
udgangspunkt for forhandlingerne om aftaler under det udvidede frie sygehusvalg mellem Dan-
ske Regioner og de private sygehuse.

5. Det anbefales, manglende enighed om taksterne mellem parterne vil fare til, at referencetakster-




ne vil blive brugt fra centralt hold til fastseettelsen af taksten.

6. Det anbefales, at den forudsatte lavere afregning pr. behandling mellem regionerne og de priva-
te sygehuse tilknyttes en modsvarende lavere afregning fra staten til regionerne.

7. Det anbefales, at der som fast rutine tages initiativ til at gennemfgre ABC-analyser pad omrader,
hvor der er mistanke om, at DRG-systemet og dermed ogsa referencetaksterne kan indebaere
en vaesentlig skaevhed i forhold til de faktiske omkostninger for bestemte typer af behandlinger

Boks 1.2. Anbefalinger vedr. gget brug af udbud

o Det anbefales, at regionerne gger anvendelsen af udbud pa konkurrenceegnede omrader, men
at det sker gradvist og at der tages hgjde for markedets sammensaetning og specielle karakter.

o Det anbefales, at ambitionsniveauet om en gget anvendelse af udbud afpasses i forhold til, hvad
der er realistisk givet markedssituationen. De szerlige forhold p& sygehusomradet betyder, at po-
tentialet for udbud seerligt skal findes inden for den planlagte kirurgi, herunder isser den ambu-
lante del.

e Det anbefales, at en gget anvendelse af udbud sker pa baggrund af aftale med Danske Regio-
ner. Aftalen kan have form af en konkret malsaetning eller en hensigtserklaering

Boks 1.3 Generelle anbefalinger

o Det anbefales, at der fremover arbejdes for, at sygesikringstaksterne og taksterne i DRG-
systemet ensrettes, sa eventuelle incitamenter til at skifte mellem de to afregningssystemer re-

duceres. Der bgr sigtes mod at eliminere evt. skeevheder i takststrukturen og understatte, at be-
handlinger sker i henhold til LEON-princippet, og der bgr ved forhandlinger af aftaletakster som
minimum tages hgjde herfor.

e Det anbefales, at det som minimum sikres, at det registreres, hvor mange laeger med overens-
komst under sygesikringen, der samtidig oppebaerer indteegt eller har aftale under det udvidede
frie sygehusvalg, herunder skal det kunne ses, om der er tale om samme ydelse, der afregnes til
en anden (formentlig hgjere) takst end sygesikringstaksten.

o De private sygehuse har ved indberetning af aktivitet til Sundhedsstyrelsen mulighed for at angi-
ve, at der er tale om behandling af en fritvalgspatient, men det er i dag frivilligt. Det anbefales, at
dette aendres, sa de private sygehuse fremover er forpligtet til at angive, at der er tale om offent-
ligt finansieret aktivitet som fglge af det udvidede frie sygehusvalg. Det bgr desuden overvejes,
hvordan det ved de private sygehuses indberetning kan sikres en hgjere grad af sammenligne-
lighed med de offentlige sygehuses indberetning af aktivitet.

e Det anbefales, at der autoriseres en selvstaendig art i det regionale budget- og regnskabssy-
stem, som er reserveret regionernes kgb af sygehusydelser, der falger af reglerne om det udvi-
dede frie sygehusvalg.




2. Offentlig-privat samarbejde |
sygehusvaesenet

2.1 Sammenfatning

For at sikre patienterne retten til frit valg til behandling indenfor 2 maneder pa private og udenlandske
sygehuse blev der med virkning fra 1. juli 2002 indfart et udvidet frit sygehusvalg, der giver frit valg til pri-
vate sygehuse/klinikker og sygehuse i udlandet, som Danske Regioner har indgaet aftale med, jf. § 87 i
sundhedsloven. Med virkning fra 1. oktober 2007 blev fristen pa 2 maneder nedsat til 1 maned.

Afregningstaksterne med de private og udenlandske sygehuse under det udvidede frie sygehusvalg fast-
seettes ved forhandlinger mellem Danske Regioner og de private sygehuse. Kan parterne ikke opna enig-
hed om vilkarene for en aftale, kan ministeren for sundhed og forebyggelse - efter anmodning fra aftalesy-
gehusene - fastszette vilkarene for aftalen.

Som falge af konflikten pa sundhedsomrédet i foraret 2008 og den deraf opstaede ventetidspukkel beslut-
tede Folketinget den 6. november 2008 at suspendere det udvidede frie sygehusvalg til og med den 30.
juni 2009, hvorefter det automatisk genindfgres. | suspensionsperioden har regionerne forpligtet sig til at
kebe ledig behandlingskapacitet p& de private sygehuse og klinikker svarende til et manedligt gennemsnit
af omsaetningen pa alle aftalesygehuse i perioden 1. oktober 2007 til 31. marts 2008. Regionerne har i vid
udstraekning valgt at ggre dette gennem udbudsrunder. Herigennem har man opnaet priser, der ligger 10
til 50 pct. under de priser, der var fastsat i aftalerne under det udvidede frie sygehusvalg.

Det offentlige sygehusveesen inddrager desuden privatpraktiserende speciallaeger som en del af det sam-
lede offentlige sundhedstilbud. Dette kan skabe udfordringer i det omfang speciallaeger udfgrer opgaver,
der bade kan afregnes under sygesikringen eller under andre aftalesystemer, herunder det udvidede frie
sygehusvalg, da leegen derved kan fa tilskyndelse til at behandle patienten under det mest favorable afta-
lesystem.

2.2 Det udvidede frie sygehusvalg

For at sikre patienterne frit valg til private og udenlandske sygehuse og nedbringe ventetiderne til syge-
husbehandling blev der med virkning fra 1. juli 2002 indfart et udvidet frit sygehusvalg, der giver frit valg til
private sygehuse/klinikker og sygehuse i udlandet, som Danske Regioner har indgéet aftale med, jf. § 87 i
sundhedsloven. Med virkning fra 1. oktober 2007 blev fristen p& 2 maneder nedsat til 1 maned.

Det udvidede frie sygehusvalg giver en person, som er henvist til sygehusbehandling, ret til at veelge be-
handling pa ét af de private sygehuse, som Danske Regioner har aftale med (dvs. et aftalesygehus), hvis
patientens bopaelsregion ikke inden for 1 maned, efter at henvisningen er modtaget, kan tilbyde behand-
ling ved bopaelsregionens egne sygehuse eller ét af de sygehuse, som regionen samarbejder med, jf. boks
2.1.

Patienten kan benytte denne ret helt eller delvist. Helt hvis patienten gnsker behandlingen, herunder un-
dersggelsesforlgbet pa et aftalesygehus - delvist, hvis patienten kun gnsker en eller flere planlagte diag-
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nostiske delundersggelser, som fx scanninger pa et aftalesygehus, men behandling pa bopaelsregionens
sygehus. Det sidste kan fx veere relevant for patienten, hvis der er lang ventetid til en bestemt delundersg-
gelse, fx. en scanning, pa bopaelsregionens sygehus.

Retten til at benytte det udvidede frie sygehusvalg til at blive behandlet, herunder undersggt pa et aftale-
sygehus, bortfalder, hvis ventetiden pa behandling pa aftalesygehuset overstiger ventetiden pa bopeelsre-
gionens sygehuse eller samarbejdssygehuse.

Boks 2.1. Samarbejdsaftaler mellem de offentlige sygehuse

Et samarbejdssygehus under det udvidede frie sygehusvalg er et offentligt eller privat sygehus, sygehus-
afdeling eller klinik, som regionen samarbejder med efter konkret aftale eller fast praksis. Samarbejdssy-
gehuse skal ligge inden for rimelig afstand set i forhold til patienterne. Regionerne skal offentliggere,
hvilke sygehuse de samarbejder med.

e Region Nordjylland: Alle offentlige sygehuse i Region Midtjylland.

e Region Midtjylland: Alle offentlige sygehuse i Region Nordjylland og Region Syddanmark.

e Region Syddanmark: 4 mindre offentlige sygehuse i Region Midtjylland, samt et antal private kli-
nikker beliggende i regionen (specifikke ydelser pa de enkelte klinikker) samt to tyske sygehuse
(strélebehandling og fgdsler).

e Region Sjeelland: En del patienter deekkes af Region Hovedstaden fsva. specialiseret behand-
ling.

e Region Hovedstaden: [Udestar]

| opggrelsen af den samlede venteperiode medregnes ikke perioder, hvor undersggelse eller behandling
ma udsaettes pa grund af patientens gnske eller helbredstilstand. Helbredstilstanden omfatter i denne
forbindelse savel den enkelte patients samlede helbred som den aktuelle sygdoms karakter, jf. boks 2.2.

Boks 2.2. Opggrelse af ventetid

Venteperioden beregnes fra den dato, sygehuset har modtaget en henvisning, til den dato behandlingen
pabegyndes. Ved beregningen kan fratreekkes den tid, som medgar - dog hgjst 2 uger - til hver diagno-
stisk delundersggelse i forundersggelsesforlgbet. Den tid, der kan fratreekkes, er saledes den samlede
"produktionstid” for den enkelte diagnostiske delundersggelse i forundersggelsesforlgbet, dvs. den tid der
gar, fra delundersggelsen er rekvireret, til resultatet af delundersggelsen foreligger. Overstiger den sam-
lede venteperiode herefter 1 maned (= 30 dage), har patienten ret til udvidet frit sygehusvalg.

Den udvidede fritvalgsordning omfatter patienter, der er henvist til behandling, herunder undersggelse pa
en sygehusafdeling. Ordningen omfatter derimod ikke patienter, som er henvist af en praktiserende laege
eller en praktiserende specialleege til en diagnostisk undersggelse, fx rgntgenundersggelse, til brug for
denne laeges egen diagnostik og stillingtagen til behandling mv.

Det udvidede frie sygehusvalg geelder ikke henvisning til organtransplantation, sterilisation, fertilitetsbe-
handling, hgreapparatbehandling, kosmetisk operation, k@nsskifteoperation, psykiatrisk behandling mv.
Ordningen giver heller ikke henvisning til forskningsmeaessig, eksperimental eller alternativ behandling.

Reglerne for det udvidede frie sygehusvalg indebeerer bl.a., at det offentlige sygehusvaesen senest 8
hverdage efter, at et af regionens sygehuse har modtaget henvisning til en patient, skal oplyse patienten
om dato og sted for undersggelse eller behandling, om patienten kan tilbydes behandling inden for 1 ma-
ned efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg, og om retten til at vaelge sygehus efter reglerne om frit og
udvidet frit sygehusvalg, jf. boks 2.3.
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Boks 2.3. Det udvidede frie sygehusvalg i praksis

Rettigheden til udvidet frit sygehusvalg udlgses, nar det offentlige ikke kan tilbyde behandling pa ét af
bopeelsregionens sygehuse eller samarbejdssygehuse inden for 1 maned. | praksis udlgser rettigheden
typisk fglgende proces:

e Det regionale sygehus modtager en henvisning af en patient fra en praktiserende laege eller
speciallzege til undersggelse og behandling. Henvisningen fordeles til den relevante afdeling, fx
gennem regionens visitationscenter.

e Afdelingen/visitationscentret sender et informationsbrev, som skal veere patienten i haende se-
nest 8 dage efter sygehusets modtagelse af henvisningen. Informationsbrevet skal indeholde op-
lysning om dato for undersggelse eller behandling.

e Det oplyses desuden, at patienten kan benytte det udvidede frie sygehusvalg til at fa foretaget
undersggelse eller behandling pa et privat sygehus med aftale med Danske Regioner, safremt
det - bl.a. pa baggrund af patientens behov og afdelingens ventelister og kapacitet - vurderes, at
patienten ikke kan tilbydes behandling inden for 1 maned pa afdelingen eller pa ét af regionens
gvrige sygehuse eller samarbejdssygehuse.

e Vurderingen af, om der kan tilbydes behandling p& andre af regionens sygehuse eller samar-
bejdssygehuse sker typisk via de offentliggjorte maksimale, forventede ventetider pa hoved
DRG-grupper pa sundhed.dk. Da rettigheden er geeldende for patienter pa regionens egne sy-
gehuse og samarbejdssygehuse, sker vurderingen af behandlingsmuligheder og ventetider i for-
hold til disse konkrete sygehuse. Der er ikke fastsat noget klart krav til afstand til samarbejdssy-
gehuset, men det er forudsat, at det er beliggende inden for en rimelig geografisk afstand.

e | de tilfeelde, hvor patienthenvisningen er baseret pa en upraecis diagnose, vil der blive foretaget
en vurdering af det samlede tidsforlab for forundersggelse og behandling i fht. 1 maneds garan-
tien. Der kan dog fratreekkes hgjst 2 uger for diagnostiske delundersggelser. Rettigheden til be-
handling pa et privat sygehus vil i dette tilfeelde ogsa kunne omfatte forundersggelse.

e Informationsbrevet skal indeholde en oversigt over ventetiden pa regionens egne og andre regi-
oners sygehuse samt p& de relevante private sygehuse. Herudover indeholder brevet informati-
on om, hvor patienten skal henvende sig - typisk p& en central visitationsenhed i regionen - hvis
patienten vil benytte sine valgmuligheder.

e Har patienten valgt behandling pa et privat sygehus, sender dette sygehus efter afsluttet be-
handling en regning til regionen - fx visitationsenheden — der forud for betaling kontrollerer be-
handling og pris mv., herunder om privatsygehuse har foretaget den obligatoriske indberetning til
Landspatientregistret.

e Sygehuset/afdelingen, der "udlgste” patientens valg, pavirkes ikke direkte gkonomisk heraf, da
regningen sendes direkte til regionen.

Regelseet for det udvidede frie sygehusvalg

De naermere regler om den udvidede fritvalgsordning har veeret fastlagt i bekendtgarelse nr. 1085 af 14.
september 2007 om ret til sygehusbehandling mv. jf. 88 15-18 og 32-35, der er opheevet som fglge af
suspensionen.

Foruden at give den enkelte patient en ny og veesentlig rettighed samt at nedbringe ventetiderne til syge-
husbehandling, er formalet med det udvidede frie sygehusvalg ligeledes et skridt i retning af en aendret
styring af sygehusvaesenet, som i hgjere grad giver de udfgrende enheder hensigtsmaessige gkonomiske
incitamenter, séledes at det offentlige sygehusveesen far yderligere incitamenter til at afkorte ventetiderne
til et acceptabelt niveau, jf. bemaerkninger til Sygehusloven af 2002 (L64).
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2.2.1 Aftaleindgaelse under det udvidede frie sygehusvalg

Frem til suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg fremgik det af sundhedslovens § 87, at regionerne
i forening, dvs. i praksis Danske Regioner, indgar aftale med de private sygehuse og -klinikker mv. her i
landet og sygehuse mv. i udlandet, som gnsker at indga aftale om behandling af patienter efter den udvi-
dede fritvalgsordning. Alle private sygehuse og klinikker, som gnsker en aftale, kan saledes fa det.

En aftale mellem Danske Regioner og et aftalesygehus bestar af en standardaftale, der regulerer de over-
ordnede vilkar for aftalen, og et bilag med en specificering af de behandlinger og undersggelser, som er
omfattet af aftalen. Endvidere er det specificeret, pa hvilke vilkar den enkelte behandling gives, og den pris
patientens bopzaelsregion skal betale herfor. Der er tale om vilkar, som ikke er lovregulerede, men aftale-
fastsatte.

Der er i standardaftalen fastsat, at en aftale kan opsiges af parterne med 6 maneders varsel, eller hvis
parterne er enige om at opsige den med kortere varsel. Ydelsessortimentet i en aftale kan aendres med 2
maneders varsel eller uden varsel, sdfremt Danske Regioner og aftalesygehuset er enige herom.

Lovgivningen fastsaetter ikke med hvilke intervaller Danske Regioner skal genforhandle aftaler med de
private udbydere. Frem til suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg er aftalerne blevet opsagt og
genforhandlet ved hvert arsskifte.

Kan parterne ikke opna enighed om vilkarene for en aftale, kan ministeren for sundhed og forebyggelse
efter anmodning fra aftalesygehusene fastseette vilkarene for aftalen, jf. sundhedsloven (887, stk. 4). Re-
gionerne er forpligtet til at indga aftale pa de af ministeren fastsatte vilkar. De private sygehuse er derimod
ikke forpligtet til at indga aftale eller modtage patienter. | 2006 blev den daveerende indenrigs- og sund-
hedsminister anmodet af de private sygehuse om at fastseette taksterne.

Nar suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg, jf. afsnit 2.4, ophgrer med virkning fra 1. juli 2009,
bliver den her beskrevne aftalemodel automatisk genindfart.

Informationskrav til aftalesygehuse

De aftalesygehuse, der har faet henvist en patient til behandling skal til brug for en eventuel fortsat be-
handling og for afregning for udfart behandling give alle relevante oplysninger om behandlingen til det
sygehus, som har henvist patienten. Aftalesygehusene her i landet skal til statistiske formal indberette
oplysninger vedrgrende patientbehandlingen til Sundhedsstyrelsens Landspatientregister. Aftalesygehu-
sene i udlandet skal indberette sddanne oplysninger til det sygehus, som har henvist patienten dertil. Be-
stemmelserne herom er fastlagt i den nu ophaevede bekendtggrelse om ret til sygehusbehandling og fad-
selshjeelp mv., jf. 88§ 32-35.

2.2.2 Afregning under det udvidede frie sygehusvalg

Afregning i forhold til aftalesygehusene efter den udvidede fritvalgsordning sker p& baggrund af de aftaler,
som Danske Regioner har indgdet med de enkelte sygehuse eller en standardaftale for medlemmerne af
Sammenslutningen af Privathospitaler og Privatklinikker i Danmark (SPPD). Aftalesygehusene bliver séle-
des honoreret for de konkrete patienter, de behandler efter de i aftalerne fastsatte takster, jf. kapitel 3.

Regningen for behandlingen sendes af det private sygehus til den pagaeldende patients hjemregion. Hen-
visningen af patienten til privat behandling har derfor som udgangspunkt ingen direkte gkonomiske konse-
kvenser for det sygehus eller afdeling, hvorfra patienten blev tilbudt muligheden for at benytte fritvalgsord-
ningen.
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Boks 2.4. Incitamenter og styringsmuligheder

Niveauet for afregningen af de private sygehuse har i sig selv betydning for de regionale incitamenter.
Afregningen af de private er endvidere en del af et samlet afregningssystem mellem stat og regioner samt
regionerne imellem.

| dag sker afregningen af sygehusaktivitet fra staten til regionerne omfattet af DRG-systemet i princippet
med 100 pct. af DRG-taksten — set ift. det foregdende ars takst er niveauet 98 pct. pga. produktivitetskra-
vet pa 2 pct. Afregningen mellem regionerne for behandlinger er tilsvarende 100 (98) pct. — og afregnin-
gen er identisk uanset om behandlingen pa et offentligt sygehus i den anden region sker som felge af
reglerne for frit sygehusvalg eller via henvisning som samarbejdssygehus for regionen.

Behandlingen pa private sygehuse varierer derimod, afhaengigt af hvilke (pris)aftaler der ligger til grund.
Afdeekningen i denne rapport indikerer, at afregningen udggr gennemsnitligt ca. 98 pct. af DRG-taksten i
2008, jf. kapitel 3.3.2. Det gennemsnit daekker imidlertid over afregning af behandling som fglge af udbud
eller afregning som fglge af status som aftalesygehus under reglerne for udvidet frit valg.

Uanset hvilken pris den enkelte region har aftalt med den private leverandgr, sker afregningen mellem
staten og regionen reelt med 100 (98) pct. af DRG. Der sker dermed i praksis en lille (gennemsnitlig)
over-kompensation af regionerne for aktivitet, der overlades til private aktgrer, herunder som fglge af
udvidet frit valg. Generelt vurderes det imidlertid, at den regionale marginalomkostning er lavere end 98
pct. af DRG-taksten, og at det regionale incitament dermed samlet set er at holde aktiviteten "in-house”.

Samlet peger den gkonomiske konstruktion pa en incitamentsstruktur, hvor regionerne har et incitament
til at holde aktiviteten "in-house”, mens incitamentet for at afsgge andre offentlige muligheder uden for
regionen, herunder via etablering af en samarbejdsaftale, frem for en privat akter er fraveerende. Det skal
dog ses ud fra en gennemsnitsbetragtning. Afregningen med 100 pct. DRG mellem stat og region abner
mulighed for en gkonomisk fordel, hvis der fx via udbud kan sikres lave priser pa bestemte diagnoser hos
de private aktarer.

2.3. Kvalitetssikring p& private sygehuse

2.3.1. Sikring af fagligt baeredygtige enheder

Sikring af kvalitet i behandlingen er blandt andet betinget af, at der sikres en faglig baeredygtighed. En
vaesentlig forudsaetning for at sikre den nadvendige kvalitet er saledes, at den enkelte lsege og organisato-
riske enhed opbygger et tilstraekkeligt patientunderlag og -volumen for, at personalet kan opna og fasthol-
de en ekspertise og rutine inden for det pageeldende omrade, der kan bidrage til at sikre kvalitet i behand-
lingen.

De private sygehuse er i dag kendetegnet ved mange forholdsvis sma enheder med en beskeden aktivitet
0g omsaetning, jf. kapitel 4. Samtidig er disse typer af private sygehuse og -klinikker karakteriseret ved, at
de udfarer en reekke forholdsvis enkle opgaver pa basisniveau. Derved falder opgaverne uden for de krav,
der af Sundhedsstyrelsen stilles til de sygehuse — offentlige sédvel som private — der udfgrer specialiserede
sygehusopgaver, jf. afsnit 2.3.2. Det indebeerer, at det private sygehus ved behandlinger pa basisniveau
alene er bundet af de basiskrav, der fastseettes til sygehusets laeger, dels af Sundhedsstyrelsen og dels
gennem autorisationsloven. Der stilles typisk ikke krav om eksempelvis en vis patientvolumen som forud-
seetning for, at det pageeldende private sygehus kan varetage opgaver for det offentlige.

Dette kan skabe en potentiel risiko for, at de kvalitetsmeessige fordele ved specialisering ikke indhgstes
tilstraekkeligt i det omfang, der ikke opbygges den ngdvendige volumen for de enkelte behandlinger pa de
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private sygehuse. En styrkelse af den faglige baeredygtighed vil derfor kunne ske ved, at den private be-
handling samles pa feerre og starre enheder, hvorved den enkelte enheds patientunderlag styrkes. Ved
indretningen af en ny model for fastseettelse af vilkar for afregning mv. for de private sygehuse kan der
derfor leegges vaegt pa, at en gget volumen kan styrke de private sygehuses faglige baeredygtighed i til-
feelde med begraenset patientunderlag.

2.3.2. Krauv til private sygehuse i forbindelse med varetagelse af specialiserede opgaver
Sundhedsstyrelsen fastseetter, hvilke funktioner der i sygehusveesenet betegnes specialfunktioner (regi-
onsfunktioner og hgijt specialiserede funktioner) samt krav til varetagelsen af specialfunktioner, og hvilke
konkrete sygehuse, der ma varetage funktionerne, bade hvad angar offentlige og private sygehuse.

| forhold til offentligt finansieret aktivitet forekommer det naturligt, at det kvalitetsniveau, der tilbydes af de
private sygehuse, som det offentlige har indgaet aftale med og betaler behandling p3, i det vaesentlige
lever op til de samme kvalitetsstandarder som de offentlige sygehuse — ikke mindst, nar det geelder de
specialiserede funktioner, der er karakteriseret ved deres kompleksitet, sjaeldenhed og/eller ressourcefor-
brug.

Det kreever ikke, at alle de krav og forpligtelser, der stilles til det offentlige sygehus, ogséa skal opfyldes af
de private sygehuse. Det vil fx. ikke i alle tilfeelde veere rimeligt at stille samme krav vedr. uddannelsesakti-
vitet, udvikling og forskning mv. Derimod bgr det kreeves, at de private sygehuse, som det offentlige ind-
gar aftale med under det udvidede frie valg, skal opfylde samme krav, som de offentlige vedr. "kernen af
de sundhedsfaglige kvalitetskrav”.

Dette indebeerer, at Sundhedsstyrelsen i forbindelse med Danske Regioners indgaelse af aftaler om udvi-
det frit valg til en specialiseret funktion pa et privat sygehus ber specificere, hvilke af de krav, der stilles til
de offentlige sygehuse, som ogsa skal geelde for de private, og vurdere om de er opfyldt i de konkrete
tilfeelde. Det vil veere krav, der direkte knytter sig til den kliniske kvalitet, fx. at den ansvarlige kirurg og
behandlingsteams ved bestemte operationer skal have en nzermere defineret ekspertise eller erfaring,
herunder ifom. anzestesi pa et specificeret niveau og, at der er adgang pa stedet til behandling pa et speci-
ficeret niveau. Derimod vil fx. handfaste krav til et bestemt antal behandlede patienter pr. ar pr. privat sy-
gehus normalt ikke stilles under det udvidede frie valg. Det kan evt. erstattes af andre relevante krav til
teamet, fx. den ansvarlige operatars og andre ngglepersoners behandlingserfaring. Nogle af kravene kan
eventuelt — ligesom pé offentlige sygehuse — opfyldes gennem aftalt samarbejde med et offentligt syge-
hus.

2.4 Suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg

Den 6. november 2008 besluttede Folketinget at suspendere det udvidede frie sygehusvalg frem til og
med den 30. juni 2009, hvorefter det automatisk genindfgres.

Formalet med suspensionen er at falge op pa regeringens aftale med Danske Regioner om regionernes
gkonomi for 2009, hvor der er opnaet enighed om at afvikle den pukkel af ventetidspatienter, der er opsta-
et som fglge af overenskomstkonflikten pa sygehusomrédet fra april til juni 2008, s& hurtigt som muligt og
pa en gkonomisk ansvarlig made. | den forbindelse skal det sikres, at de patienter, der er mest syge og
har ventet leengst, kommer farst i behandling.

Hver region har med det formal forpligtet sig til at kebe ledig behandlingskapacitet p& de private sygehuse

og klinikker i suspensionsperioden svarende til et manedligt gennemsnit af omsaetningen pa alle aftalesy-
gehuse i perioden 1. oktober 2007 til 31. marts 2008.
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Samarbejde under suspensionen

Sammenslutningen af Privathospitaler og Privatklinikker i Danmark (SPPD), Danske Regioner og Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse har igangsat en reekke initiativer til at nyttigggre den samlede behand-
lingskapacitet pa de offentlige sygehuse og aftalesygehusene bedst muligt og sikre, at de ventetidspatien-
ter, som ud fra en laegefaglig vurdering har mest behov for det, visiteres til behandling farst.

Initiativerne er fastlagt i retningslinjer for prioritering og visitation af ventetidspatienter efter overenskomst-
konflikten p& sygehusomradet. Initiativerne omfatter oprettelse af et samarbejdsudvalg i hver af de 5 regi-
oner med repraesentanter for regionsradet og SPPD, hvor ogsa repraesentanter for sygehuse uden for
SPPD kan indg&. Udvalgene koordinerer deres arbejde pa tvaers af regionerne efter behov, fx. gst og vest
for Storebeelt.

Med det formal at nyttiggere den samlede behandlingskapacitet bedst muligt udarbejder udvalgene ret-
ningslinjer for prioriteringen og visitationen af ventetidspatienter fra regionen inden for de enkelte specia-
ler, sdledes at de patienter, som ud fra en laegefaglig vurdering har mest behov for det, visiteres til be-
handling farst.

Der udarbejdes ogsd manedsvise oversigter over den samlede behandlingskapacitet af forskellige patient-
kategorier inden for de enkelte specialer pa regionens sygehuse, samarbejdssygehuse samt private afta-
lesygehuse og -klinikker. Disse oversigter opgeres af de respektive parter. Herudover udarbejdes oversig-
ter over eventuel overskudskapacitet pa disse sygehuse og klinikker, som udveksles med samarbejdsud-
valgene i de andre regioner med henblik pa tveerregional koordination af overskudskapacitet. Samarbejds-
udvalget tager i deres arbejde udgangspunkt i disse oversigter.

De private sygehuse og klinikker under SPPD har givet tilsagn om i videst muligt omfang at prioritere pati-
enter i henhold til samarbejdsudvalgets anvisninger.

Der er endvidere oprettet et landsdeekkende samarbejdsudvalg med repraesentanter fra Danske Regioner,
SPPD og Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, som skal sikre national koordinering af behandlings-
kapaciteten, bl.a. ved at felge udviklingen og monitorere aktiviteten. Udvalget bistar ogs& med at lgse
eventuelle uenigheder om gennemfgrelsen af de naevnte opfglgningsinitiativer.

2.4.1. Aftaleindgéelse under suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg

Regionerne ville i suspensionsperioden principielt kunne indga aftaler med privathospitaler efter samme
model, som de efter sundhedsloven har veeret forpligtet til at benytte i forbindelse med den udvidede
fritvalgsordning, jf. ovenfor.

Som neaevnt har hver region i aftalen vedr. suspensionen forpligtet sig til at kabe ledig behandlingskapacitet
pa de private sygehuse og klinikker i suspensionsperioden svarende til et manedligt gennemsnit af om-
saetningen pa alle aftalesygehuse i perioden 1. oktober 2007 til 31. marts 2008.

Regionerne har i vid udstreekning valgt at lgse denne opgave ved at sende sygehusbehandling i udbud
blandt de private sygehuse. Ifglge Danske Regioner er det ved hjeelp af dette instrument lykkedes regio-
nerne at indga aftaler med de private sygehuse til priser, der ligger 10 - 50 pct. under de takster, der var
geeldende i aftalerne under det udvidede frie sygehusvalg.

Som eksempler giver Danske Regioner, at Region Hovedstaden og Region Syddanmark gennem afhol-
delsen af udbudsrunder har opnaet besparelser pd MR-scanninger pa 50 pct. i forhold til taksterne under
det udvidede frie sygehusvalg. Ved tilsvarende fremgangsmade har Region Nordjylland opnaet besparel-
ser pa rygkirurgi i samme starrelsesorden.
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2.4.2. Afregning i suspensionsperioden

Afregning for behandling af patienter, der ikke er omfattet af ovenstdende udbudsordninger, og som af
regionen henvises til behandling pa private sygehuse i suspensionsperioden, sker til den takst, der er
fastsat i aftalen mellem det private sygehus og den enkelte region. Afregningen sker mellem det private
sygehus og pageeldende patients hjemregion. Taksterne baseres pa de procedurekoder, der hidtil har
veeret benyttet i aftaler under det udvidede frie sygehusvalg, jf. kapital 3.

2.5 Sygehusopgaver hos privatpraktiserende speciallaeger

Regionerne kgber ligeledes sundhedsydelser hos privatpraktiserende speciallaeger. Praksissektoren er
saledes med til at aflaste sygehusveesenet. Dette kan skabe udfordringer i det omfang specialleeger udfe-
rer opgaver, der bade kan afregnes under sygesikringen eller under andre aftalesystemer, herunder det
udvidede frie sygehusvalg, da lsegen derved kan fa tilskyndelse til at behandle patienten under det mest
favorable aftalesystem.

Overlappet mellem praktiserende specialleeger og sygehussektoren betyder, at der er blevet udarbejdet
etiske retningslinjer for praktiserende specialleegers beskaeftigelse ved siden af overenskomsten. De er
rettet mod at sikre, at overlappet mellem sygehussektoren og praksissektoren ikke fgrer til uhensigtsmees-
sigheder for borgerne eller det offentlige, jf. boks 2.5.

Boks 2.5 Uddrag af etiske retningslinjer for praktiserende specialleegers beskaftigelse ved siden

af overenskomsten (2004)

1. Fuldtidspraktiserende specialleeger har som udgangspunkt deres primaere beskeaeftigelse inden
for sygesikringsoverenskomsten.

2. En specifik ydelse bgr som udgangspunkt, safremt den findes inden for sygesikringsoverens-
komsten, leveres inden for overenskomsten.

3. Fuldtidspraktiserende specialleeger skal som udgangspunkt levere en maengde og en bredde af
ydelser i sygesikringsregi, der sikrer optimal speciallaegebetjening og lever op til normal sygesik-
ringsomsaetning defineret i relation til gennemsnittet inden for det pageeldende speciale.

4. Specialleegens beskeeftigelse ved siden af sygesikringsopgaverne bgr saledes hverken have
tidsmaessige eller indholdsmeessige konsekvenser for udgvelsen af opgaver i sygesikringsregi.

5. Specialleegen og dennes personale bgr ved vejledning og informering af patienter sikre, at der
ikke opstar en interessekonflikt mellem pa den ene side arbejdet i sygesikringsregi og pa den
anden side speciallzegens eventuelle gkonomiske interesser og beskaeftigelse uden for sygesik-
ringsregi.

Af punkt 2 i retningslinjerne fremgér, at speciallaeger som udgangspunkt skal levere en ydelse inden for
overenskomsten, hvis den findes der. Hermed sgges det at undga, at speciallaegen 'shopper’ mellem flere
sektorer og veelger at levere en given ydelse, hvor ydelsen honoreres bedst.

| den forbindelse er der et generelt princip om, at beskeeftigelse ved siden af overenskomstopgaven ikke
bar have tidsmaessige eller indholdsmeessige konsekvenser for arbejdet under overenskomsten. | forleen-
gelse af punkt 4 i retningslinjerne er det saledes anfart i overenskomstens § 56:

"Specialleegers beskaeftigelse ved siden af overenskomstopgaverne bgr ikke have hverken tidsmeessige
eller indholdsmaessige konsekvenser for udgvelsen af opgaver under overenskomsten. Der henvises i den
forbindelse til de Etiske retningslinjer, og det skal understreges, at fuldtidspraktiserende speciallaeger har
deres primeaere beskeeftigelse inden for overenskomst om speciallaegehjeelp.”
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3. Patienter, aftaler og takster

3.1 Sammenfatning

Fra 2002 til 2008 er ca. 280.000 patienter blevet henvist til offentligt finansieret behandling pa et privat
sygehus, heraf langt hovedparten som falge af det udvidede frie sygehusvalg.

Ved suspensionen af det udvidede frie sygehusvalg i november 2008 var der indgaet 1.142 aftaler om
behandlinger mellem Danske Regioner og de private sygehuse. Over 800 eller ca. 70 pct. af disse aftaler
vedrgrer operationer.

Der er iseer forholdsvis mange aftalesygehuse og -klinikker i Nordsjeelland samt i enkelte omrader af Jyl-
land set i forhold til indbyggertallet. Hverken pa regions- eller kommuneniveau kan der dog umiddelbart
konstateres en sammenhaeng mellem adgangen - defineret som afstand til behandlingstilbud under det
udvidede frie sygehusvalg - og borgernes anvendelse af offentligt finansieret behandling pa private syge-
huse. Saledes er brugen af ordningen starst i Region Nordjylland, hvor antallet af aftaler samtidig er lavest
i forhold til indbyggertallet.

Der er begraenset patientmobilitet henover regionsgreenserne og kun 2 pct. af den private aktivitet vedrarer
patienter, der sgger over Storebeelt for at blive behandlet.

Taksterne under det udvidede frie sygehusvalg tager udgangspunkt i DRG-systemet. For hovedparten af
aftalerne mellem Danske Regioner og de private sygehuse er taksten aftalt pd baggrund af procedureko-
der og dermed et mere finmasket klassifikationssystem end DRG-systemets godt 600 forskellige behand-
lingstyper. Det skannes med usikkerhed, at taksterne under det udvidede frie sygehusvalg i 2008 udgjorde
98 pct. af DRG-taksten.

For 2008 var der aftalt priser for mere end 3500 forskellige ydelser. Det er uklart, hvem der har fordelen af
et sa stort og omfangsrigt takstkatalog, der betydeligt overstiger antallet af DRG-grupper (600), der afreg-
nes efter i det offentlige system. Set fra statslig side betyder det, at det i praksis umiddelbart kan veere
sveert at gennemskue, hvilke ydelser og priser, der reelt indgas aftale om. Det nuvaerende system er ikke
sammenligneligt med afregningssystemet for de offentlige sygehuse, hvilket gar det vanskeligt og ugen-
nemskueligt at analysere og opggre, hvad regionerne reelt har betalt for en given behandling og séledes
vurdere, hvor meget sundhed, der f&s for pengene.

3.2. Brugen af private sygehuse - antal patienter

Til og med 2008 er ca. 280.000 blevet henvist til offentligt finansieret behandling pa et privat sygehus,
heraf langt hovedparten som fglge af det udvidede frie sygehusvalg, jf. tabel 3.1. Tallene daekker imidlertid
ogsa personer behandlet pa et privat sygehus som fglge af regionernes kagb af "almindelig” kapacitet pa
disse sygehuse, jf. boks 4.1.
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Tabel 3.1. Antal patienter henvist til offentligt finansieret behandling pa et privat sygehus.
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 | alt

Patienter 5.693 19.656 23.452 31.152 38.187 51.698 110.211 280.049

Kilde: Sundhedsstyrelsen og Danske Regioner
Anm.: 2008-tal er baseret pa en forelgbig opgarelse.

P& landsplan kan der konstateres variation i antallet af borgere, der henvises til behandling p& et privat
sygehus. | 2008 blev muligheden oftest anvendt i de nordjyske kommuner, samt i Nordsjeelland. Brugen af
ordningen var lavest i kommunerne pa Fyn og Midt-, Syd- og Senderijylland, jf. figur 3.1

Figur 3.1. anvendelse af offentligt finansieret behandling pa private sygehuse

Antal udvidet fritvalgsbehandlinger, ambulante og stationaere, pr. 1000 indbyggere,2008
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3.3. Aftaler under det udvidede frie sygehusvalg

3.3.1 Antal aftaler fordelt p& typer af behandling

Antallet af aftaler mellem Danske Regioner og de private sygehuse under det udvidede frie sygehusvalg er
fra 2007 til november 2008 steget fra 854 til 1.142, jf. tabel 3.2. Dette svarer til en stigning i perioden pa
33,7 pct. Stigningen har iseer fundet sted for aftaler indenfor kategorien behandling og pleje, hvor der fra
2007 til 2008 er indgaet aftaler pa 15 nye omrader, herunder 47 aftaler vedrgrende bevaegeapparatet og
21 aftaler vedrarende hud og underhud, der omfatter en raekke plastik-kirurgiske operationer.

Tabel 3.2. Aftaler under det udvidede frie sygehusvalg 2007 2008 Andring,

pct.
Klassifikation af operationer

KA - Operationer pa nervesystemet 49 60 22,4
KB - Operationer pa endokrine organer 8 9 12,5
KC - Operationer pa gje og gjenomgivelser 82 83 1,2
KD - Operationer pa gre, naese og strubehoved 51 56 9,8
KE - Op. pa lzeber, taender, keeber, mund og sveelg 41 50 22,0
KF - Op. pa hjerte og store intrator. kar 1 2 100,0
KG - Op. pa andedreetsorganer, brystkasse, mediastinum, diafragma 0 3

KH - Operationer pa bryst 39 42 7,7
KJ - Op. péa fordgjelsesorganer og milt 45 48 6,7
KK - Op. pa urinveje, mandlige k@nsorganer og retroper. vaev 46 50 8,7
KL - Operationer pa kvindelige kansorganer 23 33 43,5
KM - Obstetriske operationer 0 1 -
KN - Operationer pa beveegeapparatet 58 72 24,1
KP - Op. pa perifere kar og lymfesystem 49 48 -2,0
KQ - Operationer pa hud og underhud 73 84 15,1
KT - Mindre kirurgiske procedurer 72 85 18,1
KU - Endoskopier genn. naturlige og kunstige legemsabninger 54 67 24,1
KY - Udtagninger af veev til transplantation 7 10 42,9
KZ - Tilleegskoder til specifikation af op. 0 12 -

B - Behandlings- og plejeklassifikation

BA — Nervesystemet 8 12 50,0
BB - Det endokrine system og metaboliske lidelser 3 2 -33,3
BC - @je og gjenomgivelser 0 4

BD - @re, naese, hals, strube og ansigt 8 9 12,5
BE - Mundhule og sveelg 30 5 -83,3
BF - Hjerte og store kar 10 6 -40,0
BG - Brysthule, lunger og respiration 0 10 -
BH — Mamma 0 0 =
BI - Mave-tarmkanal 0 2 -
BJ - Nyrer, urinveje og kensorganer 0 18 -
BK - Graviditet og fadsel 0 0 -
BL — Beveegeapparatet 0 47 -
BM - Perifere kredslgb og lymfesystem 0 2 -
BN - Hud og underhud 0 21 -
BO - Blod, blodd. organer, lymfatisk veev, veeskebalance, kredslgb 0 3 -
BP - Medikamentel beh. af infektionssygdomme, immunisering mm. 0 3 -
BT - Daglig livsfgrelse 0 2 -
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BU - Kost og erngering 0 2 -
BV - Kommunikation og generelle psedagogiske interventioner 0 18 -
BW - Behandling og andre procedurer af generel karakter 0 -
BX - Interventioner uden specifikation 0 =
BZ - Tilleegskoder til Behandlings- og Plejeklassifikationen 0 -
U - Klassifikation af undersggelser

UX - Radiologiske procedurer 69 99 43,5
UC - Elektroneuronografi (ENG) og elektromyografi (EMG) 0 9 -
UWW - Andre procedurer i forbindelse med undersggelsesmateriale 0 1 -
Danske Regioners forlgbskoder

XY 28 42 50,0
Aftaler i alt 854 1142 33,7

Kilde: Sundhedsstyrelsen, www.sygehusvalg.dk
Anm.: Antallet af aftaler i 2008 er opgjort ved suspensionsperiodens ikrafttraeden pr. 7. november 2008

3.3.2. Geografisk placering og patientmobilitet

Geografisk koncentrerer aftalerne mellem Danske Regioner og de private sygehuse sig isaer til Nordsjeel-
land samt enkelte omrader i Jylland, jf. figur 3.2. Borgerne har i disse omrader dermed relativt kortere til
aftalesygehuse og dermed umiddelbart lettere adgang til at modtage flere typer af behandlinger under det
udvidede frie sygehusvalg.

Modsat forholder det sig for borgere i iseer Vestsjeelland og i Vest- og Nordjylland, hvor der er relativt feerre
aftaler med de private sygehuse i forhold til indbyggertallet.
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Figur 3.2. Aftaler under det udvidede frie sygehusvalg, pr. komunne
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Kilde: www.fritsygehusvalg.dk, Danmarks Statistk

Der kan ikke umiddelbart konstateres en sammenhaeng mellem adgangen - defineret som afstand til be-
handlingstilbud under til udvidede frie sygehusvalg — og borgernes anvendelse af private sygehuse med
offentlig finansiering. P& regionsniveau er borgernes anvendelse af private sygehuse stgrst i region Nord-
jylland og Sjeelland, hvor antallet af aftaler pr. indbygger samtidig er lavest, jf. figur 3.3.
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Figur 3.3. Aftaler under det udvidede frie sygehusvalg og besgg pa private sygehuse, pr. region
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger

Tilsvarende kan der heller ikke pd kommuneniveau umiddelbart konstateres en sammenhaeng mellem
antallet af aftaler og borgernes af anvendelse af private sygehuse med offentlig finansiering. Brugen af
ordningen er sdledes ikke hgjere i de fire kommuner, der har det hgjeste antal aftaler pr. indbygger i for-
hold til en reekke af kommuner, hvor der er feerre aftaler i forhold til indbyggertallet. Samtidig kan der kon-
stateres relativ stor variation i brugen af ordningen i de kommuner, hvor der ikke er placeret et aftalesyge-
hus, jf. figur 3.4.

Figur 3.4. Aftaler under og besgg pé private sygehuse, pr. kommune
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger
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Patientmobilitet

Langt hovedparten af patienterne, der benytter det udvidede frie sygehusvalg eller af anden vej behandles
pa et privat sygehus med offentlig finansiering, benytter et tiloud, der udbydes i samme landsdel. Saledes
har kun 2 pct. af dem, der anvendte det udvidede frie sygehusvalg i 2008 krydset Storebeelt, jf. tabel 3.3.
Dvs. mobiliteten er meget begreenset trods relativt korte behandlingsafstande i international sammen-
haeng.

Tabel 3.3. Patientvandring mellem landsdelene, pct. af forbrug i alt.
Placering af private sygehuse

Bopaelskommune st for Storebeelt Vest for Storebeelt
st for Storebeelt 98 2
Vest for Storebeelt 2 98

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Til sammenligning behandles 9 pct. af patienterne (inkl. hgijt specialiseret behandling) pa det offentlige
sygehuse i en anden region end den, de er bosat i. En betydelig andel af de patienter, der krydser regi-
onsgraenserne, sgger hgjtspecialiserede behandling i den anden region. Dette er saledes ikke et udtryk for
et valg fra patientens side, men en konsekvens af bl.a. placeringen af hgjtspecialiserede sygehuse og
dermed placeringen af de enkelte specialer. Derudover er der almindelige fritvalgspatienter, der som ho-
vedregel bliver afregnet til de almindelige DRG-takster.

3.4. Takster under det udvidede frie sygehusvalg

3.4.1 Takstsystemer
Der anvendes en raekke forskellige takstsystemer til afregning af aktivitet pa de offentlige og private syge-
huse, jf. boks 3.1.

Boks 3.1. Afregningssystemer mellem det offentlige og de private leverandgrer

DRG-takster

DRG-systemet er en inddeling af patienterne pa de offentlige sygehuse i Diagnose Relaterede Grupper.
Ca. 12.000 forskellige diagnoser samles i ca. 600 DRG-grupper Til hver gruppe hgrer en DRG-takst, der
er et udtryk for, hvad en behandling pa et offentligt sygehus koster. Inddelingen af patienter i én gruppe
foretages, fordi behandlingerne af diagnoserne i de enkelte grupper i gennemsnit koster nogenlunde det
samme.

Taksterne anvendes til finansiering af offentlige sygehuse, til produktivitetsopggrelser, til mellemregional
afregning for patienter, der benytter det almindelige frie sygehusvalg, og som udgangspunkt for forhand-
linger om takstfastsaettelsen ved afregning med de private sygehuse. DRG-systemet og tilhgrende takster
tager afseet i, hvad "problemet” /diagnosen er, og taksten udtrykker, hvad det typisk koster at behandle
samme patient med samme "problem”. DRG-systemet er saledes et prospektivt afregningssystem, dvs. at
taksten som hovedregel kan fastseettes inden behandlingen igangsaettes.

Oplysningerne der anvendes til at fastsaette hvilken DRG-gruppe, som en given behandling skal henfares
til, omfatter den givne diagnose, evt. bidiagnose, ydelse og behandling samt i visse tilfaelde patientens
alder.

Sygesikringstakster

Dette takstsystem anvendes til afregning med alment praktiserende laeger og praktiserende speciallaeger
mv., der har indgaet kontrakt med det offentlige under overenskomsten mellem Danske Regioner og PLO
(Praktiserende Laegers Organisation) og FAS (Foreningen af Speciallzeger). Takstniveauet fastleegges pa
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baggrund af forhandling. Der afregnes for samtlige ydelser, og systemet er et retrospektivt afregningssy-
stem, dvs. taksten som hovedregel farst kan fastsaettes efter afsluttet behandling, og afregningen afheen-
ger saledes af, hvad der reelt er blevet foretaget i forbindelse med behandlingen.

Sygesikringstaksterne og DRG-taksterne vil have overlappende daekningsomrade i de tilfeelde, hvor de
privatpraktiserende leeger udferer opgaver, der ogsa udferes pa sygehuset. Sygesikringstakster og DRG-
taksterne er dog ikke umiddelbart sammenlignelige, idet der ikke anvendes samme klassifikationssyste-
mer. DRG-systemet anvender en raekke klassifikationssystemer, som fglger internationale standarder for
dokumentation af diagnoser (hvad er "problemet”) og procedurer ("hvad” er blevet gjort) hvorimod syge-
sikringssystem alene er et afregningssystem, hvor der til formalet er oprettet et kodesystem. Der findes
for neerveerende ikke en udtemmende overseettelsesliste, saledes at den samme type ydelse umiddelbart
kan knyttes mellem de to systemer. | den konkrete situation kan der dog knyttes bro mellem sygesikrings-
taksten og ydelseskoder i sygehusregi. Eksempelvis har taksterne under udvidet frit valg typisk pa ajen-
omradet taget udgangspunkt i sygesikringstaksterne.

Aftaletakster under det udvidede frie sygehusvalg
Taksterne under det udvidede frie sygehusvalg fastseettes pa baggrund af forhandlinger mellem Danske
Regioner og de private sygehuse, jf. kapitel 2.

Taksterne under det udvidede frie sygehusvalg tager udgangspunkt i DRG systemet. For hovedparten af
aftalerne er taksten aftalt pa baggrund af procedurekoder og dermed et mere finmasket klassifikationssy-
stem end DRG systemets godt 600 forskellige behandlingstyper. For 2008 var der aftalt priser for mere
end 3.500 forskellige procedurer. Denne afregningsform gar, at det ikke umiddelbart er muligt at sam-
menligne aftaletaksterne med de DRG-takster, der anvendes som afregningsgrundlag i det offentlige
sygehusveesen. Det er dog muligt at forsgge at "overseette” de aftalte procedurer til diagnoser i DRG-
systemet. Dette er forbundet med stor usikkerhed, men forsggt gjort nedenfor.

De aftalte takster er til forskel for DRG-systemet endimensionale, idet prisen kun afhaenger af den levere-
de ydelse og er uafheengigt af diagnose, bidiagnose mv.

Nedenfor er vist fordelingen af 1.387 indleeggelser, som i DRG-systemet alle ville blive prisfast til DRG-
gruppen "Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, ukompliceret” som bl.a. omfatter operationer
for diskosprolaps. DRG-taksten for 2008 udgjorde 40.160 kr. Som det fremgar af tabellen, var der indgaet
aftale om 13 forskellige ydelser, hvor der for hver ydelseskode var en fastsat aftaletakst. | flere tilfeelde er
der dog tale om samme takst, saledes at der reelt kun var fem forskellige takster i spil. Den faktiske af-
regningspris varierer saledes mellem 37.700 og 73.079 kr. og det veegtede gennemsnit udgjorde 50.056
kr. for behandlinger som alle ifglge DRG-systemet i gennemsnit ville koste 40.160 kr. ved de offentlige
sygehuse, svarende til en udvidet fritvalgs-takst p& 25 pct. over DRG taksten. Det bemeerkes, at denne
"overseettelse” af procedure-koderne er beheaeftet med en betydelig usikkerhed.

Tabel 3.4. Ydelsesafregning i under det udvidede frie valg — behandlinger tilharende DRG-gruppen
"Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, ukompliceret”

Ydelseskode Aftaletakst (1000.kr.) Antal

KABC16 41,127 105
KABC21 41,127 106
KABC26 41,127 199
KABC36 54,224 139
KABC56 54,224 601
KABC60 37,7 9
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KABC99 37,7 1
KNAG30 73,079 1
KNAG40 48,35 183
KNAG46 73,079 2
KNAG66 73,079

KNAG70 73,079 1
KNAG76 73,079 38
| alt 1387

@vrige takster i aftaler mellem regioner og private leverandgrer, herunder takster pba. udbud

Regionerne og de private sygehuse kan indga andre aftaler om henvisning af “ikke fritvalgs-patienter” til
private sygehuse. Taksterne i disse aftaler kan adskille sig fra taksterne under det udvidede frie valg
og/eller fra DRG-taksterne bl.a. som fglge af, at aftalerne er indgaet pa andre vilkar eller som fglge af, at
der i aftalerne kan veaere opnaet lavere priser, eksempelvis som fglge af meengderabat, safremt der i afta-
len er indgéet aftale om et antal behandlinger/ydelser.

Fordelen ved at afregne efter procedurer — betaling efter regning — er, at der kun skal betales for den ydel-
se, der er udfgrt, og som patienten som udgangspunkt er visiteret til. Det kan veere en fordel for betaleren,
hvis ydelsesprisen er lavere end tilsvarende DRG-takst. Omvendt kan risikoen veere — jf. det viste eksem-
pel — at det offentlige kommer til at betale for meget, hvis der afregnes for procedurer dyrere end denne.
Samtidig kan afregningen af mange koder ggre systemet uigennemskueligt og der er risiko for, at den
private aftalepart kan udnytte informationsasymmetrien til at aftale takster, der er hgjere end DRG-taksten.

3.4.2 Takstniveauer under det udvidede frie sygehusvalg

De private sygehuse indberetter pA samme vis som de offentlige sygehuse udfart aktivitet til Sundhedssty-
relsens Landspatientregister (LPR). P& baggrund heraf er det muligt at foretage et skan over, hvad udvidet
fritvalgstaksten i 2008 har veeret for de 20 ambulante og 20 stationaere behandlingsomrader, hvor der har
veeret starst offentligt finansieret aktivitet.

Forelgbige opgarelser baseret pa aktivitet og procedurekoder viser, at taksterne under det udvidede frie
valg pa det ambulante omrade i gennemsnit udggr 129 pct. af de offentlige DRG-takster og pa det statio-
neere omrade 96 pct, svarende til et samlet gennemsnit pa ca. 112 pct. af DRG-taksterne.

De tilgaengelige oplysninger gar det dog ikke muligt at fastsaette taksterne under det udvidede frie valg for
hele DRG-grupper. Et eksempel herpa er, at ud af knap 30.000 ambulante besgg, som ville blive gruppe-
ret til DRG-gruppen "ambulant besgg” har det kun vaeret muligt at fastseette en udvidet fritvalgstakst for
935 af besggene svarende til ca. 3 pct. af alle behandlinger under udvidet frit valg. Den konkrete sammen-
ligning med DRG-taksten er derfor foretaget ud fra forudsaetningen om, at den fundne takst for en given
behandling inden for den pageeldende DRG-gruppe er repreesentativ for hele DRG-gruppen. Det er dog
forbundet med stor usikkerhed, at antage at samtlige knap 30.000 har haft den samme pris som de 3 pct.,
hvor det er muligt at fastseette udvidet fritvalgstaksten.

At det ikke er muligt at fastseette DRG-takster for hele DRG-grupper kan bl.a. henfgres til, at samtlige
aftaler under det udvidede frie valg inden for gruppen ikke har veeret tilgeengelige. Det kan desuden skyl-
des, at behandlingerne ikke er et udvidet fritvalgsomrade, men i stedet skyldes andre henvisningsaftaler
mellem regioner og private sygehuse, som det eksempelvis er tilfaeldet pa hjerteomradet.

Som felge af den betydelige usikkerhed ved beregningsmetoden er der nedenfor desuden foretaget en
korrigeret beregning, hvor det forudseettes, at den fundne deekningsgrad, hvortil der kan fastseettes udvidet
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fritvalgstakster, skal udggre mere end 10 pct. Dette indebeerer, at gruppen af ambulante besgg ikke med-
tages, hvilket pavirker den gennemsnitlige ambulante takst i nedadgéende retning, da de identificerede

ambulante besgg afregnes til 271 pct. af DRG-taksten. Den korrigerede opggrelse giver herefter en ambu-
lant andel af taksten under det udvidede frie valg pa 103 pct. af DRG-taksten og 93 pct. af DRG-taksten pa
det indlagte omrade. Dette giver en samlet udvidet fritvalgsandel pa ca. 98 pct. af de offentlige DRG tak-

ster, jf. tabel 3.5 og 3.6.

Tabel 3.5. Takstniveau under det udvidede frie valg for de 20 DRG-grupper med hgjest privat aktivi-

tet (ambulant), 2008

Ansléet udvidet

fritvalgstakst, andel

Andel aktivitet med skgn-
net udvidet fritvalgsfast-

Reumatologi

af DRG takst i pct.
97

seettelse

Andre operationer i knee eller underben

96

Ambulant besgg

271

MR-scanning, ukompliceret

97

Hornhindetransplantation, fiernelse af gje med
implantat, anleggelse af radioaktiv plaques, tare-
vejsoperationer, kirurgi i gjenhulen, starre plastikki-
rurgiske indgreb med frit transplantat, PDT-behand

96

99

Andre operationer i skulder eller overarm

137

95

Enkeltsidig indsaettelse af ledprotese i knee eller
underben, gruppe 1

Kliniske undersggelser og behandling af medi-
cinsk/neurologiske gjenlidelser og gjenskader, der

ikke involverer operationsstue eller laserrum

Gra steer operation; sekundaer implantat af kunst-
linse; udskiftning af kunstlinse; kirurgiske behand-
ling af eftersteer; fiernelse af forreste glaslegeme
mm. u. generel anaestesi

Rekonstruktion, transposition og transplantation af
sene eller brusk samt osteotomi i fod, ankel, un-
derben, knee eller overekstremitet, ukompliceret

Procedure pa gre, naese el. hals, ukompliceret

114

19

Andre operationer i ankel eller fod

107

53

Kroniske maligne eller non—-maligne smertetilstan-

de, ukomplicerede

Andre operationer i hand eller handled

Enkeltsidig indsaettelse af ledprotese i hofte eller
lar, gruppe 1

@jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende
operationer for grgn steer, fiernelse af gjet uden

implantat mm. u. generel anaestesi

101

32

Alm. rgntgenundersggelser, ukompliceret

42

97

UL-scanning, kompliceret

93

70

Operationer for ingvinal- og femoralbrok

113

98
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Samlet andel

Samlet andel (korrigeret ud fra 10 pct.-greense)

129

103

Kilde: DRG-systemet samt aftaletakster mellem Danske Regioner og SPPD.

Anm: Opgagrelsen er foretaget pa baggrund af den faktisk udferte aktivitet via indberetningerne til LPR fra

de private sygehuse. Den registrerede aktivitet er herefter blevet veerdifastsat vha. DRG-systemet. Den

samme aktivitet er ligeledes blevet veerdifast pa baggrund af de aftalte fritvalgstakster. Veerdifastsaettelsen

er sdledes ikke ngdvendigvis i overensstemmelse med den faktiske afregning for den enkelte patient.

Det har for en reekke behandlinger ikke veeret muligt at identificere taksten under det udvidede frie valg.

Tabel 3.6. Takstniveau under det udvidede frie valg for de 20 DRG-grupper med hgjest privat aktivi-

tet (stationaer) 2008

Anslaet udvidet
fritvalgstakst,

andel af DRG takst

Andel aktivitet med
skgnnet udvidet
fritvalgsfastseettelse

Deformerende rygsygdomme med operationskreevende

i pct.

procedurer 74 100
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals,

ukompliceret 125 98
Enkeltsidig indseettelse af ledprotese i knze eller under-

ben, gruppe 1 78 100
Operationer for adipositas

Enkeltsidig indseettelse af ledprotese i hofte eller lar,

gruppe 1 80 100
Plastikkirurgiske operationer pa hud, underhud og

mamma 78 97
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, kom-

pliceret 54 100
Standard gynaekologisk indgreb 108 86
Andre operationer i knae eller underben 165 2
Operationer pa nzese, kategori 1 101 53
Operationer gennem urinrgr pa prostata 105 99
Operationer pa are, kategori 1 75 96
Andre operationer i skulder eller overarm 219 12
Andre operationer i hand eller handled 149 1
Incicion p&/og laser behandling af prostata 141 85
Fjernelse af galdebleere (laparoskopi) 130 100
Andre operationer ved stofskiftesygdomme, u. kompl.

bidiag. 67 97
Andre operationer ved stofskiftesygdomme, u. kompl.

bidiag. 67 97
Operationer pa hoved og hals, kategori 3 145 16
Enkeltsidig indseettelse af ledprotese i ryg eller hals 102 100
Samlet andel 96

Samlet andel (korrigeret ud fra 10 pct.-greense) 93
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Kilde: DRG-systemet samt aftaletakster mellem Danske regioner og SPPD

Anm: Se anmeerkning til tabel 3.4.

Ovenstadende understreger behovet for at sikre et mere gennemskueligt system, hvor det sikres, at de
private sygehuse skal indberette de afregnede takster, s& det er sammenligneligt med det offentlige DRG-
system.

Takstniveauet og veekst i udgifter til det udvidede frie sygehusvalg

Nedenfor undersgges sammenhangen mellem niveauet for aftalerne under det udvidede frie sygehusvalg
og veeksten i den private aktivitet pd de pageeldende omrader. Der kan ikke umiddelbart konstateres en
sammenhaeng mellem niveauet for aftaletaksterne og veekstbidraget fra de forskellige behandlingsomra-
der. Der kan saledes findes behandlingsomrader med betydelige vaekstbidrag i 2008, hvor taksten ligger
vaesentligt under den offentlige DRG-takst, og modsat kan der inden for de stationaere behandlinger identi-
ficeres behandlingsomrader, hvor aftaletaksten ligger betydeligt over DRG-taksten, og hvor behandlings-
omradet alligevel bidrager til at reducere veeksten fra 2007 til 2008, jf. figur 3.5. og 3.6.

Figur 3.5. Sammenhang mellem udvidet
fritvalgstakstens andel af DRG og vaekstbidrag
(ambulant), 2008

Figur 3.6. Sammenhaeng mellem udvidet
fritvalgstakstens andel af DRG og vaekstbidrag
(stationaer), 2008

Andelaf DRG
taksten

250

*
200

150 +»*

*

100 ¢ o*

&%
*
50 *

1,0 0.0 1.0 50 6,0

viekst
bidrag -petpoint

Andelaf DRG
taksten

250

*
200

150 +*
. *
100 ¢ o*
&%
*
50 *

1,0 0.0 1.0 50 6,0

viekst
bidrag -petpoint

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger

3.4.3. Takster under sygesikringen

Regionerne kgber ligeledes sundhedsydelser hos specialleeger i praksissektoren, jf. kapitel 2.
[Liste/tabel med substitutionsydelser mellem sygehuse og specialleeger udestar.]

Overenskomster under sygesikringen

Praksissektoren bestar af private erhvervsdrivende, som driver virksomhed efter en overenskomst med det
offentlige (Regionernes Lagnnings- og Takstnaevn). Overenskomsten fungerer som en rammekontrakt, der
fastlaegger en raekke krav og regler, herunder for honorering og ydelsessortiment. Den seneste overens-
komst om specialleegehjeelp mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og Foreningen af Specialleeger
tradte i kraft den 1. april 2008.

Der er i overenskomsten fastsat en sdkaldt knaekgreense for fuldtidspraktiserende speciallaegers omsaet-

ning. Safremt omsaetningen overskrider denne knaekgraense inden for et ar, reduceres laegens honorering
med 40 pct. af det overskydende.
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Knaekgreenserne tager udgangspunkt i en betragtning om, at de marginale omkostninger ved produktion af
en given ydelse er lavere end den gennemsnitlige omkostning ved at producere ydelsen. Det skyldes, at
praksis har en reekke udgifter, der er uafhaengige af antallet af ydelser, der produceres. Der er saledes en
grad af stordriftsfordele i praksis, og gevinsterne deles med det offentlige ved, at praksis kun modtager 60
pct. af honoraret for ydelser, nr omsaetningen overstiger knaekgreensen. Specialleegernes incitament til at
producere ydelser ud over knaekgraensen afheenger saledes af de konkrete marginale omkostninger ved at
producere en given ydelse.

| 2008 varierede kneekgreenserne for praktiserende specialleeger fra 2,7 mio. kr. for leeger med speciale i
neurologi og biokemi og godt 4 mio. kr. for leeger med speciale i kirurgi, jf. tabel 3.7.

Tabel 3.7. Praktiserende specialleegers knaekgreenser per 1. oktober 2008

Speciale Kneekgreense
Anaestesiologi 3.608.846 kr.
Bgrne- og ungdomspsykiatri 2.669.561 kr.
Dermato-venerologi 3.941.695 kr.
Gynaekologi og obstetrik 3.403.083 kr.
Intern Medicin 3.135.842 kr.
Kirurgi 4.047.681 kr.
Klinisk biokemi 2.669.561 kr.
Neurologi 2.669.561 kr.
Ortopeedisk kirurgi 3.968.162 kr.
Plastikkirurgi 3.477.436 kr.
Psykiatri 2.973.307 kr.
Paediatri 2.777.588 kr.
Reumatologi 2.861.907 kr.
Jjenlaegehjeelp 3.403.083 kr.
Dreleegehjeelp 3.812.026 kr.

Kilde: Forening af Specialleeger.
Anm.: Der er ikke fastsat knaekgraenser for specialerne diagnostisk radiologi og patologi.

Ved udbud af sygehusydelser, som ogsa foretages af praktiserede specialleeger, bgr det sikres, at der ikke
gives incitament til, at specialleegen bevidst undlader at levere den som en ydelse i praksis (dvs. via syge-
sikringen) for i stedet at levere den under en aftale under det udvidede frie sygehusvalg eller anden aftale,
der sikrer en bedre honorering.

Sygesikringstakster

Der anvendes sygesikringstakster til afregning med praktiserende speciallaeger, der har indgaet kontrakt
med det offentlige under overenskomsten mellem Regionernes Lgnnings- og Takstneevn og Foreningen af
Speciallaeger. Takstniveauet fastleegges pa baggrund af forhandling.

Specialleeger under Sygesikringen har samtidig mulighed for at tilbyde ydelser under det udvidede frie
sygehusvalg, dog begraenset af de etiske retningslinjer, jf. kapitel 2. Der har kunnet konstateres et vist
sammenfald mellem sygehusydelser under det udvidede frie valg. Det indikerer, at der kan veere tilfeelde,
hvor ydelser formentlig lige savel kunne udferes direkte i sygesikringsregi.

Sygesikrings- og DRG-taksterne vil derfor have overlappende daekningsomrade i de tilfeelde, hvor de pri-

vatpraktiserende laeger udfgrer opgaver, der ogsa udfares pa sygehuset. Sygesikrings- og DRG-takster er
dog ikke umiddelbart sammenlignelige, idet der ikke anvendes samme klassifikationssystemer. DRG-
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systemet anvender en reekke klassifikationssystemer, som fglger internationale standarder for dokumenta-
tion af diagnoser (hvad er "problemet”) og procedurer ("hvad” er blevet gjort), hvorimod sygesikringssy-
stem alene er et afregningssystem, hvor der til forméalet er oprettet et kodesystem.

Der findes for neerveerende ikke en udtsmmende oversaettelsesliste, sdledes at den samme type ydelse
umiddelbart kan knyttes mellem de to systemer. | den konkrete situation kan der dog knyttes bro mellem
sygesikringstaksten og ydelseskoder i sygehusregi. Eksempelvis har taksterne under det udvidede frie
sygehusvalg typisk pa gjenomradet taget udgangspunkt i sygesikringstaksterne.

For ydelser, der lige sdvel kunne udfgres i regi af sygesikringen som pa sygehuse, kan der argumenteres
for, at det er uhensigtsmaessigt, at der afregnes efter et andet takstsystem, blot fordi aktiviteten sker i regi
af det udvidede frie valg.

Det kunne tale for, at de private leverandgrer i disse tilfeelde generelt bgr afregnes med sygesikringstak-
sten i stedet for DRG-taksten. Det vil samtidig sikre en afregning, som understatter LEON-princippet, dvs.
at ydelser bar udfgres pa det Laveste Effektive OmkostningsNiveau, og dermed en effektiv ressourcean-
vendelse.

Sygesikringstaksterne er fastsat ved forhandling og er generelt lavere end de "modsvarende” DRG-takster.
Og i det omfang lignende aktivitet i dag udfgres under specialleegernes overenskomst med sygesikringen,
afspejler det, at det reelt er muligt at levere ydelserne til den pris, der betales af Sygesikringen.

Der er fastsat en omsaetningsgreense (knaekgreensen), som indebaerer, at specialleegen far betaling med
den fulde takst, indtil omsaetningsgreensen er naet, hvorefter honorarudbetalingen reduceres med 40 pct.
Der skal tages stilling til, om afregningen skal ske med den fulde takst eller med den reducerede takst,
hvis man skulle afregne med sygesikringstaksten under det udvidede frie valg.

En generel afregning med den fulde sygesikringstakst vil give specialleegerne stgrst incitament i forhold til
at udfare aktivitet under det udvidede frie valg. En ulempe er imidlertid, at det kan saette knaekgraensen i
specialleegernes overenskomst under pres, fordi specialleegerne far mulighed for at omga knaekgraensen
ved i stedet for at udfgre aktiviteten under det udvidede frie valg.

Afregnes der i stedet med honoraret efter omsaetningsgreensen vil specialleegerne som udgangspunkt ikke
have noget selvsteendigt incitament til at indga aftaler under det udvidede frie valg. Denne form for afreg-
ning kan derfor risikere at fare til en begreensning af patienternes valgfrihed.

Det er vanskeligt at pege pa en entydig lgsning pa denne problemstilling, herunder ogsa henset til, at det
er vanskeligt at afgreense entydigt, hvilke patienter, der lige savel kunne behandles i speciallaegepraksis
som pa sygehus. Overordnet bgr der dog sigtes mod at eliminere evt. skeevheder i takststrukturen og
understgtte, at behandlinger sker i henhold til LEON-princippet, og der bgr ved forhandlinger af aftaletak-
ster som minimum tages hgjde herfor.

Det anbefales, at der fremover arbejdes for, at sygesikringstaksterne og taksterne i DRG-systemet ensret-
tes, sa eventuelle incitamenter til at skifte mellem de to afregningssystemer reduceres. Som minimum bar
det sikres, at det registreres, hvor mange laeger med overenskomst under sygesikringen, der samtidig
oppebeerer indtaegt eller har aftale under det udvidede frie sygehusvalg, herunder skal det kunne ses, om
der er tale om samme ydelse, der afregnes til en anden (formentlig hgjere) takst end sygesikringstaksten.

[Matrikelanalyse udestar.]
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4. Offentligt finansieret aktivitet
pa private sygehuse

4.1. Sammenfatning

De private sygehuse stod i 2008 for ca. 2,5 pct. af den samlede offentligt finansierede sygehusaktivitet
mod 2,0 pct. i 2007. Veerdien af den aktivitet, der udfgres af private sygehuse med offentligt aktivitet ud-
gjorde ca. 1 mia. kr. i 2008. 2008-tallene er forelgbige og opgjort pr. 10. november 2008. Den endelige
opgerelse for 2008 ventes at vise en stigning pa mere end 30 pct. set i forhold til 2007.

Veeksten fra 2007 og 2008 kan forklares formentlig af isaer to forhold, der isoleret set har betydet, at flere
patienter har haft mulighed for at ggre brug af det udvidede frie valg i 2008:
o Konflikten i foraret 2008 indebar en kraftig forggelse af antal patienter, der kunne benytte retten til
udvidet frit valg.
e  Fremrykningen af det udvidede frie valg pr. 1. oktober 2007 fra 2 til 1 maneders ventetid

Den private sygehusaktivitet finansieret af det offentlige indeholder bade aktivitet under det udvidede frie
valg og privat aktivitet, der er resultatet af udbud eller andre aftaler i de enkelte regioner. Det er ikke uden
videre muligt at se, hvor meget af den private aktivitet, der vedrgrer aktivitet under det udvidede frie valg.
Det kan bl.a. konstateres, at omkring 20 pct. af den private aktivitet daekker relativt tunge behandlingsfor-
mer p& hjerteomradet, som formentlig ikke er en del af behandlingsaktiviteten under det udvidede frie valg.

Der er betydelige forskelle regionerne imellem i forhold til s&vel de privat sygehuses andel af den offentligt
finansierede aktivitet samlet set — varierende mellem 1,6 pct. i Syddanmark og 3,5 pct. i Nordjylland — som
i forhold til hvilke behandlinger, der fylder meget i de enkelte regioner. | 6 af de 20 mest udbredte behand-
linger er forskellen mellem den hgjest og laveste regionale markedsandel mere end 50 pct. enheder. For
yderligere 7 grupper er forskellen mellem 25 og 50 pct. enheder. Derudover er betydelig spredning i, fra
hvilken region patienterne kommer fra indenfor en given behandling udfart i privat regi. For eksempel er
private naeseoperationer et hovedstadsfaenomen med 66 pct. af den samlede private aktivitet, mens ande-
len fra Syddanmark kun er lige over 0 pct. Enkeltsidig indseettelse af ledprotese i knae behandles typisk i
privat regi for patienter fra Region Sjeaelland, hvor andelen udgar 40 pct., mod 2 pct. af patienterne kom-
mer fra Region Midtjylland. Al privat rehabilitering sker for patienter fra Region Syddanmark.

Ser man pa behandlingssammensaetningen i privat regi er det karakteristisk, at det er fa behandlinger, der
tegner sig for langt hovedparten af den private aktivitet. De 20 stagrste behandlinger udfart af privatsygehu-
se deekker samlet omkring 80 pct. af den samlede aktivitet i privat regi. Stigningen i de nye behandlinger i
2008 har dog medfart et lille fald i koncentrationsgraden fra ca. 85 pct. i 2007. Men langt de fleste behand-
linger udfares fortsat i et begraenset omfang. 60 pct. af veeksten fra 2007 til 2008 er sket pa kun 4 behand-
lingstyper.

En belysning af ventetider underbygger det statiske billede af en tilsyneladende mangel pa anvendelse af
ledig kapacitet regionerne imellem som den meget begraensede patientmobilitet. Ventetiderne pa de 17
mest udbredte behandlinger i privat regi varierer saledes betydeligt mellem regionerne. Det er umiddelbart
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vanskeligt at pavise nogen klar sammenhaeng mellem de gennemsnitlige erfarede ventetider i den enkelte
region og stagrrelsen af den relative private aktivitet.

Derimod er der indikation af, at det ofte er geografi og de faktiske lokale udbud, der betyder noget for pati-
enternes valg af sygehus. Patientmobiliteten er forholdsvis beskeden, hvilket ogsa gar sig geeldende, nar
der ses p& anvendelsen af det almindelige frie sygehusvalg til offentlige sygehuse pa tveers af regions-
greenser, jf. kapitel 3. Manglende information og det forhold, at patienten tidligere aktivt skulle henvende
sig i forhold til anvendelse af rettigheden kan ogsa have spillet ind pa anvendelsen generelt. Der er dog de
senere ar sket sendringer af lovgivningen, der har skeerpet regionernes informationspligt vedr. udvidet frit
valg, jf. kapitel 2.

Ser man pa de private aktgrer, er der sket en foragelse fra 159 til 177 sygehuse/klinikker mv. fra 2007 til
2008 — hvoraf langt hovedparten er relativ sma, mens nogle f& enheder er relativt store. Knap 90 pct. af de
private sygehuse producerer for mindre end 10 mio.kr. De 20 stgrste sygehuse star for omkring 75 pct. af
den samlede aktivitet. De to st@rste private sygehuse (Hjertecenter Varde og Hamlet) leverer knap 30 pct.
af den private aktivitet, som finansieres af det offentlige og har en stagrrelse, der modsvarer et lille offentligt
sygehus. P& det ambulante omrade er der et relativt bredt udsnit af leverandgrer inden for de 20 DRG-
grupper, der fylder mest inden for det udvidede frie sygehusvalg, mens der for 6 behandlingstyper under
den stationaere aktivitet er aktarer, der besidder 100 pct. af det private marked. Set under ét er de private
sygehuse meget specialiserede inden for et eller relativt fa behandlingsomrader. De stgrste private syge-
huse udbyder generelt en raekke forskellige behandlinger, men de er vaesentligt mere specialiserede end
offentlige sygehuse af sammenlignelig starrelse.

Strukturen med mange helt sma enheder p& nogle behandlingsomrader indikerer et potentiale for at ind-
hgste yderligere stordriftsfordele, samt forbedre behandlingskvaliteten ved at gge patientunderlaget for de
private sygehuse. Det kan tilsvarende veere et problem i forhold til prisdannelsen, at en reekke behandlin-
ger reelt kun udfgres pa ét eller f& behandlingssteder i privat regi, og at der dermed ikke pa disse behand-
linger er et konkurrencepres pa prisen.

4.2 Samlet offentlig finansieret aktivitet i privat regi

Den offentligt finansierede aktivitet p& de private sygehuse kan pr. 10. november 2008 opgares til 965,1
mio. kr. mod knap ¥ mia. kr. i 2007, svarende til en stigning pa 32 pct.

Trods den kraftige stigningstakt i aktiviteten star de private sygehuse fortsat for en beskeden andel af den
samlede aktivitet i sygehusvaesenet. | den forelgbige opggrelse for 2008 udger den offentligt finansierede
aktivitet p& private sygehuse ca. 2,5 pct. af den registrerede produktionsveerdi i det offentligt finansierede
sygehusveesen, jf. tabel 4.1.

Tabel 4.1. Samlet privat aktivitet finansieret af det offentlige, 2002-2008

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Udgifter (samlet) mio.kr. (arets priser) 78,9 296,2 281,7 429,8 442,0 730,9 965,1
Andel af DRG-produktionsveerdi, pct. 0,2 0,8 0,7 0,9 1,0 15 25

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
Anm.: Tal for 2008 er baseret pa en forelgbig opgerelse.

Da opggarelsen for 2008 ikke omfatter hele aret vil den reelle stigning dog veere noget starre. Stigningen
skal bl.a. ses i sammenhaeng med konflikten pd sundhedsomradet i foraret 2008, og fremrykningen af det
udvidede frie valg fra to til en maned har haft virkning i en starre del af 2008 end i 2007. Begge kan have
haft en virkning isoleret set séledes, at flere har gjort brug af det udvidede frie sygehusvalg, jf. boks 4.1.
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Boks 4.1. Opggarelser af offentligt finansieret aktivitet pa private sygehuse

De private sygehuse er forpligtet til at indberette deres aktivitet til de centrale registre i Sundhedsstyrel-
sen. Oplysninger om de enkelte ydelsers finansiering gar det muligt at opggre den offentligt finansierede
aktivitet pa de private sygehuse pa baggrund af de centrale registre. Som falge af indberetningssyste-
mets indretning er sddanne opgarelse dog forbundet med usikkerheder.

For det fgrste gar indberetningssystemet det ikke muligt at adskille udgifter og aktivitet, der kan henfares
til det udvidede frie sygehusvalg fra udgifter og aktivitet, der skyldes gvrige aftaler om kgb af "almindelig”
kapacitet hos de private sygehuse. Det kan eksempelvis neevnes, at Region Syddanmark har viderefart
en tidligere aftale mellem Ribe Amt og Hjertecenter Varde om varetagelse af en del af aktiviteten pa hjer-
teomradet. Aktivitet som fglge af aftalen optraeder derfor i denne rapport, som en del af den offentlige
finansierede aktivitet ved private sygehuse.

For det andet er den offentligt finansierede aktivitet pa private sygehuse i de centrale registre opgjort som
produktionsveerdien af ydelser leveret til det offentlige sygehusveesen opgjort ved de offentlige DRG-
takster. Den anfgrte aktivitet for de private sygehuse vil sdledes afvige fra de private sygehuses faktiske
salg i det omfang afregningspriserne afviger fra DRG-taksten.

Der ma derfor tages forbehold for disse usikkerheder i rapportens konklusioner.

De private sygehuse har ved indberetning af aktivitet til Sundhedsstyrelsen mulighed for at angive, at der
er tale om behandling af en fritvalgspatient, men det er i dag frivilligt.

Pa denne baggrund anbefales det, at:

e De private sygehuse fremover er forpligtet til at angive, at der er tale om offentligt finansieret ak-
tivitet som fglge af det udvidede frie sygehusvalg. Det bgr desuden overvejes, hvordan det ved
de private sygehuses indberetning kan sikres en hgjere grad af sammenlignelighed med de of-
fentlige sygehuses indberetning af aktivitet.

o Der autoriseres en selvstaendig art i det regionale budget- og regnskabssystem, som er reserve-
ret regionernes kgb af sygehusydelser, der fglger af reglerne om det udvidede frie sygehusvalg.

Aktivitet pA MDC-niveau

Der kan dannes et overordnet billede af, hvilke typer af behandlinger, som primeert udfgres af private sy-
gehuse ved at se pa den private aktivitet opdelt p& de 27 hovedgrupper af diagnoser — de sakaldte MDC-
grupper — som er "overliggeren” til de godt 600 DRG-grupper.1

Andelen af den samlede offentlige finansierede sygehusaktivitet indenfor hver af de overordnede hoved-
grupper af aktiviteten, som udfares af de private sygehuse, varierer mellem 0 og 7 pct.

De private sygehuses andel er stgrst inden for behandlingsgruppe MDC 8 "Sygdomme i muskel-
skeletsystemet og bindevaev” samt i MDC 10 "Endokrine, ernaerings- og stofskiftesygdomme” (hvor bl.a.

! De 27 MDC-grupper er en overinddeling af de ca. 600 DRG-grupper. DRG star for diagnose relaterede grupper, som inddeler alt syge-
hus aktivitet i ca. 600 klinisk meningsfulde og ressourcehomogene grupper. Hver DRG gruppe kan kun tilhgre én MDC-gruppe. | takstsy-
stemet for 2009 er der 604 DRG-grupper som den indlagte aktivitet kunne grupperes til og 241 DRG-grupper (DAGS-grupper) som den

ambulante aktivitet kan grupperes til.
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fedme operationer kan henfgres) og udgjorde godt 5 pct. i begge grupper i 2006 og 2007. | 2008 steg
andelen, som blev udfert p& de private sygehuse i MDC 8, til 7 pct. og andelen indenfor MDC 10 steg til
6,6 pct. Den private andel indenfor MDC 3 (gre-, naese- og halssygdomme), MDC 5 (Sygdomme i kreds-
lgbsorganerne) og MDC 12 (sygdomme i mandlige k@nsorganer) udger mellem 2 og 4 pct. og har for alle
grupper veeret stigende fra 2006 til 2008, jf. figur 4.1.

Af den tre-arige periode ses, at det for hvert ar i store treek er aktiviteten under de samme ca. 6 MDC-
grupper, der udfgres af private leverandgrer.

Figur 4.1. Offentligt finansieret aktivitet pa private sygehuse som andel af samlet offentlig finansie-
ret aktivitet fordelt pA MDC-grupper, 2006-2008 (pct.)
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5 Sygdomme i kredslgbsorganerne 6 Sygdomme i fordgjelsesorganerne

7 Sygdm. i lever, galdeveje og bugspytkirtel 8 Sygdm. i muskel-skeletsystemet og bindeveev
9 Sygdomme i hud, underhud og mamma 10 Endokrine, ernaerings- og stofskiftesygdomme
11 Nyre- og urinvejssygdomme 12 Sygdomme i mandlige kensorganer

13 Sygdomme i kvindelige ke@nsorganer 14 Fadsel, barsel og sygdm. under svangerskab
15 Sygdomme i perinatalperioden 16 Sygdomme i blod og bloddannende organer
17 Svulster i lymfatisk og bloddannende vaev 18 Infektionssygdomme og parasitaere sygdomme.
19 Psykiatriske sygdomme 20 Misbrug

21 Ulykkestilfeelde og forgiftninger 22 Forbreendinger

23 @vrige 24 Signifikant multitraume

25 HIV infektion 26 Udenfor MDC

27 Onkologiske behandlingsgrupper 28 Samlet

| 20 af de 27 MDC-grupper er den private andel mindre end 1 pct. af den samlede offentligt finansierede
aktivitet. Og i 15 af disse 20 MDC-grupper udggr den private andel mindre end 0,2 pct. af den samlede
offentlige finansierede aktivitet.

| 2007 faldt ca. 320 mio.kr. af den offentlige finansierede produktionsveerdi inden for "Sygdomme i muskel-
skeletsystemet og bindevaev’ (MDC 8) og dermed blev ca. 45 pct. af den samlede aktivitet udfert pa priva-
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te sygehuse pa dette behandlingsomrade. Sygdomme i kredslgbsorganerne (MDC 5) trak ca. 100 mio.kr.
og ca. 70 mio.kr. blev anvendt pa gjensygdomme (MDC 2), jf. figur 4.2.

Figur 4.2. Privat omseetning fordelt pd MDC-grupper, 2007 (mio. kr.)
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
Anm: Aksemaerke forklaring — se figur 4.1

Ca. halvdelen af den samlede veekst fra 2006 til 2007 og fra 2007 til 2008 er forekommet indenfor behand-
linger i hovedgruppen "Sygdomme i muskel-skeletsystemet mv.” (MDC 8). Veaekstbidraget til den offentlige
finansierede stationzere aktivitet p& de private sygehuse pa dette behandlingsomréde udgjorde saledes
28,3 procentpoint ud af 65 pct. veekst pa i alt fra 2006 til 2007 og 18,2 procentpoint ud af den samlede
veekst pa 32 pct. fra 2007 til 2008. Til veeksten i 2007 udgjorde bl.a. Endokrine, ernzerings- og stofskifte-
sygdomme (MDC 10), herunder bl.a. fedmeoperationer med et bidrag p& ca. 10 procentpoint i 2007, MDC
gruppen "gvrige” som bl.a. indeholder rehabilitering samt kredslgbs sygdomme og gjensygdomme bidrog
med 7 hhv. procentpoint jf. figur 4.3.

Ca. halvdelen af den samlede vaekst fra 2007 til 2008 er forekommet indenfor behandlinger i hovedgrup-
pen "Sygdomme i muskel-skeletsystemet mv.” (MDC 8). Dertil kommer et relativt stort vaekstbidrag i 2007
fra bl.a. Endokrine, erneerings- og stofskiftesygdomme (MDC 10), herunder bl.a. fedmeoperationer og
gruppen "gvrige” (MDC23), som bl.a. indeholder rehabilitering, samt kredslgbs sygdomme (MDC 5) og
gjensygdomme (MDC 2), jf. figur 4.3.
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Figur 4.3. Veekstbidrag fordelt pA MDC-grupper, 2007 og 2008
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
Anm.: Aksemaerke forklaring — se figur 4.1

Aktivitet pA DRG-niveau

DRG-systemet indeholder som naevnt godt 600 DRG-grupper, men det geelder imidlertid bade for statio-
neer og ambulant behandling, at langt starstedelen af den offentligt finansierede aktivitet pa private syge-
huse mv. falder indenfor ca. 20 DRG-grupper. | 2007 var 85,9 pct. af den offentligt finansierede aktivitet pa
de private sygehuse mv. indenfor disse 20 DRG-grupper. De forelgbige opggrelser for 2008 viser, at de 20
DRG-grupper udgjorde 79,2 pct. af den samlede aktivitet, dvs. en lavere andel end i 2007, jf. tabel 4.2.

Tabel 4.2. Andel af privat produktionsveaerdi i de 20 DRG-grupper med stgrst privat produktions-
veerdi, pct.

2007 2008

Stationaer 89,3 81,6
Ambulant 81,4 76,2
| alt 85,9 79,2

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
Anm: Forelgbig opggrelse for 2008.

Ses der pa de 20 DRG-grupper, hvor de private leverede mest ambulant aktivitet i 2007, udgjorde den
private markedsandel i 11 af de 20 DRG-grupper2 10 pct. eller mere af den samlede offentligt finansierede
aktivitet. | tre af DRG-grupperne® var markedsandelen starre end 50 pct. Det drejer sig om hornhinde-

2 For ambulant behandling hedder DRG-grupper formelt DAGS-grupper.
% De 27 MDC-grupper er en overinddeling af de ca. 600 DRG-grupper. DRG star for diagnose relaterede grupper, som inddeler alt syge-

hus aktivitet i ca. 600 klinisk meningsfulde og ressourcehomogene grupper. Hver DRG gruppe kan kun tilhgre én MDC-gruppe. | takstsy-
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transplantationer m.v. (DAGS 4), enkeltsidig indsaettelse af ledproteser i knee og underben hhv. hofte og

lar (DAGS 9 og 14), jf. figur 4.4a.

For sa vidt angar stationzer behandling er den private markedsandel pa 10 pct. eller mere i 11 af de 20
DRG-grupper, hvor de private leverer mest stationaer aktivitet. | to af DRG-grupperne, fedmeoperationer
(DRG 4) samt enkeltsidige indseettelser af ledproteser i ryg eller hals (DRG 19), leverer de private mere

end halvdelen af den stationeere aktivitet, jf. figur 4.4b.

Figur 4.4a. Privat markedsandel, ambulant be-
handling, 2007, pct.

Figur 4.4b. Privat markedsandel, stationeer
behandling, 2007, pct.
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Nr. gruppe Dagsnavn MDC -

1 - MR-scanning, ukompliceret nr. gruppe  DRG_navn

2 Reumatologi 108 Deformerende rygsygdomme med operationskravende procedurer

8 - Ambulant besag 208 Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, ukompliceret

‘ o Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med implantat, anleeggelse 308 Enkemidig indszzttelse af Iedprotese i-kna eller underben, gruppe 1
af radioaktiv plaques, tarevejsoperationer, kirurgi i gjenhulen, sterre 410 Operationer for adipositas
G s opraton: kundar mplantat o kunsinge, wiskining 28 Refubiering

° % kunstlinse;pkirurgislke behandlingpaf eftersteer; fjernelsle af forrestge 605 Hjertearytmi g synkope, proceduregrp. ¢
glaslegeme mm. u. generel anstesi 705 By-pass-operation

6 08  Andre operationer i kn eller underben 808 Enkeltsidig indszttelse af ledprotese i hofte eller ar, gruppe 1

7 08 Andre operationer i skulder eller overarm 905 Hjerteklap-operation

8 02 Kliniske undersogelser og behandling af medicinsk/neurologiske 1005 Stabil Iskaemisk hjertesygdom, proceduregrp. B og/eller C
'.”;;":',‘fﬁn's” 00 plenskader, der fkke involverer operationsstue eller 1109 Plastikkirurgiske operationer pa hud, underhud og mamma

9 08 21 Incicion pa/og laser behandling af prostata
Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i kljl& eller underben, gruppe 1 1308 Andre operationer i kne eller underben

12 - Procedure pa pre, nése el. hals, ukompliceret 1408 Andre operationer i skulder eller overarm
Kroniske maligne eller non-maligne smertetilstande, ukomplicerede 1508 Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, kompliceret

12 08 Rekonstruktion, transposition og transplantation af sene eller brusk 16 05 Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. B
zi?;(;f:ss:;){m i fod, ankel, underben, knz eller overekstremitet, 1703 Operationer pé ore, kategori 1

13 08 Andre operationer i ankel eller fod 1803 Operationer pé N&ESE, kategori 1

14 08 19 08 Enkeltsidig indsettelse af ledprotese i ryg eller hals
Enkeltsidig indsttelse af ledprotese i hofte eller Iar, gruppe 1 2011 Operatione[ gennem urinrgr pé prostata

15 - Kardiologisk proceduregruppe A-C

16 08 Andre operationer i hand eller handled
17 02
@jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende operationer for
gren steer, fjernelse af gjet uden implantat mm. u. generel anastesi
18 03 Operationer pa gre, kategori 1
19 11 Cystoskopi med eller uden biopsi/koagulation
20 - MR-scanning, kompliceret

Anm.: Ambulante DAGS-grupper, som udfegres bade
ambulant og stationeert, er fremhaevet med kursiv.
Der henvises desuden til bilagstabel 4.1.

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

stemet for 2009 er der 604 DRG-grupper som den indlagte aktivitet kunne grupperes til og 241 DRG-grupper (DAGS-grupper) som den

ambulante aktivitet kan grupperes til.
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Udvikling 2006 til 2007

De tre stgrste behandlingsomrader bidrog i 2007 med mere en 34 procentpoint af den samlede veekst pa
ca. 65 pct., jf. figur 4.5a. Dvs. knap halvdelen af vaeksten fra 2006 til 2007 kunne tilskrives disse tre be-

handlingsomrade, som alle kan henfares til sygdomme i muskel-skeletsystemet mv.

Udvikling 2007 til 2008

Bidraget fra disse tre behandlingsomrader er fortsat i 2008. Aktiviteten i de 3 DRG-grupper som bidrager
13,7 procentpoint af den samlede veekst pa& 30 pct., jf. figur 4.5.b. Der henvises i gvrigt til bilagstabel 4.3.

Figur 4.5.a. Udvikling i 2007 offentligt finansieret
aktivitet p& private fordelt pa DRG-grupper -
veekstbidrag i procentpoint (stationser behandling)

Figur 4.5.b. Udvikling 2008 i offentligt finan-
sieret aktivitet pa private fordelt p4 DRG-
grupper — Vaekst i procentpoint (stationaer
behandling)
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10846 Deformerende rygsygdomme med operationskraevende procedurer
2 0805 Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, ukompliceret
30825 Enkeltsidig indseettelse af ledprotese i knz eller underben, gruppe 1
41004 Operationer for adipositas
5 0822 Enkeltsidig indsttelse af ledprotese i hofte eller Iar, gruppe 1
6 0908 Plastikkirurgiske operationer p& hud, underhud og mamma
7 0804 Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, kompliceret
8 1308 Standard gynakologisk indgreb
9 0834 Andre operationer i kna eller underben

10 0314 Operationer pa nase, kategori 1

11 1114 Operationer gennem urinrer pa prostata

12 0312 Operationer pa ore, kategori 1

13 0835 Andre operationer i skulder eller overarm

14 0837 Andre operationer i hand eller handled

15 1134 Incicion pa/og laser behandling af prostata

16 0708 Fjernelse af galdeblzre (laparoskopi)

17 1008 Andre operationer ved stofskiftesygdomme, u. kompl. bidiag.

18 1008 Andre operationer ved stofskiftesygdomme, u. kompl. bidiag.

19 0306 Operationer pa hoved og hals, kategori 3

20 0824 Enkeltsidig indsettelse af ledprotese i ryg eller hals

Anm.: Aksemaerke forklaring — se figur 4.5a

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

4.3. Regional fordeling af aktiviteten

Pa tveers af regionerne er der stor forskel p4 omfanget af den offentligt finansierede aktivitet pa private

sygehuse mv. Region Nordjylland ligger hgjest med godt 3,5 pct., mens Region Syddanmark ligger lavest
med en andel p& godt 1,5 pct., jf. figur 4.6. Tre regioner ligger saledes over landsgennemsnittet (Region
Nordjylland, Hovedstaden og Sjeelland) og to ligger under gennemsnittet (Region Midtjylland og Syddan-

mark).
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Figur 4.6. Andel aktivitet pa private sygehuse — regionsfordelt
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Regional fordeling pa behandlingsniveau

Bade i forhold til den ambulante og den stationsere behandling geelder, at der pa tveers af de 20 DRG-
grupper er betydelige forskelle pa de enkelte regioners andel af aktiviteten pa de private sygehuse mv., jf.
figur 4.7a.-b. F.eks. vedrarer 100 pct. af den stationaere rehabiliteringsaktivitet pa private sygehuse mv.
borgere fra Region Syddanmark, hvor godt 1/5 af landets befolkning bor. Dette skal ses i sammenhaeng
med placeringen af et privat rehabiliteringscenter i Syddanmark . Det ses ligeledes, at region Syddanmark
star for stgrstedelen af den private aktivitet pa hjerteomradet (DRG 9), som skal ses i sammenhaeng med
Hjertecenter Varde og placeringen heraf, jf. nedenstaende.
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Figur 4.7.a. Regionsfordeling af offentligt finan-
sieret aktivitet pa private sygehuse mv. opdelt
pa 20 DRG-grupper med stgrst privat aktivitet,
ambulant behandling, 2007 (pct.)

Figur 4.7.b. Regionsfordeling af offentligt finan-
sieret aktivitet pa private sygehuse mv. opdelt
p& 20 DRG-grupper med stgrst privat aktivitet,
stationaer behandling, 2007 (pct.)
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1 MR-scanning, ukompliceret
2 Reumatologi
3 Ambulant besgg

1 Deformerende rygsygdomme med operationskraevende
procedurer

2 Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals,
ukompliceret

3 Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i kne eller underben,
gruppe 1

4 Operationer for adipositas

5 Rehabilitering

6 Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. C

7 By-pass-operation

8 Enkeltsidig indsaettelse af ledprotese i hofte eller 1ar, gruppe

Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med implantat, anlaeggelse
af radioaktiv plagues, tarevejsoperationer, kirurgi i gjenhulen, starre
4 plastikkirurgiske indgreb med frit transplantat, PDT-behand
Gré steer operation; sekundzer implantat af kunstlinse; udskiftning af
kunstlinse; kirurgiske behandling af efterster; fjernelse af forreste
5 glaslegeme mm. u. generel anastesi
6 MR-scanning, ukompliceret
7 Andre operationer i knz eller underben
8 Andre operationer i skulder eller overarm

1 Kliniske undersggelser og behandling af medicinsk/neurologiske
9 Hijerteklap-operation gjenlidelser og sjenskader, der ikke involverer operationsstue eller
10 9 laserrum
. . . 10 MR-scanning, ukompliceret
Stabil Iskemisk hjertesygdom, proceduregrp. B og/eller C
11 11 Enkeltsidig indsettelse af ledprotese i kna eller underben, gruppe 1

Plastikkirurgiske operationer pa hud, underhud og mamma 12 Procedure pé ere, nase el. hals, ukompliceret

12 Incicion pa/og laser behandling af prostata

13 Andre operationer i kna eller underben

14 Andre operationer i skulder eller overarm

15 Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals,
kompliceret

16 Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. B

17 Operationer pé gre, kategori 1

18 Operationer pa nase, kategori 1

19 Enkeltsidig indsettelse af ledprotese i ryg eller hals

20 Operationer gennem urinrgr pa prostata

13 Kroniske maligne eller non-maligne smertetilstande, ukomplicerede
Rekonstruktion, transposition og transplantation af sene eller brusk
samt osteotomi i fod, ankel, underben, knz eller overekstremitet,

14 ukompliceret

15 Andre operationer i ankel eller fod

16 Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i hofte eller lar, gruppe 1

17 Kardiologisk proceduregruppe A-C

18 Andre operationer i hand eller handled

@jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende operationer for
19 gren steer, fjernelse af gjet uden implantat mm. u. generel anzstesi
20 Operationer pa gre, kategori 1

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Et andet eksempel er, at godt 68 pct. af den ambulante aktivitet pa de private sygehuse mv. vedrgrende
gra steer operationer kan henfgres til borgere fra Region Hovedstaden, hvor ca. 30 pct. af landets indbyg-
gere bor. Region Hovedstaden veegter dog ogsa hgijt i flere andre behandlingstyper feks. greoperationer
(DRG 17). Fsva. Region Nordjylland og Sjeelland ses, at den private aktivitet er spredt mere ud over man-
ge behandlingstyper.

Ud fra ovenstdende analyse er det sdledes neerliggende at konkludere, at en stor del af den offentligt fi-
nansieret private aktivitet, herunder konkrete behandlingstyper, skyldes en sksev geografisk fordeling af
leverandgrer.

Regionalfordelt privat markedsandel for hver af de 20 DRG-grupper

| figur 4.8.a. og 4.8.b ses spredningen i den private markedsandel mellem de fem regioner inden for hver
enkelt DRG-gruppe. Laengden af hver enkelt rad sgjle er bestemt af den henholdsvis hgjeste og laveste
private markedsandel i de fem regioner inden for den pagaeldende behandlingsgruppe.
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| 6 af de 20 DRG-grupper, hvor de private leverede mest ambulant aktivitet i 2007 udgjorde forskellen
mellem den hgjeste regionale og laveste regionale private markedsandel mere end 50 procentpoint. | syv
af DRG-grupperne var forskellen mellem hgjest og lavest regionale private markedsandel mindre end 25
procentpoint. For de resterende syv DRG-grupper udgjorde forskellen mellem hgjeste og lavest regionale
private markedsandel mellem 25 og 50 procentpoint. jf. figur 4.8.a. | 5 af de 20 DRG-grupper med hgjeste
privat aktivitet, udgjorde den private markedsandel i mindst én region mindre end 2 pct. samtidig med, at
den private markedsandel for mindst én anden region udgjorde mere end 20 pct.

Figur 4.8.a. Spredning af privat markedsandel | Figur 4.8b. Spredning af privat markedsandel
mellem regioner, ambulant behandling, 2007 | mellem regioner, stationaer behandling, 2007
(pct.) (pct.)
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
Anm.: Der henvises desuden til bilagstabel 4.4 og 4.5.

Variationen mellem hgjeste og laveste private markedsandel i hver af de 20 DRG-grupper pa det stationae-
re omrade er i forhold til det ambulante omrade betydelig mindre, men dog fortsat markant. | 11 af de 20
DRG-grupper varierer markedsandelen mellem regioner med under 25 procentpoint og heraf varierer 2
DRG-grupper med under 10 procentpoint. | otte DRG-grupper varierer den private markedsandel mellem
de fem regioner med mellem 25 og 50 pct. point. Endelig er der én DRG-gruppe (enkeltsidig indsaettelse af
ledprotese i ryg el. hals (DRG 19)), hvor den private markedsandel varierer med mere end 50 procentpoint
mellem den region, hvor den private markedsandel udger den hgjeste andel, og den region hvor den pri-
vate markedsandel er lavest. | 10 DRG-grupper udggr den laveste private markedsandel i en region under
to pct. samtidigt med at den tilsvarende markedsandel i en anden region er hgjere end 10 pct. jf. figur
4.8b.

Ovenstaende bekreefter det tidligere billede af, at der er stor variation mellem regionerne i forhold til bru-
gen af de private sygehuse, herunder ligeledes pa typen af behandlinger, der sendes i privat regi.

4.4, Aktiviteten fordelt pd kommuner

P& kommuneniveau er der ligeledes, endog endnu starre variation i omfanget af den offentligt finansierede
aktivitet pa private sygehuse mv. | 2007 blev mere end 5 pct. af den samlede sygehusaktivitet for borgerne
fra Varde Kommune daekket af private sygehuse, jf. viderefart aftale mellem Region Syddanmark og Hjer-
tecenter Varde varetagelse af visse hjertebehandlinger. Hvorimod de private sygehuse daekkede under 1
pct. af det samlede sygehusforbrug fra en lang reekke kommuner, jf. figur 4.9.a.
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Et generelt traek er, at den private aktivitet i overvejende grad er steget "ligeligt” fordelt over kommunerne
fra 2007 til 2008, dvs. de fleste enkelte kommuner er blot géet op i "farve kategori”. Det bemaerkes, at den
private andel af forbruget for en lang reekke kommuner i Hovedstadsomradet steg med mere end ét pro-
centpoint fra 2007 til 2008, jf. figur 4.9a og 4.9b.

Figur 4.9.a. Privat andel p4 kommuner — 2007 Figur 4.9.b. Privat andel pa kommuner - 2008
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

4.5. Aktivitet og ventetider

| det folgende sammenstilles aktiviteten under det udvidede frie valg og erfarede ventetider til 17 udvalgte
operationer. Den gennemsnitlige erfarede ventetid til de 17 operationer udgjorde 70 dage for patienter,
som blev faerdigbehandlet i marts 2007.

Ventetiderne var kortest til nyrestensoperationer og fjernelse af mandler, hvor den gennemsnitlige ventetid
udgjorde henholdsvis 39 og 43 dage. For sa vidt angar ventetider for kunstig hofte og knee var den hen-
holdsvis 81 og 89 dage. Den leengste ventetid blandt de 17 udvalgte var til operation for areknuder, hvor
ventetiden var 116 dage.

Ventetiderne er opgjort for alle offentlige finansierede patienter, hvilket indebeerer at ventetiden for patien-
ter, der anvender det udvidede frie sygehusvalg, ogsa indgar i opgarelsen, jf. figur 4.10.
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Figur 4.10. Ventetid til behandling — 17 udvalgte operationer (marts 2007)
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Anm: De 17 udvalgte behandlinger svarer til de sakaldte 18 behandlinger, som indgér i opgarelsen af de
fremadrettede ventetider. Den 18. behandling, som ikke indgar, er udlevering af hgrerapparat, idet der ikke
opgares erfaret ventetid hertil. De 17 operationer udger ca. 16 pct. af samtlige operationer udfgrt i savel
offentligt som i privat regi og ca. 36 pct. af alle operationer udfart i privat regi.

Ventetid opgares som erfaret ventetid og som fremadrettet ventetid. Den erfarede ventetid opggres som
gennemsnittet af den ventetid, den enkelte patient reelt har oplevet. Den fremadrettede ventetid er en
forventet maksimal ventetid opgjort pa afdelings/sygehusniveau. Et skgn for den fremadrettede ventetid er
saledes omtrentligt sammenfaldende med den ventetid, som de leengst ventende patienter har erfaret.

Inden for de 17 behandlingsformer er den private aktivitet stgrst for de behandlinger, hvor ventetiden er
mellem 40 og 80 dage. Dette indikerer, at brugen af det udvidede frie sygehusvalg er stgrst, nar ventetiden
pa behandling ligger inden for dette interval. For de behandlinger, hvor ventetiderne er kortere, treeder
udvidet frit valg ikke i kreeft, og andelen af operationerne, som udferes i privat regi, er sdledes alt andet
lige mindre. At den private markedsandel derimod er begreenset for en raekke behandlinger med relativt
lange ventetider som kunstig hofte og knae, falger ikke umiddelbart af fritvalgsordningens konstruktion. Det
skal endvidere bemaerkes, at sterilisation af maend, som indgar i listen af de 17 behandlinger, ikke er om-
fattet af retten til det udvidede frie sygehus valg — og samtidig har seerlig lang ventetid. Ventetiderne og
den private andel for &reknuder er ligeledes ikke retvisende, idet hovedparten af behandlinger foregar i
specialleegepraksis, hvorfor der ikke opggres ventetid.

/ndringen af vilkarene for ordningen pr. 1. oktober 2007 séledes, at rettigheden til udvidet frit sygehus-
valg traeder i kraft efter 4 uger, har ikke sendret betydeligt pA manstret blandt de 17 udvalgte operationer.
Den stgrste private andel findes fortsat blandt behandlinger med ventetider pa 50-60 dage, jf. figur 4.11a
og 4.11b.
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Figur 4.11.a. Ventetid og privat markedsandel — | Figur 4.11.b. Ventetid og privat markedsandel —
marts 2007 (17 udvalgte operationer) marts 2008 (17 udvalgte operationer)
Ande!i pct. Andel i pct.
25 35
20 30 e
+
o+ 15 L —
15 17 behandlinger i alt
_ 17behandlinger i alt 0 [
e
¥ 15 * J *
10 L + *
* 10 LN *
5 > + *
**, o ! . 5 = . Y
[} + + 4- o * Py
o 20 i) 50 80 100 120 140 1] 20 40 B0 80 100
dage dage

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Anm: Gennemsnitlige erfarede ventetider betyder, at den enkelte patient kan have ventet savel kortere og
leengere tid end gennemsnittet. Behandlingsomrader med en ventetid pd mere end 60 dage kan saledes
godt veere omfattet af ordningen til udvidet frit sygehuse valgt. Den lodrette rgde linje angiver ventetiden,
som giver patienterne ret til udvidet frit sygehus valg.

Opggrelserne i figur 4.11a og 4.11b er ikke vaegtet, sdledes at lang ventetid for f& patienter vejer ligesa
meget som en Kkortere ventetid for mange patienter. Sammenhaengen mellem antallet af ventedage, hvor
der har veeret en ventende patient og andelen, der udfgres i privat regi, er derfor undersggt i figur 4.12a og
4.12b. Andelen af ventedage er opgjort som summen af ventedage — antal ventende multipliceret med den
gennemsnitlige ventetid — for den enkelte behandling i forhold til det samlede antal ventedage for alle 17
behandlinger under ét. Behandlinger med en stor privat andel er saledes ikke kendetegnet ved samtidig at
veere de behandlinger, der ventes meget pa — dette er geeldende savel i marts 2007 som i marts 2008, jf.
figur 4.12a og 4.12b.

Figur 4.12.a. Privat markedsandel — ventedage
pr. behandling, 2007.

Figur 4.12b. Privat markedsandel — ventedage
pr. behandling, 2008.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Samme ventetidsniveau i to eller flere forskellige regioner for den samme behandling medfarer ikke ngd-
vendigvis samme anvendelsesgrad af det udvidede frie sygehusvalg i regionerne. F.eks. ventede patienter
fra Nordjylland i gennemsnit i 50 dage for en meniskoperation, mens patienter i Region Midtjylland i gen-
nemsnit ventede 58 dage. 26 pct. af patienterne i Nordjylland blev behandlet pa privat sygehus, mens det i
Region Midtjylland var 10 pct. af meniskoperationerne, der blev udfgrt pa privat sygehus, jf. tabel 4.3.a. En
anden interessant observation pa forskelle regionerne imellem er gra steer, hvor ventetiden i Hovedstaden
er 44 dage mod 101 dage i Syddanmark, medens den private andel p& denne behandlingstype var hhv. 28
0g 9 pct. i de to regioner.
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tabel 4.3.a Privat aktivitet og erfaret ventetid, pr. region marts 2007

mar-07 Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjeelland Hele landet
Andel Andel Andel Andel Andel Andel
Behandling Ventetd  privat ~ Ventetid  privat ~ Ventetid  privat ~ Ventetid  privat  Ventetid  privat  Ventetid privat

dage pct dage pct dage pct dage pct dage pct dage pct

Brok 42 1 64 2 49 1 78 4 59 3 61 2
Galdesten 34 0 59 3 51 2 59 6 46 6 51 4
Nyresten - operation 32 0 49 0 36 0 39 0 30 0 39 0
Nyresten - knusning 57 0 27 0 31 0 39 0 87 0 53 0
Prostata 57 6 66 9 36 4 55 10 68 15 57 9
Sterilisation, meaend 151 0 45 0 103 0 88 0 259 4 70 0
Kunstig hofte 72 3 82 1 63 4 90 5 93 5 81 4
Kunstigt knee 76 8 93 1 85 3 91 10 94 14 89 7
Rekonstruktion af ledband i knze 64 11 76 16 85 15 61 29 63 24 70 19
Meniskoperation 50 26 58 10 67 22 54 17 68 24 58 18
Areknuder 118 0 77 17 119 0 165 0 166 0 116 3
Diskusprolaps 41 4 64 22 45 18 68 14 69 16 62 17
Nedsunken livmoder 95 9 70 1 56 3 94 2 57 2 73 2
Fiernelse af livmoder 87 5 60 1 51 1 50 5 42 1 56 3
Gra steer 80 31 69 12 101 9 44 28 83 3 69 17
Fiernelser af mandler 44 5 44 1 47 0 41 7 42 2 43 3
Samlet 73 13 65 6 72 6 67 14 79 7 70 9

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger. Ventetid er opgjort som erfaret ventetider for patienter
behandlet savel i privat som i offentligt regi.

Den samme forskel i anvendelse af det udvidede frie sygehusvalg genfindes i 2008. Eksempelvis var ven-
tetiden i Region Nordjylland p& operation for et kunstig knze 75 dage og andelen af udfarte behandlinger i
privat regi finansieret af det offentlige udgjorde 30 pct. | Region Midtjylland ventede man i gennemsnit 82
dage pa samme behandling og 2 pct. blev behandlet i privat regi.

Det er ikke ud af denne analyse muligt at fastleegge hvad der skyldes hvad, dvs. om ventetiderne til denne
behandling netop er korte, fordi en stor andel bliver behandlet pa privat sygehus eller tilsvarende om ven-
tetiderne er laengere i region Midtjylland, bl.a. fordi patienterne her ikke anvender retten til det udvidede
frie sygehusvalg pa samme vis som patienterne fra Region Nordjylland, jf. tabel 4.3 b.
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tabel 4.3.b. Privat aktivitet og erfaret ventetid, pr. region marts 2008

mar-08 Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjeelland Hele landet
Andel Andel Andel Andel Andel Andel
Behandling Ventetid  privat ~ Ventetid  privat  Ventetid  privat  Ventetid  privat  Ventetid  privat  Ventetid privat
dage pet dage pct dage pct dage pet dage pet dage pct

Brok 38 5 51 7 47 3 67 12 52 7 53 7
Galdesten 26 4 41 13 30 6 57 14 48 14 41 10
Nyresten - operation 37 0 30 0 22 0 30 10 20 6 21 4
Nyresten - knusning 45 0 65 0 35 0 25 0 32 0 35 0
Prostata 54 0 56 0 56 5 57 36 50 26 54 16
Sterilisation, maend 105 0 73 1 71 0 125 0 326 0 9% 0
Kunstig hofte 7 11 58 0 53 2 93 14 54 11 69 8
Kunstigt knae 75 30 82 2 59 1 85 24 83 20 79 16
Rekonstruktion af ledband i knae 67 48 62 18 85 10 52 39 69 28 65 26
Meniskoperation 51 62 54 13 61 17 58 35 50 45 55 31
Aveknuder 64 0 923 14 71 0 83 0 120 0 82 8
Diskusprolaps 23 4 72 25 37 11 59 44 64 56 53 31
Nedsunken livmoder 83 6 66 2 77 3 63 5 80 0 71 3
Fiernelse af livmoder 69 14 49 0 58 0 40 7 30 0 48 3
Gra steer 70 13 88 2 9% 2 63 22 9% 6 77 11
Fiernelser af mandler 115 23 45 0 37 0 52 16 37 10 50 9
Samlet 61 19 68 5 66 4 65 21 69 15 66 12

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger. Ventetid er opgjort som erfaret ventetider for patienter
behandlet savel i privat som i offentligt regi.

4.6. Aktiviteten fordelt pa de private sygehuse

| bade 2007 og 2008 var der hhv. 159 og 177 private sygehuse, klinikker mv., der havde udfgrt aktivitet for
det offentlige sygehusveesen. Langt stgrstedelen af disse leverandgrer er dog relativt sma. |1 2007 og 2008
var det sdledes kun hhv. 18 og 22 af sygehusene, klinikkerne mv., der leverede aktivitet svarende til en
produktionsveerdi pa mindst 10 mio. kr. Knap halvdelen af disse sygehuse/ klinikker mv. havde en offentligt
finansieret produktionsveerdi p& under 0,5 mio.kr. Et privat sygehus havde i 2007 (Hamlet) offentligt finan-
sieret aktivitet for mere end 100 mio.kr. og i 2008 var der to (Hamlet og Hjertecenter Varde), jf. figur 4.13
og tabel 4.4,
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Figur 4.13. Antal private sygehuse fordelt efter omfanget af offentlig finansieret aktivitet (mio. kr.)
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Den skeeve fordeling af aktiviteten pa de private sygehuse mv. betyder, at de 20 starste private sygehuse
mv. stod for over 71 pct. af aktiviteten i 2007. | 2008 viser de forelgbige tal, at andelen er gget til godt 77
pct., jf. tabel 4.4.

Tabel 4.4. Offentligt finansieret aktivitet pa private sygehuse mv. i 2007 og 2008.
2007 2008 Veekst Aktivitet  Vigtigste  Aktivitet

DRG- (pct.) i antal MDC- i antal

produktionsveerdi i DUE gruppe DIAYER)
mio kr. grupper grupper

Privathosp. Hamlet 104,4 164,8 57,8

Hjertecenter Varde 96,6 105,8 9,6 22 05 14
Danske Privathospitaler 22,4 56,7 153,2 73 09 95
Center for Rygkirurgi A/S 45,8 56,2 22,7 8 08 15
Skgrping Privathospital 41,6 51,9 24,8 26 08 27
Privathospitalet Mglholm 34,4 41,8 21,5 43 10 36
Erichsens Privathospital A/S 20,0 30,4 51,7 58 08 71
Parkens Privathospital 15.2 30,1 97,5 0 31
eira Privathospitalet Skejby 2,8 28,2 921,6 39 08 53
Kysthospitalet, Skodsborg 17,0 27,2 59,9 4 42
Privathospitalet Kollund 12,8 23,1 80,3 21 08 58
Thava Hamlet (en del af Pri-

vathospitalet Hamlet) 13,8 20,7 50,0 0 08 11
Ortopeedisk Hospital Aarhus

als 22,2 18,6 -16,5 29 08 13
Memira ApS 18,6 18,3 -1,6 0 8
Ciconia, Arhus Privathospital 11,5 16,5 43,8 43 03 45
ARTROS - Aalborg Privathos-

pital A/S 17,7 13,6 -22,7 12 26
Ortopeedkirurgisk Kilinik, Syd-

himmerland 4,0 11,6 185,6 0 11
Arhus Speciallzegecenter 3,9 11,1 184,1 22 08 28

48




MR Scanner Viborg 9,8 11,0 12,0 0 5
Ngrmark Ortopaedkirurgisk

Klinik 5,9 10,4 77,0 0 24
| alt, 20 private syge.huse 520,3 747.8 437

mv. med stgrst omseetning

@vrige sygehuse mv. 210,6 217,3 3,2

| alt, alle private sygehuse 7309 965.1 32.0

mv.

Andel af aktivitet pa 20 pri-

vate sygehuse mv. med 712 775

stgrst omseetning, pct.

Andel af omseetning pa to
private sygehus med starst 27,5 28,0
omseetning, pct.

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Alene de to stgrste private sygehuse, Privathospitalet Hamlet og Hjertecenter Varde, star i 2008 for en
omseetning pa ca. 270 mio. kr. eller godt 28 pct. af den offentligt finansierede aktivitet pa private sygehuse
mv.

De 20 private sygehuse har haft en vidt forskellig udvikling fra 2007 til 2008 mht. omfanget af offentligt
finansieret aktivitet. Tre private sygehuse har haft faldende omsaetning, mens fire private sygehuse har
mere end fordoblet deres omsaetning.

De private sygehuse har meget begreenset produktmiks. Saledes indeholder listen over sygehuse, der
alene tilbyder ambulant behandling indenfor et begraenset behandlings-casemiks. Kun tre private sygehu-
se tilbyder behandlinger i mere end 50 forskellige stationaere og 50 ambulante DRG-grupper.

Privathospitalet Hamlet udgar med 209 ansatte (259 inkl. Thava-Hamlet) og en bruttofortjeneste pa 143,1
mio.kr. (161 mio. kr. inkl. Thava-Hamlet), og udggr dermed det starste private sygehus i Danmark, jf. tabel

4.5,

Tabel 4.5. Nggletal for de 20 private sygehuse med mest offentlig finansieret aktivitet, 2007

Hospital Antal Bruttofor- Overskud efter Forrentning af  Afkastnings

beskeeftigede tjeneste, mio.kr  skat, mio.kr. egenkapital, pct. grad, pct.

Privathospitalet Hamlet 209 143,1 17,0 26,70 12,80
Hjertecenter Varde 46 30,4 10,1 50,00 74,00
De Danske Privathospitaler 56 41,4 4,2 27,11 10,46
Center for Rygkirurgi A/S 38 28,2 3,2 43,60 12,40
Skearping Privathospital 2 0,4 0,6 32,40 34,70
Privathospitalet Mglholm 90 95,3 12,5 31,20 18,20
Erichsens Privathospital A/S 38 32,4 51 47,37 36,46
Parkens Privathospital 27 13,5 1,6 93,84 129,83
Eira Privathospitalet Skejby 39 1,8 -6,3 -1,37 0,28
Kysthospitalet, Skodsborg = = - - -
Privathospitalet Kollund 20 17,7 0,1 1,01 3,51
Thava Hamlet (en del af Hamlet) 50 18,1 6,5 87,38 62,15
Ortopaedisk Hospital Aarhus a/s 16 28,6 0,0 0 -142,98
Memira ApS = 8,9 3,6 44,3 36,5
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CiCOnia, Arhus PriVathOSpitaI 30 351 15 64.80 15.76

ARTROS - Aalborg
Privathospital A/S 16 29,6 4,8 197,67 26,58

Ortopaedkirurgisk Klinik,
Sydhimmerland

Arhus Specialleegecenter = 1,3 1,3 29,21 15,80
MR Scanner Viborg = = = = =
Ngrmark Ortopaedkirurgisk Klinik = = = = =
Kilde: CVR-registret.

Anm: Det har ikke vaeret muligt at identificerer samtlige 20 sygehuse pa listen, hvorfor der mangler oplys-
ninger for 4 sygehuse.

Specialisering pa privatsygehuse

Omseaetningsmaessigt svarer DRG-produktionsveerdien ved det stgrste private sygehus til aktiviteten ved
nogle af de mindste offentlige sygehuse, f.eks. Himmerlands sygehus og Regionshospitalet pa Bornholm.
Aktiviteten pd Regionshospitalet Bornholm har aktivitet i 290 stationaere DRG-grupper og 127 DAGS-
grupper jf. tabel 4.6. Dette tyder saledes pa en vis specialisering pa privatsygehusene, jf. nedenstaende.

Tabel 4.6. Produktionsveerdi mv. pd udvalgte mindre offentlige sygehuse, 2007

DRG- Aktivitet i Aktivitet i
produktionsveerdi DAGS grupper DRG grupper
i mio.kr.

Bornholms Hospital
Sygehus Himmerland 160 69 180
Regionshospitalet Grenaa 56 63 47
Regionshospitalet Hammel Neurocenter 46 7 8
Sygehus Sgnderjylland, Tander 41 46 100
Samsg Sygehus, Samsg 19 44 107

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Ca. halvdelen af de private sygehuse med stationaer aktivitet har en specialiseringsgrad p& mere end 90
pct. Specialisering er i den sammenhaeng defineret som andelen af den samlede aktivitet, som falder i én
og samme MDC-gruppe. De private sygehuse er sdledes ofte meget specialiseret indenfor et begraenset
behandlingsomrade, f. figur 4.14.a.

Af de samtlige 52 private sygehuse, som har offentlig finansieret stationaer aktivitet, har 18 sygehuse har

MDC 9 ("sygdomme i hud, underhus og mamma”) som vigtigste behandlingsomrade, og 16 sygehuse har
MDC 8 ("Sygdomme i muskel-skeletsystemet mv.”). som vigtigste MDC gruppe, jf. figur 4.14b.
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Figur 4.14.a. Specialiseringsgrad pa de private | Figur 4.14.b. Vigtigste MDC-gruppe, stationaer
sygehuse — andel af samlet aktivitet pa vigtigste | behandling, 2007
MDC-gruppe, stationaer behandling, 2007
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Det samme billede genfinder man pa det ambulante omrade. Langt hovedparten af de private sygehuse
har den offentlige finansierede aktivitet samlet inden for samme behandlingsomrade. Af omrader, hvor der
typisk er opnaet specialisering er sygdomme i muskel-skeletsystemet mv. samt inden for gjensygdomme
Sidstnzevnte er til forskel fra det stationsere omrade, hvor det ikke vejer tungt, jf. 4.15. a og b.

Figur 4.15.a. Specialiseringsgrad pa de private
sygehuse — andel af samlet aktivitet pa vigtigste
MDC-gruppe, ambulant behandling, 2007

Figur 4.15.b. Vigtigste MDC-gruppe, ambulant
behandling, 2007.
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Sammenholdes stgrrelsen — opgjort som den samlede veerdi af den offentlige finansierede aktivitet — og

specialiseringsgrad fremkommer der en positiv sammenhaeng. Det er sdledes seaerligt blandt de starre
private sygehuse, at der er en hgj grad af specialisering. Et eksempel herpa er bl.a. Hjertecenter Varde,
hvor al aktivitet falder i MDC-gruppe 5 (Sygdomme i kredslgbsorganer dvs. hjerter), jf. figur 4.16.
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Figur 4.16 Specialiseringsgrad og produktionsveerdi pa private sygehuse, stationzer aktivitet
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
Anm.: Specialiseringsgrad er defineret som andel af sygehuset samlede produktionsveerdi, der kan henfg-
res til den MDC-gruppe, som vejer tungest i den samlede produktion.

Fordeles observationerne i figur 4.16., pa private sygehuse med en lav, mellem og hgj specialiseringsgrad,
fremgar det, at seerligt blandt de private sygehuse med en lav specialiseringsgrad, er aktiviteten spredt pa
mange MDC-grupper og med yderst begreensede antal udskrivninger i hver MDC-gruppe — ofte ikke mere
end 20 udskrivninger pr. ar i hver gruppe. Blandt de gvrige grupper findes der bade sygehuse, som udfg-
rer mange behandlinger pr. MDC-gruppe, og sygehuse med et yderst begraenset antal udskrivninger pr.
MDC-gruppe, jf. figur 4.17.a-c.
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Figur 4.17a. Specialiseringsgrad pa de private
sygehuse — Antal udskrivninger pr. MDC og
spredning pa MDC grupper — Sygehuse med lav
specialisering (< 50 pct.)

Figur 4.17b. Specialiseringsgrad pa de private
sygehuse — Antal udskrivninger pr. MDC og
spredning pd MDC grupper — Sygehuse med
mellem specialisering (50-75 pct.)
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Figur 4.17c. Specialiseringsgrad pa de private
sygehuse — Antal udskrivninger pr. MDC og
spredning pa MDC grupper — Sygehuse med hgj
specialisering (> 75 pct.)
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I 15 af de 20 stgrste DRG-grupper med privat aktivitet var der mindst ti private sygehuse mv., som har

registreret aktivitet i enten 2007 eller 2008 og kun i én DRG-gruppe4 var antallet af private sygehuse mv.

mindre end fem. | fem DRG-grupper® var antallet af private leverandgrer af ambulant behandling sterre

end antallet af offentlige leverandgrer, mens der i flere af de gvrige grupper var naesten lige s mange

private leverandgrer som offentlige, jf. figur 4.18a.

Vedr. den stationzere behandling geelder, at der i otte ud af de 20 DRG-grupper, kun er blevet leveret akti-

vitet af ét eller to private sygehuse mv. | otte af de resterende tolv DRG-grupper er der mindst ti leverandg-

rer af aktivitet indenfor den enkelte DRG-gruppe, jf. 4.18b.

* DAGS-gruppe 15 - kardiologisk analyse

° Der er DAGS-grupperne 1 (MR-scanning), 2 (Reumatologi), 4 (Hornhindetransplantation), 8 (Kliniske undersagelser) og 18 (operationer

pa are).
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4.18.a. offentlige og private
leverandgarer, udfert  offentligt
finansieret aktivitet i 2007, ambulant behandling
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Figur 4.18.b. offentlige og private
leverandgarer, udfgrt  offentligt
finansieret aktivitet i 2007, stationser behandling
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

Gennemshnitlig aktivitet pa offentlige og private sygehuse mv.

Ovenstaende sammenligning af antallet af offentlige og private leverandgrer i hver DRG-gruppe tager ikke
hgjde for starrelsesmaessige forskelle mellem offentlige og private sygehuse mv. Betydningen heraf umid-
delbart ses ved at sammenligne den offentligt finansierede aktivitet pr. leverandgr i den enkelte DRG-

gruppe for henholdsvis offentlige og private sygehuse mv.

For den ambulante behandling gzelder det, at den gennemsnitlige aktivitet pr. leverandgr pa private syge-
huse mv. er markant lavere end aktiviteten pr. leverander pa de offentlige ejede sygehuse, jf. figur 4.19a. |
14 ud af de 20 DRG-grupper er den gennemsnitlige aktivitet pr. privat leverandgr 1 mio. kr. eller derunder.
Kun i én DRG-gruppe6 er den gennemsnitlige aktivitet pr. leverandgr hgjere end 2 mio. kr., og i denne
gruppe er der kun Hjertecenter Varde der er leverandgr

6 DRG-gruppe 18 - operationer pa gre.
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Figur 4.19.a. Produktionsveerdi pr. leverandgr, | Figur 4.19.b. Produktionsveerdi pr. leverandgr,
ambulant behandling i 2007, mio. kr. stationaer behandlingi 2007, mio. kr.
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

For s& vidt angar den stationsere behandling er der 6 ud af de 20 DRG-grupper, hvor den gennemsnitlige
aktivitet pr. leverandgr udggr mere end 10 mio. kr., jf. figur 4.19b.” Det geelder imidlertid for alle disse
grupper, at der kun er én eller hgjst to private leverandgrer. Ser man f.eks. pa nr. 6, 7, 9 og 10 udfares
hele den private aktivitet pa Hjertecenter Varde, mens hele den private aktivitet under nr. 5 leveres af et
rehabiliteringscenter i Region Syddanmark, som er drevet af Falck. Endelig er nr. 4 (fedmeoperationer),
hvor der kun er to leverandgrer - Mglholm og Hamlet.

Ved at se pd, hvor stor en andel af den offentligt finansierede aktivitet i privat regi , der leveres af den
starste private leverandgr i hver behandlingsgruppe ses, hvorvidt aktiviteten indenfor den enkelte DRG-
gruppe domineres af denne leverander. | 7 ud af de 20 DRG-grupper vedr. ambulant behandling star den
stgrste private leverandgr i DRG-gruppen for mere end halvdelen af aktiviteten i DRG-gruppen, jf. figur
4.12a. For de stationaere behandlinger geelder, at den stgrste leverandgr for 10 ud af de 20 DRG-grupper
stér for halvdelen eller derover af aktiviteten. For 6° af de 10 behandlingstyper besidder den starste leve-
randgr hele markedet, jf. figur 4.20b.

’ Der er DRG-grupperne: 4 (fedme operationer), 5 (rehabilitering), 6 (hjertearytmi), 7 (by-pass-operationer), 9 (hjerteklap operationer) og
10 (stabil iskaemisk hjertesygdom).
% Det er DRG grupperne: 5 (rehabilitering), 5 og 16 (hjertearytmi gr. ¢ og b) 7 (by-pass operationer), 9 (hjerteklap operationer) og 10

(stabil iskeemisk hjertesygdom).
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Figur 4.20a. Andel af privat aktivitet, som udfgres
af den stgrste private leverandgr i gruppen, am-
bulant behandling, 2007

Figur 4.20b. Andel af privat aktivitet, som udfg-
res af den stgrste private leverandgr i gruppen,

stationaer behandling, 2007
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
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Bilag

Bilagstabel 4.1. Privat produktion, ambulant og stationaer behandling behandling, 2007.

Andel af
Produktionsv privat Produktionsv Privat
erdi private produktionsv  @rdi off.  markedsandel

MDC DRG_navn (mio.kr) erdi (pct.) (mio.kr) (pct.)
08 Deformerende rygsygdomme med operationskraevende procedurer 56.238 7,7 115.809 32,7
08 Enkeltsidig indseettelse af ledprotese i kna eller underben, gruppe 1 46.312 6,3 437.136 9,6
08 Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, ukompliceret 40.768 55 192.877 17,4
- MR-scanning, ukompliceret 36.647 50 239.772 13,3
10 Operationer for adipositas 35.835 4,9 23.857 60,0
23 Rehabilitering 33.815 4,6  1.240.160 2,7
- Reumatologi 30.405 4,1 619.486 47
- Ambulant besgg 29.791 4,1  2.315.106 13
08 Andre operationer i kna eller underben 27.544 3,7 312.259 8,1
05 Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. C 26.306 3,6 34.545 43,2
08 Andre operationer i skulder eller overarm 24.961 34 131.273 16,0
02 Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med implantat, anleeggelse af

radioaktiv plagues, tarevejsoperationer, Kirurgi i gjenhulen, starre

plastikkirurgiske indgreb med frit transplantat, PDT-behand 24.874 34 17.658 58,5
08 Enkeltsidig indsettelse af ledprotese i hofte eller Iar, gruppe 1 24.853 34 645.276 3,7
05 By-pass-operation 24.563 3,3 229.546 9,7
02 Grd stzer operation; sekundzr implantat af kunstlinse; udskiftning af kunstlinse;

kirurgiske behandling af efterster; fjernelse af forreste glaslegeme mm. u.

generel anastesi 24.371 33 150.290 14,0
05 Hjerteklap-operation 19.051 2,6 159.325 10,7
02

Kliniske undersggelser og behandling af medicinsk/neurologiske gjenlidelser og

gjenskader, der ikke involverer operationsstue eller laserrum 14.283 1,9 254.019 53
05 Stabil Iskamisk hjertesygdom, proceduregrp. B og/eller C 13.708 1,9 198.920 6,4
09 Plastikkirurgiske operationer pa hud, underhud og mamma 9.987 1,4 72.452 12,1
03 Operationer pa gre, kategori 1 8.908 1,2 61.912 12,6
08

Rekonstruktion, transposition og transplantation af sene eller brusk samt

osteotomi i fod, ankel, underben, kne eller overekstremitet, ukompliceret 8.272 1,1 54.297 13,2
11 Incicion pa/og laser behandling af prostata 7.933 1,1 29.637 21,1
08 Andre operationer i ankel eller fod 7.668 1,0 102.578 7,0
- Procedure pa gre, nse el. hals, ukompliceret 7.639 1,0 310.957 2,4
08 Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, kompliceret 7.182 1,0 71.414 9,1
- Kroniske maligne eller non—maligne smertetilstande, ukomplicerede 7.007 1,0 20.433 255
05 Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. B 6.279 0,9 194.246 31
03 Operationer pa gre, kategori 1 5.559 0,8 45.256 10,9
08 Andre operationer i hand eller handled 5.556 0,8 135.802 39
03 Operationer pa nase, kategori 1 4.552 0,6 23.123 16,4
- Kardiologisk proceduregruppe A-C 3.814 0,5 92.362 4,0
08 Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i ryg eller hals 3.683 05 2.585 58,8
11 Operationer gennem urinrgr pa prostata 3.639 0,5 66.411 5,2
02 @jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende operationer for gran ster,

fjernelse af gjet uden implantat mm. u. generel anastesi 3.356 0,5 30.986 9,8
11 Cystoskopi med eller uden biopsi/koagulation 3.113 0,4 142.855 2,1
- MR-scanning, kompliceret 1.172 0,2 59.464 1,9

samlet udvalgte 639.642 87,1 6.705.050 8,7

dvrige 44.956 6,1 23.048.724 0,2

| alt 734,761 100 47.436.723 15
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Bilagstabel 4.2. Privat produktion, ambulant behandling, 2006-2008.

Veksthidrag

DAGS gruppe Produktionsverdi private (mio.kr) (procentpoint)

2006 2007 2008 2007 2008
MR-scanning, ukompliceret 31.454 36.647 45,765 17,2 14,6
Reumatologi 18.863 30.405 40.705 14,3 13,0
Ambulant besgg 17.014 29.791 37.125 14,0 11,9
Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med implantat,
anlaggelse af radioaktiv plaques, tarevejsoperationer, kirurgi i
gjenhulen, starre plastikkirurgiske indgreb med frit transplantat,
PDT-behand 15.043 24.756 26.503 11,6 8,5
Gra staer operation; sekundeer implantat af kunstlinse; udskiftning af
kunstlinse; kirurgiske behandling af eftersteer; fjernelse af forreste
glaslegeme mm. u. generel anastesi 18.013 24.371 12.485 11,5 4,0
Andre operationer i kna eller underben 8.050 19.808 39.202 9,3 12,5
Andre operationer i skulder eller overarm 11.759 17.646 26.296 8,3 84
Kliniske undersggelser og behandling af medicinsk/neurologiske
gjenlidelser og gjenskader, der ikke involverer operationsstue eller
laserrum 9.793 14.282 14.248 6,7 4,6
Enkeltsidig indsettelse af ledprotese i knz eller underben, gruppe 1 2.406 7.953 14.435 3,7 4,6
Procedure pa gre, nase el. hals, ukompliceret 5.786 7.639 8.495 3,6 2,7
Kroniske maligne eller non-maligne smertetilstande, ukomplicerede 1.399 7.007 7.138 33 23
Rekonstruktion, transposition og transplantation af sene eller brusk
samt osteotomi i fod, ankel, underben, knz eller overekstremitet,
ukompliceret 2.508 6.617 8.846 3,1 2,8
Andre operationer i ankel eller fod 3.776 6.272 8.026 3,0 2,6
Enkeltsidig indszttelse af ledprotese i hofte eller lar, gruppe 1 1.084 3.995 6.230 19 2,0
MR-scanning, kompliceret 3.081 3.855 4.148 1,8 1,3
Kardiologisk proceduregruppe A-C 5.870 3.814 3.731 18 1,2
Andre operationer i hand eller handled 4.258 3.496 6.564 1,6 2,1
@jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende operationer for
gren steer, fjernelse af gjet uden implantat mm. u. generel anastesi 5.752 3.356 4.810 1,6 1,5
Operationer pa gre, kategori 1 2.612 3.349 3.237 1,6 1,0
Cystoskopi med eller uden biopsi/koagulation 2117 3.094 4.845 1,5 1,6
Top 20 170.636 258.152 322.836 82,6 76,6
dvrige 41.878 54.431 98.618 17,4 23,4
i alt 212.514 312.584 421.454 100 100

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
Anm: Dags grupper i kursiv er grdzone behandling.
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Bilagsstabel 4.3. Privat produktion, stationaer behandling, 2006-2008.

Veksthidrag

DRG gruppe Produktionsvaerdi private (mio.kr) (procentpoint)

2006 2007 2008 2007 2008
Deformerende rygsygdomme med operationskravende
procedurer 49.954 56.238 62.080 2 1
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals,
ukompliceret 31.695 40.768 56.990 3 4
Enkeltsidig indszttelse af ledprotese i knz eller underben,
gruppe 1 16.118 38.360 55.809 8 4
Operationer for adipositas 2.426 35.835 54.076 13 4
Rehabilitering 0 33.815 9.550 13 -6
Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. C 12.906 26.306 27.230 5 0
By-pass-operation 14.036 24.563 25.292 4 0
Enkeltsidig indsttelse af ledprotese i hofte eller lar, gruppe
1 12.799 20.857 42.415 3 5
Hjerteklap-operation 13.085 19.051 18.482 2 0
Stabil Iskaeemisk hjertesygdom, proceduregrp. B og/eller C 13.040 13.708 11.808 0 0
Plastikkirurgiske operationer p& hud, underhud og mamma 15.890 9.987 11.495 -2 0
Incicion pa/og laser behandling af prostata 6.835 7.933 5.142 0 -1
Andre operationer i knz eller underben 3.339 7.737 7.456 2 0
Andre operationer i skulder eller overarm 5.542 7.316 5.526 1 0
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals,
kompliceret 4.238 7.182 10.570 1 1
Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. B 5.570 6.279 4.858 0 0
Operationer pa gre, kategori 1 3.986 5.559 6.207 1 0
Operationer pa nase, kategori 1 4.384 4.552 6.968 0 1
Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i ryg eller hals 2.613 3.683 4.039 0 0
Operationer gennem urinrgr pa prostata 2.012 3.639 6.830 1 1
Top 20 220.470 373.365 432.823 58 14
@vrige 41.629 44.956 110.793 1 16
ialt 262099 418.322 543.616 60 30

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
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Bilagstabel 4.4. Privat markedsandel pr.

region, stationaer behandling, 2007

Hele landet  Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjelland
ct.
Deformerende rygsygdomme med operationskraevende °
procedurer 33 38 22 20 38 48
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals,
ukompliceret 17 5 18 10 22 28
Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i kne eller underben,
gruppe 1 8 17 1 2 7 20
Operationer for adipositas 60 72 69 37 50 63
Rehabilitering 3 0 0 17 0 0
Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. C 43 45 54 52 23 34
By-pass-operation 10 0 5 26 5 7
Enkeltsidig indsettelse af ledprotese i hofte eller 1ar, gruppe
1 3 6 0 0 5 7
Hjerteklap-operation 11 0 7 26 3 4
Stabil Iskemisk hjertesygdom, proceduregrp. B og/eller C 6 0 2 18 3 7
Plastikkirurgiske operationer pa hud, underhud og mamma 12 14 14 11 17 2
Incicion pé&/og laser behandling af prostata 21 12 20 1 28 35
Andre operationer i knz eller underben 6 3 2 0 5 14
Andre operationer i skulder eller overarm 9 6 12 2 4 27
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals,
kompliceret 9 18 8 5 6 10
Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. B 3 1 5 2 3 5
Operationer pa gre, kategori 1 11 2 3 0 25 4
Operationer pa nese, kategori 1 16 16 20 2 32 2
Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i ryg eller hals 59 29 39 16 73 92
Operationer gennem urinrgr pa prostata 5 0 2 0 10 12
Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
Bilagstabel 4.5. Fordeling af privat marked pa regioner, stationzer behandling, 2007
Nordjylland  Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjelland
Deformerende rygsygdomme med operationskraevende
procedurer 17 19 8 30 25
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals,
ukompliceret 3 23 15 35 25
Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i knz eller underben,
gruppe 1 25 2 6 27 40
Operationer for adipositas 24 31 9 18 18
Rehabilitering 0 0 100 0 0
Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. C 10 43 26 13 9
By-pass-operation 0 14 60 14 12
Enkeltsidig indseettelse af ledprotese i hofte eller 1ar, gruppe
1 23 3 1 39 34
Hjerteklap-operation 0 16 72 8 4
Stabil Iskeemisk hjertesygdom, proceduregrp. B og/eller C 1 7 70 8 14
Plastikkirurgiske operationer pa hud, underhud og mamma 12 25 19 40 3
Incicion pad/og laser behandling af prostata 6 23 1 33 37
Andre operationer i kne eller underben 4 5 1 33 57
Andre operationer i skulder eller overarm 7 29 5 12 47
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals,
kompliceret 42 17 15 13 13
Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. B 4 37 14 24 22
Operationer pa gre, kategori 1 2 4 0 87 7
Operationer pa nase, kategori 1 8 24 2 63 2
Enkeltsidig indszttelse af ledprotese i ryg eller hals 5 3 6 45 40
Operationer gennem urinrgr pa prostata 1 10 2 42 46

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
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Bilagstabel 4.6. Privat markedsandel pr. region, ambulant behandling, 2007

Hele landet Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden Sjelland
pct.

MR-scanning, ukompliceret 13 17 31 1 22 33
Reumatologi 5 17 2 1 4 13
Ambulant besgg 1 3 1 1 2 1
Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med implantat, anleeggelse
af radioaktiv plaques, tarevejsoperationer, kirurgi i gjenhulen, starre
plastikkirurgiske indgreb med frit transplantat, PDT-behand 67 72 78 46 75 44
Gré steer operation; sekundaer implantat af kunstlinse; udskiftning af
kunstlinse; kirurgiske behandling af efterster; fjernelse af forreste
glaslegeme mm. u. generel anastesi 14 26 8 6 26 3
MR-scanning, ukompliceret 72 82 86 25 76 87
Andre operationer i knz eller underben 10 25 1 3 11 32
Andre operationer i skulder eller overarm 23 66 6 7 12 51
Kliniske undersggelser og behandling af medicinsk/neurologiske
gjenlidelser og gjenskader, der ikke involverer operationsstue eller
laserrum 5 11 7 4 5 2
MR-scanning, ukompliceret 5 9 19 1 3 20
Enkeltsidig indszttelse af ledprotese i kne eller underben, gruppe 1 91 50 67 86 90 98
Procedure pa gre, nase el. hals, ukompliceret 2 1 3 0 6 0
Kroniske maligne eller non-maligne smertetilstande, ukomplicerede 26 1 25 49 38 10
Rekonstruktion, transposition og transplantation af sene eller brusk
samt osteotomi i fod, ankel, underben, kna eller overekstremitet,
ukompliceret 18 57 5 7 21 26
Andre operationer i ankel eller fod 10 39 1 4 10 15
Enkeltsidig indseettelse af ledprotese i hofte eller Iar, gruppe 1 88 50 50 100 88 95
Kardiologisk proceduregruppe A-C 4 2 2 2 6 7
Andre operationer i hand eller handled 3 7 1 1 7 7
@jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende operationer for
gren steer, fjernelse af gjet uden implantat mm. u. generel anzstesi 11 35 7 7 10 5
Operationer pa gre, kategori 1 17 53 47 0 5 0
Cystoskopi med eller uden biopsi/koagulation 52 57 72 29 7 78

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.

61




Bilagstabel 4.7. Fordeling af privat marked pa regioner, ambulant behandling, 2007

Nordjylland Midtjylland Syddanmark Hovedstaden  Sjelland
pct.

MR-scanning, ukompliceret 7 37 1 36 19
Reumatologi 26 10 7 22 35
Ambulant besgg 17 10 12 45 17
Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med implantat, anleeggelse
af radioaktiv plagues, tarevejsoperationer, kirurgi i gjenhulen, starre
plastikkirurgiske indgreb med frit transplantat, PDT-behand 11 36 10 34 8
Gra steer operation; sekundzr implantat af kunstlinse; udskiftning af
kunstlinse; kirurgiske behandling af eftersteer; fjernelse af forreste
glaslegeme mm. u. generel anastesi 17 12 10 58 3
MR-scanning, ukompliceret 7 37 1 36 19
Andre operationer i kna eller underben 39 4 8 16 32
Andre operationer i skulder eller overarm 38 10 6 8 39
Kliniske undersggelser og behandling af medicinsk/neurologiske
gjenlidelser og gjenskader, der ikke involverer operationsstue eller
laserrum 21 27 14 31 6
MR-scanning, ukompliceret 10 57 2 6 26
Enkeltsidig indsettelse af ledprotese i kne eller underben, gruppe 1 1 3 5 52 39
Procedure pé gre, naese el. hals, ukompliceret 4 26 0 66 4
Kroniske maligne eller non—maligne smertetilstande, ukomplicerede 1 11 26 51 11
Rekonstruktion, transposition og transplantation af sene eller brusk
samt osteotomi i fod, ankel, underben, kna eller overekstremitet,
ukompliceret 38 8 11 24 19
Andre operationer i ankel eller fod 53 4 11 16 16
Enkeltsidig indsaettelse af ledprotese i hofte eller lar, gruppe 1 2 2 5 61 31
Kardiologisk proceduregruppe A-C 1 17 16 19 47
Andre operationer i hand eller handled 20 10 10 37 25
@jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende operationer for
gren steer, fjernelse af gjet uden implantat mm. u. generel anastesi 35 15 20 27 4
Operationer pa gre, kategori 1 33 60 1 6 1
Cystoskopi med eller uden biopsi/koagulation 8 33 7 3 48

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger.
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5. Grundlag for fastseettelse af
afregningstakster med private
sygehuse

5.1 Sammenfatning

Ved fastseettelsen af grundlaget for det offentliges afregning med de private sygehuse skal der tages hgj-
de for forskellige rammevilkar mellem den offentlige og private sektor, og der skal samtidig tages hgjde for,
at der inden for den offentlige produktion er betydelige forskelle i omkostninger, bl.a. som fglge af forskelli-
ge produktionsbetingelser.

P& et etableret og velfungerende marked vil der geelde en markedspris, som kan danne grundlag for af-
regningen med private leverandgrer. Det er ikke tilfeeldet pa sygehusomradet, hvor produktionen stort set
ikke er konkurrenceudsat, og hvor veaesentlige dele af produktionen ikke er egnet til konkurrenceudseettel-
se.

Derfor m& man udlede den private afregning med udgangspunkt i de offentlige omkostninger, som regi-
streres lgbende via det s&kaldte DRG-system (og den tilknyttede omkostningsbase).

DRG-taksten for en behandling, som opggres som et gennemsnit for alle offentlige sygehuses omkostnin-
ger til den pageeldende behandling, og som i dag i henhold til lovgivningen danner udgangspunkt for den
private afregning, vurderes ikke som et hensigtsmaessigt grundlag.

Det skyldes, at DRG-taksterne er en gennemsnitlig beregning af omkostningerne ved behandling af en
bestemt diagnose pa alle offentlige sygehuse, og deekker derfor over en betydelig variation mellem syge-
husene. DRG-taksterne afspejler saledes et gennemsnit af de omkostningsforskelle, der er mellem de
offentlige sygehuse som fglge af forskelle i rammevilkar og produktionsvilkar mellem de offentlige sygehu-
se som specialiseringsgrad, akutandel, forskning/uddannelse, patienttyngde osv. Endvidere kan forskelle-
ne mellem de offentlige sygehuse afspejle forskelle i effektivitet.

Hertil kommer, at tvaergdende udgifter til de ovenfor beskrevne offentlige forpligtelser samt en raekke gvri-
ge tvaergaende funktioner [eksempler] pa tvaers af diagnoser ikke kan fordeles preecist pd den enkelte
patient, men i stedet fordeles skensmaessigt p& de enkelte diagnoser.

Det har mindre betydning, nar der er tale om et mellem-offentligt afregningssystem, hvor det offentlige
sygehus typisk tilbyder mange forskellige behandlinger, og hvor regionerne har det overordnede ansvar for
at fordele de konkrete bevillinger til sygehusene. Skaevheder bliver sa og sige udjeevnet ved de store tals
lov og via den konkrete gkonomistyring i regionerne. Det er imidlertid ngdvendigt med hgjere grad af pree-
cision og sammenlignelighed, nar grundlaget skal bruges som udgangspunkt for enkelt-afregning med
private sygehuse, hvor skeevheden vil aflejre sig i den private indtjening.
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Herudover skal der tages hgjde for generelle forskelle i rammevilkar mellem det offentlige og det private
pa sygehusomradet. Det offentlige har en raeekke merforpligtelser i forhold til private, herunder uddannelse,
forskning og vagtberedskab, og har samtidig generelt ikke samme specialiseringsmuligheder som det
private, ligesom man skal behandle alle patienter. Det private har omvendt merudgifter vedrgrende
kebsmoms, kapitalomkostninger og lgnsumsafgift. Det er vanskeligt at ssette preecise tal pa forskellen,
men ud fra en helhedsbetragtning vurderes forskellen isoleret set at indebaere en fordel for de private
leverandgrer.

Det vurderes dog samtidig, at der med et udgangspunkt i de billigste offentlige sygehuse til en vis grad er
taget hgjde for nogle af de fordele, som det private har p& rammevilkér, idet de billigste offentlige sygehu-
se alt andet lige ‘ligner’ de private aktarer mere i forhold til parametre som specialisering og planlaegning.
Akutandelen hos de billigste offentlige sygehuse adskiller sig dog ikke neevneveerdigt fra gennemsnittet af
alle sygehuse. Samtidig vil de offentlige sygehuse med lave omkostninger fortsat have uddannelse og
forskning, og har samtidig en mere udstrakt forsyningsforpligtigelse i forhold til at tilbyde behandling af
tunge/komplicerede patienter. Omvendt har de private fortsat omkostningerne ved kgbsmoms, kapitalom-
kostninger og lgnsumsafgift.

Derfor peges p3, at udgangspunktet for afregningen i stedet bgr veere omkostningerne for de billigste og
mest omkostningseffektive blandt de offentlige sygehuse. Det giver et billede af, hvad ydelsen faktisk kan
produceres til, hvis man indretter sig effektivt. Det flugter samtidig med et princip om, at det offentlige ikke
skal betale mere for en produktion, end hvad det selv kunne producere ydelsen til, hvis det flyttede den
hen til de enheder, som har de laveste omkostninger. Afregningen af de private leverandgrer bgr saledes
som minimum kunne matche den billigste del af de offentlige sygehuse.

Samlet vurderes, at der, safremt der ved takstfastseettelsen tages udgangspunkt i de billigste offentlige
sygehuse, ikke overordnet set ses at vaere grundlag for at foretage vaesentlige, yderligere korrektioner
som fglge af forskelle i rammevilkar.

5.2. Overvejelser om grundlaget for takstfastseettelse

Afregningstaksterne med de private sygehuse under det udvidede frie sygehusvalg fastsaettes som ud-
gangspunkt ved forhandlinger mellem Danske Regioner og de private sygehuse, jf. kapitel 2. Af bemaerk-
ninger til sundhedsloven fremgar, at "Hvad angar takster, vil udgangspunktet veere de samme takster
(DRG), som benyttes mellem de offentlige sygehusejere”.

Af rapporten fra udvalget om vilkar for det udvidede frie sygehusvalg (2007) fremgar, at taksterne udggr en
blanding af forhandlede takster og DRG-takster svarende til, at de private sygehuse i gennemsnit har et
finansieringsgrundlag svarende til 95 pct. af den offentlige DRG-takst. Afdaekningen i denne rapport indike-
rer med usikkerhed et niveau i 2008 svarende til gennemsnitligt 98 pct. af DRG-taksten.

Ved fastseettelsen af grundlaget for det offentliges afregning med de private sygehuse skal der tages hgj-
de for forskellige rammevilkar mellem den offentlige og private sektor, og der skal samtidig tages hgjde for,
at der inden for den offentlige produktion er forskelle i omkostninger, bl.a. som fglge af forskellige produk-
tionsbetingelser.
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5.2.1 Et sammenligneligt udgangspunktet for takstfastseettelsen

Det gkonomisk fornuftige i at kebe ydelser fra private udbydere er betinget af, hvilken omkostning offentli-
ge sygehuse selv kan levere ydelserne til. Det er ngjagtig den samme overvejelse som en privat virksom-
hed selv ville std med, hvis den skulle beslutte, om den ville fortseette med at udfare bestemte opgaver
selv eller at kgbe opgavelgsningen fra andre. | den situation ville den private virksomhed sammenligne
omkostningerne ved egenproduktion med omkostningen ved at kabe opgavelgsningen fra en anden leve-
randgr. For at traeffe denne beslutning behgver virksomheden kun at kende sine egne omkostninger og
den anden leverandgrs pris. Der er som udgangspunkt ikke noget behov for at kende omkostningerne, der
ligger til grund for den anden leverandgrs pristilbud for at kunne treeffe afggrelsen, da det ikke har indfly-
delse pa virksomhedens optimale valg.

DRG-taksten, som i dag anvendes til de fleste former for afregning, styring mv. i det offentlige sygehusvee-
sen, udtrykker et gennemsnit for, hvad det vil koste at f& udfart aktiviteten pa offentlige sygehuse. Taksten
afspejler dermed de store omkostningsforskelle, der er mellem de offentlige sygehuse, begrundet i forskel-
lige ramme- og produktionsvilkar mv. mellem de offentlige sygehuse.

Dels kan der veere forskel i tyngden af de patienter, der behandles pa de forskellige sygehuse. De private
sygehuse har endvidere mulighed for at specialisere sig inden for enkelte behandlingstilbud. Hertil kommer
mulige forskelle i akutandel og forskning/uddannelse. Endvidere kan forskellene mellem de offentlige sy-
gehuse afspejle forskelle i effektivitet. Hertil kommer, at tvaergdende udgifter pa tveers af diagnoser ikke
kan fordeles preecist pa den enkelte patient, men i stedet fordeles sk@nsmeessigt pa de enkelte diagnoser.

Da den offentlige DRG-takst er et udtryk for en gennemsnitsbetragtning vil der veere en raekke tilfeelde,
hvor de offentlige sygehuse leverer ydelser til en noget lavere omkostning end 100 pct. af DRG-taksten.

Dette kan illustreres med falgende eksempler pa fordeling af gennemsnitsomkostningerne for to forskellige
behandlinger pa de enkelte sygehuse. Fastseettelsen af taksten for DRG-gruppen "Andre operationer i
skulder eller overarm” bliver bestemt pa baggrund af omkostningsoplysninger fra 29 offentlige sygehuse.
Gennemsnitsomkostninger for det enkelte sygehus fordeler sig i et interval med 4 sygehuse med et om-
kostningsniveau p& 50 pct. under det landsgennemsnitlige niveau til 2 sygehuse pa over 50 pct. over
landsgennemsnittet. P& 6 af de offentlige sygehuse udger omkostningsniveauet mindre end 75 pct. af
DRG-taksten. P4 mere end hvert hver femte sygehus udger omkostninger ved denne type behandling
mindre end 75 pct. af landsgennemsnittet og det mest effektive sygehus skal findes blandt disse sygehu-
se, jf. figur 5.1.
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Figur5.1. Omkostningsniveau pa sygehusniveau — udvalgte behandlinger

Antal Antal

Andre operationer i skulder eller overarm

Frakturkirurgi i hofte, I3r, knze eller underben

Y | —
1 —
6.0 —
50 —
40 —
30 —
20 —
10 —
2.0
<0,3 05074 075059 1-1.24 1,25-149 >1,5 <03 0,540,774 0,750,99 1-1.24 1,25-1,49 >1,5

12,0 -

100 -
80 -
60 -
40 1—
20 1

2,0

Omkostningsnveau Omkostningsniveau

Kilde: Omkostningsdatabasen for takstsystem 2009, Sundhedsstyrelsen

For DRG-gruppen "Frakturkirurgi i hofte, ar, knae eller underben” indgar der ligeledes 29 sygehuse i fast-
seettelsen af den landsgennemsnitlige DRG-takst. | forhold til behandling p& skulder og overarm er om-
kostningsfordelingen mere ligelig. 3 sygehuse har et omkostningsniveau pa mellem 50 og 75 pct. af lands-
gennemsnittet i alle de gvrige intervaller er der mellem 6 og 7 sygehuse.

Ovenstaende omkostningsforskelle i forhold til DRG-taksten har mindre betydning, nar der er tale om et
mellem-offentligt afregningssystem, hvor det offentlige sygehus typisk tilboyder mange forskellige behand-
linger, og hvor regionerne har det overordnede ansvar for at fordele de konkrete bevillinger til sygehusene.
Skeevheder bliver s og sige udjeevnet ved de store tals lov og via den konkrete gkonomistyring i regio-
nerne.

Det er imidlertid ngdvendigt med hgjere grad af praecision og sammenlignelighed, nar grundlaget skal
bruges som udgangspunkt for enkelt-afregning med private sygehuse, hvor skeevheden vil aflejre sig i den
private indtjening.

Konkret indebaerer en afregning med udgangspunkt i DRG-taksten bl.a., at enheder med de feerreste for-
pligtelser overkompenseres, mens enheder med starste forpligtelser underkompenseres. Overkompensa-
tionen vil iseer geelde for private sygehuse, da de adskiller sig fra de offentlige sygehuse ved at have faerre
forpligtelser inden for disse omréder. Samtidig vil der ogsa i en vis udstreekning kunne ske en "overkom-
pensation” af mindre, ikke-akutte offentlige sygehuse, i det omfang de blev afregnet til DRG-taksten.

Et mere retvisende udgangspunkt for en afregning af de private sygehuse vil i stedet vaere omkostninger-
ne for de billigste og mest omkostningseffektive blandt de offentlige sygehuse. Det giver et billede af, hvad
ydelsen faktisk kan produceres til. Det vil endvidere veere i overensstemmelse med et princip om, at det
offentlige ikke skal betale mere for en produktion, end hvad det selv kan producere ydelsen til, hvis det
flyttede den hen til de enheder, som har de laveste omkostninger. Afregningen af de private leverandgrer
bgr sdledes som minimum kunne matche den billigste del af de offentlige sygehuse.

5.2.2 Forskelle i offentlige og private sygehuses forpligtelser og rammevilkar

Uanset forudsaetningen om at tage udgangspunkt i omkostningerne i de billigste offentlige sygehuse ift.
takstfastseettelsen for de private sygehuse, jf. afsnit 5.2.1 ovenfor, skal der i afregningen principielt ogsa
tages hgjde for forskelle i rammevilkar, der pavirker omkostningerne for produktionen.

De offentlige sygehuse har forpligtelser i forbindelse med vagtberedskab, uddannelse og forskning og har
samtidig generelt ikke samme specialiseringsmuligheder som det private, ligesom man skal behandle alle

66




patienter. De private sygehuse har ikke forpligtelser af samme karakter pa disse omrader. Omvendt har de
private sygehuse udgifter vedrgrende kabsmoms, lgnsumsafgift, forrentning, afskrivning mv..

Vagtberedskab, uddannelse og forskning

De offentlige sygehuse varetager som en integreret del af deres opgaver en raekke vagtforpligtelser i for-
hold til at kunne handtere akut opstaet sygdom hos patienter. Forpligtelserne (og udgifterne hertil) vedre-
rer sdvel akutte vagtfunktioner, hvor sygehuset skal veere i stand til at modtage og behandle uplanlagte
patienter bade i og udenfor normal dagarbejdstid, som ikke-akutte funktioner, hvor afdelingerne primaert
har en beredskabsfunktion over for deres allerede indlagte patienter. Forpligtelserne varierer dels mellem
sygehuse og afdelinger og dels hen over dggnet (dag/nat) og ugen (hverdag/weekend).

De private sygehuse/klinikker er ikke p& samme made palagt forpligtelser og udgifter til vagtberedskaber i
forhold til akut aktivitet mv. P& nogle af de stgrre sengebzaerende privatsygehuse kan der dog i begreenset
omfang veere beredskabsopgaver i forhold til indlagte, ikke-akutte patienter, pa linje med de offentliges
forpligtelser med denne type patienter.

En opgarelse for de 32 behandlingerg, som de private sygehuse primaert producerer indenfor, viser, at 16
pct. af den offentlige produktion vedr. de pageeldende behandlinger er akut. At akutandelen ikke forsvin-
der, uanset at der tages udgangspunkt i de billigste offentlige sygehuse illustreres af, at akutandelen i de
pageeldende behandlinger stort set ikke aendres, hvis den alene opggres pa baggrund af de 25 pct. eller
35 pct. billigste offentlige sygehuse, jf. figur 5.7.b.

Figur 5.7.a. Akut andel i DRG gruppe vs. Akut | Figur 5.7.b. Akut andel i DRG gruppe vs. Akut
andel i referencesygehuse for de 25 pct. billig- | andel i referencesygehuse for de 35 pct. billig-
ste sygehuse. ste sygehuse
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Kilde: Sundhedsstyrelsen

De offentlige sygehuse har en generel forpligtelse til at uddanne og videreuddanne deres personale, sa
deres kvalifikationer lgbende modsvarer de faglige mv. krav, som opgaverne pa sygehusene indebaerer.

Udgifterne til uddannelse bestar dels af direkte lgnudgifter til personalet under uddannelse, direkte lgnud-
gifter til vejledning, driftsudgifter til og investering i apparatur samt indirekte omkostninger pa grund af
opleering, fx. i form af, at der kan opereres faerre patienter pr. dag, hvis den opererende laege er mindre
erfaren og skal sidemandsopleeres. De stgrste udgifter forbundet med den offentlige uddannelsesforplig-
telse vedrgrer den laegelige videreuddannelse, herunder specialleegeuddannelsen, hvortil rammer og krav
fastsaettes af Sundhedsstyrelsen. Omfanget af uddannelsesforpligtelsen i det offentlige varierer dog ligele-

° De 32 behandlinger er udvalgt blandt top 20 ambulante og stationaere behandlinger, hvortil der umiddelbart henfares

referencetakster til i DRG systemet.
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des mellem sygehuse og afdelinger alt afhaengig af aktuelle behov for speciallaeger indenfor de specifikke
specialer.

De private sygehuse baerer ikke det samme ansvar i forhold til den lsegelige efteruddannelse. Det bemaer-
kes dog, at de private pa linje med de offentlige sygehuse (og erhvervsdrivende generelt) har visse lgben-
de forpligtelser overfor deres ansatte i forbindelse med kursus- og videreuddannelse. Det vedrgrer dog
oftest uddannelse af "lettere” og dermed mindre udgiftstung karakter som fx. IT.

Intern forskning er en integreret del af det offentlige sundhedsvaesen, men det specifikke niveau og udgif-
ter hertil varierer betydeligt mellem sygehuse og afdelinger. De offentlige sygehuse har saledes udgifter til
den forskning, der finansieres internt og som dermed afspejler sig i de omkostningsstrukturer, som er
indeholdt i DRG-systemet. De private sygehuse har ikke tilsvarende udgifter til forskning.

Kgbsmoms af driftsudgifter

Sygehusbehandling pa savel offentlige som private sygehuse er i Danmark fritaget for moms. | et sygehus’
produktion indgar imidlertid indkeb mv., som er momsbelagt. Det geelder fx. fadevarer, braendsel og driv-
midler, anskaffelser, gvrige varekab, entreprengr- og handveerkerydelser samt gvrige, momsbelagte tjene-
ste-ydelser mv.

P& det offentlige omrade betaler regionerne denne kebsmoms via det mellemregionale momsrefusionssy-
stem. Det betyder, at den enkelte regions udgifter til ksbsmoms ved produktion af sygehusydelser ikke
afheenger (veesentligt) af dets egne dispositioner, idet de udlignes mellem regionerne indbyrdes. Private
sygehuse har ikke samme aflgftningsmulighed, hvorfor der i deres takster indgar en skjult kebsmoms, som
sygehuset har betalt sine leverandgrer.

Lonsumsafgift

Lonsumsafgiften omfatter virksomheder, der leverer ydelser fritaget for momspligt, og opkraeves alene fra
private virksomheder (fx. finansiel virksomhed, administration af fast ejendom, sundhedspleje, undervis-
ning, kultur og indenrigs personbefordring).

Forrentning og afskrivninger

Udgifter vedr. forrentning og afskrivning indgar ikke i omkostningerne i DRG-systemet. Det skyldes, at det
ikke har veeret hensigten at give sygehusejerne incitament til at tilpasse deres kapitalapparat med det
formal bevidst at tiltraekke patienter pa basisniveau fra andre regioner.

Muligheden for specialisering

De private sygehuse veelger i hgj grad at specialisere sig inden for enkelte behandlingstilbud, jf. kapitel 3.
Specialiseringen indebeerer, at store dele af deres aktivitet koncentreres pa ganske fa behandlingsformer,
hvorved der kan opnas bedre muligheder for planlaagning og mere rationelle arbejdsgange.

Samtidig betyder specialiseringen, at de private sygehuse potentielt har mulighed for at udbyde behand-
ling inden for de DRG-grupper eller procedurer, hvor der kan opnds en relativt hgj indtjening. Tilsvarende
vil de private sygehuse have mulighed for at fraveelge at tilbyde behandling inden for omréder, hvor det vil
veere relativt vanskeligere at opna rentabel forretning.

Specialisering er generelt at betragte som en fordel i forhold til at sikre en effektiv anvendelse af ressour-
cerne. Pa et frit marked med en velfungerende konkurrence ville en specialiseringsfordel saledes afspejle
sig i en lavere pris. En del af forskellen vurderes at blive udlignet i det omfang, der tages udgangspunkt i
de billigste offentlige sygehuse som grundlag for afregningen af de private sygehuse.
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Patienttyngde og bi-diagnoser
Det offentlige har en forpligtelse til at behandle alle patienter, uanset kompleksitet mv. De private sygehu-
se vil i lighed med (iseer de mindre specialiserede) offentlige sygehuse skulle afvise patienter, safremt den
ngdvendige ekspertise ikke er tilstede til at foretage en kompliceret behandling, eksempelvis som fglge af
det private sygehus’ manglende adgang til faglig ekspertise eller faglig back-up inden for gvrige behand-
lingsomrader eller rette udstyr.

Dette medfarer, at de private sygehuse alt andet lige behandler patienter med feerre komplikationer mv.
end det gennemsnitlige offentlige sygehus.

Samlet vurdering

Som udgangspunkt vil udgiftsbegrebet veere det samme, om man betragter billigste eller dyreste offentlige
sygehus. Dvs. at principielt vil referencetakster, fastsat pa baggrund af et systematisk udsnit af offentlige
sygehuse udvalgt alene pa baggrund af et lavt omkostningsniveau, fortsat indeholde udgifter for akutbe-
redskab, forskning og uddannelse mv., samt afspejle forskelle vedr. specialisering og patienttyngde — samt
omvendt have mindreudgifter ift. private sygehuse vedr. kabsmoms, kapitalomkostninger og lgnsumsafgift.

Det vurderes dog samlet, at der med et udgangspunkt i de billigste offentlige sygehuse til en vis grad er
taget hgjde for nogle af de fordele, som det private har pa rammevilkar, idet de billigste offentlige sygehu-
se alt andet lige 'ligner’ de private aktgrer mere i forhold til parametre som specialisering og planlaegning.

Akutandelen hos de billigste offentlige sygehuse adskiller sig dog ikke neevneveerdigt fra gennemsnittet af
alle offentlige sygehuse. Samtidig vil de offentlige sygehuse med lavest omkostninger fortsat have uddan-
nelse og forskning, ligesom deres specialiseringsmuligheder og muligheder for at frasortere tun-
ge/komplicerede patienter alt andet lige er mindre, end hvad der vil geelde de private sygehuse. Omvendt
har de private meromkostningerne ved kabsmoms, kapitalomkostninger og lgnsumsafgift.

Samlet vurderes, at der, safremt der ved takstfastseettelsen tages udgangspunkt i de billigste offentlige

sygehuse, ikke overordnet set ses at veere grundlag for at foretage vaesentlige yderligere korrektioner som
falge af forskelle i rammevilkar.
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6. Model for privat DRG

6.1 Sammenfatning

Gennemgangen i kapitel 5 peger pa, at udgangspunktet for afregningen af de private sygehuse bar veere
omkostningerne for de billigste og mest omkostningseffektive blandt de offentlige sygehuse.

Det giver et billede af, hvad ydelsen faktisk kan produceres til, hvis man indretter sig effektivt. Det er end-
videre i overensstemmelse med et princip om, at det offentlige ikke skal betale mere for en produktion, end
hvad det selv kan producere ydelsen til, hvis det flyttede den hen til de enheder, som har de laveste om-
kostninger. Afregningen af de private leverandgrer bgr saledes som minimum kunne matche den billigste
del af de offentlige sygehuse. Det understatter ogsa et baerende princip for en model for privat-DRG, at det
medvirker til en sa effektiv anvendelse af de ressourcer, der politisk prioriteres til det offentligt finansierede
sundhedstilbud, som muligt.

Ved fastleeggelsen af beregningsgrundlaget for taksterne peges pa, at der bar veelges et relativt solidt
grundlag, dvs. som omfatter en vis andel af de billigste offentlige sygehuse. Arsagen til, at det foreslas at
tage et udsnit af de billigste sygehuse, og ikke bare det billigste af de offentlige sygehuse i hver DRG-
gruppe, skyldes at der kan veere betydelige forskelle pd, hvor stor en del af omsaetningen i det offentlige
sygehusveesen det hilligste sygehus i den enkelte gruppe deekker, samt at der kan vaere usikkerhed knyt-
tet til omkostningsopggrelsen, hvis den alene baseres pa en eller meget f& observationer.

Det vurderes pa denne baggrund, at referencetaksten bgr dannes ud fra en model, hvor taksten fastsaet-
tes p& baggrund af gennemsnitsudgiften for samtlige patienter behandlet pa sygehuse med enhedsudgifter
under en bestemt fraktil. Samtidig medgar sygehusene, der bidrager til fastseettelsen af referencetaksten,
med forskellig veegt alt efter starrelsen af deres aktivitet. Jo starre sygehusets aktivitet er, jo starre veegt
tilleegges sygehuset i fastleeggelsen af referencetaksten.

P& baggrund heraf peges p4, at der sikres den forngdne tyngde i takstfastseettelsen ved at anvende 25-35
pct.-fraktilen, dvs. ved at beregne taksten svarende til gennemsnittet for de 25-35 pct. billigste offentlige
enheder. De resulterende takster vil, hvis de ses i forhold til den gennemsnitlige DRG-takst, udggre 65-72
pct. heraf. Med dette niveau vurderes der i tilstreekkelig grad taget hgjde for forskelle i rammevilkar mv.

Samtidig vurderes det hensigtsmaessigt, at den nuvaerende forhandlingsmodel fastholdes, hvor reference-
taksterne danner udgangspunkt for forhandlinger om taksterne mellem Danske Regioner og de private
sygehuse. Det giver en decentral fleksibilitet, idet referencetaksterne samtidig overordnet bliver normeren-
de for det generelle takstniveau.

| tilfzelde af, at parterne ikke kan na til enighed om taksterne, da vil ministeren for sundhed og forebyggel-
ses fastseettelse af taksterne ske i overensstemmelse med de udmeldte referencetakster for forhandlin-
gerne. Herved signaleres det, at risikoen ved at kreeve for hgje priser i forbindelse med en forhandling vil
veere, at taksterne fastseettes pa referencetakstniveauet.
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Forskellen ift. i dag vil veere, at der i forhandlingerne ikke tages udgangspunkt i DRG-taksterne, men en
andel af DRG-taksterne svarende til referencetaksterne, som tilsvarende er tilbagefaldspunktet, hvis der
ikke kan opnas en forhandlingslgsning.

En ny model for afregning baseret pa udmelding af referencetakster ma forventes at fare til en reduktion af
det gennemsnitlige takstniveau. Den zendrede afregning bar ogsa tilknyttes en modsvarende lavere afreg-
ning fra staten. Dermed fastholdes overordnet set en sammenhaeng med, hvad regionen betaler, og hvad
den modtager fra staten.

6.2 Stabilt beregningsgrundlag
Arsagen til, at det foreslds at tage et udsnit af de billigste sygehuse, og ikke bare det billigste af de offentli-
ge sygehuse i hver DRG-gruppe, fremgar af falgende hensyn.

For det fgrste vil der pa tveers af DRG-grupper kunne veere betydelige forskelle pa, hvor stor en del af
omsaetningen i det offentlige sygehusvaesen det billigste sygehus i den enkelte gruppe deekker. Det kan fx.
naevnes, at blandt de 20 DRG-grupper, hvor der er den stgrste offentligt finansierede aktivitet pa private
sygehuse, spaender det billigste sygehus i hver DRG-gruppe fra at daekke x pct. af aktiviteten pa de offent-
lige sygehuse til y pct. af aktiviteten. Det illustrerer, at en model, hvor man alene tog udgangspunkt i det
billigste af de offentlige sygehuse i den enkelte DRG-gruppe ville fgre til, at grundlaget for fastsaettelse af
referencetakster ville blive meget uensartet pa tveers af DRG-grupper.

Dette forhold treekker i retning af, at man bar veelge et ensartet sammenligningsgrundlag pa tveers af DRG-
grupperne. Det kan fx. enten veere i form af, at man ser pa de x pct. billigste sygehus eller et gennemsnit
af de x pct. billigste sygehuse, jf. figur 6.2

Figur 6.2. lllustration af grundlaget for fastseettelse af referencetaksten.
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For det andet er der en reekke usikkerheder knyttet til den omkostningsfordeling, som er grundlaget for
DRG-systemet. Dette forhold treekker i retning af, at der ud fra et hensyn til praecision i referencetaksterne
bar veelges et relativt solidt grundlag for fastsaettelsen. Hvis man vaelger et gennemsnit af de x pct. billigste
sygehuse, vil det betyde, at det billigste sygehus kommer til at veje med ind i resultatet, uanset at deres
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DRG-pris kan veere resultatet af en upraecis fordeling af omkostningerne. Det kan umiddelbart tale imod at
bruge et gennemsnit af DRG-omkostningen for de x pct. af de billigste sygehuse i tilfaelde, hvor enkelte
sygehuse har en DRG-omkostning, der afviger markant fra de gvrige sygehuse og har vaesentlig indflydel-
se. | sa fald kan man i stedet veelge at fastleegge referencetaksten, som det x pct. billigste sygehus.

Det skal naevnes, at der pa baggrund af gkonomiaftalen mellem regeringen og Danske Regioner for 2009
pagar et arbejde vedrgrende DRG-systemet, der bl.a. har til formal at sikre bedre registreringer af omkost-
ningerne pa de offentlige sygehuse, hvilket vil forbedre DRG-systemets praecision.

Samlet vurderes dette at tale for en model baseret pa et ensartet sammenligningsgrundlag pa tveers af
DRG-grupperne, som omfatter en vis andel af de offentlige sygehuse blandt de billigste offentlige sygehu-
se inden for hver enkelt DRG-gruppe. Ser man eksempelvis pa antallet af sygehuse, der indgar i en be-
regning af gennemsnittet af de offentlige sygehuse, der hgrer til den tredjedel hhv. fierdedel med de lave-
ste enhedsudgifter i hver af de 20 DRG-grupper, er der i de fleste grupper ingen eller kun lille forskel mht.
antallet af sygehuse, der indgar i grundlaget, jf. figur 6.3.

Det vurderes pa& denne baggrund, at referencetaksten bgr dannes ud fra en model, hvor taksten fastsaet-
tes p& baggrund af gennemsnitsudgiften for samtlige patienter behandlet pa sygehuse med enhedsudgifter
under den fastsatte fraktil. Jo lavere fraktil der anvendes, jo feerre sygehuse og dermed feerre patienter
indgar i fastseettelsen af referencetaksten, og jo lavere en andel af DRG-taksten vil referencetaksten derfor
udggre. Samtidig medgér sygehusene, der bidrager til fastsaettelsen af referencetaksten, med forskellig
vaegt alt efter stgrrelsen af deres aktivitet. Jo stagrre sygehusets aktivitet er, jo st@rre veegt tillaegges syge-
huset i fastlaeggelsen af referencetaksten.

Et solidt datagrundlag sikres ved at anvende en tilstreekkelig hgj fraktil som udveelgelses kriterium. Det
varierer fra DRG-gruppe til DRG-gruppe hvor mange sygehuse, der tilbyder behandling og dermed hvor
mange sygehuse, der deltager i fastleeggelsen af DRG taksten. Jo lavere afskeeringsfraktil jo faerre syge-
huse deltager, jf. figur 6.3.

Figur 6.3 Antal sygehuse i referencetakstdannelsen
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger
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Det ma derudover tilleegges veegt, at referencetaksterne udviser betydelig stabilitet fra den ene aftaleperi-
ode til den naeste. Kravet til graden af stabilitet afheenger af den konkrete prisfastseettelsesprocedure, der
kommer til at geelde i fremtiden. Kravet til stabilitet skal ses i sammenhaeng med, at det kan bidrage til en
hajere grad af forsyningssikkerhed, idet en starre sikkerhed om de gkonomiske vilkar for udbydere under
det udvidede frie sygehusvalg alt andet lige vil ggre det mere attraktivt at fungere som leverandgr under
ordningen. Udviklingen i DRG taksterne fremgar af tabel 6.1.

Tabel 6.1. Takstudvikling i udvalgte DRG-grupper i 2007-2008

Indeks 2007=100

2007 2008 2009
Deformerende rygsygdomme med operation 100,0 201,8 229,2
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, ukompliceret 100,0 83,1 79,0
Enkeltsidig indseettelse af ledprotese i skulder eller overarm 100,0 102,7 92,1
Operationer for adipositas 100,0 61,9 61,3
Primeer indseettelse af protese eller delvise revision af protese i hofte eller
underekstremitet 100,0 99,0 103,0
Plastikkirurgiske operationer p& hud, underhud og mamma 100,0 87,8 85,1
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, kompliceret 100,0 83,6 98,2
Standard gyneekologisk indgreb 100,0 109,5 1111
Andre operationer i knae eller underben 100,0 119,0 92,8
Operationer pa naese, kategori 1 100,0 102,1 106,3
Operationer gennem urinrgr pa prostata 100,0 121,3 100,6
Operationer pa gre, kategori 1 100,0 128,8 134,0
Andre operationer i skulder eller overarm 100,0 100,6 89,1
Reposition, resektion, excision og biopsi i hand eller handled 100,0 105,4 135,2
Incicion pd/og laser behandling af prostata 100,0 100,0 104,7
Fjernelse af galdebleere, laparoskopi 100,0 104,2 112,4
Andre operationer ved stofskiftesygdomme, u. kompl. bidiag. 100,0 94,4 86,3
Andre operationer ved stofskiftesygdomme, u. kompl. bidiag. 100,0 94,4 86,3
Operationer pa hoved og hals, kategori 3 100,0 92,3 99,6
Enkeltsidig indseettelse af ledprotese i ryg eller hals 100,0 98,5 95,9
Hornhindetransplantation, fiernelse af gje med implantat, anlaeggelse af radioaktiv
plaques, tarevejsoperationer, kirurgi i gjenhulen, starre plastikkirurgiske indgreb med
frit transplantat, PDT-behand, u/g.a. 100,0 103,1 107,3
Andre operationer i skulder eller overarm 100,0 93,3 107,3
Primeer indseettelse af protese eller delvise revision af protese i hofte eller
underekstremitet 100,0 99,0 103,0
@vrige kliniske undersggelser og behandlinger af medicinsk/neurologiske
gjenlidelser og gjenskader. 100,0 103,1 107,3
Gra steer operation; sekundeer implantat af kunstlinse; udskiftning af kunstlinse;
kirurgiske behandling af eftersteer; fijernelse af forreste glaslegeme mm. u. generel
anaestesi 100,0 103,1 107,3
Operation pa sene, brusk eller knogle i fod, ankel, underben, knze eller
overekstremitet, ukompliceret 100,0 101,5 118,0
Konservativt behandlet brud i baekken og l&r 100,0 66,6 66,0
Andre procedurer i fod eller ankel 100,0 85,5 92,6
Cystoskopi med eller uden biopsi/koagulation 100,0 112,5 158,0
@jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende operationer for gron steer,
fiernelse af gjet uden implantat mm. u. generel anaestesi 100,0 103,1 107,3

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger
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6.2.3 Valg af fraktilniveau
En raekke faktorer kan bidrage til at skabe et grundlag for vurderingen af et hensigtsmaessigt niveau for
fastleeggelsen af den konkrete fraktil for beregning af referencetaksten.

Forskelle i sengedage og ydelser

Patienter indlagt p& private sygehuse har i gennemsnit en Kkortere liggetid end patienter inden for den
samme DRG-gruppe behandlet pa offentlige sygehuse. Dette indikerer, at de private sygehuse enten er
mere effektive eller udfgrer behandlinger inden for et afgreenset omrade af DRG-gruppen.

Det kan pa den baggrund beregnes, hvad udgifterne p& de offentlige sygehuse ville have vaeret, séfremt
patienterne havde samme liggetid som pa de private sygehuse. | gennemsnit ville udgiften ved de offentli-
ge sygehuse reduceres med 15,6 pct. safremt de alene kunne nedbringe liggetiden svarende til niveauet
pa de private sygehuse. Reduktionen spaender fra 60,0 pct. pct. til 5,0 pct. af DRG-taksten pa de forskelli-
ge behandlinger.

Forudseettes det endvidere, at den kortere liggetid medfagrer en tilsvarende reduktion i antal praver, test
mv., gges reduktionen i udgifterne ved af de offentlige sygehuse ved at behandle tilsvarende patienter
som bliver behandlet ved de private sygehuse til 36,7 pct., svarende til et udgiftsniveau pa 63,3 pct. af den
offentlige DRG takst.

Denne tilgang kan bruges til at illustrere niveauet for referencetaksten. Alene vurderet pa baggrund af,
hvad tilsvarende patienter ville have kostet ved offentlige sygehuse, indikerer beregninger saledes et refe-
rencetakstniveau i stgrrelsesordenen 63-85 pct. af DRG taksten.

Gennemsnitsomkostninger fastlagt pa baggrund af en 5 pct. fraktiimodel, vil séledes i ingen tilfelde vaere
stgrre end den rene sengetakst reduktion og i fire tilfeelde af de her 32 udvalgte behandlinger, som er de
behandlinger i top 20 for hhv. den ambulante og stationzere behandling for hvilke, der forefindes DRG-
takster. Opggres omkostningerne pa baggrund af en 25 pct. fraktilmodel, vil den i 5 tilfelde veere hgjere
end udgiftsniveauet ved den rene liggetidsreduktion. | 15 tilfeelde vil omkostningen veere hgjere end ud-
giftsniveauet, hvor der er korrigeret for bade liggetid og feerre ydelser, jf. figur 6.4.
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Figur 6.4. Udvalgte fraktil modeller i forhold til senge- og ydelseskorrektion af offentlige DRG tak-
ster
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger
Anm.: Der henvises desuden til bilagstabel 6.1.

Omkostninger fastlagt pa baggrund af en 35 pct. fraktilmodel, vil i 6 tilfzelde fastleegge et niveau, der er
stgrre end den rene sengetakstreduktion, og i 15 af de her 32 udvalgte behandlinger, vil niveauet veere
hgjere end i opgarelsen, hvor der er korrigeret for savel liggetid og feerre ydelser. Der er saledes ikke
vaesentlig forskel mellem omkostninger fastlagt p& baggrund af en 25 og en 35 pct. fraktilmodel.

Sammenlignes omkostninger fastlagt pa baggrund af en 50 pct. fraktilmodel, vil omkostningerne i 14 tilfeel-

de veere hgjre end udgiftsniveauet ved den rene liggetidsreduktion. | 19 tilfaelde vil omkostningen veere
hajre end udgiftsniveauet, hvor der er korrigeret for savel liggetid og feerre ydelser, jf. figur 6.5.
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Figur 6.5. Udvalgte fraktil modeller i forhold til senge- og ydelseskorrektion af offentlige DRG tak-
ster for 32 udvalgte behandlinger
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Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger
Anm. Der henvises desuden til bilagstabel 6.1.

Dette indikerer samlet, at fraktiimodeller i intervallet 25-35 pct. i overvejende grad producerer omkost-
ningsniveauer, der pa den ene side er lavere end udgiftsniveauet, hvor der korrigeres for kortere liggetid
og pa den anden side giver det omkostningsniveauer, der i halvdelen af tilfeeldene er hgjere end udgiftsni-
veauet, hvor der savel korrigeres for liggetid og ydelsesreduktion.

Samlet vurdering

Samlet vurderes, at der sikres den forngdne tyngde i takstfastseettelsen ved at anvende 25-35 pct.-
fraktilen. Den gennemsnitlige referencetakst er godt 55 pct. af DRG taksten ved en beregning baseret pa
de 5 pct. billigste offentlige sygehuse, og er omtrentlig lineaert stigende frem mod en referencetakst pa ca.
76 pct. af den offentlige DRG, takst baseret pa gennemsnittet af de 50 pct. billigste offentlige sygehuse.
Det foreslaede interval p& 25-35 pct. af de billigste offentlige sygehuse giver referencetakster pa gennem-
snitligt 65 til 72 pct. af DRG taksten, jf. figur 6.8.
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Tabel 6.8. Afskaeringsfraktilens betydning for referencetakstens andel af DRG.

Andel af DRG takst (Pct.)
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Afskaeringsfraktil (pct.)

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger

Med dette niveau svarende til gennemsnitligt 65-72 pct. af DRG-taksten vurderes der i tilstraekkelig grad
taget hgjde for forskelle i rammevilkar mv., jf. ogsa kapitel 5. Der er séledes med fokus pa de billigste
offentlige sygehuse til en vis grad er taget hgjde for nogle af de fordele, som det private har pa rammevil-
kar, idet de billigste offentlige sygehuse alt andet lige 'ligner’ de private aktgrer mere i forhold til parametre
som specialisering og planlaegning. Akutandelen hos de billige offentlige sygehuse adskiller sig dog ikke
naevneveerdigt fra gennemsnittet af alle sygehuse. Samtidig vil de offentlige sygehuse med lavste omkost-
ninger fortsat have uddannelse og forskning, ligesom deres specialiseringsmuligheder og muligheder for at
frasortere tunge/komplicerede patienter alt andet lige er mindre, end hvad der vil geelde de private syge-
huse, jf. kapitel 5. Omvendt har de private meromkostningerne ved kgbsmoms, kapitalomkostninger og
lgnsumsafgift.

En ny model for afregning baseret pa udmeldingen af referencetakster ma forventes at fare til en reduktion
af det gennemsnitlige takstniveau. Safremt taksterne reduceres med 30-35 pct. i forhold til 2008-niveauet,
da vil det skensmaessigt frigare i stgrrelsesordenen 300-350 mio. kr. arligt ved uzendret aktivitetsniveau
under det udvidede frie valg. Dette bgr der tages hgjde for i afregningen mellem staten og regionerne,
séledes at der fastholdes en overordnet sammenhaeng mellem, hvad regionen betaler, og det finansie-
ringsgrundlag, som staten stiller til rAdighed for regionerne. Den zendrede afregning bgr saledes tilknyttes
en modsvarende lavere afregning fra staten. Dermed fastholdes overordnet set en sammenhaeng med,
hvad regionen betaler, og hvad den modtager fra staten.

6.3 Forhandlingsmodel i forhold til model med centralt fastsatte takster

Referencetakstmodellerne kan bade benyttes som centralt fastsatte takster eller i en model, hvor referen-
cetaksterne danner baggrund for forhandlinger om de endelige takster mellem Danske Regioner og de
private sygehuse.
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Centralt fastsatte takster

Centralt fastsatte referencetakster vil indebaere, at Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse — i realiteten
Sundhedsstyrelsen — melder taksterne ud pa baggrund af beregninger af referencetaksterne, jf. kapitel 5.
De private sygehuse har derfor mulighed for at indga aftaler, hvor afregningsprisen vil veere de udmeldte
takster.

Centralt fastsatte takster forudseetter lovaendring, da en central fastlaeggelse ikke er forenelig med den
nugeeldende lovgivnings krav om, at taksterne fastsaettes ved en forhandling mellem Danske Regioner og
de private sygehuse.

Fordelen ved centralt fastsatte takster vil veere, at der fas et fuldt gennemsigtigt grundlag for vilkarene
under det udvidede frie sygehusvalg.

Omvendt vil det fierne muligheden for, at Danske Regioner og de private sygehuse via forhandling kan
tage hensyn til seerlige forhold, der i konkrete situationer kan begrunde fravigelse fra referencetaksterne.

Forhandlede takster

En model baseret pa en forhandlet takst vil indebzere, at referencetaksterne anvendes som udgangspunkt
for forhandlinger mellem Danske Regioner og de private sygehuse. Dette svarer til det nu (suspenderede)
aftalesystem, hvor udgangspunktet for forhandlingerne har veeret DRG-taksterne.

En sadan model vil vaere simpelt administrativt og lovgivningsmaessigt at implementere, idet den ikke
forudseetter en lovaendring.

Samtidig kan en forhandlingsbaseret model have den fordel, at systemet fortsat indeholder en fleksibilitet,
der muligger tilpasning til seerlige forhold vedr. enkelte behandlingstyper eller andre forhold, der ngdven-

digger, at der sker en seerlig takstfastsaettelse pa et givent omrade.

Boks 6.2. Forhandlingsprocessens betydning for udmelding af referencetakster
Ved udmelding af referencetaksterne skal det sikres, at disse pa bedst mulig made inddrages i forhandlin-
gerne om aftaler under det udvidede frie sygehusvalg mellem Danske Regioner og de private sygehuse.

Det suspenderede aftaleregime under det udvidede frie sygehusvalg har hidtil veeret baseret pa et-arige
aftaler, der Igber i kalenderaret. De seneste aftaler blev indgaet i oktober 2007 med virkning fra 1. januar
2008 og med udlgb den 31. december 2008. Forhandlingerne tager dermed udgangspunkt i DRG-takster,
der er meldt ud i foraret 2007.

Et forhandlingsforlgb for aftaler under det udvidede frie sygehusvalg for 2010 med inddragelse af referen-
cetakster vil kunne forlgbe som vist i nedenstaende tabel:

Foraret 2009 Udmelding af DRG-takster for 2009 pa& baggrund af omkostningsop-
garelser for 2007 og 2008

Efteraret 2009 Beregning og udmelding af referencetakst for 2010. Forhandlinger
om DUF-aftaler pa baggrund heraf.

1. januar 2010 DUF-aftaler for 2010 treeder i kraft.

Forar 2010 Udmelding af DRG-takster for 2010 pa& baggrund af omkostningsop-
garelser for 2008 og 2009
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Efteraret 2010 Udmelding af referencetakster for 2011. Forhandling om DUF-aftaler
for 2011 pa baggrund heraf.

31. december 2010  DUF-aftaler for 2010 udlgber

1. januar 2011 DUF-aftaler for 2011 treeder i kraft.

Det praecise udmeldingstidspunkt for referencetaksterne vil afheenge af, hvornar DUF-aftalerne forhandles.
Danske Regioner har meddelt, at forhandlingerne med de private sygehuse genoptages omkring paske
med henblik pa, at nye aftaler kan indgas inden suspensionsperiodens udlgb den 31. juni 2009. Det er
uklart, hvorvidt dette tidspunkt vil danne preecedens for de efterfglgende ar.

Samtidig er laengden af de indgdede aftaler afgarende for forhandlingsforlgbet og —tidspunktet. Det er
endnu uklart, hvorvidt der fortsat vil blive indgéet et-arige aftaler, idet de hidtidige aftaler kan veere af for
kort varighed i forhold til det arbejde, forhandlingsprocessen medfgrer. Safremt der indgés lsengerevaren-
de aftaler vil det have betydning for udmeldingen af referencetaksterne, idet to-arige aftaler ikke ger det
muligt at tilpasse de arlige aendringer i referencetaksterne. Ved to-arige aftaler vil der dermed veere en
risiko for, at aftaletaksten og referencetaksten ikke stemmer overens. Det kan derfor overvejes, om der i
aftalerne kan indfgres en ventil, der sikrer en genforhandling eller ophaevelse af aftalen safremt der sker
veesentlige aendringer i referencetaksten.

Ulempen ved modellen vil vaere en manglende sikkerhed for en reduktion af taksterne, der aftales mellem
Danske Regioner og de private sygehuse. Forhandlingsmodellen indebeerer dermed et vist tab af kontrol
over takstfastsaettelsen i forhold til centralt fastsatte takster, hvilket skaber en usikkerhed omkring redukti-
onen af taksterne i forhold til de hidtidige takster under det udvidede frie sygehusvalg.

Desuden kan det lavere takst-udgangspunkt for forhandlingerne indebeere en reduktion af de private sy-
gehuses incitament til at indg& aftaler, da udgangspunktet for forhandlingerne alt andet lige vil veere, at der
skal indgas aftaler til lavere takster end dem, der har veeret geeldende inden suspensionsperiodens ikraft-
treeden. Dette kan medfgre en reduktion i antallet aftaler, idet nogle af de private sygehuse kan fa vanske-
ligere ved at drive en lgnsom forretning.

Samlet vurderes det, at opretholdelsen af den nuvaerende forhandlingsmodel er den mest hensigtsmaessi-
ge lgsning, bade i forhold til lovgivning og fleksibilitet i takstfastsaettelsen.

6.3.1. Opfelgning

En veesentlig forudseetning for, at der kan opnés bedre forhandlingsresultater end under det hidtidige for-
handlingsregime, vil veere, at regionerne anvender den information, som referencetaksterne indeholder,
aktivt i forhandlingerne med de private sygehuse, med henblik pa at fastholde nogle af de gevinster, der er
opnaet under suspensionsperioden.

Nar regionerne har indgaet aftaler med de private sygehuse og sédledes fastlagt takstniveauerne, vil det
veere vaesentligt med en Igbende opfalgning pa de indgaede aftaler for at samle op pa situationer, hvor der
senere matte vise sig eventuelle skaevheder i de aftalte takster. Dette behov vil vaere starre, jo leengere
aftaleperioden er. Hvis aftaleperioden fx er af 2-3 &rs varighed, da kan der opsta en skaevhed i taksterne,
hvis de underliggende omkostninger aendrer sig fx. pga. ny produktionsteknologi og dermed slar igennem
som en lavere DRG-takst pa den pageeldende behandling i de(t) falgende ar.
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Det samme Vil ggre sig geeldende, hvis DRG-taksterne aendrer sig kraftigt mellem to ar, fordi DRG-taksten
i udgangspunktet har veeret sat for hgjt pa grund af en ukorrekt fordeling af omkostningerne. Denne pro-
blemstilling svarer fx til det eksempel med fedmekirurgi.

Baggrunden for denne problemstilling var en upraecis fordeling af omkostningerne i DRG-systemet, som i
udgangspunktet tillagde fedmekirurgien en for hgj pris. Denne problemstilling lgses kun delvist med an-
vendelsen af referencetaksterne, idet referencetaksterne er fastlagt pd baggrund af DRG-systemet og
séledes ogsa vil blive pavirket af en skeev fordeling, som det er tilfeeldet med den nuveerende model. Alt
andet lige vil det dog veere sdledes, at de eventuelle problemer i udgangspunktet vil blive nedskaleret,
fordi referencetaksterne er en del lavere end DRG-taksten.

Som led i gkonomiaftalen 2009 mellem regeringen og Danske Regioner pagar der et serviceeftersyn af det
offentlige DRG-system, som kan forventes at munde ud i initiativer til forbedringer af DRG-systemet, som
kan mindske risikoen for store skeevheder i DRG-systemet og saledes give mere praecise DRG-takster end
i dag.

Uanset ovenngevnte vil der fortsat veere en risiko for eventuelle skaevheder i DRG-taksterne. Denne risiko
kan eksempelvis imadegas ved at indbygge "sikkerhedsventiler” i aftalerne, fx. knaektakster, saledes at
afregningstaksten reduceres, hvis aktiviteten overstiger et vist niveau, eller en mulighed for at opsige afta-
len med forkortet varsel, hvis der sker vaesentlige forskydninger i forhold til det udgangspunkt aftalen er
indgé&et p&. Regionerne kan ogsa sigte efter, at der som fast rutine tages initiativ til at gennemfare ABC-
analyser p& omrader, hvor der er mistanke om, at DRG-systemet og dermed ogsa referencetaksterne kan
indebzere en vaesentlig skaevhed i forhold til de faktiske omkostninger for bestemte typer af behandlinger.

Det er i den forbindelse tidligere fremhaevet som et problem at opsige enkeltaftaler, fordi aftalerne er ind-
géet som et samlet hele, sdledes at opsigelse af én problematisk delaftale ville fgre til automatisk opsigel-
se af gvrige delaftaler, hvor taksterne var pa et hensigtsmaessigt niveau. Det bgr i fremtidige aftaler und-
gas at indbygge en sddan gensidig afheengighed med gvrige aftaler pA den made, som det hidtil har veeret
tilfeeldet. Det kan fx. ske ved at indbygge forbehold i aftalerne, der i tilfeelde af veesentlige omseetnings-
stigninger samt fejl og/eller vaesentlige forskydninger i DRG-taksterne fra ét ar til et andet giver mulighed
for at opsige og genforhandle enkeltaftaler, uden at det samtidig far den afledte konsekvens, at gvrige
aftaler opsiges.

6.3.2. Takstfastsaettelse ved manglende enighed mellem parterne

Safremt der ikke kan opnas enighed mellem Danske Regioner og de private sygehuse vil det efter gzel-
dende lovgivning veere saledes, at ministeren for sundhed og forebyggelse kan anmodes om at fastseette
vilkarene, safremt de private sygehuse anmoder herom.

Dette giver mulighed for, at det signaleres til parterne, at manglende enighed om taksterne vil fgre til, at
referencetaksterne vil blive brugt fra centralt hold til fastseettelsen af taksten.

Konkret kan dette ske ved, at ministeren for sundhed og forebyggelse skriver til Folketingets Sundhedsud-
valg og orienterer om, at Sundhedsstyrelsen vil offentligggre referencetakster baseret pA DRG-systemet
med henblik p&, at referencetaksterne skal udgare udgangspunktet for forhandlingerne mellem Danske
Regioner og de private sygehuse.

Det kan i den forbindelse slas fast, at der i tilfeelde af, at parterne ikke kan n4 til enighed om taksterne, da
vil ministerens fastseettelse af taksterne ske med udgangspunkt i de udmeldte referencetakster for for-
handlingerne. Herved kan det tydeligt signaleres over for de private sygehuse, at risikoen ved at kraeve for
hgje priser i forbindelse med en forhandling vil veere, at taksterne fastsaettes pa referencetakstniveauet.
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Bilagstabel 6.1. Referencetakster for udvalgte behandlinger

DRG_navn Fraktil afskaering
off DRG
takst 25 30 35
Takst Andel  Takst  Andel  Takst  Andel

Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med implantat, anleggelse af
radioaktiv plaques, tarevejsoperationer, kirurgi i gjenhulen, starre
plastikkirurgiske indareb med frit transplantat, PDT-behand * 15.413 3.427 22%  3.439 22% 3.588 23%
Gra ster operation; sekundeer implantat af kunstlinse; udskiftning af
kunstlinse; kirurgiske behandling af efterster; fjernelse af forreste glaslegeme
mm. u. generel anzstesi * 5.079 2.053 40% 2.053 40% 2.130 42%
@jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende operationer for gren ster,
fiernelse af gjet uden implantat mm. u. generel anastesi * 5.803 2421 42% 2.482 43% 2.804 48%
Kliniske undersggelser og behandling af medicinsk/neurologiske gjenlidelser
og gjenskader, der ikke involverer operationsstue eller laserrum *

1.611 1.261 78% 1.399 87% 1.443 90%
Operationer pa hoved og hals, kategori 3 10.309 7949 77% 8.109 79% 8.356 81%
Operationer pé gre, kategori 1 * 23.242 11.875 51% 12.788 55% 13.457 58%
Operationer pa nase, kategori 1 * 32.467 18540 57% 19.492 60% 20.381 63%
Fjernelse af galdeblare (laparoskopi) 22.009 15420 70% 15.791 72% 15.843 72%
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, kompliceret 159.228 102.159 64% 102.159 64% 112.859 71%
Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, ukompliceret 38.176  27.387 72% 29.705 78% 30.275 79%
Rekonstruktion, transposition og transplantation af sene eller brusk samt
osteotomi i fod, ankel, underben, knz eller overekstremitet, ukompliceret * 20.242 6.604 33% 8.191 40% 8.290 41%
Enkeltsidig indsettelse af ledprotese i kna eller underben, gruppe 1 70.447 51.107 73% 52.709 75% 54.219 77%
Enkeltsidig indsaettelse af ledprotese i ryg eller hals 57.857 49.433 85% 49.433 85% 49.433 85%
Andre operationer i kna eller underben 10.076 6.033 60% 6.380 63% 7.110 71%
Andre operationer i skulder eller overarm 13.900 7.175 52% 7.652 55% 9.077 65%
Andre operationer i hand eller handled 13.755 5849 43% 6.261 46% 6.964 51%
Andre operationer i ankel eller fod 13.866 8.099 58% 8.652 62% 9.012 65%
Deformerende rygsygdomme med operationskraevende procedurer 110.969 98.651 89% 98.651 89% 98.651 89%
Plastikkirurgiske operationer pa hud, underhud og mamma 32.467 18540 57% 19.492 60% 20.381 63%
Operationer for adipositas 49.030 37.956 77% 40.738 83% 41.086 84%
Andre operationer ved stofskiftesygdomme, u. kompl. bidiag. 38.306 20.378 53% 22.088 58% 22.088 58%
Operationer gennem urinrgr pa prostata 23501 16.621 71% 18.050 77% 18.050 77%
Cystoskopi med eller uden biopsi/koagulation 8.851 2.698 30% 2.819 32% 2.926 33%
Incicion pa/og laser behandling af prostata * 23.004 12.370 54% 12.489 54% 12.602 55%
Standard gynakologisk indgreb 26.764 15.161 57% 15.903 59% 16.743 63%
Rehabilitering 97.245 39.013 40% 44.554 46% 46.847 48%

*) Der tages forbehold for endelig validering og fastleeggelse af Sundhedsstyrelsen

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger
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/. @Dget brug af udbud

7.1. Indledning og sammenfatning

Kapitlet fokuserer pa mulighederne for at @ge brugen af strategisk udbud i sygehusvaesenet generelt.

Det overordnede sigte med at anvende udbud som instrument til fastlaeggelse af priser er det samme som
i forhold til modellerne for privat DRG, nemlig at sikre mest mulig sundhed for de penge, der politisk priori-
teres til det offentligt finansierede sundhedstilbud. Det er vurderingen, at der p& konkurrenceegnede be-
handlingsomrader er potentiale for at hgste gkonomiske gevinster ved udbud. Mulighederne for at haste
gkonomiske gevinster vurderes seerligt at geelde i forhold til omrader, hvor der er mange potentielle leve-
randgrer, og hvor ydelserne er lette at specificere mv. Det vil formentlig isaer geelde vaesentlige dele af den
planlagte kirurgi pa basisniveau.

Udgangspunktet er, at regionernes erhvervede resultater vedr. udbud i suspensionsperioden taler for, at
der eventuelt ligger et uudnyttet potentiale ved udbud pa sygehusomradet. @get udbud pa udvalgte og
strategisk "kloge” omrader kan derfor bidrage til en forbedret anvendelse af ressourcerne. Det er dog vig-
tigt i forbindelse med konkurrenceudseettelse i sygehussektoren, at der tages hgjde for markedets sam-
menseetning og specielle karakter. Det er centralt, at regionerne ved gget brug af udbud taenker strategisk
og langsigtet for ikke at ende i en situation uden et reelt marked og dermed for hgje priser. Det vil bidrage
til et mere efficient marked og dermed undgas, at vinderen/vinderne af udbuddet opndr en dominerende
rolle, der pa sigt sveekker konkurrenceevnen pa markedet og forgger priserne.

En model kan vaere at fastsaette en andel af den samlede omsaetning pé sygehusene, der skal konkurren-
ceudseettes gennem udbud. Med fastseettelse af et konkret krav til konkurrenceudseettelse af en bestemt
andel af sygehusopgaverne, sendes et klart signal om, at konkurrencen pa sygehusomradet skal styrkes.
Kravet vil lgbende kunne tilpasses i takt med, at grundlaget for at konkurrenceudsaette en starre eller min-
dre del af opgaverne zndres, f.eks. pa grund af udvikling i behandlingsteknologien eller et stigende antal
aktgrer pd markedet. Kravet kan fastsaettes som et samlet krav til regionerne eller som et krav, som regio-
nerne enkeltvist skal leve op til. Med denne model vil det fortsat som i dag veere regionerne, der selvstaen-
digt beslutter, hvilke behandlinger, der skal sendes i udbud. Den eneste forskel i forhold til i dag vil veere,
at der opstilles et politisk krav til, hvor meget de skal konkurrenceudsaette.

En anden model kan veere, at der i forbindelse med gkonomiaftalen med regionerne angives en gensidig
hensigtserklaering om gget brug af strategiske udbud pa sygehusomradet generelt. En sadan hensigtser-
klzering med tilhgrende specifikke elementer til brug for etableringen af gget udbud vil séledes kunne fal-
ges op i fremtidige gkonomiaftaler. | forbindelse med en hensigtserkleering for gget udbud kan regionerne
som krav og som en del af udbudspolitikken selv opstille specifikke mal for konkurrenceudszaettelsen og
udarbejde en strategi for opnéelsen heraf. Med en hensigtserkleering og krav om indarbejdelse af en spe-
cifik udbudspolitik er det hensigten at forankre regionerne og skabe en mere struktureret ramme om regio-
nernes udbudsanvendelse.
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7.2. Udbud af sygehusbehandling

Sundhedslovgivningen begraenser ikke regionernes mulighed for at indga aftaler med private leverandgrer
om levering af sygehusbehandling, herunder ogsa for aktivitet, der ikke er omfattet af reglerne for det ud-
videde frie sygehusvalg eller reglerne for inddragelsen af private sygehuse under suspensionen af det
udvidede frie sygehusvalg.

Indgdelse af aftale mellem en offentlig bestiller og en privat leverandgr kan ske efter afholdelsen af en
udbudsrunde. Dette indebaerer, at den finansierende tredjepart saetter en behandlingskontrakt i udbud. De
private sygehuse kan herefter konkurrere om at vinde kontrakten. Dette kan eksempelvis indebeere en
garanti for en given maengde aktivitet eller forpligtelsen til at varetage den pageeldende behandlingsform i
en naermere fastsat tidsperiode. Via udbud kan der opnas en markedsfastsat pris, der afspejler de forplig-
telser, der knytter sig til den udbudte opgave.

7.2.1 Regler for udbud

En region kan som naevnt indga overenskomst med eller pd anden made benytte private institutioner som
led i lgsningen af sine sygehusopgaver, jf. sundhedsloven § 75, stk. 2. En region kan saledes indga aftaler
om kagb af sygehusbehandling hos private sygehuse, klinikker m.v. i ind- og udland. To eller flere regioner
vil ogsad kunne g& sammen om at indg& sadanne aftaler. Aftaler med private sygehuse ma imidlertid i alle
tilfeelde ske under iagttagelse af udbudsreglerne.

Regionernes indkgb af sygehusbehandlinger er omfattet af udbudsdirektivets bilag 1l B (jf. nedenfor), hvil-
ket betyder, at de ikke skal i egentlige udbud, men at udgangspunktet er, at alene udbudsdirektivets artikel
23 om tekniske specifikationer og artikel 35, stk. 4, om offentliggarelse af kontraktens indgaelse skal iagt-
tages.

Bilag B ydelser

Sundhedsydelser hgrer til de sékaldte Bilag B-ydelser, som offentlige myndigheder ikke er forpligtet til at
seette i udbud, jf. bilag Il b til udbudsdirektivet. Ved udbud af Bilag B ydelser skal den offentlige myndighed
dog selvsagt respektere EF-traktatens principper. Myndigheden skal endvidere falge direktivernes be-
stemmelser om, hvordan en udbudt opgave skal beskrives og foretage indberetning vedr. indgéede kon-
trakter.

Tilbudsgivere skal alene bedgmmes pa baggrund af de pa forhand fastsatte objektive kriterier og have lige
adgang til information, herunder skal alle spgrgsmal og svar mellem udbyder og tilbudsgiver veere i skriftlig
form og sendes til alle tilbudsgivere.

Der geelder annonceringspligt for udbud, men det er uklart, hvor vidtreekkende denne pligt er, f.eks. i for-
hold til at annoncere eventuelle udbud i udlandet, jf. boks 7.1

Boks 7.1. Regler om udbud af Bilag B ydelser.

Bilag B-ydelser er de ydelser, der er oplistet i bilag Il b til udbudsdirektivet.

Bilaget omfatter ydelser som: hotel- og restaurationsvirksomhed, jernbanetransport, juridiske tjeneste-
ydelser, personaleudveelgelse, efterforsknings og sikkerhedstjenesteydelser, undervisning, sundheds- og
sociale ydelser, fritids-, sports- og kulturelle aktiviteter. | bilaget henvises til ydelsernes praecise CPV
koder (dvs. nomenklaturer, som er udviklet med henblik pa at kunne identificere varer og ydelser).

Udbud af bilag B-ydelser er undtaget fra udbudsdirektivets detaljerede procedureforskrifter. Det betyder

navnlig, at en udbyder ikke vil veere forpligtet til at anvende en bestemt udbudsform, til at offentliggere
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udbuddet i EU-Tidende eller til at iagttage bestemte frister.

Udbud af en bilag B-ydelse skal respektere EF-traktatens principper, navnlig principperne om gennem-
sigtighed, ligebehandling og proportionalitet (jf. bilag). Derudover geelder for ydelser af denne karakter
direktivernes bestemmelser om, hvorledes en udbudt opgave skal beskrives i form af tekniske specifikati-
oner, og om indberetning af indgaede kontrakter.

Det er endnu ikke afklaret i praksis, hvilke praecise forpligtelser EF-Traktatens gennemsigtighedsprincip
indebeerer i forhold til offentlige kontrakter. Det er navnlig uklart, om der eksisterer en forpligtelse til forud-
gaende at annoncere — det vaere sig internationalt, nationalt eller lokalt - med henblik pa en form for ud-
bud af opgaven, eller om en offentlig ordregiver i nogle tilfeelde kan indga aftale ved blot at henvende sig
til enkelte eller en enkelt aktgr pa markedet. Disse spgrgsmal er rejst for EF-Domstolen i en reekke sager,
som verserer for gjeblikket.

Konkurrencestyrelsen anbefaler, at udbud af bilag B-ydelser annonceres i et eller flere medier, der daek-
ker markedet, eksempelvis i UdbudsAvisen.

Kilde: Konkurrencestyrelsen: http://www.ks.dk/udbudsomraadet/spoergsmaal-amp-svar/

Det vil i forbindelse med udbuddet f.eks. vaere muligt at stille krav om, at sygehusydelserne skal produce-
res i Danmark eller sikre borgerne behandling indenfor en vis maksimal afstand fra deres bopeel. Disse
krav ma dog ikke veere udformet pa en saddan made, at de sigter pa at forhindre udenlandske leverandgrer
i at fa fodfaeste pa det danske marked.

Eksempler pa generelle udbud

Regionerne har kun i begraenset omfang benyttet sig af muligheden for at sende den generelle sygehusak-
tivitet i udbud. Et eksempel er dog Region Midtjyllands aftale med det svenske firma Capio om leveringen
af op til 25.000 mammografiscreeninger, jf. boks 7.2.

Boks 7.2. Udbud af generel sygehusaktivitet i Region Midtjylland

Region Midtjylland indgik i januar 2008 aftale med det svenske selskab Capio Diagnostik om leveringen
af op til 25.000 mammografiscreeninger. Aftalen blev indgaet efter afholdelsen af et EU-udbud.

Kontrakten indebeerer, at Capio Diagnostik etablerer en screeningsenhed med 3 mammografiapparater
ved det nedlagte Kjellerup Sygehus i Region Midtjylland. Samtidig star Capio for at sikre tilstraekkeligt
personale til lgsningen af opgaven.

Ifalge regionen har man gennem udbuddet opnéet en pris pr. undersggelse svarende til halvdelen af den
offentlige DRG-takst.
Kilde: Region Midtjylland

7.3 Betingelser for effektiv konkurrence og anvendelse af udbud pé sygehusydelser

Et marked med fri konkurrence og uden markedsfejl sikrer normalt en effektiv anvendelse af ressourcerne.
Den gkonomiske fordel ved udbud bestar dels af den direkte besparelse, der opnas pa den udbudte aktivi-
tet, dels af den potentielle gevinst, der fremkommer ved, at de offentlige sygehuse forbedrer sig for at
ruste sig bedre til konkurrenceudszettelse og til selv at indga som eventuel leverandgr i anden region. En
veesentlig fordel ved udbud er desuden, at det kan medvirke til en stagrre grad af gennemsigtighed omkring
priserne, hvilket bl.a. kan nyttiggeres i forhold til forhandlingerne om taksterne under det udvidede frie
valg.
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Sundhedsomradet er imidlertid karakteriseret ved en reekke seerlige forhold, herunder markedsbrister, som
for store dele af sygehusvaesenets ydelser udelukker fri konkurrence. For visse af sygehusvaesenets ydel-
ser er markedsfejlene dog af mere begraenset omfang, og for disse ydelser kan der potentielt opnas ge-
vinster ved et etablere konkurrence mellem forskellige udbydere gennem markedslignende mekanismer,
f.eks. udbud.

Formalet med at @ge anvendelsen af udbud i sundhedsvaesenet vil dermed veere, at der i hgjere grad
indhgstes de fordele, som udbud kan medfare via konkurrenceudseettelsen af offentlige sygehuse pa
udvalgte omrader. Suspensionsperiodens erfaringer med udbud af sygehusbehandlinger viser, at det
under de rette forudsaetninger og vilkar er muligt at opna afregningspriser, der ligger en del under takster-
ne i aftalerne under det udvidede frie sygehusvalg, jf. kapitel 2 og 3.

| det falgende sgges det at indkredse omrader, hvor markedslignende mekanismer kan overvejes for der-
igennem at opna bedre ressourceanvendelse.

7.3.1. Betingelser for effektiv konkurrence vedr. sygehusydelser - tre kriterier
Det Radgivende Udvalg pa sundhedsomradet skitserede i sin endelige rapport fra 2003 tre forskellige
kriterier for, hvornar en sundhedsydelse kan overvejes konkurrenceudsat.

Det farste kriterium er, at det er muligt at specificere ydelsen kontraktligt. | en kontrakt mellem bestiller og
leverandgr skal det séledes ngje kunne beskrives, hvad der skal leveres, og hvornar leverancen skal finde
sted. Dette taler for, at mulighederne for og sdledes ogsa gevinsterne ved konkurrenceudseettelse vil vaere
stgrst p& behandlingsomrader med klart definerede ydelser og med en begreenset risiko for indikations-
skred. Vanskeligheder ved at definere og specificere en ydelse vil stille starre krav til overvagning og do-
kumentation, hvilket vil gge omkostningerne ved at gennemfgre et udbud.

| kravet om, at ydelsen skal kunne specificeres kontraktligt ligger ogsa en forudsaetning om, at der sker en
specifikation af den gnskede kvalitet af ydelser, og at kaberen i gvrigt sikrer sig, at leverandgren lever op
til de krav herom, der fastseettes i kontrakten. Det vil normalt ogséa indebaere, at kaberen skal specificere,
hvad der sker, hvis der ikke leveres som forudsat. Dette indebaerer, at der skal vaere sanktionsmuligheder,
safremt kvaliteten af leverancerne ikke lever op til det aftalte.

Det andet kriterium er, at der skal veere tilstreekkeligt mange leverandgrer til at skabe en reel konkurren-

cesituation. Det Radgivende Udvalg pegede p3, at antallet af potentielle leverandgrer potentielt vil vaere
betinget af:

- Hvorvidt der er hgije eller lave kapitalomkostninger forbundet med produktionen. Hvis der er hgje
kapitalomkostninger vil nye leverandgrer have vanskeligt ved at komme ind pd markedet, hvilket
ger det vanskeligere at opna konkurrence.

- Om ydelserne er forbundet med entydige stordriftsfordele, da det vil fare til en koncentration af
opgaverne hos fa leverandgrer.

- Hvor hyppigt forekommende behandlingen er, da en tilstraekkelig kvalitet forudsaetter et vist pati-
entunderlag for hver leverandgr.

Udbud indebeerer, at lgsningen af de udbudte opgaver koncentreres hos fa udbydere i en periode. | for-
bindelse med udbud vil det derfor vaere af vaesentlig betydning at sikre sig, at udbuddet af opgaven ikke
farer til, at vinderen/vinderne af udbuddet mere langsigtet opnéar en dominerende position pad markedet,
der fremadrettet svaekker konkurrencen. Dette problem kan f.eks. gare sig gaeldende, hvis der er vaesent-
lige adgangsbarrierer for nye leverandgrer pga. hgje kapitalkrav. Det ma forventes, at det potentielle antal
leverandgrer vil veere stgrst ved mindre komplicerede typer af behandlinger, da dette i mindre omfang

85



stiller krav til investeringer i apparatur og til specialistviden. Omvendt vil det veere sadan, at jo mere kom-
pliceret en behandling er, jo starre vil investeringen i bl.a. uddannelse og behovet for produktionsspecifik
viden veere, og desto feerre aktgrer vil der veere basis for.

Store dele af sygehusproduktionen er netop karakteriseret ved produktionsspecifik viden, som vanskelig-
gar effektiv konkurrence mellem udbydere. Det ma forventes, at det potentielle antal leverandgrer vil vaere
starst ved mindre komplicerede typer af behandlinger, da dette i mindre omfang stiller krav til investeringer
i apparatur og til specialistviden.

Det tredje kriterium vedrgrer forsyningssikkerhed overfor at der skal vaere en lukningstrussel eller i hvert
fald en omkostning for de leverandgrer, der ikke klarer sig godt, dvs. konkurrencen skal veere effektiv nok
til at sortere virksomheder fra, der ikke anstrenger sig.

Herudover kan der peges pa, at et udbud vil veere mest effektivt i de tilfeelde, hvor leverandgren kan ga-
ranteres betaling for en vis maengde af behandlinger. Her ma det igen forventes, at "forsyningssikkerhe-
den” vil veere mest stabil ved relativt enkle behandlingstyper, da patientgrundlaget her vil vaere starst.

I overvejelserne af konkurrenceudsaetning og gevinsterne heraf er det afggrende, at disse tre kriterier
adresseres. De ovenstdende centrale forhold skal veere til stede i sundhedsveesenet for, at gget konkur-
rence mellem leverandgrer er hensigtsmaessig.

7.3.2. Effektiv anvendelse af udbud af sygehusydelser — udbudsrelevante behandlingsomrader
Anvendelse af udbud kan under de rigtige betingelser og i de rette rammer bidrage til en styrket konkur-
rence og dermed effektiv ressourceanvendelse.

Relevante omrader med mulighed for konkurrenceudsaettelse

Det radgivende udvalg pa sundhedsomradet pegede i sin rapport fra 2003 bl.a. pa, at anvendelse af ud-
bud ikke vil veere velegnet i forhold til komplicerede ydelser med f& leverandgrer, da det kunne fgre til en
fastlasning af markedet, herunder fordi store investeringer i produktionsapparat m.v. gar det omkostnings-
fuldt for bestilleren at skifte leverandgr. Det radgivende udvalg pegede samtidig pa, at store dele af syge-
husenes aktivitet er karakteriseret ved betydelige krav til samling af kapital og viden, hvilket traekker i ret-
ning af, at der kun vil veere fa leverandgrer, der kan rejse den forngdne kapital og viden til at varetage et
bredt udsnit af sygehusopgaver. Det geelder f.eks. i forhold til den hgijtspecialiserede behandling. Fa leve-
randgrer vil resultere i markedssvigt med hensyn til bade udbud og pris.

De tre kriterier, som er beskrevet i afsnit 7.3.1., indebaerer, at mulighederne for konkurrence ma vurderes
som starre pa det kirurgiske omrade end det medicinske omrade, idet indholdet af den kirurgiske behand-
ling ofte vil kunne specificeres mere entydigt pa forhdnd end behandlingen af en medicinsk patient. Samti-
dig er det objektivt set ofte lettere at fglge op pd, om den forudsatte behandling i det konkrete tilfeelde er
leveret end i forhold til en medicinsk patient. Det ligger desuden i sagens natur, at kriteriet om at kunne
specificere ydelserne i hgjere grad vil vaere opfyldt i forhold til planlagte end akutte patienter. | fremtidens
sygehusstruktur vil modtagelsen af akutte patienter pa specialiseret niveau blive samlet pa ca. 20 feelles
akutmodtagelser pa offentlige sygehuse af hensyn til sikring af kvaliteten og et tilstraekkeligt patientunder-
lag. Det taler i retning af, at det vil veere vanskeligt at foretage udbud af denne del af aktiviteten.

Disse overvejelser farer frem til, at mulighederne for at sikre en effektiv konkurrence iseer vil veere til stede
i forhold til den planlagte kirurgi pa basisniveau, hvilket stemmer overens med Det Radgivende Udvalgs
konklusion. Udvalget opgjorde samtidig den planlagte kirurgiske aktivitet til ca. 13 pct. af den totale syge-
husudgift i 2001 uden at dette dog skulle ses som en praecis angivelse af potentialet for konkurrenceud-
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seettelse, men naermere ment til at kvalificere diskussionen af konkurrenceudsaettelse pa omradet samt
give et realistisk billede af den del, der kunne taenkes egnet hertil, jf. boks 7.3.

Boks 7.3. Det radgivende udvalg p& sundhedsomradet - vurdering af potentiale for udbud.

"Betingelser for konkurrence vil umiddelbart vaere mest tilstede for de planlagte, kirurgiske (ba-
sis)operationer, som er mindre udstyrskreevende, og hvor der er et tilpas stort antal behandlinger. Lave
kapitalomkostninger vil desuden gare det relativt let for nye udbydere at fa adgang til markedet. Samtidig
vil der ofte veere tale om ydelser, som er lette at afgreense, og derfor velegnede at laegge ud i konkurren-
ce mellem forskellige udbydere.

Pa hovedparten af de offentlige sygehuse skal akut og elektiv kirurgi dog ses i sammenhaeng. Omraderne
kan godt organiseres adskilt, men hensynet til den samlede udnyttelse af (iseer) specialleegerne og ud-
dannelsesforpligtelser gar, at det ofte alligevel skal ses i sammenhaeng.

Af den planlagte aktivitet udger den kirurgiske del 37 pct. svarende til ca. 13 pct. af den totale sygehus-
udgift. Denne opdeling er ikke et facit for at opgere konkurrencepotentialet og alene ment til at kvalificere
diskussionen samt give et realistisk billede af, hvor stor en del af aktiviteten pa sygehusene, der kunne
teenkes egnet til konkurrenceudseettelse.

Der er imidlertid ikke tale om en fast opdeling, og der er formentlig en raekke "objektive” tendenser— f.eks.
billigere teknologi, udvikling af leverandgrmarkeder, bedre overvagningssystemer (DRG) mv. — der vil
reducere transaktionsomkostningerne og gge mulighederne for konkurrence mellem sygehuse...

Operationer pa hjerteomradet og for gra steer er eksempler pad omrader, hvor den teknologiske udvikling
mv. har givet grundlag for behandling af flere patienter og dermed for flere udbydere.

Udviklingen af nye, billigere og mere skansomme behandlingsmetoder for gra steer har over de seneste
godt ti &r medfert en betydelig stigning i behandlingsomfanget. Samtidig er kapitalomkostningerne redu-
ceret til et niveau, som har skabt rum til mange sma udbydere. Gra steer operationer udfgres saledes i
dag i stort omfang hos privatpraktiserende privatlaeger. Mangfoldigheden af udbydere indebaerer samtidig
en mere reel lukningstrussel, idet lokal forsyningssikkerhed er mindre vigtig pa et omrade som dette, hvor
behandlingerne generelt ikke foretages akut.”

Kilde: Indenrigs- og sundhedsministerens radgivende udvalg: "Sundhedsvaesenets organisering — sygehu-
se, incitamenter, amter og alternativer”, p. 77, januar 2003.

Aktivitet i 2008

| 2008 kan produktionsveerdien vedr. planlagt kirurgi (hgjtspecialiseret og specialiseret) opggres til ca. 10,6
mia. kr. svarende til 23,9 pct. af de samlede sygehusudgifter. Den planlagte ambulante kirurgi udgjorde 5,6
mia. kr., dvs. at godt halvdelen af den planlagte kirurgiske aktivitet foregar ambulant. jf. tabel 7.1. Det vur-
deres primeert at veere inden for disse dele af sygehusenes aktiviteter, at udbud er relevant, jf. ovenfor.
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Tabel 7.1. Fordeling af ambulant og stationeer behandling i 2008

Mia. kr. Pct.

Ambulant Stationaer i alt Ambulant Stationaer i alt
Akut 15 19,5 21,0 3,4 44,0 47,4
Kirurgisk 0,8 7,4 8,3 1,8 16,7 18,7
Medicinsk 0,1 10,3 10,4 0,2 23,3 23,5
dvrige 0,6 1,8 2,4 1,4 4,1 54
Ikke akut 15,4 7,9 23,3 34,8 17,8 52,6
Kirurgisk 5,6 5,0 10,6 12,6 11,3 23,9
Medicinsk 8,1 1,9 10,0 18,3 4,3 22,6
@vrige 1,7 1,0 2,8 3,8 2,3 6,3
| alt 16,9 27,4 44,3 38,1 61,9 100,0

Kilde: Sundhedsstyrelsen og egne beregninger

Dertil kommer, at konkurrenceudszettelse indenfor enkelte plejekraevende behandlingstyper pa linje med
f.eks. eksisterende ordninger vedr. selvejende hospicer, ligeledes kan veere relevant, idet kompliceret eller
dyr teknologi ikke ngdvendigvis er forbundet hermed. Plejekreevende behandling efterspgrges dog ofte i
lokalomradet, hvilket betyder, at konkurrenceudszettelsen pa omradet er mest relevant i koncentrerede
befolkningsomrader.

7.3.3. Antallet af private leverandgrer

Analyserne i kapitel 4 viser, at der for 15 af de 20 ambulante behandlinger med starst offentlig finansieret
aktivitet hos private leverandgrer, var mindst 10 private leverandgrer for hver behandling. For 7 ud af disse
20 behandlinger stod den stgrste private leverandgr dog for 50-90 pct. af den offentligt finansierede private
aktivitet. Flere af disse leverandgrer leverer tilmed ambulant behandling p4 omrader med en privat mar-
kedsandel pa over 70 pct. samlet set (f.eks. operationer i hdnd og handled), jf. kapitel 4.3.

Konkurrencesituationen er dog ikke alene betinget af antallet af private leverandgrer, men ogsa af antallet
af offentlige leverandgrer. Ser man pa offentlige og private leverandgrer som helhed kan det konstateres,
at der inden for hver af de 20 DRG-grupper mindst er 12 leverandgrer, jf. kapitel 4. P& det ambulante om-
rade er der sdledes et bredt udsnit af leverandgrer inden for de 20 DRG-grupper, hvor den offentligt finan-
sieret private aktivitet er starst.

For de stationzere behandlinger geelder, at der i otte ud af de 20 DRG-grupper med stgrst offentlig finan-
sieret aktivitet pa private sygehuse kun er én eller to leverandgrer. | otte af de resterende tolv DRG-
grupper er der mindst ti leverandgrer af aktivitet indenfor den enkelte DRG-gruppe. For 6 behandlingstyper
under stationzere aktivitet er der aktgrer, der besidder 100 pct. af det private marked (f.eks. naese- og
hjerteoperationer), jf. kapitel 4.3. Ser man imidlertid p& offentlige og private leverandarer som helhed,
geelder det, at der inden for hver af de 20 DRG-grupper er mindst 6 leverandgrer.

Analysen i kapitel 4 viser sdledes at der pa nogle omrader er fa udbydere. Det er derfor centralt, at en gget
konkurrenceudseettelse i givet fald rettes mod de omrader, hvor der er det bedste grundlag for et funge-
rende marked og flest eksisterende udbydere, herunder ligeledes offentlige udbydere. Ambitioner om en
@get anvendelse af udbud ma derfor afpasses i forhold til, hvad der er realistisk givet markedssituationen.

Pa lang sigt er det dog vanskeligt at vurdere potentialet for konkurrenceudsaettelse, idet udviklingen i be-
handlingsteknologien bl.a. i form af billigere og mere skdnsomme behandlingsmetoder betyder, at behand-

88



lingstilbuddet kan bredes ud til flere patienter og dermed evt. kan give savel tilstraekkeligt patientunderlag
til og et fagligt grundlag for, at opgaverne kan bredes ud til flere udbydere.

7.3.4. Offentlige sygehuse med tilbudsret

Der er mulighed for at sikre et starre marked pd omradet ved at lade det offentlige sundhedssystem indga i
konkurrencen pa lige fod med de private sygehuse. Med offentlig tilbudsret sikres s& mange udbydere som
muligt og dermed et sa efficient marked som muligt. Det vil sige, at de offentlige sygehuse bar opna retten
til at byde ind pa bade regionens egne opgaver samt andre regioners opgaver.

Formalet med at gennemfgre udbud er at sikre, at sygehusopgaverne lgses af de(t) sygehus(e), som kan
lgse opgaven bedst og billigst, uanset om det er offentligt eller privat ejet. Dette taler som udgangspunkt
for, at regionerne selv skal have mulighed for at byde ind pa opgaverne.

Risiko for krydssubsidiering

| forbindelse med udbud af offentlige opgaver vil det skulle sikres, at offentlige tilbudsgivere ikke benytter
sig af krydssubsidiering, dvs. at de udnytter den offentlige driftsbevilling til at byde en kunstig lav pris pa de
opgaver, som laegges ud i udbud for at fastholde opgaverne pa egne heender. Dette taler for, at der bar
vaere gennemsigtighed omkring grundlaget for de offentlige tilbudsgiveres prisforudsaetninger.

Offentligt incitament til at indgd i udbud

For s& vidt angar en eventuel mulighed for at byde ind pé at lgse andre regioners opgaver kan bemaerkes,
at naboregioner ikke ngdvendigvis har en steerk tilskyndelse til at byde ind. Det skal ses i sammenhaeng
med, at den enkelte region ville tjiene 100 pct. af DRG ved at modtage en patient fra en anden region un-
der fritvalgsordningen. Omvendt kan der argumenteres for, at et offentligt sygehus ved ledig kapacitet pa
specialiserede afdelinger vil have en tilskyndelse til at byde ind p& opgaven andre steder i landet, for der-
igennem at opnd en afregning/indtjening over det, der ville vaere tilfeeldet, hvis kapaciteten blot "gar til
spilde”.

7.4. Praktisk udmgntning af gget anvendelse af udbud

Ved en gget anvendelse af udbud i forhold til udbudsegnede opgaver, jf. afsnit 7.3., vil der veere behov for
at overveje en reekke forskellige spgrgsmal vedr. den praktiske udmgntning heraf. Det drejer sig bl.a. om,
e  Huvilken type af udbud skal der veere tale om?
e Hvilke krav kan der stilles i forbindelse med udbud?
e Skal udbud foretages af regionerne enkeltvist eller samlet?
e Timing og modning af marked.
e  Omkostninger ved udbud.

Typen af udbud
Udbud kan udformes pa forskellige mader bl.a. ved, at der udpeges én leverandgr, som vinder hele den
udbudte opgave ("Winner takes it all”) eller flere vindere udpeges i form af rammeatftaler.

Modellen, hvor vinderen af udbuddet far eneretten til at lzse opgaven for det offentligt finansierede syge-
husvaesen i en vis periode, vil give vinderen af udbuddet sikkerhed for et stort volumen. Vaerdien af at
vinde et udbud er sdledes stor og kan dermed umiddelbart fare til bedre priser end rammeaftaler p& kort
sigt. "Winner takes it all”-modellen” indebeerer dog en risiko for fastlasning af markedet pa laengere sigt,
hvis det er vanskeligt for nye aktagrer at komme ind pa markedet pa grund af bl.a. store kapitalkrav m.v.
Det skal dog bemeerkes, at det vil veere vanskeligt for en privat leverandgr at udnytte en sadan situation,
sa leenge det er et reelt alternativ, at regionerne kan hjemtage produktionen til egne sygehuse, hvis prisen
i senere udbudsrunder bliver for hgj. Det vil som udgangspunkt vaere muligt, medmindre der er tale om
produktion af ydelser, der vurderes ikke at veere gkonomisk hensigtsmeessigt.
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En anden mulighed kan veere en model med rammeaftaler, hvor private sygehuse far ret til at indga aftale
med regionerne p& baggrund af fastsatte betingelser vedr. pris, maengde eller kvalitet. En rammeaftale er
en aftale med én eller flere leverandgrer, der har til formal at fastleegge betingelserne, herunder pris,
meaengde og kvalitet, for aftaler, der skal indgéas i l@bet af en given periode.

En rammeaftale har karakter af et stdende tilbud fra en eller flere leverandgrer, som myndigheden i ram-
meaftalens lgbetid kan acceptere eller undlade at gare brug af. En myndighed, som har haft en rammeaf-
tale i udbud, kan efterfglgende kgobe varer og tjenester, der er omfattet af rammeaftalen, uden saerskilt
udbud. Myndigheden undgér altsa at offentligggre en udbudsannonce og gennemfare en saedvanlig ud-
budsprocedure, nar det konkrete indkabsbehov opstar. Med erfaring fra forskellige statslige omrader vil
rammeaftaler kunne understgtte markedet og dermed i hgjere grad sikre, at der ogsa pa sigt hgstes positi-
ve gevinster ved udbud.

Ulempen ved rammeaftaler er som naevnt ovenfor risikoen for, at prisen — i hvert fald pa kort sigt - bliver
hgjere end ved "winner takes it all” modellen. Dertil kommer, at "Winner takes it all’-modellen indebaerer
feerre valgmuligheder for patienterne end anvendelse af rammeatftaler.

Hvilken af disse modeller, der vaelges, ma bero pa en afvejning mellem hensynene til starrelsen af de
gkonomiske gevinster ved de to modeller pa kort og langt sigt samt sikringen af patienternes valgfrihed.

Krav i forbindelse med udbud

| forbindelse med et udbud vil det veere muligt at stille saglige og objektive krav, som leverandgrerne skal
leve op til for at komme i betragtning som leverandgr, jf. bl.a. Rapport fra udvalget om vilkar for den udvi-
dede fritvalgsordning pa sygehusomradet (2007). Som eksempler pa sddanne saglige og objektive krav
kan f.eks. naevnes krav om en maksimal ventetid pa behandling efter henvisning og konkrete kvalitetskrav.
Der kan ogsa seettes krav om, at patienterne skal have adgang til behandling forskellige steder i landet af
hensyn til at sikre patienterne let tilgeengelighed til tilbuddene.

Ekstra krav til potentielle leverandgrer kan dog have den effekt pa prisen. Det kan enten veere tilfeeldet i
det omfang det ekstra krav vil indebeere ekstraomkostninger for de potentielle leverandgrer og/eller hvis
kravene medvirker til at begraense antallet af mulige leverandgrer og dermed konkurrencepresset.

Hvis regionerne sikrede tilbud med en reel adgang til behandling efter maksimalt én maneds ventetid via
udbud og dermed som en del af regionernes almindelige sygehustilbud, da ville der i princippet ikke vaere
nogen patienter, der ville have behov eller mulighed for at gare brug af det udvidede frie sygehusvalg. Det
skal dog bemazerkes, at efterlevelse af et sadant generelt krav pa alle behandlinger ville stille veesentligt
starre kapacitetskrav end det udvidede frie sygehusvalg, da det udvidede frie sygehusvalg netop ikke er
en garanti for behandling efter én maneds ventetid, men derimod en ret til at veelge et privat alternativ, hvis
de offentlige sygehuse ikke kan levere behandlingen inden for én maned. Denne ret implicerer dog ingen
garanti for, at ventetiden hos den private leverandar maksimalt er én maned. Hertil kommer, at det kun er
en relativt begraenset andel af de patienter, der potentielt kunne have gjort brug af det udvidede frie valg,
der rent faktisk gar brug af denne ret.

Udbud i regionerne enkeltvist eller samlet
Der vil skulle tages stilling til, om der skal ske udbud pa landsplan eller om den enkelte region skal gen-
nemfare egne udbud. Regionerne har mulighed for begge dele inden for gaeldende lovgivning.

En mulig fordel ved et samlet udbud pa landsplan af planlagte behandlinger vil veere, at en stgrre samlet
aktivitet udsaettes for konkurrence, hvilket alt andet lige kan ventes at give mulighed for lavere priser. For-
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delene vil formentlig szerligt gare sig geeldende i forhold til mindre komplicerede operationer. Safremt der
stilles krav om repreesentation af én eller flere udbydere i hver region eller landsdel kan det begreense
muligheden for at opna gevinsterne ved udbud. Omvendt kan det uden et sadant krav veere vanskeligt at
undga, at nogle borgere kan fa laengere til sygehuset.

En anden mulighed er, at regionerne hver iseer foretager udbud, men at hver region foretager udbud séle-
des, at de gvrige regioner kan slutte sig til en eller flere af de aftaler, som én region indgar pa baggrund af
udbuddet. Det princip kendes f.eks. fra statens indkgbsaftaler, hvor regionerne og kommunerne har faet
mulighed for at tilslutte sig aftalerne. Fordelen ved, at regionerne foretager udbud separat, er, at der opnas
flere udbud. Flere leverandgrer er saledes "i spil”, hvilket understatter markedet og markedsudviklingen.

Det skal dog bemaerkes, at det altid er en mulighed for én region eller regionerne under ét at annullere et
udbud, hvis der er en saglig grund hertil. Det kan fx veere, at tilbuddene er for dyre, jf. Konkurrencestyrel-
sen’®. Selv om udbuddet annulleres pa grund af, at de indkomne priser ikke har veeret tilstraekkeligt gun-
stige, ma selve gennemfgarelsen af et udbud betragtes som en konkurrenceudszettelse.

Modning af marked og timing af regionernes udbud

Det er vaesentligt at gget brug af udbud i regionerne implementeres gradvist i et afpasset tempo af hensyn
til at sikre den forngdne forsyningssikkerhed, herunder give mulighed for yderligere "'modning” af marke-
det. Der vil veere en risiko ved at lave store omfattende udbud p& de samme behandlinger pa tveers af
regionerne, hvis der i udgangspunktet er ganske fa leverandgrer, der kan lgfte den udbudte opgave. Det
illustreres eksempelvis af erfaringerne fra regionernes udbud af ambulancekgrslen, hvor det svenske sel-
skab Samariten vandt udbudsforretningerne i tre forskellige regioner pad samme tid og i sidste ende ikke
formaede at lafte nogen af opgaverne, bl.a. fordi der ikke kunne rejses den ngdvendige kapital samt pro-
blemer med personalerekruttering. Eksemplet med det svenske ambulanceselskab Samariten illustrerer
imidlertid ogsa, at en gget anvendelse af udbud bgr ske pé strategisk vis og med en vis koordination regi-
onerne imellem, s& man gar frem i et mere moderat tempo pa omrader, der ikke i forvejen er modnet.

Omkostninger ved udbud

Nar man overvejer udbud, bgr der tages hensyn til, at der knytter sig en raekke omkostninger til gennemfg-
relsen af udbuddet. Der vil veere omkostninger til at udarbejde et udbudsmateriale med specifikation af de
ydelser, der gnskes leveret og de krav, der skal stilles til leverandgrerne. Det vil som udgangspunkt veere
lettere at specificere ydelser og kvalitetskrav, jo mere standardiserede ydelserne er. Der vil endvidere
skulle ske en opfelgning pa, at ydelserne lever op til de forudsatte kvalitetskrav. Der kan dog argumente-
res for, at en tilsvarende kontrol ogsa ville finde sted i forbindelse med en fortsat intern produktion pa det
offentlige, hvorfor den reelle meromkostning pa dette punkt formentlig er relativt begraenset.

7.5. Modeller for gget anvendelse af udbud

Regionernes erhvervede resultater vedr. udbud i suspensionsperioden kan tale for, at der eventuelt ligger
et uudnyttet potentiale ved udbud pa sygehusomradet i regionerne. @get udbud pa udvalgte og strategisk
"kloge” omréder kan derfor bidrage til en forbedret anvendelse af ressourcerne. Som anfgart i det ovensta-
ende er det dog vigtigt i forbindelse med konkurrenceudseettelse i sygehussektoren, at der tages hgjde for
markedets sammenseaetning og specielle karakter. Det er centralt, at regionerne ved gget brug af udbud
teenker strategisk og langsigtet for ikke at ende i en situation uden et reelt marked og dermed for hgje
priser. Det vil bidrage til et mere efficient marked og dermed undgas, at vinderen/vinderne af udbuddet
opnar en dominerende rolle, der pa sigt sveekker konkurrenceevnen pa markedet og forgger priserne.

10 http://www.ks.dk/udbudsomraadet/spoergsmaal-amp-svar/
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Med henblik pa at realisere en gget grad af konkurrenceudseettelse, f.eks. via (ramme)udbud, vil der skulle
opstilles nogle overordnede rammer, som kan sikre, at de ovennaevnte hensyn og betingelser tilgodeses. |
den forbindelse kan der eksempelvis peges pa felgende mulige elementer, som kunne afstikke disse
rammer:

(] Regionerne skal foretage en konkret vurdering af markedet, herunder typen og maengden af de
behandlinger, der mest hensigtsmaessigt kan omfattes af udbud, herunder standardiserede sund-
hedsydelser vedr. primaert den planlagte kirurgi, som fungerer isoleret i forhold til andre sygehus-
ydelser og stattefunktioner.

. Regionernes udbud skal foretages pa& baggrund af en tilbundsgdende analyse vedr. markedet for
den relevante behandling, herunder af "egnetheden”, antal leverandgrer, leverandgrernes kapacitet
mv. samt hvilke vilkar og krav til udfgrelsen af opgaven, der ellers gnskes sikret.

. Et preecist og daekkende udbudsmateriale med beskrivelse af indhold af ydelserne og krav til leve-
randgrerne er ngdvendigt.

° "Loft” for prisen med henblik pa at undgd, at udbud bliver fordyrende, f.eks. referencepris pa mest
effektive offentlige sygehus eller den geeldende referencetakst under udvidet frit valg (jf. kapitel 6).
° Konkrete krav, herunder eksempelvis krav til kvalitet og ventetider. Sidstnaevnte vil kunne bruges

strategisk pa udvalgte behandlinger, hvor presset historisk og dermed udfordringen mht. patienter-
nes rettighed synes stort.

. Hvor der kan veere reel risiko for fastldsning af markedet pa sigt pa grund af adgangsbarrierer til
markedet, kan det vaere en mulighed at opstille udbudsmodeller med flere leverandgrer som vinde-
re p& ulige vilkar vedr. volumen og pris. F.eks. vil modellen kunne opseettes séledes at den billigste
leverandgr opnar 40-50 pct. af samlede maengde samtidig med, at 4-6 andre leverandagrer tildeles
det resterende marked, enten pa samme eller ogsa her forskellige vilkar. Denne model vil kunne
sikre, at der efter 1. udbudsperiode stadig er et reelt marked med et antal leverandgrer og derved
modne markedet for yderligere udbud og faldende priser pa sigt.

° Regionerne skal afpasse omfanget og timingen af udbuddene ud fra et hensyn til markedssituatio-
nen, saledes at risiko for evt. leverandgrsvigt vedr. kapacitet, kapital mv. mindskes. Det kan f.eks.
ske ved, at regionerne foretager udbud inden for de samme behandlingsomrader med en vis tids-
forskydning og/eller gar gradvist frem med hensyn til at gge de udbudte maengder.

. Der skal fastleegges krav vedr. opfalgning og monitorering af aktivitet, kvalitet mv. Monitoreringen
ber foretages jeevnligt.

° Ved indgaelse af kontrakter med leverandgrer skal der indarbejdes bestemmelser, der sikrer ad-
gang til at kunne sanktionere tilfeelde, hvor leverandgren ikke lever op til de forudsatte krav, herun-
der at opsige kontrakten. Evt. sanktioner bar fremga af udbudsmateriale.

(] Periodeafgreensning pa udbud er vigtigt i forhold til sikring af markedet samt modningen heraf.
Relativt korte udbudsperioder bgr tilsigtes. Det skal dog tages i betragtning, at der vil veere en ba-
lance, idet kortere udbudsperioder alt andet lige farer til hgjere priser i hvert fald pa kort sigt. Denne
merpris p& kort sigt skal seettes i forhold til risikoen for og konsekvenserne af en fastlasning af mar-
kedet og effekten heraf pa lang sigt.

° Regionerne bgr ogsa indteenke muligheder for samarbejde pa tveers af landegreenser.

De ovennaevnte punkter er eksempler p& elementer, der kan indga i en samlet overordnet ramme for gget
konkurrenceudseettelse af sygehussektoren. Denne har relevans i forhold til de to nedenstdende modeller.
e  Model 1: Konkret malsaetning for gget anvendelse af strategisk udbud.
e Model 2: Gensidig hensigtserklaering for gget konkurrenceudseettelse af konkurrenceegnede sy-
gehusopgaver.

92



7.5.1 Model 1 - mal for gget anvendelse af strategisk udbud

En model kan veere at fastsaette en andel af den samlede omseetning pa sygehusene, der skal sendes i
udbud. Denne procentandel kan regionerne leve op til via gget anvendelse af traditionelt udbud og/eller
gget anvendelse af rammeudbud/-aftaler.

Denne procentdel kan fastseettes i en aftale mellem regeringen og Danske Regioner, hvori der fastlaegges
et generelt krav om, at regionerne skal foretage udbud af en vis procentdel af deres samlede sygehusakti-
vitet. Kravet kan eksempelvis fastlaegges som en procentandel af den samlede sygehusaktivitet (akut og
planlagt aktivitet). Der vil vaere behov for at indsamle information om regionernes samlede anvendelse af
udbud med henblik pa at fglge op pa regionernes efterlevelse af en aftale. Ved at aftale et generelt krav,
som regionerne skal leve op til, vil det vaere op til regionerne at tilretteleegge udbuddene pa den méde,
som de finder bedst.

Det generelle krav kan enten fastleegges som et krav, som regionerne samlet set skal leve op til eller som
et krav, som regionerne hver iszer skal leve op til (jf. ovenstadende). Det vil vaere mest forpligtende for regi-
onerne, hvis malet skal geelde for hver enkelt region. Hvis efterlevelsen af kravet i stedet males i forhold til
regionerne under et, da vil nogle regioner kunne laegge sig i lee af regioner, der métte overopfylde kravet.

En aftale med Danske Regioner om en konkret malsaetning vil f.eks. vaere parallelt med, hvad der gzelder
pa det kommunale omrade, hvor der er aftalt krav om, at en vis procentdel af kommunernes udgifter skal
konkurrenceudseettes gennem udbud. Det er dog veesentligt at notere sig, at de procentdele, der er fastsat
i aftalerne med kommunerne, ikke kan overfares til det regionale niveau, da der er tale om helt andre typer
af ydelser, hvor betingelserne for en effektiv anvendelse af udbud er til stede i et andet omfang end for
sygehusydelser generelt set. Det kan naevnes, at der pagar et arbejde med opgerelser af indeks for ind-
dragelse af private leverandgrer hhv. konkurrenceudseettelse i forhold til regionale ydelser generelt, som
for arsskiftet 2008/2009 blev iveerksat af @konomi- og Erhvervsministeriet/Konkurrencestyrelsen med
henblik pa at udarbejde lignende opggrelser pa det regionale niveau.

Fastseettelsen af en konkret malsaetning ma tage udgangspunkt i, hvor stor en andel af den samlede of-
fentlige sygehusproduktion, der er velegnet til konkurrenceudseettelse, jf. afsnit 7.4. Samtidig ma der ved
fastleeggelsen af greensen tages hensyn til, at malssetningen fastszettes pa et niveau, der er realistisk at
realisere. Med en konkret malsaetning vil det objektivt kunne fastslas, om regionerne har levet op hertil
eller gj.

Der vil forud for en fastseettelse af en malsaetning veere et behov for at kvalificere niveauet for den konkre-
te malseetning af hensyn til at sikre, at malsaetningen seettes pa et realistisk niveau givet markedssituatio-
nen. Regionerne har hidtil kun i begreenset omfang gjort brug af mulighederne for at konkurrenceudseette
sygehusenes produktion, selv om sundhedslovgivningen ikke begraenser regionernes mulighed for at
indg& aftaler med private leverandgrer om levering af sygehusbehandling. Malseaetningen vil lgbende kun-
ne tilpasses i takt med, at grundlaget for at konkurrenceudseette en stgrre eller mindre del af opgaverne
aendres, f.eks. pa grund af udvikling i behandlingsteknologien eller et stigende antal aktgrer p& markedet.

Med denne model vil det fortsat som i dag veere regionerne, der selvsteendigt beslutter, hvilke behandlin-
ger, der skal sendes i udbud. Den eneste forskel i forhold til i dag vil veere, at der opstilles et politisk krav
til, hvor meget der skal konkurrenceudseettes.

Sandsynligheden for at realisere malsaetningen ma formodes at ville haenge ngje sammen med de konse-

kvenser, der vil veere for regionerne ved ikke at leve op til malsaetningen. Og der vil derfor veere behov for
at overveje, hvorledes en manglende opfyldelse af kravet i givet fald skal sanktioneres fra statslig side.
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Lovgivning

Som et alternativ til at aftale en malsaetning som led i en gkonomiaftale kunne tilsvarende overvejes mu-
ligheden for at fastlaegge kravet direkte i sundhedslovgivningen. En fastseettelse af andelen via lovgivning
er imidlertid mindre fleksibel og vil desuden afvige fra den aftalemodel, der kendes pa det kommunale
omréde. Ved en fastseettelse af andelen via lovgivning patager ministeren sig samtidig et formelt ansvar
for at tilse, at kravet efterleves.

7.5.2 Model 2 - Modning af markedet via gensidig hensigtserklaering for gget konkurrenceudsaettel-
se af konkurrenceegnede sygehusopgaver

Sygehussektoren har seerlige karakteristika med mange barrierer og er stort set ikke konkurrenceudsat i
dag. Det kan tale for at afpasse ambitionsniveauet om en gget anvendelse af udbud i forhold til, hvad der
er realistisk givet markedssituationen.

For at forankre regionerne i processen og modne markedet kan overvejelser ga i retning af, at der i en
gkonomiaftale mellem regeringen og Danske Regioner indarbejdes en gensidig hensigtserklaering om gget
brug af strategiske udbud pa& sygehusomradet generelt. En sadan hensigtserkleering vil kunne falges op i
fremtidige @skonomiaftaler med henblik pa, at der senere fastsaettes en konkret méalseaetning.

| forbindelse med en hensigtserkleering for gget udbud bgr regionerne som krav og som en del af udbuds-
politikken selv opstille specifikke mal for konkurrenceudseettelsen og udarbejde en strategi for opnéelsen
heraf. Krav til indholdet af udbudspolitikken kan bl.a. veere:

e Valg af leverandgrer, kravspecifikationer og betingelser ved udbud

e  Kontroludbud, herunder omkostningskalkuler

e Kuvalitetsopfalgning

e Beslutningsproceduren i forbindelse med udbud

e Inddragelse af relevant sundhedspersonale

e  Konkrete mal for konkurrenceudseettelse

Med en hensigtserklaering og krav om indarbejdelse af en specifik udbudspolitik er det hensigten at skabe
en mere struktureret ramme om regionernes udbudsanvendelse i forhold til i dag. En hensigtserkleering vil
veere mindre bindende end en konkret malsaetning for anvendelsen af udbud, og giver ikke nadvendigvis
samme klare grundlag for at vurdere aftaleoverholdelse. Omvendt vil hensigtserkleeringen give mulighed
for at engagere regionerne i processen mod gget konkurrenceudseaettelse med henblik pa at styrke regio-
nernes fokus p& at foretage udbud pd hensigtsmaessig vis mhp. gode resultater, herunder en bedre res-
sourceanvendelse.
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Bilag

Gennemsigtighedskrav ved udbud
A) Safremt der er tale om ydelser, hvis veerdi er under kr. 500.000,-, og som ikke har en klar greenseover-
skridende interesse, geelder hverken tilbudsloven eller det af EF-Domstolen udviklede princip om gennem-
sigtighed/konkurrenceudseettelse.

Regionerne er dog i sddanne situationer - som enhver anden forvaltnings-myndighed - underlagt grund-
leeggende nationale forvaltningsprincipper, herunder en pligt til ligebehandling, en pligt til forsvarlig gko-
nomisk forvaltning samt forbuddet mod magtfordrejning.

B) Safremt indkgbets veerdi overstiger kr. 500.000,-, men ikke har en klar greenseoverskridende interesse
skal tilbudslovens regler om annoncering m.v. faglges.

C) Hvis ydelsen har en klar graenseoverskridende interesse - uanset veerdien af indkabet - fglger det af
EF-Domstolens praksis om gennemsigtighedsforpligtelsen, at en virksomhed i en anden medlemsstat skal
have adgang til de nadvendige oplysninger vedrgrende kontrakten, far denne tildeles, saledes at den har
mulighed for at tilkendegive sin interesse i at opna tildeling af kontrakten, jf. sag C-231/03, Coname. Med
andre ord skal ydelsen konkurrenceudseettes, ligesom EF-Traktatens almindelige principper om gennem-
sigtighed, ikke-diskrimination, ligebehandling og proportionalitet skal iagttages. Der henvises endvidere
her til Kommissionens fortolkningsmeddelelse af 1. august 2006. Safremt ydelsen ogsa har en veerdi over
kr. 500.000,-, skal tilbudslovens regler tillige overholdes.

Hvorvidt den pageeldende ydelse har en klar greenseoverskridende interesse ma bero pa& en konkret vur-
dering, som det pahviler den enkelte region at foretage.
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