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Offentligt

Notits [ skitse

Udvidet frit valg - generelle overvejelser

Resume

Regionerne har ingen incitamenter til at nedbringe ventelisterne ved indgan-
gen til juli 2009, tvertimod — ventelisterne kan medvirke til at undergrave
grundlaget for genindferelsen af det udvidede frie valg, og vil fra regionerne
medfore krav om merbevillinger.

I forhold til dekningsomradet for udvidet frit valg vurderes der at vare
mulige indikationer af, at de reelle styrings- og kapacitetsproblemer som fol-
ge af det udvidede frie valg kan vare mindre end ofte fremhzavet.
Spergsmilet er, om det udvidede frie valg har skabt styrings- og prioritering-
sproblemer — eller om der er (og var) en darlig styring, som det udvidede frie
valg tydeliggor — og som regionerne uanset et meget sterkt okonomisk inci-
tament (fortsat) ikke evner at imeodegd gennem en forbedret styring.

Tyngden i privathospitalernes behandlinger via det udvidede frie valg er pla-
ceret pa relativt f4 behandlinger. Samtidig er der mange behandlinger, der gir
igen. Det kan indikere, at der ikke i regionerne er milrettet fokus pa at ned-
bringe omfanget af behandlinger, der overgar til privat regi. En forelobig af-
dackning af de regionale monstre ift. brugen af udvidet frit valg viser store re-
gionale forskelle ift. konkrete behandlinger, hvilket bl.a. kan indikere at geo-
grafi og/eller faktisk lokale udbud har stetre betydning end fx ventelis-
telengden — og at den regionale ’clearing’ af patienter (intra og inter) ikke
fungerer optimalt.

Samtidig er der indikationer pd, at aktivitetsopgerelserne kan vare misvis-
ende, hvilket sztter sporgsmalstegn ved det reelle eftersporgselspres og ved,
om der er reelle kapacitetsproblemer i dag. Bla. er over halvdelen af ak-
tivitetsvaksten 1 2007 leveret af oget behandling pi de samme cpr-numre,
hvor andelen i 2005 var under 20 pct.

Kombineret med, at aktivitetsvacksten de seneste r ikke entydigt kan fork-
lares (demografien trackker fx kun ca. 0,5 pct. drligt) setter det et forsigtigt
sporgsmalstegn ved, om regionerne klarer en stram ramme under pres fra en
stor eftersporgselsvakst — eller om rammen til enhver tid bestemmer efter-
sporgslen (eller rettere aktiviteten). Det kan konstateres, at regionerne altid
far trukket den mulige finansiering hjem.

Den stagnerede udvikling 1 ventetiderne underbygger, at det er usikkert, hvad
der leveres for de betydelige okonomiske realloft, der er givet de senere ar.
Det synes bl.a. behov for eget fokus pé eventuelle fejl i styringsrelationen re-
glon-sygehus-afdeling, der vanskeliggor en malrettet fokusering pd fx om-
rader under det udvidede frie valg eller konkrete ventetider.

I forhold til afregningen af privathospitaler vurderes den nuvzerende tatte
kobling til den offentlige DRG-takst ikke hensigtsmaessig. Der er tale om en
gennemsnitstakst som omfatter en rakke elementer, som privathospitalerne
ikke har — bla. akutdaxkning, forskning, uddannelse osv. Hertil kommer



komplekse behandlinger, som de private kan fravaelge — eller videresende.
DRG-taksten afspejler ogsa offentlig ineffektivitet. Gennemsnitstaksten er
anvendelig i et intra-offentligt afregningssystem, jf. ogsd de store tals lov,
men knap sd anvendelig som grundlag for konkret og behandlingsspecifik af-
regning ift. private aktorer.

e At de DRG-relaterede takster ligger noget over et fair niveau synes under-
bygget af de aktuelle udbud i regionerne (regionerne opnar tilsyneladende
store rabatter).

e Det er ift. afregningen vasentligt, at det udvidede frie valg er drevet af pa-
tientretticheder og samlet udnyttelse af kapacitet. Udgangspunktet i en ny
konstruktion kan derfor vaere afset i en marginaltakst/best practise takst for
de offentlige enheder.

e Selvstendige problemstillinger er, om en model skal tilknyttes udbud 1 en el-
ler anden form. Endvidere galder, at en ny model i princippet kan resultere i
en situation, hvor der 1 en kortere eller lengere periode ikke vil vare et reelt
privat alternativ til det offentlige pga. imperfekt konkurrence.

e Operationelt:

» Afdzkning af reelt indhold og evt. styringsproblem i udvidet frit valg,
herunder generelt fokus pa styringsrelationen region-sygehus-afdeling
(bla. via DRG-styringsgruppe (SUM/FM) og ptivatDRG-arbejdet
(SUM)).

» Justeret ventelistebegreb (fokus pa de korteste og konstaterede).

» Vurdering af den samlede aktivitets- og produktivitetskonstruktion og
incitamenter i styringsrelationen staten-regionerne (jf. atbejde FM/SUM
forar 2008).

» Ny model for privat afregning (jf. SUM-arbejde).

Baggrund
Der er behov for en overvejelse om tilgangen i forhold til udvidet frit valg forud
for forarets okonomiforhandlinger med regionerne.

Nedenfor gennemgas to separate aspekter: 1) daekningsomradet og den sideord-
nede prioritering set ift. offentlige styringsmuligheder og samlet offentlig ka-
pacitet, og 2) afregningen i forhold til de private leveranderer.

Overvejelserne skal generelt ses 1 lyset af generelle styringsmessige udfordringer
pa sundhedsomradet, hvor man 1 stigende grad er overgiet til et efter-
sporgselsstyret system, uden mekanismer til at regulere eftersporgslen. Prismekan-
ismen er sat ud af kraft, og ventelisterne er kun 1 meget begraenset omfang et poli-
tisk accepteret styringsvarktoj. Der er samtidig nogle mekanismer, der isoleret set
kan fremme eftersporgslen pa sundhedsydelser under ét, herunder som folge af
indikationsskred.

Dakningsomradet og generel styring

I forhold til dekningsomradet for udvidet frit valg vurderes der pa det forelig-
gende grundlag at vaere indikationer af, at de reelle styrings- og kapacitetsproble-
mer som folge af det udvidede frie valg kan vere mindre end ofte fremhavet.



Patientrettigheden kan isoleret set argumenteres at oge den samlede eftersporgsel
lidt, om ikke andet som konsekvens af, at ventelister erfaringsmassigt indeholder
en rxkke patienter, der selvhelbreder. Den sideordnede prioritering, der ligger i
det udvidede frie valg, kan sztte den generelle legefaglige prioritering ud af kraft
(hvis der bortses fra det akutte omrade). I suspensionsfasen har regionerne hver
for sig udarbejdet modeller/varianter, hvor de soger at prioritere legefagligt, dvs.
hvad skal behandles inden for en maned, og hvad kan vente — svarende til den
overordnede forpligtelse, der er i det offentlige sundhedsvasen om, at det er op til
en faglig vurdering at sikre, at patienter med det storste og mest akutte behan-
dlingsbehov prioriteres forst.

Behandlingsfristen pa 1 maned kan endvidere alt andet lige betyde en svakkelse af
planlegningsmulighederne og kapacitetsstyringen, set i modsatning til en situation
med lengere planlegningshorisont, hvor ventelister ogsa kan fungere som buffer.

Sporgsmalet er imidlertid, om det udvidede frie valg har skabt styrings- og pri-
oriteringsproblemer — eller om der er (og var) en darlig styring, som det udvidede
frie valg tydeliggor — og som regionerne uanset et sterkt okonomisk incitament
(fortsat) ikke evner at imodega gennem en forbedret styring.

Nogle forskellige indikatorer peger — pa et forelobigt og usikkert grundlag — pa det
sidste, jf. nedenfor.

Sammensatningen af behandlingerne i privat regi

Forelobige tal indikerer, at tyngden i privathospitalernes behandlinger via det ud-
videde frie valg er placeret pa relativt fa behandlinger. De 10 storste behandlinger
omfatter knap 70 pct. af den samlede afregning/omsextning, ;. fabe/ 1.1 top 5 et
der 4 behandlinger pa det ortopadkirurgiske omrade (tyg, ryg/hals, ledproteser i
knz/hofter), som samlet dakker 40 pct. af omsatningen. Alle behandlinger fra nr.
0-10 er pa hjerteomradet, omfattende yderligere knap 20 pct. af omsztningen.

Samtidig er der tilsyneladende flere af top-ti behandlingerne, der gar igen i 2000,
2007 og 2008. Fx omfatter bypass-operationer henholdsvis 5 pct., 9 pct. og 5 pct.
af den samlede afregning i 2006, 2007 og 2008 (forelebigt). At nogle af de samme
behandlinger gir igen kan indikere, at der ikke fra regionernes/sygehusenes side er
malrettet fokus pa at nedbringe omfanget af behandlinger, der overgar til privat
regi.

Det kan videre (forsigtigt) indikere, at tyngden af behandlingerne i privat regi via
udvidet frit valg ikke primaert er resultatet af et kapacitets- og styringsproblem
forarsaget af det udvidede frie valg, hvor man alt andet lige ville forvente et bille-
de, der 1 hojere grad var praget af hop i bestemte behandlinger forarsaget af skift i
eftersporgslen, som sygehusene/regionerne ikke kan na at tilpasse kapaciteten til.



Tabel 1

De 10 starste behandlinger i udvidet frit valg, 2008, forelabige tal

Nr Behandling Omsatning Andel (pct.)

1 Deformerede rygsygdomme 54.600 11,4
2 Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals 52.700 11,0
3 Operationer for adipositas 48.900 10,2
4 Enkeltsidig indsattelse af ledprotese, kna/ben 48.300 10,0
5 Enkeltsidig indsaettelse af ledprotese, hofte/lar 37.500 7,8
6 Hjertearytmi og synkope 24.600 5,1
7 By-pass-operation 22.600 4,7
8 Hjerteklap-operation 16.400 34
9 Stabil Iskemisk hjertesygdom 10.600 2,2
10 Kombinerede hjerteoperationer 10.500 2,2
lalt 326.700 -
Qvrige 153.600

| alt 480.300 100,0
Kilde: Sundhedsministeriet og DRG-systemet

Der synes under alle omstendigheder grundlag for eget fokus pa styringsrela-
tionen region-sygehus-afdeling og eventuelle styringsmassige fejl, der gor en mal-
rettet fokusering pa fx omrader under det udvidede frie valg, vanskelig. Hvis det
er tilfeldet, kan det ogsia gxlde fx styringsmulighederne ift. en malrettet ned-
bringelse af konkrete ventetider.

En styringsmaessig fejl kunne fx vare, hvis beslutningen om dzkning af en behan-
dling under det udvidede frie valg frem for det offentlige system pa mikroplan
tages ude pa den enkelte afdeling, der har modtaget en henvisning — og som kon-
staterer, at ventetiden i afdelingen er udover 1 méned. Dvs. uden at ovrige mu-
ligheder i regionen — og i andre regioner — er afsegt. En sidan clearing synes un-
der alle omstendigheder at kunne fremme en optimal kapacitetsudnyttelse.

Dette understottes ogsa af, at en forelobig afdakning af de regionale menstre ift.
brugen af udvidet frit valg viser store regionale forskelle ift. konkrete behandlin-
ger, hvilket bla. kan indikere at geografi og/eller faktisk lokale udbud har storre
betydning end fx ventelistelengden — og at den regionale ’clearing’ af patienter
(intra og inter) ikke fungerer optimalt.

Aktivitetsregistreringen

Der er indikationer at, at aktivitetsopgoerelserne ikke er uproblematiske som ud-
tryk for det reelle eftersporgselspres og vurderingen af kapacitetsproblemer i dag,
Jf- bilag. Aktivitetsopgorelserne er ogsd styrende for produktivitetskravet og udbe-
talingen af meraktivitetsmidlerne.



Konkret kan opgeres et permanent hojt aktivitetsniveau de seneste ar — men i
2007 er over halvdelen af aktivitetsvaksten leveret af oget behandling pa de sam-
me cpr-numre (flere behandlinger pr. CPR og oget vaerdi pr. behandling), hvor
andelen i 2005 var under 20 pct. Den udvikling er der ikke umiddelbart fagligt
belxg for (evt. internationale erfaringer ift en sidan udvikling ber afdakkes).

2008-udviklingen vil vare interessant, idet der for produktionen i 2008 gzlder det
seerlige, at regionerne starter 2009 pa praecist 2008-niveauet, og far meraktivitets-
midlerne udbetalt uanset produktionsvardi. Regionerne har dermed en klar inter-
esse at komme ind 1 2009 med sa lav en produktionsvardi som muligt.

Kombineret med, at aktivitetsvaeksten de seneste dr ikke entydigt kan forklares
(demografien treekker fx kun ca. 0,5 pct. arligt) setter udviklingen et forsigtigt
sporgsmalstegn ved, hvad der leveres for de betydelige okonomiske realloft, der er
givet de senere ar.

Det satter endvidere et forsigtigt spergsmalstegn ved, om regionerne klarer en
stram ramme under pres fra en stor eftersporgselsvakst — eller om rammen til
enhver tid bestemmer eftersporgslen (eller rettere aktiviteten). Det kan bagudret-
tet konstateres, at regionerne altid far trukket den mulige finansiering hjem.

Den lobende realvaekst kan i sig selv isoleret set vaere medvirkende til at mindske
udviklings- og styringspresset pa sygehuse og afdelinger — athangigt af hvordan
styringsrelationen region-sygehus-afdeling fungerer i praksis.

Et yderligere, lille tegn pa, at de regionale styringsmodeller ikke i praksis sikrer en
effektiv, lobende prioritering og ressourceudnyttelse kan vare, at region Hoved-
staden 1 sin budgetindberetning vedr. 2008 har angivet, at alle sygehusene kom-
penseres for den mindreindtzgt i foraret 2008, som folger af den lavere aktivitet
pa grund af konflikten. Heri synes at ligge, at alle sygehuse beholder pengene og et
uzxndret 08-budget (og behandles helt ens uanset eventuelle forskelle i konfliktens
betydning), og at den mulige besparelse ved den lavere aktivitet, der kunne pri-
oriteres til ventelistereduktion mv., ikke realiseres/viderefores til 20009.

Ventetidsopgerelserne

Den stagnerede udvikling i ventetiderne underbygger, at det er usikkert, hvad der
leveres for de betydelige okonomiske realloft, ;£ figur 1, der viser udviklingen 1i
produktionsvaerdi og ventelister (ved forskellige ventelistebegreber) i perioden
2001-07. Som det fremgir, er der allerede i 2007, dvs. for konfliktens start, sket et
knzk i udviklingen i ventetiderne for de 18 udvalgte behandlinger. Ventetiden for
juli 2008, dvs. efter konflikten, viser en ventetid pa over 26 uger, dvs. stort set
samme niveau som i juli 2002 (26,5 uger). I december 2008 er ventetiden uandret
godt 26 uger. Set over darene 2002-2009 er sygehusene tilfort over 14 mia.kr. i re-
alloft. Det underbygger usikkerheden mht. hvad der faktisk produceres.

Det nuvarende ventelistebegreb er under alle omstendigheder misvisende. Dels
er der tale om de fremadrettede tider (dvs. ikke erfarede). Dels er de 18 behan-



dlinger oprindeligt udvalgt, fordi de er meget udbredte og historisk har haft lange
ventetider, dels er der tale om helt uvagtede gennemsnit for alle syge-
huse/afdelinger.

Hvis man nedbryder det gennemsnitlige fald i ventetiden for de 18 behandlinger
pa 5,4 uger fra 2002 til 2007, kan det konstateres, at ventetiden faldt for 13 be-
handlinger med gennemsnitligt 10 uger, mens den steg for de sidste 5 behandlin-
ger med 6%2 uger. Udelades ventetiden pa hereapparater (som oven i kebet ikke
omfatter ventetiden hos private udbydere), reduceres de 6%2 uger til 22 uger. De
fire andre behandlinger med stigning var diskosprolaps, nyrestenknusning og -
operation samt sterilisation af mand. Hverken horeapparater eller sterilisation er
omfattet af det udvidede frie valg.

De erfarede, gennemsnitlige ventetider for alle operationer (dvs. ikke kun de 18
udvalgte behandlinger) viser ikke samme knzk 1 udviklingen, men en stort set
stagnerende udvikling (pa et niveau omkring 8-9 uger) i de seneste ar, jf. figur 1.

Hvis man alene tager gennemsnittet for de korteste ventetider for de 18 behan-
dlinger er billedet et lidt andet end for de gennemsnitlige tider: Niveauet har siden
2004 ligget uendret pa omkring 4 uger, et fald fra 2002 pa 2 uger, men altsa stag-
nerede de seneste ar, jf figur 1. Ikke mindst i en kontekst af frit sygehusvalg kan
ventetiden som et gennemsnit for alle sygehuse i stigende grad ses som et irrele-
vant begreb, idet den korteste ventetid (eller en snit for de korteste tider) uanset
geografi kunne argumenteres mere relevant som mal.

Figur 1. Produktionsveerdi og ventetidsudvikling
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Kilde: DRG og SST.




Afregningsmekanisme/privat DRG

Den private afregnings tette kobling til den offentlige DRG-takst synes umiddel-
bart ikke hensigtsmassig. Der er tale om en gennemsnitstakst som omfatter en
rekke elementer, som det private ikke har — bla. akutdekning, forskning, uddan-
nelse osv. Hertil kommer komplekse behandlinger, som de private kan fravalge —
eller videresende. DRG-taksten afspejler ogsa offentlig ineffektivitet.

Gennemsnitstaksten kan vare anvendelig i et intra-offentligt afregningssystem, jf.
ogsa de store tals lov, men knap sa anvendelig som grundlag for konkret og be-
handlingsspecifik afregning ift. private aktorer.

At de DRG-relaterede takster ligger noget over et fair niveau synes underbygget af
de aktuelle udbud i regionerne.

Strukturelt kommer der ikke noget prissignal fra det private, som kan bruges som
pres ift. det offentlige. Konstruktionen med ’overkompensation’ burde give et
styrings- og udviklingspres pa det offentlige, men det har tilsyneladende haft be-
graenset virkning.

Det er ift. afregningen vasentligt, at udvidet frit valg er drevet af patientrettighe-
der og samlet udnyttelse af kapacitet — som herudover for de givne, ikke akutte
behandlinger kan vare billigere i det private, og dermed skabe et udviklingspres pa
det offentlige.

Udgangspunktet i en mere fair pris ma derfor vere en marginaltakst. Dvs. hvad er
den takst, som der kan produceres rentabelt til, givet en relativt kendt maengde af
de relativt samme behandlinger.

En vasentlig fordel ved en afregningstakst, der i hojere grad afspejler faktiske
marginalomkostninger, er en mulig pavirkningsvej ind i det offentlige — herunder i
DRG-fastleggelsen og i den konkrete takststyring pa sygehusene. Det vil saledes
vare en vasentlig gevinst, hvis der kommer reelle prissignaler ud af ordningen.

Konkrete modeller
Der kunne tages afsxt i den lave ende af de observationer, der ligger bag DRG-
taksten, dvs. i de mest omkostningseffektive offentlige enheder.

Da tallene for de mest effektive enheder kan vare tilknyttet nogle af de ydel-
ser/forpligtelser, som det private ikke har, kunne taksten for de mest effektive
enheder korrigeres yderligere nedad med en faktor.

Tages alene de billigste sygehuse fas en gennemsnitlig referencetakst pa knap 50
pct. af den offentlige DRG-takst, jf. fabe/ 2. Et sadant udgangspunkt er dog for
usikkert, og et niveau vil derfor i sidste ende ligge hojere, fx som udtryk for gen-
nemsnittet af de 10 eller 20 pct. billigste offentlige enheder (eller 10 henholdsvis
20 pct.’s fraktilen).



Tabel 2. Billigste sygehus i hver DRG gruppe

Ref.tatst andel af DRG-takst Andel af aktivitet (pct.) Andel grupper (pct)
0-24 pet. 7.7 27
25-49 pet. 31,2 30,5
50-74 pct. 61,0 40,5
75-99 pet. 0,1 2,0
100-125 pet. 0,0 0,0
Alle 100 100
Samlet takst andel 48,3 pct.

Kilde: SUM’et.
Der kan tenkes to principielle modeller:

1) Den opgjorte takst er som hidtil den takst, som er tilbagefaldstaksten, hvis en
takstforhandling ikke giver resultat. Reelt vil taksten vare en maksimaltakst. Da de
nye takster vil veere behaftet med den usikkerhed, der generelt ligger i DRG-data,
kan de underbygges lobende gennem fx strategiske udbud eller konkrete omkost-
ningsstudier (sakaldte ABC-studier).

2) Alternativt kan den faktiske afregningstakst fastsattes ved udbud. Her vil refer-
encetaksten danne baggrund for udbuddet, dvs. som pejlemarke for det niveau,
som udbuddet sigter mod. Udbud vil generelt betyde en indskrenkning af antallet
af leverandorer, hvilket kan reducere patienteftersporgslen efter at udnytte det
udvidede frie valg.

Et udbud kunne omfatte ydelser omfattet af det udvidede frie valg. Alternativt
kunne det udvides til at omfatte storre klumper — dvs. ogsd den andel behandlin-
ger, som det offentlige ’normalt’ ville have handteret inden for 1 maned.

En sadan bred udbudsmodel ma vurderes at indebzre en konkurrenceudsztning
af det offentlige sundhedssystem — frem for fokus pa sikringen af en patientret-
tighed. Dette vil swrligt vaere tilfeldet hvis modellen ledsages af faste krav ift. ud-
bud. [Konkurrenceudsattelsen kan i yderste konsekvens betyde en samlet for-
dyrelse af sundhedssystemet, hvis ikke der foretages en tilpasning i den offentlige
(regionale) sygehuskapacitet modsvarende den kapacitet, der overtages af private
aktorer.]

I begge udbudsmodeller kan principielt abnes for offentlige tilbud, fx organiseret
som friklinikker. Der udestar 1 givet fald en udfordring i at afgraense for risikoen
for krydssubsidieting. Den samlede udvikling i balancen mellem offentlig/privat i
en sidan model er i sagens natur usikker. Fokus pd en marginal takst/lav afreg-
ningstakst kan 1 princippet resultere i en situation, hvor der i en kortere eller laen-
gere periode ikke vil vare et reelt privat alternativ til det offentlige pga. imperfekt
konkurrence. Det galder ogsa ved udbud — budpriser ma kunne afvises ud fra
overvejelser om en maksimal rimelig pris.



Incitamenter og styringsmuligheder region-sygehus-afdeling, herunder princip-
perne for afregning fra staten for aktivitet omfattet af udvidet frit valg, skal
overvejes.

BILAG

Aktivitetsstyring og DRG-systemet

Finansieringen af sygehusene bestar af bloktilskuddet, med en meraktivitetspulje
overst. Puljen pa godt 2,5 mia.kr. (3,1 mia.kr. inkl. kommunal medfinansiering)
udleses som tommelfingerregel, nir regionerne har registreret en aktivitet svar-
ende til en fastsat baseline. En del af puljen udbetales med 100 pct. af DRG-
taksten, mens den sidste del udbetales med 70 pct. af DRG-taksten.

En vasentlig begrundelse for konstruktionen med aktivitetspuljen er, at 1) den
skal motivere til oget aktivitet pa marginalen, og 2) den bidrager til at lade produk-
tivitetskravet fa reel finansieringsmassig betydning i regionerne.

Produktivitetskravet ligger inden i baseline, og det betyder, at produktionsvardien
skal produceres af regionerne, for de kan fa del i aktivitetsmidlerne. Man taler om
at ’komme op’ og fa trukket midlerne hjem. Men det er i den forbindelse en vigtig
pointe, at der i systemet under ét er skabt fuld finansiering til hele den forudsatte
produktionsvzardi, dvs. til DRG-vardi 100 — med et produktivitetskrav pa 2 svar-
ende til gns. 98 pct. DRG.

Det pa papiret harde krav pa marginalen via de 70 pct’s DRG (som omfatter de
yderste ca. 2,5 mia.kr. af 1 alt 54 mia.kr. 1 2009) betyder siledes, at % af produk-
tivitetskravet reelt forst leveres i forbindelse med den allersidste produktion, mens
der for den produktion, der ligger nedenunder, stort set ikke realiseres nogen pro-
duktivitetsforbedring. Der er i den forstand ikke noget finansieringsmaessigt "hul’,
hvor regionerne skal levere ekstra produktion fer de far del i aktivitetsmidlerne.
Midlerne udbetales 1 deres helhed a-conto, primo aret.

De samlede aktivitetsmidler har en sd stor storrelse, at de rakker et stykke ned i
det foregaende ars produktion (dvs. at man far del i meraktivitetsmidlerne et styk-
ke for man nar sidste ars produktion).

Halvdelen af uforbrugte midler i et ar overfores til regionen naste ar. Den anden
halvdel fordeles mellem regionerne. Dvs. hvis regionerne ikke hjemtager deres
fulde ramme i aret, mister de henad halvdelen af pengene, der omfordeles. Mekan-
ismen har ikke varet i brug, da regionerne alle hjemtager samtlige midler. De
uforbrugte puljemidler udger ca. 25 mio.kr. i alt 2005-07.

Der er samtidig indikationer af, at grundlaget for aktivitetsstyringen — herunder
produktivitetskravet, udbetalingen af meraktivitetsmidler og en del af afsattet for
de drlige okonomiforhandlinger — ikke er uproblematisk.



Aktiviteten 1 sygehusvasenet er 1 de senere ar oget markant, senest i 2007, hvor
aktiviteten steg med 5,5 pct. I perioden 2004-2007 har vaksten saledes varieret
mellem 4,6 og 5,5 pct., jf. tabel 1.

Tabel 1. Udvikling i produktionsvaerdien 2004-2007.

2004-2005 2005-2006 2006-2007
Produktionsverdi 4.6 4.8 5,5
- heraf vaerdistigning pr CPR 0,8 2,7 3,1

Kilde: Lobende meraktivitetsopgorelser [SUM’et]

I figur 1 er den opgjorte aktivitetsudvikling dekomponeret pa den andel, der kan
henfores til, at
e flere patienter bliver behandlet og den andel der kan henfores til, at
e den samme patient har flere kontakter med sygehusene og/eller at tyng-
den i det enkelte forlob er tungere.

I 2006 og 2007 kan sterstedelen af aktivitetsvaksten tilskrives en eget vardi pr.
CPR-nr. I 2005 var antallet af behandlede CPR-numre derimod langt den vasent-
ligste faktor bag aktivitetsvaksten, jf. figur 1.

Figur 1. Aktivitetsudvikling 2004 til 2007 fordelt pa antal unikke cpr-numre. og veerdi pr. cpr-nummer.
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Verdi pr. CPR.

50 !
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1,0
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2004-2005 2005-2006 2006-2007

Kilde: Lobende meraktivitetsopgorelser samt egne beregninger [SUM’et]

Konkret betyder det, at meraktiviteten i 2006 og 2007 — i modsatning til 2005 —
ikke primart er sket i form af behandlingen af flere patienter. Over halvdelen af
den konstaterede samlede verditilvakst er derimod leveret 1 form af eget behan-
dling pr. CPR, der er oget fra 0,8 pct. 1 2005 til 2,7 pct. i 2006 og 3,1 pct. 1 2007.

De tilforte ressourcer er altsa ikke medgéet til behandlinger af flere personer, men
til flere tiltag pa de samme personer. Den primare underliggende faktor er en
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markant stigning i antal ambulante kontakter. Der vurderes ikke umiddelbart at
vaere nogen medicinsk begrundelse for denne udvikling. Den generelle overgang
fra stationar til ambulant behandling kan ikke forklare det — tvaertimod burde
omlaxgningen alt andet lige reducere vaerdien pr. CPR set ift. et stationart forlob.
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