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STATSREVISORERNES BEMARKNING

Statsrevisorernes bemaerkning

BERETNING OM DRG-SYSTEMET

DRG-systemet har veeret brugt ved styringen af det danske sygehusveaesen siden
1996. Systemets formal er bl.a. at vurdere sammenhaengen mellem sygehusenes
aktiviteter og udgifter.

| DRG-systemet opdeles patienter i "Diagnose Relaterede Grupper” pa baggrund af
oplysninger om sygdomme, behandlinger og sygehusafdelingernes udgifter. Disse
data indberetter landets sygehuse til Indenrigs- og Sundhedsministeriet, som pa bag-
grund heraf udregner takster for, hvad forskellige sygehusydelser koster.

DRG-systemet anvendes efterhanden til mange forskellige formal: information og
benchmarking vedrgrende sygehusenes produktivitet, beregning af bloktilskud til re-
gioner og kommunal medfinansiering, regionernes aktivitets- og takststyring af syge-
husene, gkonomistyring pa sygehusene, afregning af patientbehandlinger mellem re-
gionerne samt udregning af referencetakster for afregning med private sygehuse og
klinikker.

Beretningen viser, at DRG-systemet Igbende er blevet udviklet og forbedret, lige-
som der er arbejdet med at forbedre kvaliteten af de data, som systemet modtager
fra sygehusene.

Statsrevisorerne bemeerker, at der fortsat er behov for at forbedre kvaliteten af de
data og registreringer, som systemet anvender:

e Sundhedsstyrelsen bar sikre feelles retningslinjer for registrering inden for de
enkelte laegevidenskabelige specialer og for definitionen af ambulante besgag.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriet og ledelserne i regioner og pa sygehuse bgr
tage initiativer til at reducere det haje fejlniveau i registreringer af sygdomme og
behandlinger.

¢ Sygehusenes fordelingsregnskaber bgr indberettes til tiden og med den rette kva-
litet.

Statsrevisorerne finder det ikke tilfredsstillende, at ukorrekte og forsinkede data i
DRG-systemet medfgrer, at beregningen af takster og styring af sygehusenes gko-
nomi mv. hviler pa et usikkert grundlag — selv efter en lsengere arrsekke med kend-
skab til et for hgijt fejlniveau.

Statsrevisorerne,
den 24. august 2011

Peder Larsen
Henrik Thorup®
Helge Adam Maller
Mogens Lykketoft
Carsten Hansen
Kristian Jensen

¥ Statsrevisor Henrik Thorup
har ikke deltaget ved behand-
lingen af denne sag pa grund
af inhabilitet.
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Rigsrevisionen afgiver hermed denne beretning til
Statsrevisorerne i henhold til § 17, stk. 2, i rigsrevi-
sorloven, jf. lovbekendtggrelse nr. 3 af 7. januar
1997 som aendret ved lov nr. 590 af 13. juni 2006.
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og Sundhedsministeriet.
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Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Indenrigs- og Sundhedsministeriet.
| undersggelsesperioden har der veeret falgende ministre:
Lars Lgkke Rasmussen: november 2001 — november 2007

Jakob Axel Nielsen: november 2007 — februar 2010
Bertel Haarder: februar 2010 —




INTRODUKTION OG KONKLUSION

|. Introduktion og konklusion

1. DRG-systemet bruges til at udregne takster, som bl.a. anvendes i den gkonomiske sty-
ring af de offentlige sygehuse. Taksterne er et landsgennemsnit af udgifterne til behandling
og pleje af patienter pa offentlige sygehuse. Taksterne udregnes af Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet, bade for indlagte patienter (stationeer behandling) og for patienter, der behand-
les uden indlaeggelse (ambulant behandling).

2. Denne beretning handler om DRG-systemet og de oplysninger, som ligger til grund for ud-
regning af taksterne. DRG-systemet indeholder en stor maengde data om sundhedsvaese-
net og de udfarte aktiviteter. Datagrundlaget udggres primaert af oplysninger om patientens
sygdom og behandling, og hvilke udgifter der er knyttet dertil.

3. Det danske sundhedsvaesen har brugt DRG-systemet siden 1996, hvor ministeriet offent-
liggjorde den fgrste undersg@gelse af sygehusenes produktivitet. Siden da er data fra syste-
met blevet anvendt til flere og flere formal, herunder bl.a. planlaegning, statistikker, overvag-
ning og klinisk forskning, som skal bidrage til at udvikle kvaliteten i behandlingerne.

4. Baggrunden for undersggelsen er den omfattende anvendelse af data fra DRG-systemet.
Rigsrevisionen har selv igangsat undersggelsen i august 2010.

Formalet med beretningen er at unders@ge, om ministeriet og regionerne sikrer, at data til
udregning af taksterne har en tilfredsstillende kvalitet.

Det har Rigsrevisionen undersg@gt ved at besvare folgende spgrgsmal:

o Hvordan er DRG-systemet opbygget, og hvad bruger Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet og regionerne systemet til?

o Sikrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne, at sygehuse og afdelinger re-
gistrerer patientens sygdom og behandling med en tilfredsstillende kvalitet?

o Sikrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne en tilfredsstillende kvalitet af de
regnskaber, der viser fordelingen af udgifter til afdelingerne, som leverer ydelser og be-
handlinger til patienterne (fordelingsregnskaberne)?

5. I undersggelsen indgar ministeriet og regionerne, herunder sygehusene, bortset fra de
psykiatriske sygehuse. Undersggelsen bygger pa data, som er registreret fra 2007 til og
med 2010. Oplysningerne i beretningen har Rigsrevisionen indsamlet i perioden august
2010 — juni 2011.

DRG-systemet

DRG (Diagnose Rela-
terede Grupper) hen-
viser til en opdeling af
patienter i grupper,
som systemet bruger.
| DRG-systemet bliver
oplysninger om, hvilke
sygdomme patienten
bliver behandlet for, og
hvilke ydelser patien-
ten modtager, koblet
sammen med syge-
husafdelingernes ud-
gifter. Formalet med
systemet er at udreg-
ne gennemsnitlige ud-
gifter for behandling og
pleje for grupper af pa-
tienter. Ud fra de gen-
nemsnitlige udgifter
fastseettes taksterne.

Fordelingsregnskab

Fordelingsregnskabet
er et regnskab over
udgifter fordelt ud pa
kliniske afdelinger. Med

fordelingsregnskabet
opger sygehusene ud-
gifter ved de enkelte
afdelinger, som leverer
ydelser og behandling
til patienterne.
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UNDERSQ@GELSENS HOVEDKONKLUSION

Sygehusomradet er et gkonomisk vaesentligt og meget komplekst offentligt
driftsomrade. Med DRG-systemet etablerede Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet i 1996 et system, som tilvejebringer viden om aktiviteterne og produktivite-
ten pa sygehusene. Siden 1996 er data fra systemet blevet anvendt til flere og
flere formal, herunder at planleegge, budgettere, afregne og benchmarke akti-
viteter.

Med sygehusvaesenets omfattende brug af DRG-systemet vurderer Rigsrevi-
sionen pa baggrund af undersggelsen, at der er et betydeligt behov for at for-
bedre kvaliteten af de data, som systemet anvender.

Der er saledes behov for, at ministeriet sammen med regionerne sikrer, at for-
delingsregnskaberne — der fordeler regionens og sygehusenes udgifter ud pa
de behandlende afdelinger — generelt far en hgjere kvalitet og bliver afleveret
til ministeriet pa et tidligere tidspunkt. Dette vil gore de endelige takster mere
retvisende og give ministeriet mulighed for at melde taksterne hurtigere ud til
regionerne. En bedre datakvalitet vil desuden gore det muligt at styrke den gko-
nomiske styring pa sygehusene og forbedre grundlaget for benchmarking pa
tveers af sygehusene.

Rigsrevisionen vurderer, at der i sarlig grad er behov for, at kvaliteten af data
om patienternes sygdomme og behandlinger styrkes. Der er behov for bade at
forbedre rammerne for registreringen, herunder retningslinjer og mal for kvali-
teten af registreringen, og kvaliteten af den konkrete registrering af data. Rigs-
revisionen laegger i den forbindelse vagt pa, at oplysningerne om sygdomme
og behandlinger indgar i beregningen af taksterne via Landspatientregisteret.
Dette register tjener mange formal, herunder klinisk forskning, sundhedsstati-
stik, sundhedsplanlagning, information til offentligheden, det politiske niveau
mv. Det er derfor uheldigt, at der er omfattende og vaesentlige fejl i datagrund-
laget, herunder ogsa fejl, som giver et forkert billede af patientens sygdom og
behandling.

Rigsrevisionen anbefaler pa den baggrund, at ministeriet og regionerne i feel-
lesskab tager initiativer til at have datakvaliteten og forbedre registreringen af
data om patienten. Det kan bl.a. ske ved at satte mal for acceptable fejlrater i
registreringen, og ved at der udarbejdes falles procedurer for at undersege,
om data er uden fejl og mangler.

Problemerne med manglende datakvalitet og det hgje fejiniveau i registreringen
af sygdomme og behandlinger har varet kendt af ministeriet og regionerne i en
arrekke. De ivaerksatte initiativer til forbedring af datakvaliteten har imidlertid
ikke nedbragt det generelt hgje fejiniveau.

| skonomiaftalen mellem regeringen og regionerne for 2012 er parterne blevet
enige om at styrke det allerede igangsatte arbejde med at sikre korrekte og ens-
artede registreringer. Der er desuden enighed om at sikre daekkende og aktuel-
le skonomi- og aktivitetsoplysninger i omkostningsdatabasen og i de centrale
sundhedsregistre.
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Hovedkonklusionen er baseret pa fglgende:
DRG-systemets opbygning og anvendelse

Centralt bruger staten DRG-systemet til at fastleegge de overordnede finansie-
ringsmassige rammer for sundhedsvasenet, og pa det lokale niveau bruger

regioner og sygehus- og afdelingsledelser systemet til at lsegge budget for ak-
tiviteten samt styre og afregne aktiviteten.

Med den sgede og omfattende brug af DRG-systemet finder Rigsrevisionen
det vaesentligt, at grundlaget for fastsattelsen af taksterne er af tilfredsstillen-
de kvalitet.

Basis for DRG-systemet er oplysninger om patienternes sygdomme og behand-
linger fra patientjournalerne, de patientadministrative systemer, Landspatient-
registeret og andre lokale kliniske registreringssystemer. Herudover indgar ud-
gifterne til behandling og pleje af patienterne, som regioner og sygehuse ind-
beretter til Indenrigs- og Sundhedsministeriet via fordelingsregnskaber.

DRG-systemets opbygning

e DRG-systemet bestar dels af et regelseet til at gruppere patienter i stationaere og
ambulante grupper, dels af selve taksterne, som er landsgennemsnitlige udgifter
ved behandlingen af patienterne pa de offentlige sygehuse.

e Taksterne udregnes ved at koble de ydelser, patienterne har modtaget som led i
behandlingen, sammen med udgifterne til behandlingen.

¢ Regionerne og sygehusene har ansvaret for at indsende oplysninger til brug for
udregning af taksterne, herunder at sikre, at disse er rigtige og fuldsteendige, mens
Indenrigs- og Sundhedsministeriet har ansvaret for at udregne taksterne i DRG-
systemet og for at melde taksterne ud til regionerne.

Brug af taksterne

e Siden indfgrelsen af DRG-systemet har sundhedsvaesenet udvidet brugen mar-
kant, og systemet skal i dag tilgodese mange forskellige formal. DRG-systemet
skal dog iszer bidrage til effektivt at styre gkonomien og aktiviteten pa sygehusene.

e En del af budgettet pa sygehusene fastsaettes pa baggrund af den aktivitet, som
de gennemfarer. Alle regioner baserer deres afregning af den aktivitetsafhaengige
del af sygehusenes budgetter pa de gaeldende takster.

e Sygehusene bruger DRG-systemet forskelligt i skonomistyringen. Bl.a. bruger
nogle sygehuse taksterne til at styre skonomien pa afdelingsniveau. 2 regioner
peger pa, at kravene til kvaliteten og praecisionen af taksterne afhaenger af syge-
husenes brug af taksterne. Rigsrevisionen er enig heri, men finder, at den udstrak-
te anvendelse af taksterne og de data, disse bygger pa — ogsa uden for sygehus-
regi — ger, at taksterne bgr veere retvisende.
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Registrering af oplysninger om patienternes sygdomme og behandlinger

Registreringerne i sygehusenes patientadministrative systemer og Landspa-
tientregisteret om patienternes sygdomme og behandlinger har ikke en tilfreds-
stillende kvalitet. Manglende kvalitet i registreringen medfarer, at savel takster-
ne som data i Landspatientregisteret bliver fejlbehzeftet. Fejl i registeret kan
endvidere forringe kvaliteten af de kliniske data, der anvendes til at overvage
kvaliteten af patienternes behandlinger, den kliniske forskning, sundhedssta-
tistikker mv.

Undersggelsen har saledes vist, at sygehusenes registrering af patienternes
sygdomme og behandlinger er behaftet med mange fejl, og at sygehusenes
kontrol og opfelgning er gennemfert i varierende omfang.

Generelt om registrering af patienternes sygdomme og behandlinger

e Sygehusenes registreringer af oplysninger om patienternes sygdomme og be-
handlinger ligger bl.a. til grund for fastsaettelsen af taksterne og afregningen af
sygehusenes ydelser. Fejl i registreringerne kan betyde, at taksterne og afregnin-
gen bliver fejlbehzeftet.

e Endvidere medfarer fejl i registreringerne, at Landspatientregisteret bliver fejlbe-
haeftet. Data i registeret indgar fx i de kliniske databaser, som udger grundlaget
for bl.a. Indenrigs- og Sundhedsministeriets og regionernes overvagning af be-
handlingskvaliteten pa sygehusene. Endvidere udger data i Landspatientregiste-
ret grundlaget for den overordnede sundhedsplanlaegning og styring samt forsk-
ning og sundhedsstatistik.

Retningslinjer for sygehusenes registrering

e Sundhedsstyrelsen har udarbejdet generelle retningslinjer ("Feellesindhold for ba-
sisregistrering af sygehuspatienter”) for registrering af oplysninger om patienter-
nes sygdomme og behandlinger. For at gare registreringen mere enkel og ens-
artet anbefalede en arbejdsgruppe bestdende af Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet og regionerne i 2009, at Sundhedsstyrelsen som supplement til de generelle
retningslinjer tog initiativ til at sikre, at der blev udarbejdet retningslinjer for de en-
kelte leegevidenskabelige specialer.

e Sundhedsstyrelsen har af resursemaessige arsager ikke taget initiativ til, at der ud-
arbejdes retningslinjer for de enkelte lzegevidenskabelige specialer, og regioner
og sygehuse er derfor selv begyndt pa dette arbejde. Konsekvensen er, at regio-
nerne ikke koordinerer retningslinjerne pa tveers af sygehuse og regioner, og det
indebaerer en risiko for en uensartet registrering.

e Endvidere anbefalede arbejdsgruppen, at Sundhedsstyrelsen tilpasser definitio-
nen af ambulante besgg for at sikre en mere ensartet praksis for afregning og for
at undga, at patienterne indkaldes over flere dage af hensyn til takstafregningen.

o Ministeriet har ikke foretaget denne tilpasning, men har indfgrt en samlet afregning
for flere sammenhaengende ydelser i ét ambulant forlgb ("sammedagspakkerne”).
Disse er dog kun indfgrt pa f& omrader, og der udestar derfor et betydeligt arbej-
de med generelt at sikre en hensigtsmeessig afregning af de ambulante forlgb.
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Opgave- og ansvarsfordeling for registrering

e Opgaver og ansvar for registreringen er generelt klart defineret pa sygehusene.
Det er lzegen, som har ansvaret for at registrere sygdom og behandlinger i patient-
journalen, mens det ofte er en registreringsansvarlig laege, som har det overord-
nede ansvar for at sikre, at registreringen pa afdelingen er korrekt. Det er herud-
over ofte en registreringsansvarlig lsegesekreteer, som har ansvaret for, at registre-
ringen af data sker korrekt i det patientadministrative system, og at de bliver ind-
berettet til Landspatientregisteret.

Mal for registrering og opfyldelse af malene

e Regionerne har et overordnet mal om, at registreringen af sygdomme og behand-
linger skal veere klinisk meningsfuld, dvs. give et deekkende billede af patientens
sygdom og behandling. Kun fa regioner og sygehuse har fastsat graenser for det
maksimale antal fejl og mangler i registreringen. De sygehuse, som har fastsat en
greense, har flere fejl og mangler end det fastsatte niveau.

¢ Alle sygehuse kontrollerer registreringen af sygdomme og behandlinger i syste-
merne, men principperne for kontrollen, omfanget af kontrollen og opfalgningen
herpa varierer mellem sygehusene.

e 78 % af sygehusene gennemfgrer journalaudits, hvor afdelingerne kontrollerer,
om registreringen i journalerne og i det patientadministrative system er klinisk kor-
rekt og fuldsteendig. Sygehusene foretager kun audits af ca. 1 % af journalerne.
Sammenholdt med, at journalaudits gennemfares forskelligt pa sygehusene, be-
tyder det, at regionerne ikke kan drage generelle konklusioner af resultaterne.

e Journalaudits foretaget i perioden 2007-2010 viser et generelt hgijt fejiniveau pa
15-35 % pa tveers af sygehusene.

e Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionsledelse og sygehusledelse har i en ar-
reekke veeret orienteret om det hgje fejlniveau i registreringen af sygdomme og
behandlinger. Der er imidlertid ikke i den undersggte periode iveerksat initiativer,
som har kunnet nedbringe det generelt hgje fejiniveau.

Fordeling af udgifter i fordelingsregnskaberne

Sygehusene udarbejder fordelingsregnskaberne efter falles retningslinjer, som
er blevet til i et samarbejde mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regio-

nerne og sygehusene. Der er dog fortsat en raekke udfordringer med at fordele
store udgiftsposter til bl.a. la2agelon og saerligt udgiftstunge ydelser, fx implan-
tater og medicin. Udfordringen bestar i at koble udgifterne direkte til den pa-

tient, som lzegen har behandlet.

Rigsrevisionen har sammen med ministeriet gennemgaet en stikpreve af regio-
nernes fordelingsregnskaber for 2010. Gennemgangen viste, at kvaliteten af
fordelingsregnskaberne varierer. Der er endvidere sygehuse, som ikke afleve-
rer fordelingsregnskaber. En hgj og ensartet kvalitet i fordelingsregnskaberne
vil gore det muligt for ministeriet at udmelde DRG-taksterne pa et tidligere tids-
punkt hvert ar til gavn for styringen pa sygehusene.
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Generelt om fordeling af udgifter

Regionerne og sygehusene udarbejder fordelingsregnskaber, som indgar i grund-
laget for, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan udregne takster.

Formalet med fordelingsregnskaberne er at fordele sygehusenes udgifter ud pa
de kliniske afdelinger og de tveergaende kliniske afdelinger. Det er afggrende for
preecisionen i taksterne, at fordelingsregnskaberne sa ngjagtigt som muligt afspej-
ler de udgifter, der medgar til behandlingerne.

Krav til fordelingsregnskaber

Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne har i de seneste ar i feellesskab
arbejdet pa at ensarte rammerne og kravene til sygehusenes fordelingsregnska-
ber. De har Igbende igangsat en raekke initiativer til at forbedre fordelingsregnska-
berne.

Der er fortsat en raekke udfordringer pa omrader, hvor udgifterne ikke kan knyt-
tes direkte til den patient, som har modtaget behandlingen, fx udgifter til implanta-
ter og dyr medicin. Ligeledes er det for stgrstedelen af det ambulante omrade fort-
sat ikke muligt at fastsaette taksterne preecist ud fra fordelingsregnskaberne og re-
gistreringen af patientens unders@gelser og behandlinger, som ikke er tilstraekke-
ligt detaljeret. Der er dog bade i regi af ministeriet og Danske Regioner igangsat
initiativer for at lase problemerne.

Indberetning af fordelingsregnskaber

Der er fastlagt en klar og entydig fordeling af opgaver og ansvar vedrgrende drift af
DRG-systemet, udregning af takster og indberetning af regnskabsdata til systemet.

Det har veeret hensigten at fa alle sygehuse til at indberette regnskabsdata i forde-
lingsregnskaber til DRG-systemet. For regnskabsaret 2009 indgar data fra 4 syge-
huse ikke i taksberegningen i 2011 pa grund af, at sygehusene afleverede for sent,
eller at der manglede data i fordelingsregnskabet.

En eendret tidsplan, hvor regnskabsdata kan indberettes over en lzengere periode,
har givet bedre rammer for dialog mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet og
regionerne om at sikre kvaliteten af fordelingsregnskaberne.

Sygehusenes fordelingsregnskaber

En stikprgve udtaget i samarbejde mellem Rigsrevisionen og Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet viser, at 4 ud af 9 fordelingsregnskaber for 2010 ved fgrste afleve-
ring havde behov for et kvalitetslgft. Ministeriet og sygehusene arbejdede sammen
om at kvalificere fordelingsregnskaberne frem til den endelige levering i juni 2011.

Sygehusene er kommet langt med at fordele udgifterne efter en feelles model, men
der er fortsat store udfordringer vedrgrende fordelingen af bl.a. lgn til lsegerne pa
afdelingerne.

Der er derudover fortsat en raekke ydelser, hvor sygehusene mangler at koble
ydelsen direkte til den enkelte patient. Dermed kommer udgifterne ikke til at frem-
ga af patientens behandlingsforlgb, og det kan give usikkerhed i det datagrund-
lag, som ministeriet bruger til at udregne taksterne.
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ll. Indledning

A. Baggrund

6. Denne beretning handler om DRG-systemet og de takster, som Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet udregner via DRG-systemet, og som sygehusene indberetter data til. Taksterne
er gennemsnitspriser pa regionens og sygehusenes udgifter til pleje og behandling af grup-
per af patienter. Taksterne bruges bl.a. til den gkonomiske styring af de offentlige sygehuse.

Taksterne udregnes ved at koble behandlingen og de ydelser, patienterne har modtaget som
led i behandlingen, sammen med regionens og sygehusenes udgifter. Takster udregnes for
grupper af indlagte patienter (stationaer behandling), sakaldte DRG-takster. Takster udregnes
endvidere for grupper af patienter, der behandles uden indlseggelse (ambulant behandling),
sakaldte DAGS-takster. Herefter bruger vi den generelle betegnelse "takster” for de 2 grup-
per, medmindre der er tale om takster, som kun har relation til den ene gruppe af patienter.

7. DRG-systemet har veeret i brug siden 1996, hvor ministeriet offentliggjorde den farste pro-
duktivitetsundersagelse af sygehusene. Formalet med at indfere DRG-systemet var oprin-
deligt at forbedre grundlaget for at vurdere sammenhangen mellem sygehusenes aktivitet
og udgifter, herunder give mulighed for at sammenligne sygehusenes produktivitet. Efterfal-
gende har ministeriet og regionerne brugt DRG-systemet og taksterne til en reekke andre
formal, bl.a. til at afregne for behandling af patienter mellem regioner, mellem regioner og
kommuner og mellem regioner og private sygehuse samt til aktivitets- og takststyring pa sy-
gehusene.

B. Formal, afgreensning og metode

Formal

8. Formalet med beretningen er at undersgge, om Indenrigs- og Sundhedsministeriet og re-
gionerne sikrer, at data til udregning af takster har en tilfredsstillende kvalitet. Med data sig-
ter vi til regionernes og sygehusenes fordeling af alle udgifter pa afdelingerne, hvor patien-
terne modtager behandling (fordelingsregnskaberne), og til registrering af de ydelser og be-
handlinger, som patienterne modtager.

Det har vi undersggt ved at besvare fglgende spargsmal:

e Hvordan er DRG-systemet opbygget, og hvad bruger Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet og regionerne systemet til?

o Sikrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne, at sygehuse og afdelinger re-
gistrerer patientens sygdom og behandling med en tilfredsstillende kvalitet?

o Sikrer Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne en tilfredsstillende kvalitet af de
regnskaber, der viser fordelingen af udgifter til afdelingerne, som leverer ydelser og be-
handlinger til patienterne (fordelingsregnskaberne)?

DRG- og DAGS-grup-
per

Grupper af patienter er
dannet ud fra feelles-
traek i sygdommene.
Hertil kommer, at pa-
tienterne inden for

hver gruppe er nogen-
lunde lige dyre at be-
handle pa sygehuse-
ne. Et eksempel pa en
gruppe er patienter
med infektioner i led
og knogler (DRG0877).




Landspatientregiste-
ret og sygehusenes
patientadministrative
systemer

Landspatientregisteret
indeholder oplysninger
om patientens sygdom
og behandling. For ind-
leeggelser gar registe-
ret tilbage til 1977. Ska-
destuekontakter og
ambulante kontakter
er registreret siden
1995. Registeret ajour-
feres ved dataoverfor-
sel fra de lokale pa-
tientadministrative sy-
stemer. Reglerne for
indberetning er be-
skrevet i Sundhedssty-
relsens generelle ret-
ningslinjer for sygehu-
senes registrering.

Kliniske afdelinger

Afdelinger, hvor patien-
ten er registreret og
modtager behandling.

Tvaergaende kliniske
afdelinger

Afdelinger, som pri-
meert leverer ydelser
til de kliniske afdelin-
ger, fx rentgenafdelin-
ger og laboratorier.
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Rigsrevisionen undersgger, om sygehusene sikrer, at registreringen af patientens sygdom

og behandling er af en tilfredsstillende kvalitet. Med det mener vi, at registreringen skal vae-
re fuldsteendig, korrekt og rettidig, sa registreringen kan indgé i ministeriets udregning af

taksterne. Vi undersgger tillige, om ministeriet og regionerne sikrer kvaliteten af fordelings-

regnskaberne. Med det mener vi, om fordelingsregnskaberne viser regionens og sygehu-

senes fordeling af udgifter pa en retvisende made i forhold til de patienter, som modtager

behandling og pleje.

Afgransning

9. Undersggelsen tager udgangspunkt i, at DRG-systemet er et system til udregning af tak-
ster, og at kvaliteten af data til udregning af taksterne er veesentlig, for at taksterne bliver ret-
visende. Undersggelsen ser ikke pa, om brugen af taksterne er hensigtsmaessig ud fra en
styringsmeessig synsvinkel, herunder om DRG-systemet giver de rigtige incitamenter til at
styre regioner og sygehuse. Denne undersggelse har alene fokus pa de data, som ligger til
grund for udregning af taksterne.

10. | undersggelsen tager vi udgangspunkt i, at kvaliteten af registreringen hanger sam-
men med rettidig registrering. En rettidig registrering er vigtig for den Igbende styring af af-
delingen og sygehuset, ligesom en lang tidsperiode mellem hzendelsen, som skal registre-
res, og den faktiske registrering af haendelsen vil gge risikoen for forkert eller mangelfuld
registrering. Rigsrevisionen vurderer ikke i undersggelsen, hvornar en registrering er retti-
dig, men ser udelukkende pa, om regionerne og sygehusene har fastsat mal for, hvornar
en registrering skal veere afsluttet.

11. I unders@gelsen tager Rigsrevisionen ikke stilling til kvaliteten af den behandling, som
patienten modtager, men udelukkende kvaliteten af registreringen. Det betyder, at nar vi ta-
ler om fejl i registreringen, er det ikke det samme som, at patienten er fejlbehandlet.

12. Nar Indenrigs- og Sundhedsministeriet udregner takster, bruger de bl.a. oplysninger om,
hvad patienten fejler, og hvilken behandling patienten far. Undersggelsen tager udgangs-
punkt i, at det primaert er registreringen af sygdom og behandling, som afger, hvilken takst-
gruppe patienten bliver inkluderet i. Sygehusene registrerer ogséa en reekke andre oplysnin-
ger om patienten, som DRG-systemet bruger, fx alder, kgn samt dato for indlaeggelse og
udskrivning. Sygehusene registrerer oplysningerne om patienten i det patientadministrative
system. Herefter overfagres oplysningerne elektronisk til et centralt register over patienter i
Danmark, Landspatientregisteret.

13. Undersggelsen inddrager sygehusenes fordelingsregnskaber. Disse er ikke regionernes
officielle regnskaber. Fordelingsregnskaberne, som tager udgangspunkt i de officielle regn-
skaber, er udarbejdet for at fordele udgifter til de kliniske afdelinger, som har patientkontak-

ten, og de tveergaende kliniske afdelinger, der leverer ydelser til de kliniske afdelinger. For-
delingsregnskaberne er séledes detaljerede regnskaber, som viser, hvad det koster at be-

handle og producere de enkelte ydelser pa sygehusene, fx en rentgenundersggelse eller

en blodprave.

14. Undersggelsen omfatter ikke de private sygehuse og klinikker. Undersggelsen medtager
endvidere ikke takstudregning pa det psykiatriske omrade. Takster for det psykiatriske om-
rade er under opbygning, og vi kan ikke pa nuvaerende tidspunkt vurdere, hvordan sygehu-
sene sikrer kvaliteten af registreringen pa dette omrade i relation til udregning af takster. For-
delingsregnskaberne indeholder desuden ikke udgifter til psykiatriske behandlinger.
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Metode
15. Vi har indsamlet data i perioden august 2010 — juni 2011.

16. Beretningen omfatter materiale fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionerne og
sygehusene. Derudover har Rigsrevisionen gennemfgrt en raekke interviews med ministe-
riet og regionerne om brugen af DRG-systemet og grundlaget for udregning af taksterne.

17. Rigsrevisionen har desuden gennemfgrt en spgrgeskemaundersggelse om, hvordan
sygehusene kvalitetssikrer og kontrollerer registreringen af patientens data. Vi sendte spor-
geskemaet til regionerne, som koordinerede indsamlingen af sygehusenes svar. Sparge-
skemaet blev besvaret af sygehusenhederne. De omfatter organisatorisk ét eller flere syge-
huse med samme ledelse. Det betyder, at 2 eller 3 sygehuse med samme ledelse har sva-
ret med ét skema. 27 sygehusenheder har besvaret spgrgeskemaet. Vi bruger betegnelsen
"sygehuse”, nar vi i beretningen refererer til resultaterne fra spgrgeskemaundersggelsen,
uanset at besvarelserne er foretaget af en sygehusenhed.

Rigsrevisionen gennemgik efterfalgende svarene for at sikre, at de stemte overens med
den fremsendte dokumentation, og vi afklarede eventuelle spgrgsmal og uoverensstem-
melser i dialog med regionerne.

18. Rigsrevisionen har endvidere besagt et sygehus i Danmark (Sygehus Lillebzelt) og et
universitetssygehus i Norge (Akershus Universitetssygehus) for at indsamle informationer
og eksempler pa god praksis om kvalitetssikring og kontrol af registreringen af patienternes
data. Rigsrevisionen har ogséa holdt et magde med Kompetencecenter Jst om registrering af
patienternes data og betydningen heraf for kvaliteten af data, som indgar i de kliniske data-
baser. De kliniske databaser ligger bl.a. til grund for udvikling af kvaliteten i patientbehand-
lingen.

19. Rigsrevisionen har i samarbejde med ministeriet pa baggrund af en stikprave vurderet

kvaliteten af sygehusenes fordelingsregnskaber for 2010. Stikpreven bestod af 9 fordelings-
regnskaber ud af 31 mulige for at sikre et repreesentativt billede af fordelingsregnskaberne.
Ministeriet gennemgik og vurderede ultimo april/primo maj 2011 de forelgbige fordelings-

regnskaber. Rigsrevisionen og ministeriet tager derfor forbehold for, at der er tale om fore-
Igbige fordelingsregnskaber. Kvaliteten af fordelingsregnskaberne bliver med den etablere-

de praksis lgbende forbedret i en dialog mellem regionerne og ministeriet frem til, at regio-
nerne endeligt afleverede regnskaberne i juni 2011 til ministeriet.

20. Rigsrevisionen har forelagt beretningsudkastet for ministeriet og regionerne, og vi har
i videst muligt omfang indarbejdet deres bemeerkninger i beretningen.

21. | bilag 1 har vi indsat en ordliste over anvendte ord og begreber.

Kompetencecenter
Ost

Kompetencecenter
st har bl.a. til formal
at foresta drift og ud-
vikling af en raekke kli-

niske databaser, her-
under formidle data og
resultater fra databa-
sen. Der findes yderli-
gere 2 kompetence-
centre for kliniske da-
tabaser i Danmark.
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22.

DRG-systemets opbygning og anvendelse

Centralt bruger staten DRG-systemet til at fastlzegge de overordnede finansierings-
meessige rammer for sundhedsvaesenet, og pa det lokale niveau bruger regioner og
sygehus- og afdelingsledelser systemet til at laegge budget for aktiviteten samt styre
og afregne aktiviteten.

Med den ggede og omfattende brug af DRG-systemet finder Rigsrevisionen det vae-
sentligt, at grundlaget for fastseettelsen af taksterne er af tilfredsstillende kvalitet.

Basis for DRG-systemet er oplysninger om patienternes sygdomme og behandlinger
fra patientjournalerne, de patientadministrative systemer, Landspatientregisteret og
andre lokale kliniske registreringssystemer. Herudover indgar udgifterne til behand-
ling og pleje af patienterne, som regioner og sygehuse indberetter til Indenrigs- og
Sundhedsministeriet via fordelingsregnskaber.

DRG-systemets opbygning
Rigsrevisionens undersggelse af DRG-systemets opbygning har vist fglgende:

DRG-systemet bestar dels af et regelsaet til at gruppere patienter i stationsere og ambu-
lante grupper, dels af selve taksterne, som er landsgennemsnitlige udgifter ved behand-
lingen af patienterne pa de offentlige sygehuse.

Taksterne udregnes ved at koble de ydelser, patienterne har modtaget som led i behand-
lingen, sammen med udgifterne til behandlingen.

Regionerne og sygehusene har ansvaret for at indsende oplysninger til brug for udreg-

ning af taksterne, herunder at sikre, at disse er rigtige og fuldstaendige, mens Indenrigs-
og Sundhedsministeriet har ansvaret for at udregne taksterne i DRG-systemet og for at
melde taksterne ud til regionerne.
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Opbygning af DRG-systemet

23. DRG-systemet bruges til at udregne takster. Taksterne er udtryk for de landsgennem-
snitlige udgifter, som de offentlige sygehuse har ved at behandle grupper af patienter (DRG-
og DAGS-grupper).

Det danske DRG-system er overordnet baseret pa 2 elementer:

e en gruppering, hvor patienter samles ud fra faellestraek i sygdomme, og hvor det koster
nogenlunde det samme at behandle dem (DRG- og DAGS-grupper)

¢ udregning af gennemsnitlige udgifter for behandling af patienter i de enkelte DRG- og
DAGS-grupper.

24. Indenrigs- og Sundhedsministeriet udregner taksterne ved at koble oplysninger om be-
handlingen og de ydelser, patienterne har modtaget som led i behandlingen, sammen med
oplysninger om regionens og sygehusets samlede udgifter. Herved bliver det muligt at vaer-
diseette ydelserne og patientbehandlingen. Figur 1 illustrerer i hovedtraek, hvilke oplysninger
der indgar i udregningen af taksterne.

Figur 1. Oversigt over opgaver og ansvar for data, der indgar i udregningen af taksterne

Regioner og Patient- Ydelses- @konomiske
offentlige sygehuse oplysninger oplysninger oplysninger

Patient-
administrative
systemer

Kliniske Fordelings-
systemer regnskaber

Indenrigs- og
Sundhedsministeriet Landspatient-
registeret

Omkostningsdatabasen

Takster

Figur 1 viser, at der indgéar 3 typer oplysninger i udregningen af taksterne:

o Patientoplysninger: Oplysninger om patientens sygdom, og hvilken behandling patien-
ten har modtaget (fx en operation). Oplysningerne omfatter ogsa indlaeggelses- og ud-
skrivningstidspunkt og besggstidspunkt for patienter, som behandles ambulant. Herud-
over fremgar det bl.a. ogsa, hvor behandlingen har fundet sted. Oplysningerne er inde-
holdt i sygehusenes patientadministrative systemer. Fra disse systemer indberettes op-
lysningerne elektronisk til Landspatientregisteret. Enkelte oplysninger indberettes dog
direkte til omkostningsdatabasen.

¢ Ydelsesoplysninger: Oplysninger om, hvilke ydelser patienten har modtaget i behand-
lingsforlgbet, fx blodprgver, rentgen, skanning og anaestesi. Disse oplysninger er inde-
holdt i sygehusenes kliniske systemer, fx blodbanksystemer og rantgeninformationssy-
stemer.

o @konomiske oplysninger: Oplysninger om regionernes og sygehusenes udgifter for-
delt pa de kliniske afdelinger og de tveergaende kliniske afdelinger. Oplysningerne er
indeholdt i sygehusenes fordelingsregnskaber.
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Omkostningsdata-
basen

Omkostningsdataba-
sen danner grundlag
for beregningen af
taksterne. Databasen
indeholder oplysninger
om udgifter og aktivitet
vedrgrende de patien-
ter, som er blevet be-
handlet pa de offentli-
ge sygehuse.

DRG-system i andre
lande

Flere andre lande bru-
ger et DRG-system
som et klassifikations-
og prissystem til at fi-
nansiere og afregne
sundhedsydelser. Bru-
gen og opbygningen af
DRG-systemerne, her-
under antallet af grup-
per, varierer fra land til
land. DRG-systemer
bruges bl.a. i Norge,
Sverige, Finland, Tysk-
land, Frankrig, Storbri-
tannien, USA, Austra-
lien og New Zealand.

Laegevidenskabelige
selskaber

Der er 38 sakaldte spe-
cialebzerende selska-
ber, hvor medlemmer-
ne repraesenterer et
selvstaendigt lsegefag-
ligt speciale. Selska-
bernes formal er bl.a.
at fremme dansk leege-
videnskab og sparre
med centrale sund-
hedsmyndigheder om
spgrgsmal inden for
de kliniske specialer.
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25. Det er regionernes og sygehusenes opgave og ansvar at registrere og indsende oplys-
ningerne til ministeriet og at sikre, at oplysningerne er palidelige, fuldsteendige og i overens-
stemmelse med ministeriets vejledninger. Det er ministeriets ansvar at udregne taksterne,
formidle dem til regioner og sygehuse samt drive og vedligeholde DRG-systemet, herunder
omkostningsdatabasen. Det er ligeledes ministeriets ansvar at sikre den bedst mulige grup-
pering af patienterne i DRG- og DAGS-grupper.

26. Patientoplysninger, ydelsesoplysninger og gkonomiske oplysninger kobles, jf. figur 1,
sammen i ministeriets omkostningsdatabase. Ministeriet beregner derefter enhedsudgifter
for de forskellige typer ydelser, behandlinger mv. Fx udregnes enhedsudgifter for en senge-
dag pa en afdeling, et ambulant besgg, operationer, rgntgen, skanning, blodpraver mv.

Efter udregningen af enhedsudgifterne kobler ministeriet enhedsudgifterne til de konkrete
ydelser og undersggelser, som patienten har faet i behandlingsforlgbet. Derved bliver det
muligt at f& udregnet den samlede udgift for patientens behandlingsforlgb.

Herefter grupperer ministeriet patienten i en DRG- eller DAGS-gruppe ud fra oplysningerne
i Landspatientregisteret om patientens sygdom, behandling mv. Dette sker for alle patienter.
Derefter kan ministeriet udregne gennemsnitsudgifterne for alle behandlingsforlgbene i de

enkelte grupper. Disse gennemsnitsudgifter svarer til taksterne. Inden de endelige takster
udregnes, frasorterer ministeriet de data, som afviger markant fra resten af dataseettet i den
enkelte DRG- eller DAGS-gruppe.

27. Der er tilfaelde, hvor udregningen af taksterne ikke viser sig at veere retvisende, fx pa
grund af for fa oplysninger. | de tilfeelde kan ministeriet i samrad med regionerne veelge at
fravige den udregnede takst og fastseette den pa basis af tidligere takster eller specifikke
studier af udgifter for gruppen af patienter. Ca. 25 % af taksterne er fastsat pa baggrund af
tidligere takster eller specifikke studier.

28. DRG-systemet for 2011 omfatter 674 DRG-grupper og 198 DAGS-grupper. Til sammen-
ligning har Tyskland ca. 1.200 grupper, og Norge nogenlunde samme antal som Danmark.
Et hensyn bag det danske DRG-system er overskuelighed. Det betyder, at antallet af grup-
per ikke ma blive for stort. Inddelingen i grupperne bygger herudover pa 2 hovedprincipper:

e Grupperne skal vaere klinisk meningsfulde.
e Grupperne skal vaere resursehomogene.

At DRG-grupperne skal veere klinisk meningsfulde, betyder, at patienter med nogenlunde
samme type sygdom og behandling skal grupperes i samme gruppe. Derngest skal grupper-
ne veere resursehomogene. Det betyder, at behandlingen af sygdomme inden for en gruppe
skal veere forbundet med nogenlunde samme udgifter (samme udgiftsniveau). Er der store
forskelle i udgifterne til behandling af sygdomme inden for samme gruppe, fx som falge af
nye og dyrere behandlingsformer, tager ministeriet og de lsegevidenskabelige selskaber stil-
ling til, om der skal oprettes en ny gruppe for den pagaeldende behandling.

29. Det er de laegevidenskabelige selskaber, som har den faglige indsigt pa de enkelte lee-
gefaglige omrader, der sammen med ministeriet har udarbejdet og vedligeholder DRG- og
DAGS-grupperne. Regionerne indgar i arbejdet med at gruppere patienterne gennem hg-
ringer om nye grupperinger.

Det er aftalt mellem ministeriet, de lsegevidenskabelige selskaber og regionerne, at der
kun foretages starre eendringer i de enkelte DRG- og DAGS-grupper hvert 4. ar. | praksis
betyder det, at der hvert ar udveelges et vist antal grupper, som gennemgas af de kliniske
selskaber i samarbejde med ministeriet og regionerne.
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B. Brug af taksterne
30. Rigsrevisionens undersggelse af DRG-systemets anvendelsesomrader har vist fglgende:

e Siden indfgrelsen af DRG-systemet har sundhedsvaesenet udvidet brugen markant, og
systemet skal i dag tilgodese mange forskellige formal. DRG-systemet skal dog iszer bi-
drage til effektivt at styre gkonomien og aktiviteten pa sygehusene.

o En del af budgettet pa sygehusene fastsaettes pa baggrund af den aktivitet, som de gen-
nemfgrer. Alle regioner baserer deres afregning af den aktivitetsafhaengige del af syge-
husenes budgetter pa de gaeldende takster.

e Sygehusene bruger DRG-systemet forskelligt i gkonomistyringen. Bl.a. bruger nogle sy-
gehuse taksterne til at styre gkonomien pa afdelingsniveau. 2 regioner peger p4a, at kra-
vene til kvaliteten og praecisionen af taksterne afheenger af sygehusenes brug af takster-
ne. Rigsrevisionen er enig heri, men finder, at den udstrakte anvendelse af taksterne og
de data, disse bygger pa — ogsa uden for sygehusregi — ger, at taksterne bgr veere ret-
visende.

Brug af DRG-systemet som informations- og benchmarkingsystem

31. Formalet med at indfare DRG-systemet var oprindeligt at forbedre grundlaget for at vur-
dere sammenhangen mellem sygehusenes aktiviteter og udgifter. Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet offentliggjorde i 1996 den farste produktivitetsundersggelse af sygehusene ba-
seret pa DRG-systemet. Siden 2005 har ministeriet hvert ar offentliggjort rapporter om syge-
husenes produktivitet.

Brug af DRG-systemet til at beregne af bloktilskud, kommunal medfinansiering mv.
32. Taksterne indgar i grundlaget for udregningen af bloktilskud, udmgntning af det statslige
aktivitetsafhaengige tilskud til regionerne og det kommunale aktivitetsafhaengige bidrag til re-
gionerne.

33. Forskelligheder i sammensaetningen af borgerne, fx alder og ken, i en region medfarer
forskel i forbruget af sundhedsydelser. Bloktilskuddet til regionerne afhaenger derfor af, hvor-
dan befolkningen i regionerne er sammensat. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har oplyst,
at taksterne indgar i den samlede udregning af bloktilskuddet.

34. Ud over bloktilskuddet har staten siden 2002 afsat midler pa finansloven til at age syge-
husenes kapacitet af behandlingerne og nedbringe ventetiderne for sygehusbehandling —
det sakaldte statslige aktivitetsafhaengige tilskud til regionerne, ogsa kaldet "Lakkeposen”
(if. finanslovens § 16.51.72). Midlerne, som udger ca. 3 % af den samlede finansieringsram-
me, daekker finansiering af sygehusenes aktivitet ud over baseline.

35. Endvidere anvender regioner og kommuner taksterne i den kommunale medfinansie-
ring. Afregningen mellem regioner og kommuner sker som en andel af taksten. Dog er der
loft over, hvor meget kommunerne kan komme til at betale for et besgg eller en udskrivning.

Brug af DRG-systemet til aktivitets- og takststyring

36. Med finansloven for 1999 indfgrte Folketinget aktivitets- og takststyring af sygehusene
pa basis af taksterne. Med aktivitets- og takststyringen fik sygehusene en rammebevilling
svarende til 90 % af sygehusets samlede bevilling. 10 % af bevillingen skulle afhaenge af
den aktivitet, som sygehuset praesterede. Den aktivitetsathaengige del blev i 2004 og 2007

udvidet til henholdsvis 20 % og 50 % af sygehusenes bevillinger.

37. Aktivitets- og takststyringen sker ved, at regionerne for hvert sygehus fastsaetter et ba-
sisbudget og en veerdi for den aktivitet, som sygehuset skal praestere — ogsa kaldet base-
line. Basisbudgettet er den ramme, sygehuset ma disponere over det pagaeldende ar til bl.a.
lgn.
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Kommunalt aktivitets-
afhangigt bidrag

En kommune betaler
en andel af regionens
udgifter gennem det
kommunale aktivitets-
afhaengige bidrag, jf.
§§ 13 0g 14 i lov om
regionernes finansie-
ring. Bidraget udreg-
nes bl.a. pa baggrund
af antal behandlinger
pa sygehuse for patien-
ter i kommunen.

Baseline

Baseline er et mal for
den aktivitet, som sy-
gehuset skal preestere
det pageeldende ar.
Regionen udregner
baseline ved at gange
sygehusets ydelser
med de geeldende tak-
ster for ydelserne. Der-
ved kan den aktivitet,
som sygehuset skal
praestere, udtrykkes i
en samlet veerdi i kro-
ner.
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Det frie sygehusvalg

Det frie sygehusvalg,
der blev indfgrt i 1993,
giver patienter ret til at
veelge mellem offent-

lige sygehuse (ogsa
uden for eget amt/
egen region) og enkel-
te private specialsyge-
huse og klinikker.

DRG-SYSTEMETS OPBYGNING OG ANVENDELSE

Regionen fastseetter sygehusets basisbudget under forudsaetning af, at sygehuset opnar
den aftalte aktivitet fastsat ved sygehusets baseline. Gennemfarer sygehuset ikke den af-
talte aktivitet, reducerer regionen sygehusets budget. Tilsvarende haever regionen sygehu-
sets budget, hvis sygehuset gennemfarer mere aktivitet end det aftalte. Det sker til takster
fastsat i den enkelte region. Flere regioner har fastsat et loft over, hvor meget sygehusenes
budget kan forages som fglge af meraktivitet ud over baseline.

38. Alle regioner baserer deres aktivitets- og takststyring for den aktivitetsafheengige del af
budgettet pa de geeldende takster. Regionerne har selv ansvaret for at fastsaette den prae-
cise afregning og procentsats af taksterne til egne sygehuse, og der er forskel pa, hvordan
regionerne generelt bruger taksterne i styringen af sygehusene.

Det er endvidere regionernes og/eller sygehusledelsens egen beslutning, i hvor stort om-
fang de vil bruge aktivitets- og takststyring pa afdelingsniveau. Nogle sygehuse har valgt at
fore aktivitets- og takststyringen ud péa afdelingsniveau. Det betyder, at afdelingerne p& sam-
me made som for sygehuset far et basisbudget med en tilhgrende baseline, og séledes af-
haenger ogséa afdelingens budget direkte af den aktivitet, som den praesterer.

39. Hvis regionerne eller sygehusene fgrer aktivitets- og takststyringen ud pa afdelingsni-
veau, gger det generelt kravene til, at taksterne er retvisende. Rigsrevisionens tidligere un-
dersggelse om styring af aktivitet pa sygehusene (jf. beretning nr. 7/2009 om styring af ak-
tivitet pa sygehusene) viste, at selv marginale eendringer i aktivitet og gskonomi har betyd-
ning for afdelingerne. Dette skyldes, at afdelingerne saettes under gkonomisk pres, nar de

udvider deres aktivitet, hvis ikke taksterne er retvisende. Derfor er praecision i taksterne af-
gerende, nar aktivitets- og takststyringen er fgrt ud pa afdelingsniveau.

2 regioner peger pa, at kravene til kvaliteten og praecisionen af taksterne generelt afhaenger
af, hvordan taksterne bliver brugt og indgar i skonomistyringen pa sygehusene. P4 baggrund
af, hvordan taksterne bliver brugt i de 2 regioner, mener de, at taksterne har en tilfredsstil-
lende kvalitet.

Rigsrevisionen er enig i, at kravene til kvaliteten og praecisionen af taksterne generelt afhaen-
ger af, hvordan styringen i den enkelte region er indrettet, herunder hvordan taksterne bru-
ges i styringen. Rigsrevisionen finder dog, at taksterne bgr vaere retvisende, da taksterne
og det datagrundlag, disse bygger pa, ogsa anvendes til mange andre formal end gkonomi-
styring pa sygehusene.

Brug af DRG-systemet til afregning mellem regionerne

40. Med indfgrelsen af det frie sygehusvalg i 1993 steg antallet af patienter, som blev be-

handlet pa et sygehus uden for egen region (dengang amt). Med ggede patientstreamme mel-
lem sygehusene skulle amterne afregne behandling for patienter pa sygehuse uden for eget
amt. Afregning pa basis af taksterne blev muligt i 2000.

41. Regionerne afregner som hovedregel patienterne til 100 % af taksten. Regionerne kan

dog ifglge takstbekendtgarelsen afregne til lavere takster, jf. bekendtgerelse nr. 1355 af 6.

december 2010 om regionernes betaling for sygehusbehandling ved en regions sygehus-

veesen, § 3. Regionerne har fra 1. januar 2010 forhandlet, hvilke procentdele af taksterne de
skulle afregne til, nar de behandlede patienter fra andre regioner. De nye aftaler laeagger op
til, at behandlingen af patienter fra andre regioner kan ske ned til 70 % af taksten.
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Brug af DRG-systemet til udregning af referencetakster

42. Som led i en aftale fra 2009 mellem regeringen og Danske Regioner om tilrettelaeggelsen
af samarbejdet med de private sygehuse aftalte regeringen og regionerne, at regionernes
afregning med de private sygehuse og klinikker skulle forhandles med afsaet i sakaldte refe-
rencetakster. Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastseetter referencetaksterne inden for de
enkelte DRG- og DAGS-grupper ved at udregne gennemsnitsudgifterne for de mest effekti-
ve offentlige sygehuse. Referencetaksterne bliver kun offentliggjort p4 de omréader, hvor der
er privat aktivitet.

BOKS 1. EKSEMPEL PA FASTSATTELSE AF REFERENCETAKST INDEN FOR EN DRG-
GRUPPE

Et behandlingsforlgb for en gruppe af patienter sker fx pa 18 af landets sygehuse. Forlgbet koster
pa de 18 sygehuse i gennemsnit ca. 109.000 kr., svarende til DRG-taksten.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastsaetter referencetaksten med udgangspunkt i udgifterne for
de 33 % af sygehusene, som er mest effektive. Herved bliver referencetaksten et gennemsnit af ud-
gifterne pa 6 af de 18 sygehuse. | eksemplet resulterer det i en referencetakst pa 78.500 kr. eller 72 %
af taksten.
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I\VV. Registrering af oplysninger om patienternes
sygdomme og behandlinger

Registreringerne i sygehusenes patientadministrative systemer og Landspatientregi-
steret om patienternes sygdomme og behandlinger har ikke en tilfredsstillende kvali-
tet. Manglende kvalitet i registreringen medfarer, at savel taksterne som data i Lands-
patientregisteret bliver fejlbehaeftet. Fejl i registeret kan endvidere forringe kvaliteten
af de kliniske data, der anvendes til at overvage kvaliteten af patienternes behandlin-
ger, den kliniske forskning, sundhedsstatistikker mv.

Undersggelsen har saledes vist, at sygehusenes registrering af patienternes sygdom-
me og behandlinger er behaeftet med mange fejl, og at sygehusenes kontrol og op-
felgning er gennemfert i varierende omfang.

A. Generelt om registrering af patienternes sygdomme og behandlinger

43. Rigsrevisionens undersggelse af, hvordan oplysninger om patienternes sygdomme og
behandlinger pa sygehusene indgar i DRG-systemet og Landspatientregisteret har vist fgl-
gende:

e Sygehusenes registreringer af oplysninger om patienternes sygdomme og behandlinger
ligger bl.a. til grund for fastsaettelsen af taksterne og afregningen af sygehusenes ydel-
ser. Fejl i registreringerne kan betyde, at taksterne og afregningen bliver fejlbehaeftet.

o Endvidere medfarer fejl i registreringerne, at Landspatientregisteret bliver fejlbeheeftet.
Data i registeret indgar fx i de kliniske databaser, som udger grundlaget for bl.a. Inden-
rigs- og Sundhedsministeriets og regionernes overvagning af behandlingskvaliteten pa
sygehusene. Endvidere udger data i Landspatientregisteret grundlaget for den overord-
nede sundhedsplanleegning og styring samt forskning og sundhedsstatistik.

Sygehusenes registrering af patienternes sygdomme og behandlinger pa sygehusene
44. Oplysninger om patienterne omfatter bl.a. patienternes diagnoser og de behandlinger,
patienterne gennemgar. Diagnosen beskriver patientens sygdom og tilstand, mens behand-
lingen beskriver de aktiviteter, en patient gennemgar. En behandling vil typisk omfatte en
reekke undersggelser og ydelser, fx en blod- eller veevsprgve, og kan fx ogsa omfatte en
operation.

Det fremgar bl.a. af sundhedslovens § 195, at regionsradene skal sgrge for at indmelde op-
lysninger om patienternes sygdomme og behandlinger elektronisk til Sundhedsstyrelsen.

Regionerne overfarer oplysningerne til Landspatientregisteret. Regionsradene har endvide-
re — som driftsansvarlig for sygehusene — det overordnede ansvar for, at oplysningerne er
korrekte, og at sygehusene registrerer dem i henhold til de retningslinjer, der er udformet
for patientregistreringen.
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45. Efter loven om autorisation af sundhedspersoner skal laeger fare dokumentation over
patientens sygdom og behandling i patientens journal. Journalen beskriver og dokumente-
rer patientens naermere helbredstilstand og sygdom samt den behandling og de undersg-
gelser, sygehusene foretager af patienten.

Figur 2 viser processen for, hvordan sygehusene registrerer og indberetter oplysninger om
patientens sygdom og behandling fra patientjournalen og det patientadministrative system
til Landspatientregisteret. Figuren viser derefter, hvilke anvendelsesformal data fra Lands-
patientregisteret har pa sundhedsomradet.

Figur 2. Proces for registrering og indberetning af oplysninger om sygdomme og behandlinger
samt anvendelsesformal for data i Landspatientregisteret

Registrering af oplysninger om patienten

v

Patientjournalen

Registrering/overfgrsel af oplysninger om patienten
pa kodeform ud fra feelles retningslinjer

Det patientadministrative

system
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rgntgenundersagelse
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Sundheds- Sundheds-
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Styring, herunder
takstfastsaettelse

. Kvalitetssikring
planlaegning

Det fremgar af figur 2, at oplysninger om patientens helbredstilstand, sygdom, behandling
mv. registreres i patientjournalen. Oplysningerne bliver primeert registreret til brug for sund-
hedspersonalet, bl.a. af hensyn til en eventuel videre behandling og pleje af patienten. Fra
patientjournalen overfgres oplysningerne til det patientadministrative system. Dette kan ske
elektronisk, hvis oplysningerne allerede er elektronisk registreret i form af koder i journalen.
Hvis dette ikke er tilfeeldet, vil typisk laegesekretaeren oversaette lsegens oplysninger i jour-
nalen til koder, som registreres i det patientadministrative system. Fra systemet indberettes
oplysningerne herefter til Landspatientregisteret. Dette sker elektronisk. | forbindelse med
overfarslen til Landspatientregisteret gennemgar oplysningerne en validering i form af nogle
systemkontroller.

46. Det fremgar videre af figuren, at data i det patientadministrative system og i Landspa-

tientregisteret har en lang raekke anvendelsesformal. Data fra systemet og registeret udger

et vaesentligt grundlag, nar Indenrigs- og Sundhedsministeriet fastsaetter taksterne og afreg-
ner sygehusenes ydelser. Nar ministeriet grupperer patienter i DRG- og DAGS-grupperne,

sker det saledes bl.a. pa baggrund af oplysninger om patientens sygdom og behandling.
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Sundhed.dk

Sundhed.dk er en it-
portal, som skal give
borgerne bedre mulig-
hed for at bruge sund-
hedsveesenet. Porta-
len skal endvidere gg-
re det nemmere for det

sundhedsfaglige per-
sonale at kommunike-
re med hinanden. Pa
sundhed.dk kan man
bl.a. finde oplysninger
om sygehuse, behand-
lingstilbud, medicin og
egne tidligere sygdom-
me og behandlinger.

Faellesindhold for
basisregistrering af
sygehuspatienter

Fzellesindholdet gael-
der pa tveers af alle
leegefaglige specialer
og udggr minimums-
kravene til registrerin-
gen af sygdomme og
behandlinger. Forma-
let med Feellesindhol-
det er at sikre, at regi-
streringerne bliver sa
ensartede som muligt
pa tveers af afdelinger,
sygehuse og regioner.

REGISTRERING AF OPLYSNINGER OM PATIENTERNES SYGDOMME OG BEHANDLINGER

Endvidere bruges data fra Landspatientregisteret i den overordnede planleegning og styring
pa sundhedsomradet, i sundhedsforskningen og til information over for borgere om bl.a. ven-
tetider (via den offentlige sundhedsportal, sundhed.dk). Desuden bruger ministeriet og re-
gionerne data til at overvage den behandlingsmeessige kvalitet pa sygehusene. Grundlaget
herfor er primaert de kliniske databaser, som bl.a. bruger data fra Landspatientregisteret.
Danmarks Statistik modtager ogsa data fra registeret til bl.a. forskningsservice og statistik
om borgernes brug af sygehusene. Endelig bruger ministeriet data fra registeret til at besva-
re spargsmal fra Folketinget.

47. Nar sygehusene ikke registrerer oplysninger om patientens sygdom og behandling i en
tilfredsstillende kvalitet, bliver data i Landspatientregisteret fejlbehaeftet. Det kan betyde, at
taksterne ikke bliver retvisende, da oplysningerne bestemmer, hvilken DRG-/DAGS-gruppe
patienten indgar i, og hvilke udgifter der medregnes i patientens samlede behandlingsforlgb.
Endvidere kan forkert registrering betyde, at data i en raekke kliniske databaser, sundheds-
registre og statistikker ikke er korrekte. De mange formal for brugen af oplysningerne gegr det
seerligt vigtigt, at registreringen sker med en tilfredsstillende kvalitet.

B. Retningslinjer for sygehusenes registrering

48. Rigsrevisionens undersggelse af retningslinjerne for sygehusenes registrering har vist
folgende:

e Sundhedsstyrelsen har udarbejdet generelle retningslinjer ("Faellesindhold for basisre-
gistrering af sygehuspatienter”) for registrering af oplysninger om patienternes sygdom-
me og behandlinger. For at ggre registreringen mere enkel og ensartet anbefalede en
arbejdsgruppe bestaende af Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne i 2009, at
Sundhedsstyrelsen som supplement til de generelle retningslinjer tog initiativ til at sikre,
at der blev udarbejdet retningslinjer for de enkelte lsegevidenskabelige specialer.

e Sundhedsstyrelsen har af resursemeessige arsager ikke taget initiativ til, at der udarbej-
des retningslinjer for de enkelte laegevidenskabelige specialer, og regioner og sygehuse
er derfor selv begyndt pa dette arbejde. Konsekvensen er, at regionerne ikke koordine-
rer retningslinjerne pa tveers af sygehuse og regioner, og det indebaerer en risiko for en
uensartet registrering.

¢ Endvidere anbefalede arbejdsgruppen, at Sundhedsstyrelsen tilpasser definitionen af
ambulante besgg for at sikre en mere ensartet praksis for afregning og for at undga, at
patienterne indkaldes over flere dage af hensyn til takstafregningen.

e Ministeriet har ikke foretaget denne tilpasning, men har indfgrt en samlet afregning for
flere sammenhaengende ydelser i ét ambulant forlgb ("sammedagspakkerne”). Disse er
dog kun indfgrt pa fa omrader, og der udestar derfor et betydeligt arbejde med generelt
at sikre en hensigtsmaessig afregning af de ambulante forlgb.
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Indenrigs- og Sundhedsministeriets retningslinjer for sygehusenes registrering af
sygdomme og behandlinger

49. Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Sundhedsstyrelsen har med "Feellesindhold for ba-
sisregistrering af sygehuspatienter” (herefter Faellesindholdet) udarbejdet generelle retnings-
linjer for, hvordan sygehusene skal registrere patienternes sygdomme og behandlinger. Ret-
ningslinjerne angiver, hvilke oplysninger sygehusene skal registrere i deres lokale patient-
administrative systemer, som de herefter overfgrer elektronisk til Landspatientregisteret.

50. Ministeriet gennemfgrte i 2008-2009 sammen med regionerne et stgrre analysearbejde
af den gkonomiske styring pa sygehusene, herunder et serviceeftersyn af DRG-systemet.

Arbejdet resulterede i rapporten "Effektiv styring pa sygehusomradet”. Det fremgar af rap-
porten, at retningslinjerne i Feellesindholdet ikke i alle tilfaelde er tilstraekkeligt entydige til,
at sygehusene registrerer ensartet. Det kan betyde, at patienter med samme sygdom, som
modtager samme behandling, kan veere registreret forskelligt. Rapporten anbefaler, at Sund-
hedsstyrelsen som supplement til de generelle retningslinjer tager initiativ til at sikre en mere
entydig registrering af sygehusenes aktivitet, bl.a. ved at der udarbejdes specialespecifikke

retningslinjer. Det anbefales i rapporten, at Sundhedsstyrelsen nationalt koordinerer indhol-
det af retningslinjerne.

Ministeriet har oplyst, at spgrgsmalet om udarbejdelsen af specialespecifikke retningslinjer
farste gang blev drgftet i Koordinationsgruppen for individbaseret patientregistrering i foraret
2011. Ministeriet har endvidere anfert, at det vil veere meget resursekraevende at forsgge at
udarbejde og vedligeholde specialespecifikke retningslinjer nationalt pa grund af antallet af
leegefaglige specialer, da bade klinisk personale fra regionerne og de laegevidenskabelige
selskaber skal inddrages. Ministeriet oplyser endvidere, at Faellesindholdet pa nuvaerende
tidspunkt er sa detaljeret, at ministeriet skal tage lokale registreringsforhold og patientsam-
mensaetninger i betragtning, hvis Feellesindholdet skal detaljeres yderligere. Endelig koor-
dinerer Koordinationsgruppen for individbaseret patientregistrering Igbende registreringen
mellem regionerne og tilpasning af Feellesindholdet.

51. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at Sundhedsstyrelsen ikke har taget initiativ til,
at der udarbejdes specialespecifikke retningslinjer via faelles retningslinjer pa tveers af regio-
nerne. Til sammenligning kan Rigsrevisionen konstatere, at der for de kliniske databaser lig-
ger flere feelles nationale retningslinjer til grund for registreringen, herunder kodning af syg-
domme og behandlinger, der daekker de enkelte leegefaglige specialer.

Regioner og sygehuse er selv begyndt at udarbejde specialespecifikke retningslinjer. Prio-
riteringen af arbejdet med at udarbejde retningslinjerne skyldes, at regioner og sygehuse
anser det for meget veesentligt, at der findes et faelles grundlag, som vil kunne medvirke til
at ensarte registreringen. Flere regioner finder dog, at det havde veaeret hensigtsmaessigt,
om ministeriet pa nationalt plan havde koordineret indholdet af de specialespecifikke ret-
ningslinjer for registrering og kodning, jf. rapporten "Effektiv styring pa sygehusomradet”.

Konsekvensen af den manglende nationale koordinering af specialespecifikke retningslinjer
er, at sygehuse og regioner ikke koordinerer deres retningslinjer med risiko for uensartet re-
gistrering til fglge.

Fzllesindholdets definition af ambulante besag

52. | rapporten “Effektiv styring pa sygehusomradet” fremgar det, at et ambulant besgg ikke
er klart nok defineret i Faellesindholdet. Det betyder, at afdelingerne kan tilrettelaegge og ind-
berette flere ambulante besag for den samme patient — fx et besgg hos en lsege med hen-
blik pa en samtale og et ambulant besgg for en blodtryksmaling — over flere dage og opna
en hgjere afregning. Taksten og afregningen risikerer derfor at blive kunstigt hgj. Hermed
bliver behandlingen dyrere, end hvis sygehusene havde faet én samlet afregning for flere
sammenhangende ambulante besgg. Samtidig kan sygehusenes praksis resultere i uhen-
sigtsmaessige patientforlgb, da patienterne indkaldes til besag pa sygehuset flere gange.
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Specialespecifikke
retningslinjer for
registrering

Retningslinjerne beskri-
ver registreringerne og
koderne, som persona-
let skal bruge med ud-
gangspunkt i det laege-
faglige speciale, som
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53. I august 2009 nedsatte Indenrigs- og Sundhedsministeriet en arbejdsgruppe med del-
tagelse af regionerne, KL og Sundhedsstyrelsen. Formalet var at udarbejde et forslag til
preecisering af retningslinjerne, sa det blev muligt for de enkelte afdelinger at fastsla, om
der er tale om ét eller 2 besgg i en given situation.

Det lykkedes ikke arbejdsgruppen at na frem til en entydig definition af ambulante besgg,
som kunne give en mere ensartet praksis for sygehusenes registrering og afregning. Side-
lebende med arbejdet i arbejdsgruppen er de sakaldte sammedagspakker dog blevet ind-
fort pa sygehusene. Sammedagspakkerne betyder, at sygehusene opnar en samlet afreg-
ning for flere sammenhangende ydelser i ét ambulant forlgb, uanset om de ligger pa sam-
me dag eller over flere dage. Uden sammedagspakkerne kan ydelserne til samme forlgb
spredes over flere dage for at opna en hgjere samlet afregning. Sammedagspakkerne giver
sygehusene og afdelingerne et incitament til at samle sammenhaengende ydelser i ét am-
bulant forleb p4d samme dag. Patienterne opnar herved mere hensigtsmaessige patientfor-
Igb. Endvidere medfgrer pakkerne en mere ensartet praksis for sygehusenes registrering
og afregning af ambulante besag.

Sammedagspakkerne er dog kun indfgrt pa ca. Vs af de ambulante omrader, og der udestar
derfor fortsat et betydeligt arbejde med at sikre en hensigtsmeessig afregning og et bedre
patientforlgb pa flere ambulante omrader.

C. Opgave- og ansvarsfordeling for registrering

54. Rigsrevisionens undersggelse af opgave- og ansvarsfordelingen i forhold til sygehuse-
nes registrering har vist fglgende:

e Opgaver og ansvar for registreringen er generelt klart defineret pa sygehusene. Det er
lzegen, som har ansvaret for at registrere sygdom og behandlinger i patientjournalen,
mens det ofte er en registreringsansvarlig leege, som har det overordnede ansvar for at
sikre, at registreringen pa afdelingen er korrekt. Det er herudover ofte en registrerings-
ansvarlig leegesekreteer, som har ansvaret for, at registreringen af data sker korrekt i det
patientadministrative system, og at de bliver indberettet til Landspatientregisteret.

Opgave- og ansvarsfordeling for registrering
55. Det er vigtigt at beskrive opgave- og ansvarsfordelingen pa sygehusene entydigt for at
sikre kvaliteten i registreringen.

Rigsrevisionens undersggelse har vist, at naesten alle sygehuse beskriver opgave- og an-
svarsfordelingen for registrering og/eller kontrol af patientens oplysninger i det patientadmi-
nistrative system. | nogle tilfaelde foreligger beskrivelsen af opgave- og ansvarsfordelingen
pa regionsniveau og geelder derfor for alle sygehuse i regionen. | andre tilfaelde har sygehu-
sene selv beskrevet opgave- og ansvarsfordelingen.

Det fremgar af beskrivelserne, at ansvaret for at registrere oplysninger om patienten i jour-

nalen pahviler laegen (i overensstemmelse med autorisationsloven), mens det i praksis of-
te er laegesekreteeren, som har ansvaret for at sikre, at registreringen sker korrekt i det pa-
tientadministrative system. Det er séledes ofte laegesekretaeren, som i det daglige arbejde

overseetter oplysningerne i journalen til de koder, som sygehuset indberetter til Landspatient-
registeret via det patientadministrative system. Herudover har en registreringsansvarlig lae-
ge typisk ansvaret for, at afdelingen registrerer sygdomme og behandlinger med de rigtige

koder.
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BOKS 2. EKSEMPEL PA ET SYSTEM, DER ST@TTER LAGERNE OG SEKRATARERNE |
REGISTRERINGEN AF SYGDOMME OG BEHANDLINGER

Rigsrevisionen har som led i undersggelsen besggt Sygehus Lillebzelt. Formalet var bl.a. at fa de-
monstreret et system pa Ortopaedkirurgisk Afdeling, som understatter registrering af patienternes

sygdomme og behandlinger i den elektroniske patientjournal og i det patientadministrative system.
Systemet er forelabig etableret som et pilotprojekt pa Ortopaedkirurgisk Afdeling. Det er planen at

udbrede systemet til hele regionen.

Systemet er et beslutningsvaerktgj, der ud fra den skrevne tekst i journalen og udskrivningsbrevet
(sygehusets brev til patientens egen lsege om patientens sygdom og behandling), automatisk fore-
slar registrering af relevante koder for sygdomme og behandlinger. Afdelingen vurderer, at systemet
pa sigt kan lette registreringen af sygdomme og behandlinger og sikre, at personalet registrerer me-
re fyldestgerende og korrekt. Det skyldes iseer, at systemet beder lsegerne om at tage stilling til brug
af koder, mens de registrerer. Herved kan afdelingen minimere fejl i angivelse af koder for sygdom-
me og behandlinger.

56. Derudover kan det veere den registreringsansvarlige laeges opgave at sikre, at alle afde-
lingens laeger er bekendt med og far undervisning i god kodepraksis, og at afdelingen for-
midler nye krav og information om registrering til leegerne. Pa samme made kan det veere
en opgave for den registreringsansvarlige sekreteer at sikre, at alle sekretaerer er fortrolige
med god kodepraksis, og at sekreteererne kvalitetssikrer afdelingens registreringer, fx ved
lzbende at tjekke fejllister.

57. Der kommer Igbende nye og eendrede retningslinjer for registreringen i Feellesindholdet.
Sundhedsstyrelsen udgiver en opdateret udgave af Faellesindholdet én gang arligt. Regio-
nerne og sygehusene skal formidle aendringerne til det personale, som forestar registrerin-
gen, og eventuelt skal de tilrette lokale retningslinjer. Retningslinjerne bgr fastlaegge ansva-
ret for, hvem der skal formidle retningslinjerne, hvordan og til hvem. Manglende formidling
giver risiko for, at personalet ikke bruger den nye eller 2endrede made at registrere pa, og
dermed opstar risiko for fejl i registreringen.

58. Undersggelsen har vist, at ca. 60 % af sygehusene har udarbejdet retningslinjer for for-
midling af nye og/eller zendrede retningslinjer for registrering enten pa sygehus- eller regions-
niveau. Ca. 40 % af sygehusene har saledes ikke retningslinjer for ny eller aendret registre-
ringspraksis.

D. Mal for registrering og opfyldelse af malene

59. Rigsrevisionens undersggelse af mal og kontrol for sygehusenes registrering har vist fal-
gende:

o Regionerne har et overordnet mal om, at registreringen af sygdomme og behandlinger
skal veere klinisk meningsfuld, dvs. give et daekkende billede af patientens sygdom og
behandling. Kun fa regioner og sygehuse har fastsat greenser for det maksimale antal
fejl og mangler i registreringen. De sygehuse, som har fastsat en graense, har flere fejl
og mangler end det fastsatte niveau.

o Alle sygehuse kontrollerer registreringen af sygdomme og behandlinger i systemerne,
men principperne for kontrollen, omfanget af kontrollen og opfalgningen herpa varierer
mellem sygehusene.
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Journalaudit

Journalaudit anvendes
i forbindelse med kvali-
tetsudvikling af afdelin-
gens dokumentation af
sygdom og behandling

af patienten. Patient-
journalen bliver sam-
menholdt med oplys-
ningerne i det patient-
administrative system
for at finde eventuelle
fejl og mangler.
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e 78 % af sygehusene gennemfgrer journalaudits, hvor afdelingerne kontrollerer, om re-
gistreringen i journalerne og i det patientadministrative system er klinisk korrekt og fuld-
steendig. Sygehusene foretager kun audits af ca. 1 % af journalerne. Sammenholdt med,
at journalaudits gennemfgres forskelligt pa sygehusene, betyder det, at regionerne ikke
kan drage generelle konklusioner af resultaterne.

e Journalaudits foretaget i perioden 2007-2010 viser et generelt hgit fejiniveau pa 15-35 %
pa tveers af sygehusene.

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionsledelse og sygehusledelse har i en arraekke
veeret orienteret om det hgje fejlniveau i registreringen af sygdomme og behandlinger.
Der er imidlertid ikke i den undersggte periode ivaerksat initiativer, som har kunnet ned-
bringe det generelt hgje fejlniveau.

Mal for registreringen

60. Alle regioner og sygehuse har et overordnet mal om, at registreringen af sygdomme og
behandlinger skal vaere klinisk meningsfuld. Det betyder, at dokumentation og registrering i
patientens journal og i det patientadministrative system skal give et korrekt og fuldstaendigt
billede af patientens sygdom og behandling. Det er bl.a. vigtigt af hensyn til en eventuel vide-
re behandling og pleje af patienten pa sygehuset og af hensyn til den information, der gar
videre til patientens egen laege. Rigsrevisionen har undersggt, om regionerne og sygehuse-
ne har opstillet konkrete mal for registreringen af sygdomme og behandlinger. Hermed bli-
ver det muligt for regionerne at tage stilling til, om fejiniveauet er acceptabelt. Opstilling af
mal og efterfglgende kontrol af, om malet opnas, kan hjzelpe regionerne i det videre arbejde
med at lgfte kvaliteten af registreringen.

Der kan generelt skelnes mellem 2 typer af mal: en graensevaerdi for det maksimale antal fejl
og mangler i registreringen og mal relateret til, at oplysninger om patienten skal vaere feerdig-
registreret i det patientadministrative system inden for en bestemt tidsfrist.

61. Tabel 1 viser regionernes og sygehusenes brug af mal for registreringen af sygdomme
og behandlinger.

Tabel 1. Oversigt over regioner og sygehuse, som har opsat mal for registreringen
af sygdomme og behandlinger

Region Mal pa regionsniveau Mal pa sygehusniveau
Nordjylland Ja Nej
Midtjylland Ja 4 ud af 7 sygehuse
Syddanmark Ja Nej
Sjeelland Ja Nej
Hovedstaden Nej 1 ud af 10 sygehuse

Det fremgar af tabel 1, at 4 ud af 5 regioner har opstillet mal pa regionsniveau for sygehuse-
nes registrering af sygdomme og behandlinger. Heraf har én region besluttet en greenseveer-
di, som siger, at der maksimalt ma vaere fejl og mangler i 5 % af journalerne pa sygehusene.
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3 regioner har mal relateret til, hvornar patienten skal veere feerdigregistreret i det patient-

administrative system. Af disse 3 regioner har 2 regioner et mal om, at sygehuset skal ud-
sende udskrivningsbrev (sygehusets brev til patientens egen lsege om patientens sygdom
og behandling) senest 3 dage efter udskrivelsen, mens én region har et mal om, at udskriv-
ningsbrevet skal veere sendt 7 dage efter, at patienten er blevet udskrevet. P4 tidspunktet

for udsendelse af udskrivningsbrevet skal patienten veere faerdigregistreret i det patientad-
ministrative system.

Det fremgar videre af tabellen, at i alt 5 sygehuse (4 i Region Midtjylland og ét i Region
Hovedstaden) har opstillet mal for registrering af patienternes sygdomme og behandlinger
pa sygehusniveau.

Rigsrevisionens undersggelse har vist, at blandt disse 5 sygehuse har ét sygehus opsat
en graenseveerdi for, at der maksimalt ma vaere 5 % betydende fejl. Pa de 4 andre sygehu-
se er der opstillet mal om, at patienterne skal veere feerdigregistreret i det patientadministra-
tive system inden for en bestemt tidsfrist.

Kontroller til vurdering af fejl og mangler i sygehusenes registrering af sygdomme
og behandlinger

62. Kontroller anvendes til at vurdere, om registreringen har den gnskede kvalitet. Regio-
nerne og sygehusene har forskellige muligheder for at gennemfgre kontrol, herunder jour-
nalaudits og gennemgang af forskellige typer fejllister.

Figur 3 viser, hvor stor en procentdel af sygehusene der gennemfarer hvilke typer af kon-
troller af registreringen af sygdomme og behandlinger.

Figur 3. Oversigt over, hvilke type kontroller der typisk bliver gennemfert pa sygehusene
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eSundhed

eSundhed er et infor-
mationssystem, som
formidler opgerelser af
finansiering, afregning
og sygehusenes aktivi-
tet baseret pa DRG-

systemet. eSundhed
handterer i praksis af-
regnings- og betalings-
stremme ved den kom-
munale medfinansie-
ring og finansiering af
sundhedsomradet.

DRG-creep (udgifts-
glidning)

DRG-creep udtrykker
en stigning i den gen-
nemsnitlige veerdi for
et behandlingsforlgb.
Det kan opsta, hvis
registreringen aendrer
sig som fglge af en
2endret patientsam-
menseaetning, eller hvis
nye koder har andret
pa grupperingen i
DRG-grupperne. DRG-
creep kan ogsa veere
udtryk for, at sygehu-
sene registrerer mere,
end der er belaeg for.
Hvis den gennemsnit-
lige udgift for et be-
handlingsforlgb stiger
mere end 1,5 %, skal
sygehusene redeggre
nzermere for arsager-
ne til stigningen.
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Det fremgar af figur 3, at sygehusene typisk gennemfgrer 5 typer af kontroller:

¢ Gennemgang af fejl-/mangellister fra Landspatientregisteret/eSundhed: Ved den-
ne type kontrol gennemgar sygehusene fejl-'/mangellister fra Landspatientregisteret og
eSundhed. Fejl og mangler opstar, hvis forskellige valideringsregler i registeret ikke over-
holdes. Fx skal fgdselsdatoen for patienten ligge tidligere end startdatoen for kontakten
til sygehuset. Formalet med denne kontrol er at finde logiske fejl i registreringen.

¢ Gennemgang af fejl-/mangellister fra egne systemer, fx det patientadministrative
system: | systemer pa sygehusene, herunder det patientadministrative system, kan der
veere de samme valideringsregler, som findes i Landspatientregisteret, jf. ovenfor. Nar
sygehusene gennemgar fejl-/mangellister fra egne systemer, kontrollerer de data, inden
disse overfgres til Landspatientregisteret. Formalet med kontrollen er som ovenfor at fin-
de logiske fejl i registreringen.

¢ Gennemgang af data i det patientadministrative system og data i kliniske databa-
ser: Ved denne type kontrol sammenholder sygehusene data i det patientadministrative
system med data i de kliniske databaser. Kontrollen gennemfares for at sikre, at patien-
ter, som er inkluderet i den geeldende patientgruppe, er registreret rigtigt i det patientad-
ministrative system og i den kliniske database.

e Journalaudits: Ved journalaudits gennemgar afdelingerne et antal patientjournaler for
fejl og mangler. Her sammenholder afdelingerne patientjournalerne med oplysningerne
i det patientadministrative system. En fejl kan fx vaere en sygdom, som er registreret for-
kert, og en mangel er fx en ydelse, som personalet ikke har registreret. Formalet med at
gennemfgre journalaudits er at sikre, at registreringen i journalerne og i det patientadmi-
nistrative system er bade klinisk korrekt og fuldstaendig. Foruden at opggre antallet af
fejl opger hovedparten af sygehusene ogséa den gkonomiske betydning af fundne fejl og
mangler (DRG-veerdien).

¢ Gennemgang pa baggrund af registreret DRG-creep (udgiftsglidning): Regionerne
modtager lgbende breve fra Indenrigs- og Sundhedsministeriet, nar den gennemsnitlige
udgift for et behandlingsforlgb stiger mere end 1,5 %. | disse tilfaelde skal regionerne og
sygehusene tage stilling til arsagerne til stigningen (se boks). Formalet med kontrollen
er at identificere omrader, hvor afdelingerne registrerer mere, end der er beleeg for.

63. For de 3 farstneevnte typer kontrol er der tale om systemkontroller, hvor sygehusene

gennemgar fejllister fra de forskellige systemer for at finde eventuelle fejl i oplysningerne.
Ved journalaudits gennemfarer sygehusene en (kvalitativ) vurdering af registreringerne i

det patientadministrative system i forhold til det sygdoms- og behandlingsforlgb, som lee-
gerne har beskrevet i journalerne. Ved kontrol ud fra registrering af DRG-creep gennem-
farer sygehusene analyser af arsagerne til eventuelle stigninger i udgiften.

64. Det fremgar videre af figur 3, at ca. 96 % af sygehusene gennemfgrer kontroller pa
baggrund af fejllister fra Landspatientregisteret/eSundhed, mens 93 % gennemfarer kon-
troller ud fra fejllister fra egne systemer, fx fra det patientadministrative system. 44 % af
sygehusene sammenligner data i det patientadministrative system med data i de kliniske
databaser. Herudover gennemfarer 78 % af sygehusene journalaudits, og 63 % gennem-
farer kontrol pa baggrund af registreret DRG-creep, som sygehusene modtager fra mini-
steriet.

Rigsrevisionens undersggelse har saledes vist, at sygehusene gennemfgrer forskellige
typer af kontroller af registreringen. Kontrollerne varierer dog i omfang, resurseforbrug og
indhold.
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65. Sygehusene har generelt i perioden 2007-2010 foretaget audits af ca. 1 % af alle jour-

naler. Region Syddanmark har dog kun oplyst data for ét sygehus i 2007. Region Sjeelland
udtog i 2008 og 2009 en reekke journaler til gennemgang, men gennemgangen kan ikke ka-
rakteriseres som egentlig journalaudit. Endelig blev der i 2010 kun foretaget journalaudits
for ét ud af 2 sygehuse i Region Sjeelland. Region Nordjylland har oplyst, at de har opgjort
den procentvise andel af fejl og mangler pa grundlag af summen af alle aendringer i de gen-
nemgaede journaler og ikke antallet af journaler med fejl og mangler. Det betyder, at ande-

len af fejl og mangler i Region Nordjylland ikke direkte kan sammenlignes med de gvrige

regioner.

Resultaterne af sygehusenes journalaudits i perioden 2007-2010 har vist et fejiniveau, som
synes stort set usendret i perioden og regionerne imellem. Generelt ligger fejiniveauet for
sygehusene i intervallet 15-35 %. | perioden er der sygehuse inden for alle regioner, som lig-
ger i den lave ende af intervallet, og der er tilsvarende sygehuse inden for alle regioner i den
hgje ende af intervallet. Undersagelsen har tillige vist, at der ikke er et entydigt billede af,
hvilke sygehuse der har henholdsvis mange og fa fejl i registreringen af sygdomme og be-
handlinger i den undersggte periode.

Enkelte sygehuse havde i perioden en lavere fejlprocent end 15. Et sygehus i Region Nord-
jylland havde i 2010 en fejlprocent pa 13, mens ét sygehus i Region Hovedstaden i 2008
havde en fejlprocent pa 10, og ét sygehus i Region Syddanmark i 2009 havde en fejlprocent
pa 14.

Enkelte sygehuse have i perioden en hgjere fejlprocent end 35. Region Hovedstaden hav-
de i 2007, 2008 og 2009 3 sygehuse med en fejlprocent pa henholdsvis 38, 36 og 49. Re-
gion Midtjylland havde i 2008 ét sygehus med en fejlprocent pa 55.

Den laveste fejlprocent (10) er saledes registreret i 2008 i Region Hovedstaden. Den hgje-
ste fejlprocent (55) er registreret i 2008 i Region Midtjylland.

66. En stor del af sygehusene kategoriserer fejl og mangler efter, hvilken type fejl og man-
gel der findes, fx fejl i kode for sygdom eller behandling, og om der er tale om fejl uden kli-
nisk betydning, med mindre klinisk betydning og med veaesentlig klinisk betydning. Sidst-
nzevnte fejl, som er de kritiske fejl, udtrykker, at fejl og mangler i journalen giver laeseren en
fejlagtig forstaelse af patientens situation og behandling.

Undersggelsen har vist, at der generelt er feerre fejl og mangler med vaesentlig klinisk be-
tydning end fejl uden klinisk betydning og med mindre klinisk betydning. Dog vil det samle-
de fejlniveau stadig medfare en ringere datakvalitet for de data, der indgér i Landspatient-

registeret. Fejl og mangler vil forringe kvaliteten af de data, der indgar i de kliniske databa-
ser, forskningsstatistikker mv., jf. pkt. 46. Desuden kan fejl og mangler betyde, at taksterne

og afregningen til sygehusene bliver forkert. Hertil skal anfares, at ogsa fejl og mangler uden
vaesentlig klinisk betydning kan betyde, at taksterne og afregningen bliver misvisende.

67. Undersggelsen har videre vist, at der er en raekke usikkerheder forbundet med de gen-
nemfgrte journalaudits. Det betyder, at resultaterne skal tages med et vist forbehold. Fx vil
journalaudits formentlig ikke afdaekke alle fejl, fordi det personale, der gennemgar journa-
lerne, naturligt nok kan overse fejlregistreringer. Der kan desuden veere tilfeelde, hvor lee-
gerne ikke er enige om, hvilken diagnose der bedst beskriver en sygdomstilstand. Erfarin-

ger fra Akershus Universitetssygehus i Norge har vist, at der i knap 3 % af journalerne er

faglig uenighed mellem leegerne.

Derudover er der formentlig ogsa en vis forskel med hensyn til, hvilke kompetencer og er-
faring det personale, som gennemfgrer journalaudits, besidder. Det kan fare til forskelle i
antallet af fundne fejl.
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68. De gennemfarte audits omfatter endvidere kun en stikpragve pa ca. 1 % af alle journaler
pa sygehusene. Pa grund af stikprgvestarrelsen vil resultaterne ikke kunne generaliseres,
og regionerne vil derfor ikke kunne opna et samlet billede af kvaliteten af registreringen pa
sygehusene. Regionerne har oplyst, at den begraensede stikpragvestgrrelse skyldes, at det
kraever mange resurser for sygehusene at gennemfgre journalaudits.

69. Pa trods af de neevnte usikkerheder peger audits ret entydigt pa en hgj fejlprocent i de
gennemgaede journaler. Rigsrevisionen konstaterer dog samtidig, at resultaterne af journal-
audits ikke kan generaliseres som fglge af den begraensede stikprovesterrelse. Det betyder,
at sygehusene bruger en del resurser pa at gennemfgare journalaudits og rette fejl, men uden
at kunne danne sig et generelt indtryk af registreringen pa sygehusene.

BOKS 3. EKSEMPEL PA KONTROL AF REGISTRERING AF DIAGNOSER OG BEHANDLINGS-
PROCEDURER FRA NORGE

Rigsrevisionen har som led i undersggelsen besggt Akershus Universitetssygehus i Norge for at ind-
samle information og eksempler pa, hvordan andre organiserer kvalitetssikring og kontrol af registre-
ringen.

For at sikre en korrekt registrering af sygdomme og behandlinger har man pa Akershus Universitets-
sygehus opbygget en organisation, hvor hver afdeling som minimum har én registrerings- og kode-
ansvarlig leege med indsigt i de geeldende principper for kodning. Den pagaeldende har ogsa ansva-
ret for at formidle sendringer i registreringspraksis videre til afdelingens lseger. Denne registrerings-
organisation er ogsa udbredt pa danske sygehuse, jf. pkt. 56. Akershus Universitetssygehus har der-
udover oprettet en afdeling, der bestar af 6 kodekonsulenter og 2 administrative medarbejdere (sva-
rende til 8 arsvaerk ud af i alt ca. 4.000 arsveerk eller 0,2 %). Afdelingen gennemgar alle udskrivnings-
breve og bistar overordnet sundhedspersonalet med alle aspekter vedrgrende registrering. Det er fx
at sikre gode rutiner for registrering af data, fglge op pa fejl og mangler i registreringen og foretage
opleering i god registreringspraksis. Kodekonsulenterne er lsegesekreteerer, som har gennemfart en
kort uddannelse i korrekt kodning. Kodekonsulenterne kan foresla sendringer til de registrerede ko-
der, hvis de finder fejl og/eller mangler, og forelaegge dem for den registrerings- og kodeansvarlige
leege pa afdelingen. £ndringsforslag, som den registrerings- og kodeansvarlige lazege godkender,
bliver derefter registreret i journalen og videreformidlet til den laege, der skriver udskrivningsbrevet.
Ordningen har medfgrt en hgj validitet i de kliniske data pa sygehuset.

Opfelgning pa kontroller

70. Opfglgning pa kontrollerne skal sikre, at sygehusene finder vaesentlige og typiske fejl og
retter dem i de gennemgéaede journaler. Endvidere skal opfalgningen sikre, at personalet ik-
ke gentager lignende fejl. En del af opfelgningen er derfor ogséa at formidle viden om fejl og
mangler — herunder antallet og vaesentligheden af fejl — til ledelsen pa afdelingerne, til syge-
husledelsen og til de kolleger, som Igbende registrerer, sa de fremadrettet kan forebygge fejl.

Opfelgning kan ske pa flere mader og kan fx indeholde en plan for, hvilke initiativer der skal
bidrage til, at fejl og mangler reduceres.

71. Rigsrevisionens undersggelse har vist, at hovedparten af sygehusene fglger op pa fejl og
mangler, som de finder ved kontrollerne. Sygehusene falger op pa kontrollerne pa felgende
mader:

e 74 % af sygehusene formidler fejl og mangler til sygehusledelsen, fx type af fejl og an-
tal og den procentvise andel af fejl.

o 37 % af sygehusene formidler fejl og mangler til regionsledelsen, fx type af fejl og antal
og den procentvise andel af fejl.

e 48 % aendrer lokale retningslinjer for registreringen.

e 44 % formidler fejl og mangler via undervisning til personalet.

o 19 % faglger op med egentlige handlingsplaner for, hvordan sygehuset skal forbedre re-
gistreringen.
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Undersggelsen har vist, at sygehusledelsen pa hovedparten af sygehusene har veeret be-
kendt med niveauet for fejl og mangler i registreringen i den undersggte periode. Dog har
kun godt s af sygehusene formidlet resultaterne videre til regionsledelsen, som har det
overordnede ansvar for, at registreringen er korrekt.

72. Siden 2002 har der veeret krav om revision af forudsaetningerne for det aktivitetsbestem-
te tilskud til regionerne fra staten og kommunerne, jf. "Bekendtgarelse om revisionsinstruks
for revision af statsligt, aktivitetsbestemt tilskud til regionernes sygehusvaesen samt af akti-
vitetsbestemt, kommunal medfinansiering pa sundhedsomradet”. Ifglge bekendtggrelsen
skal regionernes revisorer udarbejde en revisionserkleering om, at grundlaget for udbetaling
af tilskuddet er uden vaesentlige fejl og mangler. Revisor skal afgive erkleering om, at syge-
husene har gennemfgrt den aktivitet, der er en forudsaetning for udbetaling af tilskuddet.

73. Rigsrevisionen har gennemgéaet revisionserklzeringerne for regnskabsaret 2009 og In-
denrigs- og Sundhedsministeriets notater om revisionserkleeringerne for regnskabsarene
2008 og 2009 for at vurdere, i hvilken udstraekning regionernes revisorer har haft bemaerk-
ninger til registrering og datakvalitet. Det var ikke muligt at gennemga notatet for 2007, da
ministeriet ikke kunne fremskaffe dette. Gennemgangen viste, at regionernes revisorer i va-
rierende omfang har anfart bemaerkninger om fejl og mangler i registreringerne. Der er og-
sa i varierende omfang peget pa svagheder og uensartethed i registreringerne. Der har ik-
ke i de afgivne erkleeringer veeret forbehold for udbetaling af statstilskuddet.

Gennemgangen viste videre, at ministeriet for regnskabsaret 2009 har veeret orienteret om
resultaterne af journalaudits for 3 regioner via revisionserkleeringerne. For regnskabsaret
2008 er ministeriet orienteret om resultaterne af journalaudits for 2 regioner. Ministeriet no-
terer sig for bade 2008 og 2009, at der er en hgj eller bemaerkelsesvaerdig hgj fejlprocent i
de gennemfgrte journalaudits.

Rigsrevisionens gennemgang af ministeriets sagsbehandling har vist, at ministeriet via revi-
sionserkleeringerne har veeret informeret om den hgije fejlprocent i registreringen. Ministeriet
har oplyst, at de ikke hidtil har ivaerksat specifikke tiltag for at fglge op pa disse oplysninger.

74. Med gkonomiaftalen for 2012 mellem regeringen og regionerne fra juni 2011 er parterne
enige om at styrke arbejdet med at sikre aktuelle og retvisende gkonomi- og aktivitetsoplys-
ninger. Det er tillige et formal at sikre deekkende og aktuelle gkonomi- og aktivitetsoplysnin-
ger i omkostningsdatabasen og de bagvedliggende centrale sundhedsregistre samt korrek-
te og ensartede registreringer.
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V. Fordeling af udgifter i fordelingsregnskaberne

Sygehusene udarbejder fordelingsregnskaberne efter feelles retningslinjer, som er
blevet til i et samarbejde mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet, regionerne og
sygehusene. Der er dog fortsat en reekke udfordringer med at fordele store udgifts-
poster til bl.a. leegelgn og seerligt udgiftstunge ydelser, fx implantater og medicin.

Udfordringen bestar i at koble udgifterne direkte til den patient, som laegen har be-
handlet.

Rigsrevisionen har sammen med ministeriet gennemgaet en stikprgve af regioner-

nes fordelingsregnskaber for 2010. Gennemgangen viste, at kvaliteten af fordelings-
regnskaberne varierer. Der er endvidere sygehuse, som ikke afleverer fordelingsregn-
skaber. En hgj og ensartet kvalitet i fordelingsregnskaberne vil gare det muligt for mi-
nisteriet at udmelde DRG-taksterne pa et tidligere tidspunkt hvert ar til gavn for sty-

ringen pa sygehusene.

A. Generelt om fordeling af udgifter
75. Rigsrevisionens undersggelse af formalet med fordelingsregnskaber har vist fglgende:

Endeligt omkost- ¢ Regionerne og sygehusene udarbejder fordelingsregnskaber, som indgar i grundlaget

pngEsted for, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet kan udregne takster.

Fordelingsregnskabet

fordeler udgifter til én o Formalet med fordelingsregnskaberne er at fordele sygehusenes udgifter ud pa de klini-
eller flere afdelinger, ske afdelinger og de tvaergaende kliniske afdelinger. Det er afgerende for praecisionen i
der producerer ydel- taksterne, at fordelingsregnskaberne sa ngjagtigt som muligt afspejler de udgifter, der

ser, som er relevante o a. .
for patientbehandiin- medgar til behandlingerne.

gen. Et endeligt om-
kostningssted opsam- Overordnet beskrivelse af fordelingsregnskaber

ler egen andel af afde- 76. Fordelingsregnskabet er et regnskab over regionens og sygehusenes udgifter fordelt

lingens, sygehusets og
regionens resursefor-

brug, dvs. ogsa feelles-
udgifter pa fx regions- Fordelingsregnskabet danner grundlag for at udregne takster for de forskellige typer be-
niveau. handlinger, ydelser mv. Figur 4 viser princippet for fordeling af udgifter fra gverste organi-

satoriske niveau til lavest mulige niveau (endeligt omkostningssted).

ud pa de kliniske afdelinger og de tveergdende kliniske afdelinger.
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Figur 4. lllustration af fordeling af udgifter fra regionsniveau til lavest mulige organisatoriske
niveau

Regionens udgifter

Fordeling af udgifter til fx administration og
vedligeholdelse til et lavere organisatorisk niveau.
En region har flere sygehuse.

Sygehusets udgifter I

Fordeling af udgifter til fx administration,
kokken og rengaring til et lavere organisatorisk niveau.
Et sygehus har flere afdelinger.
|

v v

Afdeling B’s udgifter Afdeling C’s udgifter

Fordeling af udgifter til fx laegelan til
lavest mulige organisatoriske niveau.
En afdeling kan have flere underafdelinger.

Il
v
Afdeling A1 Afdeling A2 Afdeling A3

Afdeling A’s udgifter

Sengeafsnit Ambulatorium Sengeafsnit

Figur 4 viser princippet for fordeling af udgifter til de lavere organisatoriske niveauer i et for-
delingsregnskab. Et eksempel pa udgifter, som skal fordeles, er udgifter til administration,
reng@ring og energiforbrug i regionsforvaltningen. Disse feellesudgifter fordeles ud péa de en-
kelte sygehuse i regionen. Her indgar udgifterne igen i en videre fordeling ud pa afdelinger
og underafdelinger sammen med sygehusenes egne faellesudgifter til administration mv. Ud-
gifterne fra gverste organisatoriske niveau i regionen fordeles til det lavest mulige niveau i
organisationen pa sygehuset, hvor der er patientkontakt. Det lavest mulige niveau kan vae-
re bade en klinisk afdeling eller en tveergédende klinisk afdeling, fx rantgen, som leverer ydel-
ser til de kliniske afdelinger.

77. Det er afgegrende, nar Indenrigs- og Sundhedsministeriet beregner takster, at fordelings-
regnskaberne afspejler resurseforbruget inkl. faellesudgifter ved de enkelte ydelser og be-
handlinger. Det er ogsa afgarende, at fordelingsregnskaberne opggres pa samme made pa
tveers af regioner og sygehuse, fordi taksterne er beregnet som landsgennemsnit. Det bety-
der, at fordelingsregnskaberne bgr udformes efter ensartede principper og metoder pa tvaers
af sygehusene.

29

Afdeling og under-
afdeling

En afdeling kan besta

af flere underafdelinger
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AFERSOF-gruppen

Arbejdsgruppen blev
nedsat af kredsen af
regionssundhedsdirek-
terer i foraret 2007.
Gruppens formal er at
komme med forslag,
som kan forbedre og
ensarte sygehusenes
fordelingsregnskaber.
Arbejdsgruppens med-
lemmer bestar af regi-
onale repreesentanter
fra sygehusene, regio-
nerne, Danske Regio-
ner og Indenrigs- og
Sundhedsministeriet.

DRG-udvalget (Ud-

valget for udvikling
og drift af DRG-om-
radet)

Udvalget er nedsat
med repraesentation
af Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet (for-
mand), KL, Danske
Regioner og regioner-
ne. Udvalget skal vae-
re med til Isbende at
udvikle og revidere
DRG-systemet og
-metodikken, herunder
grupperingslogik, ind-
samling af aktivitets-
og gkonomidata, fast-
seettelse af takster mv.
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B. Krav til fordelingsregnskaber

78. Rigsrevisionens undersggelse af Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionernes fael-
les krav til at udarbejde ensartede fordelingsregnskaber pa tvaers af sygehusene har vist fal-
gende:

¢ Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne har i de seneste ar i faellesskab arbej-
det pa at ensarte rammerne og kravene til sygehusenes fordelingsregnskaber. De har
lgbende igangsat en raekke initiativer til at forbedre fordelingsregnskaberne.

e Der er fortsat en reekke udfordringer pa omrader, hvor udgifterne ikke kan knyttes direk-
te til den patient, som har modtaget behandlingen, fx udgifter til implantater og dyr medi-
cin. Ligeledes er det for stgrstedelen af det ambulante omrade fortsat ikke muligt at fast-
saette taksterne praecist ud fra fordelingsregnskaberne og registreringen af patientens
undersggelser og behandlinger, som ikke er tilstreekkeligt detaljeret. Der er dog bade i
regi af ministeriet og Danske Regioner igangsat initiativer for at lase problemerne.

Regulering af krav til sygehusenes fordelingsregnskaber

79. Indenrigs- og Sundhedsministeriet udarbejdede sammen med regionerne i 2008-2009
rapporten "Effektiv styring pa sygehusomradet”. | rapporten er der bl.a. en generel anbefa-

ling om, at regioner og sygehuse skulle opprioritere arbejdet med udvikling af sygehusenes
fordelingsregnskaber. Formalet var at skabe et bedre grundlag for takstberegningen og en

gget sammenlignelighed pa tveers af sygehusene. Arbejdet skulle bl.a. ske pa baggrund af
det arbejde, som allerede var gennemfart i Arbejdsgruppen vedrgrende Forbedring og Ens-
retning af Registreringerne til Sundhedsstyrelsens Omkostningsdatabase med udgangspunkt
i sygehusenes Fordelingsregnskaber (AFERSOF-gruppen).

80. Krav til regionerne om at udarbejde og indberette fordelingsregnskaber er baseret pa af-
taler mellem ministeriet og Danske Regioner. Det fremgar bl.a. af gkonomiaftalen for 2009,
at "Danske Regioner og regeringen forpligter sig til at komme med forslag til prioritering af

arbejdet med formidling, opgerelse og fordeling af sygehusenes udgifter forbundet med de
enkelte behandlinger’. @konomiaftalen for 2010 indeholder en raekke anbefalinger til, hvor-
dan fordelingsregnskaberne skal forbedres, og det fremgar af aftalen, at "regeringen og Dan-
ske Regioner er enige om, at analysearbejdets anbefalinger gennemfgres”.

Reguleringen af krav til fordelingsregnskaberne har séledes i 2009 og 2010 vaeret omfattet
af de arlige gkonomiaftaler.

81. Herudover indgar parterne aftaler via udvalg og grupper, herunder bl.a. DRG-udvalget
og AFERSOF-gruppen. Grupperne arbejder pa faelles metoder og krav til at ensarte forde-
lingsregnskaberne og kommer med forslag til, hvordan regioner og sygehuse kan forbedre
fordelingsregnskaberne.

Krav om brug af feelles skabelon

82. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har i samarbejde med regionerne udarbejdet en ska-
belon, som regionerne og sygehusene skal bruge, nar de udarbejder fordelingsregnskaber-
ne. Formélet med skabelonen er at skabe en feelles ramme, der sikrer, at fordelingsregn-
skaberne udarbejdes pa en ensartet made, og at sygehusenes udgifter fordeles til afdelin-
ger og underafdelinger ud fra samme krav og overordnede principper. Det er vigtigt, for at
ministeriet kan fastseette takster ud fra samme grundlag. Den faelles skabelon har derud-
over betydet, at regionerne og sygehusene lettere kan udarbejde fordelingsregnskaberne.
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Model for fordeling af faellesudgifter

83. Ud over de udgifter, som sygehusene i fordelingsregnskaberne direkte kan henfare til
de kliniske afdelinger, er der en raekke faellesudgifter. Det er udgifter til fx faelles administra-
tion pa sygehuset og i regionen, energiforbrug og rengaring. Udgifterne skal fordeles til de
endelige omkostningssteder, jf. pkt. 76. Afdelingernes samlede udgifter er dermed andelen
af feellesudgifterne, andre overferte udgifter og de udgifter, som afdelingerne selv afholder.

84. Regionerne er blevet enige om at bruge en overordnet model for fordelingen af feellesud-
gifterne. Modellen fordeler udgifterne til det underliggende organisatoriske niveau, indtil alle
udgifter er fordelt ud pa de kliniske afdelinger og de tveergaende kliniske afdelinger. Dette

er vist i figur 4, hvor det fremgar, at regionens udgifter bliver fordelt til sygehusene, som igen
fordeler udgifter videre ud pa afdelinger og underafdelinger.

Modellen omfatter ikke principperne for selve fordelingen af faellesudgifterne til det underlig-

gende niveau. Fx kan et sygehus have en ordning, hvor renggring bliver betalt direkte af hver
afdeling efter det faktiske forbrug. Dermed kan sygehuset fordele udgifterne meget ngjagtigt
i fordelingsregnskabet. Andre sygehuse kan bruge et princip om at fordele udgiften til rengg-

ring ud pa afdelingerne ud fra det antal m?, som afdelingen rader over pa sygehuset (m2-prin-
cip). Sygehuset kan ogsa fordele udgiften til renggring ud fra den relative andel, som afde-
lingens udgifter udger i forhold til sygehusets samlede udgifter (bruttoudgiftsprincip).

85. Der er generel enighed i regionerne om at bruge det princip for fordeling, som fordeler
udgifterne mest praecist pa de enkelte sygehuse, da det kan veaere forskelligt, hvilken nagle
der giver den mest preecise fordeling.

Principper for fordeling af afdelingernes personaleudgifter

86. Personaleudgifterne, der er en af de vaesentlige udgifter i sygehusenes regnskaber, skal
ogsa fordeles ud pa det endelige omkostningssted. Fx kan en ortopaedkirurgisk afdeling be-
sta af underafdelinger for henholdsvis hoftepatienter og knaepatienter, hvortil udgifterne skal

fordeles.

87. Sygehusene bogfarer som oftest Ignnen til sygeplejersker og sekretaerer pa de underaf-
delinger, hvor de er ansat, mens Ignnen til laegerne ofte er bogfart pa afdelingsniveau. Da

malet med fordelingsregnskaberne er at fa lgnningerne fordelt ud pa det endelige omkost-

ningssted, giver det ofte en saerlig udfordring at fordele udgiften til lsegernes Ian.

88. 1 2009 udarbejdede AFERSOF-gruppen anbefalinger til, hvordan lsegernes Ign skal for-
deles ud pa afdelinger og underafdelinger. Ifglge anbefalingerne skal sygehusene om muligt
tage udgangspunkt i faktiske tidsregistreringer ved fordelingen af Igsnnen, og hvis det ikke er
muligt, skal de bruge vagtplaner. Hvis de heller ikke kan bruges, skal sygehusene bruge en
foreslaet pointmodel, som skal afspejle lsegernes tidsforbrug pa afdelingerne. Det er hensig-
ten, at pointmodellen skal suppleres af en dialog med afdelingsledelsen om, hvordan laeger-
nes Ign skal fordeles ud pa afdelingerne.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet anser ikke pointmodellen som brugbar, da der er stor for-
skel pa den organisatoriske opbygning af sygehusene, og det tager pointmodellen ikke hen-
syn til. Ministeriet er derfor uenig i anbefalingen om at bruge pointmodellen.

Der er nu i regi af AFERSOF-gruppen igangsat et arbejde med at udvikle en ny model, hvor
sygehusene skal bruge vagtplaner som grundlag for at fordele laegelgnninger.
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Krav til fordeling af szerlige udgiftstunge ydelser

89. Udgifter til dyr medicin og implantater bliver i dag i DRG-systemet ikke koblet direkte til

de patienter, som modtager medicinen eller implantatet. Det betyder, at udgiften ikke direk-
te medregnes i patientens behandlingsforlgb. Indenrigs- og Sundhedsministeriet vurderer,

at en manglende kobling og deraf en misvisende fordeling af disse udgifter pa forskellige be-

handlingsforlgb kan have stor effekt pa taksterne. Hvis taksterne skal vaere retvisende, ber
ministeriet derfor kunne koble udgifterne direkte til patienterne, som det ogsa er muligt med

fx rgntgenydelser og blodprgver. Behovet for at koble udgifterne til de rigtige patienter skaer-
pes endvidere af, at der er meget store forskelle i udgifterne til de forskellige typer af medi-
cin og implantater.

90. Der er i dag et krav om, at sygehusene skal opggre udgifter til forskellige typer dyr me-
dicin og implantater saerskilt i fordelingsregnskaberne. Dette kan ggres ved at angive, hvil-
ken ydelse — fx hvilken type operation eller behandling — medicinen eller implantatet bruges
i forbindelse med. Hermed kan udgifterne fordeles pa den gruppe af patienter, som har mod-
taget medicinen eller implantatet. Det giver grundlag for mere retvisende takster, end hvis
udgiften generelt bliver fordelt pa afdelingens patienter, som har modtaget forskellige ydel-
ser.

Nar det geelder om at registrere medicinudgifter til patienterne pa sygehusene, synes der
pa sigt at vaere en lgsning via regionernes elektroniske medicinsystemer. | medicinsyste-
merne registreres, hvilken medicin patienterne modtager.

For registrering af implantater, og hvilke patienter der har modtaget implantatet, bestar van-
skelighederne i, at sygehusene og regionerne ikke har systematiske, elektroniske oversig-
ter. Oplysninger om implantater registreres almindeligvis kun i patientens journal. Regio-
nerne og ministeriet arbejder p.t. med 2 modeller for, hvordan sygehusene fremover skal
koble udgifterne til implantater til patienterne. Ministeriet haber, at erfaringerne herfra kan
bidrage til en lgsning inden for 2-3 &r.

Takstfastsaettelsen pa det ambulante omrade

91. For godt 50 % af taksterne pa det ambulante omrade — DAGS-taksterne — baserer In-
denrigs- og Sundhedsministeriet ikke takstberegningen pa fordelingsregnskaberne. Hertil

er beregningsgrundlaget for usikkert. Det skyldes bl.a., at de ambulante besag ikke bliver

registreret tilstrackkeligt detaljeret i sygehusenes registreringssystemer. Det har betydet, at
afdelingernes udgifter pa det ambulante omrade i fordelingsregnskabet har vaeret lagt sam-
men i en stor pulje med meget forskellige ydelser. Puljen indeholder fx de udgifter, som sy-
gehusene bruger pa at undersgge patienterne, uanset type af undersggelse, undersagel-

sens varighed, eller hvad ambulante bes@g har omfattet af andre ydelser.

92. Ministeriet har som supplement til fordelingsregnskaberne sammen med regionerne
igangsat studier af udgifter med det formal at udregne mere praecise takster pa det ambu-
lante omrade. Ministeriet overvejer tillige i samarbejde med Sundhedsstyrelsen, hvordan
de kan beskrive registreringen af den ambulante aktivitet mere korrekt til gavn for det klini-
ske arbejde, og sa fordelingen af udgifterne i fordelingsregnskabet kan blive mere nuance-
ret.

Ministeriet oplyser, at forbedringerne forst forventes at sla rigtigt igennem inden for et par
ar.
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C. Indberetning af fordelingsregnskaber

93. Rigsrevisionens undersggelse af processen for indberetning af fordelingsregnskaber
har vist fglgende:

o Der er fastlagt en klar og entydig fordeling af opgaver og ansvar vedrgrende drift af DRG-
systemet, udregning af takster og indberetning af regnskabsdata til systemet.

o Det har veeret hensigten at fa alle sygehuse til at indberette regnskabsdata i fordelings-
regnskaber til DRG-systemet. For regnskabsaret 2009 indgar data fra 4 sygehuse ikke
i taksberegningen i 2011 pa grund af, at sygehusene afleverede for sent, eller at der
manglede data i fordelingsregnskabet.

o En aendret tidsplan, hvor regnskabsdata kan indberettes over en laengere periode, har
givet bedre rammer for dialog mellem Indenrigs- og Sundhedsministeriet og regionerne
om at sikre kvaliteten af fordelingsregnskaberne.

Ansvars- og opgavefordeling ved indberetning af fordelingsregnskaber

94. Fordelingsregnskaberne er som naevnt omfattet af aftalesystemet pa sundhedsomréadet,
jf. pkt. 80. P& baggrund af de aftaler og den arbejdsdeling, som Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet og regionerne har udviklet, er det i dag regionernes og sygehusenes opgave at ind-
sende de data — bl.a. i form af fordelingsregnskaber — som udger grundlaget for takstbereg-
ningen. Det er regionernes ansvar at sikre, at disse data er palidelige, og at fordelingsregn-
skaberne opfylder kravene i de indgaede aftaler. Det er ministeriets ansvar at beregne tak-
sterne, at formidle dem til regioner og sygehuse og at drive og vedligeholde DRG-systemet,
herunder ogsa omkostningsdatabasen. Den formelle opgave- og ansvarsfordeling for DRG-
systemet er saledes klar og entydig.

95. Opgaven med fortsat at forbedre og ensarte fordelingsregnskaberne er lagt ud til de ud-
valg, som ministeriet og regionerne har nedsat pa sundhedsomrédet, herunder DRG-udval-
get. Ministeriet og regionerne arbejder saledes i AFERSOF-gruppen med anbefalinger og
omrader udpeget af DRG-udvalget med det formal at ensarte fordelingsregnskaberne og
hgjne kvaliteten af dem.

Opgaven med at udvikle fordelingsregnskaberne sker saledes i et samarbejde mellem mini-
steriet og regionerne.

Indenrigs- og Sundhedsministeriets tilretteleeggelse af processen

96. Indenrigs- og Sundhedsministeriet har tilrettelagt processen for indberetning af forde-
lingsregnskaberne for 2009 og 2010 til takstberegning i henholdsvis 2010 (fordelingsregn-
skabet for 2009) og 2011 (fordelingsregnskabet for 2010), s& de endelige takster offentlig-
geres i oktober.

97. Ministeriet har indfgrt en mindre aendring i processen for aflevering af oplysninger til mi-
nisteriet for takstberegning i 2011. Frem for at aflevere hele fordelingsregnskabet i april af-
leverer sygehusene fordelingsregnskabet eller dele heraf over en laengere periode. Syge-
husene afleverer saledes allerede i december en oversigt over de kliniske afdelinger og de
tveergéende kliniske afdelinger, hvortil de skal fordele udgifterne (endeligt omkostningssted).
Det giver ministeriet mulighed for at verificere antallet af afdelinger. Herefter afleverer syge-
husene skabelonen med de forelgbige regnskabstal sammen med principper for fordeling
af udgifter eller forslag hertil i februar. Tidspunktet for aflevering af fordelingsregnskabet med
de endelige tal for fordelingen af udgifterne pa afdelingerne er uaendret i forhold til taksbe-
regningen i 2010.
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Den andrede procedure for aflevering af oplysninger i 2011 giver ministeriet mere tid til at
kvalitetssikre fordelingsregnskaberne pa baggrund af en Igbende dialog med regionerne og
sygehusene. Samtidig fordeler tidsplanen arbejdsbyrden for regionerne og sygehusene pa
flere maneder.

Ifelge ministeriet har den aendrede tidsplan forbedret rammerne for dialog og kvalitetssikring
af fordelingsregnskaberne.

98. Fristen for at indlevere fordelingsregnskabet for 2009 var den 30. april 2010. Alle syge-
huse — undtagen 3 — afleverede inden for fristen. 2 fordelingsregnskaber er efterfglgende
blevet afleveret, men pa grund af den sene aflevering indgar de ikke i taksterne for 2011.

Efter afleveringen den 30. april 2010 viste det sig, at yderligere et fordelingsregnskab hav-
de mangler og derfor ikke kunne indga, da ministeriet beregnede taksterne for 2011. For

regnskabsaret 2009 indgik saledes ikke data fra 4 sygehuse i taksberegningen i 2010.

Det er aftalen, at alle sygehuse skal aflevere fordelingsregnskaber efter modellen. En region
starter efter aftale med ministeriet med at aflevere fordelingsregnskabet efter modellen i 2012
for regnskabsaret 2011. Det betyder, at det ikke er muligt at se de enkelte oplysninger, som
indgar i beregningen af taksterne for denne region, fgr i 2012.

D. Sygehusenes fordelingsregnskaber

99. Rigsrevisionen har i samarbejde med Indenrigs- og Sundhedsministeriet undersggt 9
sygehuses fordelingsregnskaber. Undersggelsen har vist fglgende:

e En stikprave udtaget i samarbejde mellem Rigsrevisionen og Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet viser, at 4 ud af 9 fordelingsregnskaber for 2010 ved ferste aflevering havde
behov for et kvalitetslgft. Ministeriet og sygehusene arbejdede sammen om at kvalifice-
re fordelingsregnskaberne frem til den endelige levering i juni 2011.

e Sygehusene er kommet langt med at fordele udgifterne efter en faelles model, men der
er fortsat store udfordringer vedrgrende fordelingen af bl.a. lgn til laegerne pa afdelinger-
ne.

e Der er derudover fortsat en raekke ydelser, hvor sygehusene mangler at koble ydelsen
direkte til den enkelte patient. Dermed kommer udgifterne ikke til at fremgé af patientens
behandlingsforlgb, og det kan give usikkerhed i det datagrundlag, som ministeriet bruger
til at udregne taksterne.

Gennemgang af en stikprgve af sygehusenes fordelingsregnskaber
100. Sygehusene afleverer fordelingsregnskaber til Indenrigs- og Sundhedsministeriet efter
den skabelon og feelles retningslinjer, som ministeriet og regionerne har aftalt.

101. Ministeriet har i samarbejde med Rigsrevisionen gennemgaet en stikpragve pa 9 forde-
lingsregnskaber for 2010 for at vurdere kvaliteten og identificere eventuelle problemomrader,
som har betydning for udregning af taksterne.

Stikpr@ven viste, at der i 4 ud af 9 fordelingsregnskaber ved fgrste aflevering ultimo april
2011 var behov for fortsat dialog mellem ministeriet og sygehusene med henblik pa forbed-
ring af kvaliteten af fordelingsregnskaberne. Ministeriet og regionerne har Igbende arbejdet
med kvaliteten af fordelingsregnskaberne indtil juni 2011.
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Rigsrevisionen konstaterer, at naesten halvdelen af fordelingsregnskaberne ved forste afle-
vering ikke levede op til den forventede kvalitet. En hgjere kvalitet pa dette tidspunkt kunne
betyde en hurtigere aflevering af de endelige fordelingsregnskaber og forbedre muligheder-
ne for at offentliggere taksterne pa et tidligere tidspunkt. Det kan vaere en fordel i forhold til
sygehusenes gkonomi- og aktivitetsstyring.

102. Som omtalt i pkt. 86 er fordeling af lan, herunder lgn til laegerne, en veesentlig udgift
for sygehusene og derfor vigtig at fordele korrekt i forhold til afdelingernes faktiske forbrug.
Sygehusene kan anvende flere forskellige metoder til fordeling, afheengigt af hvilke data der
er til radighed pa afdelingen. Ministeriets og Rigsrevisionens stikprgve viste, at 7 ud af 9 sy-
gehuse havde opdelt Ign pa stillingskategorier (lsegelan, sygeplejerskelgn, sekretaerlgn, an-
den Ign og vikarlgn). Stikprgven viste ogsa, at den mest udbredte metode til fordeling af lgn
tager udgangspunkt i vagtplanerne.

I 3 ud af 9 fordelingsregnskaber viste stikpraven, at sygehusene har brugt AFERSOF’s
pointmodel, som ifglge ministeriet ikke giver et retvisende billede af fordelingen af de fakti-
ske udgifter. Et af de 3 sygehuse har brugt pointmodellen uden at supplere med en dialog
med afdelingsledelsen om den faktiske fordeling.

103. Udgifter til dyr medicin og implantater er 2 omrader, som har stor betydning for udreg-
ning af taksterne, jf. pkt. 89. | fordelingsregnskaberne skal sygehusene derfor angive, hvil-
ke afdelinger der har afholdt udgifterne, og i hvilke typer behandlinger sygehuset har brugt
implantatet eller den dyre medicin.

Stikpraven har vist, at 6 ud af 9 fordelingsregnskaber har angivet implantater efter retnings-
linjerne, dvs. de har oplyst, i hvilke typer behandlinger afdelingerne har brugt implantatet.
For dyr medicin gaelder det samme for 4 ud af 9 fordelingsregnskaber. Hvis det ikke er an-
givet korrekt efter retningslinjerne, er det ikke muligt at koble udgifterne til implantater eller
dyr medicin til den gruppe patienter, som har modtaget ydelsen.

104. Ministeriet har identificeret en raekke omrader foruden implantater og dyr medicin, som
har stor betydning for opgarelsen af den faktiske udgift forbundet med et behandlingsforlgb.
For en del af disse omrader far ministeriet oplysninger fra de kliniske systemer om, hvilke
patienter der modtager hvilke typer ydelser. Det drejer sig bl.a. om klinisk biokemi (blodprg-
ver), patologisk anatomi (fx veevspraver) og radiologi (fx stralebehandling).

Der er fortsat sygehuse, som ikke leverer oplysningerne fra de tvaergdende kliniske afdelin-
ger. Det drejer sig fx om klinisk mikrobiologi (fx analyse af typer af bakterier, som forarsa-
ger sygdom hos patienten), hvor 2 ud af 3 sygehuse, som har denne ydelse, i stikprgven
ikke leverede data til ministeriet. Arsagen kan veere, at sygehuset ikke registrerer ydelsen
direkte pa den patient, der modtager ydelsen. Det kan ogsa veere, at sygehusene registre-
rer oplysningerne pa en made i lokale systemer, der ikke umiddelbart egner sig til takstbe-
regning.

105. Ministeriet oplyser, at de i faellesskab med regionerne arbejder pa at finde lgsninger
og afprgve lgsninger til at f4 bedre data og erfaring pa omraderne. Der pagar fx et analyse-
arbejde sammen med Region Hovedstaden om at indhente erfaringer om operationstider pa
forskellige typer operationer, som har betydning for resurseforbruget og de faktuelle udgifter
forbundet hermed.
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106. Ministeriet har i samarbejde med sygehusene — efter gennemgangen af de 9 fordelings-
regnskaber — udarbejdet en prioriteret indsatsliste, som ministeriet og sygehusene vil sam-
arbejde om frem til afleveringen af fordelingsregnskaber i 2011. Indsatslisten viser, at mini-
steriet og sygehusene har fokus pa fordeling af udgifter til dyr medicin og implantater samt

fordeling af laegelan.

Rigsrevisionen, den 17. august 2011

Henrik Otbo

/Henrik Berg Rasmussen



Bilag 1. Ordliste

Afdeling og underafdeling

AFERSOF-gruppen

Aktivitets- og takststyring

Ambulant patient

Baseline

Behandlingsforlgb

DAGS

Det frie sygehusvalg

Diagnose

DRG

DRG-creep (udgiftsglidning)

ORDLISTE

En afdeling kan besté af flere underafdelinger med hvert sit funktionsomrade, fx am-
bulatorium og sengeafsnit.

Arbejdsgruppe vedrgrende Forbedring og Ensretning af Registreringerne til Sundheds-
styrelsens Omkostningsdatabase med udgangspunkt i sygehusenes Fordelingsregn-
skaber.

Arbejdsgruppen blev nedsat af kredsen af regionssundhedsdirektarer i foraret 2007.
Gruppens formal er at komme med forslag, som kan forbedre og ensrette sygehuse-
nes fordelingsregnskaber. Arbejdsgruppens medlemmer bestar af regionale repreesen-
tanter fra sygehusene og regionerne, Danske Regioner og Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet.

Aktivitets- og takststyring indebaerer, at sygehusets eller afdelingens budget fastlaegges
med udgangspunkt i en forventet aktivitet, og at afregning for eventuel mer- eller min-
dreaktivitet tager udgangspunkt i taksterne. Alle regioner baserer deres aktivitets- og
takststyring pa de geeldende takster.

En patient, som behandles pa sygehuset uden at veere indlagt.

Et mal for den aktivitet, som sygehuset skal praestere det pagaeldende ar. Regionen
udregner baseline ved at gange sygehusets ydelser med de gaeldende takster for ydel-
serne. Derved kan den aktivitet, som sygehuset skal preestere, udtrykkes i en samlet
veerdi i kroner.

Et behandlingsforlab er knyttet til en patient og den sygdom, som patienten har. Et be-
handlingsforlgb kan besta af flere forskellige ydelser, herunder undersggelser, blodpre-
vetagning, rentgenundersggelse, operation mv. En patient kan have flere samtidige be-
handlingsforlgb, fx behandling for et breekket ben og undersggelse for uregelmaessig
hjerterytme.

Dansk Ambulant GrupperingsSystem (DAGS) er et system, som Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet bruger til at gruppere somatiske ambulante patienter (patienter uden
indlzeggelse) ud fra feellestraek i sygdommene. Patienterne skal endvidere inden for
hver gruppe vaere nogenlunde lige dyre at behandle pa sygehusene. | 2011 omfatter
DAGS 198 grupper. For hver DAGS-gruppe er fastsat en takst, som regionerne bru-
ger ved afregning af sygehuse for behandling af ambulante patienter (se DRG- og
DAGS-takst).

Det frie sygehusvalg, der blev indfert i 1993, giver patienter ret til at veelge mellem of-
fentlige sygehuse (ogsa uden for eget amt/egen region) og enkelte private specialsy-
gehuse og klinikker.

Bestemmer en sygdoms art. Laegen stiller diagnosen pa baggrund af leegens egen ob-
servation og de symptomer, som patienten beskriver.

Diagnose Relaterede Grupper (DRG) er et system, som Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet bruger til gruppering af somatiske indlagte patienter ud fra feellestraek i sygdom-
me. Patienterne skal endvidere inden for hver gruppe vaere nogenlunde lige dyre at be-
handle pa sygehusene. | 2011 omfatter DRG 674 grupper. For hver DRG-gruppe er
fastsat en takst, som regionerne bruger ved afregning af sygehuse for behandling af
indlagte patienter (se DRG- og DAGS-takst).

Udtryk for en stigning i den gennemsnitlige veerdi for et behandlingsforlgb. Det kan op-

std, hvis registreringen eendrer sig som fglge af en andret patientsammenseetning, el-
ler hvis nye koder har aendret pa grupperingen i DRG-grupperne. Men DRG-creep kan

ogsa veere udtryk for, at sygehusene registrerer mere, end der er belaeg for. Hvis den

gennemsnitlige udgift for et behandlingsforlgb stiger mere end 1,5 %, skal sygehusene

redeggre naermere for arsagerne til stigningen.
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DRG-systemet

DRG- og DAGS-takst

DRG-udvalget
(Udvalget for udvikling og
drift af DRG-omradet)

Endeligt omkostningssted

eSundhed

Fordelingsregnskab

Feellesindhold for basisregistre-
ring af sygehuspatienter
(Feellesindholdet)

Implantater

Journalaudit

Kliniske afdelinger

Kommunalt aktivitetsafhaengigt

bidrag

Koordinationsgruppen for
individbaseret patientregistre-
ring

Landspatientregisteret

Laegevidenskabelige selskaber

Systemet bygger pa oplysninger om, hvilken sygdom patienten har, og hvilke ydelser
patienten har modtaget koblet sammen med sygehusafdelingernes udgifter.
DRG-systemet bestar overordnet af 2 elementer:

e gruppering af patienter i DRG- og DAGS-grupper

¢ landsgennemsnitlige udgifter ved behandling pa offentlige sygehuse.

Formalet med DRG-systemet er at udregne DRG- og DAGS-takster.

Udtryk for den landsgennemsnitlige udgift pa de offentlige sygehuse ved behandling af
patienter inden for den pageeldende DRG- og DAGS-gruppe (se DRG og DAGS).

Udvalget er nedsat med repreesentation af Indenrigs- og Sundhedsministeriet (formand),
KL, Danske Regioner og regionerne. Udvalget skal vaere med til Isbende at udvikle og
revidere DRG-systemet og -metodikken, herunder grupperingslogik, indsamling af ak-
tivitets- og skonomidata, fastseettelse af takster mv.

Fordelingsregnskabet fordeler udgifter til én eller flere afdelinger, der producerer ydel-
ser, som er relevante for patientbehandlingen. Et endeligt omkostningssted opsamler
egen andel af afdelingens, sygehusets og regionens resurseforbrug, dvs. ogsa feelles-
udgifter pa fx regionsniveau.

Et informationssystem, som formidler opgerelser af finansiering, afregning og sygehu-
senes aktivitet baseret pa DRG-systemet. eSundhed handterer i praksis afregnings- og
betalingsstramme ved den kommunale medfinansiering og finansiering af sundheds-
omradet.

Et regnskab over regionens og sygehusenes udgifter fordelt pa afdelinger og underaf-
delinger.

Regler for dokumentation i patientadministrative systemer og indberetning til Landspa-
tientregisteret. Faellesindholdet gaelder pa tvaers af alle lsegefaglige specialer og udger

minimumskravene til registreringen af sygdomme og behandlinger. Formalet med Feel-

lesindholdet er at sikre, at registreringerne bliver sa ensartede som muligt pa tveers af
afdelinger, sygehuse og regioner.

Der findes en raekke forskellige former for implantater. Implantater indopereres og er-
statter fx dele af en hofte eller et knze. Et implantat kan ogsa vaere en pacemaker eller
et indopereret hgreapparat.

Anvendes i forbindelse med kvalitetsudvikling af afdelingens dokumentation af sygdom
og behandling af patienten. Patientjournalen bliver sammenholdt med oplysningerne i
det patientadministrative system for at finde eventuelle fejl og mangler.

Afdelinger, hvor patienten er registreret og modtager behandling. En klinisk afdeling
kan besta af flere underafdelinger med hvert sit funktionsomrade, fx ambulatorium og
sengeafsnit.

En kommune betaler en andel af regionens udgifter gennem det kommunale aktivitets-
afhaengige bidrag, jf. §§ 13 og 14 i lov om regionernes finansiering. Bidraget udregnes
bl.a. pa baggrund af antal behandlinger pa sygehusene for patienter i kommunen.

Fastlaegger reglerne for indberetninger til Landspatientregisteret. | gruppen deltager re-
gionerne, Center for Psykiatrisk Forskning, Danske Regioner, KL, Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet og Sundhedsstyrelsen.

Indeholder oplysninger om patienternes sygdomme og behandlinger. For indlaeggelser
gar registeret tilbage til 1977. Skadestuekontakter og ambulante kontakter er registreret
siden 1995. Registeret ajourfgres ved dataoverfgrsel fra de lokale patientadministrative
systemer.

Der er 38 sakaldte specialebaerende selskaber, hvor medlemmerne repraesenterer et
selvsteendigt lsegefagligt speciale. Selskabernes formal er bl.a. at fremme dansk lege-
videnskab og sparre med centrale sundhedsmyndigheder om spargsmal inden for de
kliniske specialer.



Omkostningsdatabase

Patientadministrative systemer

Pointmodel

Sammedagspakker

Specialespecifikke retningslinjer
for registrering

Stationeer patient

Sundhed.dk

Tveergaende klinisk afdeling
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Danner grundlag for beregningen af DRG-taksterne. Databasen indeholder oplysnin-
ger om udgifter og aktivitet vedrgrende de patienter, som er blevet behandlet pa de
offentlige sygehuse.

Indeholder oplysninger om patienterne. Patienterne bliver registreret med cpr-nr., og
systemet indeholder bl.a. oplysninger om indlaeggelses- og udskrivningsdato, sygehus-
afdeling, diagnoser og operationer samt patientens bopaelskommune.

En model til fordeling af udgifter til laegelgnninger pa afdelinger og underafdelinger.

Sammedagspakker bruges pa det ambulante omrade. Pakkerne betyder, at sygehu-
sene opnar en samlet afregning for flere sammenhaengende ydelser i ét ambulant for-
lgb, uanset om de ligger pa samme dag eller over flere dage.

Beskriver de registreringer og koder, som personalet skal bruge med udgangspunkt i
det lzegefaglige speciale, som afdelingens patienter tilharer. Retningslinjerne er malret-
tet en afgreenset gruppe af patienter, som har faellestraek i sygdomme og behandlinger.

En patient, som er indlagt.

En it-portal, som skal give borgerne mulighed for at bruge sundhedsvaesenet. Portalen
skal endvidere gare det nemmere for det sundhedsfaglige personale at kommunikere
med hinanden. Pa sundhed.dk kan man bl.a. finde oplysninger om sygehuse, behand-
lingstilbud, medicin og egne tidligere sygdomme og behandlinger.

Afdeling, som primeert servicerer de kliniske afdelinger, fx rentgenafdelinger og labora-
torier.





