Styringsvirvar i regionerne

Regionerne er underlagt mange forskellige styringsprincipper: rammestyring, takststyring og medfinansie-
ring, rettighedsstyring og lovgivning, faghg styring, data og benchmarking. I de kommende dr med smal-
hals i den offentlige okonomi er der risiko for, at embedsmeendene inden for hver deres lille styringsregime vil
stramme op og stille storre krav. Her er der brug for, at politikerne skeerer igennem og definerer, hvad der er

de vigrigste politiske hensyn.

AF CHEFOKONOM KRISTIAN HEUNICKE,
DANSKE REGIONER

I 2009 overskred regionerne, som resten af
den offentlige sektor, deres budgetter. En
omfattende strejke 1 2008 havde givet lange
ventelister, og regionerne nedbragte dem i
lebet af 2009 uden at skele stort til de oprin-
delige budgetter. Der blev lavet masser af be-
handlinger, og produktiviteten udviklede sig
flot, men man brugte altsa flere penge end
man matte.

Jeg havde dengang forngjelsen af at forklare
journalisterne, hvad det var, der skete. Det
var en sveer opgave. Ingen af dem var klar
over, at der stadig gjaldt en samlet ramme,
som regionerne skulle overholde. Journali-
sterne troede, at nar bare sygehusene produ-
cerede mere, fik man ogsd automatisk flere
penge fra kommunerne (via den kommunale
medfinansiering) og fra staten (via aktivi-
tetspuljen, som de dengang alle sammen
kaldte Lokke-posen). Og nar jeg fortalte, at
sygehusene skam havde lavet flere behand-
linger for de flere penge, troede journalister-
ne, at regionerne skulle have ros og ikke ris.

Historien viser, at regionerne er palagt flere
forskellige styringsprincipper, som ikke altid
flugter med hinanden. I det folgende gen-
nemgdr jeg de vigtigste styringsprincipper
som er lagt hen over regionernes styring af
sundhedsvesnet, og jeg viser at — snarere end
en harmonisering og afbureaukratisering —
er der i de senere 4r kommet mere til, hvilket
kan risikere at gge de indbyrdes modsatnin-
ger.

Klassisk rammestyring

Helt grundleggende aftales der hvert ar en
udgiftsramme med regeringen, som der
samtidig aftales finansiering til. Efterhanden
udger denne ramme til sundhedsomradet
godt 100 mia.kr. I gkonomiaftalen kan der
veere knyttet forskellige bindinger til dette
beleb, men det er — ligesom med kommuner-
ne — sjezldent noget, der pavirker flere pro-
cent af udgifterne. Regeringens forventning

er herefter, at regionerne prioriterer inden for
denne ramme og sikrer at den ikke overskri-
des. Det er altsa i udgangspunktet op til regio-
nerne at prioritere psykiatri over for somatik,
livstruende sygdomme over for kroniske syg-
domme, praksissektor over for sygehuse, og
igangsettelse af nye tiltag og behandlinger.

Den klassiske rammestyring er blevet yderli-
gere understottet med budgetloven, som
indferte sanktioner ved budget- og regn-
skabsoverskridelser. Det er en nyskabelse i1
den regionale verden, hvorimod kommuner-
ne har haft flere ar til at veenne sig til det.

Hvorfor kom sanktioner ikke tidligere til re-
gionerne? Faktisk var der lige fra starten en
tradition for at budgettere péd aftaleniveau,
og regnskaberne 14 ogsa inden for malskiven,
sa méske var behovet ikke sa stort. Og méaske
var der en erkendelse af, at styringsopgaven
pa sundhedsomréder er anderledes, fordi fle-
re udgifter er lovbundne og (politisk og fag-
ligt) ufravigelige og feerre udgifter styres ved
traditionelle bevillinger og visitation. Dette
vil jeg uddybe nedenfor. Og maske var man
fra statens side — ligesom journalisterne — lidt
i tvivl med sig selv, om regionerne egentlig
var mest takststyrede eller mest rammesty-
rede. Inden den gkonomiske krise.

Men da ferst sanktionsmekanismen blev
indfert i regionerne, besluttede man sig for
en meget vidtgdende model. Staten fik und-
taget nogle udgiftsomrader, og kommunerne
ligesa, blandt andet udgifter til kongehuset
og de konjunkturbetingede beskaftigelses-
udgifter. Men for regionerne teller det hele
med: Bade tilskud til apotekermedicin, tand-
legebehandling, patienterstatninger, kreeft-
medicin, befordring, behandlingsgarantier
mv. Det er svert styrbare omrader, som re-
gionerne kun kan pavirke indirekte. Men de
teeller altsa fremover med i den samlede ram-
me.

Takststyring og aktivitetsfinansiering

Der eride senere ar kommet en stigende op-
merksomhed omkring de negative effekter
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Der er generelt stor enighed
omde overordnede mal pd
sundhedsomradet, fx at
infektioner skal undgas, at
kvaliteten skal veere god, at
ventetiderne skal vaere lave,
og at patientforlob skal vaere
effektive. Det er svaere mdl at
opfylde, mal, som kraever
samarbejde pd tveers af
afdelinger og sektorer, men
ogsd mal, som man kunne
styre mere efter.

)) (...) regio-
nerne er palagt
flere forskellige
styringsprincip-
per, som ikke
altid flugter med

hinanden.



) Bade forskere
og konsulenter
har peget pa, at
DRG-baseret af-
regning forer til
atomisering og

overproduktion.

af for meget aktivitetsfinansiering i sund-
hedsvaesnet. Bade forskere og konsulenter
har peget pa, at DRG-baseret afregning fo-
rer til atomisering og overproduktion, og at
det ikke i tilstreekkelig grad giver incitamen-
ter til forebyggelse, sammenhang og innova-
tion i forhold til at fremme nye mader at or-
ganisere behandlingen pa (telemedicin,
udgaende funktioner mv.).

I Danmarkhar takstfinansieringen relativt stor
vaegt. Nér den forste patient gar ind ad deren
pé sygehuset, starter taxametret at teelle DRG-
points. Der er 34 pct. refusion fra kommunen,
indtil taksten pa et tidspunkt stiger til 100 pct.
ogigen falder til 70 pct. for den marginale ak-
tivitet som folge af den statslige pulje.

Regeringen har nedsat et incitamentsudvalg,
som skal foresld eendringer af systemet. Men
indtil de er besluttet, er den seneste 2ndring
af systemet stadigvek forhgjelsen af den
kommunale medfinansiering for kun halv-
andet ar siden. Dermed blev den andel af sy-
gehusenes gkonomi, som er afhaengig af akti-
vitet, forgget fra cirka 15 pct. til ca. 30 pct.
Det kan godt veere, at formalet var at give
bedre incitament til forebyggelse i kommu-
nerne, men ndringen har altsa den stik
modsatte effekt i regionerne.

Regionerne prever naturligvis at dempe de
negative ekonomiske incitamenter, inden
pengene ryger videre ud pa sygehusene. Men
regionerne er afhaengige af at fa den aftalte fi-
nansiering, og dermed ogsé at sygehusene
producerer de aftalte DRG-points. Sa der er
klare greenser for, hvor langt de kan forfelge
eksempelvis en kvalitetsstrategi uden at skele
til kvantiteten.

Rettighedsstyring og lovgivning

I loven er der skrevet ventetidsrettigheder
ind. Alle har ret til udredning inden for en
maned, og til behandling inden for en eller to
maneder (livstruende sygdomme skal dog
behandles med det samme). Og snart skal
rettighederne ifelge regeringsgrundlaget
ogsa omfatte psykiatrien. Dermed omfatter
de ufravigelige patientrettigheder i princip-
pet alle de ydelser, som regionerne leverer.

Det er ambitigse malsetninger, ogsd malt
med internationale standarder, og de vil bli-
ve stadig mere ambitiese i takt med, at be-
folkningen bliver @ldre og mere behand-
lingskreevende. Det presser sygehusene, for
hvis ikke de kan levere pa behandlingsretten,
har patienten ret til at tage pengene med sig
til et privatsygehus.

Det er en effektiv sanktionsmekanisme, for
dermed er det i praksis umuligt for regioner-
ne at laegge et andet (ringere) serviceniveau.
Udgiften kommer under alle omstaendighe-
der, og hvis den private sektor far lov at vok-
se, risikerer man at starte en lenspiral og ud-
hule grundlaget for aktiviteten pa de
offentlige sygehuse.

Faglig styring

Ingen velfeerdsomrader er i samme grad som
sundhedsomradet karakteriseret ved faglig
kontrol og styring. Det er som udgangspunkt
leegerne selv, der i hdndteringen af patienten
udleser behandlinger, udskriver medicin,
udvikler behandlingsformer, og som foreta-
ger de konkrete prioriteringer hver eneste
dag.

Der er en meget sterk drivkraft i et fagligt
system, der beskeeftiger sig med spergsmal
om sygdom og helbredelse - og liv og ded, og
hvor den faglige meritering for klinikernes
vedkommende er teet koblet med forsknings-
meessige praestationer. Det giver en konstant
strzeben efter at forbedre, forfine og forny
metoder og teknologier i bredeste forstand.

Det er ogsa faglige kriterier, der ligger til
grund for sygehusstrukturen og den over-
ordnede planlegning: Hvor mange steder
man kan fede i Danmark, og hvor mange ste-
der man kan blive behandlet for kreeft, er
grundleggende determineret af befolk-
ningsunderlaget. Der er krav om et vist antal
behandlinger hvert sted for at kunne opret-
holde den nedvendige kvalitet. En sadan
planlegning i stor skala baseret pa faglige
kriterier er faktisk noget, som mange andre
lande misunder os. Og regionerne ber roses
for at have virkeliggjort den.

Systemet bakkes op af en aktiv Sundhedssty-
relse, som bade har kompetence til at be-
stemme over antallet af hgjt specialiserede
behandlingssteder, og til at udarbejde faglige
retningslinjer. Det er flere ar siden, at en fag-
lig retningslinje er udmentetien DUT-sag. I
stedet sker den faglige udvikling i et lebende
samspil mellem aktererne, og de udgifts-
meessige konsekvenser samles som hovedre-
gel op 1 den aftalte generelle realveaekst.

Kan regionerne pavirke den faglige priorite-
ring? Tja, til en vis grad. I de senere ar har
regionerne taget initiativ til nye visitations-
retningslinjer for eksempelvis fedmeoperati-
oner. Og der er oprettet et rad for anvendelse
af dyr sygehusmedicin, som ensretter anbe-
falingerne til legerne, og dermed giver
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grundlag for bedre indkebspriser. Begge til-
feelde er karakteriseret ved, at ensretningen
og standardiseringen ogsa har veret fagligt
funderet. Det vil sige, at den almindelige
faglighed hos hver enkelt leege er blevet over-
trumfet af mere faglighed i en nationalt ko-
ordineret indsats. Og resultatet er hgjere
kvalitet og mere effektiv ressourceudnyttel-
se.

Data ogbenchmarking

Der er heller ingen andre velfeerdsomrader,
der genererer s& mange data som sundheds-
omradet. Det nationale indikatorprojekt, de
kliniske kvalitetsdatabaser, patienttilfreds-
hedsmalinger, den danske kvalitetsmodel,
sundhedskvalitet.dk, landspatientregistret,
kommunalekonomisk sundhedsinformati-
on, regionernes felles benchmarkingprojekt
etc.

Data bruges af forskellige grupper til forskel-
lige formal. Bag hvert dataseaet ligger der et
onske om en steorre styringsindsats: At der
sikres opmerksomhed om de forhold der
monitoreres, og at data anvendes til at udvir-
ke forbedringer for patienter og borgere. Fra
statens side har der jevnligt vaeret gjort be-
straebelser pd en samling af data i nationalt
regi, og ogsd forskellige former for felles
praesentation af relevante data fra forskellige
datakilder. Men endnu er der vel ikke nogen
autoritative lesninger. Teettest pa kommer
nok sundhed.dk, der samler det meste af de
borgerrelevante oplysninger om sundheds-
vaesnet.

I forhold til styringsprincipper er sundheds-
veesnet karakteriseret ved, at der faktisk fin-
des nogle relevante outcome-mal, som der er
konsensus omkring. Gennemsnitlig levetid
er helt oplagt, men maske lidt for abstrakt og
pavirkes ogsa af flere faktorer end sundheds-
vaesnets performance.

Men sa kunne man kigge pé overlevelsesra-
ter efter kritiske sygdomme. Alle er enige om
at antallet af hospitalsinducerede infektioner
og mortalitetsraterne skal nedbringes. Og li-
gesd med antallet af amputationer hos diabe-
tikere. Sveere mal at opfylde, mal som kreever
samarbejde pa tvers af afdelinger og sekto-
rer, men ogsa mal som der er enighed om, og
som man kunne styre mere efter. Men i Dan-
mark er det indtil nu blevet ved snakken. Vi
opstiller mélene, drefter dem og felger op pa
dem. Og efter lidt tid finder vi nogle andre
mal. Men de indgar ikke konsekvent som led
i vores styring af sundhedssektoren. Og de
erstatter ikke andre styringsprincipper.

Afrundning

Ovenstdende gennemgang af de vigtigste
styringsprincipper som regionerne er under-
lagt pa sundhedsomradet, viser at alle sty-
ringsprincipper er til stede pa samme tid. Og
saddan skal det maske vere, for sundhedsom-
radet er komplekst, og der er mange hensyn.
Gennemgangen af styringsprincipperne i re-
gionerne giver for denne forfatter anledning
til en — méske banal — iagttagelse: Mere sty-
ring giver ikke ngdvendigvis bedre styring.
Iseer i de kommende dr med smalhals i den
offentlige ekonomi er der risiko for, at em-
bedsmendene inden for hver deres lille sty-
ringsregime med ansvar for at forvalte hver
deres keephest, vil stramme op og stille storre
krav. Her er der brug for, at politikerne skee-
rer igennem og definerer, hvad der er de vig-
tigste politiske hensyn. Og s mé der saneres
i de ovrige styringsredskaber. Det er ned-
vendigt for at give maksimal frihed til at
opnd det, som er vigtigst, nar gkonomien
samtidig er stram og skal overholdes. B
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)) Ingen vel-

feerdsomrader

er i samme grad
som sundheds-
omradet karakte-
riseret ved faglig

kontrol og styring.



