Kan gkonomiske incitamenter skabe og
understotte sammenhaeng pé tveers af
sundhedsvasenets aktorer?

Den ustyrlige sundhed

Siden 1980erne er behovet for at forbedre sammen-  kan anvendes til at skabe bedre sammenhang pad
haeng pd tveers af sektorer og leverandarer blevet  tveers af sundhedsaktarer. For det andet giver vi bud
fremhaevet i den danske sundhedspolitiske debat. | — pd, hvordan denne viden kunne benyttes i en dansk
artiklen diskuterer vi potentialet i at bruge @kono-  kontekst til at forbedre sammenhaengen mellem
miske incitamenter til at understotte bedre sam-  sundhedsaktarer og pd en mdde, som understatter
menhaeng pd tveers af sundhedsvaesenet. Vibenytter  tredjepartsbetalers mdlseetninger om at sikre en hgj
principal-agent-teorien til at belyse virkningen afin-  behandlingskvalitet og lave behandlings- og trans-
citamenterne pd sundhedsaktarers adfeerd. Artiklen — aktionsomkostninger. For det tredje preesenterer vi
har tre formdl. For det farste giver vi et overblik over  viden om fremmere og barrierer for implementering
den internationale forskningsviden om virkningen  af tvaersektorielle akonomiske incitamenter.
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Med Sundhedsstrukturkommissionens rapport er udfordringen med fragmen-
terede patientforleb eftertrykkeligt kommet hojt pa den politiske dagsorden
(Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2024b). Kommissionen blev nedsat som
kulminationen pa en rakke politiske udspil og erkendelser om sundhedsvae-
senets tilstand og behov for sammenhangende og naer behandling. Herunder
en bekymrende fremskrivning af sundhedsudgifterne, da flere borgere lever
leengere og mange med kroniske sygdomme. I den forbindelse vurderes en del
af losningen at vaere en styrkelse af og opgaveflytning til det primeere og neere
sundhedsveesen, serligt almen praksis og kommuner (Sundheds- og Zldre-
ministeriet, 2018), hvilket er i trdd med LEON-princippet om, at sundheds-
opgaver skal leveres pa det laveste effektive omkostnings- og omsorgsniveau.

Pa baggrund af sundhedsstrukturkommissionens anbefalinger fremsatte Re-
geringen i september 2024 et sundhedsudspil, hvor forslaget er at oprette
17 sundhedsrdd, som modsat de eksisterende 21 sundhedsklynger tilde-
les pkonomiske handlemuligheder og myndighedsansvar (Regeringen mfl.,
2021; Regeringen, 2024). Disse sundhedsrad vil potentielt kunne gore brug af
okonomiske incitamenter til at skabe bedre sammenhzng i sundhedsvaesenet.

I denne artikel fokuserer vi pa den rolle gkonomiske incitamenter kan spille
med hensyn til at understotte bedre sammenheng pa tveers af sundhedsvee-
senets aktorer. Sammenfattende ligger artiklens primaere bidrag i sammenfat-
ningen af forskning om gkonomiske incitamenter til at skabe sammenhaeng i
sundhedsvasenet. Sakaldte tversektorielle ekonomiske incitamenter tilskri-
ves et betydeligt potentiale i det danske sundhedsvasen (Bech og Kjellberg,
2022). Til at belyse de forventede virkninger af skonomiske incitamenter pa
sundhedsaktorernes kollektive adferd benytter vi principal-agent-teorien
(PA-teorien), som kan forklare aktorers (agenters) motivation til at indga en
aftale og yde en indsats for en betaler (principalen). Artiklen har tre hoved-
formal. For det forste giver vi et overblik over den internationale forsknings-
viden om virkningen af forskellige typer af gkonomiske incitamenter, der kan
anvendes til at skabe bedre sammenheng pa tvers af sundhedsakterer. For
det andet giver vi bud pa, hvordan denne viden kan benyttes til at forbedre
sammenhengen mellem sundhedsakterer i en dansk kontekst pad en made,
som sikre en hej behandlingskvalitet og lave behandlings- og transaktions-
omkostninger. For det tredje praesenterer vi viden om, hvad der fremmer og
hammer implementeringen af tveersektorielle gkonomiske incitamenter.

Sundhedsaktgrer og tredjepartsbetalere forklaret ved
principal-agent-teorien

Sundhedsaktorers levering og planleegning af ydelser (f.eks. almen praksis el-
ler hospital) bliver af okonomer ofte forklaret ved brug af PA-teorien (Moo-
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ney og Ryan, 1993). Denne teori beskriver, hvordan en sundhedsaktor er
agent og udferer handlinger for eller pa vegne af en eller flere principaler.
Principalerne er her f.eks. patienter og tredjepartsbetalere (f.eks. regionerne).
Det antages typisk, at agenten har mere information end principalerne om
behovet for og leveringen af ydelserne. Den “perfekte agent” vil levere ydel-
serne, som principalerne ensker, sdfremt at principalerne besad den samme
information og evne som agenten. Nar agenten har samme malsatninger som
sine principaler, vil den asymmetriske information ikke skabe styringsmzes-
sige problemer. Men hvis agenten har andre malsatninger, kan informations-
asymmetrien fore til sakaldte agentproblemer, hvor ydelserne ikke leveres,
som principalerne ensker.

Tredjepartsbetalerne kan forsege at hdndtere agentproblemerne ved at in-
troducere incitamenter, som far agenterne til at dele deres malsatninger.
Disse incitamenter kan vere af ekonomisk eller ikke-gkonomisk karakter.
©@konomiske incitamenter er altid til stede, da sundhedsakterer skal aflonnes
for deres arbejde. Her er det vigtigt at holde sig for gje, at alle aflonningsfor-
mer har fordele og ulemper set fra betalernes perspektiv (Scott mfl., 2011;
Eijkenaar mfl., 2013; Jia mfl., 2021). For eksempel vil en fast manedslon eller
basishonorering give betalerne budgetsikkerhed, men samtidig medfere en ri-
siko for underudbyd af ydelser, da sundhedsaktererne ikke har et direkte eko-
nomisk incitament til at behandle patienterne. Aktivitetsbaseret aflonning vil
derimod give et skonomisk incitament til at levere ydelser, men samtidig ogsa
medfore en gget risiko for, at der leveres for mange eller unedige ydelser samt
budgetoverskridelser (Ellis og McGuire, 1986). Ikke-ekonomiske incitamen-
ter kan f.eks. vere kliniske retningslinjer, feedbackrapporter og akkreditering,
som kan introduceres for at appellere til sundhedsakterernes ikke-okonomi-
ske motivationer (f.eks. omdemme motivation og faglige interesser).

PA-teorien illustrerer ogsa udfordringer med at skabe sammenhzngende
patientforleb, nar flere sundhedsakterer indgar i planleegningen og leverin-
gen af sundhedsydelser (Mason mfl., 2015). I sadanne tilfeelde kompliceres
héndteringen af agentproblemerne yderligere, da den enkelte sundhedsaktors
handlinger ikke kun pavirker patienterne og tredjepartsbetalerne, men ogsé
andre sundhedsakterer. Der er saledes en indbyrdes athangighed mellem den
behandling, der leveres af en sundhedsakter og behovet for behandling fra
en anden sundhedsakter. Hvis, for eksempel, en alment praktiserende laege
ikke foretager nedvendige kliniske undersogelser af en patient, kan det oge
risikoen for en hospitalsindleggelse, der muligvis kunne have varet undgaet.
Tilsvarende kan tidlig udskrivelse fra hospitalet pafere kommunen en opgave
med ekstra pleje, som den i nogle tilfaelde ikke er rustet til. Hvis incitaments-
strukturerne ikke tager hejde for indbyrdes athaengighed mellem aktorerne,
kan de sté i vejen for, at sundhedsydelser leveres pd den made, der er fagligt
og okonomisk mest hensigtsmeessig ( Yordanov mfl., 2024). Der eksisterer ad-
skillige eksempler pa, at gkonomiske incitamenter kan skabe problemer for
samspillet mellem sundhedsakterer. Aflonning for specifikke ydelser giver sa-
ledes den enkelte sundhedsakter incitament til at levere ydelserne, men ikke
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til at overveje, om disse ydelser kunne leveres mere omkostningseffektivt af
en anden, hvorved denne aflonningsform risikerer at fore til et oget ressour-
ceforbrug i sundhedsvasenet. Et andet eksempel er, hvis sundhedsaktererne
modtager en fast betaling for et behandlingsforleb. Det kan tilskynde til at
minimere egen indsats for at begrense egne omkostninger uden at tage i be-
tragtning, hvordan dette pavirker behandlingsomkostningerne i andre dele af
sundhedsvasenet. Dette kaldes populert kasseteenkning.

Et overordnet budskab fra PA-teorien er, at kombinationen af asymmetrisk
information og forskellige malsaetninger hos sundhedsveesnets principaler og
agenter kan fore til at sundhedsydelser leveres uhensigtsmessigt. For at imeo-
dekomme dette er det vigtigt at have skonomiske incitamentsstrukturer, som
tilskynder til feelles malsaetninger og samarbejde.

Selvom der er god evidens for, at sundhedsakterer er gkonomisk motiverede
(Oxholm mfl., 2024; Yordanov mfl., 2023), skal tredjepartsbetalere ogsa vaere
opmearksomme pa, at der eksisterer andre motivationsformer, som kan pa-
virkes af gkonomiske incitamenter. Sundhedsakterer kan f.eks. vere drevet
af en indre motivation, dvs. en ren glaede for og interesse i at udfere selve
arbejdet. Hvis incitamenterne opfattes som kontrollerende, kan de fortrange
akterernes indre motivation og derved reducere deres arbejdsindsats (Frey og
Jegen, 2001). Man kan i princippet forestille sig en situation, hvor akterer op-
fatter et snevert gkonomisk incitament til at samarbejde som ugnsket styring,
hvilket stik imod hensigten far dem til at reducere deres samarbejdsindsats.

En anden form for ikke-gkonomisk motivation, som i serlig grad karakteri-
serer sundhedsakterer, er altruisme, dvs. et onske om at “"gore det godt for an-
dre” uden skelen til egen vinding. Denne altruisme kan veare rettet mod den
enkelte patient (kaldet brugerorientering), men ogsa samfundet som helhed
(kaldet public service motivation) (Perry og Wise, 1990). Der er evidens for,
at altruisme er relateret til bade akterers behandlingsadferd (Oxholm mfl.,
2024; Jensen og Andersen, 2015) og ogsa deres samarbejdsvillighed (Esteve
mfl,, 2015). Aktorer, som er mere altruistiske, forventes saledes i hojere grad at
udvise samarbejdsvillighed for det feelles bedste. Man kan dog ogsa forestille
sig, at denne samarbejdsvillighed fortreenges af ekonomiske incitamenter, hvis
disse opfattes som kontrollerende. Sammenfattende ber tredjepartsbetalere
derfor veere serligt opmeerksomme pa, hvordan akterer opfatter ekonomiske
incitamenter for at sikre, at de har den enskede virkning.

Internationale erfaringer med gkonomiske incitamenter til at
forbedre sammenhaeng

Flere lande har siden 1990%erne introduceret nye afregnings- og organiserings-
former for at styrke sammenhzngen i leveringen af sundhedsydelser pa tveers
af sundhedsaktorer, uden det dog er lykkedes at finde frem til en enkel op-
skrift pa succes. I en nyligt udgivet forskningsoversigt identificeres fire typer
af gkonomiske incitamenter (betaling for koordinering, kvalitetsafregning,
pakkebetaling og gevinstdeling), der er forsegt anvendt til at forbedre sam-
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menheng pa tveers af sundhedsveasenet (Yordanov mfl., 2024). I det folgende
prasenteres essensen af de fire incitamentstyper og derefter den foreliggende
evidens for deres virkning pa omkostningseffektivitet.

Betaling for koordinering (engelsk: pay for coordination) er den mest simple
form for gkonomisk incitament. Det indebeerer, at sundhedsaktgrerne mod-
tager serskilt betaling for at varetage en koordinerende rolle i tillaeg til eksi-
sterende betaling for behandling. Det kunne for eksempel vere en betaling,
der gives for at tilskynde, at agenten tager sig tid til at koordinere en patients
behandling med andre agenter i sundhedsveesenet. Betalingen kan i princip-
pet gives for hver gang opgaven udferes eller som en arlig fast betaling, som
sundhedsaktorerne efterfolgende er ansvarlige for at udfere. Hvorvidt betalin-
gen gores betinget af udforelsen af en aktivitet, har forventeligt betydning for
incitamentets styrke.

Kvalitetsafregning (engelsk: pay for performance) er en made at tilskynde
sundhedsakterer til at levere bedre behandlingskvalitet enten som betaling
for strukturer, aktiviteter (processer) eller resultater. Som tilskyndelse til at
levere bedre sammenhang skal de aktiviteter eller resultater, der belennes,
have en tydelig relation til sammenhang. For eksempel kan der gives belon-
ning for sundhedsakterernes opfelgning af patienter udskrevet fra sygehuset
(aktivitet) eller som belenning, hvis forebyggelige indleggelser reduceres
(resultater).

Pakkebetaling (engelsk: bundled payments) er, som navnet antyder, en samlet
betaling for flere ydelser med det formal at tilskynde til mindre fragmente-
rede behandlingsforleb. I Holland er der f.eks. pakkebetalingsordninger for
behandling af patienter med visse kroniske sygdomme, hvor grupper af prak-
tiserende leeger tager klinisk og ekonomisk ansvar for patientgruppen. I stedet
for at betale for enkeltstidende aktiviteter, f.eks. antal beseg hos leegen, hos
fodterapeuten, blodprevetagning m.v., gives laegerne i stedet en fast betaling
for ydelser relateret til alle behandlinger af den specifikke kroniske sygdom i
en fastlagt tidsperiode uanset deres faktiske forbrug af enkeltydelser pa tvers
af primeersektoren.

Gevinstdeling (engelsk: shared savings) er en afregningsordning, hvor en eller
flere sundhedsakterer har ansvar for en populations samlede forbrug af sund-
hedsydelser pa tvears af sektorer. Et centralt forste trin er, at en tredjeparts-
betaler fastsetter det forventede budget for populationens totale forbrug af
sundhedsydelser. Hvis behandlingen kan leveres til lavere omkostninger end
forventet, beholder sundhedsaktorerne en del af denne besparelse, safremt
besparelsen er storre end en forudbestemt minimumsgranse, som skal sikre
at tilfeeldige udsving i forbruget ikke belennes eller straffes. Gevinstdeling til-
skynder saledes til at deekke befolkningens behov i overensstemmelse med
LEON-princippet for den samlede behandling pa tvers af sundhedsaktorer.
I sékaldte tosidede gevinstdelingskontrakter skal sundhedsaktererne daekke
eventuelle omkostningerne, hvis de samlede behandlingsomkostninger er ho-
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jere end forventet. Feelles for bade pakkebetaling og gevinstdeling er, at de kan
tilskynde til at reducere behandlingsomkostninger, og derfor peger teorien og
praksiserfaringerne pa vigtigheden af kvalitetsovervagning eller indferelse af
direkte gkonomiske incitamenter til at sikre kvaliteten, sa denne ikke nedpri-
oriteres i bestrabelser pa at reducere omkostninger.

I vores litteraturgennemgang fandt vi kun fa studier, som i steerke forsknings-
design (lodtrakningsstudier og difference-in-differences studier) undersogte
virkningen af de fire incitamentstyper. Disse studier inkluderede forskellige
typer af outcomes, som dakkede bade omkostninger og behandlingskvali-
tet (f.eks. mortalitet, genindleggelser mv.). Baseret pa den foreliggende vi-
den kan der sammenfattende drages tre konklusioner: 1) Der er fa studier af
virkningen af bade betaling for koordinering og kvalitetsafregning for bedre
sammenheng. Fra den bredere litteratur om kvalitetsafregning i sundheds-
vasenet ved vi dog, at méden, kvalitetsafregning udformes og implementeres
pa, kan have betydning for virkningen af afregningsformen (Eijkenaar mfl.,
2013), og at kvalitetsafregning ofte i praksis ikke virker efter hensigten (Jia
mfl., 2021). 2) Erfaringerne med pakkebetaling i Holland er blandede. Tidlige
studier sa lovende ud, men et longitudinelt studie, der ser pa omkostningsef-
fekter over en leengere arraekke, fandt hojere omkostninger ved behandling af
patienter, der blev afregnet ved pakkebetaling, iseer uden for primeersektoren,
mens effekten pa behandlingskvaliteten er ukendt. Fra USA findes eksempler
pa at pakkebetalinger, hvor sygehuset geres ansvarligt for behandling, efter
patienten er udskrevet, kan reducere de samlede behandlingsomkostninger.
3) Der findes en del evalueringer af gevinstdeling, der muliggor tolkning om
arsag og virkning, fra bade det offentlige Medicare og private sundhedsforsik-
ringsselskaber i USA. Disse amerikanske evalueringer viser, at gevinstdeling i
samspil med kvalitetsafregning kan dempe sundhedsudgifterne og samtidigt
opretholde behandlingskvaliteten. Fra Holland er der et nyligt udgivet studie,
der tyder pa en reduktion i de samlede behandlingsomkostninger pa tveers af
sektorer. I denne gevinstdelingsmodel var den alene rettet mod almen praksis
for her at give incitament til en forebyggende indsats (Hayen mfl., 2021).

Selvom det er sparsomt med sterk evidens for effekten af tveersektorielle
okonomiske incitamenter, peger den foreliggende viden pa, at visse typer af
okonomiske incitamenter har potentiale til at forbedre sammenhaeng i patient-
forleb. Der foreligger staerkest evidens (vurderet pa antal studier og evalue-
ringsdesign) for potentialet ved gevinstdeling, men andre gkonomiske incita-
menter har ogsa vist positive tendenser. Dette betyder dog ikke nedvendigvis,
at dette potentiale uden videre kan realiseres i det danske sundhedsveesen,
hvis opbygning og finansiering i hej grad afviger fra bade det amerikanske
og hollandske sundhedsvasen. Vi forseger derfor i det folgende at illustrere,
hvordan incitamentstyperne kunne finde anvendelse i en dansk kontekst.
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Overvejelser om brugen af gkonomiske incitamenter til at
styrke sammenhaeng i det danske sundhedsvaesen

Med afset i viden om gkonomiske incitamenter til at understette tveersektoriel
sammenhzng, og behovet for at skabe bedre sammenhang pa tvars af sek-
torer i Danmark, diskuterer vi i det folgende, hvordan sddanne gkonomiske
incitamenter vil kunne bringes i spil i en dansk kontekst. Til det formal er det
afgerende, at det ekonomiske incitament motiverer agenterne (sundhedsak-
torerne) til at indfri principalens (tredjepartsbetalers) malsetninger. I tabel 1
listes tre overordnende malsetninger, som optager en tredjepartsbetaler (som
f.eks. regioner og kommuner): hoj behandlingskvalitet, lave behandlings- og
transaktionsomkostninger samt lave risici for tredjepartsbetaler. Flere af mal-
setningerne gelder bade adfeerden for den enkelte sundhedsakter og pa tveers
af sundhedsakterer. Denne tilfojelse er vigtig grundet det danske sundheds-
vaesens grundleggende organisering, hvor flere aktorer bidrager til behand-
lingen, uden at én enkelt aktor har det tveergdende ansvar. En enkelt incita-
mentstype kan nappe opfylde alle malsetninger pa en gang, men tabellen
illustrerer, hvilke hensyn en tredjepartsbetaler ma afveje ved indferelse af
okonomiske incitamenter, og som derfor ogsa ber ses i forhold til de tilskyn-
delser, de eksisterende afregningsformer giver.

Som det senest er dokumenteret af Sundhedsstrukturkommissionen (2024b),
er et hovedproblem med de eksisterende gkonomiske incitamenter i det dan-
ske sundhedsvesen, at de kan give anledning til siloteenkning, hvilket kan
forhindre et vellykket behandlingsforleb, da et sadant typisk er et produkt
af sundhedsaktorernes feelles handlinger. Nogle sundhedsakterer er saledes
i udgangspunktet skonomisk tilskyndet til enten at ege eget aktivitetsniveau
(f.eks. pga. ydelseshonorering) eller reducere eget aktivitetsniveau (f.eks. pga.
rammebudgetter) uden at tage hensyn til, hvordan denne adferd pavirker det
samlede patientforlob og ressourceforbruget i den ovrige dele af sundheds-
vaesenet. Det kan betyde, at samfundet gar glip af effektiviseringspotentia-
ler, herunder oget brug af behandling i patientens eget hjem, forebyggelse af
unedige indleggelser eller bedre koordinerede forleb, til dels pa grund af den
made, sundhedsvasenets ydelser afregnes pa. Styrken af disse gkonomiske
tilskyndelser athaenger af sasmmenhzengen mellem den enkelte sundhedsak-
tors handlinger og indtjening. For eksempel har privat praktiserende laeger
et steerkt okonomisk incitament til at levere ydelser, da de derved genererer
egen indtjening. Personalet pa sygehuse, som opererer med et rammebudget,
har derimod et svagere pkonomisk incitament, da deres personlige indtjening
ikke direkte pavirkes af deres aktivitet.

)) Som det senest er dokumenteret af Sundhedsstrukturkom-

missionen (2024b), er et hovedproblem med de eksisterende
gkonomiske incitamenter i det danske sundhedsvaesen, at de
kan give anledning til silotaenkning, hvilket kan forhindre et
vellykket behandlingsforlgh
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For dels at illustrere nuveerende uhensigtsmaessige okonomiske incitamenter
og dels belyse, hvordan ekonomiske incitamenter potentielt vil kunne bru-
ges til at skabe bedre sammenhang pa tvers af sundhedsakterer, illustrerer
vi i det folgende med to eksempler fra et baggrundsnotat til Sundhedsstruk-
turkommissionens rapport (Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2024a), som
gennemgik potentialet i en raekke konkrete omstillingstiltag relateret til bedre
sammenhzng.

Eksempel 1: "Bedre integrerede behandlingsforleb” er et tiltag, som poten-
tielt kan skabe bedre sammenhzng pa tveers af sektorer. Inspirationen bygger
blandt andet pa den svenske "Hélsostaden”, hvor kommunale sundheds- og
plejeindsatser samt sygehus og almen praksis er organiseret sammen, og hvor
almen praksis er givet storre ansvar for koordinering af forlob samt legedack-
ning i weekender og om aftenen (som aflastning af akutmodtagelser og ambu-
latorier). I analysen blev dette tiltag opgjort til at have en forventet arlig net-
togevinst pa 700-1.400 millioner kroner. Estimatet byggede pa en forventning
om, at bedre integrerede forlob kunne reducere indlaeggelser og akutte ophold
pa sygehuset med 5-10 pct. blandt @ldre over 65 ar (BCG i Indenrigs- og
Sundhedsministeriet, 2024a).

Eksempel 2: Hjemmeindlaggelser beskrives som et tiltag til at skabe bedre
sammenhengen pa tvers af primeer- og sekundersektoren. Her tenkes for
eksempel pa intravenos (IV) behandling med antibiotika, hvor patienter, som
ellers ville have optaget en sygehusseng, “indlaegges” hjemme med videokon-
sultationer og selv- og fjernmonitorering. eHospitalet i Region Sjelland er et
eksempel herpa. I rapporten vurderes hjemmeindleggelser at have et betyde-
ligt gevinstpotentiale med en forventet arlig nettogevinst pa 300-800 millioner
kroner. I beregningen forudseattes det, at 10-18 pct. af alle indleggelser kan
konverteres til hjemmeindlaeggelser, og at der ved en hjemmeindleggelse spa-
res 10-15 pct. i sammenligning med en almindelig sygehusindleggelse (BCG
i Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2024a).

Uagtet at de konkrete potentialeberegninger bygger pa en rakke forudseet-
ninger, der nok kan diskuteres, er de gode eksempler pa omrader, hvor det
ofte fremfores, at den eksisterende organisering af det danske sundhedsvee-
sen star i vejen for en mere sammenhzengende indsats. De to eksempler har
det til felles, at manglende internalisering af tveersektorielle gevinster i nogle
tilfelde medforer et unedigt hejt ressourceforbrug og ulemper for patienten
sammenlignet med en situation, hvor indsatsen pa tvers af sektorer var bedre
koordineret. Et bedre design af gkonomiske incitamenter skal sdledes under-
stotte — eller i det mindste ikke sta i vejen for — at behandlingen bliver leveret i
overensstemmelse med tredjepartsbetalerens malsetninger (jf. tabel 1).

I beregningen af potentielle samfundsekonomiske gevinster i ovenstdende
eksempler inddrages ikke de ekonomiske incitamenter til at skabe bedre sam-
menhzeng, vi gennemgik i forrige afsnit, og som potentielt kan skabe yderli-
gere gevinster. Hvordan incitamentstyperne kan anvendes til at understotte
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koordineret og omkostningseftektiv behandling af hej kvalitet, athaenger af,
hvor barriererne for en mere sammenhangende indsats findes.

Hvis man, som i eksempel 1, onsker at give almen praksis en mere koordine-
rende rolle, kunne en dbenbar losning vere at betale selvsteendigt for koordi-
neringsindsatsen, som var den forste og simpleste incitamentstype, vi beskrev
ovenfor. Dette ville fokusere pa, at fa den praktiserende lzege til at patage sig
rollen som forlebskoordinator, f.eks. ved at betale for interaktioner med andre
aktorer, der har til hensigt at skabe bedre sammenhzng.

Et alternativ er kvalitetsbetaling. Vi har tidligere (Yordanov mfl., 2024) iden-
tificeret et internationalt eksempel pa kvalitetsafregning designet til at til-
skynde praktiserende laeger til at sikre bedre sammenhang ved at forsege at
reducere akutte sygehusindleggelser. Denne afregningsmodel indeholdt bade
en proces- og en resultatindikator relateret til akutte indlaeggelser. Med pro-
cesindikatoren belonnedes almen praksis for, i hvor hej grad de gennemforte
en opfelgningskonsultation, inden for 30 dage efter en patient var udskrevet
fra sygehuset. Sidelobende belonnede resultatindikatoren en lavere andel af
indleeggelser og indlaeggelsesdage per almen praksis i forhold til et lokalt sat
benchmark (Claffey mfl., 2012). Denne form for resultataflonning kan saledes
potentielt opfylde betalers malsaetninger om at sikre en bedre behandlings-
kvalitet pa tveers af sundhedsakterer og lavere behandlingsomkostninger (un-
der antagelse af at kvalitetsaflonningen i almen praksis ikke overstiger bespa-
relserne i sygehusveasenet). Tredjepartsbetalers malsaetning om at reducere
risici kan dog udfordres, fordi det ved denne afregningsform, for det forste,
er sveert at forudse, hvordan sundhedsaktererne presterer, hvilket skaber
budgetusikkerhed for betaleren i de situationer, hvor der ikke sattes et af-
regningsloft, hvilket igen kan virke demotiverende for sundhedsakteren. For
det andet kan tredjepartsbetaler opleve modstand fra sundhedsaktererne, da
deres aflonning atheenger af patienters komplians og helbredsforhold. Denne
athaengighed kan til en vis grad imedegas ved at risikojustere praestationskra-
vene ud fra patientkarakteristika (Oxholm mfl., 2021).

I eksempel 2 om hjemmeindlaeggelser, hvor den enskede aktivitet er kendt,
er en oplagt lesning, at der aftales en ydelseshonoreringstakst, som sikrer, at
den udferende part kompenseres for omkostninger forbundet med hjemme-
indleggelse, f.eks. besag af hjemmesygeplejerske. Hvis man derimod i hojere
grad anskuer problemstillingen som en fzlles opgave, er en alternativ lesning
at give sundhedsaktererne en falles gkonomisk interesse i at lase opgaven
pa det laveste effektive omkostningsniveau, hvilket en tredjepartsbetaler kan
tilskynde til via en gevinstdelingsordning med tilknyttede kvalitetskrav. Her
ville betaleren forst leegge et forventet budget for en patientpopulation samt
beslutte en minimumsbesparelse, som sundhedsaktererne skal opna, for de
far del i besparelsen. Hvis de herefter i feellesskab organiserer og leverer be-
handlingen mere omkostningseffektivt og lever op til specifikke kvalitetsmal,
kan aktererne beholde en andel af gevinsten. Det er klart, at transaktionsom-
kostningerne (fremheveti tabel 1) ved gevinstdelingsmodellen vil veere hojere
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end ved en simpel takst til at tilskynde en bestemt aktivitet. Omvendt er en
stor fordel ved gevinstdeling, at tredjepartbetaleren ikke pa forhand fastsaetter,
hvilke specifikke aktiviteter der skal seettes i vaerk, men derimod overlader
opgaven med at identificere effektiviseringspotentialer til sundhedsaktererne,
som forventeligt har storst indsigt i, hvordan kvaliteten kan forberedes, og
besparelser kan opnas. Med denne begrundelse in mente kunne gevinstdeling
derfor ogsa vare relevant som tilskyndelse i eksempel 1. En udfordring ved
gevinstdeling er, at det kan vare vanskeligt at opna enighed mellem sund-
hedsakterer og tredjepartsbetaler om det forventede budget samt kvalitets-
krav. Her kan risikojustering i forhold til patientkarakteristika ogsa spille en
vigtig rolle. Endelig kan det veere en udfordring, hvordan man pa tilstreekkelig
vis mélopfelger (stiller kvalitetskrav) og tilskynder til indsatser, der forst forer
til besparelser i fremtiden (f.eks. forebyggelse af langtidskomplikationer af
kronisk sygdom).

Tabel 1: Tredjepartsbetalers mdlsaetninger som et ekonomisk incitament skal understatte

Tredjepartsbetalers mélszatninger

Hoj behandlingskvalitet
Understette klinisk kvalitet hos den enkelte sundhedsakter og pa tveers af akterer

Understgtte patientoplevet kvalitet hos den enkelte sundhedsakter og
pa tveers af aktarer

Lave behandlingsomkostninger

Reducere kortsigtede behandlingsomkostninger hos den enkelte sundhedsakter og
pa tveers af aktarer

Reducere langsigtede behandlingsomkostninger hos den enkelte sundhedsakter og
pa tveers af aktarer

Lave transaktionsomkostninger

Fa registreringskrav for sundhedsaktaren

Hoj gennemskuelighed ved afregning for sundhedsaktgren
Lave driftsomkostninger for tredjepartsbetaler

Lav risiko for at sundhedsakteren gamer

Lave risici

Budgetsikkerhed for tredjepartsbetaler

Opfylder deltagelsesbetingelser (buy-in fra sundhedsaktererne)

Implementeringsovervejelser, nar skonomiske incitamenter
skal virke pa tveers i praksis

En noglelering fra litteraturgennemgangen er, at vellykket implementering af
tvaersektorielle gkonomiske incitamenter typisk forudsatter understottende
infrastruktur, herunder IT-udstyr og -systemer, kommunikationskanaler, in-
formationsdeling, organisatoriske forandringer (f.eks. arbejdsgange), traening
og kliniske og administrative retningslinjer (Yordanov mfl., 2024). For eksem-
pel vil et felles elektronisk patientjournalsystem pa tvers af akterer kunne
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hjelpe udbydere med at overvage aktiviteter og resultater, ligesom det mulig-
gor at dele data inden for og pa tveers af udbydere. En sddan infrastruktur kan
ogsa have positive virkninger pa sammenhengen pa tvers af sundhedsaktorer
uatheengigt af det skonomiske incitament (Lindenauer mfl., 2007). Ifolge lit-
teraturen tyder det pa, at kravene til understottende infrastruktur athaenger af
incitamentstypen. For eksempel vil det typisk kreeve mere implementerings-
arbejde af et sundhedssystem at indfere gevinstdeling pa tvers af sundheds-
aktorer end betaling for koordinering af en enkelt aktor.

Andre leeringspointer fra vores litteraturgennemgang om gkonomiske incita-
menter er, at det tager tid, for effektiviteten af de tversektorielle gkonomiske
incitamenter indfinder sig. Derfor er tidlige ugunstige resultater muligvis ikke
repraesentative for incitamentets potentiale, hvilket taler for, at der foretages
langsigtede evalueringer for at kunne vurdere virkningen af incitamenterne.
Fra en undersogelse af gevinstdeling i USA fandt forskerne ogsa, at de bedste
resultater blev opnaet hos de aktorer, som byggede pa et samarbejde, fra for in-
citamentet blev implementeret (D’Aunno mfl., 2018). I en dansk kontekst skal
det med hensyn til overforbarheden af fundene fra den eksisterende litteratur
ligeledes overvejes, om sundhedsaktererne (f.eks. hospitaler, almen praksis
og kommuner) reagerer pa samme vis pa de tveersektorielle skonomiske in-
citamenter, alt efter om de er for-profit eller non-profit. En yderligere overve-
jelse er, at et tveersektorielt ekonomisk incitament skal virke i et dansk sund-
hedsvasen, som er kendetegnet ved organisatorisk kompleksitet. Det danske
sundhedsveesen spender saledes over bade private og offentlige aktorer, der
varierer i storrelse — fra enkeltmandsvirksomheder til organisationer med
flere tusinde ansatte — og som varetager smalle og brede opgaveportefoljer.

En sidste vigtig leering fra litteraturen, som vi ensker at fremhzeve, er, at et
tvaersektorielt okonomiske incitament skal vere let at forstd og implementere
for, at sundhedsaktererne responderer som intenderet. Dette betyder, at en
effektiv kommunikationsstrategi ber veere pa plads og dackke perioden, fra for
implementeringen pabegyndes, og fortsette herefter. Selve opgaven med at
designe et gkonomisk incitament kan med fordel tage udgangspunkt i eksiste-
rende beslutningsrammer, som skitserer overordnede udviklingstrin om bl.a.,
hvilke mal tredjepartsbetaleren har med incitamentet, og hvordan det kan
males i praksis (se f.eks. Custers mfl., 2008; Van Herck mfl., 2011).

@konomiske incitamenter i relation til tredjepartsbetalers
malszetninger og organisatorisk integration

Betaling for koordinering, kvalitetsafregning, pakkebetaling og gevinstdeling
har alle i varierende grad vist positive takter med hensyn til at understotte
tredjepartsbetalers (principalers) mélsaetninger om at sikre en hej behand-
lingskvalitet og lave behandlings- og transaktionsomkostninger. Gevinstde-
ling virker umiddelbart lovende, da de positive takter er baseret pa det storste
antal evalueringer, der kan tolkes kausalt. Det skal her navnes, at den eksi-
sterende evidens for samtlige incitamentstyper er begreenset bade i omfang
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og evalueringsdesign (dvs. om det giver mulighed for at drage slutninger om
arsag og virkning) og ventes ogsa i nogen grad at vaere kontekstathaengig. Ved
brug af disse incitamenter er det derfor vigtigt labende at evaluere deres virk-
ning i relation til tredjepartsbetalers malsetninger. Da evidensen er beske-
den, ville det veere ideelt at gennemfore forseg med staerke evalueringsdesign
(f.eks. lodtraekningsstudier eller difference-in-differences designs) inden nati-
onal implementering.

I denne artikel giver vi en rackke overvejelser i forhold til at skabe gkonomiske
incitamenter, som understotter sammenhang pa tvers af sundhedsakterer i
det danske sundhedsvasen. Sammenfattende er hovedproblemet med de ek-
sisterende pkonomiske incitamenter i det danske sundhedsveesen, at de giver
anledning til siloteenkning blandt de enkelte sundhedsakterer. Sundhedsakto-
rerne er saledes ikke pkonomisk tilskyndet til at taenke pa, hvordan deres ad-
feerd pavirker det samlede patientforleb og konsekvenserne for ovrige dele af
sundhedsveesenet. Vi argumenterer for, at de i litteraturen identificerede tveer-
sektorielle pkonomiske incitamenter kan bidrage til at adressere silotenkning.
Valg af incitamentstype atheenger dog af, hvilket sammenhangsproblem som
soges lost. Det er ogsd tydeligt, at incitamentstyperne ikke nedvendigvis kan
opfylde alle tredjepartsbetalerens malsaetninger. Saerligt skal tredjepartsbeta-
leren vaere opmerksom pa risici i forhold til sundhedsakterernes opbakning
til incitamenterne og herunder ogsa medarbejdertrivsel, som er afgarende for
at kunne tiltreekke og fastholde sundhedspersonale i fremtiden og dermed
sikre en hgj behandlingskvalitet. Adgang til data og IT-infrastruktur er tilsva-
rende vigtig for at understotte, at ekonomiske incitamenter kan virke inden
for og pa tvaers af sundhedsaktorer.

Det er vigtigt i forbindelse med opfyldelse af en tredjepartsbetalers malsaet-
ninger at navne, at sundhedsakterer ogsa er drevet af andet end ekonomisk
motivation, herunder bl.a. interesse i sit fagfeellecomdemme, at forfolge faglige
interesser og at gore det godt for den enkelte patient eller samfundet som
helhed (Yordanov mfl., 2023; Olivella og Siciliani, 2017). Betydningen af for-
skellige motivationer for den made, sundhedsydelser leveres pa, bekreftes i
ny forskning baseret pa danske praktiserende leeger, som blandt andet viser,
at leeger, som udtrykker mere motivation for at gere det godt for samfundet, i
hojere grad udskriver medicin i overensstemmelse med de kliniske retnings-
linjer (Oxholm mfl., 2024; Jensen og Andersen, 2015). Introduktion af andre
ikke-okonomiske incitamenter (f.eks. kliniske retningslinjer) kan potentielt
ogsd vaere virksomt i forhold til at understotte bedre sammenhaeng pa tvars af
sundhedsakterer, men der er behov for mere evidens.

Til sidst er det vigtigt at fremhzeve, at en losning pd sammenhzangsproble-
mer ogsa kan veare af organisatorisk karakter. Regeringens reformudspil in-
deholdende forslag om oprettelsen af 17 sundhedsrad repraesenterer det se-
neste sundhedspolitiske forslag til en brobyggende forvaltningsmodel, som
skal give organisatorisk, politisk og ledelsesmzessige integration. Integration i
en felles organisatorisk enhed kan understotte feelles malsaetninger og felles
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ledelse, som modvirker sundhedsaktorernes kassetenkning. Vi anferer her,
at teettere integration ikke nedvendigvis leser alle sammenhaengsproblemer
alene, da der inden for en organisation ogsa kan opsta interne koordinati-
onsproblemer (Machta mfl., 2019; Mason mfl., 2015). Et eksempel kunne
veere et hospital, hvor nogle afdelinger soger at forbedre deres egne okono-
miske negletal, f.eks. ved at frasige sig specifikke indsatser, pa bekostning af
andre afdelingers negletal, som er nedsaget til at gennemfore indsatserne.
@konomiske incitamenter kan da veere et relevant supplement eller alternativ
til organisatorisk integration, og vi mener derfor fortsat, det er vigtigt ogsa at
overveje og gerne evaluere okonomiske incitamenter, som ikke kraever orga-
nisatorisk integration, men som kan fremme bedre sammenhzang i det danske

Den ustyrlige sundhed

sundhedsvasen.
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