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Produktivitetskommissionen fremhever tre grundregler for
gkonomisk styring i den offentlige sektor (Produktivitets-
kommissionen 2013). For det forste skal konkrete ordninger
fremme samfundsekonomiske lgsninger i modsatning til kasse-
okonomiske. For det andet skal gkonomistyringen fremme kva-
litetsforbedringer, og endelig skal gkonomistyringen fremme
samarbejde og sammenhzngende ydelsesforleb. Forfelger

man disse principper, skulle det angiveligt under ét fore til
gode resultater i en ikke nermere defineret forstand, men der
teenkes formentlig pa bedre kvalitet og bedre sammenheeng i
ydelseskaeder.

Til kommissionens tre principper for gkonomistyring kan man
med fordel tilfeje yderligere to: Ordningerne skal veere lette

at administrere og transparente. Der sker nemlig det, at nye
ordninger i forseget pa at opfylde flere mal samtidig ofte ender
med at blive (for) komplicerede. Det kan fore béde til ogede
administrationsomkostninger, fx i form af eget kontrol, og kan
indbyde til ‘gaming’.

De tre principper bliver eksemplificeret ved den gkonomiske
styring af de offentlige sundhedsydelser, men kommissionen
mener, de har bredere gyldighed. Det folgende fokuserer pa
sundhedsomrédet.

Produktivitetskommissionen ger langt mere ud af svaghederne
ved eksisterende ordninger end alternativerne, der som hoved-
regel kun skitseres last. Derfor gores der en del ud af alterna-
tiverne i denne artikel for at vurdere, om de reelt er bedre. 1
analysen af uddannelsesomradets taxameterordninger hedder

det med kleedelig beskedenhed: »Hvordan finansiering og sty-
ring af leereanstalterne preecis skal gribes an, er et kompliceret
speorgsmal, som ikke har noget simpelt svar¢, s. 124 (Produkti-
vitetskommissionen 2014). Det er utvivlsomt sandt.

P4 den ene side er det urimeligt at forvente gennemarbejdede
alternativer, men pa den anden side skaber kombinationen af
relativ hard kritik af eksisterende ordninger og lese skitser af
nye lesninger en svaghed, hvor kritikken huskes, medens nye
lesninger virker tillokkende, men hvor man overser, at djevlen
altid ligger i detaljen.

Qkonomistyring er ikke defineret preecist, men ud fra sam-
menhengen drejer det sig overordnet om incitamenterne i
forskellige afregningsordninger, fx taxameterordningen for
undervisningsomradet eller DRG-afregning for sygehusene
(DRG: Diagnose-relaterede grupper). Afregningsordninger er
de mader, hvorpa den finansierende part, fx et ministerium,
en region eller en kommune, betaler for ydelser produceret af
relevante institutioner (uddannelse, sundhed m.m.).

Produktivitetskommissionens kritik af de offentlige afregnings-
ordninger er karakteriseret ved

» skepsis over for aktivitetsbaseret afregning — uanset om det
er taxameterordningen eller DRG-systemet pa sygehusene

» at aktivitetsbaseret afregning ikke understetter kvalitet

» at aktivitetsbaserede ordninger ikke altid er samfundseko-
nomisk hensigtsmeassige



Produktivitetskommissionen illustrerer ogsa et gammelkendt
dictum om, at skonomiske incitamenter virker, men ikke altid
efter hensigten. Udformning af afregningsordninger er kom-
pliceret og kreever badde skonomisk og dyb faglig indsigt i den
pageldende sektor. Dette vil bl.a. blive illustreret nedenfor ved
diskussionen af den kommunale medfinansiering, der er usaed-
vanligt darligt gennemtaenkt.

Det folgende er opbygget séledes, at der startes med en skitse
af sundhedsveaesenets skonomiske mekanismer efterfulgt af
en kritisk vurdering af argumenterne mod DRG i form af
seks ofte herte pastande, som Produktivitetskommissionen
viderebringer lidt for ukritisk. Derefter folger en beskrivelse
af et forseg i Region Midtjylland, der skulle vaere et alternativ
til DRG. Dette glider over i svenske forseg med ‘verdibase-
ret’ afregning, hvor der fokuseres pa savel forlgbstakster som
kvalitet. Det sidste hovedafsnit drejer sig om den kommunale
medfinansiering, som udsettes for en krads kritik og stette til
Produktivitetskommissionens forslag.

Baggrund

Hyvis man skal forsta veesentlige dele af kritikken af DRG, skal
man have et overblik over sundhedsvasenets gkonomi, figur 1,
der leeses oppe fra og nedefter.

I forhold til denne artikels problemstillinger er der tre nedslags-
punkter i figuren: 1) aktivitets-puljen, 2) den kommunale med-
finansiering og 3) DRG/DAGS-afregning med sygehusene.

DRG: Diagnose-relaterede grupper.

Et takstsystem for sygehuse, der omfatter knap 700
grupper. Fx en takst for blodprop i hjertet eller en
kunstig hofte. Beregnet som gennemsnit af omkost-
ninger per gruppe pa tveers af sygehuse, der udfarer
de pageeldende behandlinger.

DAGS: Dansk ambulant grupperingssystem.

Ca. 200 takster for ambulant behandling, fx for
skadestuebes@g og ambulante kontroller. Baseret pa
gennemsnitlige sygehusomkostninger for de pageel-
dende behandlinger.

Den statslige aktivitetspulje for 2015 er pa 1,3 milliarder kr. og
fordeles mellem regionerne ud fra bloktilskudsneglen. Puljebe-
lebet er gradvist blevet mindre, fx var deti 2011 knap 4 mia.
kr. Puljen blev dannet i 2002 med det formal at give sygehu-
sene incitament til at ege behandlingskapaciteten og nedbringe
ventelisterne (‘Lokke-puljen’).

Princippet i aktivitetspuljen er, at regionerne far del i aktivi-
tetspuljen, hvis aktiviteten opgjort i DRG-verdi nar hejere op
end et fastlagt aktivitetsniveau kaldet baseline. Det fastsatte ak-
tivitetsniveau (baseline) fastlegges i forbindelse med gkonomi-
forhandlingerne ud fra veerdien af det foregdende ars behand-
lingsaktivitet, dvs. i en vis forstand, hvad man med rimelighed
kan forventes realiseret med regionernes egne midler. Regio-

Figur 1: Sundhedsvaesenets skonomiske rammer og mekanismer
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nerne far derfor del i de midler, der er afsat i aktivitetspuljen,
hvis behandlingsaktiviteten er storre end den fastsatte baseline.

Mange mener, at aktivitetspuljen er aktivitets-drivende i en

tid, hvor man af al kraft forseger at deempe aktivitetsveeksten.
Logikken er simpel: Skal man have andel i pengene, skal
produktionen vere hejere end det foregdende ar. Det er dog
vigtigt at notere, at puljen sjeeldent har udgjort mere end 2% af
de samlede sygehusudgifter. Den aktivitetsdrivende virkning er
derfor nok overdrevet.

Med ekonomiaftalen for 2014 (Regeringen and Danske Re-
gioner 2013) tog man dog meget af det aktivitetsdrivende ud
af ordningen. Man reducerede puljens storrelse, reducerede
betalingen for marginale aktivitetsforagelse ud over baseline fra
70% (og i nogle tilfeelde 100%) til 40% af DRG/DAGS-tak-
sten, og der blev givet aget fleksibilitet i forhold til at korrigere
for ikke DRG-baseret aktivitet.

Den kommunale medfinansiering er en kommunal betaling
for behandling af kommunens borgere i det regionale sund-
hedsvasen. For sygehusenes vedkommende er betalingen for
somatisk behandling en andel af DRG-taksten. Ordningen kan
opfattes som aktivitetsdrivende i den forstand, at de kommu-
nale penge jo kun kommer til udbetaling, hvis der er behand-
lingsaktivitet — og da de 20% til kommunerne reelt er en del af
den samlede finansiering af det regionale sundhedsvaesen, har
regionerne i sagens natur brug for disse penge.

DRG er en forkortelse af diagnose relaterede grupper — et
system, der grundleggende blev udviklet 1 USA i 1980’erne og
har bredt sig til hele verden. Det danske DRG-system bestar af
godt 700 takster for stationeer behandling, fx blodprop i hjer-
tet, blindtarmsbeteendelse og kunstig hofte (DRG=diagnose-
relateret gruppering). Taksterne er de samme for alle sygehuse
— dvs. en slags eksogene ‘priser’ — baseret pd omkostninger

fra de sygehuse, der udferer de padgaldende aktiviteter. Den
konkrete DRG-takst er et gennemsnit pa tvers af de sygehuse,
der udferer de pageldende behandlinger. Der findes tilsva-
rende omkring 200 takster for ambulant-behandling, sakaldte
DAGS-takster (dansk ambulant grupperings-system). DRG og
DAGS vedligeholdes og videreudvikles af Statens Serum Insti-
tut (Statens SerumlInstitut 2015). Den systematiske indferelse
af DRG skete i perioden 1999 — 2005.

Det tredje nedslagspunkt i figur 1 vedrerer den DRG-baserede
afregning mellem region og sygehus. I forskellige ekonomiaf-
taler er den andel af sygehus-budgettet, der betales som DRG,
gradvist blevet udvidet fra 20% til minimum 50%, ligesom
DRG bruges ved afregning mellem regioner for behandling af
andre regioners patienter. Her afregnes med 100% DRG-takst.
DRG-systemet er blevet kritiseret for mange ting. Dette disku-
teres kritisk i neestfelgende afsnit.

DRG som syndebuk
Seks eksempler illustrerer overskriften. Det er i varierende
omfang kommissionens eksempler. Nar man ser pé kritikken

af DRG-systemet, kan det virke som en narmest socialkon-
struktivistisk italeszttelse, hvor der enten er tale om teoretiske
og ofte meget stiliserede argumenter og/eller fraveer af under-
stottende empiri. Det er tankevaekkende, hvor lidt empiri der
faktisk understetter centrale udsagn om (de negative effekter)
af DRG-systemet, inkl. Produktivitetskommissionens argu-
menter.

Eksemplerne nedenfor skal ikke tages som forsvar for DRG-sy-
stemet, snarere at debatten ville vinde meget ved at forholde sig
til fakta og konkret viden om det, man kritiserer. Eksemplerne
er relativt korte og deekker de hyppigst forekommende kritik-
punkter. De kombineres med kritiske ‘drillende spergsmal’.

1. »Den DRG-drevne aktivitet gar ud over kvaliteten. Og slag-
ordsagtigt: Mere volumen giver mindre kvalitet«

Med reference til incitamentsudvalgets rapport (Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse and Danske Regioner 2013) noterer
Produktivitetskommissionen s. 42, at man i rapporten pape-
gede, at der i det seneste arti har veeret fokus pé, at sygehusene
skal levere mere aktivitet i stedet for fokus pa den rette aktivitet
med en kvalitet, der bidrager til at forbedre befolkningens
sundhedstilstand. Med andre ord — her og utallige andre steder
— er det underforstaet, at der i jagten pa aktivitet og DRG-
kroner bliver givet keb pa kvalitet og/eller, at indikationerne er
skredet.

Drillende spergsmal: Findes der empirisk og rimelig viden-
skabeligt beleeg for fald i kvalitet under DRG? I hvert fald

ikke i incitamentsudvalgets rapport. De mere end 60 kliniske
databaser (Databasernes Feallessekretariat 2015) og erfarin-
gerne fra det sdkaldte NIP-projekt (nationale indikator projekt)
peger ikke pé faldende faglig kvalitet — snarere tveertimod. De
landsdeekkende undersogelser af patientoplevelser peger ikke
pa en kvalitetsforringelse (Enhed for Evaluering og Bruger-
inddragelse 2014).

Med hensyn til ‘den rette aktivitet’ udarbejder Sundhedssty-
relsen i disse ar 50 nationale kliniske retningslinjer, der skal
medvirke til at sikre ensartede behandlingstilbud af hej faglig
kvalitet pa tveers af landet. De adresserer ikke direkte sporgs-
malet om indikation, men kommer teet pa. Meget tyder p4,
at spergsmaélet om den rette aktivitet mere er et fagligt end et
okonomisk spergsmal, ligesom litteraturen om efterlevelse af
Kkliniske retningslinjer viser, at det er svert af fa dem efterlevet,
bl.a. spiller den kliniske frihed og det kliniske sken i sagens
natur en rolle. Med andre ord: Hvor meget ‘den rette aktivi-
tet’ pavirkes af DRG star hen i det uvisse og er i bedste fald
udokumenteret.

Sammenherende med ‘den rette aktivitet’ herer man ofte ud-
sagn om ‘overbehandling’ (underforstéet drevet af gkonomiske
hensyn). Der er to varianter af argumentet: Der bliver behand-
let ungdvendigt sdledes som det fx kommer til udtryk ved
lavere/zendrede indikationsgreenser, eller behandlingsintensite-
ten for den enkelte patient er for hoj, fx ‘for mange’ ambulante



efterkontroller. Det kan ikke afvises, men ogsé her savnes der
empirisk belaeg for, at det heenger sammen med DRG og ikke
fx leegefaglige normer. Det er velkendt, at der er en livlig faglig
diskussion om indikationsgraenser.

2. Et andet tema har veret, at Y\DRG-styring oger aktiviteten
mere end under rammestyringe.

Ingen steder i sygehusvaesenet afregner man med 100% DRG-
betaling bortset fra interregional afregning. Et fortsat geldende
krav fra den daverende VK-regering lod, at mindst halvdelen af
sygehusenes budgetter skulle fremkomme ved DRG-afregning.
Der er ikke tvivl om, at grundtanken med at indfere (delvist)
aktivitetsbaseret betaling til sygehusene var at ege aktiviteten —
underforstdet mere end under rammestyring. Som pévist i
Incitamentsstyring i sygehusveesenet er grundhypotesen tvivisom
(Pedersen et al. 2006).

Det drillende spergsmal er, om grundhypotesen er empirisk
bekraftet. P4 den ene side tilsiger almindelig skonomisk teori,
at aktivitetsbaseret afregning giver steerkere incitamenter til
aget aktivitet end alm. budgetstyring (rammebudget). Sporgs-
malet om aktivitets- og produktivitetsforegende effekter af
DRG sammenholdt med ramme- og kontraktstyring har veeret
undersegt i mindst tre rapporter (Ankjeer A and Rath MB
2005; Bech M et al. 2006; Indenrigs-og sundhedsministeriet
et al. 2005; Pedersen, Bech, & Hansen 2006). Hovedindtryk-
ket fra dem er, at den aktivitetsforegende effekt ikke har veeret
storre end under rammestyring. Dog skal der tages forbehold
for den seerskilte virkning af ‘aktivitetspuljen’, jfr. ovenfor, der
iseer bliver udlest til ventelistenedbringelse.

De to videnskabelige rapporter kommer frem til at (med DSI-
rapportens ord): »Aktiviteten er pa landsplan steget med 3,5

% 1 takststyringens forste ar, men ...afviger ikke fra aktivitets-
stigninger i tidligere ar... Aktivitetsstigningen skal saledes ikke
ses som et resultat af indferelse af gkonomiske incitamenter...«
Om produktivitet konkluderes det, at »... takststyringen har
indtil ikke forsteerket den indsats veesentligt«.

Embedsmandsrapporten konkluderer imidlertid anderle-

des:« ...indferelse af takststyring har haft en positiv effekt pa
udviklingen i aktiviteten pa sygehusene.« Men senere kommer
dog forbeholdet: »Der kan dog ikke konstateres entydige sam-
menhaenge mellem amternes og H:S’ takststyringsmodeller og
udviklingen i aktiviteten. Undersegelsen viser, at omkostnings-
produktiviteten pé sygehusene har udviklet sig positivt efter
indferelsen af takststyring.

En analyse fra 2012 underseger aktivitetsudviklingen i sy-
gehusvasenet 2005-2010 (Danske Regioner et al. 2012). 1
perioden 2005-2010 steg aktiviteten i sygehusvaesenet med 35
pct. Denne stigning skyldes en mengdeeffekt (behandler flere
patienter) og en priseffekt, der drejer sig om, at den enkelte
patient i gennemsnit bliver dyrere. Priseffekten skyldes, at den
enkelte patient har flere kontakter med sygehuset og/eller, at
hver sygehuskontakt bliver dyrere. Med hensyn til maengdeef-

fekten diskuterer man i rapporten ikke den selvsteendige betyd-
ning af DRG-systemet.

P4 landsplan viste analysen, at ud af den samlede aktivitets-
stigning pé 35 pct. kunne knap % svarende til ca. 10 pct.point
henfores til, at der blev behandlet flere patienter (mangdeef-
fekt). De resterende godt 25 pct.point kan forklares med, at
den enkelte patient i gennemsnit bliver dyrere (priseffekt).

Udtrykt pd en anden made har halvdelen af den gennemsnit-
lige arlige stigning pa 6% ikke rod i eendringer i sygdomsbil-
ledet eller i demografien. En stor del af den ggede aktivitet pa
sygehusene er siledes gaet til mere behandling af den enkelte
patient, hvorfor behandlingsudgiften pr. patient i gennemsnit
er blevet hgjere. Om dette har noget med DRG-systemet at
gore diskuteres ikke i rapporten. Det sygdomsomrade, der har
bidraget mest til vaeksten, er ‘svulster’, hvorunder bl.a. herer
kreeft. Det er samtidig det omréde, der har féet tilfort markant
flere bevillinger (‘kreeftpakker’) netop med henblik pa at ege
savel behandlingsaktivitet som behandlingsintensitet.

Til det foregdende kan tilfgjes, at Den kommunale Medfinan-
siering, jfr. ovenfor og nedenfor, har en klar aktivitetsegende
effekt, fordi den kommunale medfinansiering, som forer til, at
ca. 20% af sundhedsudgifterne (til regional drift) kanaliseres
ind over kommunerne for derefter at blive udbetalt til regio-
nerne 1 takt med, at kommunernes borgere bliver behandlet
(‘matadorpenge’). Danske Regioner anferer i et notat fra

2013 (Danske Regioner 2013), at pa sygehusomradet skyldes
aktivitetsstigningen primeert de incitamenter, der er indlagt via
aktivitetspuljen og kommunal medfinansiering af sundhedsom-
radet. Dog uden egentlig dokumentation.

3. Det tredje tema lyder: »Undgé at omstille fra stationeer til
ambulant behandling, fordi aktivitetsveerdien vil faldes,
naevnt bl.a. af Produktivitetskommissionen s. 42 (Produkti-
vitetskommissionen 2013).

Drillende sporgsmal: Se pa den sakaldte 36-liste med operatio-
ner, som er serligt velegnede til ambulant udferelse (Statens
Serumlnstitut 2014). Listen gér tilbage til 2001 — altsa lige

for den systematiske ibrugtagning af DRG. P4 tveers af de 36
operationer blev 52% udfert ambulant i 2001 sammenlignet
med 79% i 2013. Man kan naturligvis kontrafaktisk sperge, om
andelen ville have vaeret hojere uden DRG, men stigningstak-
ten har stabilt veeret pa 1-3 pct.point per 4r.

Man overser ligeledes, at DRG-systemet indeholder sékaldte
‘grazone-takster’, som er en DRG-takst beregnet som det veg-
tede gennemsnit ved at udfere den samme behandling ambu-
lant og stationaert. I 2012 var der 178 grazonetakster ud af de
godt 700 stationzere takster.

4. Et fjerde udsagn lyder, at aktivitetsbaseret finansiering er
med til at fastholde gammelkendte behandlingsmenstre:
»MTV-undersogelse (Region Nordjylland 2011) viser, at
de fleste skulderoperationer ikke har nogen dokumenteret



sundhedseffekt i forhold til treening. Men det er god eko-
nomi i at lave nogle flere« hedder det fx i en praesentation
fra Region Midtjylland.

Dette argument bruges bl.a. i Region Midtjylland, nar det
nedenfor beskrevne forseg skal forklares. Drillende spergsmal:
Gad vide om ikke indgroede leegenormer er en langt sterre hin-
dring? Og findes der overhovedet evidens for, at den langsomme
2ndring i behandlingsmodalitet med rimelighed kan sammen-
kobles med DRG-incitamenter? (Svar: Overhovedet ikke).

5. Det femte udsagn lyder: »Et udynamisk DRG-system
hindrer indferelse af nye behandlingsformer, fx telemedi-
cin«. Produktivitetskommissionens eksempel: »Videokonfe-
rencer indgik ikke i DRG-systemet pa det tidspunkt, hvor
patientkufferten blev udviklet [... til patienter med kronisk
obstruktiv lungelidelse, KOL], og det var derfor nedvendigt
at endre DRG-taksterne. Da det kan tage 3-4 ar at oprette
en ny DRG-takst, beted det, at Odense Universitetshospital
i en periode ikke modtog afregning for de patienter, der
gjorde brug af videokonsultation«.

Det drillende spergsmal: Hvis den telemedicinske ydelser er-
statter en anden sygehusydelse, fx et ambulatoriebesog, er det
vel selvfinansierende og ville sd blive indfert, hvis alle agerede
okonomisk rationelt? Problemet er imidlertid, at de samfunds-
okonomiske fordele ved rigtig meget af telemedicinen er dér-
ligt/utilstreekkeligt dokumenteret. En sdkaldt business-case (en
kasseskonomisk analyse) fra selvsamme hospital, som nzvnes
i eksempelet, viser klokkeklart, at der ikke er sygehusgkonomi-
ske fordele — og da telemedicin ville flytte nogle af omkostnin-
gerne ud til almen praksis og kommunerne, men ogsa mindske
patienternes transportudgifter, er det ikke meget, der peger pa
samfundsekonomiske fordele (Pedersen KM 2013a; Peder-
sen KM 2013b). Incitamentsudvalget nevner endvidere fem
eksempler pa allerede indferte telemedicinske takster.

6. Sjette og sidste eksempel er med ordene fra en presenta-
tion af gkonomi-direkteren i Region Midtjylland: »Serg for
at en patient, der har behov for flere ambulante underse-
gelser, kun fér et tilbud pr. dag. Ellers falder aktivitetsveer-
dienc.

Det drillende spergsmél lyder: Er systemet sé idiotisk? Svaret
er nej. Saledes er der udviklet over 40 sakaldte ‘sammedags-
pakker’ i DRG-systemet (Statens Serum Institut 2015), der
netop forseger at tage (delvist) hind om udsagn om, at fx
sammedagsudredning med flere ydelser samme dag, ikke ‘kan
betale’ sig.

Det er korrekt, at DRG-systemet som sadan ikke per se inde-
holder incitamenter til forebyggelse, omend nogle af DAGS-
taksterne godt kunne bruges hertil, og sygehusene driver jo
flere screenings-programmer, der forfatteren bekendt dog
ikke er DRG-finansierede. Det er ogsa korrekt, at DRG ikke
tager hensyn til behandlingskaeder — savel internt pa sygehuse
som mellem sektorer. Hertil er kun at bemeerke et ofte over-

set forhold: Intet afregningssystem kan opfylde mange, ret
serskilte formal lige godt. Med hensyn til det sidste kan man
forsege at udvide DRG til egentlige forlebstakster, jfr. bl.a. det
senere afsnit om verdibaseret afregning, hvor forleb internt
pa et sygehus ville medfere, at ambulante forunderseogelser og
efterkontroller medregnes i DRG-taksten for fx en raekke un-
dersegelser. Som det forsigtigt hedder i Incitamentsudvalgets
rapport, skal der laves forseg pa omréder, hvor det er relevant,
og det er indskrevet i gkonomiaftalen for 2014 (Finansminis-
teriet et al. 2013; Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse &
Danske Regioner 2013).

DRG-systemet er langt fra perfekt, men som eksemplerne
viser, er en betydelig del af kritikken misvisende og baseret pa
en kombination af manglende dokumentation og kendskab til
systemet.

Hertil kommer, at kritikerne antager perfekt gkonomisk
rationalitet hos sygehusene, og at behandling iseer er drevet af
gkonomiske incitamenter. Dette geelder ogsa Produktivitets-
kommissionen.

Sygehuset anskues som en enheds-akter, men man overser, at
de helt centrale gkonomiske dispositioner treeffes af det kliniske
personale, og at den interne styringskeede langt fra er perfekt.
Med andre ord: Evt. rendyrket economic man pé toppen forer
ikke til economicman adfzerd hos de fagprofessionelle, der
udferer behandlingerne. Man mé rimeligvis antage, at fagpro-
fessionerne er drevet af en kombination af intrinsic motivation
(professions-drevet/den fagprofessionelle vurdering og moti-
vation) og extrinsic motivation (den rene skonomiske motiva-
tion), og graden af ‘crowding out’ af den intrinsikke motivation
ma antages i betydelig omfang at veere begreenset af profes-
sionsnormer. I DRG-litteraturen og i mange af ovenstidende
argumenter er det (implicit) antaget, at klinikere alene er drevet
af extrinsic motivation. Det er neppe en holdbar antagelse og
heller ikke dokumenteret systematisk nogen steder. Tvaertimod
er det rimeligt at antage, at det faglige sken — og dermed den
intrinsikke motivation - er dominerende. Det vil fore for vidt
her at undersege speorgsmalet, men det er et absolut relevant
sporgsmal (Benabou and Tirole 2003; Feess and Ossig 2007;
Frey and Jegen 2001; Holmas et al. 2010; Janus and Browning
2014; Kolstad 2013), hvis man skal forstd sygehusenes gkono-
miske adfzerd og forstd nogle af ovenstdende punkter.

MEN derfor kan der lidt paradoksalt godt veere grund til
alligevel at se pd endringer. Om ikke andet for at spejle det
nuvaerende system i alternativerne. To muligheder omtales ne-
denfor: Et forseg i Region Midtjylland og svenske forseg med
sakaldt ‘vardebaseret ersittning’. Disse muligheder omtales
ikke af kommissionen, men skal illustrere, hvad der muligvis
kan gores.

Forsaget i Region Midtjylland: Vaek med DRG, mere
fokus pa kvalitet

Primo 2014 startede et forseg i Region Midtjylland med titlen
»Ny styring i et patientperspektiv«. Der indgér ni afdelinger



fordelt pa fem hospitaler. Tilsammen omfatter de ca. 13% af
den ekonomiske aktivitet. Afdelingerne speender fra medicin-
ske over ortopeedkirurgiske til neurologiske. Forseget har to
hovedkomponenter: Der styres ikke leengere efter DRG-veerdi
pa afdelingerne, og der indferes afdelingsvalgte- og udviklede
supplerende patientnere mal. Det kan tolkes som en tillids-
erklering. Men samtidig fastholdes almindelige budgetmal, fx
krav om budgetoverholdelse, mindst 2% produktivitetsvaekst
osv. Det centrale er utvivlsomt, at man forseger at skabe
motivation i afdelingerne ved, at de selv kan vaelge (nogle af)
kvalitetsmalene og ved sette de angiveligt aktivitetsdrivende
DRG-takster ud af kraft. Det er dog uklart, hvordan budgettet
beregnes, og hvordan der folges op — hvilket ma antages fortsat
at veere nedvendigt (Region Midtjylland 2013).

I en negtern tilbagemelding til Regionsradet hed det ultimo
oktober 2014, at det endnu var for tidligt i projektet at drage
konklusioner pa baggrund af de valgte mél, da afdelingerne
skal arbejde videre med den kulturaendring, der sikrer en reel
udvikling i mélene. Hertil kom, at operationaliseringen af
malene langt fra var feerdig, ligesom det haltede med baseline-
malinger (Region Midtjylland 2014)

Forseget kan teoretisk tolkes som et forseg pa at styrke den
intrinsikke motivation ved at fjerne det direkte DRG-pres, eller
som et forseg pé at skabe motivation ved delegation (Aghion
and Tirole 1997; Segaard et al. 2014).

Vaerdi-baserede takster: Forlgbstakster og belonning for
god kvalitet

Michael Porter, som mest er kendt for sit arbejde med strategi,
har sammen med Teisenberg skrevet bogen Redefining health
care: creating value-based competition on results (Porter and
Teisberg, 2006). Der er et klart hovedbudskab: Styring efter re-
sultater, hvorved forstés et ‘value based system’, hvor outcome/

sundhedsmessige forbedringer settes i forhold til omkostninger:

»Achieving high value for patients must become the overarching
goal of health care delivery, with value defined as the health
outcomes achieved per dollar spent.« (Porter 2010). Sundheds-
gkonomer vil genkende det som omkostnings-effekt-princippet.
Der er ifolge Porter og Teisenberg en lang reekke konsekvenser
af dette — fra at afregning skal veere veerdi-baseret, til hvordan vi
organiserer sundhedsveasenet, nemlig baseret pa patientforleb.

Der er neppe nogen, der er uenige — slet ikke sundhedsegko-
nomer. Hovedudfordringen bliver operationalisering — og vel
og merke pa en sddan made, at det er overbevisende bedre
end det eksisterende. Der er arbejdet pa det i USA (Medicares
fee-for-service for leeger) og i Sverige, hvor 7 len har forskellige
eksperimenter kerende — koordineret i Nationell samverkan for
viardebaserad erséittning och uppféljning i hélso- och sjukvér-
den, SVEUS (SVEUS 2015). Bag SVEUS star et konsulent-
firma (IVBAR) med nere band til Michael Porter og Institute
for Strategy and Competitiveness pa Harvard Business School
(Anonym 2015). Boston Consulting Group, blandt verdens
storste, er ogsa aktiv pa omradet (Boston Consulting Group
2009; Boston Consulting Group 2015).

I det svenske arbejde er stikordene ‘virdebaseret vard’ og ‘vir-
debaseret erséttning’ (ersittning =afregning).

Grundidéen i afregningsteenkningen er tredelt: 1. en basis-
pakke, som reelt bestar af DRG-taksten plus ambulante for-og
efterkontroller (DAGS). Dette omtales pa svensk som ‘varde-
episode erséttning’, pa amerikansk som ‘bundeled payment’

og pé dansk som forlebsbaseret betaling. 2. en garantibetaling,
som er en slags forsikringspreemie, som garanterer behandling
for komplikationer m.m. indenfor typisk to ar, og 3. en kompo-
nent, der honorerer forbedring i sundhedstilstand. I et eksem-
pel vedr. rygkirurgi preesenteret af Porter pd en konference i
Kebenhavn i november 2014, var de tre komponenter hhv. 1.
42.044 SEK, 2. 4.357 SEK og 3.136 SEK —svarende til 10% af
basispakken. I andre eksempler tales der om godt 3% (Wohlin
J and et al 2012), der efterbetales efter en vis tid er forlebet
siden udskrivningen. Der arbejdes ogsa med risikojustering,
typisk baseret alder.

Der slas saledes to fluer med et smeek: Forlgbstakster og fokus
pé sundhedsmeessig effekt. Ophavsmaendene tror, at det p4 sigt
vil fore til besparelser, fordi bedre (outcome)kvalitet forer til
besparelser.

Der tales om en ‘ny’ metode til omkostningsberegning udviklet
af ophavsmanden til activity based costing, ABC, som har vee-
ret brugt i Danmark til beregning af DRG-takster. Nu tales der
i stedet om ‘time driven activity based costing’ (Kaplan R and
Anderson SR 2015), som i realiteten blot er en (god) forenk-
ling af den gammelkendte ABC-metode. Hertil kommer, at der
ogsa tales om en ‘ny’ grupperings-algoritme — tilsyneladende
lidt svarende til den, der oprindeligt blev brugt ved DRG-
grupperingen (Pedersen 1987).

En af udfordringerne, nar der dukker ‘nyt’ op, er at gennem-
skue, hvor forskelligt det er sammenlignet med det eksiste-
rende. Eksempelvis er DRG i den simple form jo ogsa en slags
forlgbsbaseret betaling (Lindgren P 2014). Det er alene et
spergsmal om, hvor meget forlebet omfatter, incl. forleb uden
for sygehuset.

De anvendte outcome-mal er simple. Typisk smerte i de sven-
ske eksempler. I forhold til knee-og hofteproteser samt rygope-
rationer forekommer funktionsevne at veere mere relevant eller
som minimum et vigtigt supplement. De to navnte interna-
tionale konsulentfirmaer samt Karolinska i Stockholm har
dannet The International Consortium for Health Outcomes
Measurement ICHOM), der forseger at indsamle standardi-
serede outcome-udtryk (ICHOM 2015). Porter og hans stotter
fremheever, at ‘kvalitet’ er for uklart et udtryk at bruge, bl.a.
fordi der ofte er tale om proces-indikatorer og ikke egentlige
outcome-mal, jfr. hvad der ogsd dominerer i de danske kvali-
tetsdatabaser (Databasernes Feallessekretariat 2015) og den
danske kvalitetsmodel.

Som afregningssystem kan veerdibaseret afregning meget let
komme til at bryde med princippet om enkelhed og trans-



parens. Hertil kommer, at det i realiteten er en udvidet
DRG-ordning, dvs. orienteret mod aktivitetsbaseret afregning.
Ordningen diskuteres livligt i Sverige: Lige fra, at den ikke kan
bruges pé alle omrader til, at det blot er (endnu) mere NPM
(Engstrom 2014; Jarhult B et al. 2015; Jarhult et al. 2014;
Nordenstrom 2014).

Den kommunale medfinansiering
Produktivitetskommissionens anbefalinger vedr. den kommu-
nale medfinansiering er rigtige og seerdeles relevante: At ord-
ningen kun ber omfatte regionale sundhedsydelser, som kom-
munerne har en reel mulighed for at substituere. Jeg kunne
ikke veere mere enig (Pedersen KM 2006; Pedersen 2005).

Den kommunale medfinansiering er et eksempel pé en skono-
misk ordning, der hverken teoretisk eller empirisk er velbe-
grundet. Den blev indfert med kommunalreformen 1. januar
2007 og har trods vedvarende kritik veeret useedvanlig sveer at
endre. Der vil veere misvisende at havde, at den blev analyse-
ret i Strukturkommissionens rapport, hvor der max blev brugt
en A4-side pa idéen.

Den kommunale medfinansiering er altomfattende. Hver gang
kommunernes borgere benytter det regionale sundhedsveaesen,
skal hjemkommunen betale noget til regionen. Der er for prak-
tiske formadl ingen undtagelser. Grundideen med ordningen er,
at denne betaling skulle give kommunerne et incitament til at
substituere regionale sundhedsydelser med (billigere) kommu-
nale tilbud. For en somatisk indlaeggelse betaler hjemkommu-
nen 34 pct. af den relevante DRG-takst, dog max. kr. 13.750
per indleeggelse. For almen praktiserende leege betales 10 pct.
af honorarer for grundydelse

Listen over fejlreesonnementer ved den kommunale medfinan-
siering er pinefuld lang. Ordningen bryder med en raekke sjeel-
dent erkendte regler for incitamenter udover, at der overordnet
er klare greenser for, hvad en kommune kan substituere — pa
savel kort som lang sigt. Hvad med transplantationer, fadsler,
kunstige hofter osv. — stort set al kirurgi, og hvad med blod-
propper i hjerte og hjerne og kreftbehandling m.m., dvs. en
del af de medicinske indleeggelser kan heller ikke substitueres.

Den forste leereregel om incitamenter er, at man skal have et
minimum af fagligt kendskab til og indleven i omradet, hvor
ordningen seettes i veerk. Alene af den grund skulle ordningen
aldrig have omfattet alle regionale sundhedsydelser.

Den anden regel er, at man skal have rimelig kontrol over det,
der skal substitueres. Det har siledes ofte vaeret fremfort, at
kommunerne kan forebygge hospitalsindleeggelser, fx med for-
skellige akuttiltag (akutstuer pa plejehjem, akutsygeplejersker
m.m). Her overser man imidlertid, at den reelle beslutningsta-
ger vedr. indlaeggelser er de praktiserende laeger, som kommu-
nen i sagens natur ikke har instruktionsbefojelser overfor.

Den tredje regel er, at hvis incitamenter skal veere effektive,
skal fordele/ulemper direkte berere den/de involverede parter.

I modsat fald er det netop ikke incitamenter. En kommunal
indsats for fx at forebygge fedme hos bern/teenagers vil i bed-
ste fald ferst have virkning pa forbrug af sundhedsydelser langt
ude i fremtiden — og vil med tidens migrationsmenstre med hej
sandsynlighed ikke tilfalde den investerende kommune.

Den fjerde regel er, at incitamenter naturligvis har to sider:
Hvordan péavirker det kommunerne, og hvordan pavirker det
sygehusene. Man har overset sygehusene i tenkningen bag den
kommunale medfinansiering. Hvis sygehusene fx har udgaende
aktiviteter (sékaldt ‘hospital at home”), hvor sygehuset afholder
udgifterne og ogsé har indtegtstab i form af feerre ambulante
eller stationare behandlinger, hvis indsatsen har en effekt, vil
de gkonomisk rationelt overveje at ophere med sddanne aktivi-
teter og mene, at de ber overtages af kommunerne.

Den femte regel, apropos Produktivitetskommissionen regler
vedr. samfundsekonomisk vurdering: Hvad er marginalom-
kostningerne ved en kommunal indsats sammenlignet med
marginalomkostningerne pa sygehusene. Der er to hensyn:
Hvad er marginalomkostningerne pa sygehuset, og hvad koster
en substituerende indsats i kommunen. Gar denne ligning ikke
op, kan ordningen meget let fore til en samlet stigning i sund-
hedsudgifterne: Den substituerende foranstaltning koster mere
end marginalomkostningen pa sygehuset for den tilsvarende
behandling.

Der er udkommet to analyser af den kommunale medfinan-
siering, én fra 2010 (Indenrigs-og sundhedsministeriet and
Finansministeriet 2010) og én fra 2013 (Finansieringsudvalget
2013). Det er bemeerkelsesvaerdigt, at ingen af dem reelt set
adresserer de grundlaeggende spergsmal ovenfor. Og i det om-
fang man neermer sig kernen, fx om alle sundhedsydelser skal
vere omfattet eller kun de ydelser, hvor kommunerne har en
reel substitutionsmulighed, jfr. Produktivitetskommissionens
anbefaling, savner argumentationen dybde og forstaelse. Som
eksempel kan navnes et eksempel med overveegtige gravide,
der bruges som forsvar for, at alle sundhedsydelser skal veere
omfattet, s. 65 (Indenrigs-og sundhedsministeriet & Finans-
ministeriet 2010).

Eksemplet er pinagtig derved, at svangrekontrol m.m. foregar
i regionalt regi (alm. praktiserende leeger og jordemedre). Skal
eksemplet blot give lidt mening, m& antagelsen vere, at kom-
munerne kan forebygge overvegt hos kommende medre, og
selv da er det tvivlsomt.

Hvorfor sé ikke @ndre en sa abenbar meningsles ordning.
Svaret fremgér tydeligt af et notat fra det sakaldte 6-by-sam-
arbejde (de seks storste by-kommuner). Det hedder, at den
kommunale medfinansiering, KMF, fungerer som et politisk
instrument som medvirker til at seette sundhed og forebyggelse
pa den kommunalpolitiske dagsorden, dvs. noget som iseer KLL
har en interesse i. Derimod kan KMF, hedder det videre, ikke
betragtes som et gkonomisk styringsredskab, der skaber de
tilteenkte gkonomiske incitamenter for kommunerne i forhold
til forebyggelsesindsatsen. Indferelse af KMF skaber heller ikke



finansiering til at lofte forebyggelsesindsatsen i form af bespa-
relser pa KMF, da en forebygget indleggelse typisk erstattes
af anden aktivitet pa hospitalerne, som kommunerne ligeledes
skal medfinansiere (se ovenfor vedrerende denne problemstil-
ling). En stadig sterre del af landets kommuner ensker derfor,
at modellen &ndres, si der bliver overensstemmelse mellem
incitamenter og de resultater, der skal opnas.

Konkluderende bemzerkninger
Produktivitetskommissionens observationer vedr. gkonomisty-
ring, dvs. incitamenterne i offentlige afregningsordninger, er
overordnet korrekte — uanset om det er pa sundhedsomradet
eller uddannelsesomradet. Den overfladiske lighed mellem de
to omrader — aktivitetsbaseret afregning — skjuler dog vaesent-
lige forskelle. Bl.a. at sundhedsomradet i langt hgjere grad er
ramme-styret via den arlige ekonomiaftale end undervisnings-
omradet er. Dette skaber forskellige rammer for, hvordan akti-
vitetsbaseret afregning kan udfolde sig i praksis. Mulighederne
for aktivitetsstyring via afregningsordningen har veeret udnyttet
langt bedre pa sundhedsomréadet sammenlignet med undervis-

En vigtig observation for begge omréader er, at en afregnings-
ordning ikke lige godt tjener flere formal. Derfor er en klarge-
ring af, hvad der er hovedformailet, afgerende for man under-
kaster en ordning en kritisk analyse. I modsat fald risikerer
man at rette bager for smed, hvilket i et vist omfang kan siges
om savel DRG-som taxameterordningen. Derngest er det vig-
tigt at Klargere sig, om kritik, fx at volumen skulle g& ud over
kvalitet, har sével teoretisk som empirisk beleg.

Det er kraevende at udforme incitaments-korrekte ordninger.
Det kreaever for det forste et godt kendskab til fagomradet og
gode ekonomiske forudsatninger, iseer af den jordneere slags
og 1 mindre grad mere eller mindre sofistikerede matematiske
modeller, hvor antagelser forveksles med virkelighed, incl.

den stereotype economic man. OG ikke mindst, at man kan
kombinere kendskabet til fagomradet og de gode gkonomiske
forudseetninger. Udformningen af den kommunale medfinan-
siering er skreemmeeksemplet pa, hvordan en ordning ikke skal
udformes og viser nesten alle teenkelige fejl.

ningsomradet.
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