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. . . Villum Christ
Regionerne har det overordnede ansvar for den gkonomiske styring af sy- F;;}T Aa:: ensen

gehusene. Sygehusomrddet udger et vaesentligt udgiftsomrdde med sam- Britt Bager
lede budgetterede driftsudgifter pa ca. 80 mia. kr. i 2019. Sygehusomra- Flemming Mgller Mortensen
det kraever effektiv styring bade i forhold til efterlevelse af de politiske af-

taler knyttet til regionernes budgetter og arlige besparelseskrav, men og- * Statsrevisor Henrik Thorup

sa almindelig driftsgkonomisk styring, saledes at regionerne kan treeffe har ikke deltaget ved behand-
lgbende ledelsesmeessige dispositioner. Dette er bl.a. vigtigt, da omradet lingen af denne sag pa grund
af inhabilitet.

er udfordret af et stigende pres som fglge af flere behandlingskraevende
@ldre, udvikling af nye behandlingsformer mv. Samtidig ma der konsta-
teres betydelige forskelle i sygehusenes produktivitetsudvikling i perio-
den 2014-2017.

Statsrevisorerne finder det utilfredsstillende, at regionernes grundlag
for den gkonomiske styring af sygehusene ikke i tilstraekkelig grad sik-
rer, at resurserne udnyttes bedst muligt til gavn for patienterne og
samfundsgkonomien. Regionerne har ikke tilstraekkelig databaseret
viden om, hvad aktiviteterne koster, og om sammenhangen mellem
sygehusenes aktiviteter og resurser, hvilket vanskeliggar regionernes
beslutninger om budgetter, omprioriteringer, besparelser mv.

Statsrevisorerne baserer bl.a. dette pa:

o atregionerne ikke i alle tilfelde kan forklare forskelle i sygehusenes
omkostninger og produktivitet

e atregionerne ikke i tilstreekkelig grad udnytter egne data og de natio-
nale data om sammenhangen mellem resurser og aktiviteter i deres
styring af sygehusene

e atregionerne fglger op pa, om sygehusene nar deres mal, men at re-
gionernes styringsgrundlag og ledelsesinformation ikke er baseret pa
systematiske analyser af forskelle mellem sygehusenes resurseudnyt-
telse eller overblik over, om der er mulighed for at udnytte resurser-
ne bedre pa tvars af sygehusene.
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Rigsrevisionen har selv taget initiativ til denne undersggelse og af-
giver derfor beretningen til Statsrevisorerne i henhold til § 17, stk. 2,
i rigsrevisorloven, jf. lovbekendtgerelse nr.101 af 19. januar 2012.

Rigsrevisionen har revideret regnskaberne efter § 2, stk.1, nr.1,
if. § irigsrevisorloven.

Rigsrevisionen har gennemgaet regnskaberne efter § 4, stk. 1, nr. 1,
if. § B irigsrevisorloven.

Beretningen vedrgrer finanslovens § 16. Sundheds- og ZAldremini-
steriet.

| undersggelsesperioden har der veeret folgende ministre:

Astrid Krag: oktober 2011 - februar 2014

Nick Heekkerup: februar 2014 - juni 2015
Sophie Lghde: juni 2015 - november 2016
Ellen Trane Nerby: november 2016 - juni 2019
Magnus Heunicke: juni 2019 -

Beretningen har i udkast veeret forelagt Sundheds- og Aldremini-
steriet og regionerne, hvis bemeerkninger er afspejlet i beretningen.



1. Introduktion og
konklusion

1.1. Formal og konklusion

1. Denne beretning handler om regionernes grundlag for den gkonomiske styring af
sygehusene. Det er vigtigt, at regionerne i deres gkonomiske styring har viden om
sammenhaengen mellem resurser og aktiviteter, dvs. hvad aktiviteterne koster pa et
overordnet niveau, sa regionerne har et gennemsigtigt grundlag for at foretage om-
prioriteringer.

2. Rigsrevisionen har selv taget initiativ til undersggelsen i januar 2019. Baggrunden
er, at sygehusomradet er et gkonomisk vaesentligt omrade, hvor de samlede budget-
terede nettodriftsudgifter i 2019 udgjorde ca. 80 mia. kr. Desuden viser de arlige op-
gorelser over produktiviteten i sygehussektoren, at der pa de enkelte sygehuse er be-
tydelige forskelle i produktivitetsudviklingen i perioden 2014-2017. Det stigende pres
pa de aktiviteter, som sygehusene leverer - bl.a. som felge af den demografiske ud-
vikling med flere behandlingskraevende zeldre og udviklingen af nye behandlingsfor-
mer sammenholdt med krav om budgetoverholdelse - kreever en steerk central regio-
nal styring for at sikre, at resurserne udnyttes bedst muligt til gavn for patienterne.

3. Regionerne har ifelge sundhedsloven det overordnede ansvar for at sikre en effek-
tiv resurseudnyttelse. Det indebzerer, at regionerne ikke blot skal levere mere aktivi-
tet. Regionerne skal ogsa styre sygehusenes resurser og aktiviteter, sa resurserne an-
vendes bedst muligt pa tveers af den enkelte regions sygehuse i forhold til behandling
af patienterne og de gkonomiske rammer. Det er kun pa det regionale niveau, at der
kan treeffes beslutninger om, hvorvidt der skal foretages omprioriteringer mellem re-
gionens sygehuse, hvis nogle sygehuse fx har en lavere produktivitet end andre. Det
er saledes vigtigt, at regionerne i deres styring af sygehusene har etableret et grund-
lag, der giver viden om sammenhaengen mellem sygehusenes resurser og aktiviteter,
og dermed hvad forskellige aktiviteter koster. Denne viden kan skabes ved forskelli-
ge metoder og pa forskellige detaljeringsniveauer. Valget af metode og detaljerings-
niveau afhaenger bl.a. af datagrundlaget og den enkelte regions behov. Regionerne
har adgang til forskellige data gennem eksisterende nationale datakilder og gennem
egne data. Viden kan bl.a. understgtte, at regionerne kan identificere muligheder for
at frigive resurser til bedre og/eller mere behandling til gavn for patienterne.
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Resurser

| denne beretning definerer vi
resurser som en feellesmaeng-
de af forskellige skonomiske
indikatorer. Det kan fx veere
budgetterede eller realiserede
udgifter i sygehusenes bud-
getter og regnskaber eller me-
re detaljerede opgerelser af
omkostninger. Resurser kan
saledes opggares pa forskellige
detaljeringsniveauer.

Aktiviteter

| denne beretning definerer

vi aktiviteter som en felles-
maeengde af forskellige aktivi-
tetsindikatorer. Det kan fx vee-
re konkrete ydelser (fx scan-
ninger), ambulante besgg, be-
handlingsforlgb eller DRG-
grupper (Diagnose Relaterede
Grupper). Aktiviteter kan sa-
ledes opgeres pa forskellige
detaljeringsniveauer, og én
aktivitet kan ogsa besta af en
gruppe mindre aktiviteter.
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Aktivitetsbaseret styring Regionernes gradvise skifte fra en aktivitetsbaseret styring af sygehusene til nu for-
Aktivitetsbaseret styring inde- trinsvist at anvende rammestyring sendrer ikke ved det grundlasggende forhold, at re-
beerer, at sygehusene har et . fortsat t sik t .. dlag ford K iske st
incitament til at oge aktivite- gloner:s ansvar for .sa er at sikre et gennemsigtigt grundlag for den gkonomiske sty
ten. ring pa tveers af regionens sygehuse.

Rammestyring 4. Formalet med undersagelsen er at vurdere, om regionernes grundlag for den gko-
Rammestyring indebeerer, at

sygehusene inden for det til- nomiske styring af sygehusene i tilstrackkelig grad er baseret pa viden om sammen-
delte budget skal handtere haengen mellem resurser og aktiviteter. Vi besvarer falgende spgrgsmal i beretnin-
den stigende efterspgargsel gen:

efter sygehusydelser.

o Udnytter regionerne i tilstreekkelig grad potentialet i de nationale data om sam-
menhzaengen mellem sygehusenes resurser og aktiviteter i deres styring af syge-
husene?

e Anvender regionerne i tilstreekkelig grad egne data om sammenhaengen mellem
resurser og aktiviteter i deres styring af sygehusene?



Hovedkonklusion

Rigsrevisionen finder det ikke tilfredsstillende, at regionernes grundlag for
den gkonomiske styring af sygehusene ikke i tilstrakkelig grad er baseret
pa viden om sammenhangen mellem resurser og aktiviteter. Konsekvensen
er, at regionerne ikke har et gennemsigtigt grundlag for at vurdere, om der
fx kan frigives resurser til bedre og/eller mere behandling til gavn for pati-
enterne.

Regionerne udnytter ikke i tilstraekkelig grad potentialet i de nationale data om
sammenhaengen mellem sygehusenes resurser og aktiviteter i deres styring af
sygehusene

Undersggelsen viser, at der er nogle begraensninger i de eksisterende nationale data-
kilder, som bl.a. skyldes, at data oprindeligt er udviklet til at understgtte andre formal
end regionernes direkte styring af sygehusene. Trods disse begreensninger er det Rigs-
revisionens vurdering, at der er potentiale for, at regionerne kan anvende de nationa-
le datakilder til at fa et overordnet indblik i, om der er forskelle i omkostninger og/eller
produktivitet mellem den enkelte regions sygehuse, som regionen bgr afdaekke naer-
mere.

Undersggelsen viser, at regionerne kun i begraenset omfang kan redeggre for forskel-
lene i sygehusenes omkostninger baseret pa Omkostningsdatabasen, og at ikke alle om-
kostninger er fordelt korrekt. Regionerne har ikke i tilstraekkelig grad sikret, at data i
Omkostningsdatabasen er tilstraekkeligt sammenlignelige og retvisende til, at regioner-
ne i hgjere grad kan anvende disse data i styringen pa tvaers af den enkelte regions sy-
gehuse.

Undersggelsen viser, at regionerne anerkender et behov for bedre sammenhang mel-
lem resurser og aktiviteter, idet Sundheds- og £Aldreministeriet i samarbejde med regio-
nerne siden 2016 har arbejdet pa at forbedre Omkostningsdatabasen og dermed ggre
den mere anvendelig for regionernes gkonomiske styring. Arbejdet er imidlertid blevet
forsinket, og resultatet lever endnu ikke til fulde op til regionernes forventninger og gn-
sker.

Regionerne anvender ikke i tilstraekkelig grad egne data om sammenhangen
mellem resurser og aktiviteter i deres styring af sygehusene

Undersggelsen viser, at regionerne fglger op pa, om sygehusene indfrier de mal og krav,
som regionerne har fastlagt. Regionerne har dog ikke i tilstraekkeligt omfang anvendt
egne data til at etablere et grundlag, der giver dem viden om sammenhangen mellem
resurser og aktiviteter, ligesom sammenhangen heller ikke fremgar af regionernes le-
delsesinformation. Regionerne har herudover generelt ikke udarbejdet systematiske
analyser, der kan bidrage til at identificere omrader, hvor resurserne sammenlignet
med andre sygehuse ikke udnyttes lige sa effektivt. Det betyder, at regionerne ikke har
et systematisk overblik over, om der er muligheder og behov for at udnytte resurserne
bedre pa tvaers af sygehusene inden for den enkelte region gennem omprioriteringer,
eller nar de gennemfgrer besparelser.
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Nationale datakilder
Der er 2 nationale datakilder
om sammenhaengen mellem
aktiviteter og resurser:

De arlige produktivitets-
opgarelser

Sundheds- og Aldreministe-
riet opger arligt produktivite-
ten i sygehussektoren for at
skabe et overblik over udvik-
lingen og niveauet i produkti-
viteten pa de offentlige syge-
huse. Produktiviteten opge-
res pa lands-, regions- og sy-
gehusniveau.

Omkostningsdatabasen
Omkostningsdatabasen dan-
ner grundlag for beregningen
af DRG-taksterne. Databasen
indeholder oplysninger om ud-
gifter og aktiviteter pa de of-
fentlige sygehuse.
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Produktionsvaerdi
Produktionsveerdien opgeres
som antallet af registrerede
aktiviteter pr. DRG-gruppe
ganget med den beregnede
DRG-takst for hver enkelt
DRG-gruppe.

DRG-takster

DRG-takster er baseret pa
gennemsnitlige omkostninger
for behandling og pleje for de
enkelte DRG-grupper, hvor
alle patienter i sygehusvaese-
net er grupperet.

Det Nationale Kvalitets-
program

Kernen i Det Nationale Kvali-
tetsprogram er at skabe stor-
re veerdi for patienten. Kvali-
tetsprogrammet bestar af

3 dele:

e 8 nationale mal og lokal
forankring

e nationale netveerk af lee-
rings- og kvalitetsteams
bestaende af klinikere og
ledere

e nationalt ledelsesprogram,
der har til formal at styrke
de lokale driftsledelsers
kompetencer i forhold til
kvalitets- og forbedrings-
arbejde.

1.2. Baggrund

5. Regionerne var i perioden 2002-2017 underlagt et arligt produktivitetskrav, som de
fleste ar var pa 2 %, og som var koblet sammen med en statslig aktivitetspulje. Det be-
tad, at regionernes aktivitet pa sygehusene arligt skulle gges med 2 % inden for den
samme gkonomiske ramme, for at regionerne kunne fa del i den statslige aktivitets-
pulje. Formalet var at gge behandlingskapaciteten og skabe mere aktivitet for derved
at nedbringe ventetiderne pa sygehusbehandlinger. Med den davaerende regerings af-
tale om regionernes gkonomi for 2018 blev produktivitetskravet suspenderet, og fra
2019 er kravet afskaffet. Det betad ogsa, at den statslige aktivitetspulje blev afskaffet.

Samtidig med afskaffelsen af produktivitetskravet blev den daveerende regering og
Danske Regioner enige om en ny styringsmodel for sundhedsvaesenet. Den nye sty-
ringsmodel betyder, at det primaere fokus pa sygehusaktivitet eendres til bredere mal,
der understgtter den gnskede sammenhaeng og omstilling til behandling i det naere
sundhedsvaesen. Regionerne skal dog fortsat have fokus pa aktivitet. Det fremgar sa-
ledes af gkonomiaftalen for 2019, at regionerne som led i aftalen om en ny styringsmo-
del forpligter sig til at fastholde fokus pa aktivitet. Der er desuden enighed om, at akti-
vitet opgjort som produktionsveerdi ved hjeelp af DRG-takster ogsa fremover ses som
en central og valid del af monitoreringen pa sundhedsomradet.

Med den nye styringsmodel blev der introduceret et teknologibidrag og ny neerheds-
finansiering. Teknologibidraget udger en fremadrettet ramme for arbejdet med at ef-
fektivisere sundhedsomradet. Teknologibidraget udger 0,5 mia. kr. arligt og tilveje-
bringes af regionerne gennem realisering af de labende gevinster ved at modernisere
og udvikle opgavelgsningen, bl.a. via ny teknologi, nye behandlingsmetoder og forbed-
rede arbejdsgange.

Ny neerhedsfinansiering erstatter den statslige aktivitetspulje og har i modsaetning til
aktivitetspuljen ikke fokus pa veekst i sygehusaktivitet, men har et bredere mal for
oget sammenhaeng og omstilling af behandlingen. Neerhedsfinansieringen udger 1,5
mia. kr. arligt.

6. Selv om produktivitetskravet blev afskaffet, er der fortsat enighed mellem staten
og regionerne om, at regionerne skal have fokus pa produktivitet i sygehussektoren.
Produktivitet indgar saledes i det nye kvalitetsprogram for sundhedsvaesenet, som
den daveerende regering, Danske Regioner og KL vedtog i august 2015. Kvalitetspro-
grammet indeholder 8 nationale mal, hvor ét af malene - "Mere effektivt sundhedsvee-
sen” med indikatoren "Produktivitet pa sygehusene” - fokuserer pa produktivitet. De
resterende 7 mal med tilherende indikatorer har fokus pa kvalitet. Regionerne forven-
tes at forankre og supplere de nationale mal gennem lokalt definerede mal og indsat-
ser.

Sundheds- og Zldreministeriet offentligger i samarbejde med Danske Regioner og KL
hvert ar en rapport, der giver en status for udviklingen i de nationale mal. Derudover
offentligger ministeriet hvert ar en rapport, hvor produktiviteten i sygehussektoren er
opgjort.



Regionernes styring af sygehusene

7. Regionernes opgave med at styre sygehusene er kompleks, da den samlede sty-
ring kraever indsigt i forskellige forhold, fx behandlingskvalitet, opfyldelse af patient-
rettigheder, resurser og aktiviteter. Vi har i tidligere beretninger undersggt regioner-
nes styring i forhold til behandlingskvalitet (fx i beretningen om forskelle i behand-
lingskvaliteten pa sygehusene) og opfyldelse af patientrettigheder (fx i beretningen
om rettidigheden i indsatsen over for kraeftpatienter). | denne undersggelse ser vi pa
regionernes gkonomiske styring med fokus p&, om regionerne har etableret et grund-
lag for at fa viden om sammenhaengen mellem sygehusenes resurser og aktiviteter.

8. Det har i en arreekke veeret et fast aftalepunkt i gkonomiaftalerne mellem regerin-
gen og regionerne, at gkonomistyringen skulle styrkes. | gkonomiaftalen for 2014 blev
der sat gget fokus pa gkonomistyring og gennemsigtighed i omkostningseffektivite-
ten. Der blev saledes opstillet et malbillede for god gkonomistyring pa sygehusene,
som parterne aftalte skulle veere retningsgivende for det videre arbejde med udvik-
lingen af sygehusenes gkonomistyring. Med malbilledet blev der bl.a. lagt vaegt pa at
sikre viden om sammenhaengen mellem resurser og aktiviteter. Det fremgar bl.a. af
aftalen, at god gkonomistyring ikke kun handler om at felge udviklingen i indteegter
og udgifter, men ogsa om at opna indsigt i forretningen og anvende denne i den lg-
bende strategiske planlaegning, budgetleegning og opfalgning. Ifelge aftalen skal god
gkonomistyring bidrage til at synliggere og friggre resurser til at prioritere de indsat-
ser, der giver mest veerdi for patienterne.

Efterfolgende udarbejdede Moderniseringsstyrelsen mfl. forskellige analyser og an-
befalinger om gkonomistyring pa sygehusomradet. Materialet omfatter bl.a. anbefa-
linger om anvendelse af enhedsomkostninger i skonomistyringen fra 2015 og en kort-
leegning af gkonomistyringen pa de danske sygehuse fra 2017. Kortleegningen viste,
at der stadig er plads til forbedringer i forhold til at indfri malbilledet fra 2014. Det var
baggrunden for, at regionerne og staten i gkonomiaftalen for 2017 blev enige om at
etablere et partnerskab mellem regionerne, Danske Regioner og Moderniseringssty-
relsen om god gkonomistyring i regionerne.

I regi af partnerskabet om god skonomistyring i regionerne har parterne i feellesskab
udarbejdet inspirationsmateriale til beslutningstagere og aktgrer pa de danske syge-
huse inden for udvalgte emner. Parterne har fx udarbejdet en rapport med inspiration
til udvikling af gkonomistyringskompetencer pa sygehusene (april 2018) og et inspira-
tionskatalog til bedre vagtplanleegning og personaleanvendelse for sygehusene (no-

vember 2018). 1 2019 har partnerskabet primaert haft fokus pa at arbejde videre med
vagtplanlaegning.

9. Regionerne har siden 2017 gradvist arbejdet pa at erstatte den aktivitetsbaserede
styring med rammestyring. Rammestyring indebeerer, at sygehusene tildeles et ram-
mebudget, og sygehusene skal inden for budgettet handtere den stigende efter-
sporgsel efter sygehusydelser som faglge af den demografiske udvikling. Alle regioner
har fra 2019 indfert rammestyring som deres primzere styringstilgang. Enkelte regio-
ner anvender fortsat aktivitetsbaseret takstafregning pa enkelte omrader. Regio-
nerne arbejder desuden pa at indfgre vaerdibaseret styring, der indebeerer, at der
skal styres mere efter effekt.
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Patientrettigheder

Der er en reekke lovbundne
patientrettigheder, som regio-
nerne er forpligtede til at op-
fylde. Det geelder fx retten til
hurtig udredning og de maksi-
male ventetider for kraeftpati-
enter.

Vardibaseret styring

| den veerdibaserede styring i
sundhedsvaesenet er der fo-
kus pa det sammenhzengende
patientforlgb og pa effekten af
sundhedsvaesenets indsats.
Med veerdibaseret styring vil
regionerne styre mindre pa
aktivitets- og procesmal og
mere pa outcomemal og be-
handling med fokus pa pati-
entbehov og omkostninger
ved det fulde patientforlgb.
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Enhedsomkostninger
Enhedsomkostninger kan op-
gores som enten marginale
omkostninger eller gennem-
snitsomkostninger med for-
skellige metoder. Detaljerings-
graden afhaenger af, hvilke en-
heder omkostningerne opge-
res for. En enhed kan bade
veere en organisatorisk enhed,
fx en afdeling pa et sygehus,
eller en aktivitet, fx en DRG-
gruppe.

10. Regionernes styring af deres sygehuse spaender fra en meget decentral tilgang til
en mere central tilgang, hvor styringen er trukket mere ind i regionen. Region Syddan-
mark har den mest decentrale tilgang til styringen af sine sygehuse. Region Syddan-
marks tilgang indebeerer, at regionen holder forholdsvis fa mgder om aret med syge-
husledelserne, hvilket betyder, at regionen ikke er sa teet pa sygehusdriften. Region
Nordjylland har derimod en mere central styring, der indebaerer ugentlige mgder med
og afrapporteringer fra sygehusledelserne. Dermed er regionen taettere pa sygehus-
driften. Alle regioner kan dog i en kortere periode have en taettere styring over for et
sygehus, hvis de fx har haft problemer med enten gkonomi eller mélopfyldelse.

11. Regionerne har pa det centrale niveau det overordnede ansvar for at sikre, at der er
en effektiv resurseudnyttelse pa tveers af de enkelte sygehuse, uanset om styringstil-
gangen er aktivitetsbaseret, rammestyret og/eller veerdibaseret. Regionerne har sale-
des et ansvar for at foretage prioriteringer mellem regionens sygehuse. For at kunne
dette er det ngdvendigt, at regionerne prioriterer pa et gennemsigtigt grundlag, der gi-
ver viden om sammenhaengen mellem sygehusenes resurser og aktiviteter. Denne vi-
den kan fx opnas gennem beregnede gennemsnitlige enhedsomkostninger. Der kan
desuden veere behov for at inddrage andre veerktgjer for fx at afdaekke, hvilke om-
kostningsdrivere der er arsag til, at et sygehus har hgjere enhedsomkostninger i for-
hold til andre sygehuse.

Det er ikke i sig selv et problem, hvis et sygehus har hgjere enhedsomkostninger, da
der kan veere flere arsager hertil, fx et neerhedshensyn, sa patienterne kan fa behand-
ling teet pa deres bopeel. Det afggrende er, om der er gennemsigtighed i, hvad aktivite-
terne koster, sa det er muligt for regionen at sammenligne pa tveers af regionens syge-
huse.

12. Regionerne har flere muligheder for at fa viden om sammenhaengen mellem syge-
husenes resurser og aktiviteter. Det kan enten veere at anvende eksisterende nationa-
le kilder som de arlige produktivitetsopgerelser og Omkostningsdatabasen eller at an-
vende egne regionale data.

Den ferste mulighed er at anvende de arlige produktivitetsopgerelser, som Sundheds-
og Aldreministeriet mfl. siden 2005 har opgjort pa lands-, regions- og sygehusniveau.
Formalet med opggrelserne er at skabe et overblik over udviklingen og niveauet i pro-
duktiviteten pa de offentlige sygehuse. Overblikket skal ifalge ministeriet bruges til at
fastholde fokus pa at sikre en sa effektiv resurseanvendelse som muligt p& sygehuse-
ne. De overordnede principper for opggrelsen fremgar af boks 1.
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Boks 1
Overordnede principper for opggrelse af produktivitet

Produktiviteten geres op ved hjaelp af omkostningsbrekmetoden, dvs. at sygehusenes
produktionsveerdi seettes i forhold til de driftsudgifter, der er medgaet til at skabe pro-
duktionsveerdien.

Produktionsveerdi

Sygehusenes produktionsveerdi opggres pa baggrund af antal registrerede aktiviteter
pr. DRG-gruppe ganget med den beregnede DRG-takst for hver enkelt DRG-gruppe.
Herefter korrigeres opggrelsen for en raekke faktorer. Fx korrigeres der for, at nogle sy-
gehuse er organiseret under flere forskellige sygehusnumre, hvorimod andre kun har ét
sygehusnummer. Uden denne korrektion kan en konkret aktivitet pa et sygehus med fle-
re sygehusnumre blive veerdisat flere gange i DRG-systemet og dermed skabe en hgjere
produktionsveaerdi end pa sygehuse med kun ét sygehusnummer.

Driftsudgifter

Sygehusenes driftsudgifter er baseret pa korrigerede regnskabstal for alle udgifter, der
er forbundet med den somatiske behandling p& hospitalerne. Der korrigeres bl.a. for for-
skelle i udgifter til patienttransport som fglge af sygehusets fysiske placering og udgifter
til forskning, idet de ikke direkte bidrager til patientbehandlingen.

Kilde: Lebende Offentliggerelse af Produktivitet i Sygehussektoren - Udviklingen fra 2016 til 2017,
februar 2019.

Omkostningsdatabasen, som Sundhedsdatastyrelsen udarbejder, er en anden mulig-
hed, da den giver en oversigt over de gennemsnitlige omkostninger fordelt pa om-
kostningstyper, DRG-grupper, sygehuse og afdelinger. Dette er et led i styrelsens ar-
bejde med at beregne DRG-taksterne. Omkostningsdatabasen er baseret pa detalje-
rede aktivitetsdata og omkostningsfordelinger fra sygehuse og regioner, som styrel-
sen kobler for at kunne opgere de gennemsnitlige omkostninger pr. DRG-gruppe.
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Figur 1viser, hvilke oplysninger Sundhedsdatastyrelsen baserer Omkostningsdata-
basen p3, og den overordnede opgavedeling i dannelsen af Omkostningsdatabasen.

Figur1
Overblik over dannelsen af Omkostningsdatabasen
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Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af oplysninger fra Sundhedsdatastyrelsen.
DRG-takstberegning Det fremgar af figur 1, at Sundhedsdatastyrelsen indsamler aktivitetsdata fra regio-
I takstberegningen tager nernes patientadministrative systemer og kliniske systemer (eller via Landspatient-

Sundhedsdatastyrelsen af- registeret). Styrelsen far omkostningsdata fra de enkelte sygehuses fordelingsregn-
seet i omkostningsdata fra

de 2 seneste 4r. Styrelsen skaber, hvor sygehusene eller regionerne har fordelt alle omkostningerne fra arsregn-
har bl.a. fokus pa sterre af- skaberne, sa de kan kobles til aktiviteterne. Det er styrelsens opgave at koble aktivi-
vigelser, som styrelsen kan tets- og omkostningsdata og beregne gennemsnitsomkostninger for sygehuskontak-
veelge at holde ude af takst- ter fordelt p& DRG-grupper. Styrelsen anvender Omkostningsdatabasen i DRG-takst-
beregningen. . . o e g .

beregningen, men stiller ogsa databasen til radighed for regioner og sygehuse.
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| forbindelse med at Sundhedsdatastyrelsen danner Omkostningsdatabasen, sgrger
styrelsen ogsa for, at data valideres i dialog med sygehusene og eventuelt regionerne.
Valideringen medfarer typisk flere rettelser af fordelingsregnskaberne og gennem-
snitsomkostningerne. Efter valideringen danner styrelsen den endelige nationale om-
kostningsdatabase og beregner forslag til DRG-takster. DRG-taksterne valideres og-
sé i dialog med bl.a. sygehuse og regioner.

En tredje mulighed for regionerne for at fa viden om sammenhaengen mellem resurser
og aktiviteter er, at regionerne selv kobler data om resurser og aktiviteter i deres eg-
ne systemer.

1.3. Revisionskriterier, metode og afgransning

Revisionskriterier

13. Formalet med undersggelsen er at vurdere, om regionernes grundlag for den gko-
nomiske styring af sygehusene i tilstraekkelig grad er baseret pa viden om sammen-
haengen mellem resurser og aktiviteter.

Undersggelsens revisionskriterier tager udgangspunkt i sundhedslovens § 4 og § 74.

Det fremgar af sundhedslovens § 4, at regioner og kommuner i samspil med de stats-
lige myndigheder og i dialog med brugerne skal sikre en stadig udvikling af kvaliteten
og en effektiv resurseudnyttelse i sundhedsveesenet gennem uddannelse, forskning,
planleegning og samarbejde mv. Ifglge sundhedslovens § 74 har regionsradet ansva-
ret for at varetage sygehusvaesenets opgaver. Derfor ligger hovedansvaret for at sty-
re sygehusenes resurser og aktiviteter og tage skyldige gkonomiske hensyn hos regi-
onerne.

14. Et vaesentligt element i god gkonomistyring er at have viden om sammenhaengen
mellem resurser og aktiviteter. Denne viden kan skabe gennemsigtighed og synligga-
re prioriteringsrummet, sa regionerne kan vurdere, om der fx er muligheder for at fri-
give resurser til bedre og/eller mere behandling til gavn for patienterne. Viden kan
skabes pa forskellige mader og pa forskellige detaljeringsniveauer, fx gennem bereg-
nede gennemsnitlige enhedsomkostninger. Detaljeringsgraden af enhedsomkostnin-
ger afhaenger af, hvilke enheder omkostningerne opgeres for.

I denne undersggelse har vi ikke fastlagt et kriterie for, hvor detaljeret regionernes vi-
den om sammenhaengen mellem resurser og aktiviteter skal veere, eller hvilke data-
kilder der er mest egnede som grundlag for at skabe denne viden. Fordelen ved at ta-
ge afsaet i de eksisterende data er, at regionerne og Sundheds- og ZAldreministeriet i
forvejen anvender resurser pa at indrapportere og bearbejde disse data. Omvendt
kan der veere nogle begraensninger ved de eksisterende data, dels fordi dataene op-
rindeligt er udviklet til at understette andre formal end regionernes direkte styring af
sygehusene, dels fordi der er nogle begraensninger i forhold til detaljeringsgraden.
Fordelen ved at anvende egne data kan veere, at der er faerre begraensninger, men
ulempen kan veere, at det er mere resursekraevende. Derfor har vi lagt til grund, at det
er op til regionerne selv at veelge, hvilken/hvilke datakilde(r) de vil anvende.
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Vihar i denne undersggelse heller ikke fastlagt et kriterie for, hvilke resurseindikatorer
eller aktivitetsindikatorer regionerne bar anvende. Derfor definerer vi resurser som en
feellesmaengde af forskellige skonomiske indikatorer (fx en budgetteret udgift i et sy-
gehusregnskab eller en beregnet omkostning) og aktiviteter som en feellesmaengde af
forskellige aktivitetsindikatorer (fx en konkret ydelse, et ambulant besgg eller en DRG-

gruppe).

Vihar lagt til grund, at data inden for den enkelte region skal veere tilstreekkeligt sam-
menlignelige og retvisende til, at regionen kan anvende dem til at identificere forskel-
le mellem regionens sygehuse, som regionen ber afdackke neermere og eventuelt
handle pa. | vurderingen af dette tager vi udgangspunkt i, om regionen har fulgt de na-
tionale retningslinjer for fordeling af omkostninger, om regionen har ensrettet forde-
lingerne yderligere i de tilfaelde, hvor de nationale retningslinjer ikke understgtter sam-
menlignelighed, og om regionen kan redeggre for forskellene i sygehusenes omkost-
ninger i Omkostningsdatabasen.

15. I vurderingen af, om grundlaget for regionernes gkonomiske styring af sygehusene
i tilstreekkelig grad er baseret pa viden om sammenhaengen mellem resurser og akti-
viteter, har vi lagt veegt pa, hvor systematisk regionerne anvender nationale og/eller
egne data, og i hvor hgj grad regionerne har udnyttet potentialerne for at fa bedre ind-
sigt ved fx at forbedre datakvaliteten.

16. Undersggelsen er delt i 2 kapitler. | kapitel 2 undersgger vi, om regionerne i tilstraek-
kelig grad udnytter potentialet i de nationale data om sammenhangen mellem resur-
ser og aktiviteter i deres styring af sygehusene. Denne del af undersggelsen handler
om, hvorvidt regionerne udnytter potentialet i henholdsvis de arlige produktivitetsop-
gorelser og i Omkostningsdatabasen i deres styring af sygehusene.

| kapitel 3 undersager vi, om regionerne i tilstreckkelig grad anvender egne data om
sammenhaengen mellem resurser og aktiviteter i deres styring af sygehusene. Denne
del af undersggelsen handler om, hvorvidt regionerne har tilrettelagt en lsbende sty-
ring af sygehusene, hvor de anvender egne data om sammenhaengen mellem resurser
og aktiviteter. Vi undersgger desuden, om regionerne baserer besparelseskrav til sy-
gehusene pa analyser af sammenhaengen mellem resurser og aktiviteter, da det typisk
har veeret i forbindelse med besparelser, at der er foretaget eendringer.
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17. Undersggelsen er baseret pa en gennemgang af materiale fra alle 5 regioner og fra
Sundheds- og ZAldreministeriet, herunder Sundhedsdatastyrelsen. Vi har desuden
analyseret data fra Omkostningsdatabasen.

Vihar for hver enkelt region gennemgaet data fra Omkostningsdatabasen for 6 gko-
nomisk veesentlige DRG-grupper, hvor aktiviteterne har betydelig volumen og er for-
delt pa mange sygehuse. DRG-grupperne er udvalgt i dialog med regionerne og Sund-
hedsdatastyrelsen. Vi har taget udgangspunkt i data fra regnskabs- og aktivitetsaret
2017, som var de senest tilgeengelige data, da vi foretog analysen. | gennemgangen har
vi sammenlignet de gennemsnitlige omkostninger fordelt pa forskellige omkostnings-
typer inden for den enkelte region. Vi har bade sammenlignet omkostningerne pa sy-
gehusniveau og pa afdelingsniveau for udvalgte afdelinger med betydelig volumen. De
udvalgte DRG-grupper er ikke repraesentative, men er udvalgt som cases for at give
indblik i data. Disse cases har dannet grundlag for en dialog med regionerne om, hvor
sammenlignelige og retvisende data er.

Vihar bl.a. gennemgaet materiale om dannelsen af Omkostningsdatabasen, arbejdet
med at forbedre Omkostningsdatabasen, udarbejdelsen af fordelingsregnskaber, an-
vendelsen af Omkostningsdatabasen og produktivitetsopgerelserne, arshjul og diver-
se budgetlaegningsmateriale i regionerne samt spare- og effektiviseringsplaner fra re-
gionerne.

Vi har holdt mgder med de enkelte regioner og Danske Regioner for at afdaekke, hvor-
dan de arbejder med at fa viden om sammenhangen mellem resurser og aktiviteter,
og hvad de laegger til grund i deres gkonomiske styring af sygehusene. Vi har desuden
holdt mgder med Sundheds- og ZAldreministeriets departement og Sundhedsdata-
styrelsen for at fa indblik i deres arbejde med produktivitetsopggrelserne og Omkost-
ningsdatabasen.

18. Revisionen er udfert i overensstemmelse med standarderne for offentlig revision,
jf. bilag 1.

Afgraensning
19. Undersggelsen er afgreenset til at omfatte perioden 2014-2019.

20. Undersggelsens primzere fokus er pa grundlaget for regionernes gkonomiske sty-
ring pa tveers af sygehusene, fordi regionerne har det overordnede styringsansvar for,
at sygehussektoren inden for den enkelte region har en effektiv resurseudnyttelse pa
tveers af sygehusene. Vi har derfor ikke undersggt, om resurserne samlet set udnyttes
optimalt i sundhedsveaesenet, dvs. hvordan regionerne arbejder med at optimere pa
tveers af sektorerne ved fx at flytte opgaver fra sygehusene ud til kommunerne og de
privatpraktiserende leeger. Vi har heller ikke undersagt sygehusenes lokale indsatser
for at sikre sammenhaeng mellem resurser og aktiviteter, fordi det enkelte sygehus ik-
ke har mulighed for at prioritere pa tveers af sygehusene inden for den enkelte region.
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De 6 udvalgte DRG-grup-
per

Sterre operationer pa tynd-
tarm og tyktarm u. kompl.
bidiag.

Mindre hernier (brok), aben
operation

Alloplastik, primeer el. min-
dre revision, underekstre-
mitet, store led (fx indsaet-
telse af hofteprotese)
Standard gynaekologisk
indgreb

Spontan fgdsel, forste-
gangsfedende

Spontan fagdsel, flergangs-
fedende.
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Rigsrevisionen anerkender, at kvalitet ogsa er en vigtig parameter i en balanceret sty-
ring. | denne undersggelse undersgger viimidlertid ikke, hvordan regionerne arbejder
med at styre kvaliteten. Rigsrevisionen har tidligere undersggt regionernes arbejde
med kvaliteten i en reckke undersggelser, fx i beretningen om forskelle i behandlings-
kvaliteten pa sygehusene.

21. Viser i denne undersggelse pa gennemsigtigheden i sammenhaengen mellem re-
surser og aktiviteter. Vi undersgger i den forbindelse, hvordan regionerne arbejder
med at sikre sammenlignelige og retvisende omkostningsdata i fordelingsregnskaber-
ne, da disse udger fundamentet for Omkostningsdatabasen. Vi underseger ikke kva-
liteten af fordelingsregnskaberne, registreringerne af aktivitetsdata, eller om DRG-
taksterne er korrekte.

22.1bilag1er undersggelsens metodiske tilgang beskrevet. Bilag 2 viser produktivi-
tetsudviklingen fra 2016 til 2017 og produktivitetsniveauerne pa regionsniveau. Bi-
lag 3 viser eksempler pa uensartede omkostningsfordelinger. Bilag 4 indeholder en
ordliste, der forklarer udvalgte ord og begreber.



Regionernes udnyttelse af de nationale data i styringen af sygehusene

2. Regionernes udnyttelse
af de nationale data i
styringen af sygehusene

Delkonklusion

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstraekkelig grad udnytter
potentialet i de nationale data om sammenhzngen mellem sygehusenes re-
surser og aktiviteter i deres styring af sygehusene.

Undersggelsen viser, at regionerne frem til 2017 i nogen grad anvendte de arlige natio-
nale produktivitetsopggrelser i deres styring af sygehusene, selv om der var metode-
massige begraensninger i sammenligneligheden af opggrelserne. Efterfolgende anven-
der 4 ud af 5 regioner ikke leengere opggrelserne. Det er Rigsrevisionens vurdering, at
regionerne kan bruge produktivitetsopggrelserne til at identificere sygehuse, hvor ud-
viklingen i produktivitet over tid pa det enkelte sygehus giver anledning til naermere
analyse.

Undersggelsen viser, at Omkostningsdatabasen har nogle begraensninger i en styrings-
massig sammenhang, da databasen er udviklet til at fastleegge DRG-takster. Derfor an-
vender regionerne ikke Omkostningsdatabasen i deres gkonomiske styring af sygehu-
sene. Det er Rigsrevisionens vurdering, at Omkostningsdatabasen trods begraensninger-
ne i hgjere grad kan anvendes til at fa indblik i, om der er forskelle i de gennemsnitli-
ge omkostninger mellem regionens sygehuse, som regionen bgr afdeekke nermere.

Undersggelsen viser, at der for 6 udvalgte DRG-grupper er betydelige forskelle i syge-
husenes omkostninger, som regionerne kun i begraeenset omfang har kunnet forklare.
Derudover kan Rigsrevisionen konstatere, at omkostningerne til fgdsler ikke var for-
delt korrekt pa landets stgrste fodested. En af forklaringerne pa forskellene i omkost-
ningerne i de udvalgte DRG-grupper er, at sygehusene inden for samme region forde-
ler omkostningerne forskelligt. Det er Rigsrevisionens vurdering, at regionerne selv
har mulighed for at styrke Omkostningsdatabasens anvendelsesmuligheder ved at sik-
re, at sygehusene fordeler omkostningsdata si ensartet som muligt inden for den en-
kelte region. Dermed kunne regionerne ggre data bedre egnede til at foretage sammen-
ligninger mellem sygehusene inden for den enkelte region.

13
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Undersggelsen viser, at regionerne anerkender et behov for bedre sammenhang mel-
lem resurser og aktiviteter, idet Sundheds- og £Aldreministeriet i samarbejde med regio-
nerne siden 2016 har arbejdet pa at forbedre Omkostningsdatabasen, sa databasen kan
fa flere anvendelsesmuligheder for regionerne. Arbejdet er blevet forsinket, og resulta-
tet lever endnu ikke til fulde op til regionernes forventninger og gnsker.

23. Dette kapitel handler om, hvorvidt regionerne udnytter potentialet i de nationale
data om sammenhzangen mellem resurser og aktiviteter i deres styring af sygehuse-
ne.

En af regionernes muligheder for at fa viden om sammenhaengen mellem sygehuse-

nes resurser og aktiviteter er at tage afsaet i eksisterende nationale data. Der er 2 ek-
sisterende nationale datakilder, som sammenholder sygehusenes resurser og aktivi-
teter: de arlige produktivitetsopggrelser og Omkostningsdatabasen. Disse datakilder
er oprindeligt udviklet til at understette andre formal end regionernes direkte styring
af sygehusene, men kan ogsa give et overordnet indblik i, om der fx er forskelle mel-

lem den enkelte regions sygehuse, som regionen bor afdeekke naermere. Fordelen ved
at tage afsaet i de eksisterende nationale datakilder er, at regionerne og Sundheds- og
Aldreministeriet i forvejen anvender resurser pa at indrapportere og bearbejde disse.

2.1. Data fra de arlige produktivitetsopggrelser

24. Vihar undersggt, om regionerne anvender data fra de arlige nationale produktivi-
tetsopgarelser i deres styring af sygehusene. Vi har desuden undersggt, hvordan re-
gionerne og Sundheds- og Zldreministeriet forholder sig til udfordringerne med sam-
menligneligheden af opggrelserne.

Regionernes anvendelse af produktivitetsopggrelserne

25. Sundheds- og ZAldreministeriet opger og offentligger hvert ar produktiviteten pa
lands-, regions- og sygehusniveau. Forméalet med opggrelserne er dels at fastholde
fokus pa at sikre en sa effektiv resurseanvendelse som muligt pa sygehusene, dels at
skabe et overblik over udvikling og niveau for produktiviteten pa henholdsvis regions-
og sygehusniveau. Produktivitetsudviklingen fra 2016 til 2017 og produktivitetsniveau-
erne paregionsniveau er vist i bilag 2. Tabel 1 viser den arlige udvikling i sygehusenes
produktivitet i perioden 2014-2017.



Tabel 1

Udviklingen i sygehusenes produktivitet i perioden 2014-2017
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Region Sygehus 2014-2015 2015-2016 2016-2017
Region Hovedstaden Rigshospitalet +1,3% +0,2 % +0,9 %
Bispebjerg og Frederiksberg Hospital 1,6% 2,3% +0,7 %
Amager og Hvidovre Hospital +3,1% 5,7 % +2,.8%
Herlev og Gentofte Hospital 4,.0% +8,2 % 10,6 %
Nordsjeellands Hospital 2,8% 5,4 % +1,6%
Bornholms Hospital 3,0% +0,7 % +10,9%
Region Sjeelland Sjeellands Universitetshospital 6,4 % 4,6 % 4,7 %
Holbaek Sygehus 5,9 % 0,3 % 2,.2%
Neestved, Slagelse og Ringsted sygehuse 6,5 % +4,6 % +0,2 %
Nykgbing Sygehus 3,9 % 0,9 % +0,9%
Region Syddanmark Odense Universitetshospital 1,7% 4,0% 1,8%
Sygehus Sgnderjylland 5,4 % 0,2 % 2,8%
Sydvestjysk Sygehus 0,9 % 1,9% +2,0%
Fredericia og Kolding sygehuse 2,2% 1,6% 4,6 %
Vejle-Give-Middelfart sygehuse +0,7 % 0,4 % 4,3 %
De Vestdanske Friklinikker, Give 2,3% 2,1% +1,9%
Region Midtjylland Hospitalsenheden Horsens 1,1% +0,5% 3,9 %
Hospitalsenheden Vest 3,1% 1,2% +0,8 %
Aarhus Universitetshospital +0,4 % 0,5% 1,3%
Regionshospitalet Randers 3,0% +1,6% +0,2 %
Hospitalsenhed Midt 1,3% 3,9% 2,4 %
Region Nordjylland Sygehus Thy-Mors 5,4 % - -
Aalborg Universitetshospital 4,3 % 1,1% 2,.2%
Sygehus Vendsyssel 3,6 % - -
Regionshospital Nordjylland® - 7.8 % +3,6 %

Y Regionshospital Nordjylland er en sammenlzegning af Sygehus Thy-Mors og Sygehus Vendsyssel.

Kilde: Sundhedsdatastyrelsens arlige offentliggarelse af produktivitet i sygehussektoren for perioderne 2014-2015, 2015-2016 og 2016-2017.

Det fremgar af tabel 1, at der er betydelige forskelle i sygehusenes produktivitetsud-
vikling i perioden 2014-2017. P4 6 sygehuse har der veeret en positiv produktivitets-

udvikling i alle arene. Det geelder fx Odense Universitetshospital og Aalborg Universi-
tetshospital. Rigshospitalet har derimod haft et fald i produktiviteten i alle arene. De
gvrige sygehuse har bade haft arlige stigninger og fald i produktiviteten i samme pe-

riode.

26. Regionerne udarbejder pa baggrund af den arlige opgerelse af produktivitet i sy-
gehussektoren statusnotater til regionsradene. Statusnotaterne beskriver udviklin-
gen og niveauet for den enkelte regions sygehuse.
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27. Frem til 2017 anvendte 4 ud af 5 regioner de arlige produktivitetsopgerelser til at
stille differentierede krav til de enkelte sygehuses produktivitetsudvikling. Region
Nordjylland har som den eneste region ikke stillet differentierede krav. De differentie-
rede krav til sygehusenes produktivitetsudvikling hang sammen med, at regionerne
til og med 2017 var underlagt et arligt produktivitetskrav, somi de fleste ar var pa 2 %,
og som var koblet sammen med en statslig aktivitetspulje. Det betad, at regionernes
aktivitet pa sygehusene arligt skulle gges med 2 % inden for den samme gkonomiske
ramme, for at regionerne kunne fa del i den statslige aktivitetspulje.

28. Efter 2017 stiller 4 ud af 5 regioner ikke laengere differentierede krav til sygehuse-
nes produktivitet. Region Midtjylland anvender fortsat, som den eneste region, i en vis
udstraekning produktivitetsopgerelserne til at stille differentierede krav til regionens
sygehuse. Regionens budget for 2019 indeholder en hensigtserkleering om, at Aarhus
Universitetshospital skal forbedre produktivitetsniveauet i den nationale opggrelse.
/:\rsagen er, at produktivitetsopgerelserne viser, at hospitalet i en arreekke har haft et
lavere produktivitetsniveau end andre universitetshospitaler. Regionen vil derfor un-
dersgge, hvordan hospitalet kan forbedre produktiviteten, og om der er seerlige for-
hold, der betyder, at store sygehuse fremstar som mindre produktive i opgerelserne.

29. Region Nordjylland har generelt ligget lavere i produktivitetsopgerelserne end de
andre regioner. Regionen gennemfarte derfor i 2015 en ekstern konsulentundersggel-
se af regionens produktivitet med udgangspunkt i produktivitetsopgerelserne. Regio-
nen har oplyst, at det pa baggrund af undersggelsen var vanskeligt at drage nogle
konklusioner om produktiviteten og udviklingen heri, som kunne omsaettes til initiati-
ver, der kunne forbedre sygehusenes produktivitet.

30. Regionerne har oplyst, at det er vanskeligt at anvende de arlige produktivitetsop-
gorelser i deres styring af sygehusene. Det skyldes, at det er vanskeligt at sammen-
ligne pa tveers af regionens sygehuse, idet de enkelte sygehuse varetager forskellige
opgaver og har en forskellig organisering. Det betyder, at produktivitetsopgerelsen
ikke umiddelbart siger noget om, hvorvidt nogle sygehuse er mere produktive end
andre. Region Sjzelland har dog oplyst, at produktivitetsudviklingen i forhold til det
enkelte sygehus kan give en indikation af, om sygehusets omkostningseffektivitet er
forbedret eller forringet siden sidste maling.

Sammenlignelighed af de arlige opggrelser af produktivitet i sygehus-
sektoren

31. Sundheds- og Aldreministeriet har oplyst, at det er vigtigt, at de arlige produktivi-
tetsopgarelser er baseret pa eksisterende datakilder, og at den samme opggrelses-
metode anvendes hvert ar. Det skyldes bl.a. gnsket om at skabe sammenlignelighed
mellem opgerelserne fra ar til ar. Ministeriet peger dog i produktivitetsopgerelserne
p4a, at der trods de gennemfarte korrektioner er en raekke forhold, som pavirker data-
kvaliteten og sammenligneligheden. Ministeriet nasvner bl.a. forskelle i kontering af
driftsudgifter, registreringspraksis, graden af komplicerede og sjeeldent udfarte be-
handlinger samt patientsammensaetning. Disse forhold kan medfere, at produktivte-
ten kan blive overvurderet eller undervurderet pa sygehusniveau.
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32. Vores undersggelse viser, at produktivitetsarbejdsgruppen lgbende har dreftet
behovet for at justere i opgerelsesmetoden. Seerligt har det veeret drgftet, om antallet
af sygehuse i den enkelte region i sig selv kan pavirke den enkelte regions opgjorte
produktivitet. Selv om Sundheds- og ZAldreministeriet forsgger at korrigere herfor,
ser det ud til, at jo flere sygehuse en region har, jo hgjere vil regionens opgjorte pro-
duktivitet alt andet lige veere. Det skyldes, at patienter i regioner med mange syge-
huse ofte er i kontakt med flere sygehuse i et udrednings- og/eller behandlingsforlgb
sammenlignet med patienter i regioner med feerre sygehuse. Dermed kan et forlgb
komme til at se ud som flere forlgb, hvilket betyder, at aktiviteten kan se hgjere ud for
regioner med flere sygehuse. Det betyder, at data om produktivitet pa regionsniveau
ikke er helt retvisende og sammenlignelige. Arbejdsgruppen besluttede derfor i 2018,
at det i rapporten om produktivitetsudviklingen fra 2016 til 2017 (offentliggjort i febru-
ar 2019) blev tydeliggjort, at sammenligninger mellem de enkelte regioners produkti-
vitetsudvikling skulle ggres med forsigtighed. Arbejdsgruppen besluttede desuden at
arbejde videre med at afklare, om der kunne udvikles en mere retvisende korrektion
i forhold til antallet af sygehuse. Arbejdet forventes farst at indga i opgerelsen for
2018-2019.

33. Det er Rigsrevisionens opfattelse, at udfordringerne med sammenligneligheden
pa sygehusniveau szerligt gor sig geeldende ved sammenligning af produktivitetsni-
veauer og i mindre grad ved sammenligning af produktivitetsudvikling over tid pa det
enkelte sygehus. Det skyldes, at forskellene i fx registreringspraksis og patientsam-
mensaetning ma forventes at veere starre pa tveers af sygehusene end pa det enkelte
sygehus over tid. Det er desuden Rigsrevisionens opfattelse, at de udfordringer, der
har veeret drgftet om sammenlignelighed pa tveaers af regioner, ikke er en hindring for,
at den enkelte region kan bruge produktivitetsopggrelserne mere aktivt i sin styring
af regionens sygehuse. Regionerne kunne fx bruge opggrelserne til at identificere sy-
gehuse, hvor udviklingen i produktivitet over tid pa det enkelte sygehus giver anled-
ning til neermere analyse.

Resultater

Undersggelsen viser, at der er betydelige forskelle i sygehusenes produktivitetsudvik-
ling inden for den enkelte region i perioden 2014-2017. Frem til 2017 har regionerne i
nogen grad anvendt de arlige produktivitetsopgerelser i deres styring af sygehusene,
selv om der er metodemaessige begraensninger i sammenligneligheden af opgarelser-
ne. Regionerne anvendte bl.a. opgerelserne til at stille differentierede krav til de enkel-
te sygehuses produktivitetsudvikling. Det heenger sammen med, at regionerne frem til
og med 2017 skulle preestere en arlig produktivitetsstigning. 4 ud af 5 regioner anven-
der ikke leengere data fra de arlige produktivitetsopgerelser i deres styring af sygehu-
sene. Det er dog Rigsrevisionens vurdering, at regionerne fortsat kan bruge produkti-
vitetsopgerelserne til at identificere sygehuse, hvor udviklingen i produktivitet over tid
pa det enkelte sygehus giver anledning til neermere analyse.

Produktivitetsarbejds-
gruppen

Arbejdet med at udarbejde
og validere datagrundlaget
og skrive den arlige rapport
er forankret i en produktivi-
tetsarbejdsgruppe. Her del-
tager Sundheds- og Aldre-
ministeriet (inkl. Sundheds-
datastyrelsen), regionerne,
Danske Regioner og Finans-
ministeriet.
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2.2. Data fra Omkostningsdatabasen

34. Vihar undersggt, om regionerne anvender data fra Omkostningsdatabasen i de-
res styring af sygehusene. Vi har desuden undersggt, hvordan regionerne har arbej-
det med at understgtte sammenlignelige og retvisende data i Omkostningsdataba-
sen. Vi har endvidere undersggt, om data i Omkostningsdatabasen er retvisende og
sammenlignelige inden for den enkelte region, ved bl.a. at analysere forskelle i om-
kostningsdata inden for regionen for 6 udvalgte DRG-grupper. Endelig har vi under-
segt arbejdet med at forbedre Omkostningsdatabasen.

Viharidenne undersggelse defineret sammenlignelige og retvisende omkostnings-
data som data, hvor forskelle i omkostninger mellem sygehuse og afdelinger for de
enkelte DRG-grupper primeaert kan tilskrives reelle forskelle. Det betyder, at forskelle
i omkostninger ikke eller kun i begraenset omfang kan tilskrives forskelle i sygehuse-
nes fordeling af omkostningerne. Det er efter vores opfattelse en forudsasetning for, at
regionerne kan anvende Omkostningsdatabasen til at give den enkelte region indblik
i, om der er veesentlige forskelle i omkostningerne mellem regionens sygehuse, som
regionen bar afdseekke naermere.

Regionernes anvendelse af Omkostningsdatabasen
35. Omkostningsdatabasen indeholder oplysninger om de gennemsnitlige omkostnin-
ger pr. DRG-gruppe fordelt pa lands-, regions-, sygehus- og afdelingsniveau.

36. Sundhedsdatastyrelsen har oplyst, at regionerne efter styrelsens opfattelse kan
anvende Omkostningsdatabasen som et relevant input til regionernes styring af sy-
gehusene. Regionerne kan anvende Omkostningsdatabasen til at fa en overordnet
viden om, hvorvidt der er forskelle i de gennemsnitlige omkostninger for konkrete
DRG-grupper inden for den enkelte region. | de tilfaelde, hvor der er store forskelle,
kan regionen indga i en dialog med sygehusene for at afklare, hvad arsagen er.

Danske Regioner udarbejdede i juni 2018 rapporten "Omkostninger for patientforlgb”.
Det fremgar af rapporten, at Omkostningsdatabasen indeholder store maengder da-
ta, der med fordel i hgjere grad kunne bringes i anvendelse i analyser og opfalgninger,
der supplerer og understatter regionernes og sygehusenes gkonomiske styring. Fx er
der i Omkostningsdatabasen gode muligheder for at kunne benchmarke resursefor-
bruget pa tveers af sammenlignelige afdelinger.

37. Vores undersggelse viser, at Sundhedsdatastyrelsen stiller Omkostningsdataba-
sen til radighed for regionerne, sa de ogsa har mulighed for at anvende den i deres sty-
ring. For regnskabs- og aktivitetsarene 2016 og 2017 har Omkostningsdatabasen vee-
ret stillet til rAdighed i form af excelark, som er sendt til sygehuse og regioner. Sund-
hedsdatastyrelsen har oplyst, at det desuden har veeret muligt for sygehuse og regio-
ner at f4 Omkostningsdatabasen udleveret i form af udtraek fra relevante filer. Arsa-
gen til denne midlertidige lasning er, at styrelsen sidelgbende har veeret i gang med at
udforme et nyt format til Omkostningsdatabasen.
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38. Regionerne har oplyst, at Omkostningsdatabasen hovedsageligt anvendes i for-
bindelse med hgringsprocessen om fastsaettelse af DRG-takster, som er det formal,
databasen er udviklet til. Derimod anvender ingen af regionerne oplysninger fra Om-
kostningsdatabasen i deres styring af sygehusene.

39. Regionerne har oplyst, at Omkostningsdatabasen ikke kan anvendes til sammen-
ligninger mellem sygehusene i den enkelte region pa en made, hvor det giver regionen
styringsrelevant information om sammenhaengen mellem omkostninger og aktiviteter.
Det skyldes bl.a., at regionerne ikke kan se eller har kendskab til alle dele af den data-
bearbejdning, der sker i regi af Sundheds- og ZAldreministeriet.

Vihar i gennemgangen af materialet ikke kunnet finde dokumentation for, at regioner-
ne har veeret i dialog med Sundheds- og ZAldreministeriet om, hvorvidt det er muligt
at fa indsigt i den databearbejdning, der sker i regi af Sundheds- og Zldreministeriet.

40. Regionerne har oplyst, at alle omkostninger inkl. overhead er fordelt ud pa de en-
kelte DRG-grupper. Det betyder, at regionerne ikke har mulighed for at anvende data
til at analysere pa de variable og/eller marginale omkostninger. Derfor kan regioner-
ne fx ikke bruge data til at vurdere de gkonomiske konsekvenser af at flytte aktivite-
ter mellem sygehuse. Det skyldes, at det i disse situationer ofte kun vil veere de vari-
able omkostninger, fx lon og materialeforbrug, der kan eendres, nar aktiviteter flyttes.
Desuden daekker Omkostningsdatabasens inddeling i DRG-grupper ofte over brede
kategorier, som indeholder en blanding af for mange typer undersggelser. Det bety-
der, at DRG-grupperne generelt ikke er tilstraeekkeligt sammenlignelige enheder. En-
delig gor det Omkostningsdatabasen mindre styringsrelevant, at data udarbejdes
med ca. 1ars forsinkelse.

41. Region Midtjylland har dog oplyst, at Omkostningsdatabasen til en vis grad kan
anvendes til at spotte omrader, hvor det kan veere interessant at undersgge omkost-
ningsspredningen neermere. Men pa grund af den manglende dokumentation for,
hvordan omkostningerne er fordelt, og den manglende mulighed for at tilgd Omkost-
ningsdatabasen i en brugervenlig form, har det i de seneste ar ikke givet mening at
foretage denne type undersggelse.

42. Trods regionernes forbehold er det Rigsrevisionens opfattelse, at regionerne vil
kunne anvende Omkostningsdatabasen til at give viden, som kan understgatte regio-
nerne i deres styring af sygehusene. Omkostningsdatabasen kan séledes give regio-
nerne et overordnet indblik i, om der er vaesentlige forskelle i de gennemsnitlige om-
kostninger for konkrete DRG-grupper mellem regionens sygehuse, som regionen bar
afdaekke neermere og eventuelt handle pa.
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Fordeling af medicin og
implantater

Sygehusene skal identificere
“seerligt dyre implantater” og
fordele omkostninger til im-
plantater og dyr medicin seer-
skilt. Der er ikke defineret en
belgbsgreense for "seerligt
dyre implantater”.

Fordeling af leegelgn
Leeger er ofte ansat pa feelles-
afsnit. Derfor skal lgnudgifter
fordeles til de enkelte afsnit
enten direkte eller via forde-
lingsnggler. Sygehusene kan
enten veelge at bruge Sund-
hedsdatastyrelsens anbefa-
lede fordelingsnegler eller
egne noggler.

Regionernes arbejde med at understgtte sammenlignelige og retvisende
data i Omkostningsdatabasen

43. Vores undersggelse viser, at Sundhedsdatasstyrelsen for at understgtte retvisen-
de DRG-takster har udformet et standardiseret nationalt indrapporteringssystem til
fordelingsregnskaberne, der indeholder vejledning, inspirationsmateriale og automa-
tisk validering. Styrelsen har desuden udarbejdet relativt udferlige og detaljerede na-
tionale retningslinjer for, hvordan sygehusene skal fordele omkostningerne mellem
forskellige omkostningssteder og -typer i fordelingsregnskaberne. Pa nogle omrader
er retningslinjerne meget entydige og klart definerede, mens der pa andre omrader er
indlagt frihedsgrader. Det betyder, at sygehusene pa nogle omrader har mulighed for
at fordele omkostningerne forskelligt. Fordeling af omkostninger til operationer, anse-
stesi, dyr medicin, implantater og leegelon er eksempler, hvor sygehusene har mulig-
hed for at fordele omkostningerne forskelligt.

Sundhedsdatastyrelsen har oplyst, at frihedsgraderne i de nationale retningslinjer ge-
nerelt er begrundet med, at forskelle i organisering pa tveers af regioner og sygehu-
se kan have betydning for, hvordan det er mest relevant og/eller muligt at fordele om-
kostningerne. Frihedsgraderne skal ses i lyset af, at forméalet med de nationale ret-
ningslinjer er at sikre, at data er tilstraekkeligt ensartede og retvisende til, at styrelsen
kan beregne DRG-takster. | den forbindelse er der ikke behov for samme grad af sam-
menlignelighed mellem de enkelte sygehuse og afdelinger, som kan veere relevant for
regionernes styring.

44. Undersggelsen viser, at ingen af regionerne har udarbejdet regionsspecifikke ret-
ningslinjer for at begraense frihedsgraderne i de nationale retningslinjer for fordelings-
regnskaberne. Det skyldes ifglge regionerne overordnet, at forskellig organisering mv.
indebeerer, at der er forskel pa, hvordan det er muligt og hensigtsmaessigt at fordele
omkostningerne.

45. Undersggelsen viser desuden, at regionerne har en forskellig tilgang til validering
af fordelingsregnskaberne og koordinering mellem sygehusene. Regionerne under-
stgtter i varierende grad validering og koordinering ved bl.a. at arrangere faelles mga-
defora for sygehusene inden for den enkelte region, hvor sygehusene kan drafte, hvor-
dan fordelingsregnskaberne skal udformes.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at regionerne bgr overveje i hgjere grad at begraen-
se frihedsgraderne inden for den enkelte region for at sikre tilstreekkelig sammenlig-
nelighed mellem sygehusene og afdelingerne, hvis regionerne vil anvende Omkost-
ningsdatabasen i deres styring.
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Sammenligning af omkostningsdata
46. Sundhedsdatastyrelsen deler omkostningerne ud pa DRG-grupper og kategorise-
rer omkostningerne i felgende 3 hovedkategorier:

o ydelsesomkostninger (opdelt i 27 underkategorier, fx operationer)
e ambulante omkostninger (opdelt i 25 underkategorier, fx gyneekologi og obstetrik)
e sengeomkostninger (ikke opdelt i underkategorier).

Sundhedsdatastyrelsens kategoriseringer baserer sig pa de fordelinger og kortlsegnin-
ger af omkostningerne, som sygehusene eller regionen har indrapporteret i fordelings-
regnskaberne, og pa oplysninger fra aktivitetsdata om, hvilke procedurer der er blevet
udfert pa de enkelte patienter pa de enkelte afdelinger. Styrelsen anvender desuden
forskellige pointsystemer til at kategorisere omkostningerne.

Da Sundhedsdatastyrelsen baserer sig pa sygehusenes/regionens fordelinger af om-
kostningerne i fordelingsregnskaberne, skyldes forskelle i kategoriseringer ofte, at sy-
gehusene/regionen har fordelt omkostningerne forskelligt.

47.Vores analyse af gennemsnitsomkostningerne viser, at der i alle regioner i mindst
2 af de 6 udvalgte DRG-grupper er forskelle i kategoriseringerne af omkostningerne,
der indikerer, at omkostningsdata ikke er sammenlignelige mellem sygehuse og afde-
linger inden for den enkelte region. Det drejer sig seerligt om felgende typer af forskel-
le:

o forskelle i kategorisering af omkostninger til fadsler
o forskelle i kategorisering af omkostninger til operationer og anaestesi
e store forskelle i omkostninger til implantater.

| de felgende afsnit gennemgar vi de 3 typer af forskelle.

Forskelle i kategorisering af omkostninger til fadsler

48. Vores sammenligning af de gennemsnitlige omkostninger mellem sygehuse og af-
delinger for de 2 udvalgte DRG-grupper vedrerende fgdsler viser, at omkostningerne
er kategoriseret forskelligt. Vi har fundet 4 eksempler pa forskelle i kategorisering af
omkostninger til fadsler fordelt pa 3 regioner (Region Hovedstaden, Region Sjeelland
og Region Nordjylland). Eksemplerne fremgar af bilag 3, boks A.

For atillustrere dette er ét af eksemplerne for en DRG-gruppe vist i figur 2.

Pointsystemer
Sundhedsdatastyrelsen an-
vender pointsystemer til at
veegte sygehusenes ydelser/
aktiviteter efter tyngde/resur-
setraek, nar styrelsen kobler
aktivitetsdata med omkost-
ningsdata. Pointsystemerne
er baseret pa tidsserieanaly-
ser, skan fra fx de kliniske sel-
skaber og/eller udfgrte analy-
ser af det faktiske resursefor-
brug pa udvalgte sygehuse.
Styrelsen opdaterer og vedli-
geholder pointsystemerne lg-
bende.



22 | Regionernes udnyttelse af de nationale data i styringen af sygehusene

Figur2

Eksempel pa gennemsnitsomkostninger for spontane fodsler (flergangsféadende) i Region Hoved-
staden i 2017
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Amager og Hvidovre Bornholms Hospital Herlev og Gentofte Hospitalerne i Rigshospitalet
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B Fodsler [ Operationer og anzestesi

Sengeomkostninger B Ambulante omkostninger og andre ydelsesomkostninger

Note: Omkostningerne vedrgrer de samlede omkostninger for DRG-gruppe "14MP32 Spontan fadsel, flergangsfedende” fordelt pa alle sygehuse i
Region Hovedstaden for regnskabs- og aktivitetsaret 2017.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af Omkostningsdatabasen.

Det fremgar af figur 2, at de samlede gennemsnitsomkostninger til DRG-gruppen er
ekstremt lave for Amager og Hvidovre Hospital. Det skyldes primeert, at der ikke er

kategoriseret omkostninger til fadsler eller operationer og anaestesi for Amager og
Hvidovre Hospital.

49. Vores undersggelse viser, at der er forskellige forklaringer pa forskellene i kate-
goriseringerne i de 4 eksempler i bilag 3, boks A. For Amager og Hvidovre Hospital,
Roskilde Sygehus og sygehuset i Thisted (under Aalborg Universitetshospital) er for-
klaringen, at sygehusene ikke har fordelt omkostningerne til fedsler sserskilt. For

Rigshospitalet er forklaringen, at Sundhedsdatastyrelsen ifglge styrelsen selv ikke
har faet koblet data tilfredsstillende.

Region Sjeelland har oplyst, at for Roskilde Sygehus er forklaringen, at Sundhedsda-
tastyrelsen for 2017 er gaet over til at anvende Landspatientregisteret som aktivitets-
kilde frem for regionens eget patientadministrative system. Det betyder, at det ikke
har veeret teknisk muligt for sygehuset at fordele omkostningerne pa afsnitsniveau,
fx til en fedegang, men kun pa afdelingsniveau.

Sundhedsdatastyrelsen har oplyst, at styrelsen i samarbejde med Region Sjeelland

vil arbejde med at fa fordelt omkostningerne til fadsler pa en anden hensigtsmeaessig
made.


https://aalborguh.rn.dk/genveje/om-aalborg-universitetshospital
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Vi har ikke konstateret uensartede kategoriseringer af omkostninger til fadsler i Re-
gion Midtjylland, hvor der er relativt begreensede forskelle i fadselsomkostningerne
mellem regionens sygehuse. Regionen har imidlertid oplyst, at Aarhus Universitets-
hospital ikke har fordelt omkostningerne mellem gynaskologi og obstetrik korrekt i
fordelingsregnskaberne for 2016 og 2017. Derfor er sengeomkostningerne pa Aarhus
Universitetshospital for lave. Ifalge regionen er fejlen blevet rettet i fordelingsregnska-
bet for 2018.

50. Det fremgar eksplicit af de nationale retningslinjer, at sygehusene skal oprette
et seerskilt omkostningssted for fadegangen, hvor sygehuset isolerer de omkostnin-
ger, der gar til fodsler. Sundhedsdatastyrelsen har desuden bekreeftet, at det ikke er
i overensstemmelse med de nationale retningslinjer, at sygehusene i de angivne ek-
sempler ikke har isoleret omkostningerne til fgdsler.

51. Sundhedsdatastyrelsen har oplyst, at det er i overensstemmelse med de nationa-
le retningslinjer, at sygehusene kan registrere ambulante omkostninger forskelligt,
fordi de er organiseret forskelligt.

52. Region Hovedstaden, Region Sjaelland og Region Nordjylland har oplyst, at syge-
husenes fordelinger af fodselsomkostninger i de konkrete eksempler ikke er retvi-
sende.

Region Hovedstaden har desuden oplyst, at Amager og Hvidovre Hospital har fordelt
alt for fa udgifter til den stationeere obstetriske aktivitet og for mange til den ambu-
lante. P4 baggrund af dette og det faktum, at Amager og Hvidovre Hospital er Dan-
marks storste fgdested, er det regionens opfattelse, at de obstetriske omkostnings-
steder pd Amager og Hvidovre Hospital bgr fiernes fra takstberegningsgrundlaget.

53. Sundhedsdatastyrelsen har oplyst, at der konkret for Amager og Hvidovre Hospi-
tal ville veere opnéaet et mere retvisende udtryk for omkostningerne bade pa fedegan-
gen og i den gvrige aktivitet, hvis hospitalet havde udskilt omkostningerne til fedsler
korrekt. Styrelsen har desuden pa Rigsrevisionens anmodning beregnet, hvor stor be-
tydning de lave omkostninger for Amager og Hvidovre Hospital i Omkostningsdata-
basen har haft for den endelige DRG-takst. Styrelsen har oplyst, at DRG-taksterne for
de 2 DRG-grupper ville veere blevet henholdsvis 28.569 kr. og 23.652 kr., hvis Ama-
ger og Hvidovre Hospital var blevet holdt ude af beregningen. De faktiske takster var
henholdsvis 26.246 kr. og 22.867 kr. Det er dog styrelsens vurdering, at DRG-takster-
ne generelt er retvisende, fordi styrelsen bl.a. sikrer validitet ved ikke kun at basere
taksterne pa omkostningerne i et enkelt ar, men ogsa ved at have fokus pa afvigelser
og sikre, at beregningerne valideres ad flere omgange.

54. Undersggelsen viser, at regionerne kun i begraenset omfang kan redeggre for,
hvad forskellene i de 4 eksempler konkret betyder for, hvor sammenlignelige og ret-
visende data er.

Retningslinjer for
omkostninger til fadsler
Pa sygehuse med en fadegang
skal der veere oprettet et seer-
skilt omkostningssted for fg-
degangen, som kun indeholder
aktiviteten pa fedestuen, dvs.
at omkostningsstedet isoleret
set kun indeholder de omkost-
ninger, der gar til fedslen, her-
under udgifter til driften af fo-
degangen, medicin og eventu-
elt hjeelp fra anzestesi til epi-
duralbedgvelser, udgifter til
jordemoder og plejepersonale
samt de sekreteerudgifter, der
er i forbindelse med registre-
ringen af de fedende. Det be-
tyder, at barselsafsnittet ikke
skal indga i fedselstaksten.
Omkostningerne til akutte kej-
sersnit m.m. skal henferes til
operationsgangen.
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Forskelle i kategorisering af omkostninger til operationer og anaestesi

55. Vores sammenligning af de gennemsnitlige omkostninger mellem sygehuse og af-
delinger for udvalgte DRG-grupper viser, at der inden for den enkelte region er forskel
pa, hvordan omkostninger til operationer og anaestesi er kategoriseret. Vi har fundet
7 eksempler pa forskelle i kategorisering af operations- og anasstesiomkostninger for-
delt pa 4 regioner (Region Midtjylland, Region Nordjylland, Region Sjeelland og Region
Syddanmark). Eksemplerne fremgar af bilag 3, boks B.

For atillustrere dette er ét af eksemplerne for en DRG-gruppe vist i figur 3.

Figur3
Eksempel pa gennemsnitlige ydelsesomkostninger for alloplastik pa de ortopadkirurgiske
sengeafdelinger i Region Nordjylland i 2017
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Note: Omkostningerne vedrgrer ydelsesomkostninger til DRG-gruppe "08MP20 Alloplastik, primaer el. mindre revision, underekstremitet, store led”
for de ortopaedkirurgiske sengeafdelinger i Region Nordjylland for regnskabs- og aktivitetsaret 2017.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af Omkostningsdatabasen.

Det fremgar af figur 3, at de gennemsnitlige ydelsesomkostninger til operationer og
anaestesi er kategoriseret forskelligt pa de ortopaedkirurgiske sengeafdelinger i Re-
gion Nordjylland. Seerligt sengeafdelingen i Thy skiller sig ud, idet der ikke er kategori-
seret omkostninger til operationer og anzestesi. Der er desuden betydelig forskel pa
omkostningerne til implantater.
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56. Vores undersggelse viser, at der overordnet er 2 forklaringer pa forskellene i ka-
tegoriseringerne i de 7 eksempler i bilag 3, boks B. For det farste har flere af regioner-
ne oplyst, at sygehusene i flere tilfselde ikke har faet fordelt omkostningerne til opera-
tioner og anaestesi retvisende til alle de relevante afdelinger. For det andet anvender
sygehusene frihedsgraderne i de nationale retningslinjer til at fordele omkostningerne
forskelligt. Ifalge Region Midtjylland kan en del af forklaringen ogsa ligge i Sundheds-
datastyrelsens pointsystemer til operationer, som ifglge regionen ikke har veeret op-
dateret.

57. Sundhedsdatastyrelsen har oplyst, at eksemplerne generelt ligger inden for ram-
merne af de nationale retningslinjer. Sygehusene har mulighed for at anvende forskel-
lige omkostningstyper for operationer og anzestesi og forskellige lokale vaegte og for-
delingsnagler. Ifalge styrelsen kan organisatoriske forhold have betydning for sygehu-
senes valg. Styrelsen vil dog drgfte med Region Nordjylland, om regionen bgr udskille
operationsomkostningerne for alle afdelinger til neeste fordelingsregnskab. Det er ik-
ke styrelsens opfattelse, at pointsystemerne pa dette omrade er misvisende. Point-
systemerne blev opdateret i 2016, og styrelsen har pabegyndt en ny opdatering.

58. Region Nordjylland, Region Sjzelland og Region Midtjylland har oplyst, at sygehuse-
nes fordelinger af omkostninger til operationer og anaestesi i de konkrete eksempler
generelt ikke er retvisende.

Region Syddanmark har desuden oplyst, at regionen ikke er bekendt med, om de sto-
re forskelle i omkostninger til operationer og ansestesi i de udvalgte DRG-grupper
skyldes fordelingsregnskabet, pointsystemer eller faktiske forskelle i omkostningerne.

Selv om kategoriseringen af omkostninger til operationer og anaestesi er mere ensar-
tet i Region Hovedstaden, har Region Hovedstaden ogsa oplyst, at regionen ikke er
bekendt med, om forskellene i omkostningerne skyldes fordelingsregnskabet, point-
systemer eller faktiske forskelle i omkostningerne.

59. Undersggelsen viser, at regionerne kun i begreenset omfang kan redeggre for,
hvad forskellene i de 7 eksempler konkret betyder for, hvor sammenlignelige og ret-
visende data er.

Store forskelle i omkostninger til implantater

60. Vores sammenligning af de gennemsnitlige omkostninger mellem sygehuse og
afdelinger for udvalgte DRG-grupper viser, at der inden for den enkelte region er me-
get stor forskel pa omkostningerne til implantater. Pa nogle sygehuse og afdelinger er
omkostningerne til implantater bemeerkelsesveerdigt haje, lave eller manglende i for-
hold til andre sygehuse og afdelinger i samme region. Vi har fundet 7 eksempler her-
pa fordelt pa alle regioner. Eksemplerne fremgar af bilag 3, boks C.
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61. Undersggelsen viser, at der overordnet er 4 forklaringer pa forskellene i kategori-
seringerne i de 7 eksempler. For det farste har nogle sygehuse ikke udskilt omkost-
ningerne til implantater i fordelingsregnskaberne. Det geelder bl.a. alle sygehusene i
Region Syddanmark i 2016. For det andet er omkostningerne til implantater i nogle
tilfeelde ikke fordelt korrekt mellem afdelingerne. For det tredje indeholder nogle af
DRG-grupperne en reekke forskellige operationer, hvoraf ikke alle omfatter indsaet-
telse af implantater. For det fierde kan der veere forskel pa implantaterne og pa pri-
sen pa dem.

62. Sundhedsdatastyrelsen har oplyst, at sygehusenes handtering af implantatom-
kostninger i eksemplerne generelt ligger inden for rammerne af de nationale retnings-
linjer. De gennemsnitlige implantatomkostninger afheenger af, hvilke omkostninger sy-
gehusene har valgt at skille ud, og hvordan de er blevet fordelt. Hvis sygehusene ikke
fordeler omkostningerne til implantater, vil omkostningerne blive fordelt som senge-
omkostninger eller ambulante omkostninger, typisk pa den afdeling, hvor implantater-
ne bruges. Derfor vil det ikke nadvendigvis pavirke gennemsnitsomkostningerne for
afdelingen, men preaecisionen af fordelingen, hvis omkostningerne til implantater ikke
er udskilt.

Region Sjeelland og Region Syddanmark har oplyst, at fordelingen af omkostninger til
implantater i eksemplerne ikke er retvisende. Region Syddanmark har forklaret, at
omkostningerne er blevet overvurderet pa én afdeling og undervurderet pa en anden.
Region Midtjylland og Region Sjeelland har oplyst, at regionerne ikke er vidende om,
hvordan de implantatomkostninger, som sygehusene har indrapporteret til Sundheds-
datastyrelsen, forplanter sig videre til den enkelte DRG-gruppe i Omkostningsdataba-
sen. Region Hovedstaden kan desuden ikke redeggre for, om det er retvisende, at im-
plantatomkostningerne til DRG-gruppen vedrgrende alloplastik er 10 gange hgjere
(72.379 kr. pr. kontakt) pa Rigshospitalet end gennemsnitsomkostningerne pa de gv-
rige store ortopaedkirurgiske afdelinger i regionen.

63. Undersggelsen viser, at regionerne generelt ikke kan redeggre for, om forskellene
i implantatomkostningerne skyldes reelle forskelle mellem afdelingernes anvendelse
afimplantater og prisen pa dem. Regionerne kan desuden kun i begraenset omfang
redegere for, hvad forskellene i de 7 eksempler konkret betyder for, hvor sammenlig-
nelige og retvisende data er.

Opsamling pa sammenligning af omkostningsdata

64. Undersggelsen viser, at regionerne generelt kun i begraenset omfang kan redegg-
re for, hvad forskellene i fordelingerne af omkostningerne betyder for, hvor sammen-
lignelige og retvisende data er. Det kan efter Rigsrevisionens opfattelse gore det van-
skeligere for regionerne at anvende Omkostningsdatabasen til at f& indblik i, om der
er vaesentlige forskelle i de gennemsnitlige omkostninger mellem regionens sygehu-
se, som regionen ber afdeekke neermere og eventuelt handle pa. Det er dog samtidig
Rigsrevisionens opfattelse, at regionerne har mulighed for at forbedre sammenligne-
ligheden inden for den enkelte region.
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Forbedring af Omkostningsdatabasen

65. | slutningen af 2016 pabegyndte Danske Regioner og Sundheds- og ZAldremini-
steriet et arbejde med at forbedre Omkostningsdatabasen. Baggrunden var et gnske
blandt regionerne om at fa en bedre indsigt i sammenhasngen mellem resurser og ak-
tiviteter i sygehussektoren. Det var Danske Regioners gnske, at projektet skulle for-
bedre Omkostningsdatabasen, s databasen kunne fa flere anvendelsesmuligheder
for regionerne. Danske Regioner vurderede, at Omkostningsdatabasen dermed ville
kunne anvendes til analyser i forbindelse med flytning af afdelinger mv. i regionerne.
Derudover ville Omkostningsdatabasen kunne understotte regionernes arbejde med
veerdibaseret styring og omkostningseffektiv produktion.

66. Danske Regioner foreslog, at projektet blev opdelt i 2 faser. For det farste skulle
der arbejdes pa visningen i Omkostningsdatabasen, sa regionerne kunne tilga data
pa sa lavt et detaljeringsniveau som muligt, og sammenhaengen til pointsystemerne
blev synliggjort. Regionerne har oplyst, at dette er vigtigt, hvis Omkostningsdataba-
sen skal kunne anvendes til styring. For det andet skulle det afdeekkes, om regioner-
ne kunne fa adgang til langt mere aktuelle omkostningsdata, hvor en lgsning kunne
veere at fa lagt data pa Sunddataplatformen.

67. Vores undersggelse viser, at arbejdet med at forbedre Omkostningsdatabasen
har veeret forsinket ad flere omgange. Sundhedsdatastyrelsen orienterede i marts
2018 styregruppen om, at projektet om visningen af Omkostningsdatabasen var ble-
vet forsinket pa grund af tekniske udfordringer med Sunddataplatformen. Styrelsen
orienterede samtidig om, at den kommende Igsning ikke ville komme til at favne alle
regionernes gnsker. Baggrunden var, at det havde veeret sveerere end forventet at
finde de gode visninger, og styrelsen var blevet begraenset af, at al data ikke kunne
leegges ud pa det niveau og i den detaljeringsgrad, som var blevet efterspurgt.

68. Undersggelsen viser, at den nye visning af Omkostningsdatabasen komi test i
september 2019. Efterfglgende matte styregruppen for Omkostningsdatabasen pa
et mgde ultimo oktober 2019 erkende, at den visning, som de star med nu, ikke til ful-
de lever op til regionernes forventninger og beskrevne gnsker. Det fremgar af styre-
gruppereferatet, at data skal anvendes med varsomhed, og at data pa nuvaerende
tidspunkt ikke egner sig som et styringsmaessigt afsaet, fx som beslutningsgrundlag
og benchmarking. Parterne var dog enige om, at data kan bruges til at undres over
forskelle og veere afseet for en dialog om arsagerne til de forskelle, der observeres
mellem organisatoriske enheder.

Sunddataplatformen

Et projekt under Sundhedsda-
taprogrammet, som skal tilve-
jebringe en platform, som skal
understgtte nuveerende og
fremtidige behov og ensker til
levering af data. Sundhedsda-
tastyrelsen har oplyst, at plat-
formen er under udvikling og
forventes at veere fuldt pro-
duktionsklar medio 2020.

Styregruppen

Sundheds- og Aldreministe-
riet etablerede en feelles styre-
gruppe, da ministeriet i 2015
igangsatte Sundhedsdatapro-
grammet, som forbedring af
Ombkostningsdatabasen er en
del af. Styregruppen bestar af
repreesentanter fra Danske
Regioner, KL, Finansministe-
riet, Sundhedsstyrelsen, Sund-
hedsdatastyrelsen, Sundheds-
dataprogrammets ledelse og
Sundheds- og Aldreministe-
riet.
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Resultater

Undersggelsen viser, at ingen af regionerne anvender oplysninger fra Omkostnings-
databasen i deres styring af sygehusene. Omkostningsdatabasen har nogle begraens-
ninger i en styringsmaessig sammenhaeng, da databasen er udviklet til at fastlaegge
DRG-takster. Det er dog Rigsrevisionens opfattelse, at Omkostningsdatabasen kan
bruges af regionerne til at fa en overordnet viden om forskelle i enhedsomkostninger
for DRG-grupper, som regionerne kan undersgge neermere og arbejde videre med.

Undersggelsen viser, at Sundhedsdatastyrelsen har udformet nationale retningslinjer
for fordelingsregnskaber, som pa nogle omrader er meget entydige og klart definere-
de, mens der pa andre omrader er indlagt frihedsgrader. Frihedsgraderne skal ses i
lyset af, at formalet med de nationale retningslinjer er at sikre, at data er tilstraekke-
ligt ensartede og retvisende til, at Sundhedsdatastyrelsen kan beregne DRG-takster.
| den forbindelse er der ikke behov for samme grad af sammenlignelighed mellem de
enkelte sygehuse og afdelinger, som kan veere relevant for regionernes styring. Regio-
nerne har imidlertid generelt ikke udnyttet mulighederne for i hgjere grad at begreen-
se frihedsgraderne for at understgtte sammenlignelige og retvisende omkostnings-
data, som kan anvendes i regionernes styring af sygehusene.

Undersggelsen viser, at der for 6 udvalgte DRG-grupper er betydelige forskelle i for-
delingen af omkostninger inden for den enkelte region. | alle regioner er der for mindst
2 af de 6 udvalgte DRG-grupper forskelle i kategoriseringerne af omkostningerne. Der
er store forskelle i omkostningerne til implantater og forskelle i kategorisering af om-
kostningerne til operationer, anaestesi og fadsler. Fx er omkostningerne til fadsler ik-
ke fordelt korrekt pa landets sterste fadested.

Undersggelsen viser, at regionerne generelt kun i begreenset omfang kan redegere for,
hvad forskelle i kategoriseringerne af omkostningerne for de 6 udvalgte DRG-grupper
konkret betyder for, hvor sammenlignelige og retvisende data i Omkostningsdataba-
sen er. Flere regioner har dog oplyst, at sygehusenes fordeling af omkostningerne i fle-
re af eksemplerne ikke er retvisende. Flere regioner har desuden oplyst, at regionerne
ikke ved, om forskelle i omkostningerne for de udvalgte DRG-grupper skyldes forde-
lingsregnskabet, pointsystemer eller faktiske forskelle i omkostningerne. Det er dog
Rigsrevisionens opfattelse, at regionerne selv har mulighed for at forbedre sammen-
ligneligheden inden for den enkelte region. Dette vil samtidig kunne gere Omkost-
ningsdatabasen mere anvendelig, sa regionerne kan fa indblik i forskelle mellem syge-
husene.

Undersggelsen viser, at regionerne og Sundheds- og Aldreministeriet i 2016 igang-
satte et projekt, der skulle gge Omkostningsdatabasens anvendelsesmuligheder for
regionerne, sa regionerne ogsa ville kunne bruge databasen til direkte styringsmaes-
sige formal. Projektet er blevet vaesentligt forsinket. | efteraret 2019 kunne det kon-
stateres, at den nye visning af Omkostningsdatabasen endnu ikke egner sig som et
styringsmaessigt afsast, fx som beslutningsgrundlag og benchmarking. Parterne er
dog enige om, at data kan bruges til at undres over forskelle og veere afseet for en dia-
log om arsagerne til de forskelle, der observeres mellem organisatoriske enheder.
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3. Regionernes anvendel-
se af egne data i styringen
af sygehusene

Delkonklusion

Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstrackkelig grad anvender egne da-
ta om sammenhaengen mellem resurser og aktiviteter i deres styring af sygehuse-
ne.

Undersggelsen viser, at regionerne fastlaegger sygehusenes budgetter ud fra sidste ars
budgetter suppleret med marginale justeringer. Det betyder, at budgetterne ikke er ba-
seret pd et systematisk overblik over sammenhangen mellem resurser og aktiviteter,
og dermed kan der veere risiko for, at budgetterne ikke er helt tidssvarende. Det er
Rigsrevisionens vurdering, at budgetanalyser med mellemrum kunne vare et redskab
til at fa indsigt i, om budgetforudseetningerne fortsat er tidssvarende.

Undersggelsen viser, at regionerne har samlet relevante data om sygehusenes resurser
og aktiviteter i deres ledelsesinformationssystemer, men ikke kobler disse, sa de kan
se, hvad aktiviteterne koster. Regionerne har i en raekke styringsdokumenter fastlagt
de mal og krav, som sygehusene skal opfylde. Regionerne har tilrettelagt en opfelgning,
sd de kan folge op pa henholdsvis resurser og aktiviteter pa sygehusniveau.

Undersggelsen viser, at regionerne kun i mindre omfang har viden om sammenhangen
mellem resurser og aktiviteter, da de ikke har tilrettelagt en styring, hvor de systema-
tisk arbejder med sammenhangen. Det ggr det vanskeligt for regionerne lgbende at
kunne vurdere, om resurserne kunne udnyttes bedre pa tvers af sygehusene inden
for den enkelte region, og dermed om der er behov for at foretage omprioriteringer.

Undersggelsen viser, at regionerne generelt ikke har udarbejdet systematiske analy-
ser, der vil kunne bidrage til at identificere omrader, hvor resurserne sammenlignet
med andre sygehuse ikke udnyttes lige sa effektivt. De analyser, der udarbejdes, har
typisk afsaet i en konkret sag, fx hvis der skal flyttes aktiviteter mellem sygehusene el-
ler hjemtages aktiviteter fra andre regioner eller private sygehuse.
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Undersggelsen viser, at regionerne i forbindelse med de stgrre besparelser ikke har ba-
seret besparelseskrav til sygehusene pa data, hvor resurser og aktiviteter er koblet. Det
betyder, at der er risiko for, at nogle sygehuse skal lgfte et stgrre eller mindre besparel-
seskrav, end hvad der vil vaere hensigtsmeessigt ud fra et tveergaende regionalt perspek-
tiv. Regionernes opfglgning pa besparelser sker primaert i form af den lgbende opfalg-
ning pa gkonomien. Dermed er der risiko for, at regionerne ikke har en tilstraekkelig
viden om, hvorvidt regionalt besluttede sendringer implementeres som aftalt.

69. Dette kapitel handler om, hvorvidt regionerne anvender egne data om sammen-
haengen mellem resurser og aktiviteter i deres styring af sygehusene.

En af mulighederne for regionerne for at fa viden om sammenhasngen mellem resur-
ser og aktiviteter er at tage afsaet i egne data. Det er sdledes vigtigt, at regionerne har
tilrettelagt en sammenhaengende styring, der sikrer, at de har et gennemsigtigt grund-
lag til systematisk at kunne vurdere, om resurserne kunne udnyttes bedre. Hvor det
ikke er tilfeeldet, har regionerne ikke mulighed for at vurdere, om de inden for deres
handlerum har mulighed for at foretage omprioriteringer mellem regionens sygehuse
bade lgbende og i forbindelse med besparelser.

3.1. Egne data om sammenhzangen mellem resurser og
aktiviteter

70. Vihar undersggt, om regionerne har tilrettelagt en lsbende styring af sygehusene,
hvor de anvender egne data om sammenhaengen mellem resurser og aktiviteter. Vi
har undersagt, hvordan regionerne fastleegger budgetterne. Vi har desuden under-
sggt, om regionerne har tilrettelagt en opfalgning pa sygehusenes resurser og aktivi-
teter. Endelig har vi undersggt, om regionerne har tilrettelagt en styring, der sikrer, at
de systematisk far viden om sammenhasngen mellem resurser og aktiviteter.

Fastlaeggelse af sygehusenes budgetter

T1. Regionerne har oplyst, at en meget stor andel af den aktivitet, der leveres af syge-
husene, er den samme hvert ar. De fastlaegger derfor sygehusenes budget for det
kommende ar ved at tage udgangspunkt i sidste ars budget eller regnskab, hvorefter
der foretages marginale justeringer. Regionerne tager saledes ikke stilling til sammen-
haengen mellem resurser og forventninger til aktiviteter pa et detaljeret niveau som en
del af budgetprocessen.
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Sterre budgetjusteringer og omfordelinger mellem sygehusene sker typisk i forbindel-
se med opgaveflytninger, udvidelser, hjemtagning eller som reaktion pa budgetudfor-
dringer, hvor der er behov for at gennemfgre besparelser. Budgettet inkl. justeringer
dreftes hen over aret med sygehusene efter en forholdsvis ensartet kadence. | begyn-
delsen af aret har regionerne en dialog med sygehusene om nye initiativer og forvent-
ninger til det kommende ar. | juni indgar regeringen og Danske Regioner den arlige
gkonomiaftale, som kan fa indflydelse pa budgettet. Herefter behandler regionsrade-
ne budgetforslagene, og det endelige budget for det efterfalgende ar vedtages senest
den 30. september.

T72.Vores undersggelse viser, at regionerne ikke udarbejder budgetanalyser, hvor de
ser pa, hvorvidt budgetforudsastningerne fortsat er tidssvarende.

Rigsrevisionen finder det forventeligt, at regionerne tager afsaet i sidste ars budget el-
ler regnskab, da det ikke er muligt at starte forfra hvert ar. Det skaber dog en risiko for,
at det gkonomiske budget ikke er helt tidssvarende i forhold til det forventede aktivi-
tetsniveau. Dermed er der risiko for, at der ikke er et fuldt skonomisk gennemsigtigt
grundlag for at kunne foretage omprioriteringer baseret pa faktisk sammenhaeng mel-
lem resurser og aktiviteter. Det vil efter Rigsrevisionens opfattelse veere hensigtsmaes-
sigt, hvis regionerne med mellemrum udarbejder budgetanalyser for at sikre, at syge-
husenes budgetter er tidssvarende i forhold til det forventede aktivitetsniveau.

Opfolgning pa resurser og aktiviteter

T73. Vores gennemgang af regionernes forskellige styringsdokumenter, fx visionspapi-
rer, malbilleder, driftsmalsaftaler, budgetbog og drifts- og udviklingsaftaler, viser, at
regionerne har fastlagt, hvilke mal sygehusene skal arbejde efter. Det fremgar af sty-
ringsdokumenterne, at regionerne har indarbejdet de 8 nationale mal i deres styrings-
dokumenter, og at regionerne derudover har nedbrudt flere af de nationale malire-
gionsspecifikke mal. Gennemgangen af styringsdokumenterne viser, at Region Sjzel-
land, Region Hovedstaden, Region Nordjylland og Region Midtjylland hvert ar tager
stilling til, hvilke nationale mal de seerligt vil prioritere dette ar.

T74. Regionerne har samlet relevante data om sygehusenes resurser, aktiviteter og
kvalitet i deres ledelsesinformationssystemer, som bade det centrale regionale ni-
veau og sygehusene har mulighed for at tilga. Disse data anvender regionerne, nar
de felger op pa, om sygehusene har en tilfredsstillende udvikling i de mal, som den
enkelte region har fastlagt. Seerligt budgetoverholdelse er alle regioner enige om er
en grundleeggende styringsparameter. Foruden budgetoverholdelse har regionerne
et stort fokus pa at folge op pa patientrettighederne.

Vores gennemgang af regionernes opfglgning viser, at alle regioner har tilrettelagt en
styring, hvor det er fastlagt, hvordan og hvor ofte regionerne falger op pa malene. Alle
regioner udarbejder kvartalsvise gkonomirapporter og status pa centrale mal til re-
gionsradene. Foruden afrapportering til det politiske niveau er der opfalgning pa male-
ne pa forskellige administrative niveauer i regionen. Regionernes koncerndirektioner
holder en reekke dialogmader hen over aret med sygehusledelserne. Gennemgangen
af dagsordenspunkterne til dialogmaderne viser, at regionerne drgfter malene og ud-
viklingen i disse og seerligt overholdelse af patientrettighederne og budgetterne.
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Ud over dialogmgderne folger det lavere administrative niveau centralt i regionen op
pa malene og har dialog og magder med sygehusenes gkonomiafdelinger.

75. Alle regioner har oplyst, at der ud over den opfelgning, som finder sted mellem re-
gion og sygehus, ogsa er en teet opfelgning pa de fastlagte styringsmal pa det enkelte
sygehus.

Sammenhaeng mellem resurser og aktiviteter

76. Vores gennemgang af materiale og redegorelser fra regionerne viser, at regioner-
ne ikke kobler resurser og aktiviteter i deres egne systemer. Den manglende kobling
betyder, at regionerne ikke har et gennemsigtigt sammenhaengende styringsgrundlag,
hvor de Igbende har mulighed for at fa viden om og arbejde med sammenhaengen.
Denne viden skal understgtte regionerne i deres vurdering af, om resurserne kunne
udnyttes bedre pa tveers af sygehusene inden for den enkelte region. Det manglende
gennemsigtige beslutningsgrundlag ger det vanskeligt for regionerne at foretage stor-
re omprioriteringer bade lebende og i forbindelse med stgrre besparelser.

Undersggelsen viser, at regionerne generelt vurderer, om sygehusene udnytter resur-
serne optimalt, ved at basere sig pa en kombination af budgetoverholdelse og over-
holdelse af patientrettighederne. Hvis sygehuset overholder budgettet og samtidig
forbedrer eller som minimum fastholder malopfyldelsen pa patientrettighederne, har
sygehuset pa grund af den demografiske udvikling udnyttet resurserne optimalt.

Det er Rigsrevisionens opfattelse, at det ikke er tilstraekkeligt kun at have fokus pa
budgetoverholdelse og malopfyldelse pa patientrettigheder. Hvis regionerne lzbende
skal kunne fglge op pa, om deres sygehuse udnytter resurserne optimalt, er det nad-
vendigt, at regionerne kobler sygehusenes resurser og aktiviteter og arbejder med
sammenhaengen. Patientrettighederne omfatter desuden ikke alle aktiviteter pa sy-
gehusene.

77. Region Nordjylland har oplyst, at regionen arbejder pa en model, hvor oplysninger
om resurser og aktiviteter kobles. Modellen er et forsgg pa at udvikle en alternativom-
kostningsdatabase. Modellen har fokus pa de direkte omkostninger, der kan forbin-
des med aktiviteterne, og adskiller sig dermed fra Omkostningsdatabasen, hvor alle
omkostninger er fordelt ud pa de forskellige aktiviteter. Dette fokus giver ifglge regio-
nen et bedre billede af afdelingernes resurseudnyttelse, og modellen er derfor mere
operationel for de enkelte afdelinger.

78. Det er generelt Rigsrevisionens vurdering, at det er den enkelte region, der er
bedst til at vurdere, hvor detaljeret aktiviteterne skal opgeres. Det afgegrende er, at
det er styringsrelevant for den enkelte region i forhold til at sikre viden om, hvad akti-
viteterne koster, og dermed at regionerne har et gennemsigtigt grundlag for at kunne
foretage fx omprioriteringer.

En sadan viden vil ogsd kunne understgtte regionerne i den veerdibaserede styring,
som regionerne gradvist er ved at indfere, hvor der er fokus pa& det samlede patient-
forlgb og effekten af behandlingen. En vigtig del af denne styring er, at regionerne
skal have fokus p3, hvordan resurserne fordeler sig over hele behandlingsforlgbet.
Det er derfor vigtigt, at regionerne sikrer, at de har etableret denne viden.
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79. Undersggelsen viser, at regionerne udarbejder ad hoc analyser, hvor de kobler re-
surser og aktiviteter. Analyserne har ofte afseet i en konkret sag, fx at der skal flyttes
aktiviteter mellem sygehusene eller hjemtages aktiviteter fra andre regioner eller pri-
vate sygehuse. Det kan dog ogsa veere i forbindelse med, at et sygehus har en util-
straekkelig kvalitet i sygehusbehandlingen, sa der kan veere behov for, at regionen flyt-
ter behandlingen til et andet sygehus. Ved disse sager beregner regionerne de gkono-
miske konsekvenser, hvor de anvender de marginale omkostninger i beregningerne.

Undersggelsen viser, at regionerne herudover ikke udarbejder analyser, der vil kunne
bidrage til at give mere viden om og dermed identificere omrader, hvor resurserne
sammenlignet med andre sygehuse ikke udnyttes lige sa effektivt.

80. Region Hovedstaden og Region Nordjylland etablerede i 2016 mindre analyseen-
heder centralt i regionen. De 2 enheder udarbejder primzert analyser efter gnske fra
sygehusene. Det kan fx veere en analyse af arbejdsgangene pa en afdeling. Analyse-
enhederne har ikke fokus pa at udarbejde tvaergdende analyser, der kan understgtte
regionernes arbejde med at fa viden om mulighederne og behovet for at frigive resur-
ser til mere og/eller bedre behandling. Region Hovedstadens analyseenhed havde far
2017 fokus pa ogsa at identificere omrader pa sygehusene, hvor det var muligt at fri-
give resurser. Regionen har oplyst, at disse analyser blev sat i bero i december 2016,
da det pa grund af Sundhedsplatformen kun var muligt at fa sammenlignelige data
frem til 2015. Det ville veere en arbejdskraevende proces at korrigere for dette, og re-
gionen vurderede derfor, at der ikke var grundlag for at gennemfgre stgrre sammen-
lignende analyser.

81. Undersggelsen viser, at analyser af, om sygehusene anvender resurserne optimalt,
typisk sker pa sygehusene. Det er regionernes opfattelse, at det er det enkelte syge-
hus, der bedst kan foretage de lokale optimeringer. Regionerne har oplyst, at de for-
venter, at sygehusenes egne gkonomiafdelinger analyserer og falger op pa udviklin-
gen i resurser og aktiviteter, og at sygehusene selv tager initiativ til forbedringer, hvis
de vurderer, at fx gkonomien udvikler sig i en ugnsket retning. Region Hovedstaden
har desuden oplyst, at regionens sygehuse ogsa har et overordnet overblik, da kom-
munikationen ikke kun foregar mellem region og sygehus, men i ligesa hgj grad pa
tveers af sygehusene.

Resultater

Undersgagelsen viser, at regionerne ikke har tilrettelagt en labende styring af sygehu-
sene, hvor de anvender egne data om sammenhasngen mellem sygehusenes resurser
og aktiviteter. Dermed far regionerne ikke en systematisk viden om, hvorvidt der er
muligheder og behov for at omprioritere pa tveers af regionens sygehuse.

Undersggelsen viser, at regionerne fastleegger budgetterne ud fra sidste ars budget
eller regnskab. Regionerne udarbejder generelt ikke budgetanalyser, hvor de med
mellemrum gennemgar, om budgetterne fortsat er tidssvarende i forhold til det for-
ventede aktivitetsniveau.
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Undersggelsen viser, at regionerne i forskellige styringsdokumenter har fastlagt de
krav, som sygehusene skal opfylde. Alle regioner har samlet relevante data om syge-
husenes resurser og aktiviteter i deres ledelsesinformationssystem, som regionerne
anvender i deres opfalgning. Regionerne har tilrettelagt en styring, der sikrer, at de
folger op pa de fastlagte krav. Szerligt budgetoverholdelse og patientrettigheder er
krav, som regionerne fglger op pa.

Undersggelsen viser, at regionerne ikke kobler oplysninger om sygehusenes resurser
og aktiviteter i deres egne systemer. Det betyder, at regionerne ikke har et sammen-
haengende gennemsigtigt grundlag for systematisk at kunne vurdere, om der er mu-
ligheder og behov for at frigive midler til andre omrader, og dermed om resurserne
kunne udnyttes bedre pa tveers af sygehusene inden for den enkelte region.

Undersggelsen viser, at regionerne generelt ikke udarbejder systematiske analyser,
hvor regionerne kobler resurser og aktiviteter. De analyser, som regionerne udarbej-
der, har typisk afsaet i en konkret sag, fx at der skal flyttes aktiviteter mellem sygehu-
sene eller hjemtages aktiviteter fra andre regioner eller private sygehuse. Generelt
viser undersggelsen, at de analyser, der bliver udarbejdet, typisk sker pa sygehusene,
da det efter regionernes opfattelse er det enkelte sygehus, der bedst kan foretage de
lokale optimeringer.

3.2. Egne data ved gennemfgrelse af besparelser

82. Vi har undersggt, om regionerne anvender sammenhaengen mellem resurser og
aktiviteter, nar de fastlaegger besparelseskrav til sygehusene. Vi har derfor gennem-
gaet de enkelte regioners besparelsesplaner for at afdeckke, om regionerne har ba-
seret kravene pa analyser af sammenhasngen mellem resurser og aktiviteter.

83. Vores gennemgang af regionernes besparelsesplaner viser, at flere af regionerne
i undersggelsesperioden har gennemfart besparelser for at sikre budgetbalance. Alle
regioner har oplyst, at de har behov for at involvere sygehusene, nar de skal gennem-
fore starre besparelser, for at sikre, at relevante forhold for den kliniske virksomhed
og konsekvenser for patienter og personale bliver taget med i betragtning. Regioner-
ne beder saledes de enkelte sygehuse om at melde forslag til besparelser eller andre
lesningsforslag ind til regionen. Flere af regionerne har til brug herfor udarbejdet ska-
beloner, der fastleegger, hvilke oplysninger sygehusene skal tage stilling til. Sygehuse-
ne skal fx redeggare for, hvilke konsekvenser den foreslaede besparelse har for fx re-
surser, aktiviteter og kvalitet/service.

84. Undersggelsen viser, at de gennemfgrte sparerunder i undersggelsesperioden har
veeret karakteriseret ved, at regionerne fastlagde rammer for deres sygehuse, som
satte en retning for arbejdet med besparelser.

Region Syddanmark, Region Midtjylland og Region Nordjylland fastlagde temaer, som
sygehusene skulle indmelde deres forslag til besparelser indenfor. Det kunne fx veere
medicinudgifter, indkgb, arbejdsgange, bedre tilretteleeggelse af arbejdstid og struk-
tureendringer. Det fremgar ikke af materialet, hvilke analyser og overvejelser regioner-
ne har haft, da de fastlagde de regionale temaer for besparelserne.
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Region Hovedstaden, Region Nordjylland, Region Midtjylland og Region Sjeelland hav-
de pa forhand udmeldt en vejledende rammebesparelse til hvert enkelt sygehus. Re-
gion Hovedstaden fastlagde belgbets starrelse for det enkelte sygehus ud fra en veeg-
tet sammenvejning af sygehusets lgnbudget og nettodriftsbudget. Region Midtjylland
havde pa forhand fastlagt belgbets sterrelse i forhold til de enkelte besparelseste-
maer, og det blev herefter fastlagt, hvor stor en besparelse det enkelte sygehus skul-
le lafte. Fastleeggelsen tog generelt afsaet i, hvordan udgifterne pa de konkrete bespa-
relsestemaer var fordelt pa sygehusene, og dermed om der var behov for differentie-
rede besparelseskrav.

Rigsrevisionen kan konstatere, at regionerne generelt fastleegger krav til besparelser
ved at tage afseet i en sammenvejning af sygehusenes lgnbudgetter og nettodrifts-
budgetter eller sygehusenes udgifter til et konkret besparelsestema. Regionerne ba-
serer sig saledes ikke pa data, hvor resurser og aktiviteter er koblet. Dermed er der ri-
siko for, at nogle sygehuse maske skal lgfte et starre eller mindre krav til besparelse,
end hvad det havde veeret hensigtsmaessigt ud fra en tveergaende tilgang til en opti-
mal udnyttelse af resurserne.

85. Vores gennemgang af forslagene til besparelser viser, at de generelt er beskrevet
pa et overordnet niveau. Forslagene tager fx ikke stilling til, hvordan det vil pavirke re-
surseudnyttelsen pa det enkelte sygehus.

86. Undersggelsen viser, at alle regioner indarbejdede den forventede besparelse
og/eller effektiviseringsgevinst i sygehusenes rammebudgetter. Regionerne fulgte op
pa besparelsen og/eller effektiviseringsgevinsten gennem den labende opfelgning pa
sygehusenes resurser, hvor det pases, at sygehusene overholder budgetterne.

Undersagelsen viser, at flere af regionerne generelt ikke fulgte specifikt op pa, hvor-
vidt eendringerne pa de bergrte sygehuse blev gennemfart som forventet. Et eksem-
pel herpa er den ledelsesmaessige sammenlaegning af henholdsvis Rigshospitalet og
Glostrup samt Herlev og Gentofte, som Region Hovedstaden gennemfarte i 2016. Re-
gionen har oplyst, at regionen vurderede, at der kunne opnas en samlet effektivise-
ringsgevinst pa ca. 130 mio. kr. ved sammenlaegningerne. Det var op til sygehusene
selv at udmgnte rammebesparelsen pa ca. 130 mio. kr., og sygehusene skulle ikke af-
rapportere pa, hvordan besparelsen blev implementeret.
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Resultater
Undersggelsen viser, at regionerne ikke baserer besparelseskrav til sygehusene pa
analyser af sammenhaengen mellem resurser og aktiviteter.

Undersggelsen viser, at regionerne generelt fastleegger krav til besparelser ved at ta-
ge afsaet i en sammenvejning af sygehusenes lanbudgetter og nettodriftsbudgetter el-
ler sygehusenes udgifter til et konkret besparelsestema. Regionerne baserer sig sle-
des ikke pa data, hvor resurser og aktiviteter er koblet teettere sammen. Det betyder,
at der er risiko for, at nogle sygehuse maske skal lgfte et starre eller mindre krav til be-
sparelse, end hvad der havde veaeret hensigtsmaessigt ud fra en tveergaende tilgang.

Undersggelsen viser, at regionerne inddrager sygehusene i arbejdet med at finde be-
sparelser, men det er uklart, om regionerne i arbejdet med sygehusenes konkrete
spareforslag ogsa har fokus pa, hvordan forslagene pavirker den samlede udnyttelse
af resurserne pa tveers af regionens sygehuse.

Undersggelsen viser, at regionerne implementerer besparelserne ved at reducere sy-
gehusenes rammebudget, og regionernes opfelgning sker primzert i form af den lg-
bende gkonomiopfaelgning. Dermed er der risiko for, at regionerne ikke far en helt til-
straekkelig viden om, hvorvidt eendringerne er blevet implementeret som aftalt.

Rigsrevisionen, den 6. maj 2020

Lone Stream

/Claus Vejlg Thomsen



Bilag 1. Metodisk tilgang

Formalet med undersggelsen er at vurdere, om regionernes grundlag for den gkono-
miske styring af sygehusene i tilstraekkelig grad er baseret pa viden om sammenhaen-
gen mellem resurser og aktiviteter. Derfor har vi undersggt falgende:

e Udnytter regionerne i tilstreekkelig grad potentialet i de nationale data om sam-
menhangen mellem sygehusenes resurser og aktiviteter i deres styring af syge-
husene?

e Anvender regionerne i tilstreckkelig grad egne data om sammenhaengen mellem
resurser og aktiviteter i deres styring af sygehusene?

Undersagelsen omhandler perioden 2014-2019, fordi vi har vurderet, at det er en pas-
sende periode til at f& et indblik i, hvordan regionerne har arbejdet med at sikre, at sy-
gehusenes resurser og aktiviteter styres pa et gennemsigtigt grundlag. Desuden blev
der med aftalen om regionernes gkonomi for 2014 sat gget fokus p& gkonomistyring
og gennemsigtighed i omkostningseffektiviteten.

Undersggelsen bygger pa mgder med og gennemgang af dokumenter fra de 5 regio-
ner. Vi har derudover holdt mgde med Sundheds- og ZAldreministeriet, herunder
Sundhedsdatastyrelsen. Vi har desuden gennemgaet og analyseret data fra Omkost-
ningsdatabasen for 6 udvalgte skonomisk vaesentlige DRG-grupper.

Nedenfor beskrives vores data og metode i flere detaljer.

Kvalitetssikring

Denne undersggelse er kvalitetssikret via vores interne procedurer for kvalitetssik-
ring, som omfatter hgring hos de reviderede samt ledelsesbehandling og sparring pa
forskellige tidspunkter i undersggelsesforlgbet af chefer og medarbejdere i Rigsrevi-
sionen med relevante kompetencer.

Vasentlige dokumenter
Vi har gennemgaet en reekke dokumenter, herunder:

e sundhedsloven

e aftaler om regionernes gkonomi for 2014, 2015, 2016, 2017, 2018, 2019 og 2020

e nationale mal for sundhedsvaesenet for 2016, 2017 og 2018

e “Anvendelse af enhedsomkostninger i sygehusenes gkonomistyring” fra 2015 ud-
arbejdet af Finansministeriet, Sundheds- og Zldreministeriet, Social- og Inden-
rigsministeriet og Danske Regioner

o “Kortleegning og analyse af dataanvendelse til gkonomistyring p& hospitaler i Dan-
mark” fra 2017 udarbejdet for Moderniseringsstyrelsen og Danske Regioner af
Health Innovation Institute

e “Inspiration til udvikling af gkonomistyringskompetencer pa hospitaler i Danmark”
fra 2018 udarbejdet af Danske Regioner, regionerne og Moderniseringsstyrelsen

e nationale retningslinjer for udarbejdelse af fordelingsregnskaber ("Kogebog 2016”
"Kogebog 2017” og "Kogebog 2018”)

e Omkostningsdatabasen vedrgrende regnskabs- og aktivitetsarene 2016 og 2017

Metodisk tilgang

37



38

Metodisk tilgang

e de arlige nationale produktivitetsopgerelser ("Lgbende Offentliggarelse af Produk-
tivitet i Sygehussektoren” - delrapport 8 og 9) fra 2017, 2018 og 2019

e mgdemateriale og referater fra magder mellem Sundheds- og Aldreministeriet og
regioner mfl. om Omkostningsdatabasen og de arlige produktivitetsopggarelser

e redegerelser fra Sundhedsdatastyrelsen om arbejdet med dannelsen af Omkost-
ningsdatabasen m.m.

e redeggrelser fraregionerne om bl.a. udarbejdelse af fordelingsregnskaber, anven-
delsen af Omkostningsdatabasen og produktivitetsopgerelserne samt regionernes
styring af sygehusene

e redegorelser fra regionerne om forskellene i kategoriseringer i Omkostningsdata-
basen

e de enkelte regioners arshjul og diverse budgetleegningsmateriale

e driftsaftaler mellem regioner og sygehuse

e spare- og effektiviseringsplaner fra regionerne

e ledelsesinformationsmateriale om regionale visioner og mal

e materiale om regionernes opfolgning pa de nationale mal.

Formalet med gennemgangen af dokumenterne har veeret at fa kendskab til regioner-
nes og Sundhedsdatastyrelsens arbejde med data om sammenhaengen mellem syge-
husenes resurser og aktiviteter og regionernes styring af sygehusenes resurser og ak-
tiviteter.

Mgder
Vi har holdt flere magder med:

e alle 5regioner

e Danske Regioner

e Sundheds- og ZAldreministeriets departement
¢ Sundhedsdatastyrelsen.

Formalet med mgderne med regionerne og Danske Regioner har veeret at afdaekke
dels regionernes arbejde med at sikre styringsrelevante data, dels rammer, proces-
ser og indhold i regionernes styring.

Formalet med mgderne med Sundheds- og Aldreministeriets departement og Sund-
hedsdatastyrelsen har veeret at fa en forstaelse af arbejdet med Omkostningsdata-
basen.

Vihar drgftet metode og resultater af analysen af omkostningsdata med bade Sund-
hedsdatastyrelsen og regionerne.
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Gennemgang og analyse af data fra Omkostningsdatabasen

Data

Vi har fra Sundhedsdatastyrelsen modtaget data fra Omkostningsdatabasen for regn-
skabs- og aktivitetsarene 2016 og 2017. Vi har modtaget data i samme form, som sy-
gehuse og regioner har modtaget fra Sundhedsdatastyrelsen (2 excelark for hvert ar
med henholdsvis sammenligning af omkostninger for regionerne, sygehuse eller af-
delinger og omkostningselementer pr. DRG-gruppe).

Data indeholder de samlede gennemsnitsomkostninger for hver af de i alt ca. 945
DRG-grupper opdelt i de 3 hovedkategorier ydelsesomkostninger, ambulante om-
kostninger og sengeomkostninger samt underkategorier. Data er opgjort pa lands-,
regions-, sygehus- og afdelingsniveau.

Udveelgelse af DRG-grupper

Vihar udvalgt 6 skonomisk vaesentlige DRG-grupper, hvor aktiviteterne har en vis vo-
lumen og er fordelt p4 mange sygehuse. Vi har anvendt disse som cases. Vi har und-
gaet brede DRG-grupper, der omfatter meget uensartede og/eller usammenlignelige
procedurer, forlab og/eller patientgrupper. Formalet har veeret at sikre stgrst mulig
robusthed og sammenligningsmulighed i data. Kriterierne for udvaelgelsen af DRG-
grupperne fremgar af nedenstaende boks.

Udvalgelse af DRG-grupper

Kriterier for udvaelgelse af DRG-grupper

e Volumen - dvs. antallet af registrerede aktiviteter (kontakter/forlgb) > 4.000.

e Jkonomisk vaesentlighed - dvs. de samlede omkostninger pa landsplan > 80 mio. kr.

o Relativt ensartede og afgreensede DRG-grupper - dvs. DRG-grupper, der omfatter
forholdsvis ensartede forlgb/indgreb/procedurer/diagnoser mv., fx ikke forlab med
mange akutte eller medicinske forlab/indgreb/procedurer mv.

o Sammenligningsmulighed - dvs. DRG-grupper, der er repraesenteret pa mindst 2 sy-
gehuse pr. region.

o Forskelle i gennemsnitlige omkostninger — dvs. mindst faktor 1,5 i forskel mellem
sygehuse inden for den enkelte region.

Udvalgte DRG-grupper

1. OBMP10 Sterre operationer pa tyndtarm og tyktarm u. kompl. bidiag.

2. 06MP29 Mindre hernier, aben operation

3. 08MP20 Alloplastik, primeer el. mindre revision, underekstremitet, store led
4. 13MP11 Standard gynaekologisk indgreb

5. 14MP31 Spontan fedsel, farstegangsfedende

6. 14MP32 Spontan fedsel, flergangsfedende.

Vi har drgftet udveelgelseskriterier og de konkrete udvalgte DRG-grupper med bade
Sundhedsdatastyrelsen og regionerne. | forbindelse med drgftelserne praesenterede
vi ogsa regionerne for en liste over alternative DRG-grupper. Det gav dog ikke anled-
ning til &endringer.
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Metodisk tilgang

Metode

Vi har for hver region for hver af de 6 DRG-grupper sammenlignet gennemsnitlige om-
kostninger fordelt pa de 3 hovedkategorier ydelsesomkostninger, ambulante omkost-
ninger og sengeomkostninger. Ydelsesomkostninger er yderligere opdelt i 27 under-
kategorier, fx operationer. Vi har ikke sammenlignet underkategorierne for ambulan-
te omkostninger, da de er mindre gkonomisk veesentlige. Vi har bade sammenlignet
omkostningerne pa sygehusniveau og pa afdelingsniveau (for udvalgte afdelinger med
betydelig volumen). Vi har i sammenligningen haft fokus pa at identificere forskelle i
kategoriseringer og omkostningsniveauer inden for den enkelte region.

Formalet med dataanalysen har veeret at vurdere, hvor sammenlignelige og retvisen-
de data i Omkostningsdatabasen er for de udvalgte DRG-grupper inden for den enkel-
te region.

Vores primaere fokus har veeret pa data fra regnskabs- og aktivitetsaret 2017. Vi har
dog ogsa gennemgaet data fra regnskabs- og aktivitetsaret 2016 for de DRG-grupper,
hvor viidata fra 2017 identificerede vaesentlige forskelle i kategoriseringerne inden for
de enkelte regioner. | de tilfeelde, hvor vi har fundet kategoriseringer, der ikke er i over-
ensstemmelse med de nationale retningslinjer for udarbejdelse af fordelingsregnska-
ber, har vi desuden gennemgaet data for besleegtede DRG-grupper for at undersege,
om uoverensstemmelserne gar igen i de beslaegtede grupper.

Vihar kun sammenlignet sygehuse og afdelinger inden for samme region og ikke pa
tveers af regioner. Det har vi gjort, fordi seerligt sammenligningen inden for regionen er
mest relevant i forhold til den enkelte regions styring af resurser og aktiviteter. Des-
uden har regionerne selv mulighed for at sikre, at omkostningsdata er s sammenlig-
nelige som muligt inden for deres egen region. Vi har dog udvalgt samme DRG-grup-
per for alle regioner.

Vihar forelagt resultaterne af vores sammenligninger for den enkelte region og bedt
regionen om at redegere for de forskelle i kategoriseringer i Omkostningsdatabasen,
som vi har fundet.

Generaliserbarhed

Gennemgangen er ikke repraesentativ, men de udvalgte cases giver et indblik i data
og har dannet grundlag for en dialog med regionerne om, hvor sammenlignelige og ret-
visende data i Omkostningsdatabasen er. Det gger dog robustheden af resultaterne,
at vi har udvalgt DRG-grupper med betydelig gskonomisk vaesentlighed, og at viirele-
vant omfang ogsa har inddraget data fra 2016 og besleegtede DRG-grupper.

Standarderne for offentlig revision

Revisionen er udfert i overensstemmelse med standarderne for offentlig revision.
Standarderne fastleegger, hvad brugerne og offentligheden kan forvente af revisio-
nen, for at der er tale om en god faglig ydelse. Standarderne er baseret pa de grund-
leeggende revisionsprincipper i rigsrevisionernes internationale standarder (ISSAI
100-999).
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Bilag 2. Produktivitetsudvikling og -niveau fordelt pa
regioner

Figuren nedenfor viser den senest opgjorte udvikling i sygehusenes produktivitet for-
delt pa regioner.

Sygehusenes produktivitetsudvikling fra 2016 til 2017 fordelt pa regioner
3%
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-1%

-2%

Region Hovedstaden Region Sjeelland Region Syddanmark Region Midtjylland Region Nordjylland

= === | andsgennemsnit

Note: De Vestdanske Friklinikker, Give, er udeladt af figuren, da det ikke er et almindeligt sygehus.

Kilde: Lgbende Offentliggerelse af Produktivitet i Sygehussektoren - Udviklingen fra 2016 til 2017, februar 2019.

Det fremgar af figuren, at der i produktivitetsudviklingen fra 2016 til 2017 er en betyde-
lig spredning mellem regionerne. Region Sjeellands produktivitet faldt fra 2016 til 2017
med 1,9 %, hvorimod Region Syddanmarks produktivitet steg med 2 %.
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Nedenstaende figur viser det senest opgjorte produktivitetsniveau fordelt pa regioner.

Sygehusenes produktivitetsniveau i 2017 fordelt pa regioner (indeks)
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Kilde: Lebende Offentligggrelse af Produktivitet i Sygehussektoren — Udviklingen fra 2016 til 2017, februar 2019.

Det fremgar af figuren, at der er forskelle i produktivitetsniveauet i de enkelte regioner.
| forhold til et landsgennemsnit pa indeks 100 |4 Region Syddanmark hgjest med et
produktivitetsniveau pa indeks 104, og Region Nordjylland la lavest med et produkti-
vitetsniveau pa indeks 96.
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Bilag 3. Eksempler pa uensartede omkostningsfordelinger

Boks A
Forskelle i kategorisering af omkostninger til fodsler

o Amager og Hvidovre Hospital har ingen omkostning til fadsler - Region Hovedstaden,
2017 og delvist 2016, DRG-grupperne 14MP31 og 14MP32 samt de beslaegtede DRG-
grupper 14MP25-30.

¢ Rigshospitalet har ingen omkostninger til fedsler — Region Hovedstaden, 2016, DRG-
grupperne 14MP31 og 14MP32.

e 3800B91 Ros. Obstetrisk Afd. har ingen omkostning til fadsler eller til operationer og
anaestesi - Region Sjaelland, 2017, DRG-grupperne 14MP31 og 14MP32 samt de be-
sleegtede DRG-grupper 14MP25-30.

e 7603101 Thy Gyn.-Obst. Sengeafdeling har ingen omkostninger til fadsler. Afdelingen
har til gengeeld relativt hgje sengeomkostninger - Region Nordjylland, 2016, DRG-
grupperne 14MP31 og 14MP32.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af Omkostningsdatabasen.

Boks B
Forskelle i kategorisering af omkostninger til operationer og
anastesi

e 8001532 Thy Ortopeed. Sengeafd. har ingen omkostninger til operationer eller anae-
stesi, men omkostninger til implantater (7.395 kr.) - Region Nordjylland, 2017, DRG-
gruppe O8MP20.

e 7603101 Thy Gyn.-Obst. Sengeafdeling har omkostninger til anaestesi, men ingen om-
kostninger til operationer - Region Nordjylland, 2017, DRG-gruppe 13MP11.

e 800307D Frh. Kirurgisk Dagafdeling har omkostninger til anaestesi, men ingen om-
kostninger til operationer - Region Nordjylland, 2017, DRG-gruppe O6MP29 og den
besleegtede DRG-gruppe O6MP28.

e 550104P Svs. Parenkymkirurgisk Ambulatorium (Esbjerg) og 5000716 Shs. Kirurgi
Dagkirurgi (Senderborg) har omkostninger til anzestesi (omkring 2.000 kr. i gennem-
snit), men ingen omkostninger til operationer - Region Syddanmark, 2017, DRG-grup-
pe O6MP29.

o 662018K Knae Stamafdeling Ortopaedkirurgi (AUH) har ingen omkostninger til opera-
tioner og anzestesi - Region Midtjylland, 2016, DRG-gruppe O8MP20 og den beslseg-
tede DRG-gruppe O8MPI?7.

e 3800P70 Nae. Ortopaedkirurgisk Afd. har omkostninger til implantater (6.475 kr. i
gennemsnit), men stort set ingen omkostninger til operationer og anaestesi (18 kr. i
gennemsnit) - Region Sjaelland, 2016, DRG-gruppe O8MP20.

e 3800810 Sla. Kirurgisk Afd. har stort set kun implantatomkostninger (16.165 kr.) og
sengeomkostninger og naesten ingen omkostninger til operationer og anaestesi (97 kr.
i gennemsnit) - Region Sjaelland, 2016, DRG-gruppe O6MP29.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af Omkostningsdatabasen.
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Eksempler pa uensartede omkostningsfordelinger

Boks C
Store forskelle i omkostninger til implantater

o Store forskelle i omkostninger til implantater (104-17.116 kr.) - szerligt 3800S10 Sla.
Kirurgisk Afd. skiller sig ud. 3800S10 Sla. Kirurgisk Afd. har stort set kun implantat-
omkostninger (16.165 kr.) og sengeomkostninger og naesten ingen omkostninger til
operationer og anaestesi (97 kr. i gennemsnit) - Region Sjaelland, 2016, DRG-gruppe
O6MP29.

e Der eringenimplantatomkostninger pa 662018G Hofte Stamafdeling Ortopazedkirurgi
0g 662018K Knae Stamafdeling Ortopeedkirurgi pa AUH - Region Midtjylland, 2016,
DRG-gruppe O8MP20.

o Store forskelle i omkostninger til implantater, hvor 7005071 Mave-, Tarm- og Bryst-
kirurgi - Randers skiller sig ud med 11.413 kr. til implantater i gennemsnit (implantat-
omkostningerne ligger i gennemsnit pa 49-267 kr. pa regionens gvrige sygehuse) -
Region Midtjylland, 2017, DRG-gruppe O6MPIO0.

o Forskelle i implantatomkostninger mellem afdelinger, sygehuse og ar. Gennemsnits-
omkostningerne til implantater er relativt hgje i Kolding og Vejle i 2017 modsat 2016,
hvor ingen af afdelingerne har udgifter til implantater. | 2016 er der ingen implantat-
omkostninger pa nogen sygehuse i regionen - Region Syddanmark, 2017, DRG-grup-
pe O6MP29.

o Store forskelle i omkostninger til implantater. Fra O kr. pa 5000421 Shs. Ortopaedki-
rurgi Sengeafsnit (Aabenraa) til 11.946 kr. pa 5000420 Shs. Ortopaedkirurgi Senge-
afsnit (Sgnderborg) - Region Syddanmark, 2017, DRG-gruppe O8MP20.

o Betydelige forskelle i omkostninger til implantater (5.198-12.482 kr.) - Region Nord-
Jylland, 2017, DRG-gruppe O8MP20.

o Meget store forskelle i omkostninger til implantater (5.5645-62.872 kr.). Implantatom-
kostningerne er over 10 gange sterre pa Rigshospitalet - Region Hovedstaden, 2017,
DRG-gruppe O8MP20.

Kilde: Rigsrevisionen pa baggrund af Omkostningsdatabasen.



Bilag 4. Ordliste

Ordliste | 45

Alloplastik

Ambulante omkostninger

Angzestesi

DRG-grupper

DRG-takster

Fordelingsregnskaber

Kliniske systemer

Landpatientregisteret (LPR)

Obstetrik

Omkostningsdatabasen

Patientadministrative
systemer

Produktivitetsopgerelser

Sengeomkostninger

Ydelsesomkostninger

Rekonstruktiv operation, oftest pa led, med indszettelse af kropsfremmed materiale, fx indsaettelse
af en hofteprotese.

Omkostninger, der er koblet til ambulante kontakter, dvs. udredning, behandling e.l., hvor patienten
ikke er indlagt.

Bedgvelse og smertelindring, fx i forbindelse med en operation.

DRG (Diagnose Relaterede Grupper) henviser til en opdeling af alle patienter i sygehusveesenet i
grupper. DRG-grupperne anvendes til at udregne gennemsnitlige omkostninger for behandling og
pleje for de enkelte grupper af patienter og til at fastseette DRG-takster for hver gruppe.

DRG-takster er baseret pa gennemsnitlige omkostninger for behandling og pleje for de enkelte
DRG-grupper.

Omkostningsfordelinger for de enkelte sygehuse, hvor sygehuset eller regionen har fordelt alle om-
kostninger fra arsregnskaberne, sd Sundhedsdatastyrelsen kan koble dem til hver enkelt sygehus-
kontakt.

Kliniske systemer indeholder oplysninger om de ydelser, som sygehuset har udfert.

| LPR bliver en reekke oplysninger om patientens kontakt med sygehuset samlet. Hver gang en per-
son har veeret i kontakt med det danske sygehusvaesen, registrerer sygehusene en reekke oplysnin-
ger. Oplysningerne kan fx beskrive, hvornar og hvor patienten er blevet indlagt samt patientens
diagnoser, undersggelser, behandlinger, operationer m.m.

Medicinsk speciale, der beskasftiger sig med graviditet og fadselshjzelp.

Omkostningsdatabasen danner grundlag for beregningen af DRG-taksterne. Databasen indeholder
oplysninger om udgifter og aktiviteter vedrgrende de patienter, som er blevet behandlet pa de of-
fentlige sygehuse.

De patientadministrative systemer indeholder oplysninger om den enkelte patients indlzeggelses-
og udskrivningsdato, sygehusafdeling, diagnoser, operationer mv.

Sundheds- og ZAldreministeriet opger arligt produktiviteten i sygehussektoren for at skabe et over-
blik over udviklingen og niveauet i produktiviteten pa de offentlige sygehuse. Produktiviteten opge-
res pa lands-, regions- og sygehusniveau.

Omkostninger, der er koblet til en sengeafdeling eller ikke kan henfgres til en konkret ydelse eller
ambulant kontakt, fx omkostninger til ambulant behandling, der ikke kan kobles til en ambulant
kontakt.

Omkostninger, der er koblet til konkrete ydelser, typisk foretaget pa indlagte patienter, fx en ope-
ration.




	1. Introduktion og konklusion
	1.1. Formål og konklusion
	Regionerne udnytter ikke i tilstrækkelig grad potentialet i de nationale data om sammenhængen mellem sygehusenes resurser og aktiviteter i deres styring af sygehusene
	Regionerne anvender ikke i tilstrækkelig grad egne data om sammenhængen mellem resurser og aktiviteter i deres styring af sygehusene

	1.2. Baggrund
	Regionernes styring af sygehusene

	1.3. Revisionskriterier, metode og afgrænsning
	Revisionskriterier
	Metode
	Afgrænsning


	2. Regionernes udnyttelse af de nationale data i styringen af sygehusene
	2.1. Data fra de årlige produktivitetsopgørelser
	Regionernes anvendelse af produktivitetsopgørelserne
	Sammenlignelighed af de årlige opgørelser af produktivitet i sygehussektoren

	2.2. Data fra Omkostningsdatabasen
	Regionernes anvendelse af Omkostningsdatabasen
	Regionernes arbejde med at understøtte sammenlignelige og retvisende data i Omkostningsdatabasen
	Sammenligning af omkostningsdata
	Forskelle i kategorisering af omkostninger til fødsler
	Forskelle i kategorisering af omkostninger til operationer og anæstesi
	Store forskelle i omkostninger til implantater
	Opsamling på sammenligning af omkostningsdata

	Forbedring af Omkostningsdatabasen


	3. Regionernes anvendelse af egne data i styringen af sygehusene
	Rigsrevisionen vurderer, at regionerne ikke i tilstrækkelig grad anvender egne data om sammenhængen mellem resurser og aktiviteter i deres styring af sygehusene.
	3.1. Egne data om sammenhængen mellem resurser og aktiviteter
	Fastlæggelse af sygehusenes budgetter
	Opfølgning på resurser og aktiviteter
	Sammenhæng mellem resurser og aktiviteter

	3.2. Egne data ved gennemførelse af besparelser
	Bilag 1. Metodisk tilgang
	Kvalitetssikring
	Væsentlige dokumenter
	Møder
	Gennemgang og analyse af data fra Omkostningsdatabasen
	Data
	Udvælgelse af DRG-grupper
	Metode
	Generaliserbarhed

	Standarderne for offentlig revision
	Bilag 2. Produktivitetsudvikling og -niveau fordelt på regioner
	Bilag 3. Eksempler på uensartede omkostningsfordelinger
	Bilag 4. Ordliste






