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Forord

OECD har opgjort, at det danske
sundhedsvasen er blandt de aller-
mest effektive i verden. Men blandt
andet den teknologiske udvikling
indebarer, at vi altid kan blive bed-
re. Og manglen pa arbejdskraft i de
kommende ar medforer, at vi er ngdt
til at straeebe efter de bedste lgsnin-

ger.

Regionerne har siden deres dannel-
se haft fokus pa at realisere de ge-
vinster, der opstar ved at vaere fem
regioner frem for fjorten amter. Der
er taget nye initiativer pa indkebs-
omradet, administrationen er ble-
vet organiseret mere effektivt, og vi
har fundet nye mader at organisere
arbejdet pa ude pa sygehusene. Alt
dette vil ogsa veere i fokus i de kom-
mende ar.

Billedet af regionernes styringsmu-
ligheder er dog ikke rosenrgdt. Dan-
ske Regioner har fremfort, at de fysi-
ske rammer pa sygehusene i mange
tilfelde er nedslidte og udger en
barriere for mere effektive opgave-
lgsninger. Herudover er regionernes
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styringsmuligheder begrensede af
den sterkt stigende eftersporgsel ef-
ter sundhedsydelser og de gunstige
vilkdr for privathospitaler. Regio-
nernes styringsmassige rammer er
blandt de emner, som vi forventer at
drpfte med regeringen i sommerens
gkonomiforhandlinger.

| denne publikation giver vi et over-
blik over regionernes budgetter for
2008. Samtidig benytter vi lejlighe-
den til at fortzlle om nogle af de
mange mader, hvorpa vi arbejder
med at begranse omkostningerne
og ege vores effektivitet. Der er ana-
lyser af indkab, administration og re-
gionernes styring af sygehusene.

Det er ikke i denne publikation, at
man vil finde gode eksempler fra de
enkelte afdelinger pa sygehusene.
Dertil vil jeg i stedet henvise til vores
vidensbank pa www.regioner.dk og
vores nyhedsbrev Del din viden. Her
kan man finde noget at svaret p3,
hvorfor det danske sundhedsvaesen
er det sundhedsveesen, der giver bor-
gerne mest for pengene.
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Kapitel 1. Indledning og
sammenfatning

Regionerne arbejder med konstant at udvikle deres arbejdsopgaver, sa op-
gaverne kan udfgres sa effektivt som muligt. Det drejer sig bade om de ad-
ministrative opgaver og de gvrige opgaver f.eks. ude pa sygehusene.

| denne publikation er der en reekke analyser, der viser, hvordan regionernes
pkonomi hanger sammen i 2008, og hvordan regionerne arbejder med at
pge produktiviteten.

Regionerne har i bade 2007 og 2008 budgetteret indenfor de aftaler, der er
indgdet med regeringen. Budgetterne fplger saledes regeringens finanspoli-
tik. Det er udtryk for regionernes opbakning til det budgetsamarbejde, som
er unikt for Danmark, og som igennem mange tidr har vaeret garanten for,
at en decentral offentlig sektor med Igsninger tet pa borgerne, kan forenes
med central fastleggelse af de overordnede rammer.

Pa sundhedsomrddet har der de sidste mange ar veeret stor fokus pa at pge
aktiviteten, men samtidig ogsa pa at ege produktiviteten. Dvs. hele tiden at
kunne behandle flere og flere patienter for pengene.

Sygehusomradet er enestaende i den offentlige sektor, fordi der pd omradet
er et godt grundlag for at male produktivitetsudviklingen og felge den over
arene.

Produktiviteten i det danske sundhedsvasen er fra 2000 til 2006 steget med
9,7 pct. Det betyder med andre ord, at der i 2006 kan produceres 9,7 pct.
flere behandlinger end i 2000 for de samme ressourcer, jf. tabel 1.1. Samti-
dig er der i perioden tilfort flere ressourcer til sundhedsvasenet, hvilket be-
tyder, at det samlede antal behandlinger er gget endnu mere.



Tabel 1.1
Produktivitet pa sygehusene 2003-2008

2003-04 2004-05 2005-06 2006-07 2007-08
Vakst (aftalt) (aftalt)

i % 2,4 1,8 19 2,0 2,0

| skonomiaftalerne for 2007 og 2008 er der i begge ar indbygget et krav
til produktivitetsforbedringer pa 2,0 pct. Det svarer til at regionerne i 2008
"selv” skal finansiere 950 mio. kr. af den aftalte realvaekst, dvs. producere
2 pct. flere behandlinger for de samme penge, inden de far adgang til nye
midler.

Det danske sygehusvasen er i forvejen effektivt. OECD udarbejdede i 2007
en analyse af, hvor effektivt sygehusvasenet er i forskellige lande. Samlet
set placerer OECD i deres analyse det danske sygehusvasen som det mest
effektive sygehusvasen vurderet i forhold til omkostningerne ved udvalgte
behandlingstyper.

Der vil fortsat vaere potentiale for at udvikle produktiviteten og effektivite-
ten bl.a. i takt med, at der udvikles nye teknologier og nye arbejdsgange. |
denne publikation gennemgads regionernes budgetter for 2008, og nogle af
regionernes vigtigste redskaber til at effektvisere opgaverne analyseres. Der
vil fortsat veere fokus pa disse redskaber i de kommende ar.

Kapitlerne sammenfattes i det fglgende.

Kapitel 2. Regionernes budgetter for 2008

Regionernes budgetter for 2008 indeholder en betydelig vaekst i udgifterne
pa sundhedsomradet, som giver plads til flere behandlinger og til at tage ny
teknologi og ny medicin i brug. Samtidig er der en vakst pd omradet for re-
gional udvikling, herunder til en pget indsats mod jordforurening:



Pa sundhedsomradet er der en realvaekst pa 4,0 procent i forhold til
udgifterne i 2007. Det afspejler, at sundhedsomradet har hgj prioritet,
og at udgiftsudviklingen felger den udvikling, der ogsa ses internatio-
nalt, i takt med at efterspargselen efter sundhedsydelser stiger, og at
der hele tiden kommer nye behandlingsmuligheder.

Pa social- og specialundervisningsomradet er der en nedgang i udgif-
terne. Der er stor efterspargsel efter de regionale tilbud, men nogle
kommuner har valgt at overtage specialiserede institutioner, og samlet
set er der ca. 500 pladser farre i regionerne i 2008.

Udgifterne til regional udvikling stiger med 150 mio. kroner svarende
til cirka. 6,8 procent fra 2007 til 2008. Regionerne har bl.a. budgetteret
med en vakst pd ca. 55 mio. kr. til oprydning af forurenet jord, dvs. pd
niveau med det aftalte i skonomiaftalen. Det svarer til, at regionerne
kan oprydde ca. 50 grunde mere i 2008, end de kunne i 2007.

Kapitel 3. Effektiv administration i regionerne

Regionerne blev dannet for godt et ar siden. | opstartsfasen har der vaeret fo-
kus pa effektiviseringer og udnyttelse af synergieffekter ved ferre og storre
enheder. Regionerne har allerede udnyttet mange af disse muligheder ved
indretningerne af nye administrative enheder, der skal varetage fellesopga-
ver, stptteopgaver, styring og administration.

Administration er et samlet begreb, som omfatter mange forskellige funktio-
ner, der alle har til formal at stgtte og styre de ydelser, som virksomheden
leverer til borgerne, patienterne mv. Administration dekker de "klassiske”
opgaver, som f.eks. [anadministration og bogholderi, men ogsd andre typer
opgaver som f.eks. IT, udbud og indkeb, patientradgivning, uddannelses- og
kursusvirksomhed og kommunikation.

® Regionernes personale, der er beskaftiget med administrative opga-

ver og falles formal, udger ca. 7 pct. af det samlede personale. Det er
lavere end i andre offentlige virksomheder.



© Llangt hovedparten af den regionale administration vedrgrer sund-
hedsvasenet. Internationalt set er udgifterne til administration i det
danske sundhedsvasen meget lave. Der er stor usikkerhed omkring sa-
danne internationale sammenligninger, men forskellene kan dog for-
mentlig i nogen grad tilskrives, at private forsikringsordninger - som er
dyre at administrere - ikke er s@rligt udbredte i Danmark.

© Analysen viser, at forskelle i administrationsgrader mellem regioner er
meget sma.

© Alle regioner har i forlengelse af kommunalreformen taget initiativ til
at forbedre effektiviteten af deres administration, herunder f.eks. ved
oprettelse af administrative fallesskaber.

Kapitel 4. Regionernes indkgb

Regionerne har allerede indhentet nogle af de gevinster, der er forbundet
med at effektivisere regionernes indkgb.

Konklusionen i analysen af regionernes indkeb er:

© Regionerne kgbte i 2007 ind for knap 29 mia. kr. af varer og tjene-
steydelser. Det skgnnes, at 37 pct. af regionernes samlede indkab er
indenfor sygehusmedicin, implantater og andre legelige artikler. End-
videre skgnnes det, at 11 pct. af udgifterne til indkeb bliver anvendt
pa patientbefordring.

© Udgifterne til sygehusmedicin, legelige artikler, instrumenter, min-
dre apparatur mv. er steget med 53 pct. siden 1998. Det vurderes, at
den store stigning i indkpbsudgifterne til disse omrdder blandt andet
skyldes den teknologiske udvikling, der er indenfor de pagaldende
produktgrupper.

© Regionernes indsats for at effektivisere indkgbsomradet er bade fun-
deret i fellesregionale indsatsomrader og i de enkelte regioner. Re-
gionernes indkgb af varer sker for 50 pct. vedkommende gennem fal-
les indkgbsinitiativer, heraf udger Amgros's keb af sygehusmedicin til
regionerne hovedparten.



© Regionerne har allerede udnyttet, at de har en stgrrelse, som kan give
store besparelse pa indkgpbsomrddet. Regionerne har bl.a. skabt regio-
nale indkpbsstrategier, som skal sikre, at der kontinuerligt er besparel-
ser for den enkelte region. Sdledes har flere regioner i 2008 budget-
teret med besparelser pa indkgbsomradet.

© Regionerne har ligeledes indgaet flere fellesregionale aftaler om ind-
kgb. Det mest omfangsrige er det fellesregionale udbud af scannere,
der er pabegyndt i 2008. Det forventes, at det falles udbud vil med-
fere en besparelse pa minimum 100 mio. kr. for regionerne. Udbuddet
er det stgrste af sin art herhjemme og har vakt international opmaerk-
somhed.

Kapitel 5. Styring af sygehusene

Takster og takststyring er et af de centrale omdrejningspunkter for regio-
nernes pkonomiske styring af sygehusvasenet. Det er regionerne, som ud-
former takststyringsmodellerne under hensyntagen til de lokale forhold i
den enkelte region.

Konklusionerne i analysen af styringen af sygehusene er:

© Alle regioner lever op til kravet om, at takstfinansiering af sygehusene
skal udggre mindst 50 pct. For alle regioner er takststyringsmodellerne
et npgleredskab i forhold til at sikre fokus pa pget produktivitet i sund-
hedsvasenet, samtidig med at aktiviteten pges.

O Alle regioner har valgt, at takststyringen som udgangspunkt skal base-
res pa det statslige DRG-system. Men alle regionerne har valgt at fast-
saette taksterne diskretionzert, ved at sygehusene modtager en given
procentsats af de relevante DRG-takster. Der er dog flere eksempler
pa, at man afviger herfra, f.eks. for at understgtte god kvalitet i forhold
til borgerne.

© Mulighederne for regionalt at kunne tilpasse takstmodellerne er vig-
tig for en optimal gkonomisk styring af sygehusvasenet. Det skyldes,
at den gkonomiske og aktivitetsmaessige situation er forskellig fra re-
gion til region. En ensartet styring i alle regioner vil derfor ikke vare
hensigtsmassig ud fra en skonomisk betragtning.



© Nogle regioners takststyringsmodeller er indrettet pa en made, sa
de pa udvalgte omrader ikke tilskynder til en gget aktivitet. Det sker
f.eks. ved at akutte indleggelser mv. afregnes til en lavere procentdel
af DRG-taksten end de gvrige indlggelser mv. Formalet er at sikre, at
serviceniveauet ikke udvides, ved at patienter, der kan behandles akut
eller ambulant, bliver indlagt.
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Kapitel 2. Regionernes
budgetter for 2008

| efteraret 2007 vedtog de fem regioner deres andet arsbudget - budget-
terne for 2008. Alle budgetter blev vedtaget med meget brede flertal i re-
gionsrddene. Og budgetterne ligger for andet ar i treek inden for den aftale,
som er indgaet med regeringen, og som falger regeringens finanspolitik.

Regionernes budgetter for 2008 indeholder en betydelig vaekst i udgifterne
pa sundhedsomradet, som giver plads til flere behandlinger og til at tage ny
teknologi og ny medicin i brug. Samtidig er der en vakst pa omradet for re-
gional udvikling, herunder til en pget indsats mod jordforurening:

© Pa sundhedsomrddet er der en realvaekst pa 4,0 procent i forhold til
udgifterne i 2007. Det afspejler, at sundhedsomradet har hgj prioritet,
og at udgiftsudviklingen fplger den udvikling, der ogsa ses internatio-
nalt, i takt med at efterspargselen efter sundhedsydelser stiger, og at
der hele tiden kommer nye behandlingsmuligheder.

© Pa social- og specialundervisningsomradet er der en nedgang i udgif-
terne. Der er stor efterspargsel efter de regionale tilbud, men nogle
kommuner har valgt at overtage specialiserede institutioner, og samlet
set er der ca. 500 pladser farre i regionerne i 2008.

© Udgifterne til regional udvikling stiger med 150 mio. kroner svarende
til cirka. 6,8 procent fra 2007 til 2008. Regionerne har bl.a. budgetteret
med en vakst pd ca. 55 mio. kr. til oprydning af forurenet jord, dvs. pa
niveau med det aftalte i skonomiaftalen. Det svarer til, at regionerne
kan oprydde ca. 50 grunde mere i 2008, end de kunne i 2007.

2.1 Regionernes gkonomi i 2008 pa sundhedsomradet

Regionerne har ligesom i 2007 budgetteret indenfor den aftalte gkonomiske
ramme for nettodriftsudgifterne og dermed overholdt gkonomiaftalen med
regeringen.
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Nettodriftsudgifterne i budget 2008 udger 85,5 mia. kr. pa sundhedsomra-
det, dvs. til sygehuse mv., sygesikringsmedicin samt gvrige sygesikringsom-
rader (almen leger, specialleger mv.).

Budgetterne for 2008 udviser dermed en realvaekst pa 3,3 mia.kr. svarende
til 4 pct. i forhold til udgiftsniveauet i 2007, jf. tabel 2.1 og tabel 2.2.

Tabel 2.1

Budget 2007, budget 2007 (korrigeret for resultatet af regnskab 2006) samt
budget 2008 (i 2008 pris-, lon- og opgaveniveau). Mio. kr.

Budget 2008 | Budget 2007 | Budget 2008

12008 pris-, korrigeret

lon- og for R2006

opgaveniveau | |2008 pris-,

lgn- og
opgaveniveau

Sygehusvasen mv. " 60.469 61.964 64.634
Sygesikring ekskl. medicin 12.767 13.043 13.358
Sygesikringsmedicin 7.210 7.210 7.509
Nettodriftsudgifter sundhedsomradet 80.446 82.217 85.501

Anm.:

Den oprindelige aftale for 2007 var baseret pa et meget usikkert grundlag vedr. aktivitetsforudsaet-
ninger mv. Budgetterne for 2007, der blev vedtaget i efteraret 2006, tog udgangspunkt i forudsaet-
ninger for aftalen for 2007. Det blev i december 2006 aftalt at korrigere dette udgiftsniveau, og det
er dette korrigerede udgiftsniveau for 2007, som fremgar af tabellen under "Budget 2007 korrigeret
for regnskab 2006

Note 1:

Omfatter sygehusvaesen samt de dele af fzlles formal og administration mv., som i regionernes pko-
nomi opggres som en del af sundhedsvaesenet.

Realveksten vedrgrer iser sygehusvasenet, hvor der er en stigning pa 2,7
mia. kr.
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Tabel 2.2
Realvakst i nettodriftsudgifter fra korrigeret budget 2007 til budget 2008 pa sund-
hedsomradet (i 2008 pris-, lon- og opgaveniveau)

Realvaekst fra B2007
(korrigeret for regnskab
2006) til B2008

Mio. kr. Pct.
Sygehusvaesen mv. 2.670 43
Sygesikring ekskl. medicin 315 2,4
Sygesikringsmedicin 299 41
Nettodriftsudgifter sundhedsomradet 3.284 4,0

Pa investeringssiden har regionerne budgetteret med nettoanlaegsudgifter
pa 2,8 mia. kr., hvoraf de 900 mio. kr. er finansieret via en ldneramme til me-
dicoteknik mv.

Der er efter budgetlagningen aftalt en yderligere laneramme pa 850 mio.
kr. til apparatur mv. pa kreftomrddet. Lanerammen er fordelt mellem regio-
nerne efter bloktilskudsngglen.

2.1.1 Regionernes indtegter pa sundhedsomradet

Regionerne har en raekke forskellige indtaegtskilder pa sundhedsomradet.
81 pct. af den samlede finansiering kommer fra staten via bloktilskud (68,9
mia. kr.) og den aktivitetsafhangige finansiering (2,4 mia. kr)). 19 pct. af fi-
nansieringen sker via kommunerne i form af et grundbidrag (6,2 mia. kr.) og
kommunal aktivitetsafhaengig finansiering (10,1 mia. kr.), jf. figur 2.1.

Figur 2.1
Oversigt over regionernes finansiering pa sundhedsomradet i 2008

10,1 mia. kr.

6,2 mia. kr. W Statsligt bloktilskud 78,7 pct.

2,4 mia. kr. W Statslig aktivitetsafhangig pulje 2,8 pct.
1 Kommunalt grundbidrag 7,1 pct.

Kommunalt aktivitetsafhangigt
bidrag 11,5 pct.

Anm.: Lanoptagelse og likviditetsfinansiering indgar ikke i opg@relsen
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Udviklingen i sammensatningen af regionernes finansiering fra budget 2007
til budget 2008 fremgar af tabel 2.3. Der er en tendens til, at bloktilskuddet
fylder en lille smule mere pa bekostning af den kommunale medfinansiering
og den aktivitetsathangige finansiering.

Tabel 2.3
Oversigt over regionernes finansiering og fordeling heraf i budget 2007 og budget
2008 (ekskl. 1an og likviditetsforskydninger) pa sundhedsomradet

Budget 2007 Budget 2008

Mio. kr. Pct.-fordeling Mio. kr.  Pct-fordeling

Statsligt bloktilskud 62.337 77,6% 68.910 78,7%
Statslig aktivitetsafhangig pulje 2.529 3,1% 2.437 2,8%
Kommunalt grundbidrag 5.997 7,5% 6.189 7,1%
Kommunalt aktivitetsafhangigt bidrag 9.433 11,7% 10.055 115%

Finansiering i alt ex.lan og likviditetsforskydn. 80.296 100,0% 87.591 100,0%
Anm.:

Reglerne for den kommunale aktivitetsafhengige medfinansiering indebarer, at kommunerne ogsa
skal medfinansiere den aktivitet, som vedrgrer den statslige aktivitetsafhangige pulje. De 2,4 mia.
kr. fra den aktivitetsath@ngige pulje vedrgrer derfor kun den statslige andel, mens de 10,1 mia. kr.

i kommunal medfinansiering ogsa indeholder kommunal medfinansiering af aktiviteten finansieret
af den statslige pulje. Aktivitetspuljen udger ca. 3,0 mia. kr. inkl. kommunernes medfinansierings-
andel.

Det statslige bloktilskud udmales efter objektive kriterier, mens den statsli-
ge og kommunale aktivitetsafhengige finansiering er beregnet med ud-
gangspunkt i regionernes aktivitet. Den statslige aktivitetspulje indeholder
endvidere en sarskilt pulje til stralebehandling pa 151 mio. kr. i 2008 (eller
208 mio. kr. inkl. den kommunale finansieringsandel).

Det kommunale grundbidrag udggr 1.000 kr. pr. indbygger i 2003 pris- og
Ignniveau svarende til 1.133 kr. pr. indbygger i 2008. Der er i lovgivningen
abnet for muligheden for at aftale en forhgjelse med kommunerne i den en-
kelte region, men ingen har forsegt sig med at benytte denne mulighed.
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2.2 Regional udvikling

Figur 2.2 illustrerer fordelingen af regionernes udgifter til de forskellige op-
gaver under regional udvikling. Tilskud til de kollektive trafikselskaber udggr
nasten halvdelen af de samlede udgifter, mens de resterende udgifter for-
deler sig pa erhvervsudvikling, miljg, kultur og uddannelse samt en andel af
regionernes fzlles formal.

Figur 2.2
Fordeling af regionernes udgifter til regional udvikling pa omrader i budget 2008

2,3 pct.

12,4 pct.

B Kollektiv trafik

W Miljo
Erhvervsudvikling

M Kultur, uddannelse mv.

1 Andel af feelles formal og
administration finansieret indenfor
regional udvikling

23,2 pct.

17,3 pet.

| overensstemmelse med pkonomiaftalen for 2008 har regionerne priorite-
ret vaeksten pa miljpomradet, dvs. til oprydning af forurenet jord. Den gvrige
vakst ligger primart pa erhvervsomradet. De samlede budgetterede netto-
driftsudgifter i 2008 indenfor regional udvikling udger 2,3 mia. kr. svarende
til en realvaekst pa 148 mio. kr. eller 6,8 pct., jf. tabel 2.4.
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Tabel 2.4
Realvaekst i nettodriftsudgifter fra budget 2007 til budget 2008 pa regional udvikling
(i 2008 pris-, lon- og opgaveniveau)

Budget 2007 | Budget 2008 | Realvaekst Realvaekst
12008 pris-, B2007-B2008 |B2007-8B2008
lon- og
opgaveniveau
Mio. kr. Mio. kr. Mio. kr. Pct.

Kollektiv trafik 1.020 1.040 20 2,0
Miljo 348 402 54 15,4
Erhvervsudvikling 486 540 55 11,3
vrig regional udvikling ” 325 344 20 6.1

Nettodriftsudgifter regional udvikling 2.178 2.327 148 6,8

Anm.:

Der er indlagt et teknisk budgetniveau pa 57,4 mio. kr. pd miljpomradet i Region Midtjylland i bud-
get 2007, idet der ikke i de vedtagne budgetter for 2007 indgik en specifik bevilling pa miljg. For
Region Nordjylland indgar en anlegsinvestering i bade 2007 og 2008 indenfor kollektiv trafik, som
er finansieret via statsligt anlaegstilskud.

Note 1:

Omfatter kultur og uddannelse samt de dele af felles formdl og administration mv., som i regioner-
nes pkonomi opggres som en del af regional udvikling.

Finansieringen af regional udvikling er sammensat af et kommunalt udvik-
lingsbidrag pa 0,6 mia. kr. svarende til 113 kr. pr. indbygger. Bloktilskuddet
udggr 1,7 mia. kr.
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2.3 Social- og specialundervisningsomradet

Regionernes budgetter er baseret pa de rammeaftaler, regionerne og kom-
munerne har indgdet for 2008 i oktober 2007. De aftalte bruttoomkostnin-
ger pa regionernes omrade udger 4,8 mia. kr. i 2008, jf. tabel 2.5.

Tabel 2.5
Regionernes samlede driftsomkostninger pa socialomradet (bgrn, unge og voksne) i
2007 og 2008 (2008 pris- og lgnniveau). Mio. kr.

Bruttoom- Bruttoanlaegs- Bruttoom-
kostninger omkostninger | kostninger i alt
ekskl. anlzgs-

omkostninger”

Region Hovedstaden 1.051 13 1.063

Region Sjeelland 645 0 645

Region Syddanmark 1.050 29 1.079

Region Midtjylland 1.306 92 1.398

Region Nordjylland 624 13 638

Regioner i alt 4.676 147 4.823
Note 1:

Omfatter driftsomkostninger, andel af feelles formal og administration, andel af renter og finansfor-
skydninger.

Det fremgar af tabel 2.5, at Region Midtjylland med ca. 30 pct. af udgifterne
har den stgrste andel af omradet. Dette skal sammenholdes med at deres
andel af befolkningen udger 22 % pct. Hvis der alene ses pa antallet af plad-
ser, er Region Midtjyllands andel hele 35 pct., jf. tabel 2.6.

Tabel 2.6

Aktiviteten pa socialomradet (bgrn, unge og voksne) i 2008 fordelt pa regioner, opgjort
i antal pladser

Bgrn og unge Voksne
Daginsti- Dggninsti- Dagn- Barn og unge
tutioner _tutioner lalt Dagtilbud _tilbud | lalt | samtvoksneialt |
Region Hovedstaden 20 119 139 336 786 | 1.122 1.261
Region Sjelland 8 152 160 292 288 580 740
Region Syddanmark 24 147 171 324 773 | 1.097 1.268
Region Midtjylland 7 356 363 820 949 | 1.769 2.132
Region Nordjylland 16 65 81 196 424 620 701
i i 75 839 914 1.968 3.220 | 5.188 6.102

Kilde:
Danske Regioners publikation "Regionernes aktiviteter pa social- og
specialundervisningsomradet i 2008”
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Der er stor eftersporgsel efter regionernes tilbud pa socialomradet. | 2007
var der sdledes generelt overskud pa omradet, hvilket er udtryk for, at kom-
munerne anvendte tilbuddene mere end forventet i rammeaftalerne.

Der er imidlertid ca. 500 ferre pladser i 2008 end i 2007 pa de regionale
institutioner, hvilket skyldes at nogle kommuner har valgt at overtage de re-
gionale institutioner, jf. figur 2.3.

Figur 2.3
Antal pladser pa socialomradet i 2007 og 2008
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Daginstitutioner, Dagninstitutioner,  Dagtilbud, voksne = Dggntilbud, voksne Bern og unge samt
bgrn og unge bern og unge voksne i alt

W2007

2008

Kilde:
Danske Regioners publikation "Regionernes aktiviteter pa social- og specialundervisningsomradet
i2008”
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2.4 Regionernes udgifter til fllesadministration
| regionernes budget- og regnskabssystem skal udgifterne til feellesadmini-
strative funktioner konteres pa en s@rskilt konto, hovedkonto 4.

Det er ikke alle administrationsudgifterne, der skal konteres pa falleskon-
toen, idet de administrative funktioner, der udelukkende vedrgrer ét af de
tre hovedomrader, skal konteres pa deres respektive omrdder. Det betyder,
at starrelsen af de udgifter, der konteres pa fellesadministrationen (hoved-
konto 4) vanskeligt kan sammenlignes regionerne imellem, fordi konterin-
gen afhanger af den konkrete organisering i en region.

| tabel 2.7 er regionernes udgifter til flles formdl og administration i bud-
get 2007 og i budget 2008 gengivet. Der er budgetteret med 2 mia. kr. i
2008, dvs. der er konteret en vakst pa 300 mio. kr. Denne vakst er udtryk
for, dels at udgifterne til tjenestemandspensionerne er stigende, og at nogle
af disse udgifter ligeledes er flyttet fra gvrige konti til kontoen for felles
formal. Dels er der sket en rekke organisatoriske @ndringer, som indebzrer
omflytninger af udgifter fra de gvrige konti.

Eksemplerne pa organisatoriske @ndringer er flytning af IT-medarbejdere
fra sygehusene til regionsgarden, flytning af lenadministration til én samlet
Ienadministration i regionen eller andre former for administrative falles-
skaber (shared services). Vekst i udgifterne under felles formal og admini-
stration, som skyldes sadanne forhold, modsvares derved af et tilsvarende
fald i udgifterne pa @vrige konti.
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Tabel 2.7

Regionernes udgifter til flles formal og administration i budget 2007
og budget 2008 i mio.kr.

Budget 2007 Budget 2008 Vaekst

| 2008 pris-, 2007-2008

lon-og Mio. kr.

opgaveniveau
Region Hovedstaden 583 636 53
Region Sjelland 301 391 90
Region Syddanmark 320 398 78
Region Midtjylland 377 456 79
Region Nordjylland 150 150 0
Regioner i alt 1.731 2.032 301

Anm.:

Nettodriftsudgifterne omfatter bade udgifter fordelt til sundhed, regional udvikling samt social- og
specialundervisningsomradet. Opggrelsen omfatter ikke udgifter til renter.
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Kapitel 3. Effektiv
administration i regionerne

Regionerne blev dannet for godt et ar siden. | opstartsfasen har der vaeret fo-
kus pa effektiviseringer og udnyttelse af synergieffekter ved farre og stgrre
enheder. Regionerne har allerede udnyttet mange af disse muligheder ved
indretningerne af nye administrative enheder, der skal varetage fzllesopga-
ver, stptteopgaver, styring og administration.

Administration er et samlet begreb, som omfatter mange forskellige funktio-
ner, der alle har til formal at stgtte og styre de ydelser, som virksomheden
leverer til borgerne, patienterne mv. Administration dekker de "klassiske”
opgaver, som f.eks. lsnadministration og bogholderi, men ogsa andre typer
opgaver som f.eks. IT, udbud og indkgb, patientradgivning, uddannelses- og
kursusvirksomhed og kommunikation, dvs. medarbejdere, der har en rekke
stpttefunktioner til de personalegrupper, som varetager borger- og patient-
rettede opgaver, eller medarbejdere, som er beskaftiget indenfor tvaerga-
ende stpttefunktioner.

| dette kapitel vil omfanget af disse i regionerne blive undersggt, herunder
ogsa i forhold til andre offentlige instanser mv.

Dette kapitels analyse forspger - ved at tage udgangspunkt i stillingskatego-
rier - at indkredse, hvor meget af regionernes personale, der er administra-
tivt personale eller beskaftiget med stottefunktioner til de borger- og pa-
tientrettede funktioner, hvad enten personalet er beskaftiget i den centrale
regionsforvaltning, pa sygehusene eller pd andre institutioner. Analysen har
dermed den styrke i forhold til mere simple sammenligninger baseret pa
regionernes budget- og regnskabssystem, at den i hgjere grad tager hgjde
for, at regionerne er organiseret forskelligt. Det skal dog understreges, at
metoden fortsat er meget "grovkornet” og ikke kan betragtes som en pracis
opgorelse.
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Konklusionerne er:

© Regionernes personale, der er beskaftiget med administrative opga-
ver og falles formal, udger ca. 7 pct. af det samlede personale. Det er
lavere end i andre offentlige virksomheder.

© Langt hovedparten af den regionale administration vedrgrer sund-
hedsvasenet. Internationalt set er udgifterne til administration i det
danske sundhedsvasen meget lave. Der er stor usikkerhed omkring sa-
danne internationale sammenligninger, men forskellene kan dog for-
mentlig i nogen grad tilskrives, at private forsikringsordninger - som er
dyre at administrere - ikke er s@rligt udbredte i Danmark.

© Analysen viser, at forskelle i administrationsgraden mellem regioner
er meget sma.

© Alle regioner har i forlengelse af kommunalreformen taget initiativ til
at forbedre effektiviteten af deres administration, herunder f.eks. ved
oprettelse af administrative fallesskaber.

Det er vigtigt at understrege, at ferre administrative medarbejdere, herun-
der medarbejdere ansat til at varetage felles formal, ikke i sig selv er bedre
end flere. Det skyldes, at administrative medarbejdere er ngdvendige for
at fa en organisation til at fungere effektivt, og pget administration pa mal-
rettede omrdder kan sommetider gge effektiviteten. For eksempel kan det
vare ngdvendigt at satse pa professionelle indkgbere for at fa bedre ind-
kebspriser. Gode indkgbere kan tjene deres egen lgn hjem mange gange i
form af de bedre priser.

Ofte kan administrative medarbejdere endvidere aflaste det sundhedsfag-
lige personale, dels ved at yde en mere smidig og hurtigere service, sa f.eks.
IT-systemer fungerer og ikke sinker det faglige personale Dels ved at over-
tage de opgaver som ikke kraver sarlig sundhedsfaglig ekspertise, herun-
der f.eks. registrering og dokumentation, udarbejdelse af vagtplaner etc. En
sadan opgaveglidning kan bidrage til at friggre ressourcer til borgernare
opgaver.
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Muligheden for at stptte og aflaste det sundhedsfaglige personale er ekstra
vigtig i en situation, hvor der er mangel pa bl.a. leger og sygeplejersker.

3.1 Hvad er administration?

Administration kan forstds pd mange mader. Administration kan overord-
net beskrives som de ressourcer, der ikke direkte indgar i 'produktionen’
af offentlige serviceydelser, dvs. de borgernzre opgaver, der indebarer en
direkte kontakt med borgere eller med natur, materiel og bygninger. Med-
arbejdere, der varetager opgaver indenfor fzlles formal falder i kapitlet ind
under den samme definition.

Regionernes falles opgaver og administration varetages bade i den centrale
regionsforvaltning og de pa de enkelte institutioner, dvs. pa hospitaler, so-
ciale institutioner mv. Af regionernes budget- og regnskabssystem fremgar
de administrative opgaver, som kan opggres ud fra den afgrensning, der er
i dette system.

Administration omfatter mange forskellige funktioner, der alle har til formal
at stgtte og styre de ydelser, som virksomheden leverer til borgerne, pa-
tienterne mv. Administration dekker de "klassiske” opgaver, som f.eks. lgn-
administration og bogholderi, men ogsa andre typer opgaver som f.eks. IT,
udbud og indkeb, patientradgivning, uddannelses- og kursusvirksomhed og
kommunikation, dvs. medarbejdere, der har en reekke stpttefunktioner til de
personalegrupper, som varetager borger- og patientrettede opgaver, eller
medarbejdere, som er beskaftiget indenfor tvaergdende stgttefunktioner.

En ulempe ved at analysere stgrrelsen af administrationerne og stgttefunkti-
onerne ud fra simple opgerelser baseret pa udgifterne konteret i budget- og
regnskabssystemet er, at det ikke giver et billede af de samlede administra-
tive og understpttende funktioner. For at fa et samlet billede bgr de admini-
strative og understgttende funktioner pa sygehusene og gvrige institutioner
indga, og hertil er budget- og regnskabssystemet ikke tilstraekkeligt.

Af andre ulemper ved at foretage simple analyser pa baggrund af regioner-

nes registrerede administrationsudgifter i budget- og regnskabssystemet
kan navnes, at regionernes konteringsmassige praksis kan afvige fra hin-
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anden. Derudover kan forskelle i udgifter afspejle organisatoriske forskelle,
eksempelvis i forhold til om administrationen placeres i regionshuse eller pa
de enkelte institutioner.

3.2 Hvor stor er regionernes administration?

Narverende analyse baserer sig i stedet for pa, hvilke stillinger der er regi-
streret i regionerne, og hvor mange medarbejdere der ma antages at have
opgaver af administrativ og understgttende karakter.

Nogle stillinger indeholder elementer af bade borgernare funktioner og ad-
ministrative funktioner, og pa sundhedsomradet er der det szrlige forhold,
at en rekke administrative funktioner npdvendigvis ma udferes af fagper-
soner som leger, sygeplejersker og social- og sundhedsassistenter mv. Som
eksempel skal det faglige personale varetage patientregistreringer, sikre
tilstreekkelige oplysninger i patientjournaler mv., herunder forhold der ved-
rorer patientsikkerhed og kvalitetsudvikling.

Sundhedsomradet er ogsa kendetegnet ved, at der er en rekke srlige stil-
linger som legesekretarer. Det er en sarlig faggruppe, som ikke varetager
klassiske administrative funktioner som Ipnudbetalinger, regnskabsfunktio-
ner mv. Til forskel fra typiske administrative personalegrupper har lzgese-
kretzrer ofte kontakt med patienter, og de kan bista det gvrige fagperso-
nale mere direkte i forhold til de sundhedsfaglige opgaver.

| denne analyse indgar ikke de administrative funktioner, som fagpersonalet
varetager. Der kan vere forskelle pa afgrensningerne af, hvilke administra-
tive opgaver fagpersonalet varetager, og hvilke opgaver der varetages af
decideret administrativt og understgttende personale. Derfor kan der ikke
foretages sikre konklusioner om forskelle i regionernes administrationer pa
baggrund af de sma sterrelsesforskelle i denne analyse.

Ud fra denne analysemetode er antallet af administrative medarbejdere i

regionerne vist i figur 3.1. Forskellene regionerne imellem skyldes i denne
figur forskelle i regionernes stgrrelser.
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Figur 3.1

Stillinger, beskaftiget med falles formal og administration i regionerne
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Kilde:
Sarkarsel fra Det Felleskommunale Lgndatakontor.
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Figur 3.2 viser andelen af administrativt personale i forhold til det samlede
personale. Samlet set udgdr andelen af administrative medarbejdere i regio-
nerne 6,8 pct. med en forholdsvis lille spredning mellem de 5 regioner.

Figur 3.2
Forhold mellem samlet antal medarbejdere og medarbejdere, beskefti-
get med fzlles formal og administration
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Kilde:

Sarkersel fra Det Flleskommunale Lgndatakontor. Data er fra august 2007.

Den stillingsbaserede metode til at opg@re regionernes samlede administra-
tion og storrelsen af stgttefunktionerne har imidlertid - ligesom alle andre
analysemetoder - en rekke ulemper.

Det er for det fgrste vanskeligt at foretage en klar skelnen mellem admini-
strative og faglige stillinger. Det galder f.eks. legesekreterer og en lang
rekke andre funktioner.

For det andet kan der vare opgerelsesproblemer i forhold til situationer,
hvor en region kpber administrative ydelser af en anden region, private kon-
sulentvirksomheder mwv. | disse tilfeelde vil en given region ikke have registre-
ret administrative stillinger i eget regi i samme omfang som den anvendte
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administrationskapacitet. Metoden kan heller ikke tage hgjde for eventuelle
forskelle i Ipnniveauer i regionerne, f.eks. hvis der er forskel pa den faglige
sammens&tning af det administrative personale i regionerne.

3.3 Fa administrative medarbejdere er ikke et mal i sig selv
Problemerne med at lave en pracis afgraensning af administrativt/understgt-
tende og fagligt personale er ogsa afspejlet i de daglige arbejdsrutiner pa
f.eks. sygehusafdelinger. Administrativt/understgttende personale aflaster
saledes ofte det sundhedsfaglige personale i det ngdvendige - men ikke
borgernare rettede - rutinearbejde.

En forbedret arbejdsdeling mellem administrativt personale og personale,
der tager sig af borgernare opgaver, vil vare et fokusomrade i regionerne
i fremtiden.

For eksempel har der i den seneste tid varet fokus pa legers og andre sund-
hedsfaggruppers anvendelse af tid pa obligatoriske opgaver, der ikke har
med den nare patientkontakt at g@re, men som er helt ngdvendige af hen-
syn til en langsigtet planlegning og kvalitetsudvikling i sundhedsvasenet.

Inden for medicinsk behandling af kreft har leeger anslaet, at der pa en al-
mindelig klinisk afdeling gar 20 pct. af arbejdsdagen med administration,
registreringer, elektronisk rekvisition og elektronisk registrering af medicin
(DMCG og Kreeftens bekeempelse 20006). Leger papeger selv behovet for, at
andre faggrupper gar ind og overtager opgaver, der har med den langsig-
tede tilretteleggelse af sundhedsarbejdet at gore, men som ikke involverer
den daglige kontakt med patienter (Ugeskrift for lger 2007, nr. 50).

Det er saledes ikke et mal i sig selv, at der generelt i regionerne skal vere sa
fa administrative medarbejdere som muligt. Administrative medarbejdere er
nedvendige for at fa organisationer til at fungere, og en effektiv administra-
tiv understpttelse af det faglige personale kan friggre ressourcer hos fagper-
sonalet til patientrettede opgaver. Derfor er det vigtigt, at der Igbende sker
en naturlig og hensigtsmassig vurdering af opgavefordelingen for sd vidt
angar administrative funktioner mellem sundhedsfagligt og administrativt
personale under hensyntagen til forholdene pa de konkrete arbejdspladser.

27



3.4 Regionernes administration sammenlignet med andre offentlige
virksomheder

Det er vanskeligt direkte at sammenligne regionernes samlede funktioner
inden for felles formdl med andre offentlige virksomheder, fordi der er
forskel pa de opgaver, som udfgres. Staten har i sagens natur en vaesentlig
storre andel af administrativt personale end regioner og kommuner, fordi
de statslige departementer, direktorater og styrelser netop beskaftiger sig
med administration i stedet for borgernar og patientrettet service.

Hertil kommer at datagrundlaget varierer mellem omraderne. Alle eksiste-
rende opggdrelser og underspgelser peger dog pa, at regionerne har en
lille administration sammenlignet med andre offentlige virkomheder mv.
En sammenligning med et privat transportselskab, der udbyder landsdak-
kende services, viser, at regionernes administrationsandel er nogenlunde pa

samme niveau, jf. tabel 3.1.
"4
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Tabel 3.1

Administration og beskaftigede med falles formal i regionerne ifht. andre
offentlige og private virksomheder

Antal adm. Total antal Med:bder'r:j.ere/
medabejdere medarbejdere J
total
Arsvaerk Arsvaerk Procent

Regioner 7.772 114.280 6,8
Kommuner 2004 ' 49.215 337.159 14,6
Politi - 2006 * 2.065 14125 14,6
Offentlig  sektor 166.815 1.029.779 16,2
hele landet - 2005 *
Arriva 274 4.418 6,2
Note 1:

Opgorelsen er sdledes for kommunalreformen. Tallene er hentet fra Blom-Hansen & Larsen 2005.
Se i gvrigt bilag 1. | forhold til den endelige opggrelse i Blom-Hansen & Larsen er der dog ikke
medtaget faglige beslutningstagere pad institutionerne for at opggrelsen skal veere sammenlignelig
med opggrelsen i regionerne.

Note 2:

Antal administrative arsvaerk er hentet fra Politiets drstabel 2006 - 'kontorpersonalets styrketal'.
Total antal medarbejdere er hentet fra Finansloven for 2007 - afsnit om politiveesenet.

Note 3:

Antal administrative medarbejdere er 'offentlig administration’ i tabel 394 i Statistisk arbog 2007.
Offentlig administration dakker over generel offentlig administration, offentlig sektoradministra-
tion, offentlig administration vedrgrende erhvery, infrastruktur mv. samt administration inden for
politi, retsvasen og forsvar. Total antal medarbejdere er 'Offentlig sektor i alt’ i tabel 256 i Stati-
stisk arbog 2007.

Note 4:

Ifplge Arriva Skandinaviens A/S drsrapport 2005. Antallet af administrative medarbejdere er skgn-
net ud fra forholdet mellem de personalerelaterede administrations- og produktionsomkostnin-
ger.

Langt den stdrste del af administrationen og funktioner inden for flles for-
mal i regionerne vedrgrer sundhedsvasenet. OECD har forsggt at opgere
udgifterne til administration af alle dele af sundhedsvasenet i medlemslan-
dene, jf. figur 3.3. Opgerelsen er behaftet med megen usikkerhed, og data
er ikke fuldt sammenligelige, men det tyder umiddelbart pa, at det danske
sundhedsvasen har en lav administrationsgrad.
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Figur 3.3
Udgifter i Danmark og OECD-lande til administration i sundhedsvaese-
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Kilde.:

OECD Health data 2007. Opggrelserne for de enkelte lande er de senest tilgeengelige tal.

En medvirkende arsag til at de nordiske lande har lave administrationsud-
gifter er formentlig, at udgifterne til administration af forsikringsordninger
er betydeligt lavere end i de fleste andre lande.

3.5 Mere effektiv administration efter kommunalreformen
Regionerne har benyttet strukturreformen som anledning til at opbygge
deres administration og de funktioner, der understgtter de borger- og pa-
tientrettede opgaver, sa hensigtsmassigt som muligt, herunder har regio-
nerne overvejet, om der er omrader, hvor regionerne har kunnet udnytte
fordelene ved stgrre enheder.

Blandt andet har regionerne arbejdet med at samle flere opgaver i felles-

funktioner, der dakker hele regionen. Formdlet bag oprettelsen af disse
administrative fzllesskaber har varet at samle de faglige miljger i admini-
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strationen for at sikre den faglige kvalitet og sikre koncernledelsens nzrhed
til de administrative opgaver og dermed ogsa muligheden for tvaergdende
koordinering.

For eksempel kan der vare besparelser ved falles Ipnadministration ved at
kgbe st@rre og mere rationelt ind og samle stgrre IT-funktioner pa regions-
huse mv. samt generelt undga dobbeltfunktioner. Sddanne synergieffekter
er i vidt omfang allerede indhgstet i regionernes forste ar, jf. boks 1-5.
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Boks 1:
Lan- og Personaleadministration i Region Nordjylland

Organisatorisk er lgn- og personaleenheden placereti HR-af-
delingen med direkte reference til koncernledelsen

Enheden er opdelt i 5 teams: 3 teams tager sig af udbetaling
af al Ign til personalet i regionen, samt @vrig lgnadministrativt
arbejde, herunder oprettelse af nye medarbejdere, udarbej-
delse af anszttelsesbreve, oplysninger til tillidsrepraesentan-
ter mv.

Overenskomstteamet udvikler, implementerer og laver ajour-
feringsopgaver. Det personalejuridiske team Igser vanskelige
juridiske sager samt nogle ad hoc og konsulentopgaver




Boks 2:
Indkeb i Region Syddanmark

Indkgbsafdelingen er en del af regionens centrale gkonomi-
afdeling. A fdelingschefen referer til pkonomiforvaltningens
gverste ledelse.

Indkgbsafdelingen s@rger for indgdelse af tveergdende i nd-
kebsaftaler, indgaelse af rammeaftaler, opfglgning pa aftaler
og afdekning af behovet for nye aftaler. Desuden etablerer
afdelingen falles varekatalog, indkgbssystemer o g integra-
tion til andre tveergdende systemer.

Afdelingen er finansieret via en bevillingsmodel med ramme-
konstruktion for den samlede tvaergaende gkonomiforvalt-
ning.
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Boks 3: IT-organisation i Region Midtjylland

Enstrenget [T-organisation placeret centralt, der varetager ho-
vedparten af regionens IT-opgaver. Organisationen er opdelti
4 kontorer samt en stabsfunktion.

IT-sekretariatet fungerer som stabsfunktion for | edelsen af
IT-organisationen. Sekretariatet handterer kommunikation,
gkonomi, sekretariatsbetjening og strategier. Programkon-
toret tager sig af de mest komplekse IT-projekter, f.eks. EP].
Kunderelationer tager sig af kontakten til kunder, mindre IT-
opgaver, sagsbehandling og support.

IT-drift tager sig af decentralt placerede driftsenheder og for
et drifts-supportcenter.

Teknologi- og Arkitektur beskaftiger sig med fastleeggelse af
krav til IT-systemer og sikkerhed samt udvikler standarder og
teknologivurderinger.

Boks 4: Indkeb i Region Hovedstaden

Indkgbsomradet er til dels forankreti den centrale indkebs-
afdeling i regionen. Ledelsen referer til den gverste ledelse i
Koncern @konomi

Medarbejderne er ansat direkte i indkgbsafdelingen
Afdelingen har s pidskompetencerne o g varetager i ndgaelse
af aftaler, kontrakter for indkeb af varer, tjenesteydelser og

anskaffelser for alle virksomheder i Region Hovedstaden

Afdelingen varetager desuden regionens strategiske udbud,
feelles udbud mv.
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Boks 5: IT-organisation i Region Sjelland

Alle IT-opgaver varetages i en fzlles funktion, der dekker hele
regionen. Centret, hvor alle IT-medarbejderne er ansat, ledes
af et team med IT-direktg@ren og tre [T-chefer. En rekke med-
arbejdere har deres daglige gang pa institutioner, sygehuse mv.

Centerets hovedopgaver er generel systemstrategi, falles IT-
arkitektur, IT-standarder samt IT-driftssupport.

IT-centeret leverer ydelser som en falles enhed, der service-
rer de forskellige institutioner i regionen. Der laves drifts- og
opfglgningsaftaler for de aftalte leverancer.
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Amterne var i forvejen meget store enheder, der havde forholdsvis sma ad-
ministrationsudgifter pr. indbygger (jf. f.eks. Amternes nggletal 2004). De fa-
ste administrative omkostninger i amterne var saledes ogsa sma i forhold til
de produktionsrelaterede omkostninger.

| regionerne har de faste administrative omkostninger og omkostninger til
stpttefunktioner ligeledes et beskedent omfang i forhold til de produktions-
relaterede omkostninger i regionerne.

Samtlige regioner er i ferd med at gennemfgre ganske betydelige foran-
dringer i sygehus- eller hospitalsstrukturen, der kraever en betydelig sty-
rende, stpttende og administrativ indsats. Pa kort sigt vil de meget store
forandringer kunne medfgre behov for yderligere administrativ bistand til at
koordinere flytningen af specialer, afdelinger og funktioner, sikre IT-massige
sammenhange, foresta styring af byggeprojekter mv. Pa l&ngere sigt kan ar-
bejdes for yderligere justering af de administrative funktioner, blandt andet
i takt med anskaffelse af nye IT-vaerktgjer mv.
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Kapitel 4. Regionernes indkeb

| dette kapitel analyseres, hvor meget regionerne kgber ind for af varer og
tienesteydelser. Kapitlet indeholder desuden et skan over fordeling af ind-
kebet pa de forskellige indkgbsomrader. Afslutningsvis opsummeres de ef-
fektiviseringer, som regionernes fokus pa indkgb allerede har medfgrt.

©® Regionerne kgbte i 2007 ind for knap 29 mia. kr. af varer og tjene-
steydelser. Det skgnnes, at 37 pct. af regionernes samlede indkab er
indenfor sygehusmedicin, implantater og andre legelige artikler. End-
videre skgnnes det, at 11 pct. af udgifterne til indkgb bliver anvendt
pa patientbefordring.

@ Udgifterne til sygehusmedicin, legelige artikler, instrumenter, min-
dre apparatur mv. er steget med 53 pct. siden 1998. Det vurderes, at
den store stigning i indkpbsudgifterne til disse omrdder blandt andet
skyldes den teknologiske udvikling, der er indenfor de pdgaldende
produktgrupper.

@ Regionernes indsats for at effektivisere indkgbsomradet er bade fun-
deret i fzllesregionale indsatsomrader og i de enkelte regioner. Re-
gionernes indkgb af varer sker for 50 pct. vedkommende gennem fzl-
les indkegbsinitiativer, heraf udger Amgros’s kab af sygehusmedicin til
regionerne hovedparten.

©® Regionerne har allerede udnyttet, at de har en stgrrelse, som kan give
store besparelse pa indkgpbsomrddet. Regionerne har bl.a. skabt regio-
nale indkpbsstrategier, som skal sikre, at der kontinuerligt er besparel-
ser for den enkelte region. Sdledes har flere regioner i 2008 budget-
teret med besparelser pa indkgbsomradet.

@ Regionerne har ligeledes indgaet flere fellesregionale aftaler om ind-
kgb. Det mest omfangsrige er det fllesregionale udbud af scannere,
der er pabegyndt i 2008. Det forventes, at det falles udbud vil med-
fore en besparelse pa minimum 100 mio. kr. for regionerne. Udbuddet
er det stgrste af sin art herhjemme og har vakt international opmaerk-
somhed.
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4.1 Omfanget af regionernes samlede indkgb

| 2007 kabte regionerne varer og tjenesteydelser for samlet set ca. 29 mia.
kr. 34 pct. af udgifterne gik til tjenesteydelser uden moms, der hovedsage-
ligt udgeres af udgifter til patientbefordring og sundhedsmassige tjeneste-
ydelser mv., herunder udgifter til private sygehuse. Figur 4.1 viser fordelin-
gen mellem de forskellige indkgbsomrader.

Figur 4.1
Regionernes indkgb i 2007 af varer og tjenesteydelser inden for drifts-
udgifterne. Mia. kr.
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Anm:

Indkebet i regionerne defineres som det regionale indkeb af varer og tjenesteydelser, som er en del
af nettodriftsudgifter pa hovedkonti 1-4 (art 2.2, art 2.3, art 2.5, art 2.7, art 2.9, art 4.0, art 4.5 og art
4.9). Indkeb pa anlegsomradet indgar ikke.

Kilde:

Regionernes indberetninger til Danske Regioner
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Tabel 4.1 viser en fordeling af de udgifter, som anvendes pa indkgb pa for-
skellige omrader. Forskellene i udgifterne til indkgb regionerne imellem af-
spejler, at regionerne har forskellige starrelser.

Tabel 4.1
Oversigt over regionernes indkeb i 2007 fordelt pa regioner. Mio. kr.

Fadevarer, Entreprengr-, | Qvrige Tjeneste- | @vrige | alt

breendsel og | handveerks- | varekgb |ydelser |tjeneste-

drivmidler ydelser samt uden ydelser

anskaffelser moms

Region Hovedstaden 538 1.698 2.022 4.003 2.760 11.020
Region Sjeelland 215 207 963 1.069 722 3.176
Region Syddanmark 327 248 2.182 1.909 989 5.656
Region Midtjylland 313 987 2.320 1.961 1.072 6.652
Region Nordjylland 139 125 879 758 509 2.410
| alt 1.531 3265 8.366 9.700 6.052 | 28.914

Kilde: Regionernes indberetninger til Danske Regioner

@vrige varekpb dakker over legelige artikler sasom apparatur og instru-
menter, behandlingsapparatur, laboratorieudstyr sygehusmedicin rpntgen-
artikler mv. Desuden er byggematerialer, kontorartikler, inventar mv. inklu-
deret i dette udgiftsomrade.

@vrige tjenesteydelser dakker over udgifter til sanitere tjenesteydelser,
rengering, vask mv. Ligeledes dekker betegnelsen over administrative tje-
nesteydelser sasom IT-udgifter, konsulentydelser mv.

Anskaffelser dekker over stgrre og bekostelige indkgb af genstande med
levetid pd over 1 ar, herunder tekniske anleg og installationer sdsom stgrre
apparatur for eksempel scannere, rentgenanlaeg etc. Kategorien anskaffelser
dakker ikke over det samlede apparaturindkeb, da regionerne konterer en
stor mengde af deres udgifter forbundet med indkeb af apparatur som an-
l®eg.
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4.2 Hvad kgber regionerne?

Figur 4.2 viser et skpn over fordelingen af regionernes indkgb pa forskellige
omrader. Det skpnnes bl.a., at 37 pct. af regionernes indkgb vedrgrer syge-
husmedicin, implantater og andre legelige artikler. Andre lzgelige artikler
dakker over mindre apparatur, instrumenter, behandlingsapparater, labora-
torieudstyr, forbindingsstoffer, proteser, rgntgenartikler mv.

Endvidere skgnnes det, at udgifterne til kgb af patientbefordring og anskaf-
felser (stprre apparatur, tekniske anleg m.m.) udger ca. 11 pct.

Figur 4.2
Regionernes indkeb af varer og tjenesteydelser fordelt pa udgiftsomra-
der. Pct.
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Anm: Opgerelsen baserer sig pa et skgn over fordelingen af de enkelte udgiftsomrader baseret pa
en opggrelse over 1. halvar 2007.

Ovenstdende opgdrelse er behaftet med en vis usikkerhed og er udelukken-
de udtryk for et skgn. Fordelingen baserer sig pa en opggrelse fra 1. halvar
2007 og skal derfor tages med et vist forbehold.

Det er vaesentligt at bemarke, at udgifterne til private sygehuse pd nuve-
rende tidspunkt vurderes at udgere 4 pct. af de samlede udgifter til indkeb.
Dette skal dog vurderes i forhold til, at opgerelsen baserer sig pa 1. halvar
af 2007, og derfor indgar virkningerne af nedsettelsen af behandlingsgaran-
tien fra 2 til 1 maned med virkning fra 1. oktober 2007 ikke.
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4.3 Teknologiske udvikling arsag til hgj udgiftsvaekst

Pd sundhedsomradet er der en hgjere vakst i udgifterne, end pa de fleste
andre omrader i den offentlige sektor. Det er foranlediget af den medicinsk-
teknologiske udvikling, der sker pa sundhedsomradet. Den medicinsk-tek-
nologiske udvikling skaber nye behandlingsmetoder bade i forhold til medi-
cin og apparatur, hvilket pavirker udgifterne til regionernes indkab. Figur 4.3
viser, at udgifterne til netop dette omrade (gvrige varekgb) er steget med
53 pct. siden 1998.

Figur 4.3
Amtslige indkeb i perioden 1998-2006 fordelt pa arter. 2008 pris- og lon-
niveau. Mio. kr.
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Kilde: Danmarks Statistik

Den voldsomme stigning i udgifterne til tjenesteydelser uden moms skyldes
bl.a., at mange amter konterede udgifterne til vikarer pa denne konto. For-
bruget af vikarbureauer har siden midten af 90’erne varet starkt stigende
i amterne.

4.4 Regionerne har fokus pa effektivisering

Regionerne har allerede gjort en stor indsats for at effektivisere deres ind-
keb, siden de blev etablerede. Indkpbsomradet er blevet et opprioriteret
indsatsomrdde i regionerne, og regionerne har saledes allerede udnyttet,
at de har en stgrrelse, som kan give store besparelse pa indkpbsomradet.
Feelles for regionerne er, at de alle har organiseret deres indkgbsfunktioner
i regionale indkpbsenheder, der planlegger og koordinerer indkgb for hele
regionen.
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Besparelserne er opnaet ved hjalp af effektive indkgb og koordinerede ud-
bud og indkeb, bade i den enkelte region og i samarbejde mellem regioner-
ne. Ligeledes har det udviklende arbejde med centrale samarbejdspartnere
varet medvirkende til at skabe et mere effektivt regionalt indkeb.

Boks 1 viser et eksempel pd, hvordan der arbejdes med effektivisering af
indkgb.

Boks 1

Region Hovedstadens indkgbsstrategi

Region Hovedstaden centraliserede det strategiske indkgbsarbejde i for-
bindelse med fusionsdannelsen pr. 1. januar 2007. Opgaven varetages af
en koncernindkgbsafdeling.

Forud for fusionen blev besparelsespotentialet pa indkebsomradet ana-
lyseret og en prioritering foretaget ud fra potentiale og realiserbarhed
inden for en kort tidshorisont, sdledes at realisering af potentialet kunne
pabegyndes straks efter fusionen. Leftesteengerne for opndelse af bespa-
relserne var: volumenakkumulering, standardisering og konkurrencefokus.
Endvidere blev der fastlagt maltal for besparelsen, saledes at dette kunne
indarbejdes i regionens budget og dermed bidrage til bundlinien.

For 2007 skulle besparelseseffekten vare 43,6 mio.kr. Besparelseseffekt-
mal for 2008 er fastlagt til yderligere 85 mio.kr.

Effekten for 2007 opfyldte maltallet. Besparelsen beregnes ved at se pa
forholdet mellem priserne fgr og efter et udbud - pa basis af den udbudte
mangde og er saledes en reel reduktion af omkostningsniveauet.

Besparelsespotentialet vil falde relativt de kommende ar, da deri farste
omgang har vaeret fokus pa omrdderne med det stgrst mulige potentiale
for besparelser.

Pa mange indkgbsomrdder har Region Hovedstaden stgrrelsen til selv at
opna den maksimale besparelse. Pa andre omrader vil et udbudssamar-
bejde pa tveers af alle regioner kunne bidrage til opndelse heraf, hvilket
Region Hovedstaden ogsa deltager i.

Regionen har desuden et pilotprojekt pa udbudssiden med Region Skane.
Endelig trekker Region Hovedstaden pa SKl-aftaler pa produktomrader,
hvor hverken Region Hovedstaden eller regionerne tilsammen kan opna
den maksimale besparelse, men hvor SKI samlet set har et stort volumen
og fornuftige priser.
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4.4.1 Fellesregionale indkgb
Regionernes indsats for at effektivisere indkgbsomradet er bade funderet i
fellesregionale indsatsomrdder og i de enkelte regioner.

For langt de fleste varegrupper vil indkeb i den enkelte region vaere en op-
timal made at samordne hensynene til effektivitet, leverandgrmarkedet og
praktiske forhold. Det er en konsekvens af regionernes sterrelse, og sdledes
har omfanget af den enkelte regions indkeb medfgrt en effektiviseret regio-
nal indkgbsproces i forhold til det, de overtog fra amterne, herunder i for-
bindelse med udbudsprocessen.

For serlige varegrupper vil det dog vare relevant at ivaerksatte fzlles lands-
dekkende udbud, f.eks. fordi leverandermarkedet er globalt, og/eller at
den enkelte regions indkgbsvolumen er begranset.

Figur 4.4 viser, hvor stor en andel af varekgbet i regionerne, der kgbes ind
gennem fellesregionale indkgbsaftaler.

Figur 4.4
Fordelingen mellem varekgb baseret pa fllesregionale og regionale
indkgbsaftaler i 2007. Pct.
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Anm:
Ovenstdende figur er baseret pa et skgn og er udelukkende et udtryk for m@ngden af varekgb, og
dermed eksklusiv indkab af tjenesteydelser. Varekgb er defineret som arterne 2.2, 2.3, 2.7 og 2.9.
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Det samlede varekgb udgjorde i 2007 ca. 11,4 mia. kr. Heraf udger vareke-
bet baseret pa fellesregionale indkgbsaftaler 50 pct. Heraf udger indkeb
af medicin gennem Amgros den stgrste andel svarende til ca. 40 pct. af de
samlede udgifter til indkgb af varer.

De felles regionale indkpbsaftaler udger ca. 4 pct. af det regionale varekgb.
De fzlles regionale aftaler deekker bade over nationalt funderede indkgbsaf-
taler og bilaterale aftale mellem enkelte regioner. Arsagen til, at denne an-
del ikke er storre, er, at regionerne, siden de blev dannet, har integreret de
tidligere faellesamtslige indka@bsaftaler i de nye regioner.

Et af de mest omfangsrige fellesregionale udbud, der er udarbejdet, er det
feelles udbud af scannere, der pabegyndes i maj 2008. Omfanget af udbud-
det forventes at vaere ca. 1 mia. kr.,, og omfatter MR-scannere, CT-scannere,
PET/CT-scannere og SPEC/CT-scannere. Det forventes, at det felles udbud
vil medfgre en besparelse pa minimum 100 mio. kr. for regionerne. Udbud-
det er det stgrste af sin art herhjemme og har vakt international opmark-
somhed.

Herudover er legemidler til sygehusene siden 1990 blevet kgbt ind pa fal-
les aftaler via Amgros, jf. boks 2.

Boks 2

Amgros

Amgros er en virksomhed, som er ejet af landets fem regioner. Amgros af-
holder udbud og indkgber legemidler til alle landets offentlige sygehuse
og star dermed for 30 procent af alt offentligt indkeb af l2gemidler.

Amgros omsatte i 2007 for ca. 5 mia. kr. Amgros skaffede i 2007 regio-
nerne rabatter til en verdi af 950 mio. kr. pa indkeb af medicin. Det skal
dog understreges, at denne opggrelse beror pa en sammenligning mel-
lem priserne fra Amgros’ forhandlede aftaler og de generelle listepriser
pa medicin.
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Udover det kommende fzllesregionale scannerudbud har regionerne alle-
rede pa nuvarende tidspunkt aftalt fellesregionale indkgb af karproteser,
gjenlinser, bleer, batterier mv. Aftalerne medferer vaesentlige besparelser
for regionerne.

Regionerne har organiseret de fallesregionale aftaler sdledes, at indkgbsen-
hederne i regionerne fordeler ansvaret for aftalerne imellem sig. Dermed
sikres den regionale forankring af den fortsatte udvikling med centrale ind-
keb.

Ud over de fzllesregionale aftaler har flere regioner tvarregionale samar-
bejder om indkeb af varer. Blandt andet samarbejdes der om sonder, opera-
tions- og underspgelseshandsker, infusions- og transfusionsartikler mv. Det
har dog ikke vaeret muligt at inkludere den samlede omsatning af produk-
terne i denne opgorelse.

Samtidig pagar der et udviklende arbejde mod flere fzlles indkgbsomra-
der/initiativer, blandt andet foranlediget af Regionernes Indkgbsstrategi,
der er udviklet af Danske Regioner i samarbejde med regionerne.

Boks 3

Regionernes Indkgbsstrategi

Regionerne harisamarbejde med DanskeRegioner udviklet en indkgbsstra-
tegi, der med en lang raekke konkrete initiativer styrker og udvikler de
regionale indkab.

Regionerne har hver iser implementeret en raekke falles forretningsprin-
cipper, der skal realisere det effektiviseringspotentiale, der er pa indkgbs-
og logistikomradet. Principperne er: En regional indkgbspolitik, en central
indkpbsfunktion i hver region, optimering af logistikken, obligatoriske af-
taler for brugerne, brugerindflydelse pa indkagb og juridisk kompetence i
forbindelse med indkgb (EU-udbud).

| indkgbsstrategien er der udviklet en reekke indsatsomrader, hvortil knyt-
ter der sig en raekke af konkrete initiativer. Omraderne er: F zlles ind-
kebsaftaler hvor dette er lgnsomt, standardisering af indkgbsredskaber,
digitale indkgb, kommunikation, eksternt samarbejde med de relevante
akterer, benchmarking og udbredelse af best practise samt malstyring.
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Kapitel 5. Styring af sygehusene

Takster og takststyring er et af de centrale omdrejningspunkter for regio-
nernes gkonomiske styring af sygehusvaesenet. Det er regionerne, som ud-
former takststyringsmodellerne under hensyntagen til de lokale forhold i
den enkelte region.

Takststyring afviger som styringsprincip fra den traditionelle rammestyring
ved, at institutionerne aflgnnes ud fra, hvor stor deres aktivitet er. Takststy-
ring blev introduceret i sundhedsvasenet i en tid, hvor ventetiderne mv. var
lengere, end de er i dag. Regionerne har benyttet sig af de tidligere erfarin-
ger, hvilket betyder at takststyringsmodellerne i dag er mere differentierede
og malrettede pa tvars af regionerne.

| dette kapitel analyseres og beskrives regionernes takststyring. Blandt ho-
vedkonklusionerne er:

©® Alle regioner lever op til kravet om, at takstfinansiering af sygehusene
skal udg@re mindst 50 pct. For alle regioner er takststyringsmodellerne
et npgleredskab i forhold til at sikre fokus pa pget produktivitet i sund-
hedsvasenet, samtidig med at aktiviteten gges.

@ Alle regioner har valgt, at takststyringen som udgangspunkt skal base-
res pa det statslige DRG-system. Men alle regionerne har valgt at fast-
sette taksterne diskretionaert, ved at sygehusene modtager en given
procentsats af de relevante DRG-takster. Der er dog flere eksempler
pa, at man afviger herfra, f.eks. for at understgtte god kvalitet i forhold
til borgerne.

©® Mulighederne for regionalt at kunne tilpasse takstmodellerne er vig-
tig for en optimal gkonomisk styring af sygehusvasenet. Det skyldes,
at den gkonomiske og aktivitetsmaessige situation er forskellig fra re-
gion til region. En ensartet styring i alle regioner vil derfor ikke vaere
hensigtsmassig ud fra en skonomisk betragtning.
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® Nogle regioners takststyringsmodeller er indrettet pd en made, sa
de pa udvalgte omrader ikke tilskynder til en gget aktivitet. Det sker
f.eks. ved at akutte indlzggelser mv. afregnes til en lavere procentdel
af DRG-taksten end de gvrige indleggelser mv. Formalet er at sikre, at
serviceniveauet ikke udvides ved at patienter, der kan behandles akut
eller ambulant, bliver indlagt.

Regionerne har derfor i dag fem forskellige takststyringsmodeller, som hver
barer preg af lokale politiske prioriteringer pa sundhedsomradet. Eksem-
pelvis har de regioner som har tradition for at sende mange patienter ud af
regionen, dvs. is@r Nordjylland og Sjzlland, fokus pa at skabe et sundheds-
tilbud inden for regionens granser.

Regionernes takststyringsmodeller star ikke alene, men bliver suppleret
med andre styringsvaerktgjer. Takststyringsmodellerne er mekaniske og kan
primart bruges til at styre de marginale @ndringer i kapacitet og antal pati-
enter. Vaesentlige stigninger/fald i aktiviteten med deraf afledte gkonomiske
konsekvenser, introduktion til nye behandlinger, kapacitetsudvidelser mv. vil
generelt blive behandlet i dialog med ledelsesniveauet pa sygehusene og
ved konkret stillingtagen i Regionsrddet og i andre regi.

5.1. Generelt om modellerne

Regionerne indretter deres gkonomistyring ud fra lokale forhold og under
hensyntagen til nationale krav og initiativer. Det gelder ogsa for takststy-
ringsmodellerne.

5.1.1 50 pct. takststyring

Alle regioner har indrettet deres takststyringsmodel, sa den aktivitetsbe-
stemte andel af sygehusenes budgetter udggr mindst 50 pct., som blev aftalt
ved pkonomiforhandlingerne for 2007.

5.1.2 Sikring af laveste gennemsnitsomkostninger
Takststyringsmodellerne barer ogsa preg af den virkelighed, som sygehus-
vasenet star over for. Regeringen indferte pr. 1. oktober 2007 det udvidede
frie sygehusvalg for de personer, som skal vente mere end 1 maned. Det
betyder, at regionerne - safremt de ikke selv kan behandle patienten - skal
tilbyde patienten at blive behandlet i privat regi. Sidstnavnte er ofte den
dyreste lpsning for regionerne.

47



De fleste regioner har indrettet takststyringsmodellerne "uden loft”, dvs.
uden en bestemt aktivitetsgraense for, hvornar afregningen efter takststy-
ringsmodellens satser ophgrer. Det har de gjort for at kunne behandle flest
mulige patienter til den lavest mulige enhedsomkostning.

Uden loftindeberer, at der i princippet ikke er loft over hvor stor afregning,
der kan blive tildelt det enkelte sygehus. Jo sterre produktion, jo stgrre af-
regning fra regionen. | praksis sker der imidlertid en tet overvdgning af den
samlede produktion i regionen med henblik pa at sikre at den samlede pro-
duktion pa regionens sygehuse flugter med budgettet og gkonomiaftalen.
Pa baggrund af denne overvagning kan regionen - safremt der er behov for
det - justere i afregningen til sygehusene i Ipbet af aret.

Her holder ligheden mellem regionernes takststyringsmodeller op. For ma-
den, hvorpa de har indrettet modellen for at tage hgjde for frit valgs ordnin-
gen, afhanger af lokale forhold og prioriteringer.

Region Sj=lland har eksempelvis valgt at afregne aktivitet ud over den fuldt
udmgntede pulje med 55 pct. af DRG-vardien. Afregningen uden loft un-
derstgtter den politiske malseetning i regionen om, at mindst 95 pct. af be-
handlingerne sker i regionens eget sygehusvasen.

Region Nordjylland har valgt at fokusere pa hjemtrakningsprojekter, som
vil blive afregnet med omkring 80 pct. af DRG-taksten. Hjemtraekningspro-
jekterne er en del af en mere langsigtet satsning i Region Nordjylland, hvor
malsetningen er at skabe et bredere sundhedstilbud til Region Nords bor-
ger inden for regionerne.

Endelig har Region Midtjylland valgt at indfgre en bonusordning pa 10 pct. af
DRG-taksten, hvis patienten behandles inden for 1 mdned.

5.1.3 Diskretionzere takster og produktivitet

Modellerne er tilpasset lokale forhold og de erfaringer, der er blevet gjort
med takststyring i de tidligere amter i regionen. Der arbejdes derfor med
diskretionare takster ud fra en lokal vurdering af omkostningsstrukturen pa
sygehusene i regionen.
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Eksempelvis har Region Syddanmark indrettet deres model, sa den elektive
stationare aktivitet og hele den ambulante aktivitet afregnet til marginaltak-
ster pa 55 pct. af DRG-taksten, nar der sker afvigelser fra basisbudget og en
given aktivitet for hvert enkelt sygehus. Dette for at sikre omkostningspro-
duktiviteten og en gkonomisk rationel udvidelse af sygehusaktiviteten. Den
akutte og den elektive medicinske aktivitet afregnes til en takst pa 14 pct,,
da der ikke er grund til at tilskynde gget akutaktivitet.

Der vil veere mulighed for afregning til hgjere takster enten som incitaments-
skabende faktor eller i de situationer, hvor afregningstaksten ikke dakker
marginaludgiften pga. implantater, dyr medicin mv.

Der er tilsvarende eksempler fra de andre regioner, jf. oversigten "Regioner-
nes takststyringsmodeller i 2008” nedenfor.

| oversigten ses ogsd, hvordan regionerne har udmgntet gkonomiaftalens
produktivitetskrav pa 2 pct. Flere regioner har valgt at stille differentierede
krav til sygehusene ved at lade baseline variere efter sygehusenes produkti-
vitetsniveau. Det gzlder generelt, at jo lavere produktivitetsniveau, desto
hejere produktivitetskrav.
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Regionernes takststyringsmodeller 2008

Afregning
af
. merakti- . o
Region Omrader ) Bemarkning Produktivi-
vitet af tetskrav til
DRG- hospitaler
taksten
Hovedstaden Det somatiske omrade 50 pct. Administrationen 2 pct.
kan her fastlegge
"loft” for hvor store
stigninger, der ma
vare i forhold til
praestationsbudgettet.
Sjelland Det somatiske omrade 70 pct. Aktiviteten over Differentierede
loftet honoreres med krav i 2008
55 pct. med et
gennemsnit pa
3 pct.
Syddanmark For akut/elektiv medicinsk 14 pct. 1pct.
aktivitet
For den resterende elektive 55 pct. differentierede
aktivitet krav afhangig
af produktivitet
1. ambulante besgg +320 kr. For at mindske
180 kr. ventetiderne afregnes
der med henholdsvis
mere og mindre af
taksten afhengig af
hvor hurtigt ferste
besgg finder sted
Behandlinger, hvor Mulighed for
marginaltaksten er ikke hejere takst
dekkende (ex. behandl.
det onkologiske omrade)
Midtivlland Aktiviteten opdeles i medicinsk .
i og kirurgisk &tivitet. Der Po?’edneiferﬁ gl'{'egS|°ft
indferes bonusordning, hvis hospital.
patienten behandles indenfor 1 Genoptrening og
maned (pulje pa 20-25 mio. kr.) kronikeromraderne Eifferentierede
irurgi i holdes uden for rav, men
Kirurgiske patienter 50 pct. modallen ind il §enne_msnit|ig‘t
Amb. medicinske patienter 50 pct. videre. pct. i 2008.
Indlagte medicinske patienter 0 pct.
Nordjylland Det somatiske omrade 70 pct. Aktivitet udover 2 pct.
kontraktniveauet
Serlige indsatsomrader (pulie 70 pct. !g(g::laekriﬁrllligll:gitsisglet
pa 20 mio. kr.) og afregnes med 20
pct. af DRG - takst
Hjemtraekningsprojekter mv. 80 pct. uden loft for den
samlede afregning
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| det felgende uddybes de enkelte regioners
takststyringsmodeller.

5.2 Region Hovedstaden

Baggrund

Region Hovedstaden har udformet sin takststyringsmodel med henblik pa
at sikre sammenhang mellem aktivitet og gkonomi. Regionen har valgt en
model uden loft for udbetalingen. Dog kan administrationen indfgre en be-
grensning i takststyringen i form af et aktivitetsloft for at fastholde en hgj
budgetsikkerhed og for at undga utilsigtede virkninger.

Modellen
Grundprincipperne for modellen er:

@ Hvert enkelt sygehus har et sakaldt preestationsbudget, som viser DRG-
veerdien af aktivitetsmaltallene for sygehusudskrivninger og ambulan-
te bespg. Modellen omfatter al somatisk sygehusbehandling med fa
undtagelser.

@ Afvigelser fra praestationsbudgettet afregnes med 50 pct. af DRGvar-
dien af afvigelserne.

® Der er mulighed for afvigelse fra reglen om korrektion pa udgiftssiden
med 50 pct. af DRG-taksten, hvis det kan godtgeres, at den marginale
omkostning af mer/mindreaktiviteten afviger vasentligt herfra.

Region Hovedstaden har valgt ikke at indarbejde et aktivitets- eller finan-
sieringsloft i modellen. For at fastholde hgj budgetsikkerhed og for at und-
ga utilsigtede virkninger af ordningen kan administrationen dog fastlegge
"loft” for, hvor store stigninger, der kan forekomme i forhold til praestati-
onsbudgettet.
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Produktivitet

Sygehusene er samlet set underlagt et produktivitetskrav pa 2 pct. arligt,
svarende til produktivitetskravet til regionerne i gkonomiaftalen. Produkti-
vitetskravet indregnes i beregningen af baseline og er ens for alle sygehuse
i regionen.

5.3 Region Sjzlland

Baggrund

Region Sjelland har udformet deres takststyringsmodel, sa den dels fglger
regionens politiske malsetning om, at mindst 95 pct. af behandlingerne
sker pa regionens egne sygehuse, dels tager hgjde for retten til frit at veelge
behandlingssted og gkonomiaftalens forudsatninger om en samlet aktivi-
tetsvaekst pa 8,8 pct. i drene 2007-2008. Der er endvidere lagt vaegt pa, at
modellen skal vaere enkel, og at den skal fremme lighedshensynet overfor
patienter og sygehuse.

Modellen
Grundprincipperne for modellen er:

© Sygehuset modtager en grundbevilling.
® Der afregnes med 70 pct. af DRG-vardien fra den fgrste patient, og ak-
tivitet over baseline afregnes med 70 pct., indtil puljen er fuldt udmgn-

tet.

©® Aktiviteten ud over den fuldt udmgntede pulje honoreres med 55 pct.
af DRG-vardien.

@ Den nye garantiklinik afregnes tillige med 55 pct. af DRG-vardien til

dekning af de direkte lanomkostninger, som er forbundet med aktivi-
teten pa klinikken.

52



Produktivitet

Produktivitetskrav til sygehusene bliver behandlet i driftsaftalerne med de
somatiske sygehuse og psykiatrien, dvs. uden for takststyringsmodellen. Op-
rindeligt var Sygehus @st og Sygehus Syd underlagt et produktivitetskrav pa
2 pct., svarende til produktivitetskravet til regionerne i gkonomiaftalen, og
Sygehus Vest var underlagt et produktivitetskrav pa 4 pct. som fglge af en
lavere produktivitet end de gvrige sygehuse. Fra 1. januar 2008 er sygehus-
strukturen @ndret, sa der nu kun er to somatiske sygehuse i Region Sjzlland,
Sygehus Syd og Sygehus Nord. | forbindelse med denne sammenlagning
er der sket en deling af det tidligere Sygehus Vest, og det ekstraordinzre
produktvitetskrav til Sygehus Vest fordeles mellem de nye Sygehus Syd og
Nord.

5.4 Region Syddanmark

Baggrund

Region Syddanmark har udformet deres takststyringsmodel, s den under-
stptter en udvikling i retning af gget produktivitet pa regionens sygehuse,
stigende aktivitet og udjevning af forskelle i regionen mht. produktivitet,
udgiftsniveau og dekningsomfang. Modellen understgtter det politiske gn-
ske om vakst pa den elektive aktivitet, og der @nskes ikke at give tilskyndelse
til vaekst pa den akutte aktivitet udover en forventet vaekst pa ca. 1 pct.

Modellen

Region Syddanmarks model for takststyring baseres pa, at sygehusene prin-
cipielt afregnes for alt mer-/mindreaktivitet udover en fastsat baseline (akti-
vitet). Der skelnes i afregningsprincipperne og incitamentsstrukturen mel-
lem elektiv aktivitet, akut aktivitet og serydelser.

© Den elektive stationzre aktivitet (undtagen stationar elektiv medicinsk
aktivitet, jf. nedenstdende) og hele den ambulante aktivitet afregnes
som udgangspunkt til marginaltakster pa 55 pct. af DRG-taksten. Der
opereres ikke med et aktivitets- eller finansieringsloft.

@ Det akutte omrdde, herunder skadestuerne, afregnes til en takst pa

14 pct. svarende til den kommunale aktivitetsafhangige medfinansie-
ring.
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@ Stationar elektiv medicinsk aktivitet (dvs. aktivitet pa medicinske, neu-
rologiske, padiatriske, kardiologiske, endokrinologiske, hjertemedi-
cinsk, nyremedicinsk, hudafdeling og geriatriske afdelinger) afregnes
ligeledes til en takst pa 14 pct. svarende til den kommunale aktivitets-
afthangige medfinansiering. Patienter pa disse afsnit kan altovervejen-
de betragtes som akutte patienter eller patienter afledt af akut akti-
vitet.

@ Der vil vaere mulighed for afregning til hgjere takster enten som en
incitamentsskabende faktor eller som konsekvens af, at afregningstak-
sten ikke er dekkende for marginaludgiften, f.eks. hvor medicin eller
implantater til behandlingen kun lige dekkes af afregningstaksten.

© For at mindske ventetiderne afregnes for en raekke patienter med en
hojere takst, hvis de far 1. ambulante bespg hurtigt. Hvis bespget sker
inden 14 dage (kirurgi)/30 dage(medicin) gives et tillaeg pa 320 kr. Hvis
fristen overskrides sker en reduktion af taksten med 180 kr.

Produktivitet

Sygehusene er samlet set underlagt et produktivitetskrav pa 2 pct. arligt,
svarende til produktivitetskravet til regionerne i gkonomiaftalen. Produkti-
vitetskravet er dog differentieret mellem sygehusene i forhold til aktivitet
og det enkelte sygehus’ produktivitetsniveau:

® For den aktivitet, der afregnes til 14 pct., indleegges et produktivitets-
krav pa 1 pct. arligt, dvs. baseline forhgjes med 1 pct.

® For den aktivitet, der afregnes til ca. 55 pct. gelder at:
Sygehuse med hgj produktivitet far en lille forhgjelse af baseline
pa ca. 2 pct.
Sygehuse med middel produktivitet far en forhgjelse af baseline
pa 3 pct. drligt og
sygehuse med lav produktivitet far en forhgjelse af baseline pa 4
pct. arligt.
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5.5 Region Midtjylland

Baggrund

Region Midtjylland har udformet deres takststyringsmodel med et generelt
loft over puljeudbetalingerne for at sikre gkonomisk styring. Der er dog pa
udvalgte omrader indfgrt hul i loftet, sa udbetalingen fra takstpuljen malret-
tes til de omrdder, hvor mobiliteten er stgrst. Dette skal sikre, at flest muligt
behandles i eget regi.

Modellen

Region Midtjyllands takststyringsmodel er i princippet uden afregningsloft
for det enkelte hospital, men der er et samlet udbetalingsloft for sundheds-
omradet. Udbetalingsloftet skal ses i sammenhang med udviklingen pa den
aktivitetsafh@ngige del af den kommunale medfinansiering.

Regionen har valgt at opg@re og afregne stralebehandling i en sarskilt pulje.
Endvidere holder regionen dels genoptreningsomradet og neurorehabili-
tering uden for modellen som fglge af registreringsproblemer, dels kroniker-
omradet ude af modellen, da regionen har udviklet en sarlig kronikermodel,
som er underlagt en mere traditionel dialogbaseret rammestyring. Det grun-
der i, at der ikke gnskes at tilskyndelse til aktivitetsstigning pa omradet.
Grundprincipperne for modellen er:

® Al ambulant aktivitet afregnes med 50 pct. af DAGS-vardien

@ Stationar kirurgisk aktivitet (inkl. scanninger, onkologi og invasiv kar-
diologi (PCl og RFA)) afregnes med 50 pct. af DRG-vardien.

©® Der afregnes ikke for stationaer medicinsk aktivitet.
@ Der er en bonusordning, hvor hospitaler far ekstra midler, hvis patien-

ten behandles indenfor 1 maned. Til dette oprettes i 2008 en pulje
med loft pa 20-25 mio. kr.
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©® CGarantiklinikordningen aflennes med 50 pct. som al anden aktivitet
bortset fra indlagte medicinske patienter. Hvis der skal udbetales 75
pct. for meraktivitet, sa opgeres denne udbetaling "ved siden af” selve
takststyringsmodellen.

Produktivitet

Sygehusene i Region Midtjylland er underlagt et samlet produktivitetskrav
pa 2,5 pct. Produktivitetskravene er differentierede for hospitalerne for
2008, sdledes at de mest produktive hospitaler vil fa et produktivitetskrav
pa 2,3 pct., mens de mindre produktive hospitaler vil fa et produktivitetskrav
pa 2,7 pct. Det ekstra halve procentpoint i produktivitetskrav skal ses i sam-
menhang med besparelserne i regionen.

5.6 Region Nordjylland

Baggrund

Region Nordjylland har udformet deres takststyringsmodel, sa den fremmer
ekstra aktivitet under opretholdelse af en effektiv udgiftskontrol. Der har
varet et stort fokus pa hjemtrakning af nordjyske patienter, hvilket ogsa
afspejles i modellen. Fokus har endvidere veret at sikre en operationel og
gennemskuelig model med reelt incitament til meraktivitet og kapacitetsud-
nyttelse for alle sygehuse og sektorer i regionen.

Modellen

Takststyringsmodellen for Region Nordjylland bestar af en generel takst-
styringsmodel suppleret med muligheden for en raekke decentrale incita-
mentsaftaler. Den generelle takststyringsmodel fastsetter de overordnede
betingelser for takststyring i Region Nordjylland, mens de decentrale incita-
mentsaftaler sideordnet takststyringsmodellen sikrer en yderligere fleksibi-
litet i produktions- og kapacitetsudnyttelse.
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Grundprincipperne for modellen er:

® Sygehusene modtager en grundbevilling til dekning af de faste om-
kostninger.

® Der afregnes fra 1. patient med en afregningsgrad pa 70 pct. indtil et
aftalt kontraktniveau.

©® Meraktivitet ud over kontraktniveauet afregnes til 20 pct. DRG-vaerdi.
Serlig pulje til hjemtrekningsprojekter som en mere langsigtet sats-
ning. Projekterne afregnes til omkring 80 pct. af DRG-vardien.

©® Sarlig pulje til finansiering af meraktivitetsprojekter indenfor de poli-
tisk prioriterede sarlige indsatsomrdader. Meraktivitetsprojekterne af-
regnes til 70 pct. DRG.

Produktivitet

Sygehusene er samlet set underlagt et produktivitetskrav pa 2 pct. arligt,
svarende til produktivitetskravet til regionerne i skonomiaftalen. Produkti-
vitetskravet er indarbejdet i sygehuse/sektorers basiskontrakt og er ens for
alle sygehuse/sektorer i regionen.
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Bilag:
Metode til opteelling af
administrative stillinger

| dette bilag gennemgas den anvendte analysemetode i forhold
til opteelling af de stillinger, som i analysen indgar som admini-
strative stillinger.

Optellingen foregar via to trin.

Pa det forste trin bliver stillinger fordelt pa overenskomstom-
rader opgjort for den underkonto i budget- og regnskabssyste-
met, der hedder 'sekretariat og forvaltninger’. Pa underkontoen
vil de administrative stillingstyper, der findes i regionerne, vaere
repraesenteret. Ud fra listen over stillinger udvlges de stillin-
ger, hvor hele eller langt hovedparten af stillingsindholdet kan
siges at udggre administrative funktioner. Denne udveelgelse vil
indeholde en grad af sken.

| analysen er fglgende stillinger udvalgt som administrative
stillinger: Chefer, Kontorpersonale, Edb-personale, Kontor- og
Edb-personale, Socialradgivere/Socialformidlere, Padagogisk
personale i form af souschefer og forstandere samt diverse aka-
demikere (D)J@F'ere, Magistre, Civilskonomer mv.) .

| det andet trin i udvalgelsen bliver det samlede antal af de ud-
valgte stillinger, omregnet til fuldtid, opgjort for alle konti i regi-
onerne. Derved fremkommer det samlede antal administrative
stillinger i regionerne pa bade centralt og decentralt niveau.
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Ved metoden er der ogsa nogle potentielle problemer, f.eks.
kan nogle medarbejdere i stgrre eller mindre grad fordele deres
tid mellem faglige og administrative opgaver, uden at det med-
tages i optallingen.

Derudover viser analysen ikke, hvor hgje udgifterne er til de giv-
ne medarbejdere. Forskelle i sammensatning af administrative
medarbejdere f.eks. i forhold til HK’ere og D)J@Fer, vil alt andet
lige resultere i forskelle i udgifter, da DJ@)’ere er lanmaessigt dy-
rere.

Endelig kan regioner kabe administrative ydelser hos hinanden
eller eksternt hos fx private konsulenter, dvs. outsource. Derved
vil en region ikke have administrative stillinger svarende til ydel-
sen, men vil til gengeald have administrative udgifter.
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