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Indledning

Verdibaseret styring er en strategi for udviklingen af sundhedsveaesenet, som sigter
mod at opna de bedst mulige resultater for patienten med et effektivt ressourcefor-
brug.

Tanken om, at sundhedsveesnet skal levere behandling med veerdi for patienten, er
ikke ny, men verdibaseret styring indeberer, at de traditionelle, organisatoriske
grenseflader skal have mindre betydning sa indsatsen kan organiseres med ud-
gangspunkt i de forskellige patientgruppers behov. Fokus i opfalgningsmodellerne
skal derfor a&ndres fra alene aktivitet til opfglgning pa kvalitet og resultater for pa-
tienten, set i forhold til det samlede ressourceforbrug pa tveers af enheder. Det vil
sige effekt i forhold til omkostninger.

Konceptet veerdibaseret styring er lanceret af Michael E. Porter og indeholdende en
reekke delkomponenter: organisering i integrerede enheder, dekkende et geografisk
optageomrade, der ger at de kliniske kompetencer kan opretholdes, lgbende moni-
torering af outcome og omkostninger, samlet betaling for patientforlgb, integreret
behandling pa tveers af diagnoser, samt en integreret it-platform.

Med @konomiaftalen for 2016 mellem regeringen og Danske Regioner er det aftalt,
at der pa udvalgte omrader settes forsgg i gang i hver region med at udvikle og
afpreve nye afregningsmodeller med afsat i veerdibaseret styring.

Dette arbejdspapir er resultatet af et arbejde i regi af det feellesregionale projekt om
veerdibaseret styring og udarbejdet af en til formalet nedsat arbejdsgruppe med del-
tagelse af regionerne, Danske Regioner, Sundhedsministeriet, Finansministeriet og
Professor Mickael Bech

Arbejdspapir sgger at skabe en ramme for en beskrivelse af forskellige afregnings-
modeller, der understgtter styring efter vaerdi for patienten ved pa den ene side at
tage udgangspunkt i den teoretiske og empiriske viden om fordele og ulemper ved
forskellige afregningsmodeller, og pa den anden side at fokusere pa de udfordrin-
ger, der sgges lgst inden for forskellige behandlingsomrader og -typer.

| arbejdspapirets farste afsnit er en generel begrebsafklaring i forhold til styrings-
og afregningsmodeller samt diskussion af principper for modelindretning og hen-
syn, der er vigtige i forbindelse med tilrettelzeggelse og forsgg med nye afregnings-
modeller.

| afsnit 2 er en introduktion til eksisterende afregningsmodeller og tendenser i et
internationalt perspektiv, der leder over i nogle konkrete overvejelser i afsnit 3 om
afregningsmodeller pa forskellige typer af behandlingsomrader.



1. Begrebsafklaring

Der skelnes i nearveerende beskrivelse af afregningsmodeller mellem
styringsmodeller og afregningsmodeller. Med styringsmodeller” menes
governancestrukturer generelt, som afspejler sig i regionens kontrakter, procedurer
og opfelgningssystemer herunder ledelsesinformation og KPIl-er. Mens
“afregningsmodeller” vedrerer mere specifikt de ekonomiske mekanismer og
incitamenter, der er indbygget i den anvendte praksis for at fordele budgetter ud til
sygehuse og eventuelt videre ud til enkelte afdelinger. Afregningsmodellen skal
understgtte styringen eller som minimum veere neutral i forhold hertil.

Derudover er det ngdvendigt at have en overordnet ramme, modellerne kan
beskrives inden for — hvad modellen skal understgtte.

1.1 Karakteristik af afregningsmodeller, der understetter vaerdibaseret styring

| Incitamentsudvalgets rapport fra 2013 blev det konkluderet, at der er behov for
styringsmodeller, der i hgjere grad fremmer sammenhang pa tvers af institutioner
og myndigheder, og som understgtter kvalitetsudvikling blandt andet ved at
synliggere resultaterne af indsatsen. Samtidig er det hensigtsmaessigt at reducere
sammenhangen mellem aktivitet og finansiering, men der skal fortsat veere et
steerkt incitament til at producere sundhedsydelser omkostningseffektiv.

For at en afregningsmodel kan karakteriseres som veardibaseret i denne forstand
skal den dermed give incitament til bade at hgjne kvalitet, sammenhang og
omkostningseffektivitet. Kvalitet defineres i den veerdibaserede tanke som effekt af
behandling og ikke blot som procesmal, som sammenhzng i patientforlgb pa tveers
af sektorer og ikke kun pa tveers af afdelinger pa et hospital og omkostnings-
effektivitet refererer til omkostningsminimering og ikke ydelsesminimering.

Et mal for overholdelse af behandlings- og udredningsretten er dermed ikke i sig
selv veerdibaseret, men kan vaere det i kombination med andre indikatorer. Ligesom
generelle meraktivitetspuljer ikke ngdvendigvis skaber mere veerdi for patienterne,
men kan vaere et sterkt instrument til at gge aktiviteten pa omrader med
flaskehalse.

1.2 Modelindretning

| udviklingen af afregningsmodeller er der behov for principper, der bade bygger
pa evidens og teoretiske overvejelser om, hvorfor incitamenter virker, samt er
tilpasset den organisatoriske kontekst. Det er essentielt, at der udvikles modeller,
der bygger pa generelt accepterede data, hvor der er sikret gennemskuelighed pa
alle niveauer, og hvor det, der belgnnes giver mening i den kliniske hverdag.



Sammenhangen mellem det, der styres efter og det, der belgnnes skal vere tydelig,
og det skal veere styrbart i klinikken. Der skal derfor ikke ”sattes penge” pa
indikatorer, der ikke er styrbare — det vil sige, ikke har en effekt pa sundheds-
tilstanden, eller kan pavirkes af udefrakommende faktorer, der ikke kan korrigeres
for. Det skal saledes sikres, at klinikken har en reel mulighed for at pavirke
udfaldet via handlinger eller ved at tilskynde til forskning. Samtidig skal det sikres
at der ikke er mulighed for selektion af den ene eller anden form, sa
kontraproduktiv adfeerd eller suboptimering ikke opstar.

Arsagssammenhange skal kunne udledes, og for at hospitaler og afdelinger kan
agere pa det og gare det bedre, skal adgang til kliniknare data om malopfyldelse
veere tilgengelige.

Uanset, hvor omhyggelig man er med at fa udviklet en model, skal det dog
erindres, at ingen modeller er perfekte, men skal understgttes ledelsesmaessigt.
Dertil kommer det ngdvendige i, at der er en generel opbakning til den valgte
model pa alle niveauer fulgt op af klare ledelsesmassige udmeldinger, der
forholder sig til, hvad der skal ske pa leengere sigt i forhold til budgetsikkerhed og
raderet over de ressourcer, der formentlig frigives. Det er ogsa vigtigt at bemaerke,
at der ved stgrre aggregeringsniveau palegges afregningsmodtageren en risiko.
Finansiel risiko vil veere hensigtsmaessigt for at gge presset for at skabe incitament
til at senke omkostningerne, men for stort finansiel risiko vil fere til
uhensigtsmaessig adfeerd — senker kvalitet, skubber patienter andre steder hen osv.

| nedenstaende boks 1 opsummeres rammen inden for hvilken en afregningsmodel,
der understatter veerdibaseret styring bgr udformes.

Boks 1 Rammen for udvikling af afregningsmodeller, der understatter vaerdibaseret styring

Den sundhedspolitiske malsaetning — Styring efter veerdi for patienten
e  Fokus pa kvalitet og effekt
e Sammenhzangende patientforlgb pa hospitalet, mellem hospitaler og mellem sektorer
e Omkostningseffektivitet
Principper for modelindretning
e  Afregningsmekanismer skal veere gennemskuelige
Forbedringer belgnnes
Styrbar for det kliniske personale — det ma ikke fare til kontraproduktivitet
Labende og Klinisk meningsfuld opfalgning
Opmarksomhed pa alle patientgrupper, sa selektion opdages
Synlige og valide data (baseline og evaluering)
Klar definition af prospektive regler for risiko- og overskudsdeling




2. Beskrivelse af afregningsmodeller

Der er fire dominerende afregningsformer, som traditionelt enten anvendes som
enkeltstdende afregningsmodeller eller i kombination; Fee-for-service (pris per
ydelse), takststyring (DRG), capitation og rammebudget, hvor graden af
“bundling” (samling af flere ydelser til en pris) siges at veere stigende med type.

Fee-for-service giver ikke i sig selv incitament til at teenke i effektive patientforlgb,
da der afregnes for enkeltstaiende haendelser, mens rammebudgetter giver
incitament til koordinering og tilretteleeggelse af forlgb, dog ikke ngdvendigvis ud
fra en tanke om omkostningseffektivitet. Ved bade Fee-for-service og takststyring
(DRG) er der incitament til at producere flere takstbaerende ydelser, mens det
omvendte incitament er geeldende ved rammebudget og capitation. Fee-for-service
og capitation i kombination anvendes som hovedregel i primersektoren, mens
takststyring (DRG) og rammebudgetter i kombination anvendes i hospitalssektoren.

| udviklingen og implementeringen af de traditionelle modeller har man sggt at
finde modeller, der kan anvendes pd hele organisatoriske omrader. ”Bundled
payment” sigter mod afregningen for hele behandlingsforlgb og kan dermed ogsa
vere pa tveers af udbydere, differentieret efter behandlingens og sygdommes
karakter.

Der skelnes ved bundled payment mellem afregning for forlgb enten per episode
eller per periode. Sygdommes karakter er afgarende for, hvordan forlgb defineres
og en egentlig afregning kan indrettes.! Med bundled payment gives der incitament
til bade koordination og optimering af patientforlgb i form af ferre ydelser?
samtidig med, at der gives incitament til at producere mere — nu takstbarende
forlab i stedet for takstbaerende ydelser.

Faelles for ovenstaende modeller er, at ingen har indbyggede incitamenter til at
fremme kvalitet eller omkostningseffektivitet. De fokuserer alene pa at fremme
merproduktion pa tvers af sektorer inden for den budgetmassige ramme. | de
senere ar har fokus andret sig som fglge af den epidemiologiske og demografiske
udvikling samt et gget udgiftspres. Flere lande er begyndt at eksperimenterer med
afregningsmodeller, der i sterre eller mindre grad giver et gkonomisk incitament til
kvalitetsoptimering og til at producere omkostningseffektivt. Herunder lande som
Sverige (Sveus), Norge (Kvalitets-baseret finansiering KBF), England (Clinical
Commissioning Groups, CCG) og USA (Accountable Care Organizations, ACO).

! Forlgbsbaseret DRG fra 2018 bygger delvist pa denne tanke, hvor opdelingen mellem ambulant
og stationaer ophaeves og de enkeltstaende ydelser grupperes for en samlet episode.
? Teknisk efficiens (ydelsesminimering) frem for produktiv efficiens (omkostningsminimering)



OECD * har kortlagt erfaringer med disse nye typer af afregningsmodeller, der
tager udgangspunkt i de klassiske modeltilgange videreudviklet med tilknyttede
kvalitets-, service- og outcomemal og nye former for budget- og overskudsdeling.

OECD kategoriserer modellerne i tre overordnede typer:

e Tillegsafregning /Kvalitetsafregning/P4P (Add-on payments )
Afregning i kombination med eksisterende afregningsmetode, primart fee-for-
service og rammebudget, knyttet til specifikke forventninger til behandlings-
udbyderen. Disse tilleegsafregninger bruges til at fremme koordinering af forlgb
og forbedre kvalitet.

e Forlgbsafregning med opfglgning pa outcome (Bundled payments)
Afregning for episoder eller forlgb, der sigter mod at forbedre behandlings-
kvalitet og reducere omkostningerne.

e Populationsbaseret betaling (Population based payments)
Afregning for en defineret population med krav til opfyldelse af outcome- eller
kvalitetsmal.

Tilleegsafregning/Kvalitetsafregning/P4P (pay for performance)

Tillegsafregning/Kvalitetsafregning/P4P anvendes som supplement til allerede
eksisterende afregningsmodeller som eksempelvis rammestyring, DRG-takststyring
eller fee-for-service. Ifalge OECD anvendes den ofte til at fremme koordinering
eller til at fremme forskellige kvalitetsmal. Der er dog ogsa steder, hvor den er
introduceret ud fra et effektiviseringsperspektiv for at give incitament til fx at
anvende generisk medicin. Typisk er grundmodellen enten rammestyring eller
populationsbaseret afregning suppleret med P4P som add on.

P4P anvendes inden for flere typer af behandlingsomrader for at skabe incitament
til mere koordinering og sammenhang pa tvers af sektorer samt opnaelse af mal
for Klinisk kvalitet, patienttilfredshed og patientrapporterede outcome.

P4P-modellerne er primart blevet introduceret i primersektoren, og ofte er det
malrettet specifikke kroniske sygdomsomrader som fx diabetes, men de er ogsa
introduceret i sygehussektoren blandt andet i Norge.

Den store udbredelse af tilleegsafregning skyldes givetvis, at der i forhold til mange
andre modeller ikke ngdvendigvis behgver andringer i den eksisterende model.
Den bygger sa at sige oven pa det eksisterende, og anvendes som et supplement,
der skal fremme omrader som koordinering og kvalitet som den oprindelige model
ikke skaber incitament til. Serligt P4AP-modeller anvendes i OECD-landende, men

* OECD (2016), Better Ways to Pay for Health Care



effekten er sveer at udlede, dels fordi introduktionen af dem oftest er sket samtidig
med starre reformer, og dels fordi incitamenter i grundmodellen er dominerende og
den gnskede effekt af P4P som add on udebliver.

Anvendelse af P4P til opnaelse af en hgjere sundhedstilstand (effekt) afheenger af
den viden man har om, hvad der skal til for at opna en bedre sundhedstilstand. Har
bade betaler og behandler denne viden, kan den optimale medicinske praksis (i
teorien) implementeres ved handhavelse af kliniske retningslinjer og afregnes ved
fee-for-service eller DRG. Hvis det derimod kun er behandleren, der har viden om,
hvordan sundhedstilstanden pavirkes, kan betaler i hgjere grad valge at belgnne
outcome frem for antallet af ydelser. Dette vil tilskynde behandlerne til at optimere
kvalitet frem for aktivitet. Er der derimod tale om, at begge parter har en meget lille
sikker forstaelse af, hvad der pavirker sundhedstilstande, sa vil afregning efter
outcome-mal palegge behandleren en inoptimal finansiel risiko, og P4P siges at
have en negativ effekt®. Skal P4P have effekt, skal der derfor veere viden om,
hvordan sundhedstilstanden fremmes, og det skal vaere malbart.

Forlgbsafregning(bundled payment) med opfalgning pa outcome

Ved forlgbsafregning (bundled payment) er sundhedsydelser grupperet i forlab.
Hensigten er at sikre incitamenter, der over et samlet forlgb kan reducere udgifter
og/eller fremme kvaliteten. Fx kan forebyggelige genindleeggelser og
komplikationer vere indeholdt i den samlede betaling, og dermed g@ges
incitamentet til at undga genindaeggelser/komplikationer. Metoden anvendes typisk
som episodeafregning ved behandling af ikke-kroniske sygdomme og som
periodeafregning for kroniske tilstande som fx diabetes.

Forlgbsafregning i forskellige afskygninger er udbredte i OECD blandt andet i
USA, England Portugal, Holland og Sverige. Den seneste udvikling er
takstfastsaettelse af forlgbet ud fra kliniske retningslinjer frem for beregning af de
gennemsnitlige udgifter ved et forlgb. Typisk udvelges omrader med hgj
praevalens sa som diabetes eller, hvor behandlingen er meget omkostningstung som
fx parkinson.

Evaluering af effekten af forlgbsafregning viser, at der inden for nogle
behandlingsomrader opnas bedre resultater end for andre. Pa det ikke-kroniske
omrade er der set et fald i forebyggelige indlaeeggelser, komplikationer og mortalitet
ved hofte-kna og bypass forlgb, mens dette ikke er tilfeeldet for apopleksi. Bedre
outcome og patienttilfredshed har vist sig inden for det kroniske omrade som
parkinson og diabetes. Ogsa med hensyn til omkostninger har flere initiativer vist

* Nicholson et al. 2008, Getting Real Performance Out of Pay-for-Performance, The Milbank Quar-
terly & Mickael Bech 2015, oplaeg DRG-konference 2015.



en reduktion i omkostningsniveauet primart som falge af feerre genindlaeggelser og
kortere indlaeggelsestider.

Populationsbaseret afregning

| den populationsbaserede tilgang betales en samlet sum for at varetage behandling
for en defineret population (populationsansvar). De nyeste tiltag inden for denne
modeltype er overskudsdeling (shared savings) mellem det, der kaldes Accountable
Care Organisations (ACO). ACQer er en gruppe af behandlere, der er feelles om at
varetage (hele eller dele af) populationens behandlingsbehov. Behandlerne skal
opfylde en raekke outcome og kvalitetsmal for at fa del i et eventuelt overskud.
Erfaringer fra denne type af modeller viser, at udgifterne reduceres, mens
kvaliteten de fleste steder er blevet bedre. Dette skyldes det sterke incitament i
modellerne til at reducere spild og visitere patienterne hen, hvor det giver mest
veerdi malt ved outcome i forhold til udgift.

Selvom populationsbaseret afregning i teorien tager tanken om “bundling” videre
end forlgbsafregning, er der sjeeldent tale om et feelles budget. Den samlede udgift
pa tvaers af behandlere for populationen estimeres, mens hver enkelt udbyder far en
fee-for-service-lignende afregning. Den budgetterede “forlebspris” sammenholdes
med det faktisk forbrugte og et eventuelt overskud fordeles mellem behandlerne
givet, at de fastsatte outcome eller kvalitetsmal er opnaet. Tanken er, at det vil give
incitament til at “visitere” patienterne hen, hvor behandlingen kan geres mest
omkostningseffektivt. Det kraever dog, at overskuddet er af en stgrrelse, der star
mél med den “mistede” indteegt ved at visitere videre, at der ved aftalens indgaelse
er lavet en plan for det forventede “afkast” x- antal ar ud i fremtiden, og at data er
tilgeengeligt for alle parter og at der ikke er mulighed for at re-kode patienter til
andre grupper.

2.1 Opsummering af afregningsmodeller

| nedenstaende figur 2.1.1 er en samlet oversigt over de forskellige
afregningsmodeller, der er gennemgaet, hvor graden af “bundling” er stigende fra
hgjre mod venstre. Figurens midterste element viser ved farvemarkeringer
modellernes grundlaeggende incitamenter. Den nederste del af figuren indikerer at
alle modellerne i princippet kan kombineres med afregning for outcome, sa som
forebyggelige genindlaggelser eller procesmal, som overholdelse af udredningsret.
Modellerne kan ogsa kombineres med en form for overskuddeling pa tveers af
udbydere eller som en straf/bgde for manglende malopfyldelse.



Figur 2.1.1 Oversigt over afregningsmodeller og tilhgrende incitamenter
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Kilde: McKinsey & Company (2016), Healthcare reimbursement work i practice — Discussion document,
Danish Regions 23 August 2016.

Fee-for-service og DRG-afregning kan betragtes som aktivitets- eller
ydelsesafregning i sin ra form, der tilskynder til produktion af sundhedsydelser.
Forlgbsafregning har ogsa en art aktivitetsafregning over sig — aktiviteten er dog
mere som pakker, hvor fx perioden for og efter operation ogsa er inkluderet i
taksten. Dette for at tilskynde til ydelsesreduktion.

Forlgbsafregning per periode vil ogsa tilskynde til procesoptimering, men da der
ofte er tale om pa hinanden fglgende perioder tangere det populationsafregning/
capitation - ligesom Populationsafregning for specifikke befolkningsgrupper ogsa
kan betragtes som en form forlgbsafregning.

Rammefinansiering sikrer udgiftskontrol, men tilskynder hverken til at gge
aktiviteten eller til omkostningseffektivitet. Rammefinansiering understettes dog i
Danmark i praksis typisk af patientrettigheder som udredning- og
behandlingsretten, sa der alligevel tilskyndes til hgj produktion inden for en given
ramme, hvilket indebaerer en form for populationsansvar. Alle typer af
afregningsmodeller kan kombineres med P4P og/eller overskudsdeling.

Uanset valg af model er det dog vigtigt igen at understrege, at modellen ikke kan
sta alene uden en ledelsesmassig kontekst, generel opbakning til modellen samt

udmeldinger, der forholder sig til, hvad der skal ske pa leengere sigt i forhold til
budgetsikkerhed og raderet over de ressourcer, der formentlig frigives.

10



3. Afregningsmodeller ved forskellige behandlingsforlgb

Verdibaseret styring skal ifglge Porter understattes af afregning for det samlede
forlgb, men som ovenstaende gennemgang indikerer, kan forlgb defineres pa flere
forskellige mader afhangig af, hvordan afregningsmodellen sammensattes og
udvikles, den organisatoriske kontekst og adgang til data. Der er derfor ikke mulig
at give et klart bud pa én afregningsmodel, der understgtter veerdibaseret styring.

KPMG styringsmodel anvendt i Incitamentsudvalgets rapport fra 2013 definerer
tvaersektorielle forlgb ud fra behandlingsomrade vist i nedenstaende figur. Der
sondres i denne nuancerede model mellem forskellige typer af behandlingsforlab,
hvortil der kan kobles forskellige former for afregning. Fx kan der anvendes aktivi-
tets-finansiering af dele af det akutte og planlagte omrade, mens der anvendes en
fast afregning pr. ar for borgere med kronisk sygdom.
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Kilde: Contracting Value, KPMG International, 2012. Anvendt I Incitamnets udvalgets rapport, maj 2013.

| nervaerende afsnit tages der udgangspunkt 1 denne “Behandlingsdifferentierede
forlgbsafregningsmodel” i en narmere beskrivelse af mulige afregningsmodeller
inden for forskellige behandlingsomrader og — typer. Behandling af patienter med
kroniske sygdomme, Elektiv behandling, Behandling ved akutte funktioner og
Behandling i hgjtspecialiseret regi.

| Porters Veardibaseret styring er der fokus pa organisering af behandlingen i
integrerede enheder, hvor afregning er knyttet til forlab. KPMGs model har ogsa
dette fokus, men udgangspunktet er tveersektorielt samarbejde og en afregning, der
gar pa tvers af sektorer. Felles for de behandlingsomrader, der gennemgas i
nedenstaende er, at en stor andel af patientforlgbene gar pa tveers af sektorer, da
patienter i stigende grad behandles bade pa hospitaler, i praksissektoren og i
kommunerne. Udviklingen af afregningsmodeller, der understgtter veerdibaseret
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styring kan derfor ikke ses isoleret i hospitalsvaesenet, men skal favne hele
patientens forlgb i en eller anden forstand. Dette er en udfordring pa alle omrader,
som nedenstdende gennemgang vil vise. Pa trods af de vanskeligheder, der vil vare
er det vigtigt, at det sammenhzangende patientforlgb er et prioriteret indsatsomrade
i udviklingen af de forskellige modeller.
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3.1. Afregningsmodeller for patienter med kroniske sygdomme

Samlet peges der pa udvikling af populationsbaserede afregningsmodel med afszt i
tveersektorlgsninger, kombineret med P4P-elementer. Alternativt; udvikling af for-
labsmodeller eller rammefinansieringsmodel tilknyttet P4P-elementer.

Kronisk sygdom defineres som sygdom, der har et langt forlgb, eller sygdom der er
konstant tilbagevendende. I dag lever ca. en tredjedel af befolkningen med en eller
flere kroniske sygdomme. Det er saledes ikke usedvanligt, at denne type patienter
lider af flere samtidige sygdomme (komorbiditet), hvilket @ger omradets
kompleksitet.

Det er mange forskellige kroniske sygdomme, og behandlingen af og kontrollen af
disse er afhaengig af flere forhold.

Patienter med kroniske sygdomme vil typisk modtage medicinsk behandling og er i
livslange kontrolforlgh, med det formal at regulere behandlingen sa patienten far
det bedste resultat.

Aktuelle udfordringer pa omradet i forhold til de sundhedspolitiske malsetninger
om kvalitet, sammenhaeng og omkostningseffektivitet.

Behandlingen af kronikerpatienter foregar i dag ikke ngdvendigvis pa det laveste
effektive omsorgsniveau. Derudover er der variation i den behandling, patienterne
modtager bade pa hospitalerne og i primersektoren. Der er dermed potentiale for at
hgjne kvaliteten nogle steder, mens det andre steder kan give mening at skeere ned
pa aktiviteten.

Udfordringer der kan have relevans for en mulig afregningsmodel inkluderer
patientgruppens heterogenitet, det tvaersektorielle samarbejde, kapacitets-
restriktioner herunder lezgemangel, behandlingsforlgbenes leengde og patienternes
evne til egenomsorg.

Det er ofte en legefaglig vurdering, der afger om kontrollerne skal forega i
privatpraksis, specialpraksis eller i ambulant regi ved et sygehus. Vurderingen
baseres pa sygdommens karakter, compliance, patientens gnsker og de muligheder,
den lokale organisering giver.

Behandlingsforlgbenes lengde (livslang behandling) kombineret med volumen
(voksende antal patienter med kronisk sygdom), medfgrer kapacitetsmessige
udfordringer.
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Beskrivelse af en eller flere afregningsmodeller, som primert anbefales for om-
radet herunder fordele og ulemper.

Populationsbestemt finansiering anbefales primeert. Afregningsmodellen betyder, at
fx et hospital eller en praktiserende leege (behandleren) far et budget baseret pa
antal patienter sammenstillet med sociodemografiske forhold som fx alder,
arbejdsmarkedstilknytning m.m. Behandleren har ansvaret for at passe sit
optageomrade forstdet sadan, at patienterne skal modtage den ngdvendige
behandling. Finansieringen er ikke aktivitetsafhaengig. Det vil sige, at behandleren
ikke far flere eller ferre penge alt efter, hvor meget behandling patienterne
modtager. Til gengeaeld kan der i modellen tilknyttes resultatkrav for at sikre, at
opgave og udgift ikke skubbes videre til andre akterer. Ved samfinansiering pa
tveers af aktgrer reduceres denne problematik.

Populationsbaseret finansiering anbefales, fordi afregningsmodellen skal tilskynde
til, at patienterne har faerrest mulige kontakter i bade primeer- og sekundaersektoren.
| stedet skal patienterne ggres i stand til at leve med den kroniske sygdom og
motiveres til at lave forebyggende handlinger og aktiviteter, som gar, at patienten
undgar at skulle enten til praktiserende lzege eller pa hospitalet.

Populationsbaseret finansiering kreever, at der findes gode data til at afdekke
patientsammensatning i relation til de sociodemografiske indikatorer. Derudover
skal hver behandler kende sin population helt precist for at kunne varetage et
populationsansvar.

Som supplement til populationsansvar anbefales det at overveje en delt
finansieringsmodel (Shared savings) mellem hospitalssektoren, de praktiserende
leger og kommunerne. Delt finansiering er en afregningsmetode, der har som
formal at skabe incitament til at nedbringe udgifterne til behandling ved at koble
udbydere fra primeer og sekundeer sektor i en ACO (Accountable Care
Organisation) der gar sammen om behandlingen. Afregningen sgges knyttet til
behandlingens udferelse, og behandlingen ses som ét forlgb. Metoden navnes
hyppigst i forbindelse med gget brug af video- og telemedicin og kan ses som
serlig relevant i forhold til kroniske patienter, der netop gar pa tveers af sektorer.

Delt finansiering skal tilskynde til, at de tre akterer samarbejder om den enkelte
patient og i samarbejde sgrger for, at patientbehandlingen foregar pa det laveste
effektive omsorgsniveau samtidig med, at behandlingen har en tilfredsstillende
kvalitet. Herunder foreslas det at flytte aktivitet fra hospitaler til praksissektoren,
hvor afregningen flytter med. Dette for at sikre, at behandlingen foregar pa lavest
effektive omsorgsniveau.
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En anden mulig model er forlgbsbaseret finansiering. Denne model kraever, at man
definerer patientforlgbet inden for en raekke sygdomsgrupper og subgrupper.

Man kunne ogsa overveje rammebudget pa omradet, men fordi kronikeromradet er
kendetegnet ved i hgj grad at veere bestemt af sociodemografiske forhold som fx
alder, uddannelsesniveau, indkomst m.m., er populations- eller forlgbsbaseret
afregning at foretrekke, fordi disse modeller netop tager hgjde for forskellig
befolkningssammensatning i forskellige, geografiske omrader

Det kan veere relevant at overveje, hvorvidt det giver mening at koble effekt- og
kvalitetsmal sammen med afregning. En tillegsmodel kan muliggare yderligere
styring ved at skabe incitament til eéndret adferd. Til eksempel forbedring af
behandlingskvaliteten, den patientoplevede kvalitet/resultat (outcome) samt
behandlingens nytteeffektivitet (efficiency). Dette kraever, at der opnds enighed
om, hvilken kvalitet i henholdsvis primar- og sekundeaersektor, der gnskes — og at
dette kan males validt (dvs. ikke proxymalinger) og systematisk. Derudover giver
dette kun mening, hvis begge sektorer kan pavirke de effekter og den kvalitet,
afregningen kobles til. Hvis de gnskede effekt- og kvalitetsmal afhenger af
patientens egen adferd i det daglige, kan incitamenterne i fx en P4P-model blive
udvandede og dermed fa ringe eller ingen effekt.

P4P kan udmgntes som henholdsvis en bonus for at opna et givent mal eller en straf
for manglende malopfyldelse (honorere resultater). Udviklingen af indikatorer for
malopfyldelsen er afgarende for, om ordningen vil fungere efter hensigten. Indika-
torer kan have bade klinisk- og patientoplevet (PRO) karakter, og skal indfange
kerneydelsen uden at etablere en meget omstaendelig og kompleks dataindsamling
og malemetode.
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3.2. Afregningsmodeller for elektiv behandling (ortopaedkirurgi)

Samlet peges pa udvikling af afregningsmodeller med forlgbsafregning kombineret
med differentierede daekningsgrader (for at mindske risikoen for indikationsskred)
og P4P-elementer, som bonus eller straf (for at fremme fokus pa outcome/effekt).

Det elektive ortopaedkirurgiske omrade bestar primert af patienter, som har behov
for engangsydelser i form af en eller flere operationer, med henblik pa at lindre
smerter og gge funktionaliteten i bevaegeapparatet.

Graden af ydelsen og behovet for efterfglgende andre ydelser i bade region og
kommune varierer imidlertid vesentlig, afhangigt af patientens risikofaktorer og
generelle sundhedstilstand. Dog er det geldende, at langt de fleste elektive
kirurgiske patienter har et forlgb, som er tidsafgraenset.

Elektiv ortopaedkirurgi kan klassificeres efter bevaeegeapparatet, og bestar primeert
af skulder, ryg, knz, hofte, fod og hand operationer. Nogle af de typiske
operationer er kna- og hoftealloplastikker.

Efterspgrgslen pa knee- og hoftealloplastikker er stet stigende, hvilket blandt andet
tilskrives forhold som flere a&ldre (artrose), flere overveegtige og flere ekstrem-
sportsudgvere med slid.

Den stigende efterspargsel betyder ogsa, at den elektive ortopaedkirurgi udger en
stor andel af produktionen hos privathospitaler.

Beskrivelse af aktuelle udfordringer pa omradet i forhold til de sundhedspolitiske
malseatninger om kvalitet, sammenhaeng og omkostningseffektivitet.

Presset pa hospitalerne i forhold til kna- og hofteoalloplastikker er som tidligere
beskrevet stigende, og det betyder, at der pa mange hospitaler investeres i gget
kapacitet og ressourcer for at overholde geeldende udrednings- og behandlings-
garantier (pr 1. oktober 2016).

Behandlingsretten kan medfare, at flere patienter far mulighed for at veelge den
primare operation pa et privathospital, hvilket finansieres af regionerne. Safremt
den primare operation resulterer i en infektion eller en revision, har
privathospitalerne aktuelt mulighed for enten at foretage revisionen selv, eller
omkostningsfrit at henvise patienten tilbage det offentlige.

Samtidigt har studier, seerligt indenfor skulder- og knzalloplastikker dokumenteret,
at andre, mindre invasive, metoder kan have en bedre effekt end operation pa visse
patienter.
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Specifikt for hospitalerne er incitamentet til at operere dog starre end incitamentet
til at henvise til optreening. Dette skyldes blandet andet, at operationerne udger en
betydelig del af DRG-produktionen. Samtidig opleves det ogsa af personalet, at
nogle patienter har en forventning til, at en operation er et "Quick fix”. Det betyder,
at der kan vere tilskyndelser til at operere patienter, der kunne have opnaet bedre
behandlingsresultater ved anden intervention end operation.

En anden udfordring, som i hgj grad opstar pa mellem praktiserende lege og
hospitaler inden for elektiv ortopadkirurgi, er mangden af henvisninger, hvor
patienten ikke er kandidat til operation. Eksempelvis er hit-rate for Region
Nordjylland pa total hofte- og knaealloplastikker henholdsvis 66 %, og = 30%. De
resterende henvisninger er enten resulteret i en delprotese, er fejlhenvist eller bar
indga i et treeningsforlab.

Kombineres denne problemstilling med ovenstaende incitament til at operere flere,
samt patienternes forventning, @ges sandsynligheden for, at patienter, som ville
have haft gavn traening eller anden behandling, indstilles til operation.

Beskrivelse af en eller flere afregningsmodeller, som primert anbefales for
omradet herunder fordele og ulemper.

Forlgbsprismodel

Inden for den elektive Kirurgi er der primert tale om tidsbegraensede ydelser med
henholdsvis far- og efterforlgb, som ogsd er tidsbegrenset. Derfor vil en
differentieret forlgbsafregning give mening. En differentieret forlgbsafregning vil
skulle udregnes med udgangspunkt i risikoprofiler.

Forlgbsprisen kombineres med en pradiktionsmodel, som viser hvor mange
ambulante besgg og kontroller det er forventet, at patienten vil modtage beregnet
pa signifikante risikofaktorer.

Mulige indikationsskred

For at begraense aktivitetsincitamentet, samt minimere risikoen for indikationsskred
er det relevant at diskutere deekningsgrader mellem takster og omkostninger knyttet
til forskellige forlgh eller dele heraf. Dette er veasentligt for at undga, at der blot
sker en forskydning fra, at takster og bevillinger er forbundet til
operationsaktiviteten til, at takster og bevillinger i stedet knyttes til forlgb
indeholdende operation.

Det skal med andre ord sikres at gkonomiincitamentet ikke tilsiger operation frem
for konservativ behandling. Dette dog i en balance, hvor der er pa den anden side
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ogsa er bevillingsmassig daekning for kliniske beslutninger, der indebzrer operati-
on.

Det kan pa den baggrund overvejes at skrue pa dekningsgraderne knyttet til
forskellige forlgb. Eksempelvis bgr forlgbstaksten indeholdende operation have en
lav deekningsgrad ved at tage udgangspunkt i gennemsnitlige omkostninger og
vurderinger af knakgraenser malrettet moment omkring marginale merudgifter.
Tilsvarende kan forlgbstakster indeholdende konservativ behandling have lidt
bedre deekningsgrader — fortsat i kombination med vurdering af knaek og marginale
merudgifter — om end udgiftsrisikoen er mere begraenset grundet de antageligt
meget lavere forlgbs-takster, der gar sig geldende ved trening og forebyggelse.

Forudseetningen for teenkningen omkring deaekningsgrader er imidlertid, at der er
fuld gennemskuelighed vedrgrende eksisterende omkostningsniveauer saledes, at
alternativomkostninger er kendte for omkostningsudlgsende beslutningstager.

En forlgbstakst skaber dog alene incitament til ikke at levere flere ydelser end
ngdvendigt, og kan end dog skabe incitament til at skeere ydelser fra, som kan veere
ngdvendige. Dette vil skulle lgses med en P4P-pulje.

Pay for Performance

En P4P-pulje kan anvendes flere steder, fx vil den kunne anvendes péa sygehuset,
hvor patientens outcome af en operation forudsiges via preediktionsmodellen. Efter
ét ar svarer patienten pa opfalgende PRO-spargsmal, fx smerte eller livskvalitet, og
dermed udlgses en ekstra bonus, hvis patienten scorer bedre end det forventede
niveau. Eventuelt vil der ogsa kunne indfares en straf, hvis patienten scorer lavere
end det forventede niveau.

En variant af P4P, som ogsa giver incitament til at sikre en hgj kvalitet, er den
sakaldte garantibetaling som kan indregnes i forlgbsprisen til at dekke et forventet
(lavt) antal komplikationer. Aktiviteter, som kan henfgres til forebyggelige
komplikationer udlgser herefter ikke betaling men anses for daekket ind af
forlgbsprisen. Forlgbsafregning kan forega pa individniveau eller pa gruppeniveau.

Pa gruppeniveau vil det betyde, at fire subgrupper indenfor hoftealloplastikker, vil
udlgse fire forskellige takster. Dette sammenholdes med det forventede outcome i
forhold til fx smerte eller livskvalitet. Ud fra case-mixet vil afdelingen blive
aflgnnet, men samtidig skaber det ogsa mulighed for at kunne lave en form for
P4P- pulje, hvor afdelingen fx opnar en bonus, hvis afdelingens patienter generelt
scorer bedre pa livskvalitet eller smerte end forventet, pa baggrund af deres risiko-
profil.
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Pa de enkelte patienter vil der ogsa veere et gkonomisk incitament til at arbejde
med kvaliteten, baseret pa, hvilke komplikationer patienten er i risiko for at fa.
Reduceres fx antallet af blodpropper eller antallet af hospitalserhvervede
infektioner, vil afdelingen generere et overskud.

En anden mulighed pa sigt, er at lave en P4P-pulje til praktiserende leeger, som gar
pa, om legen henviste patienten rigtig. Hvis patienten blev henvist til
genoptraening, og denne fik et godt resultat ét ar efter, sa far den praktiserende leege
en bonus.
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3.3. Afregningsmodeller for akutte funktioner

Samlet peges pa udvikling af afregningsmodeller baseret pa rammefinansiering,
kombineret med P4P-elementer for at fremme effektivitet og fokus pa, at FAM 'en
leverer pa centrale mal ift. patienthandtering. Kombineret med gkonomiske incita-
menter for de akterer, der pavirker tilgangen (kommuner og alement praktiserende
leeger)for at motivere til god adfeerd og samarbejde.

De akutte funktioner er, som navnet tilsiger, er karakteriseret ved, at patienterne
kommer ind akut, det vil sige, at det er ikke-planlagt aktivitet. De akutte patienter
kommer typisk ind i en falles akutmodtagelse FAM, der tager imod patienter pa
tveers af specialer. Der er saledes typisk specialleger fra de vasentligste
hovedspecialer tilknyttet FAM’en, eller der kan tilkaldes speciallaeger.

Idéen med FAM’en er at sikre en hurtig udredning af patienten med henblik pé
enten at kunne héndtere patienten umiddelbart i FAM’en eller at kunne sende
patienten videre til indleggelse i relevante speciale. Milet med FAM’erne har
vaeret at sikre, at patienterne hurtigt tilses af lseger med relevante
kompetenceniveau og gennemgar en hurtig udredning, sa behandling kan
iveerkseettes og patienten hurtigst muligt kan sendes videre til relevant behandling
eller sendes hjem igen.

FAM’erne star i den nye sygehusstruktur som et helt centralt knudepunkt for
handtering og visitering af patienterne til indleeggelse eller hjemsendelse mv. Det
er derfor centralt, at malene for FAM’erne er klare, og at incitamenterne klart
understatter disse mal.

Beskrivelse af aktuelle udfordringer pa omradet i forhold til de sundhedspolitiske
malsatninger om kvalitet, sammenhaeng og omkostningseffektivitet.

Der er forskel i den made regionerne og hospitalerne har organiseret den Felles
akutmodtagelse og anvendelsen af den. Pa nogle hospitaler er der tale om
ambulatorier med korte kontakter, hvor kontakter med en vis tyngde viderevisiteres
til de relevante afdelinger. Andre steder er der tale om kombinationer af ambulante
kontakter og korte indleeggelser, hvor FAM’en har normerede senge.

Der er saledes ogsé forskel i registreringspraksis pd FAM’erne. Nogle steder
registreres alle patienter i farste omgang som akut ambulante for efterfalgende at
blive registreret som indlagte, safremt de indleegges. Andre steder registreres alle
patienter i udgangspunktet som akut indlagte.

Der er ogsa forskel pa, hvordan organiseringen rent registreringsmaessigt handteres.
Nogle steder er der oprettet en sks-kode (Sygehus-afdelings-kode) for FAM’en,
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hvor patienterne der fysisk er i FAM’en registreres pa. Andre steder er der ikke en
feelles sks-kode for FAM’en, men her registreres patienten under sks-koden for det
relevante speciale, selvom patienten rent fysisk opholder sig i FAM’en. Det
betyder, at man i eSundhed data ikke umiddelbart kan adskille FAM patienter fra
gvrige patienter.

Pa akutte funktioner er det i mindre grad end for elektive funktioner muligt med
praecis aktivitetsplanlegning. Selvom der kan vare mgnstre i, hvornar patienterne
typisk dukker op, vil der hen over et tidsinterval veere store udsving i
aktivitetspresset pa afdelingen. Bemandingen pa en akut afdeling vil séledes tage
udgangspunkt i et vagtberedskab, der skal sta til radighed til at handtere de
patienter, der matte komme. Der er altsa ikke bemanding ud fra en planlagt
aktivitet med en planlagt ressourceindsats.

Typisk er plejepersonalet ansat p4 FAM’en og aflennet af budget til FAM’en. For
leegernes vedkommende vil der derimod ofte vare tale om, at leegerne er ansat og
aflannet under den specialafdeling, de tilharer.

Valg af afregningsmodel i forhold til FAM kan vare pavirket af den organisering,
man har omkring personalet, og den organisering der er omkring registreringen af
aktivitet. Det har betydning, om FAM’en er en selvstendig afdeling ikke bare
fysisk men ogsa organisatorisk i forhold til ansattelsesforhold og i forhold til
registrering af aktiviteten, eller om FAM’en kun er en selvstendig afdeling rent
fysisk, mens personalet aflgnnes under de enkelte stamafdelinger, og aktiviteten
registreres under de enkelte stamafdelinger.

Disse forhold kan veere afgarende for om det er muligt at lave afregningsmodeller
for FAM’en der adskiller sig fra ovrige afregningsmodeller for de kliniske
stamafdelinger.

Beskrivelse af en eller flere afregningsmodeller, som primert anbefales for
omradet herunder fordele og ulemper.

Det forhold, at aktiviteten p& FAM’en er akut og dermed ikke kan planleegges som
ved elektive funktioner, giver en rekke udfordringer i forhold til en
afregningsmodel baseret pa aktivitetsafregning uanset om det er Fee for Service,
DRG eller forlgbspris model. Der kan veere store udsving i aktiviteten og veerdien
af denne. Ligeledes ger omlaegningen i patientforlgb fra stationaer til ambulant
behandling og/eller registrering samt hensynet til at tilbagevise grundlgse
henvisninger/fremmgder det ikke ideelt at bruge DRG-veerdi som indikator for
ressourcetreekket pa afdelingen.
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Rammebudgettering vil derfor veere en mere hensigtsmassig afregningsmodel for
en akut modtage afdeling, idet man herved definerer, hvilket ressourceforbrug og
dermed kapacitet man stiller til radighed i forhold til modtagelse af akutte patienter.
Da der er tale om akutte patienter, er der ogsa tale om patienter, der ikke kan sgge
andre steder hen, dvs. afdelingen skal tage sig af hele den givne population uanset
det aktivitetspres, der aktuelt matte vare.

En problemstilling ved rammestyring af FAM’en kan vere, at der er risiko for at
man justerer presset pa afdelingen ved at sende patienterne hurtigt videre til
indleeggelse pa en stamafdeling, selvom det har veret hensigten at patienterne
skulle afklares og handteres i1 regi af FAM’en og derved undgd unedig indleggelse.
Herved skubbes aktiviteten videre til stamafdelingerne. Alt efter hvilken
afregningsmodel der er for stamafdelingerne, dvs om der er rammestyring af disse
eller aktivitetsafregning, vil det have forskellige konsekvenser. Ligeledes kan der
veere incitament til at nedbringe aktiviteten pa akutafdelingen ved at skubbe
patienter over i planlagte og ambulante forlgb i stedet for at handtere patienterne
med det samme. Ved rammestyring af FAM’erne er det saledes fortsat relevant, at
man monitorerer pa, hvad aktivitetspresset pa afdelingen er, og hvilket
ressourcebehov der er, saledes at man kan optimere kapacitetsplanlagningen.

Det kan derfor veere relevant at indarbejde incitamenter i styringen af FAM’erne,
der fremmer maélsatningerne for behandlingsforleb og outcome i FAM’en og
saetter fokus pa kvalitet og veerdi for patienten. Det kan veere organisatoriske mal
omkring ventetider fx ventetid pa at blive tilset af leege, ventetid pa diagnostik fx
skanning, eller det kan vaere mal pa lengden af ophold i FAM’en inden udskrivelse
eller overfarsel til stamafdeling. Det kan ogsa vare relevant at se pa om
henvisninger til stamafdelinger er velbegrundet, ligesom den generelle
patienttilfredshed kan falges.

Hvorvidt det er hensigtsmaessigt at sette gkonomisk afregning (P4P) op i forhold
til overholdelse af en reekke fastsatte mal star ikke klart. Risikoen er, at man tilfgrer
flere og flere ressourcer til afdelinger der performer godt og ikke ngdvendigvis har
haft et gget ressourcetreek for at opna de gnskede mal, mens afdelinger, der har
vanskeligheder og ikke performer efter malet far ferre og faerre ressourcer.
Omvendt sa er der ogsa noget, der tyder pa, at gkonomiske incitamenter virker, og
at en afregning kan virke fremmende for at have fokus pa at arbejde med aftale
mal.

Det kan ogsa overvejes at bruge andre belgnningsmetoder end gkonomiske i
forhold til opnaelse af aftalte mal. Det kan veere forskellige former for tiltag der
anerkender, fremhaever og fejrer succesfuld malopfyldelse.
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Det kan derudover overvejes at tilknytte gkonomiske incitamenter i form af bader
eller straf til de aktarer, der pavirker indgangen af patienter, det vil sige kommuner
og almen praksis for at understatte ungdige henvisninger og bedre samarbejde.
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3.4. Afregningsmodeller for hgjt specialiseret behandling

Samlet peges pa en model bestaende af et grundbelgb (rammestyring) kombineret
med forlgbsafregning og tilknyttet specifikke P4P-mal.

| sundhedsstyrelsens specialevejledning er hgjt specialiseret behandling defineret
pa fglgende made:

”De hgjt specialiserede funktioner omfatter opgaver af betydelig kompleksitet og
forudsaetter tilstedevaerelsen af mange tveergaende funktioner/samarbejdspartnere,
hvor sygdommen eller sundhedsvesenets ydelser er meget sjeldent forekommende
og derfor skaber behov for samling af viden, rutine og erfaring, og/eller hvor res-
sourceforbruget er betydeligt.

Samlingen pa bestemte sygehuse skal medvirke til at udnytte synergien, ved at den
enkelte funktion kan understgttes og samarbejde med andre funktioner og andre
specialer pa samme niveau. Dette geelder ogsa for forskning og udvikling samt ud-
dannelse, hvor tilstedeveerelsen af mange forskellige funktioner skaber et bedre
grundlag for at etablere og udvikle disse omrader.

Der forudsattes et samarbejde mellem sygehuse pa landsplan, der er godkendt til
varetagelse af samme hgjt specialiserede funktion. En hgjt specialiseret funktion
etableres typisk pa sygehuse 1-3 steder i landet.”

Det betyder, at der pa omradet er en reekke krav til udstyr, specialleeger og forsy-
ningspligt lignende omrader, der skal tages hgjde for i forbindelse med udarbejdel-
se af en model.

Der afregnes i dag pa det hgjt specialiserede omrade pa basis af omkostningsbe-
stemte takster (fee-for-service model). Denne afregning gar ikke automatisk vide-
re til de enkelte afdelinger for blandt andet for at sikre omkostningskontrol.

Beskrivelse af en eller flere afregningsmodeller, som primert anbefales for omra-
det herunder fordele og ulemper.

Inden en udformning af en afregningsmodel pabegyndes, skal der vere enighed om
hvilke primaere formal en sddan model skal understgtte.

Pa det hgijt specialiserede omrade kan skal en model understgtte:

e Opretholdelse af beredskab pa et vist niveau herunder specialleegedaekning,
udstyr og specialuddannet personale (hensyn til forsyningssikkerhed).

e Der skal kun leveres de ydelser, der er hgjt specialiserede ud fra Leon princip-
pet. Det betyder ogsa, at der skal veere incitamenter til at samarbejde pa tveers,
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dog skal patient case-mixet understatte opretholdelse af en effektiv uddannel-
sesfunktion.

e Der skal kun leveres de ydelser, der giver veerdi for patienten — dvs. fokus pa
den enkelte patients behov herunder for eksempel behovet for bl.a. kontrolbe-
s@g.

e Ydelserne skal leveres sa billigt som muligt til samme hgje faglige kvalitet.

Oven i disse krav skal der leves op til kravene om udrednings- og behandlingsret.

Disse formal betyder, at der skal udformes en model for det hgjt specialiserede om-
rade, der er en kombinationsmodel af flere afregningsformer. En mulighed her
kunne veere en model bestaende af et grundbelgb (rammestyring) kombineret med
bundled DRG/forlgbsafregning

En stor andel akutte patienter og forsyningssikkerheden tilsiger at en andel fast
budget er ngdvendig. Her er det ud fra Leon princippet ogsa fint at patienterne
skubbes videre nar de ikke leengere er L/L-patienter. Omkostningskontrollen, fokus
pa sekundeer forebyggelse og samarbejde med andre dele i patientforlgbet deekkes
via forlebs drg’en, her kan det yderligere overvejes om korrektion for PRO’er skal
indbygges i en forlgbsafregning/ bundled DRG. Det kan i den forbindelse ogsa
overvejes om andre belgnningsmetoder og ledelsesveerktgjer skal tages i brug her,
da spgrgsmalet om fokus pa hvad patienten gnsker i hgj grad er en kulturendring,
som ikke ngdvendigvis implementeres via ggede data — og registreringskrav.

En lang rekke af de argumenter og overvejelser, der gelder for FAM’er og afreg-
ningsmodeller kan ogsa overfares til det hgjt specialiserede omrade.

P4P pa det hgijt specialiserede omrade kan introduceres i lighed med de gvrige om-
rader. Om der skal knyttes finansiering pa performance/effekt eller om der kan
etableres andre former for belgnning og straf skal overvejes. Risikoen er, at der
tilfgres flere og flere ressourcer til afdelinger der performer godt og ikke ngdven-
digvis har haft et gget ressourcetreek for at opna de gnskede mal, mens afdelinger
der har vanskeligheder og ikke performer efter malet far faerre og farre ressourcer®.

> OECD (2016), Better Ways to Pay for Health Care, s. 20.
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4. Afregningsmodel til at understgtte veerdibaseret styring

| de fleste tilfeelde vil en kombination af afregningsordninger veere at foretraekke
for at balancere incitamenterne. Specielt nar der sker udvikling frem mod mere
aggregerede afregningsenheder (per capita, per periode), er der behov for kombina-
tion med opfalgning pa kvalitet og outcome, enten som public report (offentligge-
relse af information om kvalitet), kvalitetsdatabaser, minimumskrav for at fa ad-
gang til en pulje penge, eller endelig P4P.

Afregning kan ikke ses isoleret men skal typisk ses i sammenhang med det organi-
satoriske set-up, en lang reekke supplerende reguleringer og strukturer i gkonomi-
styringen, hvor incitamenterne haenger sammen med definition af prospektive reg-
ler for risikodeling og overskudsdeling - dette er afggrende for incitamenternes
virkning, og disse rammer kan veare mindst lige sa vasentlige som den afreg-
ningsmodel, man anvender.

Som ovenstaende gennemgang indikerer, findes der ikke én afregningsmodel til at
understgtte veerdibaseret styring og den valgte tilgang afhanger i hgj grad af be-
handlingsomradet. Falgende er anbefalingerne til udvikling af afregningsmodeller
inde for de forskellige behandlingsomrader.

For behandling ved kronisk sygdom peges der pa udvikling af populationsbaserede
afregningsmodeller med afseet i tveersektorielle lgsninger, kombineret med P4P-
elementer. Alternativt; udvikling af forlgbsmodeller eller rammefinansieringsmodel
tilknyttet P4P-elementer.

For behandling i elektiv regi peges pa udvikling af afregningsmodeller med for-
labsafregning kombineret med differentierede daekningsgrader (for at mindske risi-
koen for indikationsskred) og P4P-elementer, som bonus eller straf (for at fremme
fokus pa outcome/effekt).

Ved akutte funktioner peges der pa udvikling af afregningsmodeller baseret pa
rammefinansiering, kombineret med P4P-elementer for at fremme effektivitet og
fokus pa, at FAM’en leverer pd centrale mdl ift. patienthdndtering. Dette kunne
kombineres med gkonomiske incitamenter for de akterer, der pavirker tilgangen
(kommuner, alment praktiserende leeger og de gvrige afdelinger pa hospitalerne)
for at motivere til god adfeerd og samarbejde.

Og endelig for de hgjtspecialiseret funktioner peges der pa en model bestdende af
et grundbelgb (rammestyring) kombineret med forlgbsafregning og tilknyttet speci-
fikke P4P-mal.
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| nedenstaende figur 4.1 er en grafisk fremstilling af, hvor pa “skalaen” over afreg-
ningstyper de anbefalede modeller er placeret.

Figur 4.1. Afregningsmodeller der understatter veerdibaseret styring

Afregningsform Behandlingsomrade Supplerende afregningsform

Ramrhe budget
Akutte funktioner, Hgjt specialiseret behandling |

Capitation/ AP
Poputation | ronikere/mu
Itisyge
T Kronikere og multisyge |

Forlgb periode

| Elektiv behandling |
Forlgb episode

af patientrettigheder
Outcome mal: Prom, overlevelse, genindleggelse
Overskudsdeling

| Hajt specialiseret behandling |

DRG:afregning

Fee-fér-service

P4p
Procesmal: Volumen, overholdelse af kliniske retningslinjer . Overholdelse

Afd. Afd. Afd.
Almen praksis Sygehus Kommune

Sammenhang
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