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1. Indledning

Indenrigs- og sundhedsministeren besluttede i foraret 2006 at nedseaette et udvalg, som skal fremleegge for-
slag til nye vilkar for private sygehuse og klinikkers samarbejde med det offentlige efter den udvidede fritvalg-
sordning.

Formalet med udvalgsarbejdet er at fremleegge forslag, der kan danne grundlag for stillingtagen til, om der er
behov for eendringer i den nuveerende model for fastleeggelse af takster og procedure for indgaelse af aftaler
med private sygehuse og klinikker.

Udvalgets nedseettelse er foranlediget af, at det ikke lykkedes Amtsradsforeningen og Sammenslutningen af
Privathospitaler og Privatklinikker i Danmark (SPPD) at na til enighed om takstniveauet for 2006. Det bevirke-
de, at indenrigs- og sundhedsministeren i medfar af sygehuslovens 8 5 g, stk. 2, 2. pkt. (som viderefgrt i
sundhedslovens § 87, stk. 4, 2. pkt.) ved afggrelse af 2. februar 2006 fastsatte taksterne for de omrader, som
Amtsrédsforeningen og SPPD ikke kunne blive enige om. Pa baggrund af denne afggrelse indgik Amtsrads-
foreningen for 2006 aftale med de sygehuse og klinikker, som SPPD har forhandlet aftaler for.

Nedseettelsen af udvalget skal endvidere ses i lyset af, at regeringen med virkning fra 1. oktober 2007 vil for-
bedre den udvidede fritvalgsordning, s& patienterne far ret til frit valg, safremt det offentlige sygehusvaesen
ikke kan tilbyde behandling inden for 1 maned. Udvidelsen af ordningen gger betydningen af, at der er hen-
sigtsmaessige rammer for udviklingen af tilbuddene i det private pa omrader, hvor de under sammenlignelige
vilkar kan matche det offentlige sygehusvaesen pa produktionsomkostninger og kvalitet.

1.1. Kommissorium og sammenseetning af udvalg

Efter sit kommissorium, der er optrykt som bilag 1, skal udvalget fremlaegge forslag til vilkar for de private sy-
gehuses samarbejde med det offentlige, der styrker kvaliteten og patienternes frie valg, herunder forslag til
vilkar for godkendelse af de private.

Udvalget skal i det lys fremleegge forslag til takststrukturer, der skaber de rigtige rammer og incitamenter for
udviklingen af behandlingstilbuddene pa privathospitalerne og —klinikkerne, herunder en takststruktur, der gi-
ver mulighed for at differentiere taksterne ud fra hvilke forpligtelser, de private sygehuse/klinikker patager sig i
forhold til fx uddannelse, efterbehandling, certificering (kvalitetsstandarder).

Udvalgets forslag ma ikke indebaere offentlige merudgifter.

Udvalget bestar af repreesentanter fra Sammenslutningen af Privathospitaler og Privatklinikker i Danmark,
Dansk Handel og Service (senere Dansk Erhverv), Amtsradsforeningen (senere Danske Regioner), Hoved-
stadens Sygehusfeellesskab, Sundhedsstyrelsen, @dkonomi- og Erhvervsministeriet, KL, Finansministeriet, en

uvildig sagkyndig og Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet varetager formandskabet i udvalget og yder sekretariatsbistand til udvalget.



Udvalget har falgende medlemmer:

e Koncernchef Allan Sggaard Larsen (uvildig sagkyndig), Falck Danmark A/S.

e Specialkonsulent Betina Sand Christensen, Konkurrencestyrelsen

e Kontorchef Poul Erik Hansen, Sundhedsstyrelsen (har erstattet chefkonsulent Eva Bartels, Sund-
hedsstyrelsen)

e Specialleege Gerner Fly, Endoskopiklinikken

e Konsulent Martin Koch Pedersen, Dansk Erhverv (har erstattet Markedschef Heidi Schitt Larsen,
Dansk Handel & Service)

o  Konsulent Maj-Britt Winther, KL

o Hospitalschef Nis Alstrup, Esbjerg Privathospital

e Kontorchef Peder Ring, Danske Regioner

e Vicedirektagr Per @stergaard Jensen, Region Midtjylland (tidligere Ringkagbing Amt)

e  Fuldmeegtig Charlotte Hougaard Mgller, Finansministeriet (har erstattet chefkonsulent Sgren Aage-
sen, Finansministeriet)

e Adm. direktgr Tina Schmidt Madsen, Privathospitalet Dalgas

e  Kst. sekretariatschef Ulrik Meyer, Region Hovedstaden (tidligere Hovedstadens Sygehusfeellesskab)

e Afdelingschef Vagn Nielsen (formand), Indenrigs- og Sundhedsministeriet

e  Adm. direktgr Vinni Breuning, Privathospitalet Hamlet

Sekretariatet er blevet varetaget af Indenrigs- og Sundhedsministeriet ved specialkonsulent Claus Bager Jen-
sen og fuldmaegtig Thomas Pihl samt chefkonsulent Jakob Krogh og fuldmaegtig Anders Bager Jensen.

Udvalget har afholdt i alt 5 mader, heraf det seneste den 12. juni 2007.

1.2. Afgraensning af kommissorium

Som led i kommissoriet, om at udvalget "skal fremlaegge forslag til vilkar for de private sygehuses samarbejde
med det offentlige, der styrker kvaliteten og patienternes frie valg, herunder forslag til vilkar for godkendelse af
de private” har udvalget besluttet at behandle spgrgsmalet om vilkar for private udbyderes udfgrelse af hgijt
specialiserede behandlinger. Baggrunden herfor er, at det tidligere har veeret draftet, pa hvilke vilkar de priva-
te udbydere har ret til aftaler om hgijt specialiseret behandling, og hvilke kvalitetsmaessige krav der bgr stilles
til de private udbydere.

Dansk Handel & Service (nu Dansk Erhverv) og SPPD finder det relevant, at udvalget endvidere behandler
spgrgsmalet om, hvordan patienterne sikres den nagdvendige information fra det offentlige sygehusvaesen om
retten til udvidet, frit sygehusvalg. Spargsmalet om information til patienterne er tidligere behandlet i en rap-
port om evaluering af det udvidede, frie sygehusvalg fra 2004, som Indenrigs- og Sundhedsministeriet gen-
nemfarte sammen med Amtsradsforeningen, Hovedstadens Sygehusfeellesskab og Finansministeriet’.

Udvalget er enigt i, at det er en vigtig opgave for det offentlige sygehusvaesen at give den ngdvendige og kor-
rekte information om det udvidede, frie sygehusvalg med det mal at give patienterne reelle valgmuligheder.

Udvalget har noteret sig, at Indenrigs- og Sundhedsministeriet har gennemfgart en seerskilt evaluering af erfa-
ringerne med den udvidede informationspligt, der tradte i kraft den 1. januar 2005. Den udvidede informati-
onspligt indebaerer en pligt for regionerne (tidligere amterne) - i henhold til reglerne i sundhedsloven § 90, (tid-

! Rapport fra arbejdsgruppen om evaluering af det udvidede frie sygehusvalg (Februar 2004).



ligere sygehuslovens 8 5 g, stk. 5 og 6,) til at give patienterne klar og hurtig besked om tid og sted for behand-
ling mv.

Sigtet med ministeriets evaluering af den udvidede informationspligt er at etablere et grundlag for en stillingta-
gen til, om der er behov for zndringer i den made reglerne bliver administreret under hensyntagen til formélet
med indfgrelsen af den skeerpede informationspligt — at styrke patienternes grundlag for at benytte det frie og
udvidede frie sygehusvalg.



2. Resumé og udvalgets
konklusioner og anbefalinger

2.1. Fremtidig takstfastseettelse og procedure for aftaleindgéelse

Draftelserne i udvalget har pa takstomradet taget udgangspunkt i en konstatering af, at de private sygehuse
pa en reekke omrader har rammevilkar for deres produktion, der er forskellige fra de offentlige sygehuses, og
som bidrager til at give de private sygehuse/klinikker bedre eller darligere muligheder for at tilbyde behandling
til de offentlige DRG-takster.

Udvalget har i det lys i rapporten foretaget en uddybning og kvantificering af en raekke af de forhold, hvor
grundlaget for de offentlige DRG-takster afviger fra de private sygehuses omkostningsstruktur. Nogle af ele-
menterne (moms og lgnsumsafgift) kan kvantificeres relativt praecist, mens andre pa nuveerende tidspunkt pa
grund af manglende data kun kan vurderes med en betydelig usikkerhed.

Det har samtidig veeret overvejet, om der fremadrettet kan findes en afregningsmodel, der bidrager til en hgje-
re grad af stabilitet i fritvalgstaksterne fra det ene ar til det andet end de nuveerende takster, uden dog at takst-
strukturen i de kommende ars aftaler lases helt fast.

Med henblik pa at fremlaegge forslag til taksstrukturer, der bidrager til at skabe de rigtige rammer og incita-
menter for udviklingen af behandlingstilbuddene pa de private sygehuse og klinikker, jf. kommissoriet, har ud-
valget formuleret to forskellige modeller og i relation hertil mulige procedurer for aftaleindgéelse:

e Privat DRG
¢ Fortsat takstfastleeggelse ved forhandling, herunder evt. indgéelse af flerarige aftaler m/arlige juste-
ringer pa udvalgte behandlingsomréder

Formuleringen af de to modeller er sket under hensyntagen til, at en afregningsmodel skal sikre borgerne reel-
le valgmuligheder, effektivitet og konkurrence og ber sikre en hensigtsmaessig udgiftsstyring og mélretning af
de offentlige midler.

Formuleringen af modellerne er endvidere sket under hensyntagen til kommissoriets forudsaetning om, at ud-
valgets forslag ikke ma indebeere offentlige merudgifter. Udvalget har forstaet det sledes, at udvalget ikke ma
pege pa anbefalinger, som kan imadeses i sig selv at indebaere en foragelse af den nuveerende, gennemsnit-
lige afregning i forhold til de private sygehuse.

Begge modeller abner i princippet mulighed for hvert &r at genberegne/genforhandle alle taksterne, at genbe-
regne taksterne pa udvalgte behandlingsomrader, eller at lase taksterne helt fast i en periode.

De enkelte modeller for fastsaettelse af takster, eller delelementer heraf, kan i princippet kombineres forskel-

ligt, ligesom det er muligt over tid at eendre den relative vaegt, som de enkelte modeller spiller under det udvi-
dede, frie sygehusvalg.
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Udvalget har i afsnit 2.6 peget pa et konkret forslag til model for takstfastseettelse pa henholdsvis kort og lidt
leengere sigt.

Udvalget har i forbindelse med arbejdet med modeller tillige drgftet forslag til en udbudsmodel i relation til det
udvidede frie sygehusvalg.

Udvalget med undtagelse af Danske Regioner finder ikke, at overvejelserne vedr. udbud bgr afgraenses til kun
at omfatte de behandlinger - svarende til ca. 1 pct. af aktiviteten i sygehusvaesenet - der foretages under det
udvidede frie valg. Regeringens malsaetning er at sikre, at ventetiderne er de kortest mulige, jf. regerings-
grundlaget. Det afgagrende er saledes at pege pa instrumenter, der kan bidrage til, at patienterne samlet set
kan tilbydes hurtig behandling til den bedst mulige pris, og ikke om behandlingen foretages pa et offentligt el-
ler et privat sygehus. Udvalget peger i forleengelse heraf pa, at udbud og konkurrenceudseettelse bar anven-
des mere strategisk i forhold til den samlede sygehusaktivitet, og at der kan arbejdes med mere forpligtende
malsaetninger for udbud — fx i form af fastleeggelse af en konkret malsaetning for regionernes udbud af ud-
budsegnede behandlinger, jf. afsnit 2.1.3.

Danske Regioner har fremsat mindretalsudtalelse herom, jf. afsnit 2.1.3.

2.1.1. Privat DRG
Denne model indebeerer, at indenrigs- og sundhedsministeren — i praksis Sundhedsstyrelsen - fastsaetter tak-
sterne i et "takstkatalog”, der bliver lagt til grund for takstberegningen under det udvidede, frie sygehusvalg.

Formalet er overordnet at etablere et takstsystem, der i hgjere grad end de nuveerende DRG-takster afspejler
de private udbyderes faktiske omkostninger eller sikrer mere ens konkurrenceforhold mellem de offentlige og
private sygehuse.

Gennemfgrelsen af modellen vil kreeve en aendring af sundhedsloven, da den indebaerer en aendring i forhold
til det nuveerende aftalesystem, hvor aftalevilkérene fastleegges pa baggrund af forhandlinger.

De private udbydere vil pd baggrund af de fastsatte takster have ret til at indga aftale, men vil ikke veere for-
pligtet hertil. Selve aftaleindgdelsen pé& baggrund af de af Sundhedsstyrelsen fastsatte takster og den efterfal-
gende administration af aftalerne foreslas i denne model placeret i Danske Regioner.

Udvalget bemaerker, at et PrivatDRG ikke i sig selv sikrer, at der vil blive indgaet aftaler med de private syge-
huse, idet man, hvis de private sygehuse ikke finder de fastsatte takster attraktive, kan risikere, at der kun vil
blive indgaet meget fa — eller evt. slet ingen — aftaler under fritvalgsordningen.

Et Privat DRG kan efter udvalgets opfattelse principielt opstilles og beregnes ud fra to metoder: Enten "fuld
omkostningsdaekningsmetode” for de private sygehuse eller "sektortilpassede takster”.

e Udvalget anbefaler, at etableringen af et evt. PrivatDRG-system i givet fald tager udgangspunkt i sek-
tortilpassede takster, der baserer sig pa de offentlige DRG-takster, men Kkorrigeres (i det omfang det
er praktisk muligt) pa de omrader, hvor omkostningsstrukturerne og rammevilkarene for de private
sygehuse objektivt afviger fra de offentlige. Korrektionerne udformes som generelle tillaeg eller fra-
drag i forhold til de offentlige DRG-takster.
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De sektortilpassede takster vil ikke afspejle den reelle omkostningsstruktur hos de private sygehuse, men vil
principielt understatte ens konkurrenceforhold mellem de offentlige og private sygehuse, idet der ikke syste-
matisk er indbygget seerlige ulemper (moms, lgnsumsafgift, forrentning og afskrivning) eller fordele (ingen for-
pligtelse til forskning, uddannelse og vagtberedskaber m.v.) i taksterne.

Udvalget bemeerker, at et Privat DRG ikke i sig selv sikrer udgiftsneutralitet, idet taksterne principielt vil blive

dannet (og lgbende justeret) rent mekanisk under hensyn til en raekke objektive faktorer pa sygehusomradet.
Det vil efter udvalgets opfattelse vaere muligt at udforme en generel korrektion af taksterne, som afspejler det
krav til udgiftsniveau, der (politisk) kan opnas enighed om.

Et PrivatDRG baseret pa sektortilpassede takster er principielt enkelt at opstille, men i praksis vil det forudseet-
te en neermere kvantificering af en raekke af de korrektionsfaktorer, som skal lsegges til grund for taksterne.
Det vil under alle omsteendigheder kun veere muligt at opggre nogle af faktorerne (f.eks. uddannelse og vagt-
beredskaber) med usikkerhed.

Udvalget finder, at et PrivatDRG ma opfattes som et udviklingsprojekt og vil sdledes ikke kunne laegges til
grund for aftalerne pa kort sigt. Der vil dog nu, hvis der er politisk gnske herom, kunne treeffes beslutning om
at igangseette udviklingen af et PrivatDRG.

2.1.2. Forhandling

Modellen indebzerer en viderefgrelse af princippet om, at aftalevilkarene, herunder taksterne, fastseettes ud fra
en forhandling mellem sygehusejerne (Danske Regioner) og de private udbydere, som har ret til indga aftaler
pa dette grundlag. Selve aftaleindgéelsen og administrationen af aftalerne foreslas varetaget af Danske Regi-
oner. Udgangspunktet for forhandlingerne foreslas som i dag at veere de offentlige DRG-takster kombineret
med regeringens gkonomiske aftaler med sygehusejerne.

En raekke hensyn taler efter udvalgets opfattelse for at bevare et element af forhandling i takstfastsaettelsen,
bl.a. vil det alt andet lige give en bedre mulighed for, at der bliver indgaet aftaler under det udvidede, frie sy-
gehusvalg end et PrivatDRG.

Modellen bgr dog indrettes, sa den handterer de problemstillinger, der kendetegner det nuveerende aftalesy-
stem, og som har fart til nedsaettelsen af udvalget. Det vil i praksis sige, at de kommende aftalefornyelser i
2007 og frem, i det omfang de skal baseres pa forhandlinger, bgr ske under en anden institutionel ramme end
nu, hvor aftalevilkarene i tilfeelde af manglende enighed mellem Danske Regioner og de private udbydere
fastseettes af indenrigs- og sundhedsministeren.

Udvalget har pa den baggrund overvejet to alternative konfliktlasningsmodeller, der begge vil kreeve en zn-
dring af sundhedsloven:

En mulighed vil veere at lade det nye Lgnnings- og Takstnaevn, der er oprettet som led i kommunalreformen,
varetage opgaven.

En fordel ved, at L@nnings- og Takstnaevnet fastsaetter taksterne under det udvidede frie sygehusvalg, er bl.a.,
at de relevante offentlige aktarer - regionsradene, kommunerne, og staten (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
og Finansministeriet) — alle er repraesenteret i neevnet. Naevnet ma derfor anses at have den nagdvendige fag-
lige ekspertise til at fastsaette takster for behandlinger under det udvidede frie valg. Imod at placere takstfast-
seettelsen i Lannings- og Takstnaevnt kan imidlertid anfares, at den ikke vil blive opfattet som uvildig af de pri-
vate udbydere.

12



En anden mulighed vil veere, at de private udbydere, safremt der ikke p& baggrund af forhandling med Danske
Regioner kan opnas enighed om aftalevilkarene, har mulighed for at indbringe sagen for en voldgift, der fast-
seetter vilkarene inden for en fastsat frist. De private udbydere vil herefter, som det geelder i dag have en ret —
men ikke pligt - til at indga aftaler p& dette grundlag.

For at sikre, at de af voldgiften fastsatte takster er i overensstemmelse med regeringens sundheds- og ud-
giftspolitiske malsaetninger, vil det kunne fastsaettes, at den udpegede voldgiftsformand skal forhandle og fast-
seette taksterne inden for rammerne af et mandat givet af indenrigs- og sundhedsministeren og finansministe-
ren. Formanden for voldgiften udpeges af indenrigs- og sundhedsministeren.

Som anfgrt har udvalget overvejet, hvordan aftalemodellen kan udformes, s& den fremover sikrer en vis stabi-
litet i aftaletaksterne over tid - uden dog at takststrukturen i de kommende ar l&ses helt fast.

En variant kunne veere fortsat at lade fastleeggelsen af takster og gvrige bero pa forhandling mellem regioner-
ne og de private sygehuse — men at aftalerne indgas for mere end ét ar ad gangen, som det hidtil har veeret
praksis.

Intervallerne for aftaleindgaelse er ikke reguleret i sundhedsloven.

Hvis det prioriteres fremover at aftale taksterne for lsengere perioder ad gangen, anbefaler udvalget i givet
fald, at taksterne arligt reguleres med:

e Den generelle p/l-regulering i det offentlige DRG-system, og
¢ De generelle produktivitetskrav pa sygehusomradet, der ligger til grund for de arlige, skonomiske af-
taler mellem regeringen og regionerne.

Udvalget foreslar dog samtidigt, at der indbygges en mekanisme i modellen, som sikrer:

e Atvaesentlige, tekniske justeringer af de offentlige DRG-takster arligt genspejles i aftaletaksterne
med de private.

e At parterne arligt — paA samme made som i dag - efter en konkret faglig gennemgang kan genforhand-
le taksterne for et begraenset antal ydelser, ligesom der kan aftales takster for veesentlige nye under-
sggelses- og behandlingsformer eller for undersggelser og behandlinger, der ikke tidligere har veeret
omfattet af aftalerne med de private sygehuse.

Mekanismen udformes symmetrisk, s& de sendringer, som pa denne made indarbejdes i taksterne, ikke giver
en systematisk saenkning eller forggelse af de privates takster over tid i forhold til den generelle p/I-
fremskrivning og korrektion for produktivitetskrav.

Modellen vurderes samlet at kunne sikre udgiftsneutralitet for det offentlige i forhold til det nuveerende aftale-
grundlag for 2006 (forlaenget for en del af 2007).

Udvalget konstaterer, at der med den nuveerende 2006-aftale er etableret et afseet, som principielt vil kunne
danne udgangspunkt for en aftale, der fra 2007 geelder for en laengere aftaleperiode (f.eks. 3 ar), hvis der er
politisk gnske herom. En flerrig aftale fra 2007 kan enten udformes som en teknisk forlaengelse af hele den
nuvaerende (forlaengede) 2006-aftale eller tage udgangspunkt i 2006-aftalen med mulighed for fra 2006 til
2007 at genforhandle et antal af fritvalgstaksterne.
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2.1.3. Udbud
Regionerne kan og anvender allerede i dag i et vist omfang udbud som aftaleprincip, som led i den almindeli-
ge, lgbende opgavevaretagelse, hvor der kan indgas aftaler med privatsygehuse om tilkgb af ekstra kapacitet.

Bade indenrigs- og sundhedsministerens radgivende udvalg ("Sundhedsvaesenets organisering”, 2003) samt
Konkurrencestyrelsen ("Konkurrenceredeggrelse 2003") konstaterede, at der er en reekke vaesentlige mar-
kedssvigt pa4 markedet for sundhedsydelser, der indebzerer, at der for en stor del af sygehusveesenets ydelser
ikke kan opnas effektiv konkurrence. Begge rapporter peger dog samtidig pa, at der er et potentiale for kon-
kurrence for planlagte operationer pa basisniveau.

Konkurrencestyrelsen (2003) anfgrte samtidig en potentiel konkurrencegevinst pa planlagte operationer pa ca.
250 mio. kr. ud fra styrelsens erfaringer med konkurrenceudsazettelse af andre offentlige ydelser. Safremt der
kan realiseres en gevinst af denne starrelsesorden vil der kunne ske en aktivitetsudvidelse af den planlagte
sygehusaktivitet pa over 10 pct. for en usendret offentlig udgift. En sddan forggelse af de "ordinzere” tilbud vil
alt andet lige veere til fordel for patienterne, fordi der sikres hurtigere adgang til behandling. Samtidig vil det
mindske patienternes behov for at gare brug af det udvidede frie valg, fordi det offentlige sygehusvaesen kan
tilbyde hurtigere behandling end ellers.

Det vil i forbindelse med et udbud veere muligt at specificere
e Et konkret antal operationer, som skal leveres af den enkelte leverandar eller
e Atangive et mindstevolumen for antal operationer, som leverandgren far til opgave at levere og for-
pligte leverandgren til at tage imod ekstra patienter.
e Atangive et forventet volumen med en vis udsvingsmargen.

| udbuddet kan der desuden stilles saglige og objektive krav som f.eks. en maksimal ventetid efter henvisning
eller konkrete kvalitetskrav, som tilbudsgivere skal leve op til for at komme i betragtning til at vinde udbuddet.

Det vil med andre ord vaere muligt at formulere udbud pa en méade, der sikrer forenelighed med ordningen om
det udvidede frie valg, uden at udbuddet retter sig specifikt mod patienter under det udvidede frie valg, der
alene daekker ca. 1 pct. af aktiviteten i sygehusvaesenet. Der vil dog givet veere en reekke behandlinger, hvor
antallet af udbydere er for begreenset til, at der kan skabes en effektiv priskonkurrence. | disse tilfeelde vil ud-
bud ikke vaere en hensigtsmaessig |lgsning, da markedet i givet fald fastlases, hvilket kan forhindre nye leve-
randgrer i at komme ind pa markedet i kontraktperioden.

Udbud af planlagte operationer m.v. farer ikke i sig selv til eendringer af selve processen omkring takstfastsaet-
telse i forbindelse med det udvidede frie valg. Markedsafprgvningen af omkostningerne ved at gennemfgre
sygehusbehandlingerne kan dog potentielt give et yderligere grundlag for fastseettelse af takster i forbindelse
med en forhandlingsmodel, jf. afsnit 2.1.2.

e Udvalget med undtagelse af Danske Regioner anbefaler, at der arbejdes med udbud som et strate-
gisk instrument for at sikre patienterne en sa hurtig adgang til behandling som muligt og en sa effek-
tiv drift af sygehusene som muligt. Udbud og konkurrenceudseettelse bar anvendes strategisk i for-
hold til den samlede sygehusaktivitet, og det anbefales, at der i de enkelte regioner arbejdes med for-
pligtende malseetninger for en gget anvendelse af udbud. P& nationalt plan kan fremme af konkur-
renceudseettelse og udbud fx ske ved at fastlaegge en national malszetning for regionernes gennem-
farelse af udbud af planlagte operationer m.v. En sddan malsaetning kan f.eks. aftales mellem Rege-
ringen og Danske Regioner i forbindelse med de arlige gkonomiforhandlinger og kan f.eks. besta i, at
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regionerne forpligter sig til Isbende at udbyde en naermere fastsat procentdel af deres samlede sy-
gehusaktivitet.

Danske Regioner finder, at udvalgets generelle anbefaling om brug af udbud i forbindelse med driften af det
offentlige sundhedsvaesen ligger uden for dette udvalgs kommissorium, som handler om vilkar for den udvide-
de fritvalgsordning.

Danske Regioner gnsker, at patienterne skal have mulighed for valgfrihed.

Aftalerne om afregning med private sygehuse og -klinikker under det udvidede frie valg giver imidlertid i dag
ikke noget staerkt incitament til en hgj kvalitet og rationel drift, og de mulige gevinster af det private marked
kommer derfor ikke i tilstraekkelig grad samfundet til gode. Danske Regioner mener derfor, at reel konkurrence
mellem de private udbydere bgr fremmes gennem udbud, s& der kan drages nytte af de gevinster, markedet
giver.

Danske Regioner gnsker derfor, at op mod halvdelen af de behandlinger, der udfgres under udvidet frit valg,
gradvist bringes i rammeudbud i lgbet af en 3-arig periode efter den rammeudbudsmodel, som Konkurrence-
styrelsen har fremlagt under udvalgsarbejdet.

Kvalitet og sikkerhed for patienterne er vigtig, eftersom behandlingen sker for offentlige midler og derfor af pa-
tienterne opfattes som godkendt af regionerne. Derfor gnsker Danske Regioner, at der skal stilles ensartede
kvalitetskrav, uanset om patienten behandles i offentligt eller privat regi. Dette kan bl.a. understgttes via ram-
meudbudsmodellen. Danske Regioner gnsker med rammeudbudsmodellen at tage hensyn til tilgeengelighe-
den for patienterne. Samtidig skal der ved udveaelgelsen af de behandlinger, der skal sendes i udbud, ske en
vurdering af, om der er forudseetning for et privat marked.

Danske Regioner stgtter i gvrigt, at taksterne for de behandlinger, der ikke bringes i udbud, fastfryses i den
samme periode under hensyn til produktivitet og pris- og lgnudvikling, jeevnfar de i skonomiaftalerne for regio-
nerne aftalte procentsatser.

2.2. Kvalitet

Udvalget finder det naturligt, at de private sygehuse kommer til at efterleve de samme krav til maling og do-
kumentation af den organisatoriske kvalitet, som via Den Danske Kvalitetsmodel i de kommende ar vil blive
stillet til de offentlige sygehuse.

Det skal ses i lyset af, at alle private sygehuse og klinikker under det udvidede, frie sygehusvalg principielt bar
leve op til de samme krav til kvaliteten af den direkte patientbehandling, som de, der stilles til de offentlige sy-
gehuse. Det indebeerer, at et privat hospital, der ikke lever op til de samme krav til den kliniske kvalitet, som
geelder i det offentlige sygehusvaesen, vil kunne afvises som aftalepartner.

Udgangspunktet bar séledes veere, at der - uanset hvilken model for takstfastseettelse, som fremover kommer
til at gaelde for det udvidede, frie sygehusvalg - stilles samme krav til den kliniske og organisatoriske kvalitet
pa aftalesygehusene, som geelder for de offentlige sygehuse.

2.3. Hgjt specialiseret behandling

Det er udvalgets vurdering, at de nuveerende krav til private sygehuse, der vil udfgre hgijt specialiseret be-
handling, kombinerer hensynet til kvalitetssikring og de saerlige forhold, der nagdvendigvis er for private syge-
huse, pa en hensigtsmaessig made. De krav, der stilles til de offentlige sygehuse, omfatter flere forhold end
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kvaliteten af den umiddelbare patientbehandling og vil ikke i alle tilfaelde veere relevante at stille til private sy-
gehuse. Der er efter udvalgets opfattelse behov for et eller flere kriterier, som kan udtrykke, at kvaliteten af
den direkte patientbehandling og relevante kliniske stgttefunktioner under det udvidede, frie sygehusvalg skal
veere ligevaerdig med de offentlige sygehuse.

e Sammenfattende er det udvalgets anbefaling, at kravene til den faglige kvalitet af aftalesygehusenes
specialiserede funktioner knyttes til de direkte patientbehandlingsrelaterede standarder og krav, som
fremover vil blive stillet under Den Danske Kvalitetsmodel.

2.4. Takstdifferentiering

Udvalget skal fremlaegge forslag til takststrukturer, der giver mulighed for at differentiere fritvalgstaksterne ud
fra hvilke forpligtelser, som de private sygehuse og klinikker evt. gnsker at patage sig udover de rene behand-
lingsopgaver.

Udvalget har i denne forbindelse saerligt overvejet forpligtelser vedrgrende forskning, uddannelse og vagtbe-
redskaber.

Det er opgaver, som de private sygehuse ikke er palagt i samme omfang som de offentlige, men som i prin-
cippet udmeerket vil kunne lgses af de private sygehuse efter neermere aftale med regionerne.

F.eks. har de private sygehuse under udvalgsarbejdet tilkendegivet en intention om pa sigt at blive yderligere
integreret i uddannelsessystemet pa sygehusomradet. Et andet eksempel kunne veere, at udvalgte privatsy-
gehuse patager sig opgaver i forhold til vagtplanleegningen pa et eller flere specialer i de enkelte regioner, hvis
det hensigtsmaessigt og naturligt kan indpasses i sygehusplanleegningen.

Af hensyn til at sikre ens behandlingsmuligheder for alle patienter uanset deres bopael vil det enkelte privatsy-
gehus skulle indgé& saddanne aftaler med sygehusejerne under ét — dvs. pd samme made som de generelle
fritvalgsaftaler.

2.5. Information til patienterne om det udvidede, frie sygehusvalg

Det har i forbindelse med udvalgsarbejdet veeret drgftet, hvordan patienterne sikres den ngdvendige informa-
tion fra det offentlige sygehusveesen om retten til udvidet, frit sygehusvalg. Udvalget har noteret sig, at Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet har gennemfart en saerskilt evaluering af erfaringerne med den udvidede infor-
mationspligt, der tradte i kraft den 1. januar 2005.

Den udvidede informationspligt for sygehusene er indfgrt med henblik pa at styrke patienternes grundlag for at
benytte det frie og udvidede frie sygehusvalg. Den udvidede informationspligt indebeerer, at sygehusene se-
nest 8 hverdage efter modtaget henvisning af en patient skal oplyse patienten:
1) om dato og sted for undersggelse eller behandling.
2) om patienten kan tilbydes behandling inden for 2 maneder efter reglerne om udvidet frit sygehusvalg.
3) om retten til at veelge sygehus efter reglerne om frit og udvidet frit sygehusvalg.
4) om ventetiden pa behandling ved regionernes egne og andre regioners sygehuse samt ved de i lo-
ven neevnte specialsygehuse m.fl.
5) om at patienten ved henvendelse til sygehuset kan fa oplyst antal behandlinger, der foretages pa de i
nr. 4 naevnte sygehuse.
6) om at sygehuset tilbyder at henvise patienten til et andet sygehus efter reglerne om frit og udvidet frit
sygehusvalg.
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Den af Indenrigs- og Sundhedsministeriet gennemfgrte evaluering viser bl.a. falgende resultater:

Mange patienter (84 pct.) har kendskab til det frie sygehusvalg, mens faerre (58 pct.) har kendskab til det ud-
videde frie sygehusvalg. Kendskabet til det frie sygehusvalg mellem offentlige sygehuse er steget markant si-
den 2004-undersggelsen, hvor kun 65 pct. angav at kende til det frie sygehusvalg. Kendskabet til det udvide-
de frie sygehusvalg er derimod stort set uaendret siden 2004-undersggelsen, hvor 55 pct. angav at kende til
ordningen.

Der er stor forskel pa de offentlige sygehuses og aftalesygehusenes opfattelse af, om de offentlige sygehuse
lever op til deres udvidede informationspligt. 92 pct. af de offentlige sygehuse mener, at de i hgj grad eller
meget hgj grad lever op til kravene, mens 71 pct. af de private aftalesygehuse mener, at de offentlige sygehu-
se kun lever op til kravene i nogen grad eller mindre grad.

Der er markant forskel pa patienternes og de offentlige sygehuses svar mht. overholdelse af lovens frist pa 8
dage. 90 pct. af de offentlige sygehuse angiver, at de informerer inden for 8 dage. 62 pct. af patienterne angi-
ver derimod, at der gik 1-2 uger eller mere, inden de modtog information fra sygehuset.

Kun 28 pct. af alle patienter, som enten har fet besked p4, at de ikke kan blive behandlet inden for 2 mane-
der, eller patienter, som har en uafklaret diagnose angiver, at de har modtaget information om det udvidede
frie sygehusvalg. Det er en lavere andel end i 2004-undersggelsen, hvor 36 pct. angav at have modtaget in-
formation om det udvidede frie sygehusvalg.

De patienter, som kan behandles inden for 2 maneder i det offentlige sygehusvaesen, er bedst informerede
om deres valgmuligheder m.v., mens de patienter, som ikke har faet besked p&, om de kan blive behandlet
inden for 2 maneder, generelt er darligst informeret om deres valgmuligheder.

Der er enighed om, at det foreliggende resultat efterfglgende draftes mellem de relevante parter. Udvalget har
i den forbindelse noteret sig, at indenrigs- og sundhedsministeren har sendt evalueringsrapporten til regions-
radsformaendene og bedt dem tage initiativer til at forbedre patientinformationen og melde tilbage om, hvilke
konkrete initiativer de vil tage.

P& baggrund af tilbagemeldingerne, vil ministeren tage stilling til om og i givet fald hvilke gvrige initiativer, der
er behov for.

Der vil herudover blive iveerksat en monitorering af overholdelse af sygehusenes udvidede informationspligt
gennem den landsdaekkende patienttilfredshedsundersggelse, og ministeriet udvikler en indikator for overhol-
delse af informationspligten, som kan indgd i opgarelserne, herunder stjernetildelingen pa
www.sundhedskvalitet.dk.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har bedt Sundhedsstyrelsen om at opdatere sin skrivelse til landets syge-
huse om administration af udvidet frit sygehusvalg. Her er behov for peedagogiske eksempler pa beregning af
2 maneders fristen, bl.a. i forbindelse med henvisning til diagnostiske undersggelser. Ligeledes er der behov
for, at praecisere, hvornar patienter har en uklar diagnose, som farst skal afklares, far patienten kan henvises
til et aftalesygehus. Ministeriet vil ogs& opdatere og praecisere sin vejledning om regionernes oplysningspligt
og patientinformation.
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2.6. Udvalgets forslag til en samlet model vedr. takstfastseettelse

Parterne har forleenget de eksisterende aftalevilkar for 2006 farst frem til 1. april 2007 og derefter til 1. oktober
2007 med henblik pa at fastholde behandlingstilbud og fritvalgsmuligheder til patienterne pa det nuveerende
niveau.

Pa baggrund af rapportens analyser og overvejelser anbefaler udvalget, at en revision af den nuveerende mo-
del for aftalevilkar under det udvidede, frie sygehusvalg tilrettelaegges med sigte pa en justering, som kan
gennemfares pa henholdsvis kort og lidt lzengere sigt.

P& kort sigt — dvs. s hurtigt som muligt i den resterende del af 2007 og hele 2008 samt evt. 2009 — anbefaler
udvalget en model, hvor taksterne og gvrige vilkar grundlaeggende baseres pa en forhandling mellem parterne
(forhandlingsmodel). Med henblik pa at skabe en gget stabilitet i det gkonomiske grundlag for de private afta-
lesygehuse over tid anbefaler udvalget, at modellen udformes séledes, at takster og vilkar for den resterende
del af 2007 baseres pa en forlzengelse af de nuveerende, forleengede 2006-aftaler — dog justeret for p/l og
produktivitet samt med mulighed for genforhandling pa udvalgte behandlingsomrader efter den metode, der er
peget pa i afsnit 6.5.3. Aftalerne for 2008 baseres tilsvarende pa en forleengelse af aftalerne for den resteren-
de del af 2007 — med de anfgrte korrektioner og justeringsmuligheder.

Udvalget anbefaler, at overvejelserne i rapporten om mere grundleeggende at fa fastlagt et niveau for takster-
ne, som savel regionerne og de private sygehuse opfatter som rimeligt, giver grundlag for at forsgge at udvikle
et PrivatDRG baseret pa sektortilpassede takster, der pa lidt leengere sigt kan danne udgangspunkt for fast-
leeggelsen af taksterne under det udvidede, frie sygehusvalg. Modellen svarer til udvalgets forslag i afsnit 6.4.

Etableringen af et PrivatDRG ma som anfgrt opfattes som et udviklingsprojekt. Udviklingsarbejdet kan f.eks.
ske i form af en arbejdsgruppe under Sundhedsstyrelsen med deltagelse af regionerne og de private sygehu-
se.

Hvis der ikke kan opnas enighed mellem parterne om udformningen af et samlet PrivatDRG-system, herunder
det samlede niveau for taksterne og udgiftsvirkningerne heraf, skal udvalget anbefale, at takster og vilkar ba-
seres pa forhandling (arlig forleengelse med korrektioner for p/l og produktivitet samt mulighed for justeringer
pa udvalgte behandlingsomrader), svarende til den skitserede lgsning pa kort sigt.

Udvalget skal derudover anbefale, at der til h&ndtering af evt. konflikter vedrgrende den del af aktiviteten un-
der fritvalgsordningen, der er genstand for forhandling, aftales en voldgiftsordning svarende til modellen i rap-

portens afsnit 7.2.2.

Vedrgrende spgrgsmalet om udbud henvises til kapitel 2.1.
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3. Det udvidede, frie sygehusvalg

3.1. Regler og rammer for det udvidede, frie sygehusvalg

For at nedbringe ventetiderne til sygehusbehandling og sikre patienterne frit valg til private og udenlandske
sygehuse gennemfgrte regeringen med virkning fra den 1. juli 2002 et udvidet, frit sygehusvalg, der giver frit
valg til private sygehuse/klinikker og sygehuse i udlandet, som Danske regioner (fgr 1. januar 2007 Amtsrads-
foreningen) har indgéet aftale med (aftalesygehuse).

Fritvalgsordningen giver en person, som er henvist til sygehusbehandling, ret til at veelge behandling pa et af
de private aftalesygehuse, hvis patientens bopeelsregion ikke inden for 2 maneder efter, at henvisningen er
modtaget, kan tilbyde behandling ved regionens egne sygehuse eller et af de sygehuse, som regionen sam-
arbejder med eller seedvanligvis benytter.

Den udvidede fritvalgsordning gaelder ikke henvisning til organtransplantation, sterilisation, fertilitetsbehand-
ling, hgreapparatbehandling, kosmetisk operation, kgnsskifteoperation, psykiatrisk behandling m.v. Ordningen
geelder heller ikke henvisning til forskningsmeessig, eksperimentel eller alternativ behandling. Ordningen ved-
rerer alene behandling pa sygehus og omfatter saledes ikke henvisninger til specialleegepraksis.

For at skabe reelle valgmuligheder og styrke patienternes ret til frit sygehusvalg har de offentlige sygehuse
ved en endring af sygehusloven med virkning fra 1. januar 2005 faet en udvidet informationspligt, jf. sygehus-
loven § 5 g, stk. 5 og 6, som er viderefart i sundhedslovens § 90.

Reglerne indebeerer bl.a., at det offentlige sygehusvaesen senest 8 hverdage efter, at et af regionens sygehu-
se har modtaget henvisning af en patient, skal oplyse patienten om dato og sted for undersggelse eller be-
handling, om patienten kan tilbydes behandling inden for 2 maneder efter reglerne om udvidet, frit sygehus-
valg, og om retten til at veelge sygehus efter reglerne om frit og udvidet, frit sygehusvalg.

For patienter henvist til behandling efter reglerne om udvidet, frit sygehusvalg pahviler det patientens bopaels-
region at afholde befordringsudgifter for patienten selv og eventuel ngdvendig ledsager svarende til afstanden
til det sygehus, hvor behandling m.v. ville have fundet sted efter regionens visitationspraksis. Dette forudsat i
gvrigt, at patienten og eventuel ledsager opfylder geeldende regler om befordringsgodtgarelse.

3.2. Udvikling i behandlingstilbud, aktivitet og udgifter
3.2.1 Behandlingstilbud

| 2. kvartal 2007 havde Danske Regioner aftaler med 191 private sygehuse og klinikker i Danmark og udlan-
det. Heraf var 5 af aftalerne indgaet med private i udlandet.
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Figur 3.1. Antal aftaler med private udbydere 2

250
200 -
=
= B
] /|
150 | lIII _ | = = =
100 -
50 - — 1 — 1 1 1 -
0
5/8| |3 /8 8|5/ 5|8 8|8 5| 5|8 &|8 38| &|8s
>!¥>¥>>>>>>>>>>>>¥>>
| X | X || X | | ¥ |¥ | & |\ ¥ | ¥ & | ¥ | ¢ | & |¥ || X ¢ X
Al TNl | dldl | Al | dlDNld T d N
2002 2003 2004 2005 2006 2007
O Danske B Udenlandske

Kilde: Danske Regioner.
1) Dervari2004 10 aftaler med udenlandske sygehuse, men der findes ingen kvartalsvis opggrelse for

2004.

Det kan konstateres, at antallet af aftaler med private udbydere, efter at veere steget de ferste par ar efter ord-
ningens indfgrelse, siden 2003 har ligget pa ca. 140-190, hvor aftalerne for den sidste del af perioden ligger i
den gvre del af intervallet. Danske regioner offentligger til brug for bade patienter, myndigheder og private ud-
bydere de indgdede aftaler pa hjemmesiden www.sygehusvalg.dk.

En oversigt over andelen af specialer, der er daekket af aftaler, kan give et indtryk af omfanget af tilbuddene til
patienterne. | nedenstaende er opgjort, hvor mange aftaler der er indgaet i forhold til de overordnede operati-
ons/-behandlingsgrupper. Opggrelsen er udarbejdet med udgangspunkt i kapitlerne i Klassifikation af operati-
oner, Klassifikation af undersggelser, Behandlings- og Plejeklassifikationen og Danske Regioners forlgbsko-
der. En oversigt over, hvilke behandlinger som er deekket af aftalerne, kan give et indtryk af omfanget af til-
buddene til patienterne. Det skal understreges, at det ikke ngdvendigvis er alle behandlinger/operationer in-
den for grupperne, der er deekket af aftalerne.
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Tabel 3.1. Klassifikation af operationer fordelt pa aftaler pr. 21. juni 2007

KA Operationer pa nervesystemet 49
KB Operationer pa& endokrine organer 8
KC Operationer pa gjet og dets omgivelser 82
KD Operationer pa gre, naese, hals og strubehoved 51
KE Operationer pa teender, keeber, mund og sveelg 41
KF Operationer pa hjerte og store intrathoracale kar 1
KG Operation pa brystveeg, pleura, mediastinum, diafragma, trachea, bron-

chier og lunger
KH Operationer pA mammae 39
KJ Operationer pa fordgjelsesorganer og milt 45
KK Operation pa urinveje, mandlige genitalia og retroperitonealt veev 46
KL Operationer pa kvindelige genitalier 23
KN Operationer pa bevaegeapparatet 58
KP Operationer pa perifere kar og lymfesystemet 49
KQ Operationer pa& hud og subkutant vaev 73
KT Punkturer, punktionsbiopsier og mindre kirurg. Operationer 72
KU Endoskopi gennem naturlige abninger 54
KY Udtagning af veev til transplantation 7
Klassifikation af undersggelser

‘ Ux ‘ Radiologiske procedurer ‘ 69

Behandlings- og plejeklassifikationen
BA Nervesystemet 8
BF Hjerte og store kar 3
BI Mave-tarmkanal 0
BJ Nyrer, urinveje og kensorganer 8
BL Beveegeapparatet 30
BN Hud og underhud 10
Danske regioners forlgbskoder

Sgvnapng 28 1 alt
XY Smertebehandling

Lungefunktion, spirometri m.m.

Kilde: Danske Regioner.
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Der har siden det udvidede, frie valgs indfgrelse veeret en generel udvikling mod, at aftalesygehusene gnsker
at udfare flere starre operationer og hgijt specialiseret behandling. Der kan generelt identificeres en nedgang
med hensyn til mindre kirurgiske operationer, som foretages i de sma private klinikker som eksempelvis gra
steer. | de sidste ar er der indgaet flere aftaler om radiologiske undersggelser, herunder iszer rgntgen og scan-
ning.

Omfanget af ydelsessortimentet hos de private udbydere kan endvidere vurderes i forhold til geografi. Amts-
radsforeningen - nu Danske Regioner - har indgaet aftaler med alle private, der har gnsket det. Nedenstaende
tabel 3.2 viser, at der ikke er en jaevn fordeling af de private udbyders placering. Det generelle billede siden
indfgrelsen af fritvalgsordningen er, at der er indgaet flere aftaler @st for Storebaelt og omkring de store byer.
Det kan forklares ved bade befolkningens starrelse og antallet af speciallaeger i forskellige omrader af landet.

Tabel 3.2. Oversigt over antallet af aftaler fordelt pa regioner

Region Midtjylland 45
Region Nordjylland 22
Region Syddanmark 32
Region Hovedstaden 77
Region Sjeelland 15

Kilde: www.sygehusvalg.dk (pr. 21. juni 2007).

3.2.2. Aktivitet

Fra juli 2002 og frem til 2004 har Amtsradsforeningen kvartalsvist opgjort aktiviteten for den udvidede fritvalg-
sordning p& baggrund af indberetning fra amterne. Fra 2005 og frem er aktiviteten opgjort pd baggrund af de
private sygehuse og klinikkers indberetning til Sundhedsstyrelsens Landspatientregister.

Anvendelsen af det udvidede, frie sygehusvalg har veeret stigende siden indfgrslen pr. 1. juli 2002. Med ud-
gangen af 2006 havde i alt knap 118.000 personer benyttet sig af ordningen.
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Figur 3.2. Antal patienter der har benyttet det udvidede, frie sygehusvalg (3.kvartal 2002 til 4. kvartal
2006) Y.
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Kilde: Danske Regioner.

1. Fra og med 1.kvartal 2005 er opggrelsesmetoden andret. Tallene fra og med 2005 er fra Landspatientregi-
steret.

| 2006 benyttede knap 39.000 personer det udvidede, frie sygehusvalg, hvilket er en stigning pa 24 pct. i for-
hold til 2005, hvor godt 32.000 benyttede sig af ordningen. Til sammenligning kan endvidere fremhaeves, at

der i ordningens farste halvanden ar — dvs. i perioden 1. juli 2002 til 31. december 2003, var 25.349 personer,
som benyttede sig af det udvidede, frie sygehusvalg.

I nedenstéende figur 3.3 er antallet af personer, der har benyttet sig af det udvidede, frie sygehusvalg i 2004 -

2005, illustreret. Antallet af fritvalgspatienter er sat i forhold til det samlede antal personer, der har modtaget
behandling i det pageeldende ar.
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Figur 3.3. Antal personer behandlet efter det udvidede, frie sygehusvalg pr. 1000 behandlede personer
efter bopaelsamt, 2004 - 2006>
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Anm.: Behandlede personer er summen af behandlet ikke-akut pa offentlige sygehuse eller personer i medfer
af den udvidede fritvalgsordning.
Kilde: Sundhedsstyrelsen, juni 2007

| 2004 udgjorde antallet af personer behandlet efter det udvidede, frie sygehusvalg pa landsplan 12,8 perso-
ner pr. 1.000 behandlede personer, svarende til 1,3 pct. af alle behandlede. |1 2006 er andelen vokset til 2,0
pct. af alle behandlede. Figuren viser, at der er ganske betydelige forskelle pa tveers af amterne vedrarende
anvendelsen af det udvidede, frie sygehusvalg.

Nedenstaende tabel 3.3. viser anvendelsen af det udvidede, frie sygehusvalg i 2005 pa en raekke behand-
lingstyper i forhold til den samlede anvendelse i samme behandlingskategori. Der er sammenlignet med samt-
lige ikke-akutte behandlede og dermed ogsé patienter, som er blevet behandlet med en ventetid pa under to
maneder. Skegnsmaessigt vurderes det, at ca. en tredjedel af alle ventende patienter har en ventetid pa mere
end to maneder. Dette indikerer, at ud af samtlige personer, som har faet udfart f.eks. en operation pa gjet,
kan den opgjorte andel pa 11,6 pct. sk@nsmaessigt vurderes reelt at udgare omtrent 33 pct. alle potentielle
brugere.

Samlet vurderes det, at sk@nsmaessigt godt 5 pct. af de patienter, der har en ventetid pd mere end to mane-
der, anvender ordningen.

2 Det bemeerkes, at i tallene, som er &rsopgijorte, teeller den samme person kun med én gang i aret.

% Tallene for 2006 er forelabige.
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Tabel 3.3. Andel af behandlinger som udfgres under det udvidede frie sygehusvalg.

Andel
produkti-  Andel
Pct. Behandling/operation onsvaerdi  personer
Behandling og
pleje
Nervesystemet 0,1 0,5
Hjerte og store kar 3,9 4.9
Brysthule, lunger og respiration 0,1 11
Urinveje og k@nsorganer 0,0 0,1
Bevaegeapparatet 0,2 0,5
Hud og underhud 0,1 0,3
Psykosociale behov og funktioner 0,1 0,9
Kommunikation og generelle paedagogiske inter-
ventioner 0,3 1,0
Operationer
Pa nervesystem 5,6 6,9
P& endokrine organer 0,2 0,3
P& gjet og gjenomgivelser 6,2 11,6
Pa gre, naese, hals og strubehoved 5,8 5,8
Pa teender, keeber, mund og sveelg 15 1.8
P& hjerte og store intrathoracle kar 4,6 5,6
Pa brystveeg, pleura, mediastinum, diafragmatra-
chea, bronchier og lunger 0,0 0,0
P& mammae 3,6 5,0
Pa fordglelsesorganer og milt 0,6 1,1
P& urinveje, mandlige genitalier og retroperitonealt
veev 1,4 1,9
Pa kvindelige genitalier 0,3 0,2
P& bevaegeapparatet 6,2 5,7
P& perifere kar og lymfesystemet 1,2 4,6
Pa hud og subkutant vaev 2,3 3,4
Punkturer, punktionsbiopsier og mindre operationer | 0,1 0,3
Endoskopi gennem naturlige abninger 0,4 0,8
Udtagning af veev til transplantation 0,5 0,6
Undersggelser
Radiologiske procedurer 0,9 1,2

Kilde: Landspatientregisteret 2005

Tabel 3.4. nedenfor viser fordelingen i anvendelsen af det udvidede, frie valg opgjort pa en raekke behand-

lingstyper. Det har af datamaessige arsager ikke veeret muligt at lave en konsistent tidsserie for hele perioden

2002-2005 under ét. Tabel 3.4.a. viser derfor perioden 2002-2004, mens tabel 3.4.b. viser perioden 2004-

2006.
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Tabel 3.4.a. Det udvidede, frie sygehusvalg 2002-2004 fordelt pa behandlingstypel)

Indgreb/behandling (Antal) 2002 ? 2003 2004
Ortopaedkirurgi — hand /handled 223 835 812
Ortopeedkirurgi — albue/underarm 35 116 155
Ortopeaedkirurgi — skulder/overarm 235 870 1.086
Ortopeedkirurgi — hofte/hofteled 84 218 333
Heraf hofte alloplastikker 67 165 212
Ortopaedkirurgi — knae/kneeled 659 2.076 2.230
Heraf knee alloplastikker 29 132 163
Heraf korsbandsoperationer 73 327 337
Ortopeedkirurgi — fod/fodled 182 694 796
Rygkirurgi 122 838 682
Heraf operation for diskusprolaps a7 422 155
Bryst 1 3 2
@re, naese, hals 450 2.766 3.428
Heraf behandling for sgvnapng 256 1.091 1.824
Kirurgi — perifere kar 247 1.170 1.465
Heraf operationer af varicer 239 1.165 1.429
Gjenkirurgi 2.269 4.899 3.327
Heraf operation for gra steer 2.103 4.639 2.077
Mave/tarm 189 669 512
Heraf operationer for brok 108 279 291
Heraf galdebleereoperationer 59 247 99
Urinveje og mandlige ke@nsorganer 30 333 444
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Gyneekologi 29 193 197
Hjerte/kar 84 357 255
Heraf by-pass operationer 17 47 19
Heraf ballonudvidelser 4 44 36
Heraf KAG 21 213 140
Plastikkirurgi 588 1.265 1.054
Heraf indgreb pa bryst 278 668 555
Heraf operation for abdomen pendens 154 296 214
Heraf brystrekonstruktion 2 45 52
Barnekirurgi - 24 2
Rantgenundersggelser og scanninger 161 608 2.690
Endoskopi - 40 99
Ikke oplyst / andet 95 914 1.949
Ambulante besgg hudkirurgi - - -
| alt 5.693 19.656 21.759

Kilde: Danske Regioner.

1. Tallene er opgjort af de enkelte amter ved summering af kvartalstal. Hvis samme person har haft fle-
re kontakter i ét kvartal, teelles personen kun med én gang for kvartalet.

2. 2. halvar.

Tabel 3.4.b. Det udvidede, frie sygehusvalg 2004-2006 fordelt p& behandlingstype ¥

Indgreb/behandling (antal) 2004 2005 2006
Operationskoder 13.512 15.949 13.885
Operationer pa nervesystemet 456 856 875
Operationer p& endokrine orga-

ner 4 5 2
Operationer pa gje og gjenomgi-

velse 3.255 4.398 3828
Operationer pa gre, naese og

strubehoved 728 717 544
Operationer pa leeber, teender,

kaeber, mund og sveelg 441 273 154
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Operationer pa hjerte og store
intrathoracale kar 396 519 501

Operationer pa brystveeg, pleu-
ra, mediastinum, diafragma, tra-
chea, bronchier og lunger 1 1 1

Operationer pA mammae 515 448 493

Operationer pa fordgjelsesorga-
ner og milt 327 438 366
Operationer pa urinveje, mandli-
ge genitalia og retroperitonealt

veev 289 504 701
Operationer p& kvindelige geni-

talia 131 95 145
Obstetriske operationer 1 0
Operationer pa bevaegeappara-

tet 3.586 4.596 3545
Operationer pa perifere kar og

lymfesystem 986 685 291
Operationer p& hud og subkutant

veev 1.264 1.188 1231
Punkturer, punktionsbiopsier og

mindre operationer 121 111 160
Endoskopi gennem naturlige ab-

ninger 1.011 1.114 1048
Udtagning af veev til transplanta-

tion 1 0
Behandlingskoder 487 1.205 1754
Undersggelseskoder 4.159 8.449 15.507
Ikke oplyst 7.290 7.233 9.162

| alt 25.448 32.836 40.308

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.
1. Tallene er opgjort pa baggrund af amternes aktivitetsregistreringer i Landspatientregisteret.

Tabel 3.4.a. og tabel 3.4.b. viser sammenfattende, at der foretages flest behandlinger inden for kirurgiske ope-
rationer. Der kan ses en tendens mod, at aftalesygehusene veelger at foretage store kirurgiske indgreb inden
for rygkirurgien. Der kan endvidere konstateres en betydelig vaekst inden for rgntgenundersggelser og scan-
ninger. Der kan derimod observeres et fald inden for bl.a. operation for gra steer.

Aktivitetsopggrelsen viser endvidere bl.a., at aftalesygehusene vaelger at udfgre andre former for behandlin-
ger end de oplistede. Derfor stiger posten for andet/ikke oplyst. Da de oplistede behandlinger typisk har for-
handlede takster mellem Danske Regioner og SPPD, betyder denne udvikling, at aftalesygehusene generelt
foretager flere behandlinger til den gaeldende DRG takst.
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3.2.3. Udgifter

| folge Danske Regioner var omsaetningen efter den udvidede fritvalgsordning i 3. og 4. kvartal 2002 ca. 89
mio. kr., i 2003 ca. 323 mio. kr., i 2004 ca. 298 mio. kr. , i 2005 ca. 444 mio. kr. og 447 i 2006*

Figur 3.4. Omsaetning for det udvidede, frie sygehusvalg, 2002-2006 (i 2006 pris- og lgnniveau)
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Figur 3.4.b Omsaetning for det udvidede, frie sygehusvalg, 2005-2006 (i 2006 pris- og lgnniveau)
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Kilde: Sundhedsstyrelsen

Samlet set har det udvidede, frie sygehusvalg betydet, at der til og med 4 kvartal 2006 skensmeessigt er ble-

vet afregnet for ca. 1.598 mio. kr. pa private sygehuse og klinikker svarende til en gennemsnitlig kvartalsvis

omseetning pa det private marked for sundhedsydelser pa ca. 84 mio. kr., jf. figur 3.4. og 3.4.b Til sammenlig-

ning er den gennemsnitlige kvartalsvise omsaetning for den elektive aktivitet pa de offentlige sygehuse ca.

5.800 mio. kr. malt i DRG produktionsveerdi.

4 2006-pris og lgnniveau. Tallene er opgjort p& baggrund af de offentlige DRG-takster og indeholder al aktivitet registreret i Landspatientregi-

steret for private sygehuse finansieret af det offentlige, herunder amtsbetalt aktivitet udenom det udvidede, frie sygehusvalg.
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Tabel 3.6 rangordner privatsygehusene efter deres omsaetning i forhold til fritvalgsordningen, opgjort i DRG-
veerdi.

Tabel 3.6. Antal fritvalgssygehuse fordelt pA DRG-omsaetning, 2006

antal sygehuse

mindre end 1 mio. 94
mellem 1 og 2 mio. 15
mellem 2 og 4 mio. 17
mellem 4 og 10 mio. 9
mellem 10 og 50 mio. 11
mellem 50 og 100 mio. 2

| alt antal sygehuse 148

Note: Veerdien er opgjort i takstsystem 2006 for patienter indberettet til LPR. Veerdien er
dermed hgijere end det faktisk afregnede.

Hovedparten af de privatsygehuse og klinikker, som har haft en aftale med amterne under det udvidede, frie

sygehusvalg, har haft en forholdsvis lille fritvalgsaktivitet. Af de 148 sygehuse, der i 2006 har registreret akti-
vitet i Landspatientregisteret, har saledes 94 sygehuse en DRG-omseetning pa under 1 mio. kr. Kun 2 privat-
sygehuse har en omsaetning pa over 50 mio. kr.

Tallene siger ikke ngdvendigvis noget om den absolutte stgrrelse af de private sygehuse, idet sygehusene
typisk vil have aktivitet vedrgrende selvbetalende patienter ved siden af de opgaver, de Igser i relation til den
udvidede fritvalgsordning.

| tabel 3.7 er fordelingen af privatsygehusene i stedet illustreret via det antal patienter, der har modtaget be-
handling i 2006.

Tabel 3.7. Antal patienter behandlet ambulant eller stationaert pa et privat sygehus under det udvidede
frie sygehus valg, 2006

antal sygehuse

feerre end 50 61
mellem 50 og 100 19
mellem 100 og 200 16
mellem 200 og 400 15
mellem 400 og 600 12
mellem 600 og 800 9
mellem 800 og 1000 4
mellem 1000 og 1500 7
mellem 1500 og 2000 5
over 2000 0

| alt antal sygehuse 148

Som anfgrt i afsnit 3.2.2 blev der i 2006 behandlet ca. 40.000 personer pa de private sygehuse under det ud-
videde frie sygehusvalg. Tabellen viser, at 61 af de i alt 148 aftalesygehuse hver behandlede mindre end 50

forskellige, offentlige patienter i lgbet af aret. Fem sygehuse modtog mellem 1500 og 2000 patienter via ord-

ningen.
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Endelig viser tabel 3.8 den samlede DRG-veerdi for 2006 af de behandlinger, som er gennemfgrt under det
udvidede, frie sygehusvalg, fordelt pa bopaelsamter.

Tabel 3.8. DRG-veerdi for det udvidede frie sygehusvalg 2006.

1.000 kr. DRG-veerdi
H:S 33.956
Kgbenhavns Amt 51.554
Frederiksborg Amt 34.688
Roskilde Amt 14.493
Vestsjeellands Amt 27.294
Storstrams Amt 20.790
Bornholms Regionskommune 3.811
Fyns Amt 17.774
Sgnderjyllands Amt 25.425
Ribe Amt 57.101
Vejle Amt 5.780
Ringkgbing Amt 25.477
Arhus Amt 58.255
Viborg Amt 22.683
Nordjyllands Amt 46.317

I alt 445.399

Kilde: Landspatientregisteret 2006, opgjort i 2006 pris- og lgnniveau.

1.

Veerdien er opgjort pa baggrund af de offentlige DRG-takster og indeholder al aktivitet registreret i
Landspatientregisteret for private sygehuse finansieret af det offentlige. Der er saledes ikke taget

hgjde for de seerlige takster, der geelder under det udvidede frie sygehusvalg, ligesom amtsbetalt ak-

tivitet udenom det udvidede, frie sygehusvalg indgar i tallene.
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4. Det nuveerende aftalesystem

4.1. Procedurer for indgaelse af aftaler

Efter sundhedslovens § 87, stk. 4, 1. pkt. (som erstatter sygehuslovens § 5 g, stk. 2) indgar regionsradene i
forening (Danske Regioner) aftale med private sygehuse og klinikker m.v. her i landet og sygehuse m.v. i ud-
landet, som @nsker at indga aftale om behandling af patienter efter den udvidede fritvalgsordning. Alle private
sygehuse og Klinikker, som gnsker en aftale, kan derfor far det.

Kan parterne ikke opna enighed om vilkarene for en aftale, kan indenrigs- og sundhedsministeren efter an-
modning fra den ene part - aftalesygehusene — fastsaette vilkarene for aftalen. Der er dermed ikke tale om, at
ministeren forhandler vilkarene, men fastsezetter dem. Regionerne (tidligere amterne) er herefter forpligtet til at
indga aftaler p& de sdledes fastsatte vilkar. De private er derimod ikke forpligtet til at indga aftale. De private
aftalesygehuse er endvidere ikke forpligtet til at modtage patienter.

Indenrigs- og sundhedsministeren efter sundhedslovens § 87, stk. 4, (tidligere sygehusloven § 5 g, stk. 2) be-
myndiget til at fastseette neermere bestemmelser om krav til dokumentation fra m.v. fra de private udbydere,
der indgar aftale, hvilket er sket i bekendtgerelse nr. 109 af 21. februar 2006 om ret til sygehusbehandling og
befordring m.v. (tidligere bekendtggrelse nr. 1193 om ret til sygehusbehandling og fadselshjeelp m.v.).

En aftale mellem Danske Regioner (far 1. januar 2007 Amtsradsforeningen) og et aftalesygehus bestar af en
standardaftale, der regulerer de overordnede vilkar for aftalen, og et bilag med en specificering af de behand-
linger og undersggelser, som er omfattet af aftalen. Endvidere er specificeret, pa hvilke vilkar den enkelte be-
handling gives, og den pris patientens bopeelsregion skal betale herfor. Der er tale om vilkar, som ikke er lov-
regulerede, men aftalefastsatte.

Det er i standardaftalen fastsat, at en aftale kan opsiges af parterne med 6 maneders varsel, eller hvis parter-
ne er enige om at opsige den med kortere varsel. ZEndringer i aftalerne mellem forhandlingsperioder foretages
i allonger. Ydelsessortimentet i en aftale kan eendres med 2 maneders varsel eller uden varsel, safremt Dan-
ske Regioner (tidligere Amtsradsforeningen) og aftalesygehuset er enige herom.

Det har ikke i lovgivningen veeret fastsat, med hvilke intervaller Danske Regioner (tidligere Amtsradsforenin-
gen) skal genforhandle aftaler med de private udbydere. Det nuvaerende system med at opsige og genfor-
handle aftalerne ved arsskiftet falger af, at Amtsradsforeningen har tolket det sddan, at aftalerne skal falge
DRG-taksterne, som aendres hvert ar.

Efter § 45 i bekendtggrelse nr. 109 af 21. februar 2006 om ret til sygehusbehandling og befordring m.v. (8 27 i
tidligere bekendtggrelse nr. 1193 af 7. december 2004 om ret til sygehusbehandling og fadselshjaelp m.v.)
skal de private udbydere her i landet og i udlandet, der gnsker at indga aftale efter den udvidede fritvalgsord-
ning med regionerne, pa anmodning fra Danske regioner (tidligere Amtsradsforeningen) eller indenrigs- og
sundhedsministeren fremleegge dokumentation vedragrende: behandlingstilbud, herunder behandlingserfaring,
faglige kvalifikationer, vagtberedskab, apparaturstandard, behandlingsprincipper og lignende, ventetid til be-
handling og patientrettigheder.
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Som det nzermere er beskrevet i kapitel 8, har det i forbindelse med indgéelse af aftaler med private udbydere
om hgijt specialiseret behandling vaeret praksis, at Amtsradsforeningen — nu Danske Regioner - forinden afta-
leindgéelse indhenter faglig radgivning fra Sundhedsstyrelsen. Der er i bilag til standardaftalen angivet, hvil-
ken dokumentation de private udbydere er forpligtet til at fremleegge, bl.a. oplysninger om laegelig kompetence
samt oplysninger om kapacitet og dimensionering. Danske Regioner anmoder p& baggrund heraf Sundheds-
styrelsen om at vurdere, om den pageeldende behandling vil kun forega laegeligt forsvarligt pa det private sy-
gehus.

Danske Regioner har i gvrigt mulighed for, hvor der er tvivl om det faglige grundlag, eller hvis der ikke tidligere
har veeret indgéet aftale om en behandling, at radfgre sig med Sundhedsstyrelsen.

Efter bekendtggrelsens § 47 (tidligere bekendtggrelses § 28) skal de private sygehuse og klinikker m.v. her i
landet og sygehuse m.v. i udlandet, der har fet henvist en patient til behandling i henhold til en aftale med
regionerne, til brug for en fortsat behandling og for afregning for udfgrt behandling give alle de relevante op-
lysninger om behandlingen til det sygehus, som har henvist patienten.

De private udbydere er endvidere forpligtet til lsbende at indberette oplysninger vedrgrende patientbehandlin-
gen til Landspatientregisteret. Indberetningen til Landspatientregisteret er en forudsaetning for, at der kan fore-
tages en afregning med patientens bopaelsregion.

4.2. Nuveerende takstmodel

4.2.1. Regler og aftalegrundlag for takstfastseettelsen

Lovgrundlag

Der er som udgangspunkt ingen neermere, formelle regler for, hvilke takster der skal aftales mellem regioner-
ne og de private sygehuse m.v. under det udvidede, frie sygehusvalg.

Det indebeerer, at taksterne grundleeggende beror pa en forhandling mellem de private sygehuse og regioner-
ne, hvor parterne har mulighed for konkret at aftale, hvilke takster der skal geelde for de enkelte behandlinger.

Kan parterne ikke blive enige, kan det private sygehus indbringe spgrgsmalet for Indenrigs- og Sundhedsmi-
nisteriet, jf. afsnit 4.1.

Det er imidlertid en helt grundleeggende politisk forudseetning for det udvidede, frie sygehusvalg, at der skal
skabes reelle muligheder for patienterne for at kunne veelge et privat sygehus, hvis ventetiden i det offentlige
sygehusveesen overstiger 2 maneder. En betingelse herfor er bl.a., at takstafregningen mellem regionerne og
de private sygehuse ikke giver vaesentlige gkonomiske barrierer for patientudvekslingen.

Der er p& denne baggrund i sundhedsloven (tidligere sygehusloven) fastlagt en overordnet ramme for takst-
fastleeggelsen. Det fremgar séledes af bemaerkningerne til sygehusloven (L64 af 29. januar 2002), at "Hvad
angar takster, vil udgangspunktet veere de samme takster (DRG), som benyttes mellem de offentlige syge-
husejere”. Forudsaetningen om at tage udgangspunkt i DRG-taksterne skyldes en forventning om, at der der-
ved pa alle veesentlige behandlingsomrader kan skabes en hensigtsmaessig og tilstraekkelig kapacitet under
ordningen.

Taksterne under det udvidede, frie sygehusvalg har hidtil fra 2002 til 2006 i praksis veeret baseret pa en kom-
bination af forhandling og udgangspunktet om DRG-takster.
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Det er herudover i bemaerkningerne til L64 preeciseret, at de indgdede fritvalgsaftaler er feellesaftaler, som gi-
ver frit valg for patienter fra hele landet. Regionerne kan — sidelgbende med aftalerne under det udvidede, frie
sygehusvalg — indgd aftale pa andre vilkar og takster med private sygehuse og klinikker m.v. for patienter,
som regionerne selv henviser.

De offentlige DRG-takster

De offentlige DRG-takster anvendes i den mellemregionale afregning af fritvalgspatienter pa basisniveau og
udmeldes én gang arligt af Sundhedsstyrelsen. Reglerne for de mellemregionale betalinger, herunder princip-
pet om afregning via DRG-takster, er fastlagt i Indenrigs- og Sundhedsministeriets bekendtggrelse nr. 13 af
10. januar 2006 om regioners betaling for sygehusbehandling ved en anden regions sygehusvaesen ("takstbe-
kendtggrelsen”). Reglerne geelder, hvor der ikke foreligger anden aftale mellem regionerne.

DRG-taksterne bestar principielt af alle variable samt en reekke faste omkostninger, der er forbundet med de
enkelte behandlinger i det offentlige sygehusvaesen. Taksterne udregnes pa grundlag af den udgift, som i
gennemsnit pa de offentlige sygehuse medgar til at gennemfare en given behandling.

| DRG-taksterne indgar udgifter til bl.a. akutforpligtelser, forskning og uddannelse af personale, der ikke i
samme omfang indgar i de private sygehuses omkostninger, mens DRG-taksterne omvendt ikke medregner
forrentning og afskrivning samt udgifter til kebsmoms og lgnsumsafgift, som en privat udbyder ngdvendigvis
skal have deekket.

Der er udviklet takster for savel stationsere (DRG-takster) som ambulante patienter (DAGS-takster). Hertil
kommer en reekke grazonetakster for patientgrupper, der har modtaget en behandling, som bade kan foreta-
ges under indleeggelse og ved et ambulant besgg. Grazonetaksterne er beregnet som et vejet gennemsnit af
de ambulante og stationaere takster for den pageeldende behandling. Endelig kan der i den mellemregionale
afregning opkreeves (tilleegs)betaling for visse seerydelser (behandlingshjeelpemidler og medicin), som fast-
seettes af Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

DRG-taksterne beregnes pa baggrund af sygehusenes omkostninger og aktivitetsregistreringer, hvor det i vi-
dest muligt omfang forsgges at fordele alle omkostninger i de enkelte patientforlgb s& detaljeret som muligt.
Tabel 4.1 viser et eksempel pa en sddan omkostningsfordeling af taksterne for hhv. &reknuder (varicer) samt
hofte- og knaeoperationer.
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Tabel 4.1. Omkostningsfordeling for tre DRG-grupper

Pct. Varicer Hofteoperation, | Kneeoperation
ucementeret
DRG-takst 2005, kr. 6.910 74.308 9.679
Sengedagsforbrug 43 49 51
Ydelsesforbrug 57 51 49
| alt 100 100 100
Opsplitning af ydelsesforbrug
-operation, anaestesi og intensiv 37 42 46
-radiologiske undersggelser 0 1 1
-klinisk, mikrobiologiske undersggelser | 0
-gvrige ydelsessteder 21 8 3
I alt 57 51 49

Kilde: Sundhedsstyrelsens omkostningsdatabase.
1. Tallene i tabellen er afrundede. De indeholder de samlede driftsudgifter for behandlingen af de soma-
tiske patienter, inkl. vagt, uddannelse og internt finansieret forskning. Kapitalomkostninger i form af
forrentning og afskrivning m.v. er ikke medtaget

Sengedagsomkostningerne bestar primeert af lgn til personalet, og svarer til hvad det koster at have en patient
indlagt under et gennemsnitligt indleeggelsesforlgb. Ydelsesomkostningerne bestar bl.a. af omkostninger til
implantater, anzestesi og gvrige operationsomkostninger. Det fremgar, at knap 50 pct. af omkostningerne til de
viste DRG-grupper er udlgst af sengedagsforbrug og 50 pct. via omkostninger fra konkrete ydelser i forhold til
den enkelte patient.

4.2.2. Udviklingen i taksterne under det udvidede, frie sygehusvalg

Med udgangspunkt i de lovgivnings- og aftalemaessige rammer har amterne og de private sygehuse hvert ar
siden 2002 dreftet og opnaet enighed om et antal konkrete justeringer af taksterne pa udvalgte behandlings-
omrader, der afviger fra de offentlige DRG-takster.

Formalet med justeringerne er, at de aftalte takster gradvist kommer til at afspejle den konkrete patientsam-
menszetning i aftalerne, antallet af patienter pa de enkelte behandlingsomrader samt evt. kapacitets- og andre
forpligtelser for de private sygehuse. Taksterne er pa denne made Igbende tilpasset til parternes praeferencer
og en vurdering af privatsygehusenes faktiske omkostninger for ydelserne.

Antallet af takster, der afviger fra DRG-taksterne, er gradvist gget over tid, og har ikke mindst vedrgrt nogle af
de stgrre behandlingsomrader. De seneste to ar har takster svarende til 60 pct. af den samlede omsaetning
veeret forhandlet. Draftelserne har arligt vedrart op til 35 af de godt 500 geeldende DRG-takster.

Der er i et vist omfang aftalt forskellige takster med forskellige grupper af privatsygehuse for de samme typer
behandlinger. Det illustrerer, at der som en del af forhandlingerne mellem parterne ogsa har indgaet et ele-
ment af konkurrence mellem de private sygehuse indbyrdes om at fa aftaler under det udvidede, frie sygehus-
valg. Udviklingen er dog gaet i retning af en gget ensretning af taksterne.

Udover at taksterne gradvist er justeret og tilpasset, er de ogsad samlet set blevet aftalt til et niveau, der ligger
under de offentlige DRG-takster.
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Tabel 4.2 viser aftalernes DRG-andel fra 2002 til 2006, opgjort som et veegtet gennemsnit af taksterne under
det udvidede, frie sygehusvalg i forhold til de offentlige DRG- og DAGS-takster. Desuden vises udviklingen i

antallet af omrader, hvor aftaletaksterne afviger fra DRG- og DAGS-taksterne.

Tabel 4.2. Udvikling i taksterne under det udvidede, frie sygehusvalg, 2002-2006

Aftaletaksternes gennem- | Antal takster der lig- | Antal takster der lig-
snitlige DRG-andel, pct. ger under DRG- ger over DRG-
taksten taksten

2002 | Ca. 1007 0

2003 |-? 1 0

2004 |-? 73 2

2005 | 90 26 Y 7

2006 | 95 28 ¥ 40

Kilde: Danske Regioner

1. Taksternes DRG-andel er skennet pa det tidspunkt, hvor de arlige aftaler er fastlagt. De endelige
andele kan afvige herfra som fglge af den faktiske efterspgrgsel efter fritvalgsydelserne.

2. Forhandlingerne for 2002-2004 tog ikke eksplicit udgangspunkt i et mal for aftalernes gennemsnitli-
ge DRG-andel. |1 2002 fulgte taksterne overvejende DRG-takstniveauet. | 2003 besluttede man midt
pa aret at genforhandle taksten for grd steer. Det anslas, at denne genforhandling resulterede i et
samlet gennemsnitligt DRG niveau p& under 100 pct. | 2004 forhandlede man 9 takster seerskilt.

3. Der blev i 2004 oprettet forlgbstakster og dobbeltoperationstakster, der umiddelbart ligger over
DRG-taksten. Disse er dog medregnet som liggende under DRG-taksten, idet de forhandlede for-
lgbstakster ogsa inkluderer forundersggelser og kontrol.

4. Inkl. forlgbstakster, jf. note 3.

Aftaletaksternes samlede DRG-andel er fra 2002 til 2006 faldet fra ca. 100 pct. DRG til 95 pct. DRG. Der er i
2006 nu 68 takster, som afviger fra DRG-taksten, mod 0 i 2002 og 1 i 2003 (gra steer).

De behandlinger, hvor taksterne pr. 2006 afviger mest fra DRG-taksterne i nedadgaende retning er falgende
(tallet i parentesen er DRG-taksten samt den faktiske aftaletakst): Tunge gjenlag (8.090,-/2.262,-), stritarer
(13.788,-/14.877,-), rekonstruktion af trommehinde (13.788,-/3.352,-) samt fjernelse af negl (4.509,-/1.455,-).
Fglgende behandlinger afviger i opadgaende retning: Diskusprolapsoperation (37.438,-/53.981,-), stivggrende
rygoperation uden fiksation (62.756,-/72.750,-), CT-scanning (1.571,-/2.607,-), mammografi (618,-/2.423,-),
EEG (1.401,-/3.917,-), brokoperation (14.288,-/26.481,-) og laparoskopisk galdebleereoperation (9.181,-
/27.788,-).

Tabel 4.3 viser til illustration udviklingen over tid i aftaletaksterne pa seks af de behandlingsomrader, der be-
nyttes meget under det udvidede, frie sygehusvalg. Takterne er hvert &r sammenlignet med de offentlige
DRG-takster. Tabellen viser operationer for gra steer, tunge gjenlag, areknuder, diskusprolapsoperation, re-
konstruktion af trommehinde og meniskoperation.
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Tabel 4.3. Udviklingen 2004-2006 i seks udvalgte aftaletakster, arets priser.

Kr. DRG Aftaletakst DRG Aftaletakst | DRG Aftaletakst
2004 | 2004 2005 | 2005 2006 | 2006
Gré steer V2 8.135 |5.200/5.600 |8.120 |5.600 7.430 |5.704
Tunge gjenlag *? 6.673 |6.673 8.823 |4.270 8.090 |2.262
varicer V 7.476 |7.476 6.910 |6.910 11.474 |10.670
Diskusoperation 77.110 | 77.110 40.198 | 53.000 37.438 |53.847
Rekonstruktion af 11.818 | 11.818 11.717 | 11.717 13.788 |3.352
trommehinde
Meniskoperation 17.409 | 17.409 9.676 |9.676 9.065 |9.834

Kilde: Danske Regioner og Sundhedsstyrelsen.

1. Fra 2004 er der indfert forlgbsbaserede aftaletakster for gra steer, fra 2005 for tunge gjenlag og fra
2006 for varicer. For bedre at kunne sammenligne aftaletaksterne med den offentlige DRG-takst er
der de pageeldende ar tillagt DRG-taksten vaerdien af 2 almindelige ambulante besgg.

2. Uden generel anzestesi.

Omvendt har parterne ikke mere overordnet — trods gennemfgrelsen af 5 aftalerunder — kunnet na til enighed
om, hvorvidt de aftalte takster overordnet er for hgije eller for lave. Det skyldes, at de private sygehuse pa en
reekke omrader har rammevilkar for deres produktion, der er forskellige fra de offentlige sygehuses, og som
det ikke har veeret muligt hverken at kvantificere naermere eller opna principiel enighed om.

Det kan konstateres, at et stigende antal private sygehuse over tid — trods den principielle uenighed med am-
terne om taksternes niveau — rent faktisk har valgt at indg& aftaler under det udvidede, frie sygehusvalg.

Det peger i retning af, at de geeldende aftaler (og rammevilkar) generelt indebaerer et positivt gkonomisk af-
kast for de private sygehuse.

Spargsmalet om, hvilke takster der bar gzelde for behandlinger udfart pa privatsygehus eller i specialleege-
praksis under det udvidede, frie sygehusvalg, er behandlet i Indenrigs- og Sundhedsministeriets evaluerings-
rapport fra 2004. Det fremgar her, at "Overordnet er det de offentlige sygehusejeres vurdering, at [de aftalte]
takster er for hgje. Omtrent halvdelen af aftalesygehusene synes derimod, at den aftalte pris er for lav. Den
anden halvdel af aftalesygehusene synes i store traek, at prisniveauet er passende.”

De omrader, der ifglge rapporten pa daveerende tidspunkt isger skilte parterne, var ortopaedkirurgiske (minus
alloplastikker) og plastikkirurgiske operationer samt operationer for areknuder og behandling for savnapng,
hvor amterne mente, at taksterne var for hgje, og operationer for areknuder og gra steer operationer, hvor de
private sygehuse fandt taksterne for lave. Uenighederne bundede i et vist omfang i, at de offentlige sygehus-
ejere vurderede taksterne i forhold til de lette — og billigere - patienter, mens de private aftalesygehuse tog ud-
gangspunkt i de sveerere patienter.

4.2.3. Principper for de hidtidige fritvalgsaftaler

| sammenhaeng med de gradvise justeringer af taksternes niveau og struktur har parterne arligt fastlagt et an-
tal forhandlingstemaer og principper, hvor aftalerne rent indholdsmaessigt er blevet justeret og tilpasset.
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Aftalerne for 2002 blev indgaet i oktober maned® og omfattede 73 privatsygehuse og klinikker. Aftalerne daek-
kede en lang raekke specialer, dog seerligt indenfor gjenomradet, ortopaedkirurgi og blgddelskirurgi. Det blev
indgdet 7 aftaler om udskiftning af hofter og 5 aftaler om udskiftning af knae. Det gkonomiske udgangspunkt
for forhandlingerne var de offentlige DRG-takster.

| 2003 blev alle taksterne principielt genforhandlet, idet amterne opsagde aftalerne for 2002 mhp. at
fritvalgstaksterne kunne komme til at afspejle Sundhedsstyrelsen nye, genberegnede DRG-takster for 2003. |
praksis indebar 2003-aftalerne primeert en selvsteendig forhandling af taksten for gra steer, som pa daveerende
tidspunkt deekkede 1/3 af fritvalgsbehandlingerne, til et niveau under DRG.

Aftalerne for 2004 blev farst indgaet pr. 1. juni 2004, idet parterne afventede Indenrigs- og Sundhedsministeri-
ets evalueringsrapport fra februar maned. Parterne drgftede for farste gang, i hvilket omfang aftaletaksterne
mere generelt burde afvige fra de offentlige DRG-takster. Forhandlingerne indebar en lavere honorering af
ambulante kontrolbesgg, jf. afsnit 4.2.3.3, samt et tilleeg ved anvendelse af generel angestesi i ambulant be-
handling som en kompensation for, at en del af disse patienter indlaegges i det offentlige. Herudover blev der
udvalgt 7 behandlinger, hvor taksten blev forhandlet uden om DRG-taksten, fordi der var en stor aktivitet eller
en stor forskel i forhold til sygesikringstaksten (gra steer, areknudeoperation, hofte- og knaealloplastik, operati-
on for brok, rekonstruktion af bryst og laserbehandling af hud). Sammenslutningen af Privathospitaler god-
kendte ikke forhandlingsresultatet, men fortsatte pa 2003-aftalen, hvorimod de mindre klinikker under Bran-
cheforeningen godkendte 2004-aftalen.

Evalueringsrapporten fra 2004 samler i gvrigt op pa en raekke af de konkrete temaer og uenighedspunkter,
som det pa daveerende tidspunkt ikke havde veeret muligt at afklare neermere. Temaerne har efterfglgende
veeret drgftet videre mellem parterne i aftalerne for 2004, 2005 og 2006 og er for en dels vedkommende
kommet nzermere en afklaring, mens andre fortsat udestar.

Nedenfor beskrives kort status for de anfarte punkter:

4.2.3.1. Honorering af komplikationer og implantater m.v.

Enkelte aftalesygehuse bemeerker i rapporten, at de fastsatte takster ikke giver rdderum for behandling i for-
bindelse med komplikationer. | gvrigt konstaterer parterne mere generelt, at der kun er indgaet fa aftaler om
behandlinger, som kraever udgifter til implantater og operationsudstyr m.v., da der ikke er aftalt saerskilt hono-
rering heraf i taksterne.

Status: Punktet er ikke afklaret mere generelt, men parterne indgik i 2005 aftale om konkret afregning for pro-
teser vedr. knze- og hoftealloplastikker. Samlet indeholder aftalerne pa nuveerende tidspunkt afregning for pro-
teser pa i alt 7 omrader.

Punktet er i gvrigt neermere behandlet i afsnit 6.2.7.

4.2.3.2. Fordeling af lette/lkomplicerede patienter ("cream-skimming)”
Punktet er naermere behandlet i afsnit 6.2.3.

4.2.3.3. Antal forundersggelser/kontroller pa de private sygehuse
Amterne anfarer i evalueringsrapporten, at der foretages flere forundersggelser og kontroller af patienterne pa
de private sygehuse end af tilsvarende patienter, som behandles i offentligt regi.

® Tidspunktet pa &ret skal ses i lyset af, det udvidede, frie sygehusvalg farst indfgrtes pr. 1. juli 2002.
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Status: Der er i 2004 opnéet enighed om som hovedregel kun at afregne kontrolundersggelser indtil 4 mane-
der efter behandlingen, ligesom taksten blev reduceret til 70 pct. af den ambulante DAGS-takst.

Punktet er i gvrigt neermere behandlet i afsnit 6.2.11.

4.2.3.4. Incitamenter til at samle behandlinger

Fritvalgstaksterne indebaerer, ligesom DRG-taksterne, at de private sygehuse kun far honorering for den dyre-
ste behandling, hvis der udfgres flere operationer under samme indleeggelse eller besagg. Sygehusene har sa-
ledes ikke noget gkonomisk incitament til at samle flere behandlinger i samme besgg/indleeggelse, selv om
det ville veere forsvarligt og mest hensigtsmaessigt for patienten. Amterne efterlyser derfor i evalueringsrappor-
ten et instrument til at fa samlet og udfgrt flere indgreb samtidigt i de tilfeelde, hvor det rent fagligt er hensigts-
maessigt.

Status: Punktet er ikke afklaret mere generelt, men der er i 2005 indfgrt forlgbstakster (i modsaetning til de
kontaktbaserede DRG-takster) for 3 ekstra omrader i forhold til tidligere. Samlet indeholder aftalerne pa nuvae-
rende tidspunkt forlgbstakster pa 17 omrader — typisk for de mest almindelige fritvalgsbehandlinger. Der er
desuden for 2006 fastlagt "dobbelt operationstakst” pa 2 omrader (dreknuder og brokoperationer). Det bety-
der, at hvis der udfares dobbeltsidet operation eller operation pa begge ben i forbindelse med samme indgreb,
vil andet indgreb blive honoreret med 50 pct. af den aftalte takst — uanset de generelle regler i DRG-systemet.

Amterne finder aktuelt, at incitamentsproblemet, bortset fra dobbeltsidige operationer, er af mindre omfang,
idet det offentlige sygehus i sin henvisning har mulighed for konkret at tage stilling til, hvad patienten skal be-
handles for.

Punktet er i gvrigt neermere behandlet i afsnit 6.2.11.

4.2.3.5. Definition af indlagte og ambulante patienter

Amterne anfgrer i rapporten, at der er en tendens til, at flere patienter takseres som indlagte i privat regi, mens
de i det offentlige regi ville blive betragtet som ambulante patienter. Uoverensstemmelserne skyldes ikke
mindst, at der normalt er en stor forskel i honoreringen.

Status: Der er i aftalen for 2004 sket en praecisering af definitionen af "indlaeggelse” og "ambulant behandling”
for patienter, der hhv. hjemsendes samme dag, som behandlingen har fundet sted, eller indlaegges natten
over. Som falge af aendringen af definitionen af indlaeggelse har Amtsradsforeningen i 2004 givet et anzestesi-
tilleeg pa 3.000 kr. ved anvendelse af generel anzestesi i ambulant behandling. Kompensationen daekker over,
at en del af den slags patienter vil blive betragtet som indlagte i det offentlige.

4.2.3.6. Grazone mellem fritvalgsaftalerne og sygesikringen

Taksterne pa sygesikringsomradet fastlaegges efter forhandling mellem de faglige organisationer og Sygesik-
ringens Forhandlingsudvalg. Der er sdledes tale om en forhandlingstakst, som geelder for samtlige medlem-
mer, der gnsker at arbejde under den offentlige sygesikring

Amterne har under det udvidede, frie sygehusvalg indgéet mange aftaler med private klinikker/specialleeger,

der ogsé har overenskomst med sygesikringen. Sygesikringstaksterne er generelt betydeligt lavere end DRG-
og DAGS- taksterne, som aftalerne under det udvidede, frie sygehusvalg tager udgangspunkt i.
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Amterne finder pa denne baggrund i evalueringsrapporten, at det er uheldigt, at det offentlige pa en reekke
omrader betaler den samme speciallaege to vidt forskellige honorarer for den samme behandling afhaengig af,
hvilken aftale patienten behandles i henhold til.

Rapporten anfarer, at en evt. udjeevning af taksterne dog bgr foretages under hensyn til, at de private klinik-
ker, som ikke har overenskomst med sygesikringen, kan have en anden omkostningsstruktur end sygesik-
ringspraksis.

Status: Parterne har gradvist opndet enighed om at tilnaerme en raekke af taksterne under det udvidede, frie
sygehusvalg i forhold til taksterne under sygesikringsoverenskomsten. Tabel 4.4 viser status pr. 2006 p& nog-

le af de omrader, hvor der foretages flest fritvalgsbehandlinger.

Tabel 4.4. 2006-takster p& udvalgte, ambulante fritvalgsbehandlinger ¥

Aftaletakst | DRG/DAGS Sygesikring

2006 2006 2006
Gréa steer ? 5.690 7.430 5.600
Tunge gjenlag 2) 2.332 8.090 2.332
Tunge gjenldg (G.A.) 2 4.655 14.311 4.655
Stritgrer ? 5.028 14.590 5.028
Rekonstruktion af trommehinde | 3.352 13.788 3.352
Varicer ? 10.000 11.474 4,528
Dupytren 4.838 11.889 2.497
Fjernelse af negl 1.411 4.509 1.411
Karpaltunnel 4.838 8.565 2.135

Kilde: Danske Regioner og Sundhedsstyrelsen.
1. Aftaletaksten p& udvalgte, betydelige behandlingsomrader, hvor der samtidig eksisterer en sygesik-
ringstakst.
2. Der er indfart forlabsbaserede aftaletakster for operationer vedr. gra steer, tunge gjenlag, tunge gjen-
lag (GA), stritgrer samt varicer. For bedre at kunne sammenligne aftaletaksterne med den offentlige
DRG-takst er der de pagaeldende ar tillagt DRG-taksten vaerdien af 2 almindelige ambulante besgag.

4.2.3.7. Andre temaer

Der er i aftalerne for 2004 og 2005 opnaet enighed om at preecisere reglerne for visitation til genoptraening
efter endt behandling pa privatsygehus, ligesom parterne har foretaget nogle indholdsmaessige aftaleaendrin-
ger vedrgrende tekniske krav til fremsendelse af fakturaer, henvisninger og udskrivningsbreve.

For rgntgenundersggelser, MR- og CT-skanninger samt aniografi af brystet er taksterne aktuelt fastsat pr. pa-
tient uanset antal undersggte regioner. Der kan ikke tilleegges en konsultationstakst. For ultralydsscanning
geelder, at ultralydsundersggelsen honoreres seerskilt, hvis den foretages samme dag som en behand-
ling/undersggelse eller ved en konsultation i forbindelse med en behandling. Hvis der alene foretages en ultra-
lydsscanning, kan der ikke tilleegges en konsultationstakst. Taksten for mammografi omfatter rantgen, ultralyd
og klinisk undersggelse. Ragntgen- og ultralydsundersggelser forudseetter en forudgaende speciallaegevurde-
ring.

Amterne har pr. 2006 indgaet 2 aftaler om smertebehandling pa basisniveau.
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5. Problemstillinger | det
nuvaerende aftalesystem

5.1 Procedurer for aftaleindgaelse

Det udvidede, frie sygehusvalg adskiller sig pa en reekke punkter fra en almindelig markedssituation. Som an-
fart i afsnit 4.1, har alle private udbydere ret til at f& en aftale under det udvidede, frie sygehusvalg. Formalet
hermed er at sikre et tilstraekkeligt udbud af sundhedsydelser i det private og saledes give patienterne reelle
valgmuligheder, hvis der er mere end 2 méaneders ventetid pa behandling i det offentlige sygehusvaesen. Ud-
gangspunktet for aftalesituationen er, at regionerne (tidligere amterne) er forpligtet til at kebe pa baggrund af
de aftalte takster, mens de private udbydere har ret til at szelge. | stedet for den generelle prismekanisme pa
et almindeligt marked er der i sundhedsloven fastsat en saerlig konfliktlasningsmodel, hvorefter indenrigs- og
sundhedsministeren pad anmodning fra de private udbydere kan fastseette aftalevilkarene, safremt de ikke kan
blive enige med Danske Regioner herom.

Generelt om det udvidede, frie sygehusvalg geelder saledes, at det ikke, som ordningen aktuelt er etableret,
synes muligt gennem konkurrence at skabe en markedsfastsat pris. | stedet for har takstfastsaettelsen taget
udgangspunkt i en tilpasning af de offentlige DRG-takster p& baggrund af forhandling mellem Amtsradsfor-
eningen og de private udbydere med henblik pa udvikling af et relevant prisniveau. Det nuveerende aftalesy-
stem har veeret et fleksibelt system, som generelt har fungeret. Det geelder bade i forhold til fastszettelsen af
taksterne og den efterfglgende administration af aftalerne, hvor eventuelle problemer er blevet Igst i dialog
mellem Amtsradsforeningen, de private udbydere og Indenrigs- og Sundhedsministeriet. For hovedparten af
behandlingerne har det mellem Amtsradsforeningen og de private udbydere pa baggrund af forhandlinger vae-
ret muligt at opna enighed om takstniveauet.

Aftalesygehusene har tidligere i evalueringen af det udvidede, frie sygehusvalg fra 2004 tilkendegivet, at der
ved indgaelse af takstaftalerne ikke er tale om en reel forhandlingssituation, men at DRG-taksterne af aftale-
sygehusene opleves som et diktat. De private udbydere synes saledes ikke, at de indgér i en reel forhand-
lingssituation i forbindelse med prisfastsaettelsen. Det er hertil i rapporten bemaerket, at de private udbydere
har mulighed for at rette henvendelse til indenrigs- og sundhedsministeren, hvis der ikke kan opnas enighed
med amterne om aftalevilkarene.

| evalueringsrapporten anbefales det sammenfattende, at der - med henblik p& at opna rimelige aftaler for
begge parter - inden for visse rammer bgr forega en reel forhandling af aftalerne mellem amterne og de priva-
te sygehuse.

Siden indfgrelsen af det udvidede, frie sygehusvalg i 2002 er de private udbydere blevet steerkere organiseret,
i og med at SPPD®, som blev dannet i 2005, samlet forhandler takstniveauet pa vegne af en raekke private

 Sammenslutningen af Privathospitaler og Privatklinikker i Danmark (SPPD) er en brancheforening under Dansk Handel & Service. Med-

lemmerne af SPPD er ogs& medlem af Dansk Handel & Service. SPPD blev dannet i marts 2005 p& baggrund af en sammenlaegning af bran-
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udbydere, herunder de store privathospitaler. SPPD’s knap 50 medlemmer repraesenterer 70-80 pct. af om-
saetningen for den udvidede fritvalgsordning. De private udbydere, som er medlem af SPPD, star dermed i en
steerkere forhandlingsposition.

Amtsradsforeningen har i forbindelse med indenrigs- og sundhedsministerens fastszettelse af 2006-taksterne
for SPPD’s medlemmer peget pa, at foreningen er ngdsaget til at give de samme takster til private udbydere
uden for SPPD. Det skyldes en forventning om, at ministeriet vil fastseette de samme takster, som SPPD har
faet i forhold til alle private udbydere, der henvender sig til ministeriet med henblik p& at fa fastsat taksterne.
Efter Amtsradsforeningens opfattelse betyder det, at man reelt er ngdsaget til at lade ministeriets takster dan-
ne grundlag for fremtidige aftaler, der indgas, og dermed er det ikke muligt at forhandle priserne ned. Amts-
radsforeningen anfarer, at man i efteréret 2005, inden indenrigs- og sundhedsministeren fastsatte taksterne
for SPPD’s medlemmer, allerede havde indgaet aftale med 100 klinikker, som har haft ret til at opsige de ind-
gaede aftaler med henblik p& genforhandling af taksterne.

5.2. Problemer vedr. takstfastlaeggelsen - kort om rammevilkarene for de privates takster

Som anfart i afsnit 4.2.1. er det en helt grundlseggende forudseetning for det udvidede, frie sygehusvalg, at der
via ordningens takster og gvrige vilkar bliver skabt reelle muligheder for, at patienterne kan veelge et privat
sygehus, hvis ventetiden i det offentlige sygehusveesen overstiger 2 maneder (fra 1. oktober 2007 én méaned).

Det indebaerer, at takstfastseettelsen under det udvidede, frie sygehusvalg i henhold til sundhedsloven beror
pa en kombination af dels forhandling mellem regionerne og de private sygehuse og dels en preecisering af, at
udgangspunktet for disse forhandlinger er Sundhedsstyrelsens DRG-takster.

Forudseetningen i lovgivningen om at tage udgangspunkt i DRG-taksterne skyldes en forventning om, at der
dermed sikres en vis kapacitet under det udvidede, frie sygehusvalg. Der indgar heri indirekte en forventning
om, at DRG-taksterne er gkonomisk attraktiv for aftalesygehusene og séledes vil give dem et vist overskud.

Pa samme made var det i 2000 ved den aendrede mellemamtslige afregning af fritvalgspatienter pa basisni-
veau en vaesentlig praemis at sikre reelle valgmuligheder for patienterne ved at yde det modtagende amt fuld
omkostningsdaekning for det samlede, gennemsnitlige ressourcetraek pa dets sygehuse, der fglger af patient-
udvekslingen over amtsgreenserne. Ved overgangen erstattedes séledes de tidligere sengedagstakster, der
bevidst var fastsat lavt (marginalt), af de niveaumaessigt hgjere (gennemsnitlige) DRG-takster.

Omvendt blev det ved valget af DRG-takster som udgangspunkt for savel det udvidede, frie sygehusvalg som
den mellemamtslige afregning lagt til grund, at de anvendte takster ikke i sig selv métte vaere vaesentligt ud-
giftsdrivende for det offentlige. Saledes bidrager udgangspunktet om at benytte de DRG-takster, der er base-
ret pa de offentlige sygehuses udgifter, til, at amterne har mulighed for at tilrettelaegge en hensigtsmaessig sty-
ring af deres gkonomi og kapacitet trods de krav pa ekstra valgmuligheder, som de to fritvalgsordninger giver
de enkelte patienter.

| forhold til den enkelte fritvalgsbehandling og det enkelte private sygehus er DRG-taksten imidlertid ikke ngd-
vendigvis udtryk for en hensigtsmeessig takst. Det skyldes, at de underliggende omkostningsstrukturer hos de
offentlige og private sygehuse i et vist omfang er forskellige. Disse forskelle bidrager til at give de private sy-
gehuse/klinikker bedre eller darligere muligheder for at tilbyde behandling til de offentlige takster.

cheforeningen Sammenslutningen af Privathospitaler i Danmark (SPD) og Brancheforeningen for Privathospitaler og Privatklinikker i Danmark

(BPPD). SPD blev oprettet i 1999 og BPPD i 2004.
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Dette uddybes i det fglgende.

5.2.1. Relevant omkostningsbegreb

For det fgrste udtrykker DRG-taksten, hvad det i gennemsnit koster at behandle en patient i det offentlige
sundhedsvaesen. Nar en patient p& grund af det udvidede, frie sygehusvalg fravaelger behandling pa et offent-
ligt sygehus, vil sygehuset imidlertid umiddelbart laegge til grund, at det kun udlgser en marginal omkostnings-
besparelse, som typisk — sa leenge sygehuset arbejder indenfor dets kapacitetsgraense — vil svare til eller vae-
re lavere takst end DRG-taksten.

Det private sygehus vil omvendt i mange situationer veere ngdt til at afholde kapacitetsomkostninger for at
kunne imgdekomme en ekstra efterspgrgsel via det udvidede, frie sygehusvalg. Det kraever i givet fald daek-
ning i taksten for forrentning og afskrivning, der ikke indgar i de offentlige DRG-takster.

Der kan saledes veere forskel med hensyn til, hvilket omkostningsbegreb det er relevant at leegge til grund for
taksterne mellem de offentlige og private udbydere.

Indenrigs- og sundhedsministerens Radgivende Udvalg har i sin rapport ("Sundhedsvaesenets organisering”,
2003) opstillet i alt fire modeller over relevante omkostningsmodeller for afregningstakster i forhold til forskelli-

ge typer operatgrer pa sygehusomradet, jf. tabel 5.1.

Tabel 5.1. Oversigt over forskellige omkostningsbegreber

"Marginale” marginal- | Marginal- Gennemsnitlige vari- Gennemsnitlige

omkostninger

omkostninger 2

able omkostninger ¥

totale omkostninger *

Variable omkostning-
er ekskl. lgnninger

Variable
omkostninger ved

Variable omkostning-
er pr. produceret en-

Alle variable og faste
omkostninger pr. pro-

produktion af én hed duceret enhed

ekstra enhed

ved produktion af én

ekstra enhed

1. Implantater, medicin m.v., dvs. "det der forlader sygehuset med patienten”, samt traek pa tveergadende
afdelinger som rgntgen og laboratorier.

2. Alle udgifter, der medgar at til behandle én ekstra patient, herunder variable lgnomkostninger og va-
riable udgifter til vare- og tjenestekab.

3. Alle udgifter, der varierer med aktivitetsniveauet.

4. Alle variable og faste omkostninger, der medgar til produktionen, herunder faste lgnomkostninger,
udgifter til forskning, uddannelse og vagtforpligtelser, faste udgifter til vare- og tjenestekgbh samt for-
rentning og afskrivning ("kapitalomkostninger”) pa bygninger og apparatur.

Det Radgivende Udvalg vurderer, at de "gennemsnitlige totale” omkostninger, dvs. det omkostningsbegreb,
der omfatter forrentning og afskrivning, principielt er det mest velegnede til afregningsformal i forhold til private
eller selvejende sygehuse. Arsagen er, at de kun p& denne méade far daekket deres langsigtede kapitaludgifter.

Afregning af ydelser baseret pa de gennemsnitlige, totale omkostninger vil desuden svare til den pris, som de
pageeldende ydelser vil blive leveret til pa et marked med konkurrence og ligevaegt.

I de nuveerende DRG-takster indgar ikke udgifter til forrentning og afskrivning, indgdende moms, tjeneste-

mandspensioner og visse forskningsaktiviteter m.v. Det skyldes bl.a. et hensyn om ikke at give amterne inci-
tament til at tilpasse deres kapitalapparat med det formal bevidst at tiltreekke patienter fra andre amter. DRG-
taksterne indbefatter dog, uanset dette, en reekke ikke direkte patientrelaterede omkostningselementer pa af-
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delingen og sygehuset. Det geelder f.eks. omkostninger til intern undervisning af sygehuspersonale, admini-
stration, IT, kakken- og andre faellesfaciliteter, apotekerveesen m.v.

Det Radgivende Udvalg konstaterer, at de nuveerende DRG-takster placerer sig et sted mellem "gennemsnitli-
ge variable” og "gennemsnitlige totale” omkostninger og séledes ikke umiddelbart afspejler de private sygehu-
ses omkostningsstruktur.

De konkrete muligheder for at korrigere for de private sygehuses kapitaludgifter i forhold til taksterne under det
udvidede, frie sygehusvalg er naermere beskrevet i 5.2.6.

5.2.2. Sammensaetning af de offentlige DRG-takster

Manglende indregning af forrentning og afskrivning er imidlertid ikke den eneste made, hvorp& beregnings-
grundlaget for DRG-taksterne afviger fra de underliggende omkostningsstrukturer og rammevilkar hos de pri-
vate sygehuse.

Rimelige og hensigtsmeessige takster under det udvidede, frie sygehusvalg bar derfor korrigeres for flere fak-
torer i forhold til de nuvaerende DRG-takster end alene de private sygehuses kapitalomkostninger.

Saledes afviger grundlaget for de offentlige DRG-takster p& en raekke andre omrader (som f.eks. udgifter til
akutforpligtelser, forskning og uddannelse af personale samt moms og lgnsumsafgift), helt eller delvist fra de
private sygehuses omkostningsstruktur, hvilket det ogsa kan veere relevant at korrigere afregningstaksten for.
De konkrete overvejelser herom er uddybet i afsnit 6.2.

Blandingen af variable og faste omkostningselementer i DRG-taksten — samt komponenter der ikke fuldt ud
afspejler de forskellige rammevilkar i det offentlige og private sygehusvaesen - er allerede papeget i bemaerk-
ningerne til sundhedsloven. Det fremgar hér, at "DRG-taksterne medregner ikke forrentning og afskrivning el-
ler indgdende moms, som en privat udbyder ngdvendigvis skal have daekket. Til gengeeld har de private sy-
gehuse ingen akutforpligtelser eller udgifter til uddannelse af personale.”

5.2.3. Privatsygehusenes stgrrelse og behandlingsudbud

For det tredje er hovedparten af de private sygehuse relativt sma og tilbyder en forholdsvis smal vifte af be-
handlinger. De private sygehuse er derfor alt andet lige mere sérbare end de (starre) offentlige enheder, hvis
DRG-taksten pa enkelte omréader ikke preecist afspejler den faktiske omkostningsstruktur, idet de offentlige
sygehuse typisk vil veere i stand til at daekke tab pa én behandlingstype med gevinster fra en anden behand-
lingstype. Herudover vil de private sygehuse/klinikker ofte veere for sma til (fuldt ud) at realiserede stordrifts-
fordele i deres produktion og derfor, alt andet lige, have hgjere enhedsomkostninger.

Omvendt har de private sygehuse i praksis mulighed for at specialisere og malrette deres produktion i forhold
til et mindre udvalg af konkrete behandlinger, der giver overskud alene som falge af "for hgje” takster. De kan
pa denne made (helt eller delvist) udnytte skaevheder i DRG-systemet og kompensere for deres manglende
stordriftsfordele — sékaldt "cream-skimming”, jf. uddybende i afsnit 6.2.3.

5.2.4. Efterspgrgselssikkerhed

For det fierde har de private sygehuse, som er tilknyttet det udvidede, frie sygehusvalg, ikke nogen fast garan-
ti for eller aftale om, konkret hvor mange patienter der vil blive henvist fra de offentlige sygehuse. Det afhaen-
ger af produktions- og kapacitetsbeslutninger i det offentlige sundhedssystem, som de private sygehuse ikke
umiddelbart har mulighed for at pavirke.
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De private sygehuse kan saledes opleve, at regionerne benytter den private kapacitet under det udvidede, frie
sygehusvalg som en "buffer” under indtryk af egne produktions- og kapacitetsforhold, hvor antallet af henviste
patienter til de private enheder kan variere over tid.

Selvom tallene for den faktiske benyttelse af 2-manedersordningen de senere ar har vist en hgj grad af stabili-
tet, kan dette forhold, ikke mindst for den enkelte private enhed, bidrage til at give hgjere marginalomkostnin-
ger pr. behandlet patient end pa de offentlige sygehuse, som principielt har en mere stabil og sikker efter-
spargsel.

Hertil kommer, at det enkelte aftalesygehus i nogen grad selv har mulighed for at pavirke antallet af
fritvalgspatienter, som sgger til det pagaeldende sygehus, ved at gare sig attraktiv i forhold til ventetid, kvalitet
0g service.

5.2.5. Forskelle mht. produktionsmalseetning
For de femte er private sygehuse, i modseetning til de offentlige, principielt organiseret ud fra en malsaetning
om at skabe et gkonomisk overskud.

Det betyder, at de private sygehuses aktiviteter, og dermed deres omkostningsstrukturer, alt andet lige vil vee-
re rettet mod ekstra parametre, der maske ikke i sig selv har betydning for den grundlzeggende kvalitet af be-

handlingen, men som patienter i et vist omfang er villige til at betale for (f.eks. ekstra service), og som kan sik-
re de private sygehuse et patientunderlag trods de gratis, offentlige behandlingstilbud.

5.2.6. Vilkar for forhandlinger

Endelig kan der peges pa det forhold, at regionerne og de private sygehuse ikke kender hinandens omkost-
ningsstrukturer og saledes gensidigt ikke har indsigt i hinandens gkonomiske udgangspunkt og de deraf afled-
te forhandlingspositioner i forhold til de takster, som forhandles og aftales.

De private sygehuse har under de tidligere ars forhandlinger anfart, at de typisk opfatter amternes takstudspil
som et diktat, som det er vanskeligt at a&endre afggrende. Det kan pege i retning af, at amterne har udgvet en
vis grad af "kgbermagt” overfor aftalesygehusene, hvilket kan bidrage til at presse taksterne nedad.

Det kan konstateres, at et stigende antal private sygehuse over tid — trods den principielle uenighed og usik-
kerhed om taksternes niveau — rent faktisk har valgt at indga aftaler under det udvidede, frie sygehusvalg. Det
tyder pa, at de geeldende aftaler (og rammevilkar) generelt indebaerer et positivt skonomisk afkast for de pri-
vate sygehuse.

5.2.7. Sammenfatning om rammevilkar

Sammenfattende indebaerer de saerlige rammevilkar for de private sygehuse, at fastlaeggelse af en
fritvalgstakst, der er lavere end DRG-taksten, ikke i sig selv er ensbetydende med, at de private sygehuse ikke
far omkostningsdaekning. Omvendt kan det pa nogle omrader vaere relevant at aftale en takst, som overstiger
den offentlige DRG-takst.
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6. Modeller for fremtidig
takstfastlaeggelse

6.1. Generelle overvejelser om valg af afregningsmodel

6.1.1. Indledning

Udvalget skal i henhold til kommissoriet "fremlaegge forslag til takststrukturer, der skaber de rigtige rammer og
incitamenter for udviklingen af behandlingstilbuddene pa privathospitalerne og —klinikkerne, herunder en
takststruktur, der giver mulighed for at differentiere taksterne ud fra hvilke forpligtelser, de private sygehu-
se/klinikker patager sig i forhold til fx uddannelse, efterbehandling, certificering (kvalitetsstandarder). Udval-
gets forslag ma ikke indebeere offentlige merudgifter.”

Afsnit 5.2. konstaterer, at de private sygehuse p& en reekke omrader har rammevilkar for deres produktion, der
er forskellige fra de offentlige sygehuses, og som bidrager til at give de private sygehuse/klinikker bedre eller
darligere muligheder for at tilbyde behandling til de offentlige DRG-takster.

Forskellene betyder, at fastleeggelse af en fritvalgstakst, der er lavere end DRG-taksten, ikke i sig selv er ens-
betydende med, at de private sygehuse ikke far omkostningsdaekning. Omvendt kan det pa nogle omrader
veere relevant at aftale en takst, som overstiger den offentlige DRG-takst.

Det har indtil videre ikke vaeret muligt at opna principiel enighed om disse forskelle, herunder at f& kvantificeret
dem naermere. Parterne er af denne grund — trods gennemfgrelsen af 5 aftalerunder — fortsat overordnet
uenige om, hvorvidt de aftalte takster er for hgje eller for lave.

Det rejser naturligt spgrgsmalet om, hvorvidt der kan findes en bedre made at handtere takstfastsaettelsen
under det udvidede, frie sygehusvalg end ved at tage udgangspunkt i de offentlige DRG-takster.

Udvalget forstar kommissoriets forudsaetninger om, at rapportens forslag ikke ma give offentlige merudgifter,
s&dan, at udvalget ikke ma pege pa anbefalinger, som kan imgdeses i sig selv at indebaere en forggelse af
den nuveerende, gennemsnitlige afregning i forhold til de private sygehuse. Det er i denne forbindelse ud-
gangspunktet, at udvalgets forslag isoleret set ikke ma bidrage til offentlige merudgifter i forhold til det aktuelle
niveau i 2006.

Udvalget har i forbindelse med hvert forslag til takstmodel, jf. nedenfor, foretaget en vurdering af, hvordan ud-
giftsforudsaetningen kan sikres. Kommissoriet udelukker ikke en generel seenkning af taksterne.

Der vil — uanset udvalgets forslag — i sagens natur i de kommende ar kunne forekomme hgijere eller lavere
udgifter til det udvidede, frie sygehusvalg som fglge af en eendret patienttilgang, generelle sendringer i udgif-
terne til behandling, sendringer i fritvalgsbehandlingernes sammensaetning m.v. Spgrgsmal herom vil efter
normal procedure skulle draftes som led i de arlige forhandlinger mellem regeringen og de kommunale parter
om sygehusejernes gkonomi for det kommende ar.
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6.1.2. Hensyn i afregningsmodellen

Arbejdsgruppen om Frit valg og Kvalitet under Finansministeriet afgav i maj 2003 en rapport ("Frit valg og kva-
litet — afregningsmodeller pa de kommunale serviceomrader”). Der er heri opstillet i alt tre overordnede politi-
ske og gkonomiske hensyn

e Reelle valgmuligheder for borgerne,
e  Effektiv konkurrence mellem udbyderne og
e En hensigtsmeaessig offentlig udgiftsstyring

som en afregningsmodel til handtering af leverancer af offentlige serviceydelser fra private udbydere bar iagt-
tage. | forbindelse med det udvidede, frie sygehusvalg kan de tre hensyn konkret omseettes séledes:

Valgmuligheder:
Taksterne skal udformes sadan, at de sikrer borgerne reelle valgmuligheder — dvs. s& der tilvejebringes be-

handlingskapacitet p& de mest almindelige sygdomsomrader, hvor der er et privat udbud.

Det kreever f.eks., at der sikres en rimelig grad af omkostningsdaekning for de private sygehuse — jf. overvejel-
serne i afsnit 5.2 om at basere taksterne for det udvidede, frie sygehusvalg p4 DRG-takster.

Effektivitet og konkurrence:

Taksterne skal skabe effektivitet og konkurrence mellem leverandgrerne. Eksempelvis bgr takster mellem of-
fentlige og private aktarer generelt indeholde et incitament til effektiviseringer. Det betyder konkret, at de pro-
duktivitetskrav, som de offentlige sygehuse via gkonomiaftaler og DRG-takster m.v. stilles overfor, som ud-
gangspunkt ogsa ber afspejles i taksterne i forhold til de private sygehuse.

Taksterne under det udvidede, frie sygehusvalg bgr desuden kun overstige det niveau, som ydelserne tilsva-
rende kan produceres til i det offentlige, hvis de afspejler erkendte og dokumenterede forskelle i de private
sygehuses rammevilkéar i forhold til de offentlige sygehuse.

Udaiftsstyring:

Taksterne skal sikre en hensigtsmaessig udgiftsstyring og mélretning af de offentlige midler. Det betyder, at
taksterne bgr vaere nogenlunde i overensstemmelse med den besparelse, som regionerne opnar, nar borg-
erne bruger det udvidede, frie sygehusvalg. Konkret er det i kommissoriet forudsat, at udvalgets forslag til den
fremtidige fastlaeggelse af takster og vilkar ikke ma indebeere offentlige merudgifter.

Tilsvarende blev det ved valget af DRG-takster som udgangspunkt for sdvel det udvidede, frie sygehusvalg (i
2000) som den mellemamtslige afregning (i 2002) lagt til grund, at de anvendte takster ikke i sig selv métte
veere veesentligt udgiftsdrivende for det offentlige.

En anden implikation kan veere at overveje, om afregningen i et vist omfang kan baseres pa takster, der ligger
et sted mellem de marginale DRG-omkostninger og de gennemsnitlige, totale omkostninger. Det vil veere til-
feeldet, hvis der er viden om, at de private sygehuse er mere effektive end de offentlige pa de omrader, der er
omfattet af det udvidede, frie sygehusvalg. Afregning pa et sddant niveau vil dels begreense de offentlige ud-
gifter, dels sikre de private sygehuse et overskud.

Muligheden for at afregne de private sygehuse i forhold til deres marginale omkostninger, herunder indregne
meengderabatter i taksterne, er uddybet i afsnit 6.2.10.
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6.1.3. Generelt om stabilitet/fleksibilitet i taksterne

Som anfart i afsnit 4.1 har det hidtil veeret praksis, at amterne og de private sygehuse har genforhandlet deres
aftaler under det udvidede, frie sygehusvalg hvert ar. Det skyldes, at de DRG-takster, som ligger til grund for
mange af aftaletaksterne, tilsvarende justeres hvert ar.

Amterne og de private sygehuse har som led i de arlige aftalefornyelser opndet enighed om et antal konkrete
justeringer af taksterne pa udvalgte behandlingsomréder. Parterne har primeert fokuseret p& nogle af de stgrre
omrader, da det i sagens natur hverken har veeret praktisk muligt eller fagligt relevant hvert ar at genforhandle
samtlige de godt 500 DRG-takster, der er udmeldt af Sundhedsstyrelsen.

De takster, der bruges i forhold til det udvidede, frie sygehusvalg, har pa flere behandlingsomrader varieret en
del fra ar til &r — primaert som falge af skift i de underliggende DRG-takster.

Udvalget finder, at det kan overvejes fremadrettet at finde en metode, der bidrager til en hgjere grad af stabili-
tet i fritvalgstaksterne.

For det farste er der, som anfart, i dag ikke noget praecist kendskab til de faktiske marginalomkostninger til
behandling pa de offentlige og private sygehuse. Store reduktioner af taksterne, der ikke er bundet op pa kon-
kret kendskab til omkostningsstrukturen pa det enkelte behandlingsomrade, kan derfor risikere at efterlade en
eller flere behandlingstyper uden omkostningsdaekning og saledes gare dem uattraktive for de private syge-
huse. Omvendt kan takstforhgjelser pa omrader, hvor de private sygehuse i forvejen indtjener et positivt daek-
ningsbhidrag, give aftalesygehusene et endnu stgrre overskud.

En vis stabilitet i aftaletaksterne vil for det andet veere en fordel for aftalesygehusene, da det bliver lettere at
foretage mere langsigtede gkonomiske dispositioner. Dette vil ud fra en risikobetragtning alt andet lige give
mulighed for lavere aftaletakster i forhold til i dag.

Omvendt bar takststrukturen i de kommende ars aftaler ikke lases helt fast.

Det skyldes, at der stadig ikke pa alle punkter er fuld enighed mellem parterne herom (f.eks. pa sygesikrings-
omradet), ligesom der som fglge af nye behandlinger m.v. Igbende sker tilpasninger i de relative priser mellem
behandlingerne. Endvidere udlgser Sundhedsstyrelsens arlige opdateringer og faglige kvalificeringer af om-
kostningsgrundlaget pa de enkelte behandlingsomrader ofte (betydelige) eendringer af taksterne i DRG-
systemet. Zndringerne afspejler typisk ny, faktuel viden og et bedre beregningsgrundlag for taksterne. Endvi-
dere bar den produktivitetsudvikling, der Izbende finder sted i de offentlige sygehusvaesen, ogsa afspejles i de
takster, som anvendes i forhold til aftalesygehusene. Endelig taler hensynet til at fastholde et vist konkurren-
cepres i takstfastlaeggelsen for, at der bar veere mulighed for med passende intervaller at kunne genforhandle
nogle af de betydelige behandlingsomrader.

Det vil séledes veere forkert helt at l&se de privates takster fast gennem en leengere periode, da de derved Igs-
rives fra den kliniske virkelighed og fra det vidensgrundlag, der ligger bag takstberegningerne.

6.1.4. Kvalitet i behandlingen

Udvalget finder det naturligt, at de private sygehuse kommer til at efterleve de samme krav til maling og do-
kumentation af den "organisatoriske kvalitet”, som via Den Danske Kvalitetsmodel i de kommende ar vil blive
stillet til de offentlige sygehuse.
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Det skal ses i sammenhaeng med, at alle private sygehuse og klinikker under det udvidede, frie sygehusvalg
principielt bar leve op til de samme krav til kvaliteten af den direkte patientbehandling, som de, der stilles til de
offentlige sygehuse. Det indebaerer, at et privat hospital, der ikke lever op til de samme krav til den kliniske
kvalitet, som geelder i det offentlige sygehusvaesen, vil kunne afvises som aftalepartner.

Den Danske Kvalitetsmodel, som er udviklet af de centrale sundhedsmyndigheder og sygehusejerne i feelles-
skab, har til formal at fremme og synliggare kvaliteten med henblik p& at fremme gode patientforlgb. Det vil
ske ved at stille krav om en jeevnligt tilbagevendende, systematisk dokumentation og maling af en raekke kon-
krete kvalitetsparametre pa sygehusene (akkreditering). Med en fuldt udviklet kvalitetsmodel bliver der skabt
et feelles grundlag for systematisk offentliggarelse af data for kvaliteten af strategisk vigtige aspekter af sund-
hedsveesenets virksomhed.

Det forventes, at samtlige offentlige sygehuse skal vaere omfattet af Den Danske Kvalitetsmodel ved udgan-
gen af 2008. Nar modellen er fuldt udmgntet i det offentlige sygehusveaesen, vil den tilsvarende indga som et
beregningsmeessigt udgangspunkt for de offentlige DRG-takster.

Det fremgéar af samarbejdsaftalen om etablering af en faelles model for kvalitetsvurdering, at Den Danske Kva-
litetsmodel skal vaere obligatorisk og principielt omfatte alle udbydere og leverandgrer af offentligt finansierede
sundhedsydelser. Det betyder, at private sygehuse og klinikker, der efter det udvidede, frie sygehusvalg har
en seerlig aftale med regionerne, ogsa vil blive omfattet.

De private sygehuse forventer som udgangspunkt at kunne blive akkrediteret i samme omfang som de offent-
lige.

Udgangspunktet bar saledes veere, at der - uanset hvilken model for takstfastseettelse, som fremover kommer
til at geelde for det udvidede, frie sygehusvalg - stilles samme krav til den kliniske og organisatoriske kvalitet
pa aftalesygehusene, som geelder for de offentlige sygehuse. De overvejelser om korrektioner af de offentlige
DRG-takster og valg af afregningsmodel, som anfares i de nedenstdende afsnit 6.2 — 6.6, har saledes ikke
indvirkning pa den kvalitet af patientbehandlingen, som vil kunne opnas under fritvalgsordningen.

6.2. Konkrete korrektioner af de offentlige DRG-takster

6.2.1. Indledning

Udvalget har pa baggrund af overvejelserne om rammevilkar foretaget en naermere uddybning og kvantifice-
ring af en raekke af de forhold, hvor grundlaget for de offentlige DRG-takster afviger fra de private sygehuses
omkostningsstruktur, og som det derfor kan vaere relevant at inddrage ved fremtidige draftelser af
fritvalgstaksternes stgrrelse:

e Forskning, uddannelse og vagtberedskaber
e Patienttyngde (cream-skimming)

e Moms

e  Lonsumsafgift

e Forrentning og afskrivninger

e Dyre seerydelser og komplikationer

e  Genoptreening under indlaeggelse

e  Sygesikringsomradet

Punkterne er uddybet i nedenstaende afsnit 6.2.2 - 6.2.9.
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Der er for hvert forhold tale om en skeansmaessig kvantificering. Metoden og starrelsen af de enkelte korrektio-
ner vil skulle kvalificeres naermere, hvis det som led i kommende aftaler besluttes konkret at korrigere
fritvalgstaksterne for en eller flere af forholdene.

Endelig beskriver afsnit 6.2.10 mulighederne for at anvende maengderabatter i fritvalgsaftalerne, mens afsnit
6.2.11 beskriver mulighederne for pa sigt at basere takstafregningen pa forlgbstakster i stedet for de nuvee-
rende kontaktbaserede DRG-takster. Afsnit 6.2.12 omhandler muligheden for at differentiere taksterne under
det udvidede, frie sygehusvalg, hvis et eller flere private sygehuse patager sig seerlige forpligtelser ud over,
hvad der indgar i de generelle aftaler og vilkar.

6.2.2. Forskning, uddannelse og vagtberedskaber
De offentlige sygehuse varetager (i varierende omfang) en raekke forpligtelser til forskning, uddannelse og
vagtberedskaber, hvilket tilsvarende indgar i DRG-taksterne.

DRG-taksterne medtager saledes sygehusenes udgifter til intern undervisning af sygehuspersonale, vagtbe-
redskaber og deres internt finansierede forskningsaktiviteter. Udgifterne indregnes ud fra en landsdaekkende
gennemsnitsbetragtning.

For s& vidt angar behandlinger pé lands- og landsdelsniveau, der for nuveerende ikke i veesentligt omfang er i
konkurrence med de private sygehuse, afregnes ikke med DRG-takster, men pa baggrund af omkostningsbe-
stemte takster. Taksterne opggres af de enkelte afdelinger selv og medtager afdelingernes konkrete udgifter
pa omradet. De omkostningsbestemte takster skal ses i lyset af, at det i sygehusplanleegningen er hensigten,
at funktionerne i forhold til seerligt behandlingstunge og komplicerede patienter permanent varetages af lands-
og landsdelsafdelinger, hvorfor der ikke i forbindelse med patientbehandlingen bar kunne opsta problemer
med underfinansiering af seerligt dyre patientgrupper for de pagaeldende sygehuse/afdelinger.

De private sygehuse er ikke p4 samme made palagt opgaver vedragrende forskning, uddannelse og vagtbe-
redskaber. Det indebeerer, at den offentlige DRG-takst overkompenserer de private sygehuse.

De private sygehuse skal dog pa linje med det offentlige sundhedsvaesen selv lgbende efteruddanne deres
personale, ligesom de har vagtopgaver i forhold til deres allerede indlagte, ikke-akutte patienter.

Det kan pa denne baggrund overvejes i en fremtidig takstaftale at udforme en generel korrektion (fradrag) af
DRG-taksterne, sa de modsvarer forskellen i de to sektorers opgavelgsning.

Forskning
Sundhedsstyrelsens opgarelser af den internt finansierede forskning pa de offentlige sygehuse baserer sig pa

en undersggelse fra Dansk Center for Forskningsanalyse fra 2002 (Forsknings- og udviklingsstatistik for
Sundhedssektoren). Undersggelsen, der er beheeftet med en vis usikkerhed, indeholder opggrelser over an-
tallet af personer/arsveerk beskeeftiget med forskning samt udgifter til bl.a. drift i forbindelse med forskningsar-
bejdet.

Sundhedsstyrelsen har pa baggrund af Forskningsanalysen udarbejdet en oversigt over forskningsomfanget
pa basis- og lands- og landsdelssygehusene. Tabel 6.1 viser, at de samlede interne forskningsudagifter pa sy-
gehusene (lgnsum og andel af feellesudgifter) i 2002 kan opgg@res til 467 mio. kr. Fremskrevet til 2005-niveau
(knap 480 mio. kr.) og fordelt p& hhv. basis- og lands- og landsdelssygehuse, giver det interne forskningsud-
gifter pa 22 mio. kr. p& basissygehusene og 457 mio. kr. pa lands- og landsdelssygehusene.
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Tabel 6.1. Internt finansierede udgifter til F&U (inklusiv andel af internt finansierede feellesudgifter til
F&U) pa de offentlige sygehuse, 2002

1.000 kr. og pct. | Internt finansierede F&U-udgifter | Internt finansierede udgifter i pct. af sum

Basissygehuse | 21.473 4,6
LL-sygehuse 446.152 95,4
| alt 467.625 100,0

Kilde: Sundhedsstyrelsen.

Det samlede udgiftsgrundlag for DRG-taksterne (de tilrettede driftsudgifter) er for 2005 pa i alt 20 mia. kr. ved-
rogrende basissygehusene. Heraf udger de 22 mio. kr. til internt finansieret forskning i alt 0,1 pct. Tallet peger i
retning af, at de nuveerende DRG-takster — for s& vidt angar forskningsopgaven — ikke indebaerer nogen vee-
sentlig overkompensation af de private sygehuse.

Uddannelse
De offentlige sygehuse har helt generelt en forpligtelse til at uddanne og efteruddanne deres personale, sa
deres kvalifikationer lgbende modsvarer de faglige m.v. krav, som opgaverne pa sygehusene indebzerer.

Udgifterne til uddannelse bestar dels af direkte Ignudagifter til personalet under uddannelse, direkte lgnudgifter
til vejledning, driftsudgifter til og investering i apparatur - og endelig ikke mindst indirekte omkostninger pga. af
opleering, f.eks. i form af, at der kan opereres faerre patienter pr. dag, hvis operatgren er mindre erfaren og
skal sidemandsopleeres.

Den udgiftsmeessigt set mest betydende uddannelsesforpligtelse vedrarer den leegelige videreuddannelse.
Regionerne far sdledes — pa lige fod med amterne og H:S - i dag ansvaret for, at specialleegeuddannelsen
tilretteleegges i overensstemmelse med de bestemmelser for uddannelsen, som Sundhedsstyrelsen har fast-
sat.

Sundhedsstyrelsen fastsaetter én gang arligt rammer for dimensionering af turnusforlgb samt introduktions- og
hoveduddannelsesstillinger i hver uddannelsesregion og for hvert speciale. De tre regionale uddannelsesrad
treeffer pa den baggrund afgarelse om fordeling af uddannelsesforlgbene pa de sygehuse inden for regionen.

Uddannelsesforpligtelsen omfatter bl.a. udarbejdelse af en individuel uddannelsesplan for den enkelte leege,
sikring af rammerne for den uddannelsessggende laeges tilegnelse af kompetencer og stigende selvsteendig-
hed i opgavevaretagelsen under ansaettelsen samt deltagelse i en inspektorordning, der har til formal at eva-
luere uddannelsesstederne.

Omfanget af uddannelsesforpligtelsen varierer mellem sygehusene og afdelingerne bl.a. afhaengig af det ak-
tuelle behov for uddannelse af laeger inden for de forskellige specialer.

Sygehusenes udgifter forbundet med uddannelsesforpligtelsen vedrgrer farst og fremmest lgn til de laeger, der
er under videreuddannelse i specialet, samt en andel af den uddannelsesansvarlige overleeges lgn ("mester-
leere”). Det skal i denne forbindelse bemaerkes, at laegerne under deres uddannelse udggr en vaesentlig ar-
bejdskraft pd uddannelsesstedet, som dog ikke fuldt effektiv, da de dels ikke er feerdiguddannede og dels har
fraveer grundet kursusaktivitet m.v.

51



Ud over udgifterne til den lsegelige videreuddannelse afholder de offentlige sygehuse udgifter til generel kur-
sus- og efteruddannelsesvirksomhed i forhold til alle personalegrupper (laeger, sygeplejersker og andet sund-
hedspersonale, administrativt personale m.v.).

De private sygehuse skal pa linje med det offentlige sundhedsveaesen selv Igbende efteruddanne deres perso-
nale.

Det fremgar endvidere af Lov om Autorisation af sundhedspersoner og om sundhedsfaglig virksomhed, at in-
denrigs- og sundhedsministeren, safremt der er nadvendigt for at skaffe laeger adgang til en turnusuddannelse
kort efter aflagt eksamen, kan paleegge regionernes sygehuse og de private sygehuse, der modtager offentlig
stgtte eller pa hvilke patienter indleegges for offentlig regning, at modtage leeger i forhold til deres behov for
feerdiguddannet personale. Anszettelse i specialleegepraksis indgar desuden som en del af hoveduddannelsen
inden for specialerne dermato-venerologi, oftalmologi samt oto-rhino-laryngologi.

De private sygehuse har i forbindelse med udvalgsarbejdet tilkendegivet en intention om pa sigt at blive yder-
ligere integreret i uddannelsessystemet pa sygehusomradet.

Der foreligger ikke registerbaserede data eller aktuelle, kvalitative undersggelser, der gar det muligt med sik-
kerhed at opggre stgrrelsen af de udgifter, som samlet medgar til at varetage de offentlige sygehuses uddan-
nelsesforpligtelser. Det kan dog med en vis usikkerhed sk@nsmaessigt vurderes, at udgifterne udger i starrel-
sesordenen 5-10 pct. af de samlede driftsudgifter i det offentlige sygehusvaesen.

Kgbenhavns Amt har for 2005 lavet en undersggelse af de direkte og indirekte omkostninger til uddannelse af
sundhedspersonale p& amtets tre store sygehuse. Undersggelsen viser, at bade de direkte og indirekte udgif-
ter til uddannelse af personale pd amtets sygehuse udggr mellem 7 og 10 pct. af sygehusenes tilrettede
driftsudgifter (DRG-takstgrundlaget).

Vagtberedskaber
De offentlige sygehuse varetager som en integreret del af deres opgaver ogsa en reekke vagtforpligtelser i

forhold til at kunne handtere akut opstaet sygdom hos patienterne.

Omfanget af forpligtelserne (og udgifterne hertil) varierer mellem afdelingerne og sygehusene afhaengig af den
konkrete sygehusplanlaegning i amtet og det faglige behov i de enkelte specialer. Der kan veere vagtopgaver
pa savel sengeafdelinger, skadestuer, akutte modtageafdelinger som tvaergdende undersggelsesafdelinger
(rentgen- og laboratorieafdelinger) m.v.

Forpligtelserne kan vedrgre savel akutte vagtfunktioner, hvor sygehuset skal vaere i stand til at modtage og
behandle uplanlagte patienter bade i og udenfor normal dagarbejdstid, som ikke-akutte funktioner, hvor afde-
lingerne primeert har en beredskabsfunktion over for deres allerede indlagte patienter. Forpligtelserne varierer
hen over dggnet (dag/nat) og ugen (hverdag/weekend).

Sygehusenes udgifter til at opretholde vagtdsekning vedrgrer Ignudagifter til lseger, plejepersonale og andet
sundhedsfagligt personale, herunder f.eks. operations-, angestesi- og intensivsygeplejersker og jordemgdre
m.v., ligesom der i et vist omfang er ekstra kapacitetsomkostninger i form af udstyr, bygninger m.v. Et laegeligt
vagtberedskab bestar af overleeger eller afdelingslaeger/1. reserveleeger, der sidder i bagvagt (vagt fra hjem-
met, tilkaldevagt eller i tilstedeveerelsesvagt), og yngre laeger i forvagt (dvs. tilstedevaerelsesvagt, pa sygehu-
sets vagtveerelser).
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De private sygehuse/klinikker er ikke pd samme made palagt forpligtelser og udgifter til vagtberedskaber. Dog
har de stagrre sengebaerende privatsygehuse beredskabsopgaver i forhold til deres allerede indlagte, ikke-
akutte patienter.

Der foreligger ikke registerbaserede data eller aktuelle, kvalitative undersggelser, der gar det muligt med sik-
kerhed at opgere de samlede udgifter til vagtforpligtelser pa de offentlige sygehuse. Det kan dog med en vis

usikkerhed sk@nsmaessigt vurderes, at udgifterne udger i starrelsesordenen 10-15 pct. af de samlede drifts-

udgifter i det offentlige sygehusvaesen. !

Sammenfattende peger ovenstdende analyser og vurderinger i retning af, at de nuveerende DRG-takster yder
en overkompensation til de private sygehuse som fglge af opgaverne vedrgrende forskning, uddannelse og
vagtberedskaber pd i stgrrelsesordenen 15-25 pct. Tallet er vurderet med betydelig usikkerhed.

Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe til vurdering af lands- og landsdelstakster har i april 2003 foretaget en
vurdering af mulighederne for at afregne lands- og landsdelsydelser med udgangspunkt i DRG-takster. Der er
i den forbindelse peget pa muligheden for at overga til et tostrenget takstsystem, baseret pa de landsdaekken-
de takster for basisbehandlinger med et landsdaekkende saet takster, som giver et tillaeg for de saerlige opga-
ver pa lands- og landsdelsniveauet samt en DRG-afhaengig langliggertakst.

Arbejdsgruppen har som led i dette arbejde helt overordnet opgjort, at taksterne pa lands- og landsdelsniveau
med det nugeeldende takstregime ligger i starrelsesordenen 21 pct. over DRG-veerdien (dvs. taksten pa ba-
sisniveau), idet der dog pa sygehusniveau er betydelige afvigelser.

Analysen vedrarer ikke sygehusenes opgaver pa basisniveau, men kan i et vist omfang illustrere selve star-
relsesordenen p& de opgaver vedrgrende forskning, uddannelse og vagtforpligtelser, som lgses pa de offent-
lige sygehuse.

Udvalget finder, at der under alle omsteedigheder bgr foretages en naermere analyse heraf, hvis det besluttes i
en fremtidig takstaftale at inddrage spgrgsmalet om forskning, uddannelse og vagtberedskaber og betydnin-
gen heraf for de nuvaerende DRG-takster.

6.2.3. Patienttyngde ("cream-skimming”)

De offentlige DRG-takster er gennemsnitstakster for relativt brede patient-grupper og tager som udgangspunkt
ikke hensyn til den enkelte patients tyngde. Nogle patienter vil sdledes medfgre omkostninger, som ligger over
taksten, mens andre patienter vil ligge under taksten.

Da 2-manedersaftalerne er baseret pa DRG-taksterne, er det indirekte forudsat, at aftalesygehusene over tid
har nogenlunde samme fordeling af lette og sveere patienter som de offentlige sygehuse.

Amterne har i Indenrigs- og Sundhedsministeriets evalueringsrapport fra 2004 anfgrt, at aftalesygehusene fo-
retager sakaldt cream-skimming af patienterne og systematisk veelger at behandle de lette patienter indenfor
hver DRG-gruppe.

Der kan sondres mellem to forskellige former for cream-skimming, som tilsvarende hver iseer kan handteres
gennem to forskellige seet af Igsninger. For det farste kan de private sygehuse ved indgaelsen af fritvalgsafta-
lerne veelge at specialisere og malrette deres produktion i forhold til bestemte behandlinger inden for en DRG-

" "Sygehusvaesenet — en dansk og international sammenligning”, Sundhedsministeriet 1999
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gruppe og pa denne made udnytte skeevheder i DRG-systemet. Regionerne og aftalesygehusene kan sgge at
begraense denne type af problemstillinger gennem preecise udformninger af takstaftalerne og de generelle vil-
kar.

En anden type kan veere, at patienter, der henvises indenfor de indgéede aftaler, men som ved henvisningen
synes komplicerede, afvises af det private sygehus og tilbagevisiteres til det offentlige sundhedsvaesen. Den-
ne form for cream-skimming kan sgges handteret gennem bl.a. overvagning af aftalepatienterne tyngde samt
ved gget kvalitetssikring og udmelding af faglige standarder m.v.

Det skal bemaerkes, at aktivitetsafregning via DRG-takster principielt kan fare til cream-skimming i savel det
offentlige som i det private sygehusveesen. Mere generelle muligheder for at handtere cream-skimming — ba-
de i forhold til de offentlige sygehuse og i forhold til aftalerne under det udvidede, frie sygehusvalg — kan der-
for vaere enten at nuancere det nuvaerende DRG-system (etablere flere DRG-grupper m.v.) eller ved pa laeng-
ere sigt at justere DRG-afregningen, s& den, udover aktivitet, ogs& kommer til at afheenge af kvalitetsmal.

De private sygehuse anfgrer, at der under det udvidede, frie sygehusvalg ikke fraveelges komplicerede opera-
tioner hos i gvrigt raske patienter. Dog mé sygehusene/klinikkerne i et vist omfang fraveelge behandling af pa-
tienter med flere, konkurrerende sygdomme, som det ikke er muligt at tilbyde behandling i privat regi.

Der foreligger kun f& danske undersggelser, som naermere kvantificerer problemet med cream-skimming, jf.
nedenfor. | et internationalt perspektiv har det radgivende organ under den amerikanske kongres, MedPAC, i
en rapport fra marts 2005 ("Report to the Congress: Physician-Owned Specialty Hospitals”) fundet solid do-
kumentation for, at private, laegeejede specialsygehuse foretager cream-skimming i forhold til det amerikanske
DRG-system.

Sundhedsstyrelsen har til brug for udvalgets rapport gennemfgrt en analyse af, hvorvidt der er tegn pa cream-
skimming under det udvidede, frie sygehusvalg. Undersggelsen belyser, om de private sygehusene indenfor
udvalgte DRG-grupper foretager en mindre ressourcekraevende behandling end tilsvarende pa offentlige sy-
gehuse. Det kan enten veere af arsager, der er bestemt af, hvilke behandlingstilbud de private sygehuse rent
faglig har mulighed for at tilbyde, eller fordi de private sygehuse som en konsekvens af aftalesystemet under
fritvalgsordningen specialiserer deres produktion i forhold til de behandlinger, der giver et gkonomisk over-
skud. Det skal understreges, at der ikke er noget odigst i sddanne former for cream-skimming, og at analysen
ikke omfatter adfeerd i forbindelse med konkrete patienthenvisninger eller behandlinger.

Undersggelsen er foretaget pa basis af aktiviteten under det udvidede, frie sygehusvalg i 2005 i 11 DRG-
grupper indenfor MDC-grupperne "@re-, Neese- og halssygdomme” (MDCO03) og "Sygdomme i muskel-
skeletsystemet og bindevaev” (MDC 08) samt DRG-data og oplysninger fra Sundhedsstyrelsens omkostnings-
database for 2004. Undersggelsen vedrgrer 10 pct. af den samlede fritvalgsaktivitet i 2005.

Undersggelsen viser sammenfattende, at behandlingerne indenfor de 11 udvalgte DRG-grupper pa de private
sygehuse blev udfart med i gennemsnit 51 pct. af gennemsnitsomkostningen for de offentlige sygehuse, nar
der ses pa de aktionsdiagnoser, der blev behandlet pa de private sygehuse.

| 7 af de 11 DRG-grupper bevirkede patientsammensaetningen pa aktionsdiagnose, at gennemsnitsomkost-

ningen pa private sygehuse la under gennemsnitsomkostningen pa offentlige sygehuse. Med andre ord blev
der i disse grupper primeert udfart behandling af mindre ressourcekreevende patienter end gennemsnitligt.
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Den lavere omkostning pr. behandling pa de private sygehuse deekker over, at fritvalgspatienterne i gennem-
snhit modtog en mindre ressourcekraevende behandling indenfor DRG-gruppen, ligesom patientsammensaet-

ningen i den enkelte gruppe generelt var "lettere” pa de private sygehuse end pa de offentlige. Hvis der korri-
geres for forskelle i patientsammensaetningen, var gennemsnitsomkostningen pr. patient pa de private syge-
huse samlet set 74 pct.

Tallet pa 74 pct. er en falge af, at de private sygehuse indenfor hver enkelt DRG-gruppe i gennemsnit udfgrte
mindre ressourcetunge behandlinger end de offentlige, ligesom aftalesygehusene i stor udstreekning udfarte
behandlinger indenfor netop de DRG-grupper, hvor gennemsnitsomkostningen var seerlig lav i forhold til de
offentlige sygehuse, dvs. dér hvor de private sygehuse var saerligt konkurrencedygtige.

Undersggelsens metode og resultater fremgar uddybende af bilag 2.

Dansk Sundhedsinstitut — DSI — har i maj 2007 offentliggjort undersggelsen "Fritvalgsordning og lighed. Kon-
sekvenser af den udvidede fritvalgsordning for ligheden i patienternes behandlingsadgang”. Konklusionen i
undersggelsen er, at der pa det foreliggende grundlag ikke er tegn pa, at aftalesygehusene selekterer pa bag-
grund af omkostningsvariation i DRG og DAGS-grupperne. Undersggelsen kan findes pa www.dsi.dk.

Det kan overvejes som led i en fremtidig takstaftale at foretage en kortlaegning af aftalepatienternes tyngde og
betydningen heraf for aftaletaksternes niveau. Hvis neermere analyser viser, at aftalepatienternes patienttyng-
de afviger fra de offentlige sygehuses patientprofil, kan der indarbejdes en korrektion (tilleeg/fradrag) i aftale-
taksterne. En sadan korrektion kan enten udformes generelt, eller malrettes mod starre behandlingsomrader.

6.2.4. Kgbsmomes af driftsudgifter

Spgrgsmalet om konkurrenceforvridning mellem offentlige og private udbydere af serviceydelser m.v. har de
senere ar veeret behandlet af en reekke arbejdsgrupper og udvalg under bl.a. Indenrigs- og Sundhedsministe-
riet og Skatteministeriet, senest i rapport fra Indenrigs- og Sundhedsministeriets arbejdsgruppe om konkur-
rence, moms og frit valg fra efteraret 2005. Rapporten vedrgrer, udover evt. forvridning via reglerne om moms,
ogsa problematikken om lgnsumsafgifter, jf. afsnit 6.2.5 nedenfor.

Sygehusbehandling pa savel offentlige som private sygehuse er i Danmark fritaget for moms. | et sygehus’
produktion indgér imidlertid indkab m.v., som er momsbelagt. Det gzelder f.eks. fadevarer, breendsel og driv-
midler, anskaffelser, @vrige varekgb, entreprengr- og handveerkerydelser samt gvrige, momsbelagte tjeneste-
ydelser m.v. Udgifterne til varekgb udger ca. 1/4 af sygehusenes driftsudgifter, mens resten vedrgrer lgn. 25
pct. af varekgbsudgifterne svarer til, at sygehusenes udgifter til kebsmoms ligger i stgrrelsesordenen 5 pct.8

Pa det offentlige omrade betaler regionerne denne kgbsmoms via det mellemamtskommunale momsrefusi-
onssystem. Det betyder, at den enkelte regions udgifter til kebsmoms ved produktion af sygehusydelser ikke
afhaenger (vaesentligt) af dets egne dispositioner, idet de udlignes mellem regionerne indbyrdes. Udgifterne til
kabsmoms indgar derfor heller ikke i grundlaget for beregningen af DRG-taksterne.

Private sygehuse har ikke samme aflgftningsmulighed, hvorfor der i deres takster indgar en skjult kesbsmoms
pa ca. 5 pct., som sygehuset har betalt sine leverandgrer.

% De samlede varekgbsudgifter udger ca. ¥ af driftsudgifterne. Heraf udger veerdien af moms 20 pct. ((25/(100+25)*100 pct. = 20 pet.). Udgif-

terne til moms udger derfor ca. 5 pct. (25 pct. af 20) af driftsudgifterne.
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Udvalget om vilkar for den udvidede fritvalgsordning har i denne forbindelse vurderet, om det giver anledning
til konkurrenceforvridning i forhold til de offentlige sygehuse, og om der pa den baggrund bgr udformes en ge-
nerel korrektion af DRG-taksterne til brug ved det udvidede, frie sygehusvalg.

Private sygehuse har to forskellige slags patienter: Private patienter, som selv betaler (direkte eller gennem en
forsikring), og offentlige patienter, der betales af patientens bopaelsamt.

For de private patienters vedkommende foreligger der ikke nogen konkurrence med de offentlige sygehuse pa
prisen, idet de offentlige sygehuse er gratis for patienterne. Nar en patient overvejer at benytte et privat beta-
lingshospital frem for det gratis, offentlige sygehusveesen, sammenlignes prisen derfor primeert med de andre
varer og tjenester, der kunne kgbes for de samme penge, og som neesten alle vil vaere fuldt momsbelagte. De
private sygehuse har altsd pa dette omrade — i overensstemmelse med de politiske hensigter med momsfrita-
gelsen af laegelige o.l. ydelser - en konkurrencefordel.

Nar private sygehuse derimod behandler offentlige patienter, vil deres takster af det betalende amt blive
sammenlignet med de offentlige sygehuses udgifter og takster ekskl. moms, idet de offentlige takster er be-
regnet uden den aflgftede kabsmoms.

For at undgd at udseette de private sygehuse og klinikker, som ikke har samme aflgftningsmulighed, for kon-
kurrenceforvridning, er der imidlertid i forbindelse med den kommunale momsudligningsordning generelt op-
rettet en sakaldt "positivliste”, hvor kommuner og regioner far refunderet den moms, der indirekte betales ved
kab hos ikke-momsregistrerede leverandgrer. P& positivlisten er det anslaet, hvor stor en del af de enkelte
typer indkgb, som momsandelen i gennemsnit udgar. Herudfra refunderes de indirekte betalte momsbelgb.
Nar regioner saledes kaber ydelser hos de private sygehuse — enten via det udvidede, frie sygehusvalg eller
gennem rammeaftaler m.v. — modtager regionerne derfor refusion svarende til den skjulte indkgbsmoms i de
private ydelser.

Samlet sikrer udligningsordningen, at der generelt skabes en situation, som er momsmeessigt konkurrence-
neutral - uanset om regionen vaelger at producere en sundhedsydelse selv eller at kabe den hos en andet re-
gion eller hos en privat udbyder.

Ved egenproduktion aflgfter regionen direkte indgdende moms i udligningsordningen. Ved kab hos en privat
yder bliver den skjulte moms ligeledes aflgftet hos kgberregionen via positivlisten. Ved afregning med en an-
den region — f.eks. til DRG-takst — er regningen i forvejen uden skjult kesbsmoms, fordi momsen er aflgftet af
den producerende region i udligningsordningen og betales af regionerne i faellesskab. For en region ger det

derfor ingen forskel, om man bruger 100 kr. (inkl. kgbsmoms) pa egenproduktion, betaler 100 kr. (inkl. skjult

kagbsmoms) til et privat sygehus eller betaler 95 kr. (= DRG) til en anden region.

DRG-taksten deekker séledes i gennemsnit ca. 95 pct. af driftsudgifterne inkl. moms i det offentlige. Hvis de
private sygehuse har de samme udgifter som de offentlige, mangler de derfor alt andet lige 5 pct. i at f& dem
daekket, nar de leverer ydelser til DRG-takst.

6.2.5. Lgnsumsafgift
Indenrigs- og Sundhedsministeriets arbejdsgruppe om konkurrence, moms og frit valg, jf. afsnit 6.2.4, har i sin

rapport fra efteraret 2005 ogsa kort bergrt spargsmalet om lgnsumsafgifter.

Legnsumsafgiften omfatter virksomheder, der leverer ydelser fritaget for momspligt, og opkraeves alene fra pri-
vate virksomheder (f.eks. finansiel virksomhed, administration af fast ejendom, sundhedspleje, undervis-
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ning, kultur og indenrigs personbefordring). Begrundelsen er ikke mindst, at en evt. afgift af lIansummen i den
offentlige sektor i praksis alene ville virke som en omflytning af penge mellem forskellige offentlige kasser.

Da de offentlige sygehuse ikke betaler lansumsafgift, opgeres DRG-taksterne ekskl. denne afgift. For de pri-
vate er afgiften derfor alt andet lige konkurrenceforvridende i forhold til de offentligt producerede sundheds-

ydelser, hvad enten der er tale om egenproduktion eller kab hos anden region. Afgiften udger pa sundheds-
omradet, herunder for private sygehuse og klinikker, 3,08 pct. af lgsnsummen + overskud/underskud.

Arbejdsgruppen anfgrer i sin rapport, at der evt. kan argumenteres for Ignsumsafgiftsfrined af 1) nationale
konkurrencemaessige hensyn (f.eks. konkurrerer fertilitetsklinikker i et vist omfang med de offentlige hospitaler
og i seerdeleshed med private hospitaler), 2) ud fra en overvejelse om konkurrencefordrejninger i forhold til
udenlandske udbydere, som ikke betaler Ilgnsumsafgift eller 3) af sundhedspolitiske hensyn (det bar veere sa
billigt som muligt at blive behandlet i sundhedsvaesenet).

Indenrigs- og Sundhedsministeriets arbejdsgruppe har ikke naermere drgftet forslag til Ilgsning af de konkur-
renceforvridende effekter, men refererer alene til en raekke overvejelser, der er foretaget i en tveerministeriel
gruppe i 2003-2004. Denne tveerministerielle arbejdsgruppe identificerede to mulige lgsninger pa denne ulige
konkurrence:

e Palaeggelse af lansumsafgift pa lgnsumsafgiftsfrie myndigheder/virksomheder eller
o  Fritagelse for lansumsafgift.

Udvalget konstaterer pa baggrund af det nuveerende regelseet for Iansumsafgiften, at de private sygehuse -
hvis de har samme udgifter som de offentlige - som falge af lansumsafgiften alt andet lige mangler ca. 3 pct. i
at fa deres udgifter daekket, nar de leverer ydelser til DRG-takst.

6.2.6. Forrentning og afskrivninger

Som anfart i afsnit 5.2.1, bgr taksterne imellem det offentlige og de private eller selvejende sygehuse princi-
pielt indeholde et bidrag til forrentning og afskrivning af de private sygehuses udgifter (inkl. moms) til appara-
tur og bygninger m.v., da sygehusene ellers ikke far deekket deres langsigtede kapitaludgifter.

Det giver som led i en fremtidig fritvalgsaftale anledning til at overveje at indarbejde et generelt tillaeg til tak-
sterne til honorering af de private sygehuses kapitaludgifter (inkl. moms) vedr. behandling af de offentlige
fritvalgspatienter.

De nuveerende DRG-takster opggres ekskl. forrentning og afskrivning. Det skyldes, at det ikke har veeret hen-
sigten at give sygehusejerne incitament til at tilpasse deres kapitalapparatet med det formal bevidst at tiltraek-
ke patienter pa basisniveau fra andre regioner. Dette i modsaetning til hgijt specialiseret behandling (lands- og
landsdelsbehandling), hvor det er hensigten, at funktionerne permanent varetages af lands- og landsdelsafde-
linger, der er planlagt hertil, og hvor der derfor indgar kapitalomkostninger i taksterne.

Kapitalomkostningerne pa lands- og landsdelsafdelingerne skal i henhold til takstbekendtgerelsen beregnes
efter falgende principper:

e Forrentning af bygninger, investeringer, apparatur og inventar mv. opggres med den for statsvirk-
somheder gaeldende forrentningsprocent af statusveerdien primo aret.

e  Bygning afskrives linegert over 30 &r med 3,33 pct. p.a. startende aret efter ibrugtagelsen.

e  Apparatur, inventar m.v. afskrives lineaert over 10 &r med 10 pct. p.a.
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Sundhedsstyrelsen har pa baggrund af oplysninger indberettet fra lands- og landsdelsygehusene beregnet
andelen af forrentning og afskrivningerne i forhold til de tilrettede driftsudgifter (takstgrundlaget for DRG-
taksterne). Opggrelserne viser, at forrentning og afskrivning i 2004 i gennemsnit udggr 4,1 pct. af de tilrettede
driftsudgifter, men at der er store variationer mellem de enkelte sygehuse. Disse variationer bunder i vaesent-
ligt omfang i, at der er forskelle i den regnskabstekniske alder af sygehusenes aktiver. Opgjort inkl. moms af
investeringer, apparatur m.v. kan forrentning og afskrivning skagnnes til 5,1 pct. af de tilrettede driftsudgifter.

For 2004 er det muligt at udtreekke afskrivninger for somatiske sygehuse p& amtsniveau af det Kommunale
Budget- og Regnskabssystemg. Tallene vedrgrer alle offentlige sygehuse inklusiv lands- og landsdelssygehu-
sene. Ifglge denne opggrelsesmetode udger afskrivningerne i gennemsnit 3,8 pct. af de tilrettede driftsudgif-
ter. Der er hér ikke nogen systematiske afvigelser mellem amter med og uden lands- og landsdelsfunktioner.

Regeringen og de kommunale parter er som en del af statens finansieringsreform enige om gradvist at om-
laegge de kommunale budgetter og regnskaber fra udgiftsfinansiering til omkostningsfinansiering. Der er séle-
des i 2007-gkonomiaftalen mellem regeringen og regionerne enighed om for 2007 at indfare omkostningsbe-
villinger pé udviklingsomradet og social- og undervisningsomraderne, mens det f.s.v.a. sundhedsomradet m.v.
er aftalt at igangseette et analysearbejde m.h.p. at vurdere mulighederne for at overga til omkostningsbasere-
de bevillinger i regionerne fra 2009. Det er dog allerede fra 2005 obligatorisk at opggre forrentning, afskrivnin-
ger, lagerforskydninger, samt gvrige beregnede og overfarte udgifter/indteegter pa sygehusniveau. Reformen
betyder, at det fremover vil blive muligt at indregne omkostninger til forrentning og afskrivning i DRG-
takstsystemet, saledes at alle omkostninger, forbundet med patientbehandlingen, finansieres af taksterne.

Udvalget finder, at en evt. generel korrektion af aftaletaksternes niveau til honorering af de private sygehuses
kapitaludgifter principielt bar tage udgangspunkt i de faktiske omkostninger, der er medgaet til at producere de
ydelser, som leveres under det udvidede, frie sygehusvalg. Udformningen af en sadan korrektion forudsaetter
derfor, at der skabes et mere systematisk overblik over kapitalomkostningerne pa de private sygehuse end i
dag.

Der vil i den forbindelse skulle tages stilling til, om den relevante afskrivningshastighed for de private sygehu-
se er forskellig fra de offentlige sygehuses, hvilket forrentningsniveau der skal leegges til grund for beregnin-
gerne, ligesom der skal indhentes oplysninger om stagrrelsen af sygehusenes goodwill. En yderligere problem-
stilling er, at nogle aftalesygehuse i kraft af deres starrelse typisk vil have lave kapitaludgifter (f.eks. praktise-
rende specialleeger, der bade arbejder under den offentlige sygesikring og under det udvidede frie sygehus-
valg), mens det ofte for de iseer starre privatsygehuse er en forudseetning for at kunne etablere sig i markedet,
at de afholder hgje opstartsomkostninger, hvilket ikke genfindes pa et offentligt finansieret sygehus.

Hvis det ikke er muligt at indhente de pageeldende oplysninger, kan korrektionen udformes sk@nsmaessigt pa
baggrund af kapitaludgifterne pa de offentlige sygehuse.

6.2.7. Dyre seerydelser og komplikationer

Som anfart i afsnit 4.2.3.1, anfarer nogle af aftalesygehusene i Indenrigs- og Sundhedsministeriets evalue-
ringsrapport fra 2004, at de fastsatte fritvalgstakster ikke giver raderum for behandling i forbindelse med kom-
plikationer, ligesom det generelt konstateres, at der kun er indgéet f& aftaler om behandlinger, som kraever
udgifter til implantater og operationsudstyr m.v., da der ikke er aftalt sserskilt honorering heraf i taksterne.

® http://statistikbanken.dk/
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Regionerne og de private sygehuse har pa nuvaerende tidspunkt aftalt seerskilt honorering for proteser m.v. pa
i alt 7 omrader, men har ikke i gvrigt afklaret takstproblemstillingen mere generelt.

Udvalget har overvejet, om der som led i en fremtidig takstaftale bgr abnes mulighed for at give et tilleeg til tak-
sterne for seerlige ydelser i forbindelse med behandlingen m.v. — f.eks. i form af et seerydelsestakstkatalog til
honorering af dyre saerydelser og komplikationer.

Seerydelser:
I henhold til takstbekendtggrelsen er det i det nuveerende DRG-system ikke muligt at afregne seerskilt for seer-

ydelser udover DRG-taksten. Dog kan der for ambulante uden-regions-patienter opkraeves seerydelser vedrg-
rende hhv. behandlingshjaelpemidler, hgreapparater og medicin (kostpriser, dog maksimalt 660 kr. pr. dag).

For s& vidt angar de stationaere DRG-takster, indeholder Sundhedsstyrelsens omkostningsdatabase ikke til-
straekkelige oplysninger til korrekt at fordele ressourcetraekket ned pa de patientforlgb, som har seerligt dyre
seerydelser (medicin og implantater m.v.). Disse omkostninger er derfor jeevnt fordelt udover alle patientforlgb
ud fra en gennemsnitsberegning.

Takstberegningen for de ambulante patienter sker ved direkte at beregne gennemsnitsomkostninger for
DAGS-grupperne. Udgifterne til seerydelser indgar i sygehusenes fordelingsregnskaber sammen med sygehu-
senes gvrige udgifter og indgar dermed ogsa i omkostningsdatabasen (takstberegningsgrundlaget). Oplysnin-
ger om, hvilke patienter der har modtaget seerydelser er generelt mangelfulde, og mange af udgifterne til sae-
rydelser fordeles derfor jeevnt over alle patienter. Herved heaeves det generelle niveau for taksterne.

Selv om det samlede niveau for taksterne i gennemsnit afspejler forbruget af saerydelser, bliver de sygehuse,
som har et stort forbrug af saerydelser, aktuelt ikke tilstreekkelig tilgodeset ved afregningen med DRG- og
DAGS-takster. Omvendt bliver sygehuse med et lille forbrug overkompenseret.

Etablering af muligheder for at opkraeve saerydelser kan derfor — savel i den offentlige afregning som i forhold
til de private sygehuse - betragtes som en made at kompensere for, at udgifterne til seerydelser ikke fuldt ud
knyttes til de rigtige patienter i DRG- og DAGS-systemet. Samtidig kan der kompenseres for de store prisstig-
ninger, der ofte er geeldende pa medicinomradet.

Sundhedsstyrelsen har nedsat en arbejdsgruppe, der skal overveje, om seerydelserne fremover i hgjere grad
skal indarbejdes i de ambulante DAGS-takster. Arbejdsgruppen drgfter alene medicin, da de to andre omrader
er relativt sma, og hgreapparaterne overgar til kommunerne fra 2007.

Regionerne finder, at implantater og proteser principielt bar indregnes i fritvalgstaksterne, dog under den for-
udsaetning, at der gares brug af materialer/fabrikater, der er aftalte og anerkendte, og som bruges i det offent-

lige sygehusvaesen.

Udvalget finder, at en endelig afklaring af spgrgsmalet om evt. yderligere konkret honorering af de private sy-
gehuse for seerydelser bgr afvente overvejelserne i Sundhedsstyrelsens arbejdsgruppe.

Komplikationer:
| forbindelse med den indbyrdes, mellemregionale afregning af fritvalgspatienter pa basisniveau laegger regio-

nerne principielt til grund, at der bar honoreres for komplikationsbehandling.

Der afregnes i dag pa to mader herfor i DRG-systemet.
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For det farste er der i en raekke tilfeelde indbygget ekstra afregning for patienter med komplicerende bidiagno-
ser, sdledes at den takst, der afregnes med, er hgjere end for patienter uden komplicerende bidiagnose. | de
tilfeelde, hvor der er komplicerende forhold omkring patienten, udlgses séledes en hgjere DRG-takst.

P& udvalgte omrader, eksempelvis det ortopaedkirurgiske, er DRG-systemet er opbygget saledes, at det er

den udferte procedure, der er takstudlgsende. En hgjere honorering i fritvalgsaftalerne pa disse omrader vil
derfor kraeve, at der mellem regionerne og de private sygehuse aftales en udvidelse af intervallet af operati-
onsprocedurer.

6.2.8. Genoptraening under indlaeggelse

| forbindelse med kommunalreformen, hvor kommunerne fra 2007 skal medfinansiere genoptraening under
indleeggelse samt overtage ansvar og finansiering af den ambulante genoptraening, har Sundhedsstyrelsen
udarbejdet takster for genoptraeningen.

| takstsystemet for 2007 er der saledes etableret 5 genoptraeningsgrupper for indlagte patienter og 3 besggs-
takster for ambulante patienter. Etablering af genoptreeningsgrupperne betyder, at der ikke laengere indgar
omkostninger ved genoptreening i taksterne for indlagte og ambulante patienter. Der er endvidere beregnet
seerlige vejledende takster for afregning af genoptreeningsydelser mellem kommunerne. Disse takster er base-
ret pa de ambulante genoptraeningstakster fratrukket omkostninger til forskning og uddannelse af studerende
mv.

De nye DRG-grupper for de indlagte patienter og DAGS-grupperne for de ambulante patienter betyder, at af-
regningen i forbindelse med en fremtidig takstaftale vil kunne baseres pa de nye takster, hvis de private syge-
huse ogsa varetager genoptraeningen under indlzeggelse.

Tabel 6.2 viser genoptraeningstaksterne for indlagte og ambulante patienter i 2007.

Tabel 6.2. Genoptraeningstakster for 2007, 2007-priser

Genoptraeningsgruppe  Navn Takst for 2007
GEN1S Genoptraeningsgruppe 1, stationaer | 750
GEN2S Genoptraeningsgruppe 2, stationaer | 1.591
GEN3S Genoptraeningsgruppe 3, stationaer | 3.068
GEN4S Genoptraeningsgruppe 4, stationaer | 4.241
GENS5S Genoptraeningsgruppe 5, stationaer | 10.861
GENI1A Genoptraeningsgruppe 1, ambulant | 640
GENZ2A Genoptraeningsgruppe 2, ambulant | 855
GEN3A Genoptraeningsgruppe 3, ambulant | 1.381
Vejledende takster for mellemkommunal afregning

A Genoptraeningsgruppe 1, ambulant | 573

B Genoptraeningsgruppe 2, ambulant | 765

C Genoptraeningsgruppe 3, ambulant | 1.236

Kilde: Sundhedsstyrelsen: Takstsystem 2007, Vejledning.
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6.2.9. Speciallaegeomradet

Som anfgrt i afsnit 4.2.3.6, har regionerne og de private sygehuse indgaet aftaler om en lang raekke behand-
linger, der ogsa er omfattet af overenskomster under sygesikringen, ligesom mange af aftalesygehusene er
private klinikker/specialleeger, som ogsa har overenskomst med sygesikringen.

Sygesikringstaksterne er generelt betydeligt lavere end DRG- og DAGS- taksterne, som aftalerne under det
udvidede, frie sygehusvalg tager udgangspunkt i.

Det indebeerer, at taksterne under den udvidede frie sygehusvalgsordning kan skabe en uhensigtsmaessig in-
citamentsstruktur, hvis de alene baseres pa de geeldende DRG- og DAGS-takster.

Parterne har allerede helt eller delvist tilneermet en reekke af de aftaletakster, hvor der samtidig eksisterer en
sygesikringstakst, til det niveau, som er aftalt i sygesikringsoverenskomsten, f.eks. gra steer, operation for tun-
ge gjenlag, stritarer, rekonstruktion af trommehinde og fiernelse af negle.

Udvalget finder, at det i forbindelse med en fremtidig takstaftale under det udvidede, frie sygehusvalg kan vee-
re relevant at overveje, om der er mulighed for en yderligere tilneermning af fritvalgstaksterne til taksterne i
specialleegeoverenskomsten under sygesikringen.

Som anfart i Indenrigs- og Sundhedsministeriets evalueringsrapport fra 2004 bgr en evt. udjeevning af takster-
ne dog ske under hensyn til, at de private klinikker, som ikke har overenskomst med sygesikringen, kan have
en anden omkostningsstruktur end sygesikringspraksis. Forskellene kan f.eks. vedrgre graden af sikkerhed for
det forventede antal patienter under hhv. sygesikringsoverenskomst og det udvidede, frie sygehusvalg, for-
skellige krav til lokaler og udstyr m.v.

6.2.10. Maengderabat i aftalerne

Arbejdsgruppen om Frit valg og Kvalitet under Finansministeriet anfgrer i sin rapport fra maj 2003 ("Frit valg
og kvalitet — afregningsmodeller pa de kommunale serviceomrader”), at det kan vaere relevant at overveje
brug af meengderabatter (knesektakster) — dvs. en lavere afregning pr. ydelse, nar antallet af leverede ydelser
stiger.

Rapporten konstaterer, at der i en situation med konstante marginalomkostninger og betydelige faste omkost-
ninger (som man kan argumentere for ofte vil veere tilfeeldet pa sygehusomradet) vil opsta et uudnyttet effekti-
viseringspotentiale, hvis afregningen i forhold til de private leverandgrer alene fastsaettes til de gennemsnitli-
ge, totale omkostninger, jf. afsnit 6.1.2. Det uudnyttede potentiale vil vaere stigende i takt med, at aktiviteten
ages.

Det skyldes, at afregningen pr. patient i stigende grad vil veerre stgrre end de totale omkostninger pr. patient.
Rapporten anfgrer, at det derfor kan veere hensigtsmaessigt at overveje rabatter, som aftrapper afregningsbe-
lgbet i takt med antallet af patienter.

En afregning, der fglger de private sygehuses gennemsnitlige, totale omkostninger nedad i takt med stigende
aktivitet (men som ligger over de rene marginalomkostninger), vil sikre, at de private sygehuse pa et givet ak-
tivitetsniveau far deekket deres gennemsnitlige, totale omkostninger, uden der opstar et betydeligt uudnyttet
effektiviseringspotentiale.

Regeringen og amterne har for bade 2005 og 2006 i de arlige aftaler om amternes gkonomi indarbejdet en
formulering om taksterne under det udvidede, frie sygehusvalg. Det fremgar, at der "med hensyn til aftaler
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med private sygehuse/klinikker om behandling af fritvalgspatienter [..] bar tages hgjde for, at de faktiske om-
kostninger [ved de behandlinger, som de private sygehuse leverer,] kan variere og ofte vil veere lavere end de
gennemsnitlige [DRG-]Jomkostninger.”

Regeringen og amterne leegger saledes i aftalerne til grund, at der, trods den manglende indregning af kapi-
talomkostninger i DRG-taksterne, i praksis kan veere et vist rdderum for at bruge en takst p& mindre end 100
pct. af DRG-taksten - uden at det af den grund er ensbetydende med, at der ikke er omkostningsdaekning for
det private sygehus.

Dette princip om betaling for ekstra aktivitet pd marginalen ligger bl.a. til grund for den statslige meraktivi-
tetspulje p& sygehusomradet, hvor al ekstra aktivitet under ordningen kun honoreres med en andel (pa 70
pct.) af den fulde DRG-takst. Tilsvarende udmgnter regionerne i deres egen, interne gkonomi- og aktivitetssty-
ring ogsa selv typisk ekstra (marginale) ressourcer i form af procentandele af DRG-taksten, ligesom der pa
specialleegeomradet er aftalt lavere takster for aktivitet, som ligger ud over et vist pa forhand aftalt niveau.

Endelig er det delvist denne tilgang, som har veeret brugt ved de hidtidige aftaler om det udvidede, frie syge-
husvalg, hvor omdrejningspunktet ofte har veeret en draftelse af, hvor stor en andel som fritvalgstaksterne
samlet har skullet udgare af de offentlige DRG-takster. Det er sket ud fra en kombination af en lang raekke
overvejelser om bl.a. honorering af marginal aktivitet, tilpasning af taksterne til de private sygehuses omkost-
ninger m.v.

Det bemeerkes, at der i dag endnu ikke er noget praecist kendskab til de marginale omkostninger ved syge-
husproduktion — hverken pa& behandlings- eller pa sygehusniveau. Det gzelder bade i det offentlige og det pri-
vate sundhedsvaesen. Sammenseetningen mellem hhv. rent marginale og gennemsnitlige behandlingsudgifter
varierer i praksis desuden veesentligt mellem de forskellige DRG-grupper og behandlingstyper. Hertil kommer,
at der er forskellige omkostningsstrukturer pa de enkelte private sygehuse, og at marginaludgifterne varierer
over tid i forhold til kapacitetsudnyttelsen.

En mere generel brug af meengderabatter, beregnet med udgangspunkt i sygehusene marginalomkostninger
pa et givet aktivitetsniveau, ma derfor indga i de mere langsigtede overvejelser om udviklingen af
fritvalgstaksterne. Eksempelvis risikeres det, at de private sygehuse vil indstille deres produktion, nar aktivite-
ten nar over et vist niveau, hvis taksterne ikke er opgjort korrekt.

Det kan overvejes i en fremtidig takstaftale konkret at udarbejde forslag til maengderabatter pa ét eller flere af
de store behandlingsomrader.

6.2.11. Forlgbstakster
| det nuvaerende DRG-system opggres aktiviteten i antal kontakter, og der foretages ikke kobling mellem flere
kontakter for samme patientforlgb.

Systemet kan derfor — savel pa det offentlige som det private omrade - give incitament til at dele behandlingen
af et givent behandlingsbehov op i flere kontakter frem for at koncentrere behandlingen pa fa effektive kontak-
ter. Der er dermed hverken optimale incitamenter til at skabe en hensigtsmeessig sammenheaeng mellem ydel-
serne eller til at etablere en effektiv arbejdstilrettelaeggelse og ressourceudnyttelse. Samtidig giver DRG-
systemet ikke incitament til at begraense risikoen for genindleeggelser.
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En metode til at fremme mere hensigtsmaessige incitamenter er de sakaldte forlgbstakster, hvor alle patient-
forlab registreringsmaessigt samles i faste "pakker”, og hvor hver pakke afregnes med én p& forhand fastlagt
takst.

Forlgbstakster kan pa denne made understgtte anvendelsen af "best practice-programmer” (behandlingsve;j-
ledninger) pa sygehusene, herunder bidrage til at samle behandlinger og undgé ungdige undersggelser.

Som anfart i afsnit 4.2.3.3 og 4.2.3.4 har regionerne og de private sygehuse allerede i et vist omfang i fritvalg-
saftalerne aftalt takster, som har til hensigt at modvirke et ungdigt antal forundersggelser og kontroller i pati-
entforlgbene, samt at behandlingerne opdeles i ungdigt mange kontakter.

Sundhedsstyrelsen arbejder aktuelt pa at etablere en forlgbsbaseret aktivitetsregistrering (F-LPR) p& sygeom-
radet til erstatning for de nuveerende kontaktbaserede registreringer (LPR), ligesom der er ved at blive udar-
bejdet tilhgrende forlgbstakster til aflasning af DRG-taksterne. Der er imidlertid tale om et udviklingsprojekt,
som ikke vil kunne danne baggrund for reviderede DRG-takster allerede fra 2007.

Generel indarbejdning af forlgbstakster i tilknytning til det udvidede, frie sygehusvalg, baseret pa de offentlige
DRG-takster, m& derfor indgd i de mere langsigtede overvejelser om udviklingen af fritvalgstaksterne.

6.2.12. Takstdifferentiering for saerlige forpligtelser

Udvalget skal i henhold til sit kommissorium fremlaegge forslag til takststrukturer "der skaber de rigtige rammer
og incitamenter for udviklingen af behandlingstilbudene pa privathospitalerne og —klinikkerne, herunder en
taktstruktur, der giver mulighed for at differentiere taksterne ud fra hvilke forpligtelser, de private sygehu-
se/klinikker patager sig i forhold til fx uddannelse, efterbehandling, certificering (kvalitetsstandarder).”

Som det fremgar af afsnit 6.2.2, varetager de offentlige sygehuse en reekke forpligtelser til forskning, uddan-
nelse og vagtberedskaber. Opgaverne indgar som en del af regionernes generelle sygehusforpligtelse og |a-
ses i varierende omfang af de enkelte sygehuse i henhold til regionernes samlede sundheds- og sygehusplan-
leegning.

Opgaverne lgses dels pa lands- og landsdelsafdelinger, hvor udgifterne indregnes i taksterne af afdelingerne
selv pa grundlag af en konkret omkostningsberegning, dels pa basisafdelinger, hvor udgifterne er medtaget i
DRG-taksterne ud fra en landsdaekkende gennemsnitsbetragtning.

Da de private sygehuse ikke i samme omfang er palagt forpligtelser pa de tre omrader, har udvalget i afsnit
6.2.2 foreslaet, at det som led i en ny fritvalgsaftale kan veere relevant at udforme et generelt fradrag i forhold
til DRG-taksterne, da disse alt andet lige overkompenserer de private sygehuse.

Ovenstaende udelukker dog ikke, at de enkelte private sygehuse, hvis de métte have gnske herom, og hvis
der kan opnas aftale med de offentlige sygehusejere, kan varetage konkrete opgaver p& de anfarte omrader.

Et eksempel er aftaler om, at h&ndteringen af visse dele af den lsegelige videreuddannelse pa udvalgte speci-
aler varetages af de private sygehuse. Som anfgrt i afsnit 6.2.2 har de private sygehuse under udvalgsarbej-
det tilkendegivet en intention om pa sigt at blive yderligere integreret i uddannelsessystemet p& sygehusom-
radet.

Aftaler pa de tre omrader vil, pA samme méde som regionernes planleegning i gvrigt, skulle godkendes af
Sundhedsstyrelsen i henhold til reglerne i sundhedsloven.
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Af hensyn til at sikre ens behandlingsmuligheder for alle patienter uanset deres bopael vil det enkelte privatsy-
gehus skulle indgé& saddanne aftaler med sygehusejerne under ét — dvs. pd samme made som de generelle
fritvalgsaftaler.

Muligheden for at opna godkendelse til at Izse opgaver pa de tre omrader ber principielt std dben for alle pri-
vatsygehuse, men beror i sagens natur pa, i hvilket omfang de enkelte private leverandgrer kan efterleve de
kriterier, som regionerne naermere matte opstille for opgaverne, da regionerne i sidste ende har det politiske
ansvar pa opgavelgsningens kvalitet (godkendelsesordning).

Aftaler om at lgse én eller flere opgaver indenfor forskning, uddannelse eller vagtberedskaber kan evt. udfor-
mes som et tillaeg (allonge) til den enkelte fritvalgsaftale, som specifikt geelder mellem det konkrete privatsy-
gehus og det offentlige sundhedsvaesen.

Som en del af aftaleindgdelsen skal der ogsa fastlaegges en pris mellem regionerne og privatsygehuset.

Udvalget foreslér, at prisen aftales bilateralt mellem det enkelte privatsygehus og de offentlige sygehusejere,
saledes at det bliver muligt i prisfastseettelsen at tage hgjde for, konkret hvilke opgaver der indgas aftale om,
hvor mange patienter aftalerne forventes at omfatte m.v. Aftalen kan udformes som en fast pris uanset den
faktiske benyttelse (rammeaftale) eller med en aktivitetsafheengig afregning pr. patient/forskningstime/-
uddannelsestime m.v. (takstafregning).

Det kan umiddelbart ikke anbefales at basere prisfastsaettelsen pa landsgennemsnitlige takster el. lign., ud-
meldt centralt af Sundhedsstyrelsen, da der for s& vidt angar forskning, uddannelse og vagtberedskaber for-
modentlig ikke vil blive tale om ensartede aftaler og ydelser pa samme made som de behandlingsydelser, der
i gvrigt leveres gennem det udvidede, frie sygehusvalg.

6.2.13. Sammenfatning

Udvalget har i afsnit 6.2 foretaget en neermere uddybning og kvantificering af en raekke af de forhold, hvor
grundlaget for de offentlige DRG-takster afviger fra de private sygehuses omkostningsstruktur, og som det
derfor kan veere relevant at inddrage ved fremtidige draftelser af fritvalgstaksternes starrelse. Starrelsen af de
enkelte elementer er sammenfattet i nedenstdende oversigt. Nogle af elementerne (moms og Ignsumsafgift)
kan opggres relativt praecist, mens andre pa nuveerende tidspunkt kun kan vurderes med en betydelig usik-
kerhed.

Listen er ikke udtsmmende, hvorfor der kan inddrages andre forhold end de anfarte.
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Tabel 6.3. Forhold som det kan veere relevant at inddrage ved fremtidige drgftelser af fritvalgstakster-
nes starrelse Y

AEndring i forhold til de offentlige DRG-takster

Forskning, uddannelse og vagtbe- | Fradrag

redskaber (formodentlig i st@rrelsesordenen 15-25 pct.)
Patienttyngde Korrektionsfaktor der skal vurderes naermere
(cream-skimming)
Moms Tilleg
(ca. 5 pct.)
Lonsumsafgift Tilleg
(ca. 3 pct.)
Forrentning og afskrivninger Tillaeg
(formodentlig i sterrelsesordenen 5 pct.)
Dyre saerydelser og Tillaeg
komplikationer (afhaenger af aftalerne i gvrigt)
Genoptraening under Der kan indfares mere malrettede takster
indleeggelse
Sygesikringsomradet Fradrag
(skal vurderes nzermere)
Meengderabatter Fradrag
(skal vurderes neermere)
Forlgbstakster Der kan pa sigt indfgres mere malrettede takster
Aftale om lgsning af seerlige for- Tillaeg
pligtelser (Aftales konkret med det enkelte privatsygehus)

1. Nogle af elementerne (moms og Ignsumsafgift) kan opggres relativt preecist, mens andre pa nuvae-
rende tidspunkt kun kan vurderes med en betydelig usikkerhed.

6.3. To takstmodeller

Udvalget om vilkér for den udvidede fritvalgsordning har pa baggrund af de ovenstdende overvejelser sam-
menfattende formuleret to metoder ("modeller”) for fremadrettet at handtere takstfastlaeggelsen under det ud-
videde, frie sygehusvalg.

Metoderne beskrives i det fglgende.

En mulighed kunne veere at dekomponere de nuveerende DRG-takster i en raekke elementer mhp. at vurdere,
hvilke der kan have szerlig relevans i forhold til netop den aktivitet, der i den konkrete situation skal indgas af-
tale om. Det kan fare frem til pa sigt at udvikle et saerligt PrivatDRG-system, der konkret og i detaljer kan tage
hajde for de rammevilkér og seerlige omkostningsstrukturer, som adskiller de private sygehuse fra de offentli-

ge.

PrivatDRG kan teenkes opstillet i dialog mellem staten, regionerne og de private sygehuse, men bgr i sidste
ende udmeldes centralt af Sundhedsstyrelsen pa samme made som de offentlige DRG-takster (takstkatalog).

En anden tilgang kan veere at viderefgre det nuveerende udgangspunkt om, at parterne selv forhandler tak-
sterne med udgangspunkt i DRG-taksterne samt regeringens gkonomiske aftaler med regionerne. Udvalget
har i den forbindelse overvejet modeller, hvor taksterne enten som nu aftales fra ar til ar, eller fastleegges for
flere &r ad gangen - men hvor der samtidig gives mulighed for arlige justeringer af nogle (relativt fa) af takster-
ne under hensyn til indfgrelse af nye behandlingsformer, ny omkostningsinformation i DRG-systemet m.v.
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Forhandlingerne kan tage afseet i informationsmateriale og datagrundlag, der stilles til radighed af Sundheds-
styrelsen — f.eks. et centralt udmeldt, vejledende takstkatalog (PrivatDRG).

Afsnit 6.4-6.5 uddyber de to metoder for en fremtidig fastsaettelse af taksterne under det udvidede, frie syge-
husvalg:

e Udvikling af et seerligt PrivatDRG-system (afsnit 6.4)
e  Fortsat takstfastsaettelse ved forhandling, herunder evt. indgéelse af flerarige aftaler m/arlige juste-
ringer pa enkeltomrader (afsnit 6.5)

Begge metoder &bner i princippet mulighed for 1) hvert ar at genberegne/genforhandle alle taksterne, 2) gen-
beregne taksterne pa udvalgte behandlingsomrader, hvis der er tale om vaesentlige eendringer i kendte under-
sggelses- og behandlingsmetoder eller om helt nye undersggelser og behandlinger, eller 3) helt at fastlase
taksterne i en periode (f.eks. 3 ar).

Begge metoder kan, afhaengig af den konkrete udformning, anvendes pa en made, sé de er forenelige med de
overordnede, politiske hensyn om savel sikring af reelle valgmuligheder for patienterne, sikring af effektivitet
og konkurrence pa sygehusomradet samt sikring af en hensigtsmaessig udgiftsstyring for det offentlige sund-
hedsveesen.

Det seerlige hensyn i kommissoriet om udgiftsniveau er uddybet i de to modeller.

6.4. Privat DRG
Modellen indebeerer, at der i Sundhedsstyrelsen etableres et seerligt PrivatDRG-system, der bliver lagt til
grund for takstafregningen under det udvidede, frie sygehusvalg.

Formalet er overordnet at etablere et takstsystem, der i hgjere grad end de nuvaerende DRG-takster afspejler
de private sygehuses faktiske omkostningsstrukturer.

Taksterne udmeldes centralt af Sundhedsstyrelsen pd samme made som de offentlige DRG-takster (takstka-
talog), men opstilles og vedligeholdes i dialog mellem staten, regionerne og de private sygehuse.

Der er principielt to mader, hvorpa et sadant PrivatDRG kan opstilles og beregnes:

Metode 1 (fuld omkostningsdaekning for de private sygehuse): Aftaletaksterne tager udgangspunkt i de fakti-
ske omkostningsstrukturer hos de private sygehuse, og hver takst beregnes, sa den sikrer fuld omkostnings-
daekning for sygehusene, herunder med et tilleeg for kapitaludgifter og daekningsbidrag/overskud. Metoden
betyder, at der opnas en takst, som udtrykker det, som det private sygehus med et givet afkastkrav kan af-
heende sine ydelser til.

Metoden skaber behov for at indhente en raekke meget detaljerede oplysninger om de privates omkostnings-
strukturer samt regnskaber for, hvad de offentlige midler, der tilgar de private sygehuse via det udvidede, frie
sygehusvalg, anvendes til. Det kan pa sigt laegge op til en relativt teet, statslig regulering af de private sygehu
ses gkonomiske vilkar, herunder af deres overskud.

Der ma imgdeses et relativt omfattende udviklingsarbejde i Sundhedsstyrelsen med at etablere et séddant sy-
stem, herunder med at opna enighed med regionerne og de private sygehuse om de relevante data. Metoden
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forudseetter ogsa enighed blandt de private sygehuse indbyrdes om den gennemsnitlige stgrrelse af de om-
kostningskomponenter, som skal indga i aftaletaksterne. Der vil i den forbindelse formentlig veere forskellige
opfattelser, afhaengig af de private sygehuses produktionssammenseaetning, kapacitetsudnyttelse og starrelse,
hvorvidt de er nyetablerede p& markedet m.v.

Metode 2 (sektortilpassede takster): Takstsystemet tager udgangspunkt i de offentlige DRG-takster, men kor-
rigeres (i det omfang det er praktisk muligt) pa de omrader, hvor omkostningsstrukturerne og rammevilkarene
for de private sygehuse objektivt afviger fra de offentlige. Korrektionerne udformes som generelle tilleeg eller
fradrag i forhold til de offentlige DRG-takster.

Korrektionerne kan tage udgangspunkt i nogle af de faktorer, som udvalget har peget pa i afsnit 6.2 — men kan
ogsa omfatte andre forhold, der matte vaere enighed om at inddrage.

Metoden afspejler ikke den reelle omkostningsstruktur hos de private sygehuse, men sikrer principielt ens
konkurrenceforhold mellem de offentlige og private sygehuse, idet der ikke systematisk er indbygget saerlige
ulemper (moms, lgnsumsafgift, forrentning og afskrivning) eller fordele (ingen forpligtelse til forskning, uddan-
nelse og vagtberedskaber m.v.) i taksterne.

| det omfang, der kan opnas enighed om starrelse af de enkelte korrektioner, vil der blive etableret en fzelles
"virkelighedsopfattelse” hos de offentlige og de private sygehusudbydere i forhold til fritvalgstaksterne.

Beregningsmetoden &bner mulighed for at operere med differentierede (marginal-)takster og/eller maengdera-
batter i fritvalgsaftalerne i takt med, at datagrundlaget herfor tilvejebringes i de offentlige DRG-takster.

Metoden skaber ikke p& samme made behov for at indhente oplysninger om de privates omkostningsstruktu-
rer. Dog kan det overvejes at indsamle data om de private sygehuses kapitaludgifter, jf. afsnit 6.2.6.

Udvalget finder, at etableringen af et PrivatDRG-system i givet fald bgr tage udgangspunkt i metode 2.

Udvalget bemaerker, at et PrivatDRG, baseret pa faste, centralt udmeldte takster, ikke i sig selv sikrer, at der
vil blive indgaet aftaler med de private sygehuse. Hvis de private sygehuse saledes ikke finder, at de takster,
der er opstillet i takstkataloget, er attraktive, kan man risikere, at der kun vil blive indgaet meget fa — eller evt.
slet ingen — aftaler under fritvalgsordningen. Problemet vil i princippet kunne handteres ved at normere tak-
sterne med en korrektionsfaktor (op eller ned), saledes at der opnés et niveau for taksterne, som sikrer et poli-
tisk tilfredsstillende udbud pé alle veesentlige behandlingsomrader.

Et PrivatDRG efter metode 1 sikrer ikke i sig selv, at der stilles krav til de private sygehuse om produktivitets-
forbedringer. Problemet kan dog i praksis Igses ved at indarbejde en arlig, generel korrektion for produktivitet i
fritvalgstaksterne. Hvis der tages udgangspunkt i de offentlige DRG-takster (metode 2), bliver de Igbende pro-
duktivitetsforbedringer indarbejdet i taksterne, jf. afsnit 6.5.

Modellen giver ikke umiddelbart mere stabile takster end i dag, da takstberegningen sker rent mekanisk pa

baggrund af en raekke objektive faktorer. Modellen kan dog evt. kombineres med et hensyn til de private sy-
gehuses budgetsikkerhed ved kun fra det ene ar til det andet at implementere nogle af de sendringer af tak-
sterne, som Sundhedsstyrelsen indarbejder i det offentlige DRG-system, jf. afsnit 6.5.
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Et PrivatDRG vil kunne bidrage til at lgse den nuvaerende informationsasymmetri mellem regionerne og de
private sygehuse, da systemet forudseetter, at der som minimum indhentes oplysninger fra de private sygehu-
se for s vidt deres kapitaludgifter.

Metoden sikrer ikke i sig selv den i kommissoriet forudsatte udgiftsneutralitet, idet taksterne principielt vil blive
dannet (og lgbende justeret) rent mekanisk under hensyn til en reekke objektive faktorer pa sygehusomradet.
Det vil dog veere muligt at udforme en generel korrektion af taksterne, som afspejler det krav til udgiftsniveau,
der (politisk) kan opnés enighed om.

Et PrivatDRG-system, baseret p& omkostningsdaekningsmetoden, vil som anfgrt forudseette et udviklingsar-
bejde, ligesom de data, der indsamles fra de private sygehuse, efterfalgende lgbende skal vedligeholdes. Et
PrivatDRG, baseret pa sektortilpassede takster, er principielt enkelt at opstille, men vil, jf. afsnit 6.2, i praksis
forudseette en naermere kvantificering af en reekke af de korrektionsfaktorer, som skal leegges til grund for tak-
sterne. Det vil under alle omstaendigheder kun vaere muligt at opgare nogle af faktorerne (f.eks. uddannelse
og vagtberedskaber) med usikkerhed.

Et PrivatDRG ma under alle omstaendigheder opfattes som et udviklingsprojekt og vil ikke kunne laegges til
grund for aftalerne pa kort sigt.

Der vil dog nu, hvis der er politisk gnske herom, kunne treeffes beslutning om at igangseette udviklingen af et
PrivatDRG. Denne udvikling kunne i givet fald tilretteleegges séledes, at et PrivatDRG i fgrste omgang blev
testet pa oplagte, konkrete omrader bl.a. med henblik pa at opna metodiske erfaringer.

Der er i givet fald brug for at overveje to forhold:

e  Principperne for et PrivatDRG: Hvilke komponenter bar der korrigeres for, og hvilke oplysninger fra
de private sygehuse skal indhentes

o Starrelsen af de enkelte korrektioner (tillaeg/fradrag) til DRG-taksterne, herunder de samlede udgifts-
virkninger af modellen

6.5. Fortsat takstfastseettelse ved forhandling, herunder evt. indgaelse af flerarige aftaler m/arlige ju-
steringer p& enkeltomrader

6.5.1. Kort om den hidtidige forhandlingsproces

Som det fremgér af kapitel 3, har amterne - nu regionerne - og de private sygehuse siden 2002 i feellesskab
etableret aftaler med ca. 150 privatsygehuse, omfattende en lang raekke af de mest almindelige behandlinger
indenfor primzert de kirurgiske specialer. Aktiviteten har veeret jaevnt stigende over tid, saledes at i alt ca.
80.000 mennesker ved udgangen af 2005 havde benyttet det udvidede, frie sygehusvalg. Den kvartalsvise
omseetning i ordningen ligger i starrelsesordenen 70-75 mio. kr.

Aftaleforhandlingerne har foregéet under usikkerhed for begge parter. Det skyldes, at opggrelsen af DRG-
taksterne principielt sker med en vis usikkerhed, ligesom de private sygehuses faktiske omkostninger ved at
producere de enkelte fritvalgsydelser ikke kendes eksakt. Da DRG-taksterne dog omfatter alle somatiske be-
handlinger i det offentlige sygehusvaesen, fglger det, at hvis taksterne pa ét omrade er "for lave”, ma de logisk
pa andre omrader veere "for hgje”. Det er derfor pa det foreliggende grundlag vanskeligt at opgare, i hvilket
omfang de private sygehuse i forhold til de enkelte (DRG-)takster opnar et overskud eller underskud i forhold
til deres omkostninger, idet billedet vil variere mellem de enkelte sygehuse og inden for de enkelte behand-
lingstyper.

68



Amterne og de private sygehuse har gennem de Igbende aftalefornyelser faet fastlagt et antal forhandlingste-
maer og principper, hvor aftalerne over tid rent indholdsmaessigt er blevet justeret og tilpasset, ligesom parter-
ne siden 2002 gradvist har udviklet et szet takster, som i hgjere grad end de offentlige DRG-takster afspejler
parternes preeferencer og en vurdering af de private sygehuses faktiske omkostninger i forhold til de patient-
grupper, som er omfattet af aftalerne.

Et eksempel herpa er, at der siden 2004 har veeret mulighed for at saette nogle takster op over DRG-veerdien
mod, at der omvendt er aftalt en reduktion af den udgiftsmaessigt tunge takst for konsultationer.

Taksterne har generelt kunnet fastsaettes i enighed, og begge parter har hvert ar haft mulighed for at forhand-
le de takster, man matte gnske. De seneste to ar har takster svarende til 60 pct. af den samlede omsaetning
saledes veeret forhandlet.

Grundlaget har — p& samme méde som de almindelige frivillige rammeaftaler mellem amter og privatsygehuse
- veeret bilaterale forhandlinger ("kebmandskab”), dog for sa vidt angar fritvalgsaftalerne med et udgangspunkt
i de offentlige DRG-takster.

Der har saledes ad forhandlingens vej kunnet opnas betydelige resultater mellem amterne og de private sy-
gehuse — om end parterne for 2006 ikke kunne na til enighed om en aftale, ligesom der fortsat udestar en me-
re principiel uenighed om, hvorvidt de takster, som er aftalt, overordnet er for hgje eller for lave.

6.5.2. Model baseret pa forhandling
Ovenstaende kan tale for som led i en fremtidig aftalemodel fortsat at fastholde et vist element af forhandling
mellem parterne.

I en situation, hvor der (s&vel hos staten som hos én eller begge aftaleparter) er usikkerhed om det bereg-
ningsmaessige grundlag for taksterne, kan fastholdelse af et element af forhandling i takstfastsaettelsen princi-
pielt bidrage til at sikre takster, der af parterne vil blive opfattet som mere korrekte og rimelige end centralt
udmeldte takster (takstkatalog).

En model baseret pa forhandling sikrer i sagens natur ikke i sig selv, at der vil blive indgéet aftaler under det
udvidede, frie sygehusvalg, men giver dog alt andet lige bedre mulighed herfor end et PrivatDRG, da forhand-
linger giver parterne mulighed for at afstemme indbyrdes praeferencer i taksterne, indga aftale om seerlige te-
maer m.v.

Ogsa hensynet til omkostningseffektivitet i aftalerne taler for at bevare et vist element af forhandlinger i den
fremtidige aftaleindgaelse, da der pa denne made kan ske en konkret "markedsmaessig” afpravning af priser

og vilkar, ligesom parterne far lejlighed til at drafte indregning af produktivitet m.v. i taksterne.

Modellen bgr dog indrettes, s& den handterer de problemstillinger, der kendetegner det nuveerende aftalesy-
stem, og som har fart til nedseaettelsen af udvalget.

Det vil i praksis sige, at de kommende aftalefornyelser fra og med 2007, i det omfang de skal baseres pa for-
handlinger, bgr ske under en anden institutionel ramme end nu, jf. forslagene i kapitel 7.
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Spargsmalet om udgiftsstyring over tid vil i praksis skulle handteres af det organ, som far mandat til at indga
de pageeldende aftaler. Det vil i dag sige regionerne selv — men vil fremover bero pa den eventuelle, nye insti-
tutionelle ramme for aftaleindgéelsen.

Modellen vil ikke bidrage til at stille parterne mere lige mht. information om den bagvedliggende omkostnings-
struktur hos de private sygehuse, da den ikke i sig selv forudsaetter indhentning af ekstra informationer i for-
hold til i dag.

6.5.3. Model baseret pa leengere aftaleperioder med mulighed for arlige justeringer
Som anfgrt i afsnit 6.1.3 kan det overvejes at udforme aftalemodellen pa en made, som sikrer en vis stabilitet i
aftaletaksterne over tid - uden dog at takststrukturen i de kommende ar lases helt fast.

En variant af forhandling som den grundlaeggende aftalemetode kunne derfor vaere en model, hvor aftalerne
indgas for leengere perioder ad gangen - dog med mulighed for en arlig genforhandling af taksterne pa vee-
sentlige behandlingsomréder, hvis der sker afggrende sendringer af forudsaetningerne for takstfastlaeggelsen.
Taksterne pristalsreguleres ud fra en mere "traditionel” metode end takstudviklingen i det offentlige DRG, hvor
der ofte er store udsving fra det ene ar til det andet.

Indholdet i en sddan model kan pa sigt videreudbygges og nuanceres - eksempelvis ved at videreforhandle de
principper, der er fastlagt i forbindelse med de tidligere aftaler, og tage de takster op, der seerligt har veeret
uenighed om. Nar aftaleperioden udlgber, vil der principielt skulle ske genforhandling af alle aftalens takster
og vilkar.

Der er ikke i sundhedsloven noget til hinder for, at taksterne under det udvidede, frie sygehusvalg kan aftales
for laeengere perioder end 1 ar ad gangen.

Hvis det prioriteres fremover at aftale taksterne for leengere perioder ad gangen, bgr aftalerne suppleres med
en arlig p/l-regulering for at fastholde taksterne realveerdi over tid.

De offentlige DRG-takster reguleres arligt med en generel p/l-regulering, der fastleegges af Sundhedsstyrel-
sen. Herudover indregnes der fra ar til &r i de enkelte DRG-takster effekten af de produktivitetsstigninger, som
lgbende finder sted i sygehusvaesenet. Denne produktivitetseffekt udlgser (som hovedregel) relativt vaesentli-
ge, arlige reduktioner af taksterne. Produktivitetseffekten i taksterne skyldes, at der lgbende indfares nye og
mere effektive behandlingsmetoder m.v. i sundhedsvaesenet, ligesom de enkelte regioner og sygehuse arbej-
der med at sikre bedre arbejdsrutiner og organisering omkring de enkelte behandlinger.

For at understgtte produktivitetsudviklingen p& sygehusene stiller regeringen via de arlige gkonomiaftaler et
generelt krav til det offentlige sygehusvaesen om arlige produktivitetsforbedringer. Virkningen af disse krav
indgar i DRG-taksternes prisudvikling i takt med, at regionerne arbejder med at udmgnte de statslige produkti-
vitetskrav.

Udvalget finder, at den arlige prisregulering som led i en evt. model med leengere aftaleperioder bgar indeholde
den samlede effekt af Sundhedsstyrelsens p/l-regulering og de Igbende produktivitetseffekter i taksterne.

Udvalget foreslar derfor i givet fald, at taksterne arligt korrigeres med
e Den generelle p/l-regulering i det offentlige DRG-system og
¢ De generelle produktivitetskrav pa sygehusomradet, der ligger til grund for de arlige, skonomiske af-
taler mellem regeringen og regionerne.
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Det kan af hensyn til parternes budgetsikkerhed overvejes kun fra det ene ar til det andet at implementere en
mindre del af de faglige og tekniske m.v. andringer, som af forskellige &rsager indarbejdes i DRG-systemet, i
fritvalgstaksterne. Store arlige sendringer i taksterne bidrager saledes til usikkerhed om forretningsgrundlaget
for de private udbydere, ligesom det alt andet lige gar det vanskeligere at budgettere for sygehusene.

Udvalget foreslar i den forbindelse, at der indbygges en mekanisme i modellen, som sikrer,

e  Atvaesentlige, tekniske justeringer af de offentlige DRG-takster arligt genspejles i aftaletaksterne
med de private

e At parterne arligt — paA samme made som i dag - efter en konkret faglig gennemgang kan genforhand-
le taksterne for et begraenset antal ydelser, ligesom der kan aftales takster for vaesentlige nye under-
sggelses- og behandlingsformer eller for undersggelser og behandlinger, der ikke tidligere har veeret
omfattet af aftalerne med de private sygehuse.

Mekanismen udformes symmetrisk, s& de sendringer, som pa denne made indarbejdes i taksterne, ikke giver
en systematisk saenkning eller forggelse af de privates takster over tid i forhold til den generelle p/I-
fremskrivning og korrektion for produktivitetskrav.

Modellen vil samlet kunne sikre udgiftsneutralitet for det offentlige i forhold til det nuveerende aftalegrundlag
for 2006.

En model baseret pa flerarlige aftaler sikrer ikke i sig selv, at der vil blive indgéet aftaler om takster under det
udvidede, frie sygehusvalg — men giver dog alt andet lige bedre mulighed herfor end et PrivatDRG, da model-
len indeholder et element af forhandling mellem parterne. Afklaringen af, hvilke takster, der skal genforhand-

les, og hvornér det skal ske, draftes mellem parterne i det institutionelle forum, der generelt fremover skal va-
retage aftaleindgaelsen, jf. kapitel 7.

Udvalget konstaterer, at der med den nuveerende 2006-aftale er etableret et afseet, som principielt vil kunne
danne udgangspunkt for en aftale, der fra og med 2007 geelder for en lzengere aftaleperiode (f.eks. 3 ar), hvis
der er politisk @nske herom. En flerérig aftale fra og med 2007 kan enten udformes som en teknisk forlaengel-
se af hele den nuvaerende 2006-aftale eller tage udgangspunkt i 2006-aftalen med mulighed for fra 2006 til
2007 at genforhandle et antal af fritvalgstaksterne.

6.6 Udbud
Regionerne kan og anvender allerede i dag i et vist omfang udbud som aftaleprincip, som led i den almindeli-
ge, lgbende opgavevaretagelse, hvor der kan indgas aftaler med privatsygehuse om tilkgb af ekstra kapacitet.

Sundhedsydelser er undtaget fra udbudsreglerne i EU’s tjenesteydelsesdirektiv. Der er saledes ikke pligt til at
foretage udbud af sundhedsydelser som EU-udbud, dog indebaerer de nye regler i udbudsloven, at der er pligt
til at annoncere udbud til en veerdi af over 500.000 kr. | forbindelse med et udbud skal EU’s almindelige kon-
kurrenceretlige principper om ligebehandling, gennemsigtighed og ikke-diskrimination efterleves. Det indebae-
rer bl.a., at tilbudsgivere alene skal bedgmmes pé baggrund af de pa forh&nd fastsatte objektive kriterier og
have lige adgang til information, herunder skal alle spgrgsmal og svar mellem udbyder og tilbudsgiver veere i
skriftlig form og sendes til alle tilbudsgivere.
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Det vil i forbindelse med et udbud f.eks. veere muligt at

e Udbyde et konkret antal operationer, som skal leveres af de(n) enkelte leverandgar(er) eller

e Fastseette et mindstevolumen for antal operationer, som leverandgren far til opgave at levere, og
samtidig forpligte leverandgren til at tage imod ekstra patienter eller.

e Angive et forventet volumen med en vis udsvingsmargen.

| udbuddet kan der desuden stilles saglige og objektive krav som f.eks. en maksimal ventetid efter henvisning
eller konkrete kvalitetskrav, som tilbudsgivere skal leve op til for at komme i betragtning til at vinde udbuddet.

Udbud kan anvendes strategisk med henblik pa at skaffe patienterne hurtigere behandling. Det vil i den sam-
menhaeng veere vaesentligt, at udbuddet far en vaesentlig volumen, jf. ogs& nedenfor, og ikke blot rettes mod
det udvidede frie valg, som kun udggr 1 pct. af den samlede sygehusproduktion.

Anvendelse af udbud kan under de rette betingelser bidrage til en styrket (pris)konkurrence og dermed bidra-
ge til at sikre, at der fas et stagrre udbytte af de midler, der prioriteres til sundhedsveesenet. Udbud kan samti-
dig understgtte en gennemsigtig prisfastseettelse og gge det gensidige kendskab mellem regioner og private
sygehuse til hinandens omkostningsstrukturer.

Hvor stor en prisbesparelse, der i givet fald kan opnas ved et udbud, vil i et vist omfang haenge sammen med,
om udbuddet gar pa et bestemt antal behandlinger eller, om der er en usikkerhed om, hvor mange behandlin-
ger tilbudsgiveren kan forvente at fa til opgave at udfgre. Jo starre usikkerhed tilbudsgivere stilles over for
med hensyn til antallet af behandlinger, som skal lgftes, jo hagjere en pris vil udbuddet forventeligt resultere i.
Det skyldes, at usikkerhed om omfanget af behandlinger kan gare det ngdvendigt for tilbudsgiver at operere
med en vis overskudskapacitet for hurtigt at kunne reagere pa aendringer i patienttilstremningen. Dette er i sig
selv et centralt argument for ikke blot at begraense eventuelle udbud til at geelde behandling af patienter, der
kan ggre brug af det udvidede frie valg.

Indenrigs- og sundhedsministerens radgivende udvalg ("Sundhedsvaesenets organisering”, 2003) og Konkur-
rencestyrelsen ("Konkurrenceredeggrelse 2003”) har i de respektive analyser konstateret, at

o Der er en reekke vaesentlige markedssvigt p& markedet for sundhedsydelser, der indebzerer, at der
for en stor del af sygehusveaesenets ydelser ikke kan opnas effektiv konkurrence.

e Der er et potentiale for konkurrence for planlagte operationer pa basisniveau samt visse muligheder
pa omrader med plejekraevende behandlinger.

| de to rapporter hedder det sdledes, at:

"Udvalget vurderer, at der isaer vil vaere mulighed for konkurrence mellem sygehusene pa
planlagte kirurgiske operationer med et vist patientunderlag”. Indenrigs- og sundhedsministe-
rens radgivende udvalg (2003) og

"Standardiserede sygehusydelser, der naesten fungerer isoleret i forhold til andre sygehus-
ydelser og stattefunktioner, er mest egnede til at sende i udbud. Der er ingen saglige grunde
til, at sygehusydelser, der stort set ikke er atheengige af andre sygehusydelser og stattefunk-
tioner, fysisk er placeret pa offentlige sygehuse.” Konkurrencestyrelsen (2003)
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"Ogsa pa omrader med plejekraevende behandlinger, som det er muligt at specificere forlgbet
af, er det muligt at gge effektiviteten gennem udbud” Konkurrencestyrelsen (2003).

Konkurrencestyrelsen skgnnede omkostningerne til planlagte operationer p& basisniveau til at udgere ca. 2,3
mia. kr. i 2002. Belgbet vurderes dog, at vaere et underkantsskan for, hvor stor en del af de planlagte operati-
oner, der vil kunne konkurrenceudseettes, idet ogsa en del af lands- og landsdelsoperationerne ville veere eg-
nede for konkurrence.

Ud fra Konkurrencestyrelsens analyser og erfaringer med andre offentlige ydelser vurderedes den potentielle
gevinst ved konkurrence at veere ca. 10 pct. Konkurrencestyrelsen anfarte p& den baggrund en potentiel kon-
kurrencegevinst pa planlagte operationer pa ca. 250 mio. kr., hvilket eksempelvis svarer til godt halvdelen af
udgifterne til det udvidede frie valg i 2005. En indikation for at der er et potentiale for mere konkurrence, er de
produktivitetsforskelle, som kan konstateres mellem sygehusene.

En omkostningsreduktion pa 10 pct. pr. planlagt operation pa basisniveau vil betyde, at der for en uaendret
offentlig udgift kan ske en forggelse af aktiviteten pa godt 11 pct. svarende til 5% ugers produktion. Dette vil
alt andet lige kunne bidrage til en forkortelse af ventetiderne i det offentlige sygehusvaesen og dermed at rela-
tivt flere kan behandles inden for sa kort tid, at anvendelse af det udvidede frie sygehusvalg ikke bliver rele-
vant.

Udbud af planlagte operationer m.v. farer ikke i sig selv til eendringer af selve processen omkring takstfastseet-
telse i forbindelse med det udvidede frie valg. Markedsafprgvningen af omkostningerne ved at gennemfgre
sygehusbehandlingerne kan dog potentielt give et yderligere grundlag for fastsaettelse af takster i forbindelse
med en forhandlingsmodel, jf. afsnit 6.5.2.

Der vil givet veere en raekke behandlinger, hvor antallet af udbydere er for begraenset til, at der kan skabes en
effektiv priskonkurrence. | disse tilfeelde vil udbud som oftest ikke at vaere en hensigtsmaessig lgsning, og der
vil fortsat veere et behov for en procedure til fastlaeggelse af takster under det udvidede frie valg, s& patienter-
ne kan sikres en adgang til hurtig behandling.

e Udvalget med undtagelse af Danske Regioner anbefaler, at der arbejdes med udbud som et strate-
gisk instrument for at sikre patienterne en sa hurtig adgang til behandling som muligt og en sa effek-
tiv drift af sygehusene som muligt. Udbud og konkurrenceudseettelse bgr anvendes strategisk i for-
hold til den samlede sygehusaktivitet, og det anbefales, at der i de enkelte regioner arbejdes med
forpligtende mélsaetninger for en gget anvendelse af udbud. Pa nationalt plan kan fremme af konkur-
renceudseettelse og udbud fx ske ved at fastlaegge en national malszetning for regionernes gennem-
farelse af udbud af planlagte operationer m.v. En sddan malsaetning kan f.eks. aftales mellem Rege-
ringen og Danske Regioner i forbindelse med de arlige skonomiforhandlinger og kan f.eks. besta i, at
regionerne forpligter sig til Isbende at udbyde en naermere fastsat procentdel af deres samlede sy-
gehusaktivitet.

Danske Regioner finder, at udvalgets generelle anbefaling om brug af udbud i forbindelse med driften af det
offentlige sundhedsvaesen ligger uden for dette udvalgs kommissorium, som handler om vilkar for den udvide-

de fritvalgsordning.

Danske Regioner gnsker, at patienterne skal have mulighed for valgfrihed.
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Aftalerne om afregning med private sygehuse og -klinikker under det udvidede frie valg giver imidlertid i dag
ikke noget staerkt incitament til en hgj kvalitet og rationel drift, og de mulige gevinster af det private marked
kommer derfor ikke i tilstraekkelig grad samfundet til gode. Danske Regioner mener derfor, at reel konkurrence
mellem de private udbydere bgr fremmes gennem udbud, s& der kan drages nytte af de gevinster markedet
giver.

Danske Regioner gnsker derfor, at op mod halvdelen af de behandlinger, der udfagres under udvidet frit valg,
gradvist bringes i rammeudbud i lgbet af en 3-arig periode efter den rammeudbudsmodel, som Konkurrence-
styrelsen har fremlagt under udvalgsarbejdet.

Kvalitet og sikkerhed for patienterne er vigtig, eftersom behandlingen sker for offentlige midler og derfor af pa-
tienterne opfattes som godkendt af regionerne. Derfor gnsker Danske Regioner, at der skal stilles ensartede
kvalitetskrav, uanset om patienten behandles i offentligt eller privat regi. Dette kan bl.a. understgttes via ram-
meudbudsmodellen. Danske Regioner gnsker med rammeudbudsmodellen at tage hensyn til tilgeengelighe-
den for patienterne. Samtidig skal der ved udveelgelsen af de behandlinger, der skal sendes i udbud, ske en
vurdering af, om der er forudseetning for et privat marked.

Danske Regioner stgtter i gvrigt, at taksterne for de behandlinger, der ikke bringes i udbud, fastfryses i den

samme periode under hensyn til produktivitet og pris- og lgnudvikling, jeevnfar de i skonomiaftalerne for regio-
nerne aftalte procentsatser.
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/. Modeller for fremtidig
aftaleindgaelse

I det falgende opsummeres de i kapitel 6 foreslaede takstmodeller (Privat DRG eller forhandling) og det skit-
seres, hvordan modellerne organisatorisk vil kunne gennemfgres, samt hvad de lovgivningsmaessige konse-
kvenser herved er. Overvejelserne om organiseringen af aftaleindgéelsen vedrgrer bl.a. hvem som skal for-
handle eller fastsaette taksterne i forhold de private udbydere, hvem som skal indga aftaler med de private ud-
bydere pa& baggrund af de aftalte eller fastsatte takster, og hvem som skal forestd administrationen af de ind-
géede aftaler.

7.1. Privat DRG
Denne model indebaerer, at indenrigs- og sundhedsministeren — i praksis Sundhedsstyrelsen - fastsaetter tak-
sterne i et "takstkatalog” pa baggrund af én af de afsnit 6.4. beskrevne metoder (Privat DRG).

Gennemfgrelsen af modellen vil kraeve en lovaendring, da den indebzerer en aendring i forhold til det nuvee-
rende aftalesystem.

Formalet er overordnet at etablere et takstsystem, der i hgjere grad end de nuvaerende DRG-takster afspejler
de private udbyderes faktiske omkostninger eller sikrer mere ens konkurrenceforhold mellem de offentlige og
private sygehuse.

Der kan fastsaettes intervaller og kriterier for, hvor ofte styrelsen skal regulere taksterne. Takstfastseettelsen
bar ske i dialog mellem regionerne, staten og de private udbydere, f.eks. i form af hgring over Sundhedssty-
relsens takstudspil, men i den sidste ende vil det veere styrelsen, som fastsaetter taksterne pd samme made
som de offentlige DRG-takster.

De private udbydere vil pa baggrund af de fastsatte takster have ret til at indga aftale, men vil ikke veere for-
pligtet hertil. Potentielt kan der, safremt de private ikke finder de fastsatte takster attraktive, opsta en situation,
hvor de private ikke gnsker at indga aftale.

Selve aftaleindgéelsen pa baggrund af de af Sundhedsstyrelsen fastsatte takster og den efterfalgende admi-
nistration af aftalerne foreslas i denne model placeret i Danske Regioner.

7.2. Forhandling

Modellen indebeerer en viderefgrelse af princippet om, at aftalevilkarene, herunder taksterne fastseettes ud fra
en forhandling mellem sygehusejerne (Danske Regioner) og de private udbydere, som har ret til indga aftaler
pa dette grundlag. Selve aftaleindgdelsen og administrationen af aftalerne foreslas varetaget af Danske Regi-
oner. Udgangspunktet for forhandlingerne vil vaere de offentlige DRG-takster kombineret med regeringens
gkonomiske aftaler med sygehusejerne.
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Som anfart i afsnit 6.5.3., vil det for at sikre en stgrre takststabilitet kunne overvejes at fastleegge leengere af-
taleperioder end ét ar ad gangen, som det er praksis i dag - dog séledes, at der er mulighed for genforhand-
ling, hvis der sker afggrende aendringer i forudsaetningerne for takstfastseettelsen.

Modellen kan gennemfgres uden lovaendring ved fortsat at lade forhandlingerne foregad mellem de private ud-
bydere og sygehusejerne med mulighed for, at indenrigs- og sundhedsministeren ved manglende enighed
mellem parterne fastszetter aftalevilkarene efter anmodning fra de private.

Udvalget har overvejet to alternativer i forhold til, at indenrigs- og sundhedsministeren fastsaetter taksterne i
tilfelde af manglende enighed mellem Danske Regioner og de private udbydere om aftalevilkarene.

Begge alternativer forudseaetter lovaendring.

7.2.1. Lgnnings- og Takstnaevnet

En mulighed vil vaere at lade det nye Lgnnings- og Takstnaevn, der er oprettet som led i kommunalreformen®,
varetage opgaven. Lgnnings- og takstnaevnet bestar af repraesentanter fra regionsradene (5), kommunerne
(2) og staten (Finansministeriet og Indenrigs- og Sundhedsministeriet med hver 1 repreesentant).

Lgnnings- og Takstnaevnet har efter den geeldende lovgivning til opgave at varetage de opgaver, som Syge-
sikringens Forhandlingsudvalg har varetaget, dvs. fgrst og fremmest at afslutte overenskomster pa praksisom-
radet mv. med organisationer af sundhedspersoner m.fl. Neevnet far endvidere til opgave at aftale og fastsaet-
te bestemmelser om Ign og gvrige anseettelsesforhold i regional tjeneste.

De statslige repreesentanters primaere opgave i naevnet er at sikre, at de af nsevnet forhandlede og indgaede
bestemmelser om Ign- og gvrige anseettelsesforhold i overenskomster og aftaler m.v. er i overensstemmelse
med malsaetningerne for udviklingen i de offentlige udgifter, og at overenskomster mv. ikke virker strukturelt
forvridende under hensyn til den regionale finansieringsstruktur. Naevnets beslutninger treeffes ved stemme-
flerhed, men de statslige medlemmer kan efter regionslovens § 37, stk. 5 modsaette sig visse beslutninger i
naevnet. Finansministeren fastseetter efter forhandling med indenrigs- og sundhedsministeren naermere regler
om neevnets virksomhed

En fordel ved, at L@nnings- og Takstnaevnet fastsaetter taksterne under det udvidede frie sygehusvalg, er bl.a.,
at de relevante offentlige aktarer - regionsradene, kommunerne, og staten (Indenrigs- og Sundhedsministeriet
og Finansministeriet) — alle er repreesenteret i naevnet. Neevnet ma derfor anses at have den ngdvendige fag-

lige ekspertise til at fastsaette takster for behandlinger under det udvidede frie valg. P& den anden side kan det
anfares, at Lgnnings- og Takstnaevnets fastsaettelse af taksterne ikke vil blive opfattet som uvildig af de priva-

te udbydere.

Placeringen af takstfastseettelsen i regi af L@nnings- og Takstnaevnet vil sdledes kunne bidrage til at sikre
sammenhaeng mellem takstvilkarene efter det udvidede frie sygehusvalg og de generelle sundhedspolitiske
og udgiftspolitiske malsaetninger. Konkret vil der endvidere lettere kunne skabes stgrre sammenhaeng mellem
taksterne i sygesikringsregi, og taksterne, der gaelder under det udvidede frie sygehusvalg.

19§ 37 i Lov om regioner og om nedleeggelse af amtskommunerne, Hovedstadens Udviklingsrad og Hovedstadens Sygehusfeellesskab (regi-

onsloven)
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Samtidig vil det betyde, at kommunerne, der med kommunalreformen far en starre rolle pa sundhedsomradet,
hvor de skal medfinansiere sundhedsvaesenet, ogsa vil fa indflydelse pa fastlaeggelse af taksterne for ydelser-
ne, der udbydes under det udvidede frie sygehusvalg.

7.2.2. Voldgift

En anden mulighed vil veere, at de private udbydere, s&fremt der ikke pa baggrund af forhandling med Danske
Regioner kan opnas enighed om aftalevilkarene, har mulighed for at indbringe sagen for en voldgift, der fast-
seetter vilkarene inden for en fastsat frist. De private udbydere vil herefter, som det geelder i dag have en ret —
men ikke pligt - til at indga aftaler pa dette grundlag.

For at sikre, at de af voldgiften fastsatte takster er i overensstemmelse med regeringens sundheds- og ud-
giftspolitiske méalsaetninger, vil det kunne fastsaettes, at den udpegede voldgiftsformand skal forhandle og fast-
seette taksterne inden for rammerne af et mandat givet af indenrigs- og sundhedsministeren og finansministe-
ren. Formanden for voldgiften udpeges af indenrigs- og sundhedsministeren.

Modellen forudseetter enighed om, hvordan udgifterne til voldgiften fordeles mellem parterne. En mulighed
kunne veere, at Danske Regioner og den eller de private udbydere, som har indbragt sagen for voldgiften, ud-
over at afholde egne udgifter forbundet med sagen, endvidere hver betaler halvdelen af udgifterne forbundet
med afholdelse af voldgiftforretningen, herunder til aflanning af voldgiftsformand og mgdeafholdelse m.v.
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7.3. Opsummering af modelforslag

Ovenstdende gennemgang af modellerne i kapitel 6 og 7 er resumeret i tabel 7.1.

Tabel 7.1. Skematisk oversigt over udvalgets modelforslag

Nuveerende | PrivatDRG | Forhandling
aftalemodel | ¥ m/ flerarlige
aftaler
Kreever modellen lov- Nej Ja Ja/Nej 2
e&ndring
Hvem fastleegger/- Regionerne Sundheds- Regionerne og
udmelder taksterne og de private | styrelsen de private sy-
sygehuse gehuse
Hvem administrerer mo- | Danske Re- Danske Re- | Danske
dellen gioner gioner Regioner
Udviklingsarbejde Nej Ja Nej
ngdvendigt
Antallet af valgmulig- Ueendret Afheenger af | Formodentlig
heder for patienterne taksternes uaendret
niveau ¥
Aftaleret for de private Ja Ja Ja
sygehuse
Sikring af produktivitets- | Parterne for- | Indregnes Kan sikres via
krav i taksterne handler selv | direkte i tak- | indregning i
sterne taksterne
@get konkurrence mel- Nej Nej Nej
lem de private sygehuse
Priser pa markedsvilkar | Nej Nej Nej
Lgbende afspejling i af- Delvist (efter | Ja, Delvist (efter
taletaksterne af aend- forhandling) tilpasning til forhandling)

ringer i de faktiske om-
kostninger/DRG-takster

DRG-takster

Mulighed for at fastholde | Parterne for- | Afhaenger af | Ja
udgiftsneutralitet handler selv | taksternes
niveau
@gede informationskrav Nej Nej 4 Nej
om de privates
omkostningsstruktur
@get budgetsikkerhed Nej - Ja
for de private sygehuse
@gede administrations- Nej Nej Nej
krav til de private syge-
huse
Sikring af behandlings- I de generel- | 1 de generel- | | de generelle
kvaliteten le aftalevilkar | le aftalevilkar | aftalevilkar

1. PrivatDRG med sektortilpassede takster.

2. Afhaenger af konflikthandteringsmodellen ved uenighed mellem parterne.
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Forudseetningerne om at indga tilstreekkeligt mange aftaler med de private sygehuse og at opna ud-
giftsneutralitet i fritvalgsordningen kan i princippet handteres ved at normere taksterne under hensyn

til de politiske malseetninger.
Der vil evt. vaere behov for oplysninger om afskrivning og forrentning.
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8. Aftaler om hgjt specialiseret
behandling

Som anfgrt i afsnit 1.2. har udvalget som led i kommissoriet, om at udvalget "skal fremlaegge forslag til vilkar
for de private sygehuses samarbejde med det offentlige, der styrker kvaliteten og patienternes frie valg, her-
under forslag til vilkar for godkendelse af de private” besluttet at behandle spargsmalet om vilkar for private
udbyderes udfgrelse af hgjt specialiserede behandlinger.

8.1. Gaeldende krav til hgjtspecialiseret behandling

I lovgivningen om det udvidede, frie sygehusvalg sondres ikke mellem behandlinger pa forskellige specialise-
ringsniveauer, f.eks. basisfunktioner over for lands- og landsdelsfunktioner. Det indebzerer, at ogsa de hgijt
specialiserede funktioner principielt er omfattet af ordningen.

Pa den anden side er lands- og landsdelsfunktioner i det offentlige sygehusveesen omfattet af en saerlig cen-
tral planlaegningsindsats, som tilsigter at sikre effektivitet og kvalitet for de sjaeldne, komplicerede og seerligt
dyre behandlingsformer. | sundhedsloven, der pa dette punkt er tradt i kraft 1. januar 2006, skal Sundhedssty-
relsen godkende lands- og landsdelsfunktioner uanset, om de ligger pa offentlige eller private sygehuse™.

Der har derfor en overgang veeret tvivl om, pa hvilke vilkar de private sygehuse har ret til aftaler under ordnin-
gen, og det har veeret overvejet, hvilke kvalitetsmeessige krav der bgr stilles til private sygehuse og klinikker,
der gnsker aftale med Amtsradsforeningen/Danske Regioner om udfarelse af hgijt specialiseret behandling i
medfgr af det udvidede, frie sygehusvalg. Det har bl.a. veeret overvejet, om principperne i Sundhedsstyrelsens
vejledning om specialeplanleegning og lands- og landsdelsfunktioner i sygehusvaesenet, som vedrgrer offent-
lige sygehuse, ogsa bar finde anvendelse péa de private udbydere i medfgr af det udvidede, frie sygehusvalg.

De private sygehuse bgr naturligvis af hensyn til patienterne have en betryggende faglig kvalitet. Der stilles
derfor generelt — altsé bade vedr. basis- og specialiserede funktioner - en reekke kvalitetskrav til de private
udbydere, som gnsker af indga aftale i medfgr af udvidet, frit sygehusvalg. Saddanne sygehuse og klinikker
skal saledes pa anmodning fra regionsradene eller Indenrigs- og Sundhedsministeriet fremlaegge dokumenta-
tion om bl.a. behandlingstilbud, herunder behandlingserfaring, faglige kvalifikationer, vagtberedskab, appara-
tur, behandlingsprincipper og patientrettigheder.

Sundhedspersonale pa private sygehuse og klinikker, der indgér i det udvide, frie sygehusvalg, er - ligesom
sundhedspersonale pa de offentlige sygehuse og andre private sygehuse - omfattet af Sundhedsstyrelsens
tilsyn. Og sundhedspersonalet pa de private sygehuse og klinikker er endvidere ligesom de offentlige sygehu-
se omfattet af Patientklagenaevnets kompetence. Sundhedsstyrelsen vil kunne tage sager op af egen drift,
hvis styrelsen mener, at der er behov for det.

™ Terminologisk sondres der i praksis i den nye regionale sygehusstruktur mellem hovedfunktioner (i stedet for basisniveau) og specialfunkti-
oner. Specialfunktioner omfatter regionsfunktioner, hgijt specialiserede funktioner (i stedet for lands- og landsdelsfunktioner) og udenlands-

funktioner.
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| Danske Regioners standardaftale med de private sygehuse og klinikker om det udvidede, frie sygehusvalg er
det praeciseret, at det er en forudsaetning, at de private sygehuse og klinikker overholder lov om virksomheds-
ansvarlige leeger, og at der i medfgr af leegeloven udvises omhu og samvittighedsfuldhed i forbindelse med
behandlingen, samt at de private sygehuse m.v. sikrer patienternes rettigheder i medfgr af sundhedsloven.

Som neevnt har det imidlertid veeret draftet, om der herudover skulle stilles saerlige krav vedr. hgjt specialise-
rede funktioner. Planleegningen vedr. lands- og landsdelsfunktionerne pa offentlige sygehuse sikrer imidlertid
ikke alene den leegefaglige kvalitet i selve patientbehandlingen, men ogsé hensyn til f.eks. effektiv ressource-
udnyttelse m.v., ligesom de offentlige lands- og landsdelsafdelinger har pligt til at forske, udvikle og uddanne
pa deres omrader.

Det ville ikke veere rimeligt at stille disse krav til de private sygehuse under det udvidede, frie valg, idet der kun
er adgang til dem med offentlig betaling i de tilfaelde, hvor det offentlige sygehusvaesen ikke kan tilbyde be-
handling inden for en fastsat tidsfrist, p.t. to maneder.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet har derfor tilkendegivet, at private sygehuse og klinikker har ret til aftale i
medfer af det udvidede, frie sygehusvalg, safremt der foreligger en udtalelse fra Sundhedsstyrelsen, som be-
kreefter, at styrelsen ikke har grundlag for at antage, at de hgjt specialiserede behandlinger, som den private
udbyder gnsker at indg& aftale om, ikke vil kunne forega laegeligt forsvarligt. P& denne made administreres
spargsmalet nu, men det har stadig veeret draftet, og det er derfor besluttet, at det skal indga i dette udvalgs
arbejde.

8.2. Forslag til fremtidige kvalitetskrav

Det er udvalgets vurdering, at det nuveerende krav til private sygehuse, der vil udfgre hgjt specialiseret be-
handling, kombinerer hensynet til kvalitetssikring og de saerlige forhold, der nadvendigvis er for private syge-
huse, pa en hensigtsmaessig made. De krav, der stilles til de offentlige sygehuse, omfatter flere forhold end
kvaliteten af den umiddelbare patientbehandling og vil ikke i alle tilfeelde veere relevante at stille til private sy-
gehuse. Der er behov for et eller flere kriterier, som kan udtrykke, at kvaliteten af den direkte patientbehand-
ling og relevante kliniske stattefunktioner under det udvidede, frie sygehusvalg skal veere ligevaerdig med de
offentlige sygehuse.

To generelle udviklingstreek kan efter udvalgets opfattelse levere bidrag hertil.

For det farste er Den Danske Kvalitetsmodel under indfgrelse pa — i farste omgang de offentlige — sygehuse.
Den bar snarest derefter ogs& omfatte private sygehuse. Det vil sikre bdde myndighederne, fagfolk og borger-
ne indblik i forskellige aspekter af kvaliteten og vil kunne danne grundlag for at formulere behandlingsspecifik-
ke, direkte malelige krav til kvaliteten af bl.a. de hgjt specialiserede funktioner p& bade offentlige og private
sygehuse.

Udvalget er endvidere opmaerksomt p4, at der via hjiemmesiden Sundhedskvalitet.dk er mulighed for at sam-
menligne sygehuse, herunder offentlige og private, pa en reekke kvalitetsindikatorer.

For det andet er Sundhedsstyrelsen efter sundhedsloven bemyndiget til at fastseette bindende krav til afdelin-
ger, der varetager lands- og landsdelsfunktioner. Der kan f.eks. veere tale om krav til udstyr og ekspertise ved
konkrete behandlinger, og der kan vaere tale om evidensbaserede krav til minimalt antal tilfselde pr. ar pr. en-
hed og/eller pr. behandler/operatgr. Det er udvalgets opfattelse, at sddanne krav til den direkte patientbehand-
ling bgr geelde for private sygehuse under fritvalgsordningen pa lige fod med de offentlige sygehuse. Det er
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derimod ikke i alle tilfelde givet, at samtlige videregdende krav om forskning, uddannelse og udvikling bar
geelde for de private, og det ma i det enkelte tilfeelde bero p& en konkret vurdering i Sundhedsstyrelsen. Krav
om gkonomisk effektivitet vil i udgangspunktet ikke vaere relevant for private sygehuse.

Nogle af de krav, der kan forventes defineret af Sundhedsstyrelsen, er f.eks. krav til patientvolumen. | enkelte
tilfeelde kan det veere tilstraekkeligt, at den pagaeldende specialleege, der udfarer en given behandling (opera-
tion) opfylder volumenkravet. Volumenkravet vil da kunne opfyldes ved speciallaeges samlede gvelse og erfa-
ring, herunder ogsa pa baggrund af virke i det offentlige sygehusveesen. Som oftest er det afggrende dog ikke
kun den enkelte specialleeges gvelse og erfaring, men ogsa det samlede antal behandlinger pa sygehuset
(sygehusvolumen). Hvor et privat sygehus, der gnsker aftale under ordningen, ikke pa forhand kan godtgare,
at det opfylder volumenkravet, bar der i s fald kunne gives en frist pa f.eks. to ar til at opna det kreevede be-
handlingsvolumen, hvor Sundhedsstyrelsen ved udgangen af det farste ar vurderer, om det er realistisk, at det
gnskede behandlingsvolumen kan opnas med udgangen af det andet ar. Det kan endvidere bl.a. — alt afhaen-
gig af den pageeldende behandling - veeret et krav, at der pa det private sygehus er muligheder for backup i
form af kliniske stattefunktioner til radighed — f.eks. med dggnbemanding.

Det er sammenfattende udvalgets vurdering, at kravene til den faglige kvalitet af aftalesygehusenes speciali-

serede funktioner knyttes til de direkte patientbehandlingsrelaterede standarder og krav, som fremover vil bli-
ve stillet under Den Danske Kvalitetsmodel. Endvidere vil der veere krav under Sundhedsstyrelsens nye befg-
jelser efter sundhedsloven, men med de naevnte forbehold vedrgrende bl.a. videregdende krav om forskning,
uddannelse og udvikling, jf. ovenfor.
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Bilag 1

Indenrigs- og Sundhedsministeriet
13. marts 2006

Kommissorium for udvalg vedrgrende vilkar for den ud-
videde fritvalgsordning

Indenrigs- og sundhedsministeren har besluttet at nedsaette et udvalg, som skal fremlaegge forslag til nye vil-
kar for privathospitalers og -klinikkers samarbejde med det offentlige efter den udvidede fritvalgsordning, jf.
sygehuslovens § 5 g*%.

Af regeringsgrundlaget fremgar det, at "Regeringen vil med virkning fra 2007 forbedre ordningen, sa patien-
terne far ret til frit valg, safremt det offentlige sygehus ikke kan klare behandling inden for 1 méned. Regerin-
gen vil samtidig veere opmaerksom pa at styrke efterbehandlingsindsatsen.”

Formalet er at styrke kvaliteten, forkorte ventetiderne og styrke patienternes frie valg.

Udvalget skal fremlaegge forslag til vilkar for de private sygehuses samarbejde med det offentlige, der styrker
kvaliteten og patienternes frie valg, herunder forslag til vilkar for godkendelse af de private. Udvalget skal i det
lys fremlaegge forslag til takststrukturer, der skaber de rigtige rammer og incitamenter for udviklingen af be-
handlingstilbuddene p& privathospitalerne og —klinikkerne, herunder en takststruktur, der giver mulighed for at
differentiere taksterne ud fra hvilke forpligtelser, de private sygehuse/klinikker patager sig i forhold til fx ud-
dannelse, efterbehandling, certificering (kvalitetsstandarder). Udvalgets forslag ma ikke indebaere offentlige
merudgifter.

Udvalget bestar af repraesentanter fra Sammenslutningen af Privathospitaler og Privatklinikker i Danmark,
Dansk Handel og Service, Amtsradsforeningen, Hovedstadens Sygehusfeellesskab, Sundhedsstyrelsen, @ko-
nomi- og Erhvervsministeriet, KL, Finansministeriet, en uvildig sagkyndig og Indenrigs- og Sundhedsministeri-
et.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet varetager formandskabet i udvalget og yder sekretariatsbistand til udvalget.

Udvalgets arbejde skal veere feerdigt sa tidligt, at det kan danne grundlag for fastleeggelsen af privathospita-
lernes vilkar for 2007 og senest den 1. juli 2006.

12 Bestemmelsen er viderefart i sundhedslovens § 87.
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Bilag 2

Undersggelse af omfanget af cream-
skimming pa private sygehuse 2005

Indledning

DRG-metoden indebzerer, at patienter grupperes pa baggrund af kriterier om klinisk meningsfuldhed, omkost-
ningshomogenitet og overskuelighed. Dette medfarer, at forskellige patienttyper grupperes til de samme DRG-
grupper, saledes at patienter indenfor samme DRG-gruppe ikke ngdvendigvis er lige ressourcekraevende.

Denne iboende uensartethed i DRG-grupperne vil ngdvendigvis eksistere i et system med et begreenset antal
grupper. Samtidig dbner denne uensartethed dog i princippet ogsa mulighed for at udnytte skeevheder i DRG-
systemet, sakaldt cream-skimming. For det farste kan et sygehus veelge kun at indg aftale om bestemte ty-
per behandlinger inden for en DRG-gruppe, hvor de faktiske omkostninger er lavere end den gennemsnitlige
omkostning i gruppen. En anden mulighed kan vaere, at patienter, der ved henvisningen synes komplicerede,
afvises af sygehuset og viderevisiteres til andre dele af sundhedsveesenet.

Det skal bemeerkes, at der ikke behgver at ligge en bevidst strategi til grund for denne adfeerd. Mindre enhe-
der kan ikke ngdvendigvis behandle alle patienter i en given DRG-gruppe. Henvisning til mere specialiseret
behandling kan derfor veere ngdvendig for en tilfredsstillende behandling.

Denne undersggelse forsgger at belyse omfanget af evt. cream-skimming under det udvidede, frie sygehus-
valg.

Analysen belyser ikke de private sygehuses adfeerd i forbindelse med konkrete patienthenvisninger eller be-
handlinger, men er alene udtryk for, om sygehusene indenfor udvalgte DRG-grupper veaelger en mindre eller
mere ressourcekraevende behandling end tilsvarende pa offentlige sygehuse — dvs. i hvilket omfang de private
sygehuse som en konsekvens af aftalesystemet under det udvidede, frie sygehusvalg specialiserer deres pro-
duktion i forhold til de behandlinger, der giver et gkonomisk overskud.

Konklusion

For at belyse om der finder creamskimming sted er det undersggt inden for udvalgte DRG-grupper om private
sygehuse veelger en mindre ressourcekraevende behandling end tilsvarende pa offentlige sygehuse. Under-
sggelsen er foretaget pa basis af den faktiske anvendelse af det udvidede, frie sygehusvalg i 2005 samt DRG-
data og omkostningsdatabasen for 2004.
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Undersggelsen viser, at behandling indenfor 11 udvalgte DRG-grupper pa de private sygehuse i 2005 blev
udfart med i gennemsnit 51 pct. af gennemsnitsomkostningen for de offentlige sygehuse, nér der blev set pa
de aktionsdiagnoser, der blev behandlet pa de private sygehuse. | 7 af de 11 udvalgte DRG-grupper bevirke-
de patientsammensaetningen pa aktionsdiagnose, at gennemsnitsomkostningen pa private sygehuse 1a under
gennemsnitsomkostningen pé offentlige sygehuse. Med andre ord blev der i disse grupper primeert udfart be-
handling af mindre ressourcekraevende patienter end gennemsnitligt.

Undersggelsen viser endvidere, at tyngden i patientsammensaetningen mellem de 11 udvalgte DRG-grupper
14 i de 7 grupper, hvor gennemsnitsomkostningerne var szerligt lave. Med andre ord udfartes primeert behand-
ling i de DRG-grupper, hvor de private sygehuse var seerligt konkurrencedygtige.

Korrigeret for forskelle i patientsammenseetningen er gennemsnitsomkostningen hos de private sygehuse i de
11 DRG-grupper i alt 74 pct. af omkostningerne for de offentlige sygehuse.

Undersggelsen har i et farste udkast veeret diskuteret i Udvalget om vilkar for den udvidede fritvalgsordning pa
sygehusomradet. Her var der enighed om at begraense antallet af de DRG-grupper, der indgar i analysen, af
hensyn til kun at medtage de grupper, der er seerligt repraesentative for den aktivitet, som indgar i aftalerne om
fritvalgsordningen. Undersggelsen omfattede i farste omgang 31 DRG-grupper og viste, at behandling pa pri-
vatsygehusene i 2005 blev udfgrt med i gennemsnit 70 pct. af gennemsnitsomkostningen pé de offentlige sy-
gehuse, nar der blev set pa de aktionsdiagnoser der blev behandlet pa privatsygehusene. Undersggelsen vi-
ste endvidere, at tyngden i patientsammensaetningen mellem de 31 udvalgte DRG-grupper 14 i de 21 grupper,
hvor gennemsnitsomkostningerne var seerligt lave. Korrigeret for forskelle i patientsammensaetningen var
gennemsnitsomkostningen hos de private sygehuse i de 31 DRG-grupper i alt 76 pct. af omkostningerne for
de offentlige sygehuse.

Undersggelsens resultater er saledes relativt stabile, ogsa nar antallet af DRG-grupper indskraenkes.

Metode
| DRG-data udtreekkes for samtlige indlagte patienter, der blev behandlet pa private sygehuse, og hvor bo-
pzelsamtet betalte behandlingen i 2005 inden for fglgende MDC-grupper:

e MDC 03, "@re-, Neese- og halssygdomme” (11 pct. af udskrivningerne)

e MDC 05, "Sygdomme i kredslgbsorganerne”(11 pct. af udskrivningerne)

e MDC 08, "Sygdomme i muskel-skeletsystemet og bindevaev” (40 pct. af udskrivningerne)

Der er udvalgt de tre MDC-grupper med flest udskrivninger under det udvidede, frie sygehusvalg, og de udgar
tilsammen 62 pct. af den stationzere produktion (registreret til LPR) pa de private sygehuse, som har en aftale

med det offentlige.

Herefter blev fordelingen indenfor hver DRG-gruppe i forhold til aktionsdiagnose bestemt, for at identificere
den typiske patienttype, der behandles pé private sygehuse.

Et estimat for omkostningen pa private sygehuse beregnes ved at udtraekke omkostninger for de identificere-
de patienttyper i omkostningsdatabasen.

Disse estimerede omkostninger pa private sygehuse blev herefter sammenlignet med gennemsnitsomkost-
ningen i den enkelte DRG-gruppe pa offentlige sygehuse.
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Endvidere er der set pa patientsammensaetningen pa tveers af DRG-grupper pa hhv. offentlige og private sy-
gehuse. Denne patientsammensaetning er ikke ens, og der er derfor foretaget standardberegning af konse-
kvenserne af denne forskel.

Resultater

I udtreekket af patienter, som er behandlet pa private sygehuse, og som er betalt af bopaelsamtet, blev der
fundet patienter behandlet i 72 af i alt 149 DRG-grupper i de tre udvalgte MDC-grupper. Herudfra kunne 335
kombinationer mellem aktionsdiagnose og DRG-gruppe konstrueres.

Disse kombinationer blev udtrukket i omkostningsdatabasen, hvilket resulterede i, at der blev fundet matchen-
de aktivitet i 31 DRG-grupper. For disse grupper kunne gennemsnitsomkostningen beregnes betinget af akti-
onsdiagnose. Herefter blev patientsammensaetningen indenfor de 31 DRG-grupper pa henholdsvis private og
offentlige sygehuse anvendt til at beregne gennemsnitsomkostningen for en gennemsnitlig patient behandlet
indenfor de 31 DRG-grupper pa& henholdsvis private og offentlige sygehuse.

Af disse 31 DRG-grupper er 11 grupper indenfor MDC 03 og MDC 08 udvalgt som repreesentative for aktivite-
ten hos de private udbydere under den udvidede fritvalgsordning. Grupperne er desuden udvalgt under hen-
syn til at indeholde en betydelig behandlingsaktivitet under ordningen, ligesom dataene i omkostningsdataba-
sen pa de pageeldende omrader er af relativt hgj kvalitet.

Det bemeerkes, at de 11 DRG-grupper samlet repraesenterer i alt 10 pct. af aktiviteten (registreret i Landspati-
entregisteret) under det udvidede, frie sygehusvalg i 2005.

Det har sdledes ikke i analysen vaeret muligt at inddrage hele det ortopaedkirurgiske omrade (MDC 08), som
udger en veesentlig del af fritvalgsordningen. Det skyldes, at der hvert &r i DRG-systemet oprettes og sendres
grupperinger i systemet som fglge af nye og eendrede DRG-koder. Omkostningsdatabasen for 2005, som
DRG-grupperne i analysen er sggt genfundet i, bygger pa sidste ars til to ars tilgeengelige data, hvilket inde-
beerer, at alle relevante DRG-grupper — svarende til de 62 pct. af aktiviteten — ikke kan genfindes i omkost-
ningsdatabasen.
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For 2005 var det isaer grupperne i MDC 08, som var genstand for omgruppering og oprettelse af nye operati-

onskoder til deekning af omréadet. Det har derfor ikke veeret muligt at genfinde alle grupper fra det ortopaedki-

rurgiske omréde i fritvalgsordningen i omkostningsdatabasen.

Tabel 1. Gennemsnitsomkostning for patienter behandlet indenfor 11 DRG-grupper i MDC 03 og MDC

08, pa hhv. private og offentlige sygehuse i 2005, Kr. og procent

DRG Navn

Gennemshitsomkostninger
offentlige sygehuse

Gennemsnitsomkostninger,
diagnoser som pa private sy-
gehuse

Operationer pa bihuler, gre og pro-

0306 | cessus mastoideus 16.577 13.424
0307 | Neeseplastik 10.846 10.816
Fjernelse af mandler med/uden po-
0310 | lypper 17.283 16.121
Andre operationer pa are, naese,
0315 | mund og hals 13.919 13.995
0813 | Operation i handled og hand, kat2 53.414 74.099
0814 | Operation i handled og hand, kat3 23.429 23.082
0841 | Medicinske sygdomme i ryggen 110.397 62.097
0844 | Sene- og muskelbetaendelse 16.655 12.843
Efterbehandling af sygdomme i ske-
0845 | let, muskler og bindevaev 11.216 16.374
Brud, forvridning og ledskred i un-
derarm, hand og fod, pat. 0. 17 ar,
0847 | u. kompl. bidiag. 26.241 26.256
Brud, forvridning og ledskred i over-
arm og ben ekskl. fod, pat. 0. 17 ar,
0850 | u. kompl. bidiag. 31.919 31.662
Gennemshitsomkostninger 35.787 18.231
Pct. 100 51

| tabel 1 er omkostningerne forbundet med behandlinger indenfor de 11 DRG-grupper beregnet for henholds-

vis offentlige og private sygehuse betinget af patienternes aktionsdiagnose.

Gennemsnitsomkostningen pr. patient er beregnet som det veegtede gennemsnit af gennemsnitsomkostnin-

gerne pr. DRG-gruppe, hvor vaegtene er de relative andele af samtlige patienter behandlet i hver DRG-gruppe

pa hhv. offentlige og private sygehuse.

Tabellen viser, at hvis gennemsnitsomkostningen beregnes betinget af aktionsdiagnoserne udggr omkostnin-

gen pa de private sygehuse 51 pct. af omkostningerne pa de offentlige sygehuse.

Tabel 1 viser to forskelle mellem offentlige og private sygehuse. For det fgrste er gennemsnitsomkostningen

pa de private sygehuse lavere, pa grund af at patienterne modtager mindre ressourcekreevende behandlinger.

For det andet er patientsammenszetningen pad DRG-grupper forskellig mellem de to sygehustyper, hvilket og-

s& har betydning for gennemsnitsomkostningens niveau.
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| tabel 2 er en standardberegning af gennemsnitsomkostningen pa private og offentlige sygehuse foretaget
ved at antage, at patientsammensaetningen pa de private sygehuse er identisk med patientsammensaetningen
pa DRG-grupper pa de offentlige sygehuse.

Tabel 2. Standardiseret gennemsnitsomkostning for patienter behandlet indenfor 11 DRG-grupper i
MDC 03 og MDC 08, pa hhv. private og offentlige sygehuse i 2005, Kr. og procent

Patientsammensaetning som pa offentlige sygehuse

DRG Gennemsnitsomkostninger Gennemsnitsomkostninger, diag-
offentlige sygehuse noser som pa private sygehuse
Gennemsnitsom- 35.787 26.655

kostning pr. patient

Pct. af gennemsnits- | 100 74
omkostning pr. pati-
ent pa offentlige sy-
gehuse

Tabellen viser, at hvis det antages, at patientsammensaetningen pa private og offentlige sygehuse er identisk,
s udger gennemsnitsomkostningen per patient p& de private sygehuse 74 pct., nar der betinges med hensyn
til aktionsdiagnose.

At gennemsnitsomkostningen pr. patient i de 11 DRG-grupper stiger, nar der standardiseres for sammensaet-
ningen mellem grupperne, betyder at de private sygehuse dels udfgrer mindre ressourcetunge behandlinger
end de offentlige indenfor hver enkelt DRG-gruppe. Dels at der i stor udstraekning behandles indenfor DRG-
grupper, hvor gennemsnitsomkostningen er seerlig lav i forhold til de offentlige sygehuse, mens behandling
ikke foregar i s& stort omfang i grupperne, hvor gennemsnitsomkostningen pa de private sygehuse er hgjere
end pa de offentlige eksempelvis DRG-grupperne 0813 og 0845.
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