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Indledning

Hovedformalet med dette notat er at opstille en teoretisk ramme, der kan bruges til at undersgge, hvordan
og i hvilket omfang man bruger takstafregning i det danske sygehusvasen, herunder hvordan det
kombineres med andre afregningsordninger. Det kan veere rammeafregning, hvor sygehuse afregnes med
faste rammer, og omkostningsdaekning, hvor afregningen sigter pa at daekke sygehusenes faktiske udgifter.
En sadan teoretisk ramme vil ogsa ggre det muligt at vurdere, hvordan regioner og sygehuse gennem deres
afregningsordninger forsgger at balancere hensyn som udgiftskontrol, aktivitet og produktivitet. Et
subsidizert formal med notatet er at identificere de metodiske udfordringer ved at undersgge

takstafregning i det danske sygehusvaesen og at anvise nogle mader at handtere udfordringerne pa.

Notatet definerer takstafregning som en afregningsordning, der er bade prospektiv og
variabel. Det vil sige, at regioner og sygehuse afregnes for deres faktiske aktivitet ud fra takster, der er
fastsat pa forhand. Der er tale om en idealtypisk definition af takstafregning. Det betyder dog ikke, at
takstafregning ngdvendigvis er efterstraebelsesvaerdig. Der er en raekke gode grunde, sasom
budgetsikkerhed og mulighederne for langsigtet planlaegning, til, at idealtypisk takstafregning kun sjeeldent
har veeret anvendt til finansiering af sygehuse. Nar vi alligevel tager udgangspunkt i en idealtypisk forstaelse
af takstafregning, er det fordi, det ggr det muligt klart at adskille takstafregning fra andre
afregningsordninger. Desuden er det ved denne form for takstafregning, alt andet lige, at de staerkeste

incitamenter skabes til eksempelvis gget aktivitet, hvilket takststyring ofte forbindes med.

Forstaelsen af takstafregning skal dog konkretiseres yderligere, hvis den skal veere nyttig i en
undersggelse af takstafregningen i det danske sygehusvaesen. Hidtidige undersggelser af det danske
sygehusvaesen (Pedersen m.fl., 2006; H:S m.fl., 2005; Ankjeer-Jensen & Bue, 2005) har saledes vist, at de
formelle afregningssystemer kombinerer takstafregning med rammeafregning. Den teoretiske definition af
takstafregning skal konkretiseres, sa den kan beskrive en sadan kombination af afregningsordninger, hvor

der optraeder for eksempel knaektakster, takstlofter og grundbevillinger. Ligeledes skal



takstafregningsbegrebet ogsa kunne omfatte, at forhold som fastsaettelsen af takster og baseline samt
overfg@rsel af over- og underskud har betydning for, hvorvidt afregningen er prospektiv eller ej. Det vil sige,
hvorvidt afregningen sker pa baggrund af pa forhand fastsatte vilkar uden hensyntagen til den enkelte
enheds faktiske omkostninger, eller om der sker en de facto tilpasning af afregningen til disse faktiske

omkostninger.

Det centrale spgrgsmal, som notatet adresserer, er derfor ikke, hvorvidt regioner og
sygehuse har takstafregning eller ej, men i stedet i hvilket omfang og pa hvilke mader de har takstafregning.
Det diskuteres i notatet ogsa, hvilken betydning det vil have for graden af takstafregning af decentrale
enheder (sygehuse), hvis de indgar i et stgrre system, som har et samlet udgiftsloft for enhederne. Dette

svarer nemlig i hgj grad til situationen i det danske sygehusvasen (Pedersen m.fl., 2006: 31).

En raekke vigtige forhold ved takstafregning er ikke altid reguleret og beskrevet i de formelle
afregningsmodeller for regioner og sygehuse, ligesom den faktiske adfzerd i sektoren ikke altid svarer til de
beskrivelser, der sa faktisk er givet i disse modeller. For eksempel &endres takster nogle gange midt i
budgetperioder, og sygehuse far deekket underskud, selvom dette ikke formelt er en del af
takstafregningsmodellen. Det kan der vaere gode grunde til, sdsom sikringen af forsyningssikkerhed og et
hgjt aktivitetsniveau, men det betyder, at afregningsordningen, som den er beskrevet i de officielle papirer,
ikke altid svarer til praksis. Det stiller nogle store krav til indsamlingen af data om takstafregningen, der ikke
alene kan forlade sig pa rent formelle beskrivelser af afregningsordningerne. Interviews med ngglepersoner

kan i stedet give en beskrivelse, der i hgjere grad ogsa belyser praksis.

Hvad er takstafregning?
Takstafregning® er et begreb, der er blevet brugt til at karakterisere det seneste artis udvikling i

afregningsordningerne for de danske regioner (amter) og sygehuse, hvor der er blevet skabt en mere

! P& dansk taler man ogs& om taxameterfinansiering og aktivitetsbaseret finansiering, og alle de navnte begreber
bruges ligeledes med endelsen —styring. Pa engelsk bruges ofte activity-based funding/finance, og (mindre udbredt)



direkte sammenhang mellem aktivitet og afregning. En undersggelse af denne udvikling kraever imidlertid
en preacis definition og konkretisering af takstafregning. Udgangspunktet for en sadan definition og
konkretisering er de dimensioner, som benyttes i den internationale litteratur om afregningsordninger (jf.

Bech, 2004:23-32; Jegers m.fl., 2002):

1. Variabilitet

2. Prospektivitet

3. Afregningsenhed

4. Forholdet mellem afregningssystemer pa mikro- og makroniveau

(1) Variabilitet er forholdet mellem afregning og et sygehus’ aktivitet. Des mere afregningen afhaenger af
aktiviteten, sa stigende aktivitet giver stgrre afregning, des mere variabelt og des mindre fast er
afregningssystemet. (2) Prospektivitet beskriver, om afregningen fastsaettes pa forhand, eller om den er et
resultat af de faktisk afholdte udgifter. Des mere afregningen efterfglgende justeres med henblik pa at
daekke disse udgifter, des mindre prospektivt og des mere retrospektivt er systemet. (3) Afregningsenheden
er den maleenhed, hvormed man opggr sygehusets aktivitet. | et system med takstafregning er det den
enhed, som aktiviteten afregnes i forhold til. Velkendte afregningsenheder er antal sengedage, antal
udfgrte behandlinger eller antal behandlede cases. Mange lande, der anvender takstafregning, benytter en
variation af det amerikanske Diagnose Relaterede Gruppe (DRG) system, som klassificerer sygehusenes
aktiviteter i omkring 600 grupper af diagnoser. Til hver DRG-gruppe er der knyttet en takst. | Danmark
afspejler taksten de gennemsnitlige omkostninger pr. DRG-gruppe baseret pa data fra alle landets
offentlige sygehuse (Ankjeer-Jensen m.fl., 2006). (4) Endelig er der forholdet mellem afregningssystemer for

de enkelte sygehuse — mikroniveauet — og for hgjere forvaltningsniveauer som regionerne —

formula funding og output purchasing. Ofte henvises ogsa til det amerikanske Propspective Payment System (PPS)
under Medicare, men som vi skal vise om lidt, er dette upraecist i forhold til den danske kontekst.



makroniveauet. Denne relation er central for at forsta, hvordan takstafregning af sygehuse kan komme til

at fungere i praksis, og den vil blive behandlet naermere nedenfor.

Vi definerer nu takstafregning ud fra dimensionerne variabilitet og prospektivitet. Den
idealtypiske takstafregning er en afregningsmodel, hvor et sygehus’ (eller en regions) indteegter
udelukkende er et resultat af, hvor meget sygehuset har produceret i et budgetar. Indtaegterne fastszettes
ved at afregne den faktiske aktivitet ud fra takster, som er fastsat pa forhand. Formelt kan et sadant

idealtypisk takstafregningssystem beskrives (jf. Street m.fl. 2007) pa fglgende made:
R* = [Q; x ;]

R* er den afregning, som sygehuset modtager, Q; er aktiviteten i den diagnoserelaterede gruppe j, mens p;
er den tilhgrende takst, der er fastsat pa forhand uafhaengigt af sygehusets faktiske omkostninger. Det er

altsa en afregningsmodel, som er bade prospektiv og fuldstaendig variabel (Jegers et al, 2002).

Det kan umiddelbart virke som en rimelig made at afregne sygehuse pa. Det er dog vigtigt at
tage i betragtning, at ved en sadan idealtypisk form for takstafregning, vil der ikke blive taget hensyn til, at
et sygehus eksempelvis far store uforudsete udgifter, for eksempel ved mange dyre patienter. Som vi skal
se, er der ogsa mulighed for at kombinere takstafregning med andre afregningsordninger. Og det er i hgj
grad sddanne kombinationer, man skal forvente at finde i den virkelige verden. Men i sin idealtypiske form
er takstafregning en afregningsordning, der placerer sig i to yderpunkter pa dimensionerne variabilitet og
prospektivitet. Derved adskiller takstafregning sig fra to alternative idealtypiske afregningsordninger,

omkostningsdaekning og rammeafregning. Dette er illustreret i figur 1 nedenfor.

? Hvorfra vi ogsa har lant de efterfglgende formaliseringer af afregningssystemer.



Figur 1. Variabilitet og prospektivitet i forhold til tre idealtypiske afregningsordninger

Idealtypisk
takstafregning

Idealtypisk |dealtypisk
omkostningsdakning rammeafregning

Mens det er intuitivt klart, at takstafregning er defineret ved en hgj grad af variabilitet (den er ikke fast), er
det mindre klart, hvorfor den idealtypiske form for takstafregning ogsa er defineret ved at vaere prospektiv.
Det skyldes, at takstafregning ellers ville blive et tomt begreb, der ikke ville fremme de hensyn til aktivitet
og produktivitet, som det ofte forbindes med. Der er nemlig meget forskellige incitamenter til at holde igen
pa udgifterne alt afhangigt af, om taksterne er givne og uafhaengige af de faktiske omkostninger pa det
enkelte sygehus, eller om taksterne netop fastsaettes efterfglgende med henblik pa at daekke disse
omkostninger (dvs. retrospektiv finansiering). | det fgrste tilfaelde er der langt staerkere incitamenter til
gget produktivitet og aktivitet end i det sidste tilfaelde. Hvis takstafregning sdledes bédde kunne veere pro-
og retrospektiv, vil det blive et meget uklart begreb. Det betyder, at afregningsordninger, der er baseret pa
takster, men hvor taksterne helt eller delvist fastseettes med henblik pa at daekke de faktisk afholdte
omkostninger, i dette notat ikke kategoriseres som takstafregning. Det er en vigtig pointe, fordi mange af

de mere eller mindre retrospektive afregningsordninger, der findes i praksis, ofte kaldes takstafregning.



Figur 1 illustrerer to alternative idealtypiske afregningsmodeller, der enten ikke er
prospektive (men retrospektive) eller variable (men faste). Hvis en afregningsmodel er retrospektiv, vil det
enkelte sygehus’ faktiske omkostninger helt eller delvist blive daekket af afregningsenheden efter
budgetperiodens udlgb, for eksempel gennem fastsaettelsen af takster. Der er tale om en
omkostningsdaekkende afregningsordning®. En version af en sddan afregningsordning kan formelt skrives pa

folgende made:
RO =[Q; x ¢;] + Z°

R° er den afregning, som sygehuset modtager, Q er antal behandlede patienter, c; er omkostninger for den
i"te patient, mens Z%er de gvrige omkostninger, der ikke er baseret pa aktivitet. Det betyder, at eventuelle
takster ikke kan vaere faste, da de fastsaettes med henblik pa at deekke de faktiske omkostninger (c;), som jo
ikke kendes pa forhand. Det gaelder ikke for et prospektivt afregningssystem som takstafregning, hvor
sygehusets indtaegter ikke ngdvendigvis svarer til omkostningerne, hvorfor der er mulighed for bade over-

og underskud. Det skaber i forhold til retrospektive systemer ogsa incitamenter til at gge produktiviteten.

Afregningsmodeller baseret pa rammer indebzerer, at afregningen af et sygehus i en given
budgetperiode er fast, men dog ofte knyttet til et pa forhand fastlagt aktivitetsniveau. Det kan formelt
skrives pa fglgende made:

S s
RR = ZBS + ZR =Z[QS X ps] + ZR
s=1 1

S=

R® er den afregning, som sygehuset modtager, B; er det fastlagte budget for speciale s, Q den palagte
aktivitet til den aftalte pris ps, mens ZR er overfgrsler til sygehuset, for eksempel til forskning og
undervisning, som ikke er aktivitetsrelateret. Rammeafregning” adskiller sig her tydeligt fra takstafregning.

Sygehusets indteegt er nemlig den samme, uanset hvor meget der produceres. Hvor afregningsordningen

3 Eng.: cost reimbursement
* P& engelsk typisk benavnt global eller capped budgets



for et sygehus er placeret pa variabilitetsdimension udtrykker derfor, hvordan hensynet til aktivitet — som
fremmes af variabilitet — afvejes mod hensynet til udgiftskontrol — som fremmes af faste rammer. Et
idealtypisk rammebaseret system kan logisk set ikke veere retrospektivt, da man sa netop knytter
afregningen til de faktisk afholdte udgifter, hvilket udelukker, at rammen kan veaere fastlagt pa forhand (jf.
Jegers m.fl., 2002: 263). Omvendt vil mange af de afregningssystemer, der i den virkelige verden
karakteriseres som rammesystemer, nok indeholde elementer af retrospektivitet, fordi man gennem
fastsaettelsen af rammen enten fgr eller efter et budgetar forsgger at tilpasse afregningen til sygehusets

faktiske omkostninger.

Figur 1 giver saledes et grundlag for at undersgge, hvordan afregningsordningerne i det
danske sygehusveaesen placerer sig pa dimensionerne for prospektivitet og variabilitet. Des taettere
afregningsordningen i en region eller pa et sygehus er pa den idealtypiske form for takstafregning, des
mere takstafregning er der. Er der omvendt tale om, at afregningsmodellerne er enten taet pa at veere
retrospektive eller baseret pa faste rammer, vil modellerne i stedet i hgjere grad svare til
afregningsordninger som omkostningsdakning eller rammeafregning. Det laegger op til en undersggelse af,
hvordan de forskellige afregningsordninger kombineres, og dermed hvordan man afvejer hensynene til
produktivitet, aktivitet og udgiftskontrol. Modellerne behgver heller ikke vaere placeret samme sted pa de
to dimensioner, men kan i princippet godt veere taet pa den idealtypiske model for takstafregning pa den

ene dimension og langt fra pd den anden dimension.

Som en sidste dimension i klassificeringen af afregningsordninger vender vi os nu mod
forholdet mellem afregningsordninger pa mikro- og makroniveau. Hvordan pavirker det den decentrale
takststyring af en raekke sygehuse, hvis disse som helhed er underlagt en fast udgiftsramme? Den
nuvaerende afregningsmodel for de danske regioner er gengivet i tabel 2 nedenfor. Her er finansieringen
fordelt pa, om den kommer fra stat eller kommuner, og om bidraget er aktivitetsbaseret eller

aktivitetsuafhaengigt.



Tabel 2: Regionernes finansiering efter betalende myndighed og aktivitetsafhaengighed

Bidragsyder Aktivitetsuafhaengig Aktivitetsafhaengig | alt
Staten 77 pct. 3 pct. 80 pct.
Kommunerne 8 pct. 12 pct. 20 pct.
lalt 85 pct. 15 100

Kilde: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. (2009, p. 15).

Som det fremgar, er det kun 15 pct. af afregningen til regionerne, der reelt er aktivitetsbaseret. Langt den
stgrste del (85 pct.) gives i form af et statsligt bloktilskud og en kommunal grundfinansiering, mens 3 pct. af
det statslige tilskud kommer i form af en aktivitetspulje og 11 pct. er et kommunalt aktivitetsafhaengigt
bidrag. For afregningen mellem region og sygehus geelder det dog, at mindst 50 pct. skal vaere
aktivitetsbaseret — her kun forstaet i forhold til, at afregningen skal fglge aktiviteten — men pa hvilken made
er i gvrigt op til regionerne. Vi har altsa et system, der formelt er noget mere fast for regionerne end for
sygehusene. Jegers et al. (2002) kalder en sadan finansieringsform, som pa makroniveauet er
rammebaseret, for close-ended (i modsaetning til open-ended, hvor der ikke er noget loft over de samlede

udgifter).

En sddan kombination af variabilitet pa mikroniveauet, hvilket tilskynder til stor produktion,
og rammeafregning pa makroniveauet, hvilket skaber udgiftskontrol, kan vaere en made at handtere de
konfliktende hensyn mellem aktivitet og udgiftskontrol (Jegers et al. 2002). Det gger imidlertid
usikkerheden for den enkelte aktgr, der arbejder under en ramme, idet vaerdien af ekstra produktion
samtidig bliver afhaengig af de andre aktgrers produktion. | takstafregningen af sygehusene ma man enten i
den formelle indretning af afregningsmodellen sikre, at der ikke sker en overskridelse af den samlede
ramme, hvilket i praksis kan vaere meget sveert, eller foretage Igbende justeringer, saledes at takster og
lofter tilpasses til den samlede ramme. Det indebeerer imidlertid en sveekkelse af graden af

takstfinansiering (jf. vores definition ovenfor), ligesom det skaber usikkerhed om, hvad der er den



geldende model. Det medfgrer i praksis, at sygehusene, der opererer under en ramme, er i konkurrence

med hinanden om at fa del i den aktivitetsbestemte del af de midler, der er fastsat i rammen.

Fgr det er muligt at undersgge takstafregningen i de danske regioner og sygehuse empirisk,
er det imidlertid ngdvendigt at konkretisere den idealtypiske definition af takstafregning, som vi har
praesenteret her. Vi skal derfor se pa, hvilke konkrete forhold der afggr, i hvor hgj grad et givent

afregningssystem naermer sig den idealtypiske takstafregningsordning pa de to dimensioner.

Konkretisering af takstafregning
| sidste afsnit definerede vi ren takstafregning som en prospektiv og variabel afregningsform. Vi

understregede imidlertid ogsa, at der netop var tale om en definition af en idealtype, som sjaeldent vil
kunne genfindes i virkelighedens verden. Derfor rettes fokus nu mod en raekke parametre, der afggr, hvor
pa dimensionerne for variabilitet og prospektivitet en afregningsordning er placeret og dermed

afregningsordningens grad af takstafregning.

Vi starter med variabilitetsdimensionen. | en idealtypisk takstafregningsordning er alle
indtaegter variable. Dette medfgrer en hgj grad af budgetusikkerhed, og i praksis benyttes takstafregning
ofte i kombination med andre afregningsordninger. Eksempelvis blev det i 2004 aftalt mellem staten og de
davaerende amter, at amterne skulle afregne mindst 20 pct. af sygehusenes bevilling ud fra aktivitet — et
mal der i 2007 blev haevet til 50 pct.” (Jakobsen, 2010). Der er alts3 i praksis ikke tale om fuld variabilitet,
som det er forudsat i den idealtypiske form for takstafregning. | stedet er der tale om en kombination af
takst- og rammeafregning, hvilket (jf. Street et al., 2007) kan illustreres ved at tilfgje den formelle model for
takstafregning, der blev praesenteret ovenfor, en ekstra faktor, Z4. Den omfatter alle de ikke-

aktivitetsafhaengige overfgrsler til sygehuset.

> Som vi senere skal komme ind p3, er takstafregningsprocentens stgrrelse, p& grund af regionernes frihed til selv at
designe hvordan de vil opna denne procentsats, ikke ngdvendigvis det bedste mal for graden af takstafregning i en
given region.
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RA =[Q; xp;| + 24

Under et sadant system modtager sygehuset et vist belgb i form af en basisbevilling, som er uafhaengig af
aktiviteten. Taksten p; vil i sa fald veere lavere end under et fuldt takstfinansieret system. Herved giver man
dels mulighed for, at sygehuset kan dakke visse faste omkostninger og opretholde aktiviteter, der ikke er
direkte relateret til behandling af patienter, som for eksempel forskning og uddannelse. Samtidig gor det
ogsa sygehusets samlede indteegt mindre variabel og dermed mindre usikker. Som det fremgar af fodtegnet
j, kan taksten variere for forskellige diagnoserelaterede grupper. Man kan ogsa forestille sig, at j ikke bare
afspejler forskellige diagnoserelaterede grupper, men ogsa om der er tale om akut eller elektiv behandling.

Finansieringsformen rummer altsa mulighed for differentierede takster afhangig af indleeggelsesform.

Hensynet til udgiftskontrol kan betyde, at man ikke gnsker at give samme takst for alle
aktivitetsniveauer. | sa fald kan basisbevillingen og taksten szettes svarende til et gnsket aktivitetsniveau
(baseline). Nar aktiviteten er over dette niveau gives en lavere takst for gget aktivitet. Dette kan begrundes
med en forestilling om, at sygehuset har lavere marginalomkostninger ved produktion over dette niveau —
eksempelvis pa grund af uudnyttede ressourcer. Dette faanomen kaldes ogsa en knaektakst og kan formelt
beskrives med en faktor «, der afspejler den pris, som man gnsker at betale for aktivitet over
produktionsmalet. Denne faktor er her vist som andelen af den takst, der blev givet for produktion op til

produktionsmalet (Street et al. 2007):
R* = [Q; x p;] +[(Q;=0Q)) x ajp;] + 2*

Q]- er aktivitet svarende til produktionsmalet, mens (Qj — Qj) svarer til aktivitet over produktionsmalet. Er
a; = 0,5, betyder det, at taksten for produktion over produktionsmalet altsa er det halve af taksten for
produktion op til produktionsmalet. Faktoren a; kan ogsa vaere specifik for enkelte diagnoserelaterede

grupper, hvorfor taksten knaekker i forskellige grader og pa forskellige mader for forskellige grupper. Som
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naevnt ovenfor kan j ogsa taenkes at indeholde forskelle i behandlingsformen, sdsom hvorvidt der er tale

om akut eller elektiv behandling.

Figur 2 nedenfor illustrerer en afregningsmodel, som netop er en kombination af takst- og

rammeafregning (med hgj prospektivitet).

Figur 2: Kombination af takst- og rammeafregning

A
Indtagter
Budgetloft
RammEhUdEEt;" .-.-_.-_._.——'____
.-'"'---. \
normalbudeget ,,f"f Knzktakst
-
-
f}__.f’f.ﬁ.l-;til.'ltetsafhaengig
.-'"--.--
T indtzgt
Basishevilling .
Produkticnsmal
Aktivitetsuafthangig indtaegt
Aktivitet (producerede DRG-point)

Af figuren kan det ses, at basisbevillingen er uafhaengig af sygehusets aktivitet. Maler man graden af
takstafregning som den variable andel af den samlede indtaegt, g@r basisbevillingen altsa sygehusets
afregning mindre variabel. Sammenhaengen mellem sygehusets aktivitet og indtaegter bliver svagere.
Udover basisbevillingen kommer en variabel del, hvor sygehusets indtaegter stiger med en fast takt®, men

kun indtil produktionsmalet er ndet’. Efter produktionsmalet er naet, kan sygehusets indtaegter stadig stige

® Vi taler her om den takst sygehuset star overfor. | den danske takstafregningsmodel skelner man mellem den
officielle DRG-takst, der udmeldes af Sundhedsstyrelsen, og den afregningstakst som region stiller sygehuset overfor,
der typisk beskrives som en procentdel af den officielle DRG-takst.

"For at holde praesentationen overskuelig ser vi her bort fra muligheden for de differentierede takster, der blev omtalt
ovenfor.
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med produktionen, men med en lavere takt. Afregningen er altsa stadig variabel, men taksterne deekker en
stadig mindre del af gennemsnitsomkostningerne. Set som andel af de samlede indtaegter bliver
sammenhangen mellem aktivitet og indteegt altsa svagere under knaektaksten. Denne nedsatte
takstafregning geelder for aktivitet, indtil budgetloftet nas. Herefter giver gget aktivitet ikke pgede
indtaegter til sygehuset. | stedet ma omkostningerne til en eventuel aktivitet over dette niveau daekkes af
den faste del af afregningen. Dette ville svare til, at a i modellen ovenfor sattes til nul for denne del af

aktiviteten.

Opsummerende kan man sige, at graden af variabilitet stiger, hvis der ikke er knaektakster
eller lofter samt jo mindre basisbevillingen er. Selvom basisbevillingen i modsatning til lofter og
knaektakster i sig selv ikke udggr en udgiftsbegraensende ramme?, er den alligevel med til at ggre modellen
mere fast, end hvis der ikke var en basisbevilling. | en model, hvor takstafregningen fgrst begynder efter et
givent niveau, eksempelvis efter produktionsmalet, er der ogsa stadig tale om takstafregning, menien

svagere grad end ellers, da den takstfinansierede del af de samlede indtaegter vil udggre en mindre del.’

Et seerligt forhold man ma overveje i den forbindelse er sygehusets baseline. Baseline er et
mal for den forventede behandlingsaktivitet (opgjort i DRG-vaerdi), der afspejler den aktivitet, der ville vaere
forventet af sygehuset, hvis det havde rammeafregning (Pedersen et al., 2006: 52). Den sakaldte
meraktivitet er den aktivitet, der ligger ud over baseline. Baseline er vigtig, fordi den angiver, hvad
sygehuset skal producere for i et takstsystem ikke at skulle betale penge tilbage til den finansierende
myndighed. Det er saledes fgrst, nar baseline passeres, at der i et takstafregningssystem er tale om en reel
merindteaegt til sygehuset. | beregningen af baseline kan indbygges et produktivitetskrav ved at gge baseline

uden at gge en eventuel basisbevilling tilsvarende. | de danske regioner er der bade eksempler p3, at

¢ Den tjener snarere det formal at finansiere sygehusets faste omkostninger (det vil sige omkostninger, der ikke
varierer med antallet af patienter) samt at ggre det muligt for sygehuset at handtere stor output-heterogenitet i form
af for eksempel mange akutte patienter eller mange tunge patienter inden for afregningskategorierne.

® Man kan dog ogsa argumentere for, at det er taksterne for aktivitet omkring sidste ars aktivitetsniveau, der er
centrale for at vurdere styrken af takstsafregning. Sygehuse kan let komme op i naerheden af sidste ars aktivitet, men
det er derfra, at taksterne begynder at sla ind og fa effekt. En hgj takst omkring sidste ars aktivitet vil sdledes veere
steerkere end en lavere takst, der daekker allerede fra den f@grste producerede enhed.
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produktivitetskravet er de samme for alle regionens sygehuse, og at de fastsaettes forskelligt fra sygehus til

sygehus pa baggrund af realiseret produktivitet (Danske Regioner, 2010).

| forhold til vurdering af afregningssystemets variabilitet skal interessen for baseline
begrundes med det fald i den marginale afregningstakst, der indtraeder, nar sygehuset krydser baseline.
Vigtigheden af baseline i den sammenhaeng er dog betinget af, at baseline rent faktisk fastszettes, sa den er
et udtryk for den forventede aktivitet. Til enhver tid er den relevante takst for vurdering af graden af
variabiliteten taksten ved det produktionsniveau, hvor sygehuset befinder sig. Hvis baseline blot markerer
et af flere knaek i den samlede afregningsmodel, er baseline altsa ikke i sig selv interessant for at beskrive

graden af variabilitet.

Vi kigger nu pa prospektivitetsdimensionen. Som naevnt forudsatte vi i figur 2 ren prospektiv
afregning. Der er saerligt to parametre, der pavirker, hvor en afregningsordning placerer sig pa
prospektivitetsdimensionen. Det fgrste er de overfgrselsregler i forhold til over- og underskud, der gaelder
for sygehuset. Des mindre der bade er ret og pligt til at overfgre overskud og underskud mellem budgetar,
des mere retrospektiv vil afregningsordningen vaere. Far sygehuse med overskud for eksempel konfiskeret
dette, svarer det i praksis til, at de far bragt deres indteegter i balance med deres omkostninger, hvilket
gger retrospektiviteten. Det samme ggr sig pa sin vis geeldende, hvis sygehuse ikke skal viderefgre deres
underskud mellem budgetar, fordi de sa i praksis far tilgivet deres underskud, hvilket ogsa bringer

indtaegter i stgrre overensstemmelse med omkostningerne.

Det andet parameter er den made, hvorpa takster og produktionsmal fastseettes. | forhold til
prospektiviteten er det centrale parameter ved baseline, hvorvidt baseline fastsaettes pa en sddan made, at
den systematisk stiller hospitaler, der har sveert ved at fa indtaegter og udgifter til at mgdes, bedre end
hospitaler med overskud og hgj produktivitet. Det vil svaekke prospektiviteten. Det kan for eksempel ske i
en situation, hvor der stilles svagere produktivitetskrav til de hospitaler, der har underskud, end til de

hospitaler, der har overskud. Basisbevillingen vil sa i hgjere grad stige for de hospitaler, der har sveert ved at
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fa enderne til at mgdes, og der sker i praksis en form for omkostningsdaekning. Et tilsvarende faanomen kan
opsta, hvis baseline fastsaettes efter konkrete forhandlinger med de enkelte hospitaler, hvilket vil formodes
ofte at kunne fgre til, at det enkelte hospitals gkonomiske situation spiller ind pa forhandlingsresultatet. |
forhold til taksterne er det tilsvarende centralt, hvorvidt taksterne til de enkelte sygehuse fastsaettes
generelt, eller om der tages saerlige hensyn til enkelte sygehuses gkonomiske situation. Det kan enten vaere
gennem szerlige takster for bestemte sygehuse eller forhgjelse af takster med seerlig betydning for
bestemte sygehuse. Her vil brugen af forhandlinger om takster og afvigelser fra en generel

takstafregningsordning veere oplagte indikatorer pa, at takstfastseettelsen bliver mere retrospektiv.

Figur 3 nedenfor opsummerer forhold, der ggr, at man bevaeger sig fra en idealtypisk
takstafregningsmodel, forstaet som en model, der er fuldstaendig prospektiv og variabel, mod
afregningsmodeller, hvor faktiske udgifter systematisk sgges daekket (systemets prospektivitet mindskes)

og sammenhangen mellem aktivitet og indtaegter er mindre (systemets variabilitet mindskes).
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Figur 3: Forhold der pavirker graden af prospektivitet og variabilitet

Idealtypisk
takstafregning

Idealtypisk Idealtypisk
omkostningsdakning rammeafregning

Gennem overfgrselsregler for underskud og overskud, omkostningsafhaengighed i takster og praksis for
baselinefastsaettelse kan man justere prospektiviteten i systemet. Takstfastsaettelse pa baggrund af
sygehusets faktiske omkostninger og ingen overfgrsel af underskud ggr eksempelvis afregningsmodellen
mere retrospektiv, hvilket svaekker omkostningskontrollen i systemet. Med takststgrrelser, knaektakster og
basisbevilling kan afregningssystemets variabilitet justeres. Hvis basisbevillingen udggr stgrstedelen af
sygehusets budget, mindsker man graden af variabilitet i afregningsordningen, og man narmer sig dermed
rammeafregning. Hvis der skrues ned for variabiliteten, gives der alt andet lige i mindre omfang incitament

til at gge aktiviteten og mulighederne for omkostningskontrol gges.

Vi har nu konkretiseret, hvordan takstafregning mere preecist giver sig til udtryk pa
dimensionerne for prospektivitet og variabilitet. En naermere undersggelse af aktgrernes mulighed for og

incitamenter til bestemte ordninger for adfaerd inden for en takstafregningsordning vil dog kraeve, at man
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ogsa inddrager en reekke andre parametre. Det er for det fgrste, hvorvidt der med en
takstafregningsordning ogsa fglger krav om at internalisere denne i organisationen (viderefgrelse til lavere
niveauer), og hvorvidt der er supplerende individbaserede incitamenter, eksempelvis i form af
resultatkontrakter med bonusser for opnaelse af bestemte mal, inden for afregningsordningen. For det
andet er det vaesentligt, hvorvidt de relevante enheder, sasom afdelinger, sygehuse og regioner, har de
ngdvendige informationer til at kunne agere inden for afregningsordningen. Er det usikkert hvilke takster,
der faktisk benyttes i en given periode, eller er der ikke gode opggrelser over hidtidig aktivitet, vil det vaere

sveert for en ledelse at agere rationelt i forhold til afregningsordningen.

Kan man rangordne takststyringsmodeller?
Vi har nu diskuteret nogle parametre, der bestemmer graden af takstafregning ved i stgrre eller mindre

grad at skabe variabilitet og prospektivitet. Der er ikke tale om en udtgmmende liste, og i praksis kan der
nok findes andre tiltag som, for eksempel af hensyn til gkonomistyring, kan pavirke graden af

takstafregning.

Man kan nu spgrge, om det sa er muligt at rangordne takststyringsmodeller, altsa tale om at
en region eller et sygehus har mere takststyring end en anden region eller et andet sygehus.
Takstafregningens to dimensioner — variabilitet og prospektivitet — kan ggre det sveert at lave sddanne
entydige sammenligninger af graden af takststyring i forskellige afregningsmodeller. Hvordan variabilitet
afvejes overfor prospektivitet er ikke givet fra et teoretisk perspektiv. Og ser vi pa parametrene bag de to
dimensioner, gar problemet igen. Er der mere takstsafregning i en model med en hgj afregningstakst men
uden overfgrsel af underskud, end i en model med lav afregningstakst men med overfgrsel af underskud?
Teorien er ikke sa veludviklet, at det er muligt at opstille klare hierarkier af kombinationer som disse.
Omvendt vil det i mange situationer vaere muligt at give en entydig vurdering af, hvilke modeller der
indeholder den stgrste grad af takstafregning. Det geelder situationer, hvor en ordning i forhold til alle eller
de fleste relevante parametre er mere prospektiv og variabel end de ordninger, som den sammenlignes

med. Tilsvarende vil der ogsa vaere situationer, hvor ordninger, der ellers er meget identiske, adskiller sig pa
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nogle enkelte punkter, hvilket igen ggr det mulig at vurdere modellernes relative grad af takstafregning.
Derudover vil det ogsa veere muligt at identificere forskellige typer af takstafregningsmodeller, hvis det for
eksempel viser sig, at der er nogle modeller med stor variabilitet, men lav prospektivitet og omvendt andre

med lav variabilitet, men hgj prospektivitet.

Maleudfordringer: Fra officielle modeller til faktisk adfaerd
| de foregdende afsnit har vi antaget, at formelle afregningsmodeller var lig den faktiske adfeerd i forhold til

afregning af sygehuse. Man kan imidlertid ikke altid regne med, at formelle og officielle modeller for
afregning giver en deekkende beskrivelse af den faktiske afregningspraksis. Det er en vigtig pointe, nar man
skal samle data ind, der skal bruges til at undersgge, hvordan takstafregningen af regioner og sygehuse
fungerer. Her vil det vaere ngdvendigt ogsa at indsamle data, der udover de officielle beskrivelser af de
formelle afregningsordninger mere direkte belyser den faktiske adfaerd. Der er to gode grunde til en sddan

fokus pa praksis.

For det fgrste er det ikke ngdvendigvis alle relevante parametre for afregningsordninger, der
beskrives og reguleres pa et formelt grundlag. Man vil derfor ikke kunne afdeekke disse elementer ved
alene at forholde sig til regioner og sygehuses egne beskrivelser af deres afregningsordninger. For det
andet er der gode grunde til at tro, at den beskrivelse af afregningssystemet, der kan findes i officielle
modeller og formelle regler, ikke altid giver et daekkende billede af den faktiske praksis. Dette er ikke s
maerkeligt, som det umiddelbart lyder. Afvejningen mellem udgifts- og aktivitetshensyn udggr for eksempel
et helt legitimt rationale for i praksis at afvige fra en formel takstafregningsmodel. Det kan ske ved at
indfgre lofter midt i et budgetar, fordi der pludselig viser sig en uforudset eksplosiv veekst i udgifterne. Og
dette hensyn er vigtigere end hensynet til at opretholde variabiliteten i afregningssystemet. At der er noget
om snakken er ogsa blevet dokumenteret i eksisterende forskning og evalueringer af takstafregning af

sygehuse (Pedersen m.fl., 2006; H:S m.fl., 2005; Ankjzaer-Jensen & Bue, 2005).
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Det formelle afregningssystem svarer derfor ikke altid til praksis. Denne sondring mellem
formelle modeller og det faktiske afregningssystem indebaerer, at man i praksis kan veere noget lengere fra
den idealtypiske takstafregningsmodel, end den officielle takststyringsmodel synes at vise. Det betyder
0gsa, at man er ngdt til at forholde sig til, hvorvidt aktgrerne faktisk oplever, at de agerer inden for en

takstafregningsordning.

Malingsmaessigt indebaerer et fokus pa faktisk adfeerd, at det ikke er nok at analysere
afregningsmodellerne baseret pa de officielle beskrivelser af parametre som sammenhangen mellem
aktivitet og afregning, uafhaengigheden i fastsaettelsen af takster og rammer samt pligten til at overfgre

over- og underskud. Det er ogsa ngdvendigt at fokusere pa forhold som:

e Dispensationer fra formelle regler og beskrivelser. Det kan vaere szerbevillinger, der

ikke er angivet som en mulighed i modellerne, eller kompensation for eller
konfiskation af underskud og overskud, selvom dette heller ikke er muligt i
modellerne.

o Lgbende sndringer af regler. Regler kan @&ndres i Igbet af budgetperioder, selvom

det ikke fremgar af den officielle model. Det kan for eksempel ske ved pludselig
indfgrelse af et loft midt i en budgetperiode.

e Processer, der ikke er formelt beskrevet og reguleret. Det kan vaere processen

omkring fastlaeggelsen af baseline, hvor der er begraenset beskrivelse af
fremgangsmaden, men hvor den faktiske adfeerd kan have stor betydning for, hvor

prospektiv takstafregningen er.

Det har igen konsekvenser for, hvordan data om regionernes takststyringsmodeller kan indsamles mest
hensigtsmaessigt. Her vil en kombination af officielle beskrivelser og systematiske interviews med centrale
aktgrer med fokus pa praksis udggre et godt grundlag for at foretage en valid kategorisering af

afregningsmodellerne i det danske sygehusveaesen. Disse overvejelser laegger op til, at i hvert fald de
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felgende metoder bgr trianguleres i en tilbundsgaende undersggelse af afregningsordningerne i det danske

sygehusvaesen.

1. Indsamling og gennemgang af de formelle skriftlige beskrivelser af afregningsmodellerne. Det vil

fgre til en beskrivelse af de formelle afregningsordninger og deres tilhgrende regulering, ligesom
det pa en raekke parametre utvivisomt ogsa vil give en gyldig beskrivelse af de faktiske modeller.

2. Interviews med aktgrer med nggleroller for afregningsordningernes faktiske brug. Interviewene vil

udover afklaring af uklarhederne i de formelle beskrivelser kunne kaste lys over de processer, der
ikke er beskrevet i modellerne samt over aktgrernes handlemuligheder og -mader i de situationer,
hvor den formelle afregningsmodel kan forventes at komme i konflikt med hensynene til for
eksempel udgiftskontrol, aktivitet eller forsyningssikkerhed. Det vil give viden om forholdet mellem
den formelle model og den faktiske praksis, ligesom det vil belyse de procedurer, hvormed man i

regioner og pa sygehuse handterer disse dilemmaer.

Konklusion
Et af formalene med dette notat var at definere og konkretisere begrebet takstafregning, sa det vil vaere

muligt empirisk at undersgge takstafregningen i det danske sygehusvaesen. | forlaengelse af den
internationale litteratur om takstafregning er takstafregning idealtypisk blevet defineret som en
afregningsordning, der er bade prospektiv og variabel. Det vil sige, at sygehuse ved takstafregning afregnes
alene ud fra deres aktivitet til pa forhand fastsatte takster. Da der er tale om en idealtypisk definition, vil
den naeppe kunne genfindes i sin rene form i den virkelige verden. Her vil der i stedet vaere tale om grader
af og former for takstafregning, hvor den kombineres med elementer af rammeafregning og
omkostningsdaekning. Konkretiseringen af takstafregning er saledes sket med henblik pa empirisk at kunne
adskille elementer af takstafregning fra de to gvrige afregningsordninger, der er henholdsvis faste og

retrospektive. Det er i forhold til prospektiviteten sket med hensyn til, hvordan takster og baseline
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fastsaettes samt overfgrsel af over- og underskud. | forhold til variabiliteten er det sket med hensyn til

stgrrelsen af afregningstakster, grundbevilling og brugen af knaektakster og loft.

Det andet formal med notatet var pa baggrund af den teoretiske ramme at vurdere
udfordringer for en empirisk undersggelse af taksafregningen i det danske sygehusvaesen samt at skitsere
eventuelle Igsningsmuligheder. Der er her blevet argumenteret for, at kombinationen af formelle
beskrivelser af takstmodeller og interviews med nggleaktgrer vil veere en strategi, som ggr det muligt at
afdaekke den faktiske grad af variabilitet og szerligt prospektivitet i afregningssystemerne i det danske

sygehusvaesen.
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