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1.Sammenfatning

Baggrund og formal

I aftalen om regionernes gkonomi 2011 fremgéar det, at "Der vil blive gennemfert ana-
lyser af udvalgte afdelinger, hvor der p& behandlingsniveau er identificeret storre
forskelle i omkostningsniveau m.v.”.

Nervarende analyse af tre udvalgte gjenafdelinger er udarbejdet af PwC. Projektet
har veeret organiseret med et konsulentteam fra PwC og en arbejdsgruppe bestédende
af reprasentanter fra Danske Regioner, Finansministeriet og Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet.

Det har varet en overordnet malsetning for analysen at na et “spadestik” dybere end
tilfeeldet har veeret i hidtidige analyser, sa analysen bibringer en klar forstaelse af res-
sourceforbruget pa de udvalgte afdelinger. Analysen har saledes haft til formal at be-
skrive og analysere omkostningseffektivitet pd et mere detaljeret niveau. Analysens
mal er, at pege pa forskellige tendenser i effektive styringstilgange og synliggere fo-
kusomrader, som er afggrende for omkostningseffektiv praksis.

Analysen er baseret pa det oftalmologiske omrade (gjenomradet), hvor gjenafdelin-
gerne pa Vejle Sygehus, Odense Universitetshospital og Glostrup Hospital er inddra-
get. Analyserne baseres pa fordelingsregnskaber og aktivitet for 2009, der for alle tre
afdelinger vurderes at vere repraesentative, hvad angér behandlingsaktivitet, organi-
sering og gkonomisk udvikling.

Ombkostningseffektivitet

Ombkostningseffektivitet er i neerverende analyse defineret som afdelingernes evne til
at behandle patienter s billigt og effektivt som muligt, uden det pavirker den kliniske
kvalitet. Patienternes oplevede kvalitet i form af et effektivt behandlingsforleb med
mindst mulig ventetid er saledes ikke behandlet neermere i analysen.

Analysedesign (metodik) og det grundleeggende og meget omfangsrige data fra forde-
lingsregnskaber og Landspatientregisteret giver en unik mulighed for at opstille ana-
lyser pé forskellige niveauer. Analysen danner siledes grundlag for meget detaljeret
sammenligning af de involverede afdelinger. Nedenstdende figur illustrerer de over-
ordnede muligheder for at sammenligning af afdelingerne.
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Figur 1: Analysemuligheder
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Figuren viser, hvordan analysedesignet giver mulighed for en trinvis nedbrydning af
afdelingernes gkonomi og aktivitet i mere detaljerede analyser og sammenligninger.
Séledes kan afdelingerne omkostningseffektivitet sammenlignes pad mere generelle
nogleindikatorer pé afdelingsniveau, p4 DRG-grupper inden for gjenomrédet og sidst
pa meget detaljeret niveau for de enkelte procedurekoder. Nar procedurekodernes
sammensetning kendes, kan disse samles til den enkelte patientkontakt, hvor om-
kostningerne forbundet med faktiske procedurer, der er udfert pa den enkelte patient
pé en given dag. Baseret pa disse enkelte patienter, kan patientforlebene skabes. For
disse patientforlgb kan de samlede omkostninger opgares for de faktiske antal kon-
takter indeholdende undersggelser, operationer, kontroller mv., som tilsammen ud-
gor patientens behandlingsforleb pa afdelingen. Dernzst kan disse patientforlob
sammenlignes for klart afgreensede behandlingsformer som f.eks. gré steer.

Analysen giver desuden indblik i muligheder for at anvende allerede eksisterende
registre sdsom Omkostningsdatabasen som grundlag for lgbende sammenligning af
sygehusafdelinger og omkostninger forbundet med behandlinger, herunder patient-
forlgb. Saledes anvendes metodik og datagrundlag ikke alene til benchmarking, men
ogsa til opstilling af mere generiske anbefalinger til sammenligning.

Fremgangsmade

I projektforlgbet har der varet en vaesentlig inddragelse af de involverede gjenafde-
linger i forbindelse med grundlaeggende forstaelse af afdelingerne, detaljeret dataind-
samling og efterfolgende kvalitetscheck og validering af analysens resultater.

Det har veeret afgerende for analysens resultater, at alle typer omkostninger og alle
varianter af forpligtigelser indgar i beregningerne for at skabe sa korrekt en sammen-
ligningsgrundlag (gennemsnitspris) som muligt. Derfor har afdelingerne vaeret inter-
viewet ad flere omgange, savel som der har varet atholdt workshops pa de involvere-
de afdelinger og et fazlles valideringsmode for afdelingerne, hvor resultaterne har
vaeret praesenteret. Dette er sket med henblik pa beskrivelse af behandlingsaktiviteter,
ensartet brug af fordelingsregnskaber, herunder indkebspraksis, kontering og perio-
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disering samt konsekvenser af personalesammensatning, vagtforpligtigelse, forsk-
ning og uddannelse i forhold til omkostningseffektivitet.

Desuden har det varet aftholdt dataindsamlingsmeder med det administrative perso-
nale pd Odense Universitetshospital og Glostrup Hospital, savel som gkonomi- og
sygehusdirektgrerne pa de tre sygehuse indledningsvist har veret orienteret om pro-
cessen og rapportens forventede resultater.

Noagletal for de involverede afdelinger

De tre gjenafdelinger, der indgar i analysen, er storrelsesmaessigt meget forskellige,
ligesom afdelingerne pid Odense Universitetshospital og Glostrup Hospital er mere
specialiserede end afdelingen pa Vejle Sygehus. Trods afdelingernes forskellighed i
starrelse og grad af specialisering, viser analysen af afdelingernes patientgrundlag
(casemix) og udvalgte sociogkonomiske faktorer for optageomradet, at der umiddel-
bart ikke er vaesentlige forskelle, der gor sammenligning af afdelingerne umulig eller
irrelevant. Den aktivitetsbaserede analyse kan siledes danne grundlag for en detalje-
ret sammenligning af behandlingsaktivitet og deraf folgende omkostningseffektivitet
pé de tre involverede afdelinger.

Afdelingernes overordnede karakteristika er gengivet i nedenstéende tabel.

Tabel 1: Opsummering af de involverede afdelinger

O(.lense Uni.ver- Vejle Sygehus Glostl.'up
sitetshospital Hospital

umledeombostninger k. 7865706 3428806 190.mmoor
- heraf'lon, i kr. 38.682.896 27.709.110 91.699.215
Antal kontakter 32.060 24.646 78.786
Antal unikke patienter 8.978 6.552 22.601
Antal kontakter pr. unik patient 3,6 3,8 3,5
Antal laeger 24,4 17,2 61,3
Antal sygeplejersker 35,1 19,7 57,4

Kilde: Fordelingsregnskaber, Landspatientregisteret og afdelingerne.

Tabellen viser, at afdelingen p& Glostrup Hospital er langt den sterste afdeling, hvad
angar omkostninger, antal patientkontakter og antal leeger og sygeplejersker.
Desuden viser tabellen, at afdelingen pa Vejle Sygehus har lidt flere kontakter pr. unik
patient i forhold til de andre to afdelinger.

Den folgende tabel sammenligner de tre afdelingers omkostningseffektivitet pa
simple indikatorer for "produktivitet” for de primeere personalegrupper.
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Tabel 2: Overordnet sammenligning af afdelinger

O(.iense Uni.ver- Vejle Sygehus Glostl.'up
sitetshospital Hospital
Antal kontakter 32.060 24.646 78.786
Antal kontakter pr. leege 1.314 1.433 1.285
Antal kontakter pr. sygeplejerske 913 1.251 1.374
Antal kontakter i vagt 2.713 1.260 5.648
Antal leeger, vagtforpligtigelse 5,4 2,0 8,1
Antal sygeplejersker, vagtforpl. 3,4 1,8 1,7
Antal kontakter i vagt pr. leege 502 630 697
Antal kontakter i vagt pr. sygepl. 798 700 3.322

Kilde: Landspatientregisteret og afdelingernes normering.

Tabellen viser, at afdelingen pd Vejle Sygehus helt overordnede fremstar som den
mest omkostningseffektive afdeling, nar afdelingerne alene vurderes pa antallet af
patienter, der tilses pr. laege (og sygeplejerske?).

Inddrages vagtforpligtigelsen, der varierer betydeligt mellem afdelinger, fremstar
vagtforpligtigelsen pa Glostrup Sygehus som langt den mest omkostningseffektive
malt pa antallet af kontakter pr. laege og sygeplejerske. Forskellene i omkostningsef-
fektiviteten i forbindelse med vagtforpligtigelsen er et udtryk for meget forskellige
forpligtigelser og organiseringer.

Da den primere aktivitet pa de tre involverede afdelinger er stort set identisk, og
langt hovedparten af den samlede behandlingsaktivitet udgeres af standardiserede og
sammenlignelige behandlinger, antyder analysen, at behandlingsaktiviteten pa Vejle
Sygehus generelt er mere omkostningseffektiv (pd den behandlingsaktivitet, der kan
sammenlignes), mens Glostrup Sygehus har den mest effektive vagt. I hvert fald nar
det indledningsvist baseres pa, hvem der har flest kontakter pr. patient.

Afdelingernes omkostningseffektivitet analyseres i detaljer i det aktivitetsbaserede
studie, hvor en storre organisationsendring i 2008 af gjenomrédet i Region Hoved-
staden samt opretholdelsen af udefunktionen pa Faborg Sygehus, hvor personalet fra
afdelingen pa Odense Universitetshospital dagligt blev fragtet med bus mellem afde-
lingerne, bliver inddraget som arsagsforklaringer pa omkostningseffektivitet.

1 Tallet for afdelingen pa Glostrup Hospital skal ses i forhold til brugen af sygeplejersker under uddannelse,
der ikke indgar i denne opgarelse (grundet manglende normering og opgerelse i afdelingsregnskab).
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Resultater af analysen

Udvalgte og vaesentlige resultater af analysen er gengivet i det kommende afsnit. Der
henvises til den resterende rapport for yderligere resultater og konklusioner i forbin-
delse med afdelingernes generelle skonomiske strukturer, registreringspraksis og
sammenligning af enhedspriser pd DRG-niveau og patientforlgb.

Sammenligning pa afdelingsniveau

Udgangspunktet for sammenligningen er negletal og indikatorer for afdelingen sam-
let set. Vi befinder os saledes pa det mest overordnede niveau i analysen, jf. figuren
nedenfor.

Figur 2: Analysemuligheder
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Fordeling af omkostninger pa len, medicin, evrig drift m.v.

Afdelingernes ressourceforbrug i form af len, medicin, implantater, leegelige artikler,
gvrige driftsudgifter samt overhead er opstillet i nedenstdende tabel.

Tabel 3: Omkostningsforbrug pa de involverede afdelinger i kr. og pct.,
2009

Omkostningstyper Odense Universi- Vejle Sygehus Glostrup Hospi-
tetshospital tal

Lon 38.682.896 (49%) 27.709.110 (52%) 91.699.215 (46%)

- heraf laeger 18.364.528 (23%) 8.640.135 (16%) 44.440.670 (22%)

- heraf sygeplejersker 12.770.305 (16%) 6.108.636 (11%) 27.078.287 (14%)

- her af sekretaerer 5.838.087 (7%) 1.576.202 (3%) 12.360.099 (6%)

- heraf andre 1.709.976 (2%) 11.384.138 (21%) 7.820.159 (4%)
Medicin 14.351.670 (18%) 11.351.773 (21%) 59.365.491 (30%)
Implantater 1.578.331 (2%) 1.924.377 (4%) 1.111.649 (1%)
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Omkostningstyper Odense Universi- Vejle Sygehus Glostrup Hospi-

tetshospital tal
Leegelige artikler 6.543.391 (8%) 1.924.113 (4%) 10.509.933 (5%)
@vrig drift 1.526.470 (2%) 588.454 (1%) 0.213.161 (5%)
Overhead 15.932.949 (20%) 9.930.979 (19%) 27.228.242 (14%)
Total 78.615.706 53.428.806 199.127.691

Kilde: Data fra ABC studiet for gjenomradet. Modellen er baseret pd omkostningsoplysninger fra afdelin-
gernes fordelingsregnskaber for 2009
Note: Parentes angiver den relative andel omkostningstypen udger af de samlede omkostninger.

Tabellen viser ressourceforbruget pd primeere omkostningstyper, herunder hvor stor
en andel af det samlede ressourceforbrug, der medgar til lon, varekeb, ovrig drift og
sygehusoverhead. Tabellen viser desuden, at lon og medicin udger de storste omkost-
ningstyper, nar der ses bort fra sygehusoverhead.

Lonomkostningerne udger hos alle afdelinger ca. halvdelen af de samlede omkostnin-
ger, mens der for medicin, implantater og lagelige artikler kan der vere en anelse
forskel pa, hvordan omkostningerne regnskabsmeessigt er konteret.

Afdelingen pa Vejle Sygehus har det hgjeste omkostninger pa implantater, hvilket
hanger sammen med afdelingens hgje aktivitet pa gra ster operationer, som inklude-
rer kunstige linser.

Endeligt er der vaesentlige forskelle i andelen af overhead mellem de tre afdelinger,
hvor afdelingen pd Odense Universitetshospital har en andel pa 20 pct. mod 14 pct.
pé Glostrup Hospital. Dette forhold er primaert betinget af, dels hvordan det enkeltes
sygehus konterer sine omkostninger, dels udformer sine fordelingsregnskaber, men
ogséd af omkostningseffektiviteten i ikke-patientrettede aktiviteter, der overvaltes til
de kliniske afdelinger, og i mindre grad omkostninger, der overveltes fra regionsni-
veau og videre til sygehus- og afdelingsniveau. For at give et mere nuanceret billede af
afdelingerne, og for at etablere et mere relevant sammenligningsgrundlag, analyseres
lenforbruget narmere.

Fordeling af omkostninger pa behandlingsfaserne

Nedenstéende oversigt viser et detaljeret indblik i, hvordan ressourcerne fordeler sig
pa primere aktiviteter sdsom visitation, undersggelse, behandling og afslutning, men
ogsa aktiviteter som administration samt forskning og uddannelse. Opggarelsen af
forbruget er baseret pa afdelingernes egne beskrivelser af typiske aktiviteter og deres
vurdering af forbrugt tid for samtlige personalegrupper. Personalets tidsforbrug pa
aktiviteter er angivet i nedenstdende tabel.
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Tabel 4: Personaleaktiviteter pa de involverede afdelinger i kr. og pct.,
2009

Aktiviteter Odense Universi- Vejle Sygehus Glostrup Hospital
tetshospital
Visitationsfase 1.655.723 (4%) 634.294 (2%) 4.039.753 (4%)
Undersogelsesfase 13.915.453 (36%) 6.452.591 (24%) 33.685.577 (37%)
Behandlingsfase 7.406.734 (19%) 7.119.414 (26%) 20.569.289 (22%)
Afslutningsfase 6.696.316 (17%) 1.117.150 (4%) 12.075.636 (13%)
Administration 3.571.231 (9%) 450.046 (2%) 6.963.446 (8%)
Udd. og forskning 3.727.463 (10%) 551.477 (2%) 6.592.505 (7%)
Direkte henfort lon 1.507.839 (4%) 11.085.303 (40%) 7.824.876 (9%)
Total 38.480.758 27.410.276 91.699.215

Kilde: Data fra ABC studiet for gjenomrédet. Modellen er baseret pad omkostningsoplysninger fra afdelin-
gernes fordelingsregnskaber for 2009
Note: Parentes angiver den relative andel aktivitetstypen udger af de samlede omkostninger.

Tabellen viser, at der er visse forskelle pd de overordnede aktiviteter afdelingerne
imellem, herunder hvor meget af de samlede ressourcer, der anvendes til hhv. pa-
tientrettede aktiviteter og mere administrative aktiviteter.

For sa vidt angar de ikke-patientrettede aktiviteter, ”Administration2” og "Uddannelse
og Forskning”, viser tabellen, at afdelingen pa Vejle Sygehus ligger meget langt under
de ovrige afdelinger. En af forklaringerne pa dette er, at afdelingen ikke har udfert
forskning i det pagaeldende ar. En anden arsag er sandsynligvis, at man i 2009 havde
stor fokus pé effektivisering og produktivitet, hvilket blandt andet medferte, at man
fjernede morgenkonferencerne, skar voldsomt ned pa medeaktivitet mv. Dette har i
2009 begrenset administrationen veasentligt. Man har efterfolgende tilfgjet flere af
disse aktiviteter igen, da fravaeret blev vurderet for risikofyldt set i forhold til behand-
lingskvaliteten. Det vurderes dog, at "nettoresultatet” er positivt, og at nedbringelse af
administrative aktiviteter stadig har en effektivitetseffekt.

Sammenfattet betyder det, at afdelingen péd Vejle Sygehus har allokeret langt hoved-
parten af personalets tid til faktisk patientkontakt, hvilket alt andet lige har en bety-
delig effekt pd omkostningseffektiviteten. Dette afspejles desuden i antallet af patien-
ter der tilses pr. laege og sygeplejerske i forhold til de andre afdelinger.

2 Administration er aktiviteter som ledelse, mgder, konferencer, mens fx rekvirering af en
blodpreve indgar i undersogelsesaktiviteter.
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Sammenligning af DRG-grupper

Under afdelingsniveauet kommer DRG-niveauet, hvor afdelingernes enhedsomkost-
ninger til de forskellige DRG-behandlinger kan sammenlignes, jf. tabel 5. Fuldstaen-
digt som pa det overordnede afdelingsniveau, kan omkostningerne nu analyseres for
de enkelte DRG-grupper. Forst opdelt i lon, medicin, implantater, laegelige artikler,
ovrige driftsudgifter samt overhead, dernaest opdelt i behandlingsfaser og aktiviteter.
Vi befinder os dermed pa det naste niveau i figuren nedenfor.

Figur 3: Analysemuligheder
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Til indledning er afdelingernes beregnede gennemsnitlige enhedsomkostninger pr.
DRG-gruppe er gengivet i nedenstéende tabel.

Tabel 5: Gennemsnitlige enhedspriser pa DRG-grupper, 2009

Gruppe Navn OUH Vejle Glostrup
Operationer pa nethinde og/el. glaslegeme, samt

DRGo0201 operation for perforerende gjentraumer mm. 17.129 11.477
m/g.a.

DRGO202 Operationer pa nethinde og/el. glaslegeme, samt 12.954  9.123

operation for perforerende gjentraumer mm. u/g.a.

Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med
implantat, anlaeggelse af radioaktiv plaques, tére-
vejsoperationer, kirurgi i gjenhulen, sterre plastik-
kirurgiske indgreb med frit transplantat, PDT-beh

DRGo0203 8.815 4.134

Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med
implantat, anleeggelse af radioaktiv plaques, tare-
vejsoperationer, kirurgi i gjenhulen, storre plastik-
kirurgiske indgreb med frit transplantat, PDT-beh

DRGo204 4.136 5.185

Gré steer operation, sekundaer implantat af kunst-
linse, udskiftning af kunstlinse, kirurgiske behand-
ling af efterstaer, fjernelse af forreste glaslegeme
mm. m. generel anastesi

Gra steer operation, sekundaer implantat af kunst-
linse, udskiftning af kunstlinse, kirurgiske behand-
ling af efterstaer, fjernelse af forreste glaslegeme
mm. u. generel anzstesi

DRGo0205 3.872 7.282

DRG0206 3.138 2.117

PwC Side 8



Gruppe Navn OUH Vejle Glostrup

@jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende
DRGo0207 operationer for gron steer, fjernelse af gjet uden 6.365 2.237
implantat mm. m. generel anzestesi

Ojenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende
DRG0208 operationer for gron steer, fjernelse af gjet uden 2.764 3.197
implantat mm. u. generel anzastesi

Laserbehandling, div. mindre kirurgiske indgreb,

DRGo0209 apparaturkraevende specialundersggelser mm. 5.644  1.777
m/g.a.
Laserbehandling, div. mindre kirurgiske indgreb,

DRGo0210 apparaturkraevende specialundersggelser mm. 1.495 2.653
u/g.a.

DRGO211 ©vrige kliniske undersogelser og behandlinger af 1158 1.021

medicinsk/neurologiske gjenlidelser og gjenskader.

Sengedage 2.570 923

Kilde: Data fra ABC studiet for gjenomrédet. Modellen er baseret pa4 omkostningsoplysninger fra afdelin-
gernes fordelingsregnskaber for 2009

Tabellen viser, at ikke i en eneste af de udvalgte DRG-grupper er afdelingen pa Vejle
Sygehus den mindst omkostningseffektive (dyreste). Kun nér det kommer til senge-
dagstaksten, har afdelingen pa Vejle Sygehus de hgjeste omkostninger.

De ressourcekravende DRG grupper gverst i hierarkiet har, som forventet, ogsa flest
omkostninger i behandlingsfasen. For disse grupper gelder det, at her har afdelingen
pé Odense Universitetshospital de hgjeste lanomkostninger. I de mindre komplicere-
de grupper, er det undersogelsesfasen, der er tungest, og sa er det afdelingen Glostrup
Hospital, der er dyrest. Nar lgnomkostningerne varierer, er en hgjere andel lgn til
sygeplejersker oftest forklaringen.

I analyserne er der estimeret et ressourceforbrug til l&eger under uddannelse og vagt.
Estimatet er lavet pa baggrund af oplysninger fra afdelingerne, og serligt pa afdelin-
gen pa Odense Universitetshospital fylder disse aktiviteter en del. Det er dog sjeldent
nok til at veere den fulde &rsagsforklaring, om end der kan vare omkostningseffektivi-
seringer at hente pa dette omrade.

Gennemgang af DRG0206

I rapporten er udvalgte DRG-grupper er dernaest analyseret naermere. Nedenfor er
hovedpointer for er en af disse grupper gengivet, de gvrige fremgéar af kapitel 6 neden-
for.

Gruppen DRG0206 (Gra staer operation; sekundeert implantat af kunstlinse; udskift-
ning af kunstlinse; kirurgiske behandling af eftersteaer; fjernelse af forreste glaslegeme
mm. u. generel anastesi) har over 7.000 kontakter i 2009, hvoraf Odense har be-
handlet omkring 2.000 kontakter, Glostrup har behandlet knap 2.200 kontakter,
mens Vejle ligger hgjest med mere end 3.100 kontakter. Omkostningsmaessigt ligger
Glostrup lavest med 2.117 kr. i gennemsnit pr. kontakt, mens Odense ligger hgjest
med 3.138 kr. Disse forskelle analyseres naermere nedenfor.
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Figur 4: DRG0206, Gns. driftsomkostning i

kr. (e¢j len), 2009

Figur 5: DRG0206, Gns. lgn i kr., fordelt pa
personalekategori, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa
fordelingsregnskaber samt LPR aktivitetsdata

Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa
fordelingsregnskaber samt LPR aktivitetsdata

Den forste figur viser fordelingen af de driftsomkostninger, der ikke er lgn. Afdelin-
gen pa Odense Universitetshospital ligger hgjest, hvilket iser skyldes hgje overhead-
omkostninger. Fjernes disse overhead ligger afdelingerne pa Odense Universitetsho-
spital og Vejle Sygehus stort set pd samme niveau, mens Glostrup fortsat er veesentligt
billigere. For Glostrups vedkommende er sarligt implantatomkostningerne lavere
end hos de andre, hvilket undersgges narmere pa procedureniveau.

Den storste selvstaendige driftsomkostning er lgnnen, som fremgar opdelt pa persona-
lekategorier i den naste figur. Dette skyldes ifolge modellen, at afdelingen pa Odense
Universitetshospital har veesentligt flere omkostninger til sygeplejersker. Gruppen
”Andre” omfatter pd afdelingen pd Vejle Sygehus bl.a. lon til sygeplejersker pa den
faelles sengeafdeling, og betragtes "Sygeplejersker” og “Andre” under et, ligger afde-
lingerne pa Odense Universitetshospital og Vejle Sygehus pé stort set samme niveau,
mens afdelingen pa Glostrup Hospital fortsat er billigere. Kun nir det kommer til
sekretaerer, har Glostrup hgjere omkostninger end de gvrige afdelinger.

Anvendelsen af personalekategorier er en forklaring pa forskelle i omkostningssam-
mensatningen. En anden forklaring er de opgaver personalet udferer, de sikaldte
aktiviteter i ABC modellen. Aktiviteter og driftsudgifter fremgér af den folgende tabel.

Tabel 6: DRG0206, gennemsnitlige driftsudgifter og lon fordelt pa aktivi-
teter, 2009

Kategori OUH Vejle Glostrup

Medicin 40 (1 %) 86 (3 %) 51 (2 %)
Implantater 706 (22 %) 613 (24 %) 281 (13 %)
Laegelige artikler 151 (5 %) 98 (4 %) 165 (8 %)
@vrig drift 15 (0 %) 31(1%) 118 (6 %)
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Kategori OUH Vejle Glostrup

Sygehusoverhead 648 (21 %) 250 (10 %) 259 (12 %)
Visitation 70 (2 %) 18 (1 %) 43 (2 %)
Undersggelse 155 (5 %) 206 (12 %) 103 (5 %)
Behandling 666 (21 %) 490 (19 %) 453 (21 %)
Afslutning 192 (6 %) 52 (2 %) 188 (9 %)
Administration 83 (3 %) 12 (0 %) 61 (3 %)
Udd. og forskning 45 (1 %) 6 (0 %) 57 (3 %)
Kurser 3 (0 %) 14 (1 %) 6 (0 %)
Direkte fordelt lon 41 (1 %) 393 (15 %) 162 (8 %)
Uddannelseslaeger 119 (4 %) 88 (3 %) 95 (4 %)
Vagt 205 (7 %) 101 (4 %) 73 (3 %)

Hovedtotal 3.138 kr. 2.549 kr. 2.117 kr.

Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pé fordelingsregnskaber samt LPR aktivitetsdata

I tabellen indgér de estimerede omkostninger til vagt og leeger under uddannelse, og
fratraekkes disse to aktiviteter, ligger afdelingen Vejle Sygehus faktisk en anelse hgjere
end afdelingen pa Odense Universitetshospital. Serligt vagtomkostningerne ser ud til
at belaste afdelingen pa Odense Universitetshospital. Aktiviteten “Direkte fordelt lon”
omfatter lgn fra gruppen "Andre”, og det betyder i tilfeeldet for afdelingen pa Vejle
Sygehus blandt andet omkostninger fra den felles sengeafdelingen.

For s vidt angar hovedaktiviteterne (visitation, undersggelse, behandling og afslut-
ning) er afdelingen pa Vejle Sygehus dyrest i undersogelsesfasen, mens afdelingen pa
Odense Universitetshospital ligger hgjest i behandlingsfasen. Dette kan delvist skyl-
des problemer med at afgraense tidsforbrug mellem de to aktivitetsfaser, men det kan
ogsd haenge sammen med den personalesammensatning, man har i de enkelte faser.
Hvad der ikke fremgar af tabellen er, at de hgje omkostninger i behandlingsfasen pa
afdelingen pd Odense Universitetshospital skyldes lgnnen til sygeplejersker, der
umiddelbart kan forklares af normeringen af sygeplejersker i forhold til antallet af
patientkontakter (der henvises til rapportens kapitel 6).

Pa DRG-niveau galder det altsd samlet set, at afdelingen pd Odense Universitetsho-
spital er dyrest af de tre afdelinger, hovedsageligt pa grund af hgjere lonomkostninger
til sygeplejersker og hgje sygehusoverhead. Da DRG-gruppernes enhedsomkostninger
er skabt pa baggrund af de procedurer, de faktiske patienter har faet udfort, kan disse
indbyrdes forskelle mellem afdelingerne skyldes, at der ikke er tale om ensartede
patienter (dvs. mindre forskelle i casemix).
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Sammenligning pa procedureniveau

Som nevnt er det laveste niveau for oplysninger om en patient procedureniveauet,
hvoraf de enkelte indgreb, undersggelser mv. kan aflaeses. Vi befinder os dermed pé
det mest detaljerede niveau i figuren nedenfor.

Figur 6: Analysemuligheder

>

lille

Afdeling

Patientforlab

Detaljeringsgrad

Procedurekode

Stor

\ 4

Endnu engang muligger ABC modellen, at omkostningerne kan analyseres i detaljer,
denne gang for hver enkelt procedurekode. Forst opdelt i lon, medicin, implantater,
laegelige artikler, gvrige driftsudgifter samt overhead, dernzst opdelt i behandlingsfa-
ser og aktiviteter.

Fortsat gennemgang af DRG0206

En analyse af de fem hyppigst anvendte procedurekoder i DRG0206 for hver afdeling
viser, at der er en enkelt kode, som gér igen pé alle tre afdelinger, nemlig KCJE20
“Fakoemulsifikation med implantation af kunstig linse i bageste gjenkammer”. Koden
er den typiske primere kode for gri staer operationer, og den udger klart majoriteten
af enhedsomkostningen alle steder. Der burde siledes vere tale om relativt ensartede
patienter. Proceduren undersgges derfor naermere.

Indledningsvist kan det opggeres, at afdelingen pa Odense Universitetshospital har de
hgjeste enhedsomkostninger for denne procedure, mens det er gjenafdelingen i Vejle,
der har registreret koden flest gange. Alle afdelinger har mere end 2.000 registrerin-
ger, s der er tale om en hyppigt anvendt procedure.
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Figur 7: KCJE20, Gns. driftsomkostning i kr. Figur 8: KCJE20, Gns. lgn i kr., fordelt pa

(ejlon), 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa

fordelingsregnskaber samt LPR aktivitetsdata fordelingsregnskaber samt LPR aktivitetsdata

Billedet er her fuldstendigt det samme som pa DRG-niveauet, hvor Glostrup ligger
lavere pa implantater, mens overheadomkostninger for afdelingen p4 Odense Univer-
sitetshospital pavirker enhedsomkostningen kraftigt. En gennemgang viser, at model-
len underestimerer implantatomkostninger pa afdelingen pa Glostrup Sygehus, hvil-
ket skyldes, at indkebspris og fordelingsregnskab ikke matcher det faktiske antal ud-
forte procedurer. Heeves Glostrups implantatomkostning til indkebsprisen, ligger
afdelingen pa samme omkostningsniveau som afdelingen pa Vejle Sygehus. Lgnnens
opdeling pa personalekategorier viser, at afdelingen pa Odense Universitetshospital
fortsat ligger hgjest pa lennen, og ogsa her er det sarligt sygeplejerskeomkostninger-
ne, der spiller ind (dette gor sig ogsa geldende, hvis lonomkostningen til Andre” pa
afdelingen pa Vejle Sygehus tilleegges sygeplejersker).

Opdelingen pa aktiviteter i nedenstdende tabel fremhaver endnu en gang Odenses
hgjere omkostninger til behandling, ogsé pa procedureniveau. Ser man bort fra om-
kostninger til vagt og leeger under uddannelse, @&ndres forholdet mellem afdelinger-
nes enhedsomkostninger ikke. Vejle og Glostrup ligger pd samme niveau i behand-
lingsfasen, mens Vejle igen er dyrest af alle tre i undersagelsesfasen.

Tabel 7: KCJE20, gennemsnitlige driftsudgifter og lon fordelt pa aktivite-
ter, 2009

Kategori OUH Vejle Glostrup

Medicin 39 (1 %) 64 (3 %) 42 (2 %)
Implantater 711 (23 %) 613 (28 %) 270 (14 %)
Leegelige artikler 144 (5 %) 66 (3 %) 150 (8 %)
@vrig drift 30 (1%) 22 (1 %) 105 (6 %)
Sygehusoverhead 652 (21 %) 196 (9 %) 218 (12 %)
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Kategori OUH Vejle Glostrup
Visitation 67 (2 %) 14 (1 %) 42 (2 %)
Undersogelse 140 (4 %) 262 (12 %) 78 (4 %)
Behandling 656 (21 %) 453 (21 %) 416 (22 %)
Afslutning 187 (6 %) 39 (2 %) 172 (9 %)
Administration 96 (3 %) 10 (0 %) 54 (3 %)
Udd. og forskning 48 (2 %) 5(0 %) 51 (3 %)
Kurser 4 (0%) 10 (0 %) 6(0%)
Direkte fordelt lon 34 (1 %) 238 (11 %) 146 (8 %)
Uddannelseslaeger 115 (4 %) 75 (3 %) 80 (4 %)
Vagt 199 (6 %) 90 (4 %) 63 (3 %)

Hovedtotal 3.122 kr. 2.157 kr. 1.892 kr.

Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR aktivitetsdata

Samlet set kan det konkluderes, at enhedsomkostningerne i DRG0206 varierer, dels
pa grund af lavere implantatomkostninger i Glostrup, dels pa grund af hgjere forbrug
af sygeplejersker i Odense. P4 aktivitetssiden er det sarligt behandlingsfasen, som er
ressourcetung i Odense. Nar der sammenlignes pa procedureniveau &endres sammen-
seetningen af ressourcer og aktiviteter sig ikke naevneveerdigt.

Sammenligning af patientforlob

For at etableret et mere nuanceret billede af det typiske patientforlgb (bestdende af et
antal behandlings- og undersggelseskontakter), herunder hvilke elementer, der driver
den samlede omkostning i behandlingsforlgbet, er der i analysen opstillet forlgb for
tre vaesentlige behandlingsformer; gra stzer, AMD behandling med Lucentis samt
vitrektomi.

Vi har dermed bevaget os over pa det niveau, hvor de enkelte patientkontakter samles
i afdelingsforlgb, jf. figuren nedenfor.
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Figur 9: Analysemuligheder
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Et typisk patientforlgb vil besta af flere kontakter til sygehusafdelingen, f.eks. i form
af en forundersggelse, en behandling og en efterkontrol — alle disse er i landspatient-
registeret (LPR) registreret som selvsteendige kontakter, hvis patienten ikke er ind-
lagt. P& baggrund af afdelingernes aktivitetsoplysninger i LPR er der dannet forleb ud
fra tidspunktet for den enkelte kontakt. I nedenstaende tabel er opsummeret de be-
regnede omkostninger til en gennemsnitlig patient i forbindelse med hver af de tre
behandlingsformer.

Tabel 8: Beregnede omkostninger til gennemsnitlige patientforleb

Behandling Odense Universi- Vejle Sygehus Glostrup Hospital
tetshospital

Gré steer 10.093 5.786 12.054

AMD behandling 61.195 49.493 61.399

Vitrektomi 19.077 - 18.597

Kilde: ABC omkostningsberegninger pa procedureniveau samt LPR aktivitetsdata

Omkostningerne forbundet med det typiske patientforlgb for gra ster patienter, der
er den mest standardiserede behandlingsform, er gengivet nedenstéende.

Patientforlob ved gra steer

For en egentlig behandling for gra steer (afgreenset pa procedurekoden KCJE20 “Fa-
koemulsifikation med implantation af kunstig linse i bageste gjenkammer”) sattes i
gang gennemfores typisk en forundersogelse og efterfolgende laves en eller flere kon-
troller. Desuden vil de fleste patienter skulle have opereret begge ojne, dette foregar
aldrig samtidig pa grund af risikoen for komplikationer og gener i patientens daglig-
dag efter operationen.

I 2009 var der pa de tre afdelinger tilsammen 7.472 kontakter fordelt pa 4.876 unikke
patienter. Udvelges pa hver afdeling en typisk patient, der er blevet behandlet i lgbet
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af 2009, ser et gennemsnitsforlgb ud som felger pa hver af de tre afdelinger, jf. ne-
denstdende tabel:

Tabel 9: Patientkontakter og omkostninger ved behandling for gra steer

Odense Univer- Vejle Sygehus Glostrup Hospi-

sitetshospital tal
Ar}tal kontakt(?r, KCJE20 15 16 1.4
primaroperation
Antal kontakter, KCJE20 o 6 o
ikke primaeroperation + 3 4
Billigste behandlingsforlab 3.122 2.157 1.892
Dyreste behandlingsforlab 82.761 44.675 125.831
ggg;}gﬁ;glthgt behand- 10.163 5.849 12.054

Kilde: ABC omkostningsberegninger p& procedureniveau, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009 LPR
aktivitet i takstsystem 20009, pr. 10. april 2010, samt egne beregninger.

Ovenstaende omkostninger er baseret pa en ren matematisk gennemsnitsberegning.
Spredningen mellem billigste og dyreste patientforlgb er stor. De billige forlgb skyldes
oftest, at det er forlgb, der gér pa tvaers af kalenderar, og ikke alle kontakter er med-
regnet her. De dyreste forlgb er typisk ’outliers’, hvor omkostningerne skyldes kom-
plikationer, undersggelser i forbindelse med andre lidelser og tidligere behandlinger
mv. Eksempler pa faktiske patienter (dvs. ikke tre gennemsnitlige patienter) pa hver
afdeling fremgér af nedenstaende figurs.

Figur 10: Forlebsomkostning for en typisk patient med KCJE20, 2009

Odense Universitetshospital Vejle Sygehus Glostrup Sygehus
Reg. Enheds Reg. Reg. Enheds Reg. Enheds
DRG kode -pris DRG kode kode -pris DRG kode -pris

Kr. 10.708 Kr. 8.241 Kr. 10.999

‘ KCJE20

3 Gennemsnitspatienten er fundet ved at finde alle aktivitetsregistreringer, som opfylder krav til
primaroperation og det beregnede gennemsnitlige antal kontakter med og uden denne pri-
meroperation pr. patient pr. afdeling. Disse kontakter er gennemgéet og typiske registreringer
identificeret. En af disse faktiske kontakter er dernaest brugt som eksempel.

)
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Som det fremgar af figuren, er alle kontakter i eksemplet fra Glostrup kodet med en
enkelt procedurekode. Selve behandlingerne er registreret som KCJE20 (Fakoemulsi-
fikation med implantation af kunstig linse i bageste gjenkammer), og undersggelserne
er registreret som AAF22 (Ambulant besgg). Sidstnavnte kode er i modellen ikke
prissat, men er i beregningen sat til samme enhedsomkostning som ZZ7049 (Kon-
trolundersggelse, oftalmologisk). Samlet set er forlabsomkostningen for det udvalgte
forlgb pé knap 11.000 kr.

P& afdelingen p& Odense Universitetshospital anvendes typisk kun en enkelt kode pr.
kontakt. Som det fremgér, er selve behandlingerne registreret som KCJE20 (Fakoe-
mulsifikation med implantation af kunstig linse i bageste gjenkammer), mens under-
sogelserne er registreret med ZZ7049 (Kontrolundersggelse, oftalmologisk). Samlet
set er forlgbsomkostningen for det udvalgte forlgb pa knap 11.000 kr.

P4 afdelingen pé Vejle Sygehus anvendes der typisk en undersggelse mindre pr. pati-
entforlgb. Der registreres oftest en enkelt kode pr. kontakt, med undtagelse af det
besgg, hvor det andet gje opereres. Der foretages ogsé en kontrolundersggelse. Denne
udgar formentlig det ‘'manglende’ besag set i forhold til de andre afdelinger. Behand-
lingerne er registreret med KCJE20 (Fakoemulsifikation med implantation af kunstig
linse i bageste gjenkammer), mens undersggelserne, som i Odense, er registreret med
77:7049 (Kontrolundersggelse, oftalmologisk). Ved farste besgg anvendes AAF20
(Forundersggelse) som marker. Samlet set er forlebsomkostningen for dette udvalgte
forlgb pa godt 8.000 kr.

En gennemgang af de faktiske patientforlgb pa afdelingerne viser, at der i en stor del
af tilfzeldene er tale om standardiserede forlgb. I nogle tilfaelde foretages der naturlig-
vis andre behandlinger og undersggelser, men de fleste patienter pa en given afdeling
gennemgar samme antal operationer og undersggelser. Gennemsnitsforlgbet er séle-
des udtryk for en praksis, hvor selve behandlingen i 2009 var meget ensartet, men til
gengeld havde afdelingen pa Vejle Sygehus faerre kontroller imellem og/eller efter
behandlingerne. Den samlede pris for gennemsnitsforlgbet var hgjest pa afdelingerne
pé Glostrup Hospital og Odense Universitetshospital, hvilket vurderes at skyldes de
flere undersggelser (afdelingen pa Glostrup Hospital er sdledes billigere pa selve det
kirurgiske indgreb).

Ortopaedkirurgi

I analysen er det vist, at det pd baggrund af ABC modellen er muligt at sammenholde
de samlede omkostninger, der kan relateres til patienter grupperet til specifikke gjen-
afdelinger. Men da gjenomréidet er et relativt lille og afgraenset speciale, er det dog
ikke givet, at metoden umiddelbart kan udbredes til andre afdelingstyper. Derfor er
dele af den metode, der er udarbejdet til sammenligning af afdelingerne pa gjenom-
radet, blevet forspgt anvendt pa at veaesentligt storre og mere komplekst omrade, nem-
lig ortopaedkirurgien.

Formalet er ikke at gennemfore en fuldstaendig analyse af udvalgte ortopeedkirurgiske
afdelingers omkostningseffektivitet, men derimod at afpreve om gennemgangen af
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enhedsomkostninger p4 DRG- og procedureniveau er muligt og giver mening pa dette
omrade ogsa. Det skal bemarkes, at det udelukkende er den kvantitative del af analy-
sen, dvs. resultater pd baggrund af en ABC model, der gennemfores. Afdelingerne har
ikke medvirket specifikt til dette (udover deltagelse og validering i forbindelse med
udarbejdelse af ABC modellen), og der er derfor ikke indsamlet arsagsforklaringer,
detailbeskrivelser mv.

P4 baggrund af denne gennemgang og delanalyse kan det konkluderes, at det alt i alt
er muligt at overfore sammenligningsmetoden fra gjenomradet til et veesentligt storre
og mere komplekst omrdde som ortopaedkirurgien. Det fremgir desuden, at en vee-
sentlig del af forklaringskraften ligger pa registreringspraksis, ressourcesammensaet-
ningen og anvendelsen af personaletyper.

Omkostningsdatabasen som grundlag for analyse

Ombkostningsdatabasen anvender samme allokeringsprincipper som naervarende
aktivitetsbaserede studie pa de tre gjenafdelinger til at beregne gennemsnitlige en-
hedsomkostninger pa procedureniveau. Det giver en rackke muligheder for at anvende
Omkostningsdatabasen til systematiske sammenligninger.

Omkostningsdatabasen indeholder ikke detaljerede oplysninger om ressourceforbru-
get pa f.eks. personalekategorier eller aktiviteter i forbindelse med patientbehandlin-
gen (patientforlgbet), men indeholder oplysninger om omkostningssammensetnin-
gen pa et mere aggregeret niveau i form af lgn, varekeb, tjenesteydelser osv. Disse
oplysninger er stadig velegnede til at gennemfere sammenligninger p& aggregeret
niveau, hvor detaljerede arsagsforklaringer, som muligt i det aktivitetsbaserede stu-
die, ikke er strengt ngdvendige. Det kan f.eks. vare produktivitetsanalyser, aktivitets-
opgerelser og mere direkte sammenligninger af omkostningseffektivitet pa behand-
lingsniveau. Desuden har naervaerende analyse vist, at de veasentligste arsagsforkla-
ringer pa forskelle mellem afdelingerne ligger pa let afgraenselige omkostningskom-
ponenter som lgn, medicin og implantater, nar der ses bort fra mere indirekte om-
kostninger.

Séaledes vil det veere relevant at nyttiggere Omkostningsdatabasen til at gennemfore
systematiske sammenligninger af afdelinger og behandlingsforlgb — til leering og ud-
vikling i effektivitet — sarligt inden for specialer med stor grad af standardisering,
som f.eks. det ortopaedkirurgiske omrade. Systematiske sammenligninger kan ske pa
to dimensioner: ressourcer og aktivitet. Ressourcer i forhold til veesentlige drivere
som lgn, medicin og implantater og aktiviteten i forhold til udferte procedurer, sen-
gedage og analyser (fx rentgen), der ligger bag enhedsomkostningen (som identifice-
ret i nerveerende analyse og illustreret i figur ”Aktiviteter i forbindelse med typisk
patientforlgb”). Kort beskrevet kan Omkostningsdatabasen svare pa to simple
spergsmal: Hvad koster en given behandling? - Og hvad er de bagvedliggende (klini-
ske) drsager til netop den enhedspris?
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Konklusioner

Generelt ligner gjenafdelingerne hinanden, og der er intet, der antyder, at de ikke kan

sammenlignes pa grundleggende funktioner og behandlingsformer med stor volu-

men, trods varierende specialisering. Dermed er der mulighed for at overdrage viden

og leering pa tvaers af de involverede afdelinger.

De vaesentligste konklusioner og anbefalinger er folgende:

PwC

Generelt om sammenligning: Der er ikke et udtalt behov for at udarbejde ak-
tivitetsbaserede omkostningsstudier (ABC-analyser) alene til sammenligning
af afdelinger inden for samme speciale. Analysen viser, at de vaesentligste ar-
sagsforklaringer ligger pd dels let afgreenselige omkostningskomponenter
som lgn (sammensatning af personale), medicin og implantater dels afdelin-
gernes struktur og organisering i forbindelse med uddannelse og vagtforplig-
tigelse. ABC-analyser er vigtige elementer i forbindelse med udvikling af Om-
kostningsdatabasen (vagtsystemer), men sammenligning kan ske alene pa
baggrund af Omkostningsdatabasen, hvad angér ressourceindsatsen og be-
handlingsaktiviteten (fx i dialog med de involverede afdelinger). Dette gaelder
ogsa for specialer med betydelig storre kompleksitet end det oftalmologiske
speciale.

0 Anbefaling: Det anbefales, at fortsaette optimeringen af fordelings-
regnskaberne med hensyn til synliggorelse af sarlige komponenter
som medicin og implantater, der skal henferes direkte til specifikke
procedurekoder, eller opggres direkte pa cpr-numre. Dette omhand-
ler gget fokus korrekt konteringspraksis mellem fx legelige artikler
og implantater. Det vurderes desuden, at gget fokus pa korrekt kon-
tering dels vil betyde oget kvalitet, dels vil reducere/eliminere det
omfattende arbejde med at identificere serlige omkostninger i for-
bindelse med udvikling af fordelingsregnskab eller analyser som

naervarende.

0 Anbefaling: Det anbefales, at Omkostningsdatabasen generelt an-
vendes mere aktivt. Det vurderes, at mere dbenhed omkring udvalgte
DRG-grupper, hvor de afdelinger der indgar i den bagvedliggende be-
regning af den enkelte DRG-takst, sammenlignes i fuld &benhed i
forhold til ressourceindsats og behandlingsaktivitet. Ressourceind-
satsen kan sammenlignes i form af lgn, implantater, medicin m.v.,
mens behandlingsaktivitet kan sammenlignes i form af antal kirurgi-
ske indgreb, antal sengedage, antal analyser (rentgen, blodprover,
mikrobiologi m.v.) osv. En sddan &benhed giver desuden mulighed
for at sammenligne behandlinger pa enhedspriser pa kirurgiske ind-
greb, sengedage, analyser m.v. Det betyder, at Omkostningsdataba-
sen forventeligt vil anskueliggare, at nogle afdelinger kan veere effek-
tive i visse dele af et behandlingsforlegb (fx lave sengeomkostninger),
mens andre afdelinger er effektive pd andre omréder (fx lave analyse-
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omkostninger). I et sadan tilfelde, vil Omkostningsdatabasen vere et
unikt veerktgj til at udbrede god praksis pa tvaers af afdelinger, der
gennemferer sammenligne behandlinger, og et vaerktgj som sygehuse
og regioner kan bruge direkte i deres gkonomiske styring (sygehuse i
forhold til at identificere omréder, hvor der kan hentes effektivise-
ringsgevinster, og regioner i forhold til at identificere hvilke afdelin-
ger der bor have regionens primaere aktivitet).

0 Anbefaling: Det anbefales desuden, at Omkostningsdatabasen frem-
adrettet bliver det centrale veerktgj til sammenligning og udbredelse
af effektiv praksis set i et omkostningsmaessigt perspektiv. Lgbende
udvikling og vedligeholdelse af detaljerede ABC-analyser (trods en
standardiseret metodik) er tidsmaessigt kraevende for ministeriet, sa-
vel som processen omkring dataindsamling og validering kraever en
meget teet involvering af de kliniske afdelinger.

Patientforlob - omkostninger: Der er forskelle i selv standardiserede forlgb
mellem de involverede afdelinger. Herunder er der variationer i antallet af
undersggelser og kontroller, hvilket pavirker den samlede omkostningseffek-
tivitet, nar et fuldsteendigt behandlingsforleb betragtes. Knyttes omkostnin-
gerne til de enkelte kontakter og opgores dermed den samlede forlabsom-
kostning, viser afdelingerne pd Odense Universitetshospital og Glostrup Sy-
gehus meget ens omkostningsniveauer, mens afdelingen pa Vejle Sygehus
konsekvent er mest omkostningseffektiv.

Patientforlob — aktiviteter: Der er opstillet detaljerede beskrivelser af stan-
dardiserede patientforlgb for gra steer, AMD-behandling med Lucentis samt
virektomi. De involverede afdelinger beskriver meget formaliserede arbejds-
gange, som dog kan vere serdeles sveare at genfinde i det faktiske patientda-
ta. Siledes kan der veaere tegn p4, at afdelingerne laerer af hinanden i forhold
til at opstille og beskrive ’bedste praksis’ for en given behandling, men at dis-
se forlgb i praksis kan vare sveere at gennemfare eller at standarden bare ikke
folges.

Personale: Det vurderes, at der er forskelle i brugen af personalegrupper,
herunder hvornar sygeplejersker henholdsvis laeger udferer behandlingen.
Det er vanskeligt at vurdere, hvorvidt den behandlingsmaessige kvalitet aen-
dres eller pavirkes ved forskelligartet brug af personalegrupper. - Men da
lenomkostninger er afdelingernes langt storste regnskabspost, pavirkes om-
kostningseffektiviteten i vaesentlig grad ved forskellige personalesammensaet-
ninger. Et konkret eksempel herpé er indferelsen af sdkaldte "stikkesygeple-
jersker” pa Glostrup Sygehus, hvor sygeplejersker er serligt uddannet til at
overtage typiske laegeopgaver, mens personalesammensatningen generelt er
billigere pa Vejle Sygehus.

0 Anbefaling: Det anbefales, at ssmmenlignelige afdelinger benytter en
stgrre grad af vidensdeling, og udveksling af gode ideer, i forbindelse
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med normering og sammensetning af afdelingernes personale i for-
hold til behandlingsudbud og patientgrundlag.

Vagt: Afdelingen pé Glostrup Sygehus har langt den mest omfattende organi-
sering af vagtforpligtigelse, da afdelingen skal kunne behandle enhver akut
patient fra hele landet. Vagten pa afdelingen pa Vejle Sygehus er derimod re-
duceret til et minimum, hvor man i praksis udelukkende kan lave mindre un-
dersogelser og indgreb, mens mere behandlingskraevende indgreb sendes vi-
dere til andre afdelinger. Det vurderes, at vagten umiddelbart bryder med
specialeplanen og at vagten mere er styret af historik end gkonomisk effekti-
vitet. Afdelingen p& Odense Universitetshospital benytter vagten til efterkon-
troller, da vagten alligevel er til stede pa afdelingen og minimum far betaling
for 6 timer tilstedeveerelse. De forskellige organiseringer af vagten betyder
vaesentlige forskellige i omkostningsniveau i vagten, hvor den gennemsnitlige
enhedsomkostning varierer 50 pct. mellem Odense Universitetshospital (dy-
rest) og Vejle Sygehus (billigst).

0 Anbefaling: Det anbefales, at vagtforpligtigelsen pa afdelingerne pa
Vejle Sygehus og Odense Universitetshospital sammentankes langt
mere. Det kan vaere i form af opnormering af vagten pa Vejle Syge-
hus, s& den lever op til specialeplanen, eller nedleegges med henblik
pa bedre kapacitetsudnyttelse af den allerede eksisteren-
de/tilstedevaerende vagt pd Odense Universitetshospital.

Medicin: Det vurderes, at der en konkret udfordring i forbindelse med be-
handling med den meget dyre medicin Lucentis. Det vurderes, at der mangler
klart defineret behandlingsindikation, herunder hvornér en behandling stop-
pes pa grund af manglende effekt. Siledes vurderes det, at 1/3 af behandlin-
gerne reelt er uden effekt - hvilket har en betydelig pavirkning pa afdelinger-
nes samlede gkonomi.

0 Anbefaling: Det anbefales, at der konkret folges op pa den kliniske
behandlingsindikation pa de tre afdelinger med henblik p& reduktion
af brugen af Lucentis.

0 Anbefaling: Det anbefales, at veaesentlige omkostningsdrivere som
seerlig dyr medicin, ikke kun analyseres og folges i form af omkost-
ningsudvikling, men ogsa diskuteres med det kliniske personale med
henblik pa at identificere omrader uden klar behandlingsindikation,
der kan lede til omkostningsreduktioner uden faldende behandlings-
kvalitet (som i tilfeeldet med Lucentis).

Registreringspraksis: Det vurderes, at den generelle kvalitet i registreringer
og muligheder for sammenligninger vil oges betydeligt, hvis der benyttes
samme kodevejledninger pé tvaers af afdelingerne. Kravene til registrering af
den enkelte patientkontakt betyder, at selvom en del koder er obligatoriske at
registrere, si er det op til den enkelte at bestemme detaljeringsgraden og
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eventuelle ekstra oplysninger og markarer. Alle tre afdelinger i denne analyse
har udarbejdet afdelingsspecifikke kodevejledninger. Det betyder, at registre-
ringer i vid udstraeekning er standardiseret pa den enkelte afdeling, mens ana-
lysen viser, at praksis pa tveers af afdelingerne er meget forskellige og har
medfort flere principielle diskussioner afdelingerne imellem.

0 Anbefaling: Det anbefales, at der indferes en specialespecifik regi-
streringspraksis i form af felles kodevejledninger med henblik pé at
hjelpe afdelingerne med at registrere behandlingsaktiviteten korrekt
og samtidigt reducere usikkerhederne i sammenligningsgrundlaget
(for behandlingsaktivitet).

Okonomistyring: Det vurderes, at der er forskelle i afdelingernes gkonomiske
incitamenter til at vaere omkostningseffektive, herunder mulighederne for at
opné en lokal gkonomisk gevinst ved f.eks. at indfare nye mere effektive pro-
cedurer. Forskellen mellem de involverede afdelinger ligger i brugen af aktivi-
tetsbaserede budgetter og traditionelle budgetter. Afdelingen pa Vejle Syge-
hus har séledes et klart gkonomisk incitament indbygget i budgettet, da effek-
tiviseringsgevinster delvist tilfalder afdelingen selv, mens de andre to afdelin-
ger er underlagt mere traditionelle rammebudgetter. Desuden havde afdelin-
gen pé Glostrup Sygehus ikke en normering pd personalegrupper, men alene
en fast lgnsum. Det vurderes, at der med fordel kan arbejdes med en kombi-
nation af disse budgetmodeller, hvor de gkonomiske incitamenter er til stede,
uden det pavirker de kliniske forhold, herunder incitamenter til "overbehand-
ling”.

0 Anbefaling: Det anbefales, at der generelt arbejdes mere aktivt med
den gkonomiske styring og udbredelse af forstielse for ssmmenhan-
ge mellem behandlingsaktivitet, gkonomisk forbrug og den aktivi-
tetsbaserede takstfinansiering (DRG). Analysen har vist, at der pa af-
delingsniveau er meget forskellig kultur og forstielse af den gkono-
miske styring, herunder sammenhang mellem afdelingsgkonomi og
takstfinansiering (DRG).

Forbedringspotentiale: Det vurderes, at der er et konkret forbedringspotenti-
ale pa tveers af de tre involverede afdelinger. Analysen viser, at afdelingernes
organisatoriske ’setup’ adskiller sig fra hinanden i kraft af f.eks. forskelligar-
tede personalesammensatninger, antallet kontakter i selv standardiserede
patientforleb (f.eks. efterkontroller), planleegning af vagtforpligtigelsen m.v.
Afdelingerne har hver iser beskrevet forskellige ideer, tanker og tiltage til ef-
fektiviseringer i analyseforlgbet, men det er umiddelbart afdelingen pé Vejle
Sygehus der har arbejdet mest konsekvent med faktisk implementering af ef-
fektiviseringstiltag (som datagrundlaget desuden antyder). Afdelingen frem-
stir som den mest omkostningseffektive afdeling, men analysefasen har des-
uden vist, at der er leering at hente for alle de involverede afdelinger for sé
vidt angér planlaegning af patientforlgb, registreringspraksis, brug af perso-
nale, organisering af vagt og efterkontroller osv.
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0 Anbefaling: Det anbefales, at de involverede afdelinger bringes sam-
men med henblik pa udveksling af ideer og viden om god og effektiv
drift af sygehusafdelinger. Det vurderes, at der er et generelt poten-
tiale for gget omkostningseffektivitet ved at udbrede "det gode ek-
sempel” og dokumentere faktisk effekt af konkrete tiltag. Et konkret
eksempel er det arbejde afdelingen pa Vejle Sygehus har gjort med
henblik pd nedbringelse af administrative aktiviteter, der ikke har
noget direkte behandlingsmaessig veerdi.

Identificerede drivere for omkostningseffektivitet

Analysen har vist, at de vaesentligste drivere for omkostningseffektivitet pa de tre
involverede afdelinger er lon, medicin og struktur. Nedenstdende tabel opsummerer
de primaere drivere, som kan forventes at have mere generel karakter — ogsa pa tveers
af specialer.

Tabel 10: Identificerede primszere drivere for omkostningseffektivitet

Analysen viser, at lankomponenten oftest er grunden til omkost-
ningseffektivitet. Dette skyldes bade forskelle i organisering af

Personalegruppe arbejdsopgaver (hvilke faggrupper lgser hvilke opgaver) og stor-
relsen af hver faggruppe (antal ansatte pr kontakt).

Analysen viser, at et tilstraekkeligt patientgrundlag er afgorende,
at det er muligt at undvaere sygeplejersker en del af vagten, og at
Vagt selv en omkostningseffektiv vagt ber sammenholdes med specia-

Lon
leplanen.

Analysen viser, at afdelingernes belastning pa grund af uddan-
nelsesforpligtigelse er storst i forbindelse med leeger under ud-
dannelse. Sygeplejersker under uddannelse er ofte aflonnet via
SU eller centralt via HR el.lign. Der kan sdledes vaere et lokalt
okonomisk incitament til at bruge sygeplejersker under uddan-
nelse (safremt specialet ikke kraever stor specialisering).

Uddannelse

Analysen viser, at nir der mangler en klart defineret behand-
Lucentis lingsindikation for en behandling som Lucentis, s kan have
veesentlig betydning for den samlede gkonomi.

Medicin Analysen viser, at ndr enkeltstiende behandlinger indeholder
meget dyr medicin, pavirker det tydeligt de samlede omkostnin-
Synliggarelse og ger pé afdelingen og dermed konklusioner ved overordnede
kontering sammenligninger pa afdelingsniveau. Meget dyr medicin ber
derfor synliggores i den samlede gkonomi gennem fokus pa
praecis kontering.

Analysen viser, at organisering med hhv. egen sengeafdeling,
patienthotel og delt sengeafdeling giver meget forskellige om-
kostningsniveauer — pris pr. sengedag. Engen sengeafdeling har
Sengedags- umiddelbart det laveste niveau, mens organisering med et delt
omkostninger sengeafsnit med et fast antal sengepladser giver hgjeste enheds-
Struktur pris pr. sengedag. Eget sengeafsnit er det billigste, sa laenge
volumen er tilstraekkelig stor, mens det for mindre afdelinger kan
vere ngdvendigt med andre lgsninger (fx delt sengeafsnit).

Udefunktioner Analysen viser, at udefunktioner, der kun bemandes periodisk,
pavirker omkostningseffektiviteten i form af tabt arbejdstid,
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f.eks. grundet transportbelastning i arbejdstiden (gaelder hvis
udefunktionen kan fjernes helt).

Analysen viser, at den afgerende omkostningsdriver umiddelbart
Kontroller ifm. be-  er antallet af besog i forbindelse med den enkelte behandling.
handling Mindre besparelser pr. besog kan ikke direkte opveje effekten
ved, at patienten tilses feerre gange.

Det vurderes, at et speciale som fx ortopaedkirurgi, vil kunne drage nytte af analyser
med fokus pa de i denne analyse identificerede omkostningsdrivere. Ortopeaedkirurgi
er et speciale med vaesentligt stgrre volumen og kompleksitet, men ogsa med mange
standardiserede behandlingsformer. Som narvaerende analyse har vist er der forskel-
le i omkostningseffektivitet selv i behandlingsforlgb, der umiddelbart felger standar-
diserede arbejdsgangsbeskrivelser. Desuden har analysen vist, at en vesentlig del af
forklaringskraften ligger pa registreringspraksis, ressourcesammensatning og anven-
delse af personaletyper, der alle er elementer der er relativt tilgaengelige for neermere
analyse for alle specialer (fx via Omkostningsdatabasen).

For et speciale med mere komplekse behandlinger, der fx foregar ved indleggelse og
efterfalgende ambulante kontroller, vurderes det, at der alt andet lige vil kunne findes
lignende forskelle med et betydelig storre forbedringspotentiale givet den vasentligt
storre volumen i netop det ortopaedkirurgiske speciale.
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2, Indledning
2.1. Baggrund

I aftalen om regionernes gkonomi 2011 fremgar det, at “Der vil blive gennemfort ana-
lyser af udvalgte afdelinger, hvor der p4 behandlingsniveau er identificeret storre
forskelle i omkostningsniveau mv.”

Udbredelse af viden om bedre omkostningseffektiv praksis til gavn for patienten er
vigtig for at forbedre ressourceanvendelse i sundhedsvaesenet. Set i lyset af de gko-
nomiske udfordringer, som den danske gkonomi star overfor, er det en vigtig opgave
at effektivisere sygehusenes aktiviteter, der sikrer befolkningen mest sundhed for
pengene.

Nearverende analyse af omkostningseffektive afdelinger skal ses i forlaengelse af alle-
rede igangsatte arbejder. Saledes hanger analysen sammen med de lgbende produk-
tivitetsanalyser samt offentliggerelse af resultat- og negleindikatorer og ABC-
analyser, der udarbejdes af Indenrigs- og Sundhedsministeriet i samarbejde med
relevante afdelinger.

2.2. Formal

Det er en overordnet malsaetning for analysen at né et "spadestik” dybere, end tilfel-
det har veeret i hidtidige analyser, sa analysen bibringer en klar forstdelse af ressour-
ceforbruget pa de enkelte aktiviteter mv. pa de udvalgte afdelinger. Denne forstaelse
skal skabes i samarbejde med de involverede afdelinger.

Analysen har siledes til formaél at beskrive og analysere omkostningseffektivitet pa
udvalgte sygehusafdelinger pa et detaljeret niveau. Analysen skal samlet pege pa ten-
denser i effektive styringstilgange og synliggare fokusomrader, som er afggrende for
omkostningseffektiv praksis. Analysen er endvidere et led i at skabe starre vidende-
ling og leering mellem regioner, sygehuse og afdelinger med udgangspunkt i de gode
eksempler — og skal i den forbindelse vurdere de generelle anvendelsesmuligheder af
omkostningsdatabasen.

Analysen er baseret pa det oftalmologiske omrade (gjenomradet), hvor Vejle, Odense
og Glostrup er inddraget. Analyserne baseres pa fordelingsregnskaber og aktivitet for
20009, der for alle tre afdelinger vurderes at vaere repraesentative, hvad angér behand-
lingsaktivitet, organisering og ekonomisk udvikling.

2.3. Arbejdets tilrettelaeggelse

Projektet har vaeret organiseret med et konsulentteam fra PwC og en arbejdsgruppe
bestdende af reprasentanter fra Danske Regioner, Finansministeriet og Indenrigs- og
Sundhedsministeriet. Indledningsvist er gkonomi- og sygehusdirektererne pa Oden-
se, Vejle og Glostrup orienteret om processen og rapportens forventede resultater. I
projektforlgbet har der vaeret vaesentlig inddragelse af de involverede gjenafdelinger i
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forbindelse med den grundlaeggende forstéelse af afdelingerne, detaljeret dataind-
samling og efterfolgende kvalitetstjek og validering af analysens resultater.
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3. ABC-analyse

Der er i forbindelse med udarbejdelse af DRG-takster pé gjenomradet gennemfort en
ABC-analyse med henblik pa udarbejdelse af mere preacise takster pa omradet.

3.1. DRG-systemet

DRG-systemet er en samlet betegnelse for systemerne DRG (Diagnose Relaterede
Gruppering), der anvendes for indlagte patienter og DAGS (Dansk Ambulant Gruppe-
ringssystem), der anvendes for ambulante patienter. DRG-systemet benyttes som
grundlag for det aktivitetsathangige statstilskud til sygehusvasenet sdvel som grund-
lag for den aktivitetsafheengige kommunale medfinansiering4. Systemet anvendes
desuden til afregning af mellemregionale patienter, som grundlag for forhandling af
afregning over for private sygehuse samt opggrelser af aktivitet og produktionsveerdi i
forbindelse med sammenligninger af sygehuse og afdelinger samt generel planlaeg-
ning af forventet aktivitet.

DRG-systemet er et redskab til at gruppere patienter efter diagnose, behandling, al-
der, kon og udskrivningsstatus til en gruppe, som er klinisk meningsfuld og ressour-
cehomogen. De enkelte grupper tilknyttes sygehusenes faktiske aktiviteter og udgif-
ter, og dermed dannes der en sammenhang mellem aktivitet og udgifter for de for-
skellige behandlingstyper. Denne sammenhang danner grundlag for beregning af de
sakaldte DRG-takster. Taksterne beregnes som udgangspunkt pa baggrund af den
sakaldte omkostningsdatabase, der igen udvikles pa baggrund af sygehusenes forde-
lingsregnskaber og den faktiske behandlingsaktivitet. Sygehusene udarbejder forde-
lingsregnskaber pa baggrund fastlagte skabeloner og retningslinjer for omkostnings-
fordelinger, mens aktiviteten primeert baseres LPR.

Omkostningsdatabasen anvendes til at koble sygehusenes totale udgifter til behand-
ling (i form af fordelingsregnskaber) med den faktiske aktivitet pa kontaktniveau. Pa
denne made ’prissettes’ alle kontakter, der efterfalgende kan grupperes og danne
grundlag for DRG-taksterne. I de tilfzlde, hvor det vurderes, at DRG-taksterne ikke
er retvisende, kan der som erstatning udarbejdes ABC-modeller, der kan danne tak-
ster pa udvalgte omrader med sterre preecision. Omkostningsdatabasen beskrives
yderligere i nervaerende rapport.

3.2. ABC-metode

Den anvendte ABC-metode kan ganske kort beskrives gennem fem overordnede be-
greber:

e  Ressourcer: "Det man bruger” (omkostningerne i fordelingsregnskabet)

e Ressourcedrivere: Fordeling af ressourcer pa aktiviteter

e Aktiviteter: "Det man gor” (fx visitation, operation og udskrivelse)

e  Aktivitetsdrivere: Fordeling af aktiviteter pa sdkaldt omkostningsobjekter
Omkostningsobjekter: “Det man producerer” (fx KCBA10 (Biopsi af gjenldg)).

4 Se www.drg.dk
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Figur 11: Anvendt ABC-metode

Ressourcedrivere o Aktivitetsdrivere Omkostnings-
Ressourcer Aktiviteter . &
objekter

Resultatet af ABC-analysen er en opggrelse af de fulde gennemsnitlige omkostninger,
der er medgéet til at udfore de enkelte ydelser. I modseatning til ad hoc-opggrelser af
enkelte ydelseskoder, fx baseret pé tidsstudier og gennemsnitlige timelgnninger, er
der sdledes sikkerhed for, at alle afdelingens omkostninger bliver fordelt mellem de
enkelte ydelsestyper. Det medforer ogsé, at man ikke behgver at analysere ’ikke-
direkte produktiv tid’ (ferie, sygdom, pauser, spildtid osv.), idet denne automatisk vil
blive fordelt som et overhead pé den produktive tid. Hvis man prover at regne bag-
lzens’, vil man derfor ogsa tilsvarende fa en hgj timesats pa den produktive tid, idet
den indeholder de ovenstdende komponenter.

Ved at inddrage ’aktiviteterne’ i analysemodellen fés endvidere, i forhold til andre
former for full-cost-fordelinger, dels en langt mere preecis og retvisende fordeling,
dels et meget handlingsorienteret beslutnings- og sammenligningsgrundlag, idet kor-
rigerende handlinger kan ivaerksattes direkte i forhold til de identificerede aktiviteter.
Nedenstéende er gengivet det typiske patientforlgb, der udger aktiviteterne i analy-
semodellen.

Figur 12: Aktiviteter i forbindelse med typisk patientforleb
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Figuren viser, hvordan aktiviteterne i analysemodellen bestar af to niveauer: Et ni-

veau (A1) bestaende af fire overordnede faser af behandlingsforlgbet og et underlig-
gende niveau (A2) bestdende af en raekke specifikke aktiviteter, fx ‘gjendrypning’,
under hver overordnet fase af behandlingsforlgbet. Aktiviteterne er samlet i fire over-
ordnede faser for at opdele patientforlgbet i aktiviteter for (visitation), under (under-
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segelse og behandling) og efter selve behandlingen (afslutning). Dertil kommer tre
forskellige administrative aktiviteter: ledelse, forskning og uddannelse.

Analysens delelementer

De anvendte elementer (begreber) i ABC-analysen er alle baseret pa input fra de in-
volverede afdelinger og de understottende administrative funktioner. Séledes er de
medgaede ressourcer baseret pa sygehusenes egne fordelingsregnskaber, der lobende
anvendes til beregning af DRG-takster. Aktiviteter er defineret og beskrevet i samar-
bejde med afdelingerne (udvalgte klinikere), mens sakaldte omkostningsobjekter er
afdelingernes produktion i form af procedurekoder. Ressource- og aktivitetsdrivere
er udarbejdet i forleengelse af aktivitetsbeskrivelserne i samarbejde med afdelingerne.
Afdelingerne har vurderet hver enkelt procedurekode, i forhold til hvilke medarbejde-
re, der er involveret, samt den medgdede tid (norm) til udferelse. Fx hvilke medarbej-
dere er involveret i udferelsen af proceduren KCBA10, og hvad er 'normtiden’?

Metode for sammenligning

Naér ressourcer, aktiviteter og drivere er blevet defineret, er det muligt at beregne en
gennemsnitlig enhedspris pa samtlige registrerede procedurekoder pé de tre involve-
rede afdelinger. Nar enhedsprisen pa procedurekodeniveau er beregnet (det laveste
registreringsniveau), anvendes enhedspriserne til at prissatte hver enkelt patientkon-
takt (record). Det betyder, at den enkelte patientkontakt, bestdende af en eller flere
procedurekoder, prissettes pd baggrund af de registrerede procedurekoder. Nar hver
enkelt patientkontakt pa denne méade er prissat, er kontakterne efterfolgende DRG-
grupperet.

Denne metodik giver mulighed for at sammenligne afdelingerne ikke kun pa procedu-
rekodeniveau, men serligt ogséd pd DRG-niveau (kontaktniveau). Her skal det tilfgjes,
at sammenligning af gennemsnitlige enhedspriser pa procedurekodeniveau kan vare
saerdeles usikkert grundet vidt forskellig registreringspraksis pé afdelingerne. Mere
herom senere.

Strukturen i ABC-modellerne giver sdledes mulighed for sammenligning pa flere for-
skellige niveauer, herunder:

e Ressourcer: Hvilke ressourcer i form af lgn og drift bruger afdelingerne til at
frembringe en given ‘produktion’ (DRG-produktionsverdi)?

o  Aktiviteter: Hvilke aktiviteter bruger afdelingerne deres ressourcer til, herunder
direkte patientrettede aktiviteter og indirekte aktiviteter, sdsom administration
og forskning?

e DRG-niveau: Hvad koster den gennemsnitlige behandling i en given DRG-
gruppe? Sammenligning pa dette niveau giver mulighed for at udskille ressour-
cer og aktiviteter til fx forskningsforpligtigelse med henblik pa at gore sammen-
ligning pé tveers af forskellige afdelinger mere korrekt.

Strukturen giver desuden mulighed for at arsagsforklare forskelle mellem afdelinger-
ne, niar man eksempelvis sammenligner enhedspriser pd DRG-niveau. Skyldes for-
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skellene ressourcer (fx personalesammensaetning), aktiviteter (fx aktiviteter, der ikke
gennemfares pa alle afdelinger i forbindelse med behandlingen) eller den faktisk an-
vendte tid til gennemforelse af den givne behandling?

Metodikken bygger pad samme grundlaggende principper som omkostningsdataba-
sen, men er serligt pa aktivitetsdimensionen mere detaljeret. Mulighederne for an-
vendelse af disse grundlaeggende principper, der gar igen i omkostningsdatabasen, til
sammenligning og arsagsforklaring beskrives yderligere i naerveerende rapport.

3.3. Afgraensninger og forbehold

Analysen er oprindeligt gennemfort som en del af takstberegningen og derfor ikke
designet udelukkende til ssmmenligning. Derfor er der visse omrader, hvor ABC-
modellerne med fordel kunne udvides. En hgjere detaljeringsgrad skal dog afvejes i
forhold til sterre kompleksitet, starre belastning af de involverede afdelinger, og at
det er mere ressourcekravende at opdatere modellerne lgbende. Disse forbehold taget
i betragtning, sé er metodik og resultater stadig veesentligt mere detaljerede, praecise
og anvendelige som udgangspunkt for sammenligning af afdelingerne end fx omkost-
ningsdatabasen bag takstberegningen.

Afdelingernes angivelser af den medgéede tid til udferelse af givne aktiviteter eller
patientbehandling (procedurer) er alle baseret pa sken og ikke “stopursanalyser”.
Erfaringsmeessigt tilfagjer sidstnavnte form for dataindsamling kun mindre veerdi i
forhold til vurderinger fra centrale medarbejdere, der dagligt beskaeftiger sig med
givne aktiviteter som patientbehandling.

Da fordelingsregnskabet er anvendt til at definere afdelingernes ressourceforbrug —
og altsé ikke afdelingsregnskaberne — kan der opsté visse usikkerheder, blandt andet i
forbindelse med fordelinger af sarligt overheadomkostninger og delte funktioner
mellem forskellige afdelinger. Fordelingsregnskaberne udarbejdes efter samme ret-
ningslinjer og principper, men dette udelukker ikke, at de tre sygehuse kan have an-
vendt forskellige fordelingsnggler (i den matrix, fordelingsregnskabet bestar af). For-
skellige overhead er imidlertid muligt at handtere, nar der sammenlignes, grundet
ABC-modellernes struktur.

For at anvende ABC-resultaterne til direkte sammenligning og identificering af om-
kostningseffektivitet er der foretaget justeringer i fordelingsregnskaber, og afdelin-
gerne har vaeret involveret i yderligere validering, identificering og beskrivelse af om-
rader, der kan pavirke omkostningseffektiviteten.

3.4. Deltagende afdelinger

De deltagende afdelinger er gjenafdelingerne pa Odense, Vejle samt Glostrup. Afde-
lingerne er valgt séledes, at de repraesenterer bide regionale og specialiserede afde-
linger savel som forskellige regioner og geografi for at afspejle den samlede behand-
lingsaktivitet pa gjenomradet i Danmark. De involverede afdelinger beskrives narme-
re i det efterfolgende kapitel.
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4. De involverede afdelinger

Dette kapitel beskriver de tre involverede afdelinger i forhold deres overordnede
struktur, organisering og personalesammensatning samt afdelingernes sammensaet-
ning af patienttyper og casemix.

Feelles for de tre afdelinger er, at de behandler langt hovedparten af patienterne am-
bulant og i lokalbedgvelse, hvor indlaeggelse af patienter ofte skyldes, at patienten
enten har veeret i fuld bedavelse og/eller efter operation ikke vurderes til at kunne
Klare sig selv. @jensygdomme er desuden ofte aldersrelaterede, og patienterne mé
derfor forventes at befinde sig serligt i de &ldre aldersklasser. Endelig vil en raekke
gjensygdomme pavirke begge gjne, men for at minimere risikoen for komplikationer
(og iseer disses konsekvenser) samt mindske patienternes gener efter behandling,
opereres oftest kun et gje ad gangen. En del behandlinger vil derfor automatisk kraeve
to kontakter med samme procedure registreret.

4.1. Odense

Odense er en del af Region Syddanmark, hvor gjenafdelingerne ud over Odense i ana-
lyseperioden var placeret pa Vejle, Senderborg Sygehus, Esbjerg Sygehus samt en
udefunktion for Odense pa Faaborg Sygehus. Der er efterfolgende sket lukninger af
afdelingerne i Esbjerg (medio 2009) og afsnittet i Faaborg (primo 2010), som efter-
folgende er flyttet til hovedafdelingen pa Odense.

Afdelingen er en universitetsafdeling og er den stgrste og mest specialiserede i Region
Syddanmark. Som falge af lukningen af gjenafdelingen pa Esbjerg Sygehus har Oden-
se ilgbet af 2009 overtaget bade en del af personalet og behandlingsaktivitet herfra.

Region Syddanmark har desuden 36 privatpraktiserende specialleger pa gjenomradet
(2010-tal). I det tidligere Fyns Amt (kommunerne Kerteminde, Nordfyns, Assens,
Faaborg-Midtfyn, Nyborg, Svendborg, Middelfart, Langeland og Arg) er der alene 14
specialleeger pa gjenomradet.

Afdelingen bestar af 27 undersogelsesrums, fire operationsstuer samt en stikkestue, et
modtagerum, men ingen opvagning. Hvert undersggelsesrum er indrettet med én
behandlingsenhed®, det vil sige, at der undersgges eller behandles én patient ad gan-
gen pr. rum. Afdelingen er desuden normeret med syv sengepladser, der alle er place-
ret pa patienthotellet.

Geografisk er afdelingen placeret uden for hovedsygehuset i en selvstendig bygning,
Dette betyder blandt andet, at der er lang afstand til anaestesiologisk afdeling, hvilket
for nuveerende opfattes som en veasentlig flaskehals for behandling i generel anaestesi.
Dels giver det udfordringer, da disse operationer skal planlaegges udfert i sammen-

5 Omfatter almindelige undersegelsesrum, fotolokaler, skeleklinik, optikerrum, laserrum mv.

6 En behandlingsenhed er det omrade, hvor en patient underseges eller behandles i. Det kan eksempelvis
veere specifikt undersegelsesudstyr, sdsom en spaltelampe, fotoudstyr mv. eller blot en almindelig station
til et ambulant besog.
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hang for at optimere ressourceudnyttelsen, dels kan det i akutte situationer give de-
ciderede kapacitetsproblemer. Der var saledes eksempler pa patienter, der blev sendt
til behandling i Glostrup af samme arsag i 2008.

Afdelingen holder &bent i hverdagene mellem 08:00 og 15:30, og der udferes efter-
kontroller om lgrdagen, hvor sygeplejersker har almindelig ambulatorietid. Vagten
har abent alle dage aret rundt.

Behandlingsaktiviteten pé afdelingen er primert ambulant, hvor 97 % af de samlede
kontakter er ambulante. Nedenstdende tabel viser antallet af kontakter, defineret som
antal besog for ambulant aktivitet og afdelingsudskrivninger for stationeer aktivitet,
unikke patienter samt det gennemsnitlige antal kontakter pr. unik patient.

Tabel 11: Behandlingsaktivitet pa Odense, 2009

Ambulant Indlagt Total
Kontakter 30.964 1.096 32.060
Unikke patienter 8.692 900 8.978
Kontakt pr. unik patient 3,6 1,2 3,6

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

Note: Unikke patienter kan bade optraede som "unik” under ambulant og indlagt, hvorfor totalen ikke
stemmer pé tvers. Bemerk desuden, at en del behandlinger, sdsom gra steer, typisk udferes pa begge gjne,
men pé et gje ad gangen. Disse sygdomme genererer dermed automatisk flere besog pé afdelingen.
Tabellen viser, at afdelingen havde 30.964 ambulante kontakter og 1.096 stationare
afdelingsudskrivninger i 2009. Behandlingsaktiviteten dakker over 8.978 patienter
(unikke CPR-numre), svarende til gennemsnitligt 3,6 kontakt pr. ambulant patient og

1,2 udskrivninger pr. stationeer patient.

Behandlingsaktiviteten er opgjort pa aldersintervaller i nedenstaende figur. Figuren
viser, at 62 % af den samlede behandlingsaktivitet vedrerer patienter i aldersgrupper-
ne over 59 ir. Behandlingsaktiviteten bestér af 46 % maend og 54 % kvinder.

Figur 13: Aldersfordeling pa Odense, 2009
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.
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Som den mest specialiserede afdeling i regionen varetages visse behandlinger udeluk-
kende pa Odense, jf. krav i specialeplanen. Desuden har afdelingen den daglige vagt-
forpligtigelse for det gamle Fyns Amt samt for hele Region Syddanmark i weekenden.
Vagtforpligtigelsen bestar af en 2-lagsvagt med for- og bagvagt, hvor forvagten altid er
til stede lordag formiddag, bl.a. for at tilse patienter, der er blevet opereret om freda-
gen. Dette skonnes ngdvendigt for at kunne gennemfore gra staer-operationer op til
weekenden. Den resterende tid er vagten tilkaldevagt.

Afdelingen har dertil en forskningsforpligtigelse, hvor der er tilknyttet en klinisk pro-
fessor, en sekretaer samt et antal ph.d.-studerende. Desuden anvender en sygeplejer-
ske en til to dage om maneden pé forskning. Forskningsforpligtigelsen er eksternt
finansieret og dermed ikke en del af denne analyse, jf. senere gennemgang.

Normering

Odense er normeret med 22 laeger, 26 sygeplejersker, 12 sekreteerer samt fem andre
personaletyper. Blandt leegerne er lidt under halvdelen under uddannelse. Normerin-
gen er et udtryk for antallet af fuldtidsarsveark, som afdelingen er budgetteret til at
have — og er samtidig et udtryk for den personalesammensatning, som er ngdvendig
for at leve op til Odenses forventede aktivitetsniveau. Forbruget er i den forbindelse et
udtryk for det faktiske forbrug af personaleressourcer. Normering og forbrug kan
variere som resultat af fx overarbejde eller vakante stillinger. Nedenstaende tabel
viser normering og forbrug for ar 2009.

Tabel 12: Normering i drsvaerk pa gjenafdelingen pa Odense, 2009

Funktion Normering Forbrug
Leger O 224m4%) 24,4 (31%)
- heraf under uddannelse 9,4 (14 %) 11,2 (14 %)
Sygeplejersker 26,0 (40 %) 34,3 (44 %)
Ortoptister og fotografer 3,0 (5 %) 2,9 (4 %)
Sekretaerer 11,8 (18 %) 16,1 (21 %)
Andet personale 2,0 (3 %) 0,3 (0 %)
Total 65,1 78,1

Kilde: Odense Universitetshospital.
Note: Normering og forbrug er afrundede tal og opgjort i rsverk.

Det faktiske forbrug har i perioden veeret vaesentligt over normeringen som folge af et
stgrre forbrug af bade laeger, sygeplejersker og sekreterer. Dette skal ses i lyset af, at
behandlingsaktiviteten er gget pa grund af meraktivitet pa anti-VEGF-
behandlingsomradet samt tilfarsel af alle kirurgisk vitreoretinale patienter fra hele
Region Syddanmark. Desuden er der behandlet en gruppe patienter fra Esbjerg-
omradet som fglge af lukning af gjenafdelingen der.
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Tabel 13: Patientkontakter i forhold til personalegrupper pa Odense,
2009

Laeger Sygeplejersker

Kontakter 32.060 32.060
Antal i personalegruppen 24,4 35,1
Kontakter pr. personalegruppe 1.314 913

Note: For at kunne sammenligne pé tvears er ortoptister tillagt gruppen “sygeplejersker”, da ortoptister i
Odense udferer funktioner, der pa Vejle udfores af sygeplejersker.

Tabellen viser, at der gennemfoares 1.314 patientkontakter pr. leege i Odense, mens det
tilsvarende tal er 913 for sygeplejersker.

Odenses okonomiske styring

Odenses gkonomiske styring er baseret pa et fast rammebudget. Odense har et gko-
nomisk og aktivitetsmaessigt budget, hvor der arligt stilles krav om en fast procentvis
vakst i produktivitet inden for de givne skonomiske rammer.

4.2.Vejle

@jenafdelingen pé Vejle er en del af Region Syddanmark og har en regionalfunktion.
Der behandles primaert elektive (planlagte) patienter pa afdelingen. Afdelingen mod-
tager desuden patienter fra Senderborg Sygehus og Odense i de tilfeelde, hvor der er
ventelister pa grundfunktionerne.

Som beskrevet ovenstdende er der i hele Region Syddanmark 36 privatpraktiserende
specialleeger pa gjenomradet (2010-tal). I Vejles neere optageomréde, defineret som
kommunerne Vejle, Fredericia, Kolding, Vejen og Billund, er der i alt 14 speciallaeger.

Afdelingen bestar af 12 undersegelsesrum? med 19 behandlingsenheder samt tre ope-
rationsstuer, et modtagerum og et sammedagsafsnit med syv hvilestole (opvagning).
Afdelingens fysiske forhold ger, at man er organiseret med fzrre og sterre underse-
gelseslokaler. Til gengaeld behandles flere patienter i samme lokale, hvorved man
opnér flere undersegelsesenheder pr. lokale. Denne organisering af behandlingsakti-
viteten er desuden baseret pa et gnske om adgang til hurtig supervision, hvorfor be-
handlingsenhederne ofte bemandes, sa der er yngre og erfarne leeger i samme lokale.
Afdelingen er desuden normeret med én sengeplads, der er placeret pa gre-naese-
halsafdelingen.

Afdelingen holder dbent i hverdagene mellem 08:00 og 15:00, og lerdag formiddag
for patienter med behov for efterkontrol (ved operationer, der er blevet gennemfort
pé fredage).

Afdelingens behandlingsaktivitet er ogsa her primaert ambulant, hvor 98 % af de sam-
lede kontakter er ambulante. Nedenstdende tabel viser antallet af kontakter, defineret

7 Omfatter almindelige undersggelsesrum, fotolokaler, skeleklinik, optikerrum, laserrum mv.
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som antal besgg for ambulant aktivitet og afdelingsudskrivninger for stationeer aktivi-
tet, unikke patienter samt det gennemsnitlige antal kontakter pr. unik patient.

Tabel 14: Behandlingsaktivitet pa Vejle, 2009

Ambulant Indlagt Total
Kontakter 24.233 413 24.646
Unikke patienter 6.449 298 6.552
Kontakt pr. unik patient 3,8 1,4 3,8

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

Note: Unikke patienter kan bade optraede som "unik” under ambulant og indlagt, hvorfor totalen ikke
stemmer pé tvers. Bemerk desuden, at en del behandlinger, sdsom gra staer, typisk udferes pa begge gjne,
men pé et gje ad gangen. Disse sygdomme genererer dermed automatisk flere besgg pé afdelingen.
Tabellen viser, at afdelingen havde 24.233 ambulante kontakter og 413 stationare
afdelingsudskrivninger (indlagte) i 2009. Behandlingsaktiviteten dekker over 6.747
patienter, svarende til gennemsnitligt 3,8 kontakt pr. ambulant patient og 1,4 ud-

skrivninger pr. indlagt patient.

Behandlingsaktiviteten er opgjort pa aldersintervaller i nedenstaende figur. Figuren
viser, at 76 % af den samlede behandlingsaktivitet vedrarer patienter i aldersgrupper-
ne over 59 ir. Behandlingsaktiviteten bestér af 42 % maend og 58 % kvinder.

Figur 14: Aldersfordeling pa Vejle, 2009
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

Afdelingen har vagtforpligtigelse i hverdagene, hvor vagten bestér af en tilkaldevagt
(1- eller 2-lagsvagt afhaengig af den pagaeldende leeges erfaring), der séledes ikke er til
stede pé afdelingen. Vagtforpligtigelsen overtages af gjenafdelingen pd Odense Uni-
versitetshospital i weekenderne (fra fredag eftermiddag til mandag morgen). Det be-
tyder samtidig, at indlagte patienter overflyttes til Odense i denne periode. Vagten har
generelt en lav belastning, hvorfor afdelingen har indrettet sig med den mindst res-
sourcekravende vagtform. Afdelingen har ikke en formaliseret forskningsforpligtigel-
se, og der er ikke pagéet forskning i analyseperioden.
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Normering

Vejle er normeret med 15 laeger, 20 sygeplejersker, en ortoptist og syv sekretaerer.
Blandt laegerne er ca. 1/3 under uddannelse. Nedenstaende tabel viser normering og
forbrug for ar 2009. Det faktiske forbrug har i perioden vaeret en smule hgjere end
normeringen, primert drevet af et lidt storre forbrug af lseeger og andet personale,
mens forbruget af sygeplejersker og sekreterer har vaeret mindre.

Tabel 15: Normering i arsvaerk pa Vejle, 2009

Funktion Normering Forbrug
Leger 14,8 (34 %) 17,2 (38 %)
- heraf under uddannelse 4,8 (11 %) 7,0 (16 %)
Sygeplejersker 19,8 (45 %) 19,7 (44 %)
Ortoptist 1,0 (2 %) 0,8 (2 %)
Sekreteerer 6,8 (15 %) 5,4 (12 %)
Andet personale 3,2 (7 %) 2,2 (5 %)
Total 44,0 44,7

Kilde: Vejle Sygehus.

Note: Afdelingen oplyser, at leger under uddannelse i 2009 har udgjort syv AV. I forbrugsopgerelsen er
angivet 5,4 AV. Denne er derfor haevet med 1,6 AV, og pd samme made er det samlede forbrug til laeger
hzvet fra 15,6 AV til 17,2 AV.

Afdelingens vagtforpligtigelse betyder, at operationer, der kraver indleeggelse, ikke
udferes om fredagen for at undga overflytninger op til weekenden. Operationer, der
kraever kontrol eller lignende dagen efter operation, hndteres ved, at ambulatoriet
har abne tider om lgrdagen, hvor patienter, der er blevet opereret om fredagen, me-

der op. 12009 var der i Vejle i alt registret 600 ambulante kontakter pé lgrdage.

Nedenstdende er angivet et simpelt billede af antallet af kontakter i forhold til antallet
af laeger og sygeplejersker. Denne ratio skal ses i forhold til afdelingernes patient-
grundlag, hvor andelen af helt standardiserede patientbehandlinger umiddelbart er
lidt hgjere pa Vejle.

Tabel 16: Patientkontakter i forhold til personalegrupper pa Vejle, 2009

Laeger Sygeplejersker
Kontakter 24.646 24.646
Antal i personalegruppen 17,2 19,7
Kontakter pr. personalegruppe 1.433 1.251

Kilde: Vejle Sygehus og Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

Tabellen viser, at der gennemfores 1.433 patientkontakter pr. leege i afdelingen, mens
det tilsvarende tal er 1.251 for sygeplejersker.
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Vejles okonomiske styring

Vejles skonomiske styring er baseret pa et aktivitetsbaseret budget, hvor det er muligt
for afdelingen at opna midler til fri disposition gennem gget effektivitet. Kan afdelin-
gen behandle billigere end budgetteret, beholder afdelingen selv "overskuddet”. Séle-
des har det vaeret muligt at opna effektiviseringsgevinster, der eksempelvis er blevet
anvendt til kursusaktivitet for personalet og indkegb af mindre udstyr, som kan opti-
mere den daglige behandlingsaktivitet. Der stilles arligt krav til effektivitet og produk-
tivitet i forbindelse med afdelingens aktivitetsbudget.

4.3.Glostrup

@jenafdelingen pa Glostrup er en universitetsafdeling og fungerer som den primere
gjenafdeling i Region Hovedstaden. @jenafdelingen har desuden siakaldte udefunk-
tioner pa Rigshospitalet, Hillerad Sygehus samt Frederiksberg Hospital. Sammen-
laegning af Region Hovedstandens gjenafdelinger med udgangspunkt i Glostrup er
primeert sket i &r 2008, dvs. i dret op til analyseperioden, men organisering af perso-
nale, behandlinger, tilsyn og andet er ligeledes pagéet i selve analyseperioden. For at
sikre stgrst mulig kontinuitet i data og dermed sikkerhed i analysens resultater, er det
valgt at udelade behandlingsaktiviteten pd udefunktionerne pa Hillerad Sygehus og
pa Frederiksberg Sygehus.

Sammenlagningen af afdelingerne i Region Hovedstaden har betydet, at gjenpatien-
terne fordeles/visiteres mellem afdelingerne pa baggrund af behandlingstype. Fx ud-
fores der primaert elektiv gjenkirurgi pa afdelingen (udefunktionen) pa Frederiksberg
Hospital, mens traumepatienter, for tidligt fadte bern samt patienter med cancer
primaert behandles pé Rigshospitalet. Andre komplicerede gjenbehandlinger foregéar
alle pa Glostrup, hvor alle oftalmologiske sub-specialer er repraesenteret. Desuden har
afdelingen et teet samarbejde med Arhus Sygehus i forbindelse med bl.a. transplanta-
tioner af hornhinder.

Sammenlagningen af gjenafdelingerne har desuden betydet, at personalet pa Glo-
strup har en tilsynsforpligtigelse i form af kliniske enheder pa andre sygehuse, herun-
der pa sygehuset pa Bornholm. Denne aktivitet er umiddelbart ikke indeholdt i analy-
sen og kan betyde en mindre negativ pavirkning af resultaterne, da der atholdes ud-
gifter, hvor der ikke er en tilsvarende aktivitet. Afdelingen er séledes dimensioneret til
denne aktivitet. I Region Hovedstanden er der desuden 47 specialleeger inden for
gjenomrédet. Neervaerende analyse indeholder Glostrup samt udefunktionen pé Rigs-
hospitalet, men omtales konsekvent under et som pa Glostrup.

Afdelingen bestér af 30 undersogelsesrum® med behandlingsenheder samt ni operati-
onsstuer samt modtagerum og opvagning. Hvert undersggelsesrum er indrettet med
én behandlingsenhed. Afdelingen er desuden normeret med 17 sengepladser, der er
gearet til akutmodtagelse. Dette afspejler afdelingens storrelse og position som vagt-
bearende afdeling i Region Hovedstaden.

8  Omfatter almindelige undersogelsesrum, fotolokaler, skeleklinik, optikerrum, laserrum mv.
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Afdelingen holder &bent i hverdagene mellem 07:45 og 15:15 (fredag 07:45 til 14:45),
og efterkontroller fra fredagens operationer forsgges udfeort mandag.

Behandlingsaktiviteten pa afdelingen er desuden helt overvejende ambulant, hvor 96
% af de samlede kontakter er ambulante. Nedenstédende tabel viser antallet af kontak-
ter, defineret som antal besgg for ambulant aktivitet og afdelingsudskrivninger for
stationaer aktivitet (indlagte), unikke patienter samt det gennemsnitlige antal kontak-
ter pr. unik patient.

Tabel 17: Behandlingsaktivitet pa Glostrup, 2009

Ambulant Indlagt Total
Kontakter 75.919 2.867 78.786
Unikke patienter 22.073 2.366 22.601
Kontakt pr. unik patient 3,4 1,2 3,5

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata

Note: Unikke patienter kan bade optraede som "unik” under ambulant og indlagt, hvorfor totalen ikke
stemmer pa tveers. Bemark desuden, at en del behandlinger, sisom gra steer, typisk udferes pé begge ajne,
men pé et gje ad gangen. Disse sygdomme genererer dermed automatisk flere besgg pa afdelingen.
Tabellen viser, at afdelingen havde 75.919 ambulante kontakter og 2.867 stationare
afdelingsudskrivninger i 2009 og dermed er langt den storste afdeling i analysen.
Behandlingsaktiviteten dekker over 22.601 patienter, svarende til gennemsnitligt 3,4

kontakt pr. ambulant patient og 1,2 udskrivninger pr. stationzer patient.

Behandlingsaktiviteten er opgjort pa aldersintervaller i nedenstaende figur. Figuren
viser, at 57 % af den samlede behandlingsaktivitet vedrgrer patienter i aldersgrupper-
ne over 59 ar. Behandlingsaktiviteten bestar af 45 % mand og 55 % kvinder.

Figur 15: Aldersfordeling pa Glostrup, 2009
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

Glostrup har vagtforpligtigelse for hele Region Hovedstaden alle ugens dage. Vagtfor-
pligtigelsen bestar af tre lag med en forvagt (reservelaege), en mellemvagt (afdelings-

lege) og en bagvagt (overlege). For at kunne dzkke alle behandlingsomrader er der i
weekenden to overlager i bagvagt. Desuden er der to sygeplejersker i vagt pd operati-
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onsgangen til kl. 22, hvorefter vagten alene daekkes af laeger. Vagten bestér af en til-
kaldevagt om natten, mens vagten i dagtimerne er til stede pa afdelingen. Vagten i
dagtid loser alene akutte opgaver og indgér siledes ikke i det daglige planlagte arbej-
de. Modsat de to andre afdelinger udferer vagten ikke efterkontrol om lerdagen i for-
bindelse med operationer, der er blevet gennemfert om fredagen. Disse patienter
tilses sa vidt muligt mandag, séledes at vagten ikke belastes af denne aktivitet.

Afdelingen har desuden en stor forskningsenhed med et fast tilknyttet personale,
bestaende af flere kliniske professorer, sygeplejersker, sekretaerer samt et antal stude-
rende. Der er i alt 16 laeger, der ogsa fungerer som lektorer pa universitetet og som
reelt deler sit virke mellem to arbejdsgivere — sygehuset og universitetet. Forskningen
er eksternt finansieret (herunder i form af fondsmidler) og indgar ikke i analysen.

Normering

Glostrup har i 2009 haft et forbrug pé ca. 56 leger, 53 sygeplejersker, to ortop-
tister/fotografer og 36 sekretaerer. Blandt leegerne er 25,5 i uddannelsesforlgb. Ne-
denstdende tabel viser forbruget for &r 2009. Gkonomi- og planlaegningsafdelingen pa
Glostrup oplyser, at der ikke findes en faktisk normering for afdelingen i 2009, men
at afdelingen ikke har overskredet sit loanbudget.

Tabel 18: Normering i drsvaerk pa gjenafdelingen pa Glostrup, 2009

Funktion Normering Forbrug
Laeger - 61,33 (34,8 %)
- heraf under uddannelse - 25,5 (14, 5 %)
Sygeplejersker - 55,39 (31,4 %)
Ortoptist - 1,96 (1,1 %)
Sekreterer - 35,96 (20,4 %)
Andet personale - 21,52 (12,2 %)
Total - 176,16

Kilde: Glostrup Hospital.

Glostrup har desuden et stort antal sygeplejersker under uddannelse, der ikke indgar i
afdelingens forbrug. Dette beskrives yderligere under uddannelse.

Nedenstdende er angivet et simpelt billede af antallet af kontakter i forhold til antallet
af leeger og sygeplejersker. Denne ration skal ses i forhold til afdelingernes patient-
grundlag.
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Tabel 19: Patientkontakter i forhold til personalegrupper pa Glostrup,
2009

Laeger Sygeplejersker

Kontakter 78.786 78.786
Antal i personalegruppen 61,3 57,4
Kontakter pr. personalegruppe 1.285 1.373

Kilde: Glostrup Hospital og Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

Note: For at kunne sammenligne pé tvears er ortoptister tillagt gruppen “sygeplejersker”, da ortoptister i
Glostrup udferer funktioner, der pa Vejle udfores af sygeplejersker.

Tabellen viser, at der gennemfores 1.285 patientkontakter pr. leege i afdelingen, mens
det tilsvarende tal er 1.372 for sygeplejersker (inkl. ortoptister). Indregnes antallet af
sygeplejersker under uddannelse pa afdelingen, som ikke indgar i normeringen, vil
det reelle billede af antallet af patientkontakter pr. sygeplejerske vaere tilsvarende
lavere.

Glostrups okonomiske styring

Glostrups gkonomiske styring er generelt baseret pa et fast rammebudget, der umid-
delbart ikke er opsplittet personalegrupper, og hvor lansummen udgares af et samlet
belgb, som Glostrup selv disponerer. Séledes arbejdes der ikke med normering pa
afdelingens forskellige personalegrupper, jf. ovenstaende tabel. Afdelingen har gko-
nomisk og aktivitetsmaessigt budget, hvor der arligt stilles krav om en fast procentvis
vakst i produktivitet inden for de givne skonomiske rammer.

4.4. Indkeb af medicin, implantater og laegelige
artikler

De tre afdelinger bruger i deres behandlingsaktivitet forskellige former for implanta-
ter, medicin og andre laegelige artikler. De primzre og dyreste implantater er typisk
kunstige linser og hornhinder, mens det i forbindelse med medicin primeert er Lucen-
tis og Botox, der udger de dyreste og mest hyppige praparater. I kategorien laegelige
artikler udger silikoneolie en storre post, men ellers er der ikke identificeret seerligt
dyre laegelige artikler og utensilier.

I forbindelse med gennemgang af afdelingernes omkostningsforbrug er indkebspriser
og indkgbsaftaler pa medicin og implantater samtidig identificeret. Det gor sig gel-
dende for alle tre afdelinger, at der ikke indkebes serlig dyr medicin eller implantater
uden om szarlige indkebsaftaler. Sdledes geelder det, at der findes landsdeekkende
indkebsaftaler for kunstige linser (gennemfort som et nationalt bud), mens medicin
indkebes via Amgros?. Prisen varierer derfor kun med de lokale sygehusapotekers
héndteringsomkostninger. Endelig indkeber afdelingerne selv silikoneolien direkte
hos leverandgren, idet olien vurderes at have en begranset enhedsomkostning.

9 Amgros er et indkebsselskab, som blev etableret af de daveerende amter, og varetager ind-
keb af leegemidler, primaert i samarbejde med sygehusapotekerne.
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P& baggrund af ovenstaende er der ikke identificeret veesentlige variationer i indkebs-
priser pd medicin, implantater eller andre laegelige artikler.

4.5. Patientsammensatning

Dette afsnit beskriver de involverede afdelingers patientsammensatning (casemix) og
sammenligner afdelingerne pé en reekke parametre, som kan have indflydelse pa de-
res omkostningseffektivitet, og som skal tages i betragtning i forbindelse med direkte
sammenligninger. Gennemgangen af afdelingernes patientsammensatning og be-
handlingsmenster danner desuden grundlag for en generel analyse af, hvorvidt afde-
lingerne reelt kan sammenlignes og dermed overdrage viden og laering pa tveers af
afdelingerne.

Typisk behandles patienter inden for dette speciale i lokal bedgvelse, mens ressource-
kraevende patienter laegges i generel anastesi (dvs. behandles under fuld bedgvelse).
Séakaldte ressourcekraevende patienter kan eksempelvis vaere smé bgrn, demente eller
sveert handikappede, som typisk kan vaere sveare at lejre i forbindelse med operation
eller injektion direkte i gjnene.

DRG-grupper

De involverede afdelingers behandlingsaktivitet opgjort pA DRG-grupper og alminde-
ligt ambulant besag (BG50A) er gengivet i nedenstéende figur. Figuren indeholder
ikke den fuldsteendige aktivitet pa afdelingerne, herunder patienter der grundet kon-
kurrerende lidelser eller andet er grupperet til DAGS- eller DRG-grupper uden for
gjenomradet.

Figur 16: Behandlingsaktivitet fordelt pa primaere grupper, 2009

50%

40%

30%

20%

10%

0% - T T T T T T
0201 0202 0203 0204 0205 0206 0207 0208 0209 0210 0211 BGs0

mVejle DOOUH B Glostrup
Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

Figuren viser, at behandlingsaktiviteten for alle tre afdelinger primeert er koncentre-
ret omkring de to grupper DRG0210 og DRG0211, der omhandler behandlinger defi-
neret som laserbehandling, diverse mindre kirurgiske indgreb og apparaturkraevende
specialundersogelser uden generel anastesi (DRG0210) samt gvrige undersggelser og
behandlinger af gjenlidelser og gjenskader (DRGo211). Se nedenstdende tabel for
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fuld beskrivelse af de enkelte DRG-grupper. Grupperne er inddelt efter behandlings-
kompleksitet, der betyder, at den mest komplekse behandlingsform er DRG0201, og
den mindst komplekse behandlingsform er DRG0211, hvortil hovedparten af behand-
lingsaktivitet grupperes.

Tabel 20: Definition af DRG-grupper

DRG Beskrivelse

DRGo201 Operationer pd nethinde og/eller glaslegeme, samt operation for perforerende
gjentraumer mv. med generel anzestesi.

DRGo202 Operationer pd nethinde og/eller glaslegeme, samt operation for perforerende
gjentraumer mv. uden generel anzstesi.

Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med implantat, anleeggelse af radioak-
DRG0203 "(iv plaques, tﬁrgvejsoperationer, kirurgi i ﬂjgnhulen, storre plastikkirl}rgiske
indgreb med frit transplantat, PDT-behandling med generel anestesi.

Hornhindetransplantation, fjernelse af gje med implantat, anleeggelse af radioak-
DRG0204 tiv plaques, tirevejsoperationer, kirurgi i gjenhulen, storre plastikkirurgiske
indgreb med frit transplantat, PDT-behandling uden generel anzastesi.

Gra staer-operation; sekundeert implantat af kunstlinse, udskiftning af kunstlinse,
DRGo0205 kirurgiske behandling af eftersteer, fjernelse af forreste glaslegeme mv. med ge-
nerel anzstesi.

Gré staer-operation; sekundeert implantat af kunstlinse, udskiftning af kunstlinse,
DRGO0206  kirurgiske behandling af efterstzer, fjernelse af forreste glaslegeme mv. uden
generel anzstesi.

DRG0207 @jenlagsoperationer, skeleoperationer, filtrerende operationer for gron steer,
fjernelse af gjet uden implantat mv. m. generel anzstesi.

DRGo208 @ienldgsoperationer, skeleoperationer, filtrerende operationer for gron ster,
fjernelse af gjet uden implantat mv. uden generel anaestesi.

Laserbehandling, diverse mindre kirurgiske indgreb, apparaturkravende speci-
DRGo209 .
alundersegelser mv. med generel anzstesi.

DRGo210 Laserbehandling, diverse mindre kirurgiske indgreb, apparaturkravende speci-
alundersggelser mv. uden generel anzstesi.

DRGo211  @vrige kliniske undersggelser og behandlinger af medicinsk/neurologiske gjenli-
delser og gjenskader.

BG50A Almindeligt ambulant besog.

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Figuren viser desuden, at behandlingsaktiviteten skiller sig ud for gruppen DRG0202,
hvor Glostrup har en hgjere andel af patienter. Tilsvarende gelder for gruppen
DRG0206, hvor Vejle har en hgjere andel af patienter i forhold til andre afdelinger.
Den stgrre andel af behandlingsaktivitet pa afdelingen pé Glostrup i gruppen
DRGo0202 afspejler umiddelbart, at afdelingen udferer lidt flere komplekse og/eller
ressourcekraevende behandlinger — 14 % mod 9 % pé afdelingen p& Odense og 6 % pa
afdelingen pa Vejle. For gruppen DRG0206 galder umiddelbart, at den storre relative
aktivitet pa afdelingen pa Vejle, afspejler fokus pa gra staer-operationer.
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Samlet viser opggerelsen, at mellem 95 og 97 % af behandlingsaktiviteten ligger inden
for de fire grupper DRG0202, DRG0206, DRG0210 og DRG0211. Der er siledes in-
gen vaesentlige forskelle mellem afdelingernes relative behandlingsaktivitet, nar de
betragtes i forhold til DRG-grupper.

Aldersfordeling

De involverede afdelingers aldersfordeling er gengivet i nedenstiende figur, der viser
den relative fordeling af patientkontakterne pa femaérige aldersintervaller.

Figur 17: Aldersfordeling for alle behandlingskontakter, 2009

18%

16% A

14%
12‘%? /
10% /

8% > —
6%
4% -

2% g —

0% T T T T T T T T T T T T T T T T T \

O A O g% O ok o gk O X O > © A% D or X
D O X D ok D D F D P> D A D g
R S S SR MY S R A AL B A

e Vejle OUH @ Glostrup

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

Figuren viser, at de to specialiserede afdelinger p& Glostrup og Odense har relativt ens
aldersprofiler. Afdelingen pa Glostrup har dog en lidt yngre aldersprofil, hvor andelen
af patienter over 59 ar udger 57 % af den samlede behandlingsaktivitet, mens det
tilsvarende tal for afdelingen pa Odense Universitetshospital udger 62 %

For Vejle gaelder det, at aldersprofilen er anderledes end de andre afdelinger, da
gruppen af patienter generelt er zldre. Andelen af patienter over 59 ar udger siledes
76 % af den samlede behandlingsaktivitet. De forskellige alderssammensatninger er
umiddelbart et udtryk for de udbudte behandlingstyper pa afdelingerne, herunder at
Vejle behandler mange gra staer-patienter, mens universitetsafdelingerne pa Glostrup
og Odense ogsa behandler andre lidelser, der har flere yngre patienter.

Hvis aldersfordelingen tolkes som et udtryk for det generelle ressourcetrzak, idet det
antages, at jo &ldre mennesker er, jo starre er behovet for hjalp for, under og efter
behandling, kan den gennemsnitlige patient pd afdelingen pa Glostrup siges at veere
en smule mindre ressourcekravende. Tilsvarende gaelder det dog, at de helt sma bgrn
(for tidligt fadte) ogsa er ressourcekravende. Aldersfordelingen bgr derfor sammen-
holdes med kompleksiteten af de udfarte behandlingstyper, herunder hvilke DRG-
grupper behandlingsaktiviteten vedrgrer.
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Nedenstdende er aldersfordelingen opstillet inden for tre antalsmaessigt storre DRG-
grupper. DRG0202!° viser, at patienterne fordeler sig meget ens mellem aldersinter-
valler pé tveers af de tre afdelinger. Vejle har en lille overvaegt blandt patienter over 74
ar, men det giver ikke et entydigt billede af mere ressourcetunge patienter.

Figur 18: Aldersfordeling for DRG0202, 2009

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

I ;
N A I A A SR I SR GRS

e Vejle OUH e Glostrup

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

DRGo0206" viser samme billede som ovenstaende. Patienterne fordeler sig stort set
identisk mellem aldersintervallerne inden for gruppen. For denne gruppe geelder lige-
ledes, at Vejle har lidt sterre (relativ) andel af patienter i aldersgruppe over 69 Ar,
men uden at det kan tilskrives en signifikant pavirkning af ressourceforbruget.

10 DRGo0202: Operationer pa nethinde og/eller glaslegeme, samt operation for perforerende
gjentraumer mv. uden generel anzestesi.

1 DRGO0206: Gra ster-operation; sekundaert implantat af kunstlinse, udskiftning af kunstlin-
se; kirurgiske behandling af eftersteer, fjernelse af forreste glaslegeme mv. uden generel
anestesi.
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Figur 19: Aldersfordeling for DRG0206, 2009
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

DRGo210 viser ligeledes samme tendens som de to foregdende grupper. Vejle har en
lidt sterre andel af patienter i aldersgrupperne over 70 ar, mens Glostrup ligger lidt
lavere end Odense for denne gruppe.

Figur 20: Aldersfordeling for DRG0210, 2009
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Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, LPR-aktivitetsdata.

Samlet kan det konstateres, at aldersfordelingen af de behandlede patienter pa de tre
afdelinger ikke adskiller sig markant fra hinanden, og forskelle i ressourcetrak og
omkostningseffektivitet kan ikke tilskrives afgarende forskelle i de behandlede patien-

ters alderssammensetning.

12 DRGoO210: Laserbehandling, diverse mindre kirurgiske indgreb, apparaturkraevende speci-
alundersegelser mv. uden generel anzstesi.
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Sociookonomiske faktorer

For at tilfere analysen af patientsammensetningen en yderligere dimension inddra-
ges udvalgte sociogkonomiske faktorer, der umiddelbart kan have betydning for afde-
lingernes omkostningseffektivitet. Sidanne faktorer kan ikke direkte identificeres
gennem aldersprofiler og opgerelse af behandlingsaktiviteten pA DRG-grupper.

De sociogkonomiske strukturer i regionerne, der indgér i finansieringen af sundheds-
omradet er opstillet i nedenstiende tabel for Region Syddanmark og Region Hoved-
staden. Tabellen viser regionernes andele af de sociogkonomiske kriterier normeret
med regionernes andele af befolkningen. Indeks over 100 indikerer, at regionens an-
del af kriteriet er storre end regionens andel af befolkningen. Det vil sige, at Region
Hovedstaden har en stgrre andel af barn af enlige forsergere i forhold til befolknin-
gens starrelse, mens det modsatte gor sig geldende for Region Syddanmark.

Tabel 21: Indeks for socioskonomiske strukturer, 2009

Sociogkonomiske kriterier Region Region
Syddanmark Hovedstaden
Antallet af born af enlige forsergere 96 114
101 10
Antallet af enlige i aldersgruppen over 65 ar og derover 4
Antal personer i udlejningsboliger 86 140
Antallet af familier pa overferselsindkomst 89 131
Beregnet antal tabte levear opgjort i forhold til den 44 163
region, der har hgjeste middellevetid
Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter, der i 117 112
en periode pé ti &r har veeret i kontakt med det psykia-
triske sundhedsvasen
Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter med 89 136
diagnosen skizofreni, der i en periode pa ti ar har veeret
i kontakt med det psykiatriske sundhedsvasen
22
Antallet af indbyggere pé ger uden fast forbindelse 77 3
Gennemsnitlig rejsetid til 18.000 indbyggere ganget 120 52
med antallet af indbyggere
Sociogkonomisk indeks 91 124

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Tabellen viser, at Region Hovedstaden generelt vaegter hgjere end Region Syddan-
mark. Det vil sige, at Region Hovedstaden har veasentligt storre andele af enlige for-
sargere, enlige i aldersgruppen over 65 ar, flere personer i udlejningsbolig mv. Hvor-
vidt alle disse sociogkonomiske faktorer pavirker patientgrupperne, som de tre invol-
verede afdelinger behandler, er dog usikkert. De sociogkonomiske faktorer, der kan
spille ind pa patientgruppen, vurderes at veere faktorer som enlige over 65 ér, diagno-
sticerede psykiatriske patienter og antallet af indbyggere pa ger uden fast forbindelse:
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o Enlige over 65 ar: Andelen af enlige over 65 ar vurderes at kunne have betydning
for afdelingernes omkostningseffektivitet. Det skyldes, at en meget stor andel af
afdelingernes patientgruppe er over 65 ir, og at en storre andel af enlige kan
medfare storre behov for indlaeggelse, da opererede patienter ofte har efterfgl-
gende behov for tilsyn eller hjelp i hjemmet.

e Diagnosticerede psykiatriske patienter: Psykiatriske patienter vurderes generelt
at vaere mere omkostningskravende at behandle. Men det ber samtidig vurderes
i forhold til konkrete diagnosetyper, da ikke alle diagnoser vurderes at kunne ha-
ve betydning for behandlingstyngden. Nedenstdende analyseres narmere pé an-
delen af borgere med demens, da denne patientgruppe vurderes at kunne have
indflydelse pa afdelingernes omkostningseffektivitet og samtidig optraeder oftere
pé gjenafdelinger, i modsaetning til patienter med skizofreni.

e Antallet af indbyggere pa ger uden fast forbindelse: Antallet af indbyggere pé ger
uden fast forbindelse vurderes at kunne have betydning for afdelingernes om-
kostningseffektivitet. Det skyldes, at borgere med lange afstande til den behand-
lende afdeling kan have starre behov for indleeggelse. Dette kan i neervaerende
analyse eksempelvis gare sig geldende i forhold til borgere p4 Bornholm. Det
vurderes dog, at Region Hovedstaden primaert lgser dette ved at fare tilsyn pa
Bornholms Sygehus i stedet for at behandle alle patienter (bosiddende pa Born-
holm) pa afdelingen i Glostrup.

Som neevnt kan en psykisk lidelse som demens vare en komplicerende faktor pa
gjenafdelingen. Dette skyldes, at ringere mulighed for kommunikation samt patien-
tens generelle tilstand betyder, at disse patienter ofte ma behandles i fuld bedgvelse
og eventuelt med efterfolgende indleggelse for at sikre tilstreekkelig pleje af sar mv.
Udvalges borgere med demens som en serskilt faktor, viser en opgerelse fra Natio-
nalt Videnscenter for Demens 17.745 borgere i alderen over 60 &r som vaerende de-
mente i Region Syddanmark, svarende til 6,2 % i denne aldersgruppe, mens det til-
svarende tal for Region Hovedstanden er 23.119 borgere, svarende til 6,4 % Der er
séledes ikke signifikant forskel mellem de to regioner.

Baseret pa ovenstidende aldersfordeling, de tre sociogkonomiske faktorer samt ande-
len af borgere med demens, kan det umiddelbart vaere ganske vanskeligt at konklude-
re, at de to regioner, og dermed de tre involverede afdelinger, har markant anderledes
forudsaetninger i deres patientgrundlag. De opstillede faktorer peger saledes ikke p&
forhold, der skulle gare sammenligning af afdelingerne uhensigtsmaessig.

4.6.Opsummering

De tre involverede afdelinger er storrelsesmaessigt meget forskellige, ligesom afdelin-
gerne pa Odense og Glostrup er mere specialiseret end afdelingen pa Vejle. Trods
afdelingernes forskellighed i starrelse og grad af specialisering viser analysen af afde-
lingernes patientgrundlag, sdvel som sociogkonomiske faktorer, at der umiddelbart
ikke er vaesentlige forskelle, der gar sammenligning af afdelingerne umulig eller irre-
levant.
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Afdelingernes overordnede karakteristika er gengivet i nedenstéende tabel.

Tabel 22: Opsummering af de involverede afdelinger, 2009

OUH Vejle Glostrup
Kontakter 32.060 24.646 78.786
Unikke patienter 8.978 6.552 22.601
Kontakter pr. unik patient 3,6 3,8 3,5
Laeger 24,4 17,2 61,3
Sygeplejersker 35,1 19,7 57,4
Kontakter pr. laege 1.314 1.433 1.285
Kontakter pr. sygeplejerske 913 1.251 1.373

Kilde: Odense Universitetshospital, Vejle Sygehus, Glostrup Hospital og Indenrigs- og Sundhedsministeri-
et, LPR-aktivitetsdata.

Note: Ortoptister er tillagt sygeplejersker pa Odense og Glostrup, da disse udferer funktioner, der pa Vejle
udfores af sygeplejersker.

Glostrup har flere kontakter end de andre afdelinger tilsammen, hvilket ogsé afspejles
i de primeere personalegrupper; laeger og sygeplejersker. Vurderes de tre afdelinger
uathengigt af patientsammensatning fremgar det, at Glostrup har ferrest kontakter

pr. patient, mens Vejle har flest.

Antallet af patientkontakter pr. l&ege er derimod storst pd Vejle, mens Glostrup har
faerrest. For sygeplejersker galder det, at Glostrup umiddelbart ser flest patienter pr.
sygeplejerske, mens Odense ser ferrest. Tallet for Glostrup skal dog ses i forhold til
det relativt store forbrug af sygeplejersker under uddannelse, disse indgar ikke i den-
ne opgorelse.

Samlet betyder det helt overordnet, at selvom Vejle umiddelbart har flest kontakter
pr. patient, s tilser de samtidig bade flest kontakter og flest unikke patienter pr. laege
(og sygeplejerske). Da den primeere aktivitet pa de tre involverede afdelinger stort set
er identisk, og langt hovedparten af den samlede behandlingsaktivitet udgeres af
sammenlignelige behandlinger, antyder ovenstaende opggrelser, at Vejle generelt har
en mere omkostningseffektiv afdeling. Dette analyseres narmere i de kommende
kapitler.
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5. Registreringspraksis

I dette kapitel beskrives gjenafdelingernes overordnede registreringspraksis. I bilag 1
findes en detaljeret gennemgang af det danske system til registrering af patientdata,
herunder regler for registrering af obligatoriske procedurekoder og proces for opre t-
telse og aendring af koder i SKS (Sundhedsvasenets Klassifikations System).

5.1. Qjenafdelingerne registreringspraksis

For gjenomradet findes der i SKS en rakke sarlige oftalmologiske procedurekoder,
herunder undersggelser (U-koder), behandlinger (B-koder), operationer (K-koder)
samt midlertidige og/eller tillegskoder (Z-koder). Desuden findes der i SKS en raekke
koder af mere generel karakter til anvendelse pa tveaers af specialer, eksempelvis
BNPA4o0 “Skiftning af sar med steril forbinding” og BNPA80 "Suturfjernel se”.

Alle afdelinger har udarbejdet afdelingsspecifikke kodevejledninger, men der er ikke
lavet en vejledning pa tveers af hele specialet. Dette betyder, at mens kodningen er
standardiseret pa den enkelte afdeling, sé kan der findes variationer pa tveers af spe-
cialet. At dette kan lade sig gore, skyldes til dels de i bilag 1 naevnte forhold omkring
SKS’s opbygning samt kravene til registreringer af basiskoder.

Séledes findes der blandt de oftalmologiske koder for det forste eksempler pa proce-
durekoder med visse overlap. Dette kunne eksempelvis veere BCFLo (Ortoptisk be-
handling) og ZZ7049 (Kontrolundersggelse, oftalmologisk), hvor begge koder kan
anvendes til at beskrive en standardgjenundersggelse. Et andet eksempel er koden
UCXA “Fotografiske undersggelser af gje og gjenomgivelser”, som bade Glostrup og
Vejle anvender, men slet ikke bruges i Odense, hvor man i stedet anvender ZZ7010
“Foto af gjenbund”.

For det andet kan der findes forskelle p4, hvor mange koder den enkelte afdeling regi-
strerer pr. kontakt. Da koderne hver for sig beskriver en del af den behandling, som
patienten har modtaget, vil det ofte vaere ngdvendigt at anvende flere koder pr. kon-
takt. Det samme er tilfzeldet i de tilfaelde, hvor man i forbindelse med samme kontakt
fx udferer flere undersggelser. Figuren nedenfor viser et eksempel pa en konkret pati-
entkontakt i 2009.

Figur 21: Eksempel pa konkret patientkontakt
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Som det fremgar, er der tale om en patient, der som primeer operation har fiet udfert
en vitrektomi i fuld bedavelse. Patienten er efterfolgende indlagt. Det er desuden op-
lyst, at der er foretaget en sekundeer implantation af en kunstig linse samt en anden
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operation pé gjets linse. Endelig er journaloptagelsen registreret, koder som denne
bruges ofte som marker af afdelingerne eksempelvis for at vise, at der er tale om for-
ste besgg i forlobet. I dette konkrete tilfaelde er der altsé registreret seks koder pa
kontakten. Ved andre kontakter, serligt ved almindelige ambulante besag, registreres
kun en enkelt kode. I nedenstiende tabel er det gennemsnitlige antal SKS-koder pr.
kontakt pr. afdeling opgjort for de oftalmologiske DRG-grupper, DAGS-gruppen
BG50A (Ambulant besgg) samt totalen pa tveers af alle DRG- og DAGS-grupper.

Tabel 23: Gennemsnitsantal SKS-koder pr. kontakter for udvalgte DRG-
og DAGS-grupper, 2009

Gruppe OUH Vejle Glostrup
DRG 0201 Q3,71 53,00 ® 4,54
DRG 0202 @®2,36 21,07 Q1,21
DRG 0203 @ 1,08 21,08 Q1,27
DRG 0204 Q1,96 21,45 Q1,75
DRG 0205 91,13 Q142 Q2,23
DRG 0206 21,05 Q91,33 Q1,06
DRG 0207 Q1,16 91,13 ®3,36
DRG 0208 Q1,46 21,29 Q1,71
DRG 0209 @1,80 21,09 Q2,29
DRG 0210 Q@229 21,62 Q1,69
DRG 0211 20,92 Q1,01 Q1,38
BG50A 21,08 Q1,25 @ 1,53
Total Q1,45 91,15 Q1,39

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2009, pr. 10. april 2010.
Note: Opgorelsen indeholder kun de kontakter, hvor gjenafdelingerne har veeret stamafdeling. Totalen
indeholder koder fra alle kontakter, uanset hvilken DRG- eller DAGS-gruppe kontakten grupperes til.
Farvekoderne viser, hvilken afdeling der har flest og feerrest koder. Rod er flest koder, orange er naestflest
og gul er faerrest koder.

Som det fremgar af tabellen, er det meget varierende, hvor mange koder afdelingerne
i gennemsnit benytter. Pa tveers af alle grupper registrerer Odense flest koder og Vejle
feerrest. P4 gruppeniveau er det ogsé generelt Vejle, som har feerrest koder i gennem-
snit, dog med DRG0206 som den starste undtagelse. Det fremgar desuden, at Odense
en DRGo0211 har mindre end en procedurekode registreret i gennemsnit. Dette bety-
der, at der for en del af patienterne slet ikke er registreret nogen procedurer. Glostrup
har det storste gennemsnitlige antal koder i flest grupper, men da en del af disse
grupper har en begranset aktivitet, er det ikke nok til, at afdelingen ogsé samlet set

har flest koder i gennemsnit.

Igen kan der veere flere forklaringer pa disse varianser mellem afdelingerne. Jf. felles-
indholdet skal alle operationer registreres, mens der ikke er krav til registreringer af
eksempelvis Z-koder pa gjenomradet. Dette betyder eksempelvis, at nar man i Vejle
og Glostrup udferer en AMD-behandling med Lucentis, KCKDo5B (Punktur af corpus
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vitreum med injektion af angiostatisk la&egemiddel), sé kodes kun denne ene kode
(medmindre der er udfert andre procedurer, som er obligatoriske at registrere), mens
man i Odense altid registrerer samme indgreb med KCKDo5B (Punktur af corpus
vitreum med injektion af angiostatisk laegemiddel) og ZZ7049 (Kontrolundersogelse,
oftalmologisk). Dette er langt den overvejende forklaring p4, at Odense i gruppen
DRGo0202 i gennemsnit har (godt og vel) en kode mere end de gvrige afdelinger. Den
forste forklaring heenger altsd sammen med kodepraksis, og hvordan man ved hjalp
af SKS beskriver en given operation.

En anden forklaring kan veere, at der er forskel pa, hvor mange 'tunge’ procedurer
afdelingerne udferer pr. kontakt. Saledes vil det vare forventeligt, at der i de ressour-
cekraevende DRG-grupper gverst i hierarkiet er flere K-, B- og U-koder pr. kontakt,
mens de lettere grupper leengere nede pé listen vil have faerre af disse koder og flere Z-
koder pr. kontakt. Tabellerne nedenfor viser kombinationen af koder for udvalgte
DRG-grupper.

Tabel 24: Gennemsnitsantal koder, Tabel 25: Gennemsnitsantal koder,

DRGo201 DRGo202

DRGo201 OUH Vejle Glostrup DRGo202 OUH Vejle Glostrup
Koder i alt 3,71 (3,00) 4,54 Koder i alt 2,36 1,07 1,21
K-koder 2,89 (1,00) 2,96 K-koder 1,22 1,00 1,06
B-koder 0,00 (0,00) 0,02 B-koder 0,00 0,00 0,01
U-koder 0,02 (1,00) 0,08 U-koder 0,01 0,01 0,04
Z-koder 0,01 (1,00) 0,63 Z-koder 0,94 0,05 0,02

A-koder 0,00 0,00 0,01 A-koder 0,00 0,00 0,02

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2000, pr. 10. april 2010,

I den oftalmologiske gruppe gverst i hierarkiet, DRG0201 (Operationer pa nethinde
og/eller glaslegeme samt operation for perforerende gjentraumer mv. med generel
anestesi), er det Glostrup, der i gennemsnit har registreret flest koder. Vejle har kun
en enkelt kontakt i gruppen og er derfor ikke repraesentativ. En opdeling pa SKS-
hovedgrupper viser, at Odense i gennemsnit udferer lige s& mange operationer (K-
koder) som Glostrup, nemlig knap tre indgreb pr. kontakt. Glostrup har dog lidt flere
B- og U-koder og en del flere Z-koder. Samlet set vurderes det, at patienterne i Glo-
strup far udfert lidt flere procedure, hvilket indikerer, at der er tale om mere kompli-
cerede patienter.

I den naeste gruppe, DRG0202 (Operationer pé nethinde og/eller glaslegeme, samt
operation for perforerende gjentraumer mv. uden generel anastesi), fremgar som
tidligere naevnt, at Odense i gennemsnit registrerer mere end en kode mere end de
gvrige pr. kontakt. Det fremgar ogs4, at dette i hgj grad skyldes Z-koderne, konkret
7777049 (Kontrolundersggelse, oftalmologisk), jf. ovenfor. Det fremgar dog ogs4, at
man i Odense udferer lidt flere operationer pr. kontakt. Dette skyldes serligt operati-
onen KCKD65 (Vitrektomi gennem pars plana eller pars plicata), der kodes med flere
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K-koder samtidig, jf. eksemplet i figur 24. Disse forskelle undersgges nermere i kapi-
tel 6 nedenfor.

Tabel 26: Gennemsnitsantal koder, Tabel 27: Gennemsnitsantal koder,

DRGo206 DRGo210

DRGO0206 OUH Vejle Glostrup DRGo210 OUH Vejle Glostrup
Koderialt Los 133 106 Koderiall 220 162 160
K-koder 1,01 1,01 1,01 K-koder 0,24 0,20 0,15
B-koder 0,00 0,00 0,00 B-koder 0,08 0,10 0,22
U-koder 0,00 0,00 0,00 U-koder 0,02 0,37 0,81
Z-koder 0,03 0,31 0,01 Z-koder 1,49 0,64 0,04

A-koder 0,00 0,00 0,02 A-koder 0,00 0,19 0,29

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2009, pr. 10. april 2010.
Den neste udvalgte gruppe, DRG0206 (Gra staer-operation, sekundar implantat af
kunstlinse, udskiftning af kunstlinse, kirurgiske behandling af eftersteer, fjernelse af
forreste glaslegeme mv. uden generel anzstesi), indeholder iseer gra steer-
operationerne. Det fremgér, at Vejle her har flest koder i alt, men at dette udelukken-
de skyldes Z-koderne. Ogsa her er det koden ZZ7049 (Kontrolundersogelse, oftalmo-
logisk), der kodes sammen med ca. en tredjedel af gra ster-operationerne, mens de
gvrige star alene. Dette vurderes udelukkende at vaere et spergsmal om kodepraksis
og ikke et udtryk for egentlige forskelle i patientbehandlingen.

Gruppen DRGo210 (Laserbehandling, diverse mindre kirurgiske indgreb, apparatur-
kraevende specialundersggelser mv. uden generel anastesi) er en af de sidste i hierar-
kiet og indeholder en lang raekke forskellige behandlinger. Som det fremgér af tabel-
len, er de faerreste af procedurerne operationer. Glostrup har en del A-, B- og U-
koder, herunder UCXA (Fotografiske undersogelser af gje og gjenomgivelser), AAF22
(Ambulant besag) og BVAA2 (Samtale ved pabegyndelse af ambulant behandling).
Vejle flest U- og Z-koder, iseer ZZ7035 "Maling af retinas tykkelse (OCT-skanning)” og
UCXA (Fotografiske undersggelser af gje og gjenomgivelser). I Odense er der flest Z-
koder, serligt ZZ7010 (Foto af gjenbund). Gruppen undersgges naermere i kapitel 6.

Tabel 28: Gennemsnitsantal koder, Tabel 29: Gennemsnitsantal koder,

DRGo211 BG50A

DRGo211 OUH Vejle Glostrup BG50A OUH Vejle Glostrup
Koderiallh o092 101 138 Koderialt 108 125 153
K-koder 0,02 0,01 0,01 K-koder 0,08 0,06 0,06
B-koder 0,01 0,01 0,18 B-koder 0,02 0,08 0,25
U-koder 0,00 0,00 0,00 U-koder 0,00 0,23 0,23
Z-koder 0,90 0,65 0,35 Z-koder 0,96 0,56 0,25
A-koder 0,00 0,32 0,81 A-koder 0,00 0,30 0,66

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2009, pr. 10. april 2010.
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Den sidste oftalmologiske gruppe i MDC 2 er DRGo211 (@vrige kliniske undersggelser
og behandlinger af medicinsk/neurologiske gjenlidelser og gjenskader). Gruppen er,
som dens navn antyder, opsamlingsgruppe for alle de patienter med aktionsdiagnoser
for sygdomme i gjnene, men som ikke er grupperet til de gvrige DRG-grupper i MDC
2. Som det fremgar, anvendes isar Z- og B-koder i denne gruppe, herunder sarligt
koderne ZZ7049 (Kontrolundersggelse, oftalmologisk), ZZ0149 (Klinisk undersogel-
se) og BVAA2 (Samtale ved pdbegyndelse af ambulant behandling). Desuden anven-
der iser Glostrup en stor andel A-koder i denne gruppe, det drejer sig altovervejende
om AAF22 (Ambulant besgg), mens A-koderne i Vejle omfatter AAF20 (Forundersg-
gelse) og AAF21 (Farstegangsbesgg). I alle tilfzelde er der tale om enten meget gene-
relle koder for et simpelt ambulant besgg eller koder, der anvendes til at angive, at der
er tale om forste besgg. Endelig er der en del kontakter, der slet ikke har procedure-
koder. I Odense er der sa mange af disse, at det gennemsnitlige antal koder bliver
under en.

Til slut er det gennemsnitlige antal koder i den ambulante besggsgruppe fra DAGS
opgjort. Gruppen omfatter patienter fra gjenafdelingerne med en ikke-oftalmologisk
aktionsdiagnose, og som ikke er grupperet til en specifik DRG- eller DAGS-gruppe. I
dette tilfzelde er der en anelse flere koder i gennemsnit end i DRG0211. Men det er de
samme koder som ovenfor, der gar igen. I Glostrup og Vejle er der dog ogsé udfart et
antal undersogelser (U-koder), dette drejer sig om UCXA (Fotografiske undersggelser
af gje og gjenomgivelser) og UCHAS (Synsfeltundersagelse, computer assisteret pe-
rimetri).

5.2. Opsummering

Opbygningen af det danske SKS system betyder, at der findes en meget stor meengde
relevante procedurekoder for gjenomradet. Det gelder desuden, at en del af disse
koder er af mere generel karakter og/eller overlappende med andre SKS-koder. Dette
betyder, at en reekke koder klinisk meningsfuldt kan substitueres af hinanden — ogsa
pa tvaers af SKS-hovedgrupper, sdsom U-koder (undersggelse) og B-koder (behand-
ling) samt ikke mindst Z-koder (Tilleegskoder og midlertidige klassifikationer).

Registreringskravene betyder desuden, at selvom en del koder er obligatoriske at regi-
strere, sa er det op til den enkelte at bestemme detaljeringsgraden og eventuelle eks-
tra oplysninger og markerer. Dermed kan der skabes store varianser i antallet af ko-
der, som den enkelte gjenafdeling registrerer i gennemsnit.

Alle tre afdelinger i denne analyse har udarbejdet afdelingsspecifikke kodevejlednin-
ger. Dette betyder, at registreringer i vid udstreekning vil veere standardiseret pa den
enkelte afdeling. Pa tvars af afdelingerne er der dog fortsat forskelle, hvilket gennem-
gangen af udvalgte DRG- og DAGS-grupper ogsa viste. Tydelige eksempler var: Gra
steer, som i Odense registreres med to koder, men i Vejle og Glostrup kun med en
enkelt, anvendelsen af specifikke koder, sisom UCXA, der bruges i Vejle og Glostrup,
men ikke Odense samt brugen af A-koder som markerer for forste besgg. Det kunne
derfor lette eventuelle senere sammenligninger, hvis afdelingerne benyttede samme
registreringsstruktur og evt. samme kodevejledning.
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6. Analyse af aktivitetsbaserede
omkostninger

Dette kapitel beskriver de aktivitetsbaserede omkostninger, der baseres pa den gen-
nemfgrte ABC-analyse. Afsnittet modsvarer den sékaldte leverance 2 i projektkom-

missoriet.

6.1. Fremgangsmade

Som beskrevet tidligere er ABC-analysen suppleret med yderligere oplysninger fra
afdelingerne med henblik pa at identificere forskelle og bagvedliggende arsager til
forskelle i omkostningseffektivitet.

Nar ABC-analyser udarbejdes med det formal at danne baggrund for takstberegnin-
gerne, er det vaesentligt, at alle typer omkostninger og alle varianter af forpligtigelser
indgar i beregningerne for at skabe sa korrekt en gennemsnitspris som muligt. Derfor
udvaelges afdelingerne, séledes at de deekker sa bredt, som det kan lade sig gare. Men
nér man efterfolgende gnsker at sammenholde disse afdelingers omkostningseffekti-
vitet, betyder netop forskellene i afdelingstyper og opgaver, at sammenligneligheden
formindskes. I denne analyse er det derfor forsggt at isolere de sarlige omréder, som
vanskeliggar en direkte sammenligning. I figuren nedenfor er disse justeringer sagt

illustreret.

Figur 22: Afgraensning af ABC-input

Aktiviteter

Ressourcer

Det blaskraverede omrade indeholder de omkostningselementer i fordelingsregnska-
berne, som der bor tages hgjde for. Det kunne eksempelvis vaere handtering af appa-
raturindkeb, kontering af medicin og implantater pa henholdsvis afdelingskonti og
samlede sygehuskonti, tilskud og aflenning af tilknyttede forskere osv. Det gronne
omréde er de serlige aktiviteter, som kun visse afdelinger har, og som derfor kan
pavirke omkostningseffektiviteten negativt. Eksempelvis forskelle i vagtforpligtigelse,
uddannelsesforpligtigelse osv. Nar disse omréder er identificeret og kvantificeret, vil
der restere en raekke aktiviteter og omkostninger, det rede omrade, der kan opfattes
som en slags ’grundydelse’ og vil kunne indgé i en egentlig sammenligning.
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I forbindelse med validering af ABC-resultaterne er afdelingerne derfor interviewet ad
flere omgange med henblik pa ensartet brug af fordelingsregnskaber, herunder ind-
kebspraksis, kontering og periodisering samt konsekvens af personalesammensaet-
ning, vagtforpligtigelse, forskning og uddannelse i forhold til omkostningseffektivitet.
Der er gennemfort interview og arbejdsmgder med bade klinisk personale og repree-
sentanter fra gkonomiafdelingerne.

6.2. Ressourceforbruget

Afdelingernes ressourceforbrug i form af lon, medicin, implantater, leegelige artikler,
ovrige driftsudgifter samt overhead er baseret direkte pa sygehusenes fordelingsregn-
skaber. Det betyder, at omkostninger til overhead kan vaere behaftet med visse usik-
kerheder pé tveers af afdelingerne, mens de resterende udgifter er baseret pa direkte
udtreek af sygehusenes gkonomisystemer.

Fordelingsregnskaberne er baseret pa en fastlagt matrixform, hvor de enkelte konto-
strenge fordeles direkte til de enkelte sygehusafdelinger. Det betyder, at grundlaget
for at validere fordelte fallesomkostninger, vareindkgb eller eksternt finansierede
stillinger er styrket i forhold til tidligere indberetninger fra sygehusene. Fordelings-
regnskaberne er pa den baggrund justeret enkelte steder i forbindelse med afvigelser
mellem faktisk forbrug af varer og kontering af modsvarende udgift (fx indkeb af im-
plantater til varelager). Dette indikerer i gvrigt en problematik omkring anvendelse af
principperne bag det omkostningsbaserede regnskab. Nedenstéende tabel viser afde-
lingernes ressourceforbrug i 2009.

Tabel 30: ABC-omkostningsforbrug pa gjenafdelingerne (kr. og %), 2009

Omkostningstyper OUH Vejle Glostrup
Lon 38.682.896(49 %) 27.709.110 (52 %) 91.699.215 (46 %)
- Laeger 18.364.528 (23 %) 8.640.135 (16 %) 44.440.670 (22 %)
- Sygeplejersker 12.770.305 (16 %) 6.108.636 (11 %) 27.078.287 (14 %)
- Sekretaerer 5.838.087(7%) 1.576.202 (3 %) 12.360.099 (6 %)
- Andre 1.709.976 (2 %) 11.384.138 (21 %) 7.820.159 (4 %)
Medicin 14.351.670 (18 %) 11.351.773 (21 %) 59.365.491 (30 %)
Implantater 1.578.331 (2 %) 1.924.377 (4 %) 1.111.649 (1 %)
Laegelige artikler 6.543.391 (8 %)  1.924.113 (4 %) 10.509.933 (5 %)
@vrig drift 1.526.470 (2 %) 588.454 (1 %) 9.213.161 (5 %)
Overhead 15.932.949 (20 %) 9.930.979 (19 %) 27.228.242 (14 %)
Total ~78.615.706 53.428.806 199.127.691

Kilde: Data fra ABC-modellen for gjenomrédet. Modellen er baseret pa4 omkostningsoplysninger fra afde-
lingernes fordelingsregnskaber for 2009.
Note: Parentes angiver den relative andel omkostningstypen udger af de samlede omkostninger.

Tabellen viser ressourceforbruget pa primere omkostningstyper, herunder hvor stor
en andel af det samlede ressourceforbrug der medgér til len, varekeb, gvrig drift og
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sygehusoverhead. Tabellen viser desuden, at len og medicin udger de storste omkost-
ningstyper, nér der ses bort fra sygehusoverhead.

Som det fremgar af tabellen, har Glostrup de hgjeste omkostninger, hvilket haenger
naturligt ssmmen med afdelingens storrelse, jf. beskrivelser af afdelingerne ovenfor.
Lenomkostningerne udger hos alle afdelinger ca. halvdelen af de samlede omkostnin-
ger. Vejle ligger hgjest med 52 %, men af de knap 28 mio. kr. i lon kommer ca. 4,4
mio.kr. fra sengeafdelingen. Da sengeafdelingen deles med en anden afdeling, vedrg-
rer ikke alle de 4,4 mio.kr. gjenpatienter's. Holdes sengeafsnittet helt ude af bereg-
ningen, falder lgnandelen til 48 % For Odenses vedkommende havde man i 2009 en
udefunktion pa Faborg Sygehus. Denne funktion foretog udelukkende AMD-
behandlinger, og personalet blev hver dag kert til Fiaborg med bus fra Odense. Om-
kostningerne til denne funktion har derfor belastet Odenses lanbudget.

For sé vidt angér medicin, implantater og laegelige artikler, kan der veaere en lille for-
skel p, hvordan omkostningerne er konteret. Betragtes de tre grupper hver for sig,
har Glostrup en vaesentlig hajere andel af medicin end Vejle og Odense, mens Vejle
ligger hgjest pa de leegelige artikler. Glostrups hgje medicinomkostninger skyldes et
langt starre antal behandlinger for AMD, hvor serlig dyr medicin anvendes, jf. senere
beskrivelser. Vejle er i faktiske omkostninger hgjest pa implantater, hvilket haenger
sammen med afdelingens hgje aktivitet pa gra staer-operationer, som inkluderer kun-
stige linser. Samlet for de tre grupper er det dog Glostrup, der bruger storstedelen af
sine omkostninger herpé, nemlig 36 % mod 29 % i Vejle og 28 % i Odense. Hovedfor-
klaringen pa dette er forskelle i de udferte behandlinger.

Endelig er en stor omkostningspost overheadomkostningerne. Her har Odense en
andel pa 20 % mod 14 % i Glostrup. Igen vil forholdet vaere betinget af, hvordan det
enkelte sygehus dels konterer sine omkostninger, dels udformer sit fordelingsregn-
skab, jf. nedenfor.

Derudover er en rackke sarlige forhold, der i forhold til ressourceforbruget skal tages
hgjde for. Dette for at sikre, at der er sammenlignelighed pé ressourcesiden.

Seerlige forhold

De sarlige forhold, der kan justeres for pa ressourcesiden, geelder primaert forsk-
ningsforpligtigelse, apparatur indkebt over afdelingernes regnskaber, indkeb til vare-
lager og forkerte periodiseringer.

Forskning

For forskningsforpligtigelse gelder det, at Odense og Glostrup har eksternt finansie-
ret forskning. Forskningsforpligtigelsen er eksternt finansieret, hvad angér lenudgif-

13 Lenomkostningerne fra den felles sengeafdeling indgar her med totalomkostningerne, da
disse omkostninger samles i en ’sengedagstakst’ baseret pa samtlige sengedage, uafhangigt
af speciale, pd sengeafdelingen. I de efterfolgende beregninger indgér pé procedurekodeni-
veau den beregnede enhedsomkostning pr. sengedag, og pd DRG-niveau sengedagsomkost-
ningen baseret pa hver gjenpatients faktiske liggetid.
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ter, mens simple driftsudgifter, sisom rejser og kontorhold, finansieres direkte af
afdelingen. Den primaere omkostning til forskning indgar derfor ikke i neerveerende
analyse, mens de simple driftsudgifter, der reelt bar udelades af analysen, ikke har
varet mulige at eliminere i ressourceforbruget.

Apparatur

Der er identificeret forskellige forhold omkring indkeb af apparatur til afdelingerne,
herunder apparatur der overstiger belgbsgranserne for, hvornar afdelingen selv kan
indkebe, og hvornar apparatur indkebes af sygehuset eller regionen. Belgbsgransen
er henholdsvis 150.000 og 200.000 kr. Glostrup oplyser i den forbindelse, at der er
foretaget indkeb pa afdelingsbudgettet, der reelt overstiger belgbsgraensen. Der er
ikke modtaget oplysninger om det faktiske omfang i 2009, hvorfor analysen ikke er
justeret i forhold hertil.

Indkeb til varelager

Der er identificeret forskellige problematikker i forbindelse med indkeb til varelager,
herunder indkeb af implantater. I 2008 var der eksempelvis i Vejle indkebt en del
implantater til lager i december méned &ret forinden. Dette betad, at omkostningerne
til implantater blev kunstigt lav i 2008. I 2009 er der dog ikke umiddelbart fundet
lignende problemstillinger hos nogen af afdelingerne, hvorfor der ikke er fortaget
justeringer pa denne baggrund.

Legater, fondsmidler og andre indtaegter

Ekstern finansiering af forskningsaktiviteter, ansettelser mv., fremkommet via lega-
ter, fondsmidler og lignende, indgéar ikke i fordelingsregnskaber pé afdelingsniveau,
men indgar pé det overordnede sygehusniveau og dermed i sygehusoverhead. Dermed
vil en mindre del af afdelingernes aktiviteter umiddelbart kunne se ud som en om-
kostning for afdelingen, men i praksis vil de vare finansieret af eksterne kilder.

Konteringspraksis

Det er afggrende for analyserne af ressourceforbruget, at konteringer af de enkelte
omkostninger foregar ensartet og korrekt pa tvers af afdelinger, sygehuse og regio-
ner. Som udgangspunkt er dette ogsé tilfzeldet, men for nogle omrader kan der veere
uklarheder, i forhold til hvad der er korrekt kontering.

Saledes kan visse praeparater med god ret klassificeres som béde medicin og laegelige
artikler, og tilsvarende vil andre varer kunne vere savel implantater som utensilier.
Dette kan give mindre forskydninger i visse af kategorierne for ressourceforbruget. En
anden mulig konteringsvarians kan veere, i hvor hej grad direkte patientrelaterede
omkostninger konteres til de faktisk forbrugende afdelinger. Sker sygehusets medi-
cinindkeb eksempelvis regnskabsmaessigt via en overordnet feelleskonto, da kraever
det ofte detaljerede registreringer pa patientniveau at fa disse omkostninger fordelt til
de korrekte afdelinger i fordelingsregnskabet.
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I forbindelse med den udarbejdede matrix til indrapportering af fordelingsregnskaber
findes der vejledninger til, hvordan sddanne fordelinger skal foretages. Ikke desto
mindre kan der opsté varianser. Omfanget af disse varianser vurderes dog at veere af
mindre betydning.

6.3. Aktivitetskategorier

De opstillede ABC-modeller tillader et detaljeret indblik i forbruget af ressourcerne,
herunder hvordan personalet forbruger deres samlede tid pa primeere aktiviteter,
sdsom visitation, undersagelse, behandling og afslutning, men ogsé aktiviteter, sdsom
administration samt forskning og uddannelse. Opggrelsen af forbruget er baseret pa
afdelingernes egne beskrivelser af typiske aktiviteter og deres vurdering af forbrugt
tid for samtlige personalegrupper. Personalets tidsforbrug pa aktiviteter er angivet i
nedenstéende tabel.

Tabel 31: ABC-personaleaktiviteter pa gjenafdelingerne (kr. og %), 2009

Aktiviteter OUH Vejle Glostrup
Visitationsfase 1655723(4%) 634.294 (2 %) 4.039.753 (4 %)
Undersogelsesfase 13.915.453 (36 %) 6.452.591 (24 %) 33.685.577 (37 %)
Behandlingsfase 7.406.734 (19 %)  7.119.414 (26 %) 20.569.289 (22 %)
Afslutningsfase 6.696.316 (17 %) 1.117.150 (4 %)  12.075.636 (13 %)
Administration 3.571.231 (9 %) 450.046 (2 %) 6.963.446 (8 %)

Uddannelse og forskning  3.727.463 (10 %) 551.477 (2 %) 6.592.505 (7 %)
Direkte henfort lon 1.507.839 (4 %) 11.085.303 (40 %) 7.824.876 (9 %)

Total 38.480.758 27.410.276 91.751.081

Kilde: Data fra ABC-modellen for gjenomrédet. Modellen er baseret pa omkostningsoplysninger fra forde-
lingsregnskaber for 2009 samt afdelingernes vurdering af relativ ressourceindsats.
Note: Parentes angiver den relative andel omkostningstypen udger af de samlede omkostninger.

Tabellen viser, at der er visse forskelle pa de overordnede aktiviteter afdelingerne
imellem, herunder hvor mange af de samlede ressourcer, der anvendes til henholdsvis
patientrettede aktiviteter og mere administrative aktiviteter.

Feelles for Odense og Glostrup er, at undersggelsesfasen er naesten dobbelt sd om-
kostningskraevende som behandlingsfasen, mens behandlingsfasen er pd samme ni-
veau i Vejle. Dette kunne afspejle tesen om, at Glostrup og Odense i hgjere grad ser de
’sveere’ patienter, som muligvis kraver flere undersggelser for en eventuel behand-
ling, mens Vejle har en mere homogen patientgruppe, der hurtigere kan bringes frem
til selve behandlingen.

At afslutningsfasen er tungest i Odense haenger sammen med, at journaliseringsopga-
ven er samlet i denne fase, uanset hvornar i patientforlgbet den er foregaet. Odense
har allokeret forholdsvis mange omkostninger til denne opgave, herunder sével laege-
lon, sygeplejerskelon som sekreterlgn. For Vejles vedkommende er der udelukkende
allokeret sekreteerlen, hvilket formentlig underestimerer leeger og sygeplejerskers
ressourceforbrug til journaliseringsopgaver.
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For sé vidt angar de ikke-patientrettede aktiviteter, administration og uddannelse og
forskning, sa ligger Vejle meget langt under de gvrige afdelinger. En af forklaringerne
pa dette er, at afdelingen ikke har udfert forskning i det pigeldende ar. En anden
arsag er sandsynligvis, at man i 2009 havde stort fokus pé effektivisering og produkti-
vitet, hvilket blandt andet medferte, at man fjernede morgenkonferencerne, skar
voldsomt ned pad madeaktivitet mv. Dette har begraenset administrationen veesentligt.
Man har efterfolgende tilfgjet en del af disse aktiviteter igen, da fraveeret blev vurde-
ret for risikofyldt set i forhold til behandlingskvaliteten.

Endelig ligger for Vejles vedkommende en stor andel af omkostningerne pa "Direkte
henfort lon”. Af disse kommer godt 6,7 mio.kr. fra gjenafdelingen og omfatter lgnnin-
ger til SOSU-assistenter, ortoptister, fotografer mv. De resterende ca. 4,4 mio.kr. af
omkostningerne vedrgrer, som tidligere neevnt, sengeafdelingen, som deles med en
anden afdeling4. Disse omkostninger anvendes udelukkende i beregning af senge-
dagstaksten og er derfor i modellen samlet i én gruppe. Holdes sengeafdelingen helt
ude af beregningerne, aendrer det ikke vaesentligt p4 ovennaevnte konklusioner.

Ogsa pa aktivitetssiden er der en raekke sarlige forhold, der skal tages hgjde for. Dette
for at sikre, at der ogsa er ssmmenlignelighed pa tveers af afdelingerne inden for akti-
viteterne.

Seerlige forhold

Igennem de foretagne interview er analysen néet frem til tre omrader, der i sarlig
grad kan pavirke resultaterne ved en sammenligning. Det drejer sig om uddannelse,
forskning og vagt, hvor treekket pa de enkelte afdelinger kan veare staerkt varierende. I
det folgende gennemgés de tre omrader nermere og en kvantificering af eventuelle
justeringer foretages.

Uddannelse

Uddannelsesforpligtigelsen er en del af de opgaver, som et offentligt sygehus vareta-
ger. Samtlige tre afdelinger har saledes studerende som en del af personalet. Disse
omfatter bade laeger, sygeplejersker og sekreterer. I nedenstdende tabel er det op-
summeret, hvor mange uddannelsesstillinger hver afdeling omfattede i 2009.

14 Lgnomkostningerne fra den falles sengeafdeling indgar her med totalomkostningerne, da
disse omkostninger samles i en ’sengedagstakst’ baseret pa samtlige sengedage, uafhangigt
af speciale, pd sengeafdelingen. I de efterfolgende beregninger indgér pé procedurekodeni-
veau den beregnede enhedsomkostning pr. sengedag, og pd DRG-niveau sengedagsomkost-
ningen baseret pa hver gjenpatients faktiske liggetid.
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Tabel 32: Personale under uddannelse, 2009

Aktiviteter OUH Vejle Glostrup
Leger,intto 2,1AV(9%) “““““““““““““““““ 2AV(12%) 7“AV (11 %)
Laeger, hoveduddannelse 9,1AV (37 %) 5AV (29 %) 18,5 AV (30 %)
Sygeplejersker 2 AV (6 %) 1AV (5 %) 25 AV (31 %)
Sekretzerer 1AV (6 %) 1AV (16 %) 1AV (3 %)
Total 14,2 AV 9 Av 51,5 AV

Kilde: Oplysninger om faktisk forbrugt tid fra afdelingernes normtidsopgerelser samt Sekretariat for Laege-
lig Videreuddannelse, Uddannelsesregion Ost.

Note: Personale under uddannelse er opgjort i &rsverk, dvs. antal ansatte personer er omregnet til fuld-
tidsbeskeftigede, 37 timer pr. uge. Parentes angiver den relative andel det samlede forbrug af henholdsvis
leeger, sygeplejersker og sekretaerer. Savel forbrug som andel er afrundede tal.

Som det fremgar af tabellen, ligger Odense en anelse hgjere pa andelen af leeger under
udannelse, mens hele 31 % af Glostrups sygeplejersker er under uddannelse. Sekretzae-
rer under udannelse ligger pd samme niveau, men det lavere samlede antal sekreteerer
i Vejle spiller ind pa andelen. Det bemaerkes, at oplysningerne er baseret pd afdelin-
gernes faktiske forbrug, som det fremgar af de personaleforbrugslister, sygehusene
udarbejder, oplysninger fra Sekretariat for Lagelig Videreuddannelse, Uddannelses-
region Pst samt oplysninger fra afdelingerne selv?s.

Antallet af personale under uddannelse skal ikke kun ses i forhold til det eksisterende
personale. Det bar ogsa opgeres i forhold til aktiviteten pa afdelingen. Meget persona-
le under uddannelse vil kunne fi behandlingsaktiviteten til at falde for de samlede
personalegruppe, uden det nadvendigvis betyder lavere effektivitet for de feerdigud-
dannede. I tabellen nedenfor er antallet af kontakter pr. personalegruppe derfor delt
op i feerdiguddannet og ikke-faerdiguddannet personale.

15 Iforhold til antallet af leeger under uddannelse findes der en ekstern datakilde, idet Sekre-
tariatet for Laegelig Videreuddannelse kan oplyse antallet og placering af intro og hovedud-
dannelsesstillinger for alle specialer. Disse kan dog ikke umiddelbart oplyse, hvis afdelinger
har overtaget yngre laeger fra andre afdelinger midt i uddannelsesforlgbet.
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Tabel 33: Patientkontakter i forhold til personale under uddannelse,
2009

OUH Vejle Glostrup

Kontakter 32.060 24.646 78.786
Kontakter pr. leege €j under uddannelse 1.867 3.143 2.201
Kontakter pr. leeger under uddannelse 2.201 4.580 3.090
Kontakter pr. sygeplejerske ej under uddannelse 723 1.811 2.432
Kontakter pr. sygeplejerske under uddannelse 24.646 16.030 3.151
Kontakter pr. sekretaer ej under uddannelse 1.632 7.286 2.251
Kontakter pr. sekreteer under uddannelse 24.646 32.060 78.786
Kontakter pr. samlet personale €j under uddannelse 395 993 763
Kontakter pr. samlet personale under uddannelse 1.867 3.206 1.530

Kilde: Odense Universitetshospital, Vejle Sygehus, Glostrup Hospital og Indenrigs- og Sundhedsministeri-
et, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2009, pr. 10. april 2010.

Note: Det hgje antal kontakter pr. sygeplejersker under uddannelse i Odense og Vejle og for alle afdelinger
kontakter pr. sekreterer under uddannelse skyldes, at det lave antal i kategorierne. Der er kun en sekreteer
under uddannelse. P alle afdelinger og henholdsvis en og to sygeplejersker i Vejle og Odense.

Af tabellen fremgar det, at Odense har relativt flest leeger under uddannelse, ogsa nar
der regnes i forhold til antallet af kontakter. En korrektion for disse leeger under ud-
dannelse betyder, at Vejle nu har flest kontakter pr. feerdiguddannet laege, mens

Odense fortsat har ferrest.

For samtlige uddannelsesstillinger geelder det, at de ansatte ikke i udgangspunktet
kan producere pa niveau med en faerdiguddannet. Seerligt i forhold til leegerne kan der
vere tale om et vist produktivitetstab, idet der skal afsaettes tid til for eksempel tradi-
tionel holdundervisning og oververelse af patientbehandlinger. Desuden oplyser af-
delingerne, at en introlege fx ikke indgar i vagten de forste tre til seks maneder af sin
ansattelse, ligesom de yngre laeger sjaeldent foretager operationer pd egen hind, men
oftest ssmmen med en specialelaege. Til gengeeld kan leeger under uddannelse relativt
hurtigt foretage forundersggelser og kontroller, i de disse tilfeelde undersgger de dog
feerre patienter pr. dag end en specialleege.

Der vil séledes, serligt i den forste periode af anszttelsen, for det forste veere tale om
‘ikke-produktiv’ tid (set i forhold til behandling af patienterne) for yngre leeger. For
det andet kraever selve uddannelsen ogsé en ekstra indsats fra speciallaegerne, hvorfor
disse ogsa vil bruge leengere tid end normalt til supervision og undervisning i forbin-
delse med undersggelser og behandlinger.

Set i forhold til omkostningseffektivitet m& uddannelsesforpligtigelsen derfor samlet
set antages at udgare en vis belastning for afdelingerne. For sé vidt angér sygeplejer-
skerne og sekretarerne, vil de formentlig hurtigt kunne indga i de daglige rutiner, og
belastningen er antageligt pa et niveau, hvor det kan accepteres i en sammenligning?e.

16 Bemerk: Lonomkostninger til sygeplejersker under uddannelse indgér ikke i afdelingernes
fordelingsregnskab, men afholdes pa sygehusniveau.
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Men det vurderes, at der vil vaere behov for en justering af ABC-resultaterne i forhold
til ressourceforbruget til laegerne.

Vejle og Odense har ikke fundet det muligt at lave et estimat for den effektive udnyt-
telse af de yngre leeger. Glostrup oplyser, at man tidligere har forsegt at estimere res-
sourceindsatsen til uddannelse af laeger og er her néet frem til en effektivitet pé ca. 50
% for leeger under uddannelse og det samme for de speciallaeger, der star for under-
visningen/oplaeringen. For samtlige sygehuse i analysen gaelder desuden, at man i
budgetstyringen af afdelingerne opererer med et ’tilskud’ som kompensation for ud-
dannelsesforpligtigelsen. Belgbet ligger pd 150.000 kr. arligt pr. uddannelsesstilling
Odense, 150-170.000 kr. rligt pr. stilling i Vejle og 250.000 kr. arligt pr. stilling i
Glostrup, svarende til ca. 30-50 % af uddannelseslaegernes bruttolgn. Givet at uddan-
nelsen som navnt ogsa pavirker effektiviteten for afdelingens specialleeger, er der
derfor anvendt en skgnnet korrektionsfaktor pa 50 % for leeger under uddannelse.

At samme korrektionsfaktor benyttes pa tveers betyder, at afdelinger, hvor leeger un-
der uddannelse hurtigt indgar fuldt ud i det daglige arbejde, muligvis ’'overkompense-
res’. Men da dette netop giver sig udslag i en hgjere omkostningseffektivitet, vurderes
det at veere en mere retvisende metode end at forsgge at estimere de precise lokale
korrektionsfaktorer.

Samlet set betyder korrektionen, at laegelonnen pa Odense justeres med 23,0 %, sva-
rende til 4,21 mio.kr.7, legelgnnen i Vejle justeres med 20,3 %, svarende til 1,76
mio.kr.18, og leegelonnen i Glostrup justeres med 20,8 %, svarende til 9,24 mio.kr.19

Forskning

Forskningsforpligtigelsen varierer for de tre involverede afdelinger. Falles for Odense
og Glostrup er, at der i begge tilfeelde er tale om universitetshospitaler, og dermed er
der krav om et vist niveau af forskning. Vejle derimod er et regionalsygehus, og afde-
lingen har ikke en formaliseret forskningsforpligtigelse. Her er der siledes ikke paga-
et forskning i analyseperioden.

Som tidligere naevnt, er en del af de tilknyttede forskere pd Odense og Glostrup fast
finansieret af eksterne kilder, herunder universiteterne. Omkostningen, forbundet
med denne del af forskningsforpligtigelsen, er der justeret for i fordelingsregnskaber-
ne, og den pavirker derfor ikke afdelingernes omkostningseffektivitet. Derudover vil
der stadig foregd en del forskning pa afdelingerne, eksempelvis gennem de admini-
strerende overlagers involvering. Afdelingerne oplyser desuden, at man ud over den
formelle eksterne finansiering ogsa seger eksterne midler i form af legater, fondsmid-
ler mv. Disse indtaegter er der ikke korrigeret for i fordelingsregnskaberne.

17 P& Odense er deri alt 11,2 AV-uddannelsesleger ud af 24,4 AV-leger i alt, svarende til en
korrektion pa (11,2 AV*50 %)/24,4 AV = 23,0 %.

18 IVejle er der i alt syv AV-uddannelseslaeger ud af 17,2 AV-laeger i alt, svarende til en korrek-
tion pa (7 AV*50 %)/17,2 AV = 20,3 %.

19 IGlostrup er der i alt 25,5 AV-uddannelseslaeger ud af 61,3 AV-laeger i alt, svarende til en
korrektion pa (25,5 AV*50 %)/61,3 AV = 20,8 %.
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Det er ved interview forsggt at etablere et bud pa et kvantitativt mél for forskningens
omfang. Et forslag har veeret anvendelse af afdelingernes publikationslister, men her
vil problemet veere at adskille de publikationer, der er omfattet af den eksterne finan-
siering, og den del, der matte ga ud over denne eksterne finansiering. Der vil i dette
tilfeelde blive tale om et skon fra afdelingernes side. I ABC-modellerne indgar allerede
aktiviteten forskning, som ligeledes er et skan over de enkelte personalegruppers
tidsforbrug hertil. Det er derfor vurderet, at da den afdelingsfinansierede forskning er
af et mindre omfang, og det ikke umiddelbart synes muligt at finde et formaliseret
kvantitativt mal for sterrelsen heraf, s vil afdelingernes sken i forbindelse med ABC-
modellerne vare det bedste bud.

Det er dog blevet sikret, at dette sken udelukkende omfatter den forskning, som ikke
er eksternt finansieret. I ABC-modellen har Odense skennet denne andel til 3 % af
laegernes tid, Vejle har skennet andelen til 1,1 % af sekreteertiden og Glostrup har
skegnnet andelen til 1,8 % laegetid, 0,1 % sekreteertid og 0,3 % sygeplejersketid.

Vagt

Alle tre afdelinger i analysen har vagtforpligtigelse, men omfanget af denne forpligti-
gelse er staerkt varierende. Séledes har Glostrup vagtforpligtigelsen for hele Region
Hovedstaden alle ugens dage, mens OUH har vagtforpligtigelsen for det gamle Fyns
Amt alle dage samt hele Region Syd i weekender og helligdage. Dermed har Vejle
udelukkende vagt i hverdage, defineret som mandag kl. 8.00 til fredag kl. 15.00.

Omfanget af vagtforpligtigelse, sével i tidsudstrackning som i det geografiske omrade
vagten daekker, har betydning for, hvordan vagten struktureres. Nedenfor er vagten i
de tre afdelinger beskrevet:

Glostrup Hospital

o  3-lagsvagt bestdende af en forvagt (typisk reservelaege), en mellemvagt (typisk
afdelingsleege) og en bagvagt (overlaege). I weekenden er der to overlaeger i bag-
vagt for at kunne dakke alle sub-specialeomrader.

o  Der er en sygeplejerske pd operationsgangen til kl. 22, derefter ingen sygeplejer-
sker i vagten. En sygeplejerske fra sengeafdelingen kan ved behov bista bagvag-
ten pé skadestuen.

e Ifremmgdeplanen har forvagten fremmgde til kl. 18 og mellemvagten til kl. 17. I
praksis er der dog oftest tilkaldevagt fra kl. 23-08, resten af tiden er vagten til
stede pé afdelingen.

o  Dagvagten lgser kun akutte opgaver og indgar ikke i det daglige elektive arbejde.

o  Efterkontroller fra fredagens operationer forsgges udfert mandag, sé vagten ikke

belastes af disse.

Odense Universitetshospital

o  2-lagsvagt bestdende af en forvagt (typisk reservelaege) og en bagvagt (overlaege).

e  Der er en sygeplejerske pa operationsgangen i hele vagten. Dog har sygeplejer-
sker almindelig ambulatorietid om lerdagen.
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o I princippet tilkaldevagt, men der vil ofte vaere opgaver til kl. 22, sa forvagten er
pé afdelingen frem til den tid.

e Dagvagten tager del i det daglige planlagte arbejde, dog planlagt sa de kan ga
derfra, nar akutte patienter kommer ind.

o  Efterkontroller fra fredagens operationer udfores af vagten lordag formiddag.

Vejle Sygehus

e  1-2-lagsvagt bestdende af enten en forvagt (afdelingslage) eller en forvagt (reser-
velaege) og en bagvagt (overlaege).

o Der er to sygeplejersker pa operationsgangen i hele vagten — disse to deles mel-
lem gjenafdelingen og gre-, nese- og halsafdelingen.

e Vagten er en tilkaldevagt, hvor bagvagten udelukkende er telefonvagt.

e Dagvagten tager del i det daglige planlagte arbejde, dog planlagt sa de kan ga
derfra, nar akutte patienter kommer ind.

o  Efterkontroller fra fredagens operationer udferes i almindelig ambulatorietid
lordag formiddag.

Der er saledes en del ligheder, men ogsa flere forskelle i vagtforpligtigelsen. Glostrup
har langt den mest omfattende organisering af vagten, men afdelingen skal ogsé kun-
ne behandle enhver akut patient, som métte komme ind fra hele landet. Dette under-
streges blandt andet af behovet for to overlaeger i bagvagt i weekenden, hvor man ikke
kan trackke pa det personale, som udferer planlagte behandlinger. Vejles vagt er dia-
metralt modsat sat til et absolut minimum pa én person (alternativt to, hvis vagten er
uerfaren). Denne organisering betyder, at man i praksis udelukkende kan lave mindre
undersggelser og indgreb, mens mere behandlingskraevende patienter ma udskydes til
dagtid eller sendes til andre afdelinger. Alle afdelinger oplyser, at de generelt udsky-
der behandlinger til dagtid, hvis det er muligt.

For sa vidt angér efterkontrollerne, er der igen stor forskel pa organiseringen. Glo-
strup forsgger s vidt muligt at skubbe disse kontroller til mandag (der er tale om en
forsggsordning, som forelabig er succesfuld). Odense benytter vagten om lgrdagen til
at udfere efterkontrollerne. dette kan lade sig gore, da vagten alligevel er til stede pa
afdelingen og minimum far betaling for seks timers tilstedevarelse. I Vejle er der
ingen lordagsvagt, hvorfor ambulatoriet mé holde &bent (med minimumsbemanding)
for at lave efterkontrol.

I de efterfolgende analyser bar ABC-resultaterne korrigeres for ressourceindsatsen til
vagt.

Glostrup har pé baggrund af faktiske fremmg@deplaner og lenudgifter ud over vagt i
dagtid forsegt at estimere den andel af ressourcerne, der gar til vagt. De nér séledes
frem til en andel pa 12,5 % af lenomkostningerne for selve Glostrup-afdelingen og 6,3
% for Rigshospitalets gjenfunktion.2° Givet Glostrups oplysninger om regler for af-

20 Glostrups @konomi- & Planlaegningsafdelingen har beregnet: I Glostrup er der en samlet
udgift pa 94,5 mio. kr., heraf vedrerer 82,6 mio. kr. aktivitet i dagtid og 11,8 mio. kr. eller
12,5 pct. gar til betaling for de skeeve tider og bagvagt/radighedsvagt. For Rigshospitalet er
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lenning i vagt og det typiske menster for fremmade, tilkald og inaktiv vagttid, kan den
effektive udnyttelse af for- og mellemvagten estimeres til mellem 70 og 80 %, jf. bilag
2. For sygeplejersker pa operationsgangen er andelen 75 til 85 %, hvortil kommer
lejlighedsvis assistance fra sengeafdelingen.

Samme beregning er ikke gennemfort for Odense Universitetshospital og Vejle Syge-
hus, men laves en tilneermet beregning fremkommer andelene i nedenstdende tabel.

Tabel 34: Estimerede personaleressourcer til vagtforpligtigelse, 2009

Aktiviteter OUH Vejle Glostrup
Leeger 5aAV(2%)  20AV(2% 8,14V (13%)
Sygeplejersker 3,4 AV (10 %) 1,8 AV (9 %) 1,7 AV (3 %)
Total 8,8 Av 3,8 Av 9,8 AV

Kilde: Oplysninger om vagtsammensetning og tidsrum anfert ovenfor samt egne beregninger.

Note: Personaleforbrug til vagt opgjort i arsveerk, dvs. antal personer i vagt er omregnet, forst til samlet
antal vagttimer i lobet af 2009 og derefter til fuldtidsbeskaftigede, 37 timer pr. uge. Parentes angiver den
relative andel det samlede forbrug af henholdsvis leeger og sygeplejersker. Savel forbrug som andel er af-
rundede tal.

Disse andele benyttes fremadrettet til at korrigere henholdsvis leegelan og sygeple-
jerskelegn. Samlet set betyder korrektionen, at leegelennen pa Odense justeres med
22,0 % og sygeplejerskelonnen justeres med 9,9 %, svarende til 5,30 mio.kr. 21, laege-
lennen i Vejle justeres med 11,6 % og sygeplejerskelgnnen justeres med 9,0 %, sva-
rende til 1,55 mio.kr. 22, og laegelennen i Glostrup justeres medi3,2 % og sygeplejer-

skelgnnen justeres med 3,1 %, svarende til 6,70 mio.kr. 23

Omkostningerne til vagtforpligtigelsen vil séledes blive tydeliggjort i de folgende ana-
lyser og beregninger. Omkostningen er dog kun den ene side af selve vagtbegrebet.
Den anden side er den aktivitet, som faktisk finder sted i vagten. Som allerede beskre-
vet er der forskel pa, hvordan vagtholdet indgar i det daglige arbejde i almindelig
ambulatorietid. Hvor vagten i Odense og Vejle indgéar i det elektive (planlagte) arbej-
de, sa er vagten i Glostrup s optaget af akutte patienter, at dette ikke skennes muligt.
For alle afdelinger gaelder, at man vurderer det som vaerende meget ressourcekraven-
de at behandle patienter i vagttiden, hvorfor alle s& vidt muligt forseger at skubbe
behandlinger af akutte patienter til almindelig dagtid.

det 7,1 mio. kr. i udgift vedregrende dagtid og knap 0,5 mio. kr. eller 6,3 pct. gar til betaling
for bagvagt.

21 P4 Odense er der i beregningen anvendt 75 % udnyttelse af to leeger, svarende til 1,5 laege
hele aret. Dernaest fratreekkes dagtid hverdage 8.00-15.30. I alt svarende til 10.328 timer el-
ler 5,4 arsveerk. For sygeplejersker er beregnet 100 % udnyttelse af en sygeplejerske hele
aret, fratrukket dagtid hverdage + lerdag 8.00-15.30, i alt 6.510 timer eller 3,4 &rsveerk.

22 IVejle er der i beregningen anvendt 75 % udnyttelse af gennemsnitlig 1,5 laege, svarende til
1,125 leege fra mandag kl. 8.00 til fredag Kkl. 15.00. Dernaest fratreekkes dagtid 8.00-15.00. I
alt svarende til 3.845 timer eller 2,0 arsveerk. For sygeplejersker er beregnet 100 % af 1 sy-
geplejerske fra mandag kl. 8.00 til fredag Kl. 15.00, fratrukket dagtid, i alt 3.418 timer eller
1,8 arsveerk.

23 I Glostrup er der i beregningen anvendt 75 % udnyttelse af tre laeger, svarende til 2,25 laege
hele &ret. Derneest fratrackkes dagtid 7.45-15.15 (fredag 7.45 til 14.45). I alt svarende til
15.545 timer eller 8,1 arsvaerk. For sygeplejersker er beregnet 100 % af en sygeplejerske alle
dage til kl. 22, fratrukket dagtid, i alt 3.322 timer eller 1,7 arsveerk.
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I nedenstéende tabel er det forsggt opgjort, hvor akutte mange kontakter de enkelte
afdelinger har i henholdsvis vagt og dagtid. I opgerelsen er vagt defineret som det
tidsrum, hvor der ikke er almindeligt 4bent i ambulatoriet, hvilket betyder, at dagtid
er estimeret som hverdage mellem 8 og 15. Dette er i hgj grad en approksimation,
ligesom der kun er medtaget patienter registreret som akutte i LPR.

Tabel 35: Estimeret antal akutte patientkontakter i vagt og dagtid, 2009

Periode OUH Vejle Glostrup
Vagt 1.581 682 2.575
Dagtid 1.132 578 3.073
Total 2.713 1.260 5.648

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2009, pr. 10. april 2010, samt
egne beregninger.

Note: Der er udelukkende medtaget patientkontakter, der i LPR er registreret som akutte. Vagt er i opge-
relsen defineret som weekender og helligdage samt hverdag for kl. 8.00 og efter kl. 15.00.

Som det fremgar af tabellen, har Odense og Vejle flest akutte kontakter i vagttiden,
mens Glostrup har flest akutte kontakter i dagtid. Dette understatter, hvorfor vagten i
Glostrup ikke kan indgé i de daglige rutiner, men udelukkende tilser akutte patienter.
Det fremgér desuden, at Glostrup har nasten fire gange s mange kontakter i vagten
som Vejle. Men dette skal holdes op mod en omkostning til vagt, der er mere end fire

gange sa hgj.

Meget simplificeret viser ovenstéende, at en akut kontakt uden for dagtid i gennem-
snit koster 3.350 kr. i Odense, 2.250 kr. i Vejle og 2.600 kr. i Glostrup. I disse bereg-
ninger er der dog pa ingen made taget hgjde for, hvilken type kontakt der er tale om,
og hvorvidt det blot er en undersagelse, eller om der faktisk finder en behandling
sted. Desuden gelder det, at de patienter, som kommer til efterkontrol om lgrdagen,
formentlig er registreret som planlagte. Dette betyder, at iseer Odenses aktivitet i vag-
ten underestimeres.

6.4.Udforte undersogelser og behandlinger

DRG-grupperingen er opbygget siledes, at givet en patients aktionsdiagnose (den
primeere sygdom, der undersoges/behandles for) og de procedurer (undersggel-
ser/behandlinger mv.), der udferes, sd henfares enhver kontakt til en DRG-gruppe
eller en DAGS-gruppe.

Det laveste niveau for oplysninger om en patient er saledes procedureniveauet, hvor-
af de enkelte indgreb, undersggelser mv. kan aflaeses. Samtidig er det pa dette niveau,
at patienterne er sa differentierede som muligt. Af samme grund er DRG-systemet
udarbejdet for at kunne samle patienterne i overskuelige og sammenlignelige grupper
(DRG-niveau). ABC-modellen er udformet siledes, at enhedsomkostningerne er be-
regnet pa procedureniveau, og derefter kan disse enhedsomkostninger samles pa
DRG-niveau baseret pa de faktiske patienter og de udferte procedurer.
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I dette afsnit vil en reekke DRG- og DAGS-grupper blive gennemgéet. Udgangspunktet
er DRG-niveauet, men ogsa udvalgte procedurekoder vil blive analyseret. Baggrunden
for, at hovedanalysen foregéir pd DRG-niveau, fremgér i det folgende.

Gennemgang af udvalgte DRG- og DAGS-grupper

DRG-grupperne er som udgangspunkt for indlagte patienter. Men for de oftalmologi-
ske DRG-grupper gelder det sarlige, at de alle er sdkaldte grazone-grupper. Dette
betyder, at sével indlagte som ambulantpatienter kan grupperes hertil. I det ambulan-
te grupperingssystem, DAGS, findes der ingen grupper serligt til gjenpatienter.

Nér gjenafdelingerne undersgger og behandler patienter, grupperes disse derfor til de
oftalmologiske DRG-grupper, DRG0201-DRG0211, samt til DAGS-gruppen for ambu-
lant besgg, BG50A. Men patienterne vil i praksis ogsa grupperes til en lang reekke
andre DRG- og DAGS-grupper. Dette kan skyldes flere ting, fx:

e At patienten har en aktionsdiagnose, som ikke er oftalmologisk. I det tilfaelde kan
patienten ikke grupperes til DRG0201-DRG0211, men grupperes til en anden re-
levant DRG- eller DAGS-gruppe. Dette kan eksempelvis ske, nar gjenafdelingen
tilser en patient pé en anden afdeling, sisom skadestuen, eller nér patienten un-
dersgges som en del af et samlet sygdomsforlab, eksempelvis diabetes eller can-
cer.

e At patientens besog ligger umiddelbart for eller efter en indlaeggelse. I de tilfaelde
grupperes til MG9oG.

e Atder er tale om en assistance, som ikke afregnes eller ikke kan afregnes, da
proceduren ikke er takstbaerende. I de tilfaelde grupperes til MG9oC.

o Der findes i grupperingen en regel, som siger, at for ambulante patienter afreg-
nes den dyreste procedure. Dette betyder, at har en patient faet udfert flere for-
skellige procedurer i forbindelse med sin kontakt, sa er det ikke sikkert, at det er
den oftalmologiske, der afger gruppering.

Samlet set betyder dette, at de tre gjenafdelinger har patienter i mange DRG- og
DAGS-grupper. I det folgende er dog kun udvalgt de grupper, hvortil forholdsvis
mange patienter er grupperet. Det drejer sig — ud over grupperne DRG0201-
DRGo211, som fremgar af ovenstdende tabel — om folgende DAGS-grupper:
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Tabel 36: Udvalgte DAGS-grupper

DAGS Beskrivelse
BG50A  Ambulant besgg
DG30A  Cancer

DG30E  Neurologi

DG30H Reumatologi

MG9oC  Assistancer fra specialer, som ikke afregnes eller ikke kan afregnes, da
procedure ikke er takstbaerende

MG9oG Besgg, som ikke afregnes, fordi de ligger umiddelbart for/efter indlaeggelse

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet.

Nedenstdende tabel viser antallet af patienter i hver af de udvalgte grupper for de tre
afdelinger. Som det fremgar, er der i visse af grupperne kun ganske fa patienter, hvor-
for konklusioner i disse tilfaelde kan vare vanskelige. Seerligt for DRG0201, hvor Vejle
kun har en enkelt patient, og DRG0209, hvor Odense har fem patienter, kan de gen-
nemsnitlige enhedsomkostninger mere vare et udtryk for tilfeeldighed end reelle om-
kostningsstrukturer.

Tabel 37: Antal patientkontakter pr. udvalgt DRG- og DAGS-gruppe, 2009

Gruppe OUH Velle Glostrup
DRG 0201 308 1 828
DRG 0202 2.009 1.283 7.355
DRG 0203 37 12 225
DRG 0204 83 29 115
DRG 0205 45 19 135
DRG 0206 1.952 3.111 2.163
DRG 0207 32 68 176
DRG 0208 580 537 498
DRG 0209 5 23 92
DRG 0210 7.140 6.602 19.332
DRG 0211 11.555 9.308 24.483
BG50A 1.719 683 6.385
DG30A 112 63 1.234
DG30E 284 115 659
DG30H 157 120 996
MGgoC 763 - 496
MG9ooG 256 281 941
Total 27.037 22,255 66.113

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2009, pr. 10. april 2010.
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I de folgende tre figurer er de beregnede enhedsomkostninger til kontakter i de ud-
valgte DRG- og DAGS-grupper opsummeret. De forste to figurer vedrerer DRG0201-
DRGo211, den tredje indeholder de udvalgte DAGS-grupper. Alle figurer viser desu-
den antallet af kontakter i hver gruppe. Deraf fremgar, hvilke grupper der *fylder’
mest pa afdelingerne.

Figur 23: Gennemsnitlig enhedsomkostning i kr. samt samlet antal kon-
takter, 2009

Enhedsomk i kr Antal kontakter
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e Antal OUH e Antal Vejle e Antal Glostrup

Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pé fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Grupperne DRG0201-DRG0210 er udformet parvis, sd den forste er med generel
anestesi (og dermed typisk indleeggelse/dagkirurgi), og den anden uden (og sjeeldent
indlaeggelse). Farste gruppe i parret bar derfor vere dyrere end den anden gruppe.
Det gzlder dog ogsa, at grupperne hver isaer omfatter en del forskellige indgreb og
behandlinger, som ABC-analysen viser ikke alle er helt ressourcehomogene. Omkost-
ningsspredningen er saledes sterre, end man matte forvente i grupper, der indeholder
flere forskellige procedurer. Oftalmologisk selskab har derfor udarbejdet en ny grup-
pering for hele gjenomradet, der traeder i kraft fra 2012.

I DRG0204 er Glostrup siledes en anelse dyrere end i DRG0203, men denne forskel
skyldes, at relativt flere patienter i DRG0204 har faet udfert de dyreste procedurer i
gruppen, sasom hornhindetransplantation og tarevejsoperationer.

I tre ud af de fire grupper er Odense dyrest, mens Glostrup er dyrest i DRG0204. At
Glostrup er billigst i DRG0201 skyldes til dels en lavere sengedagstakst, der udger
knap 25 % af omkostningen, jf. senere.

Da DRG0202 er gruppen med mest aktivitet, undersoges denne narmere efterfolgen-
de.
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Figur 24: Gennemsnitlig enhedsomkostning i kr. samt samlet antal kon-
takter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Igen er der et tilfzelde, hvor en gruppe med generel anastesi er billigere. I dette tilfeel-
de er det Vejle, som er dyrere i DRG0208 end i DRG0207, og dette skyldes, at selvom
der er udfert dyrere procedurer i DRG0207, sa er der udfort relativt flere procedurer
pr patient i DRG0208, hvilke bringer den samlede enhedsomkostning op. Starst vari-
ans i omkostningerne findes i grupperne med generel anzstesi, hvor Odense og Glo-
strup generelt ligger en del hgjere end Vejle. Falles for disse grupper er dog, at de
indeholder f4 patienter. Dermed kan enkelte patienter med eksempelvis lang liggetid
eller komplicerede operationer pavirke den gennemsnitlige omkostning relativt me-
get. Omkostningerne i disse grupper er derfor formentlig et udtryk for afdelingernes
specialiseringsgrad, og hvem der typisk modtager de mere komplicerede patienter.

I de resterende grupper er der mindre udsving i enhedsomkostningerne afdelingerne
imellem. Igen udvalges grupper med mest aktivitet til naermere analyse. DRGo211
kan i hgj grad opfattes som en 'restgruppe’, der indeholder en meget stor andel af
standardundersogelserne pa gjenomréadet. Enhedsomkostningen er begranset i den-
ne gruppe og varierer kun godt 100 kr. mellem den dyreste og den billigste afdeling.
Det er derfor valgt udelukkende at se neermere pA DRG0206 og DRG0210.
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Figur 25: Gennemsnitlig enhedsomkostning i kr. samt samlet antal kon-
takter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

For sa vidt angir de ambulante DAGS-grupper, har Glostrup de hgjeste enhedsom-
kostninger i fem ud af seks grupper, mens Vejle er billigst i alle grupper. Generelt er
der dog ikke de store udsving i enhedsomkostningerne, hvilket skyldes, at det i hgj
grad er de mindre ressourcekraevende undersggelser, der grupperes hertil, da alle
oftalmologiske DRG-grupper er grazoner.

Senere vil BG50A (Ambulant besgg) blive undersggt neermere. I det naeste afsnit ana-
lyseres den beregnede sengedagstakst for hver af de tre afdelinger.

Gennemgang af sengedagstaksten

Figuren nedenfor viser den beregnede sengedagstakst for hver afdeling.

Figur 26: Gennemsnitlig enhedsomkostning i kr. pr. sengedag, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.
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Det fremgér, at Vejle er dyrere end de gvrige afdelinger, mens Glostrup er vaesentligt
billigere. De tre afdelinger har valgt hver sin made at strukturere indlaeggelserne pa.
Glostrup har egen sengeafdeling, Odense bruger patienthotel, mens Vejle deler et
sengeafsnit med ogre-nase-hals-afdelingen. Forskellene kan siledes afspejle uens or-
ganisering, men det kan dog lige savel skyldes forskelle i, hvordan omkostningerne
konteres pa de enkelte sygehuse:

e For Glostrups vedkommende kan det eksempelvis vare sveert at afgranse, hvil-
ket personale som vedrgrer sengeafdelingen, nar disse arbejder pa tveers af af-
snit. Dette var eksempelvis tilfzeldet under vagten, hvor en sygeplejerske fra sen-
geafdelingen i visse tilfaelde assisterer pa skadestuen.

e I Odense er sengedagstaksten athangig af, hvordan omkostningerne fra patient-
hotellet viderefares i regnskabet. Er der tale om en simpel beregning pé basis af
normering, en udregning pa baggrund af faktisk forbrug af sengedage eller en
formel prislisteberegning af prisen for en sengedag.

o Endelig er der beregning og fordeling af sengedagstaksten i Vejle. Denne er til
dels foregiet i forbindelse med udarbejdelse af ABC-modellen. Der kan umiddel-
bart anvendes to metoder. I den forste indgér de totale omkostninger til Vejles
feelles sengeafdeling, derefter fordeles disse til henholdsvis gjenafdelingen og
gre-, nese- og hals-afdelingen pa baggrund af det faktisk forbrugte antal senge-
dage pa afdelingen. Dette giver en sengedagstakst pd over 8.000 kr. En nermere
analyse viser dog, at flere forskellige specialer anvender denne sengeafdeling —
formentlig pd grund af underkapacitet pa disse specialers egne sengeafdelinger.
Inddrages omkostningerne for alle disse sengeafdelinger i beregningen fés en
samlet omkostning pa godt 56 mio.kr. og samlet mere end 21.000 sengedage,
svarende til en enhedsomkostning pé 2.642 kr., som er anvendt i analyserne.

Samlet set indikerer sengedagstaksten dog, at har man kapacitet til at udnytte sin
egen sengeafdeling fuldt ud, som Glostrup, sé giver det formentlig ogsa fordele i form
af fleksibilitet i anvendelse af personale péa tveers af afsnit. Hvis man til gengzaeld kun
har behov for ganske fi sengedage om aret, som Vejle, si er det nedvendigt at lave
feelles sengeafsnit for at bringe omkostningerne tilstraekkeligt ned. I Vejles tilfaelde
giver den nuveerende beregning endda gjenafdelingen fordel af den hgje kapacitets-
udnyttelse pa de afdelinger, der laner pladser i sengeafsnittet. Reelt er sengedagstak-
sten veesentligt hgjere, men anbefalingen til at undgé dette vil netop vere at lade an-
dre afdelinger benytte overkapaciteten.

Gennemgang af DRG0202

En af de grupper, som har mange kontakter, er DRG0202 (Operationer pa nethinde
og/eller glaslegeme, samt operation for perforerende gjentraumer mv. uden generel
anestesi). Gruppen har i alt knap 11.000 kontakter i 2009, men enhedsomkostnin-
gerne pa de tre afdelinger varierer mellem godt 9.100 kr. og knap 12.400 kr.

I det folgende vil ssmmensetningen af disse enhedsomkostninger blive gennemgget.
Forst vil vi se pé, hvilke ressourcer der indgar, dvs. hvordan driftsomkostningerne
indgar for hver afdeling. Dernaest vil en del af disse driftsomkostninger, lannen, blive
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gennemgaet narmere, dels i forhold til personalesammensatning, dels hvilke aktivi-
teter der indgér i enhedsomkostningen.

I bilag 3 findes tabeller med opgerelse af enhedsomkostninger fordelt pa ressource-
og aktivitetskategorier. Nedenfor er samme oplysninger anvendt i de folgende figurer.

Figur 27: DRG0202 - Gennemsnitlige enhedsomkostninger (kr.) samt
antal kontakter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

I DRG0202 har Odense behandlet omkring 2.000 kontakter, Vejle har behandlet
knap 1.300 kontakter, mens Glostrup er oppe pa mere end 7.300 kontakter. Omkost-
ningsmeessigt er der storre forskelle mellem afdelingerne, hvor Vejle ligger lavest med
9.123 kr. i gennemsnit pr. kontakt, mens Odense ligger hgjest med 12.354 kr. Som det
fremgér af figuren ovenfor, udger den gvrige drift langt sterstedelen af omkostnin-
gerne. Forskellene mellem afdelingerne analyseres naeermere nedenfor.

Figur 28: DRG0202 - Gennemsnitlig driftsomkostning (kr.) (ej lean), 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Den farste figur viser fordelingen af de driftsomkostninger, der ikke er lan. Den alt-
overvejende omkostning er medicin. Dette heenger sammen med, at gruppen blandt
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andet omfatter AMD-behandlinger med Lucentis, hvor hver dosis Lucentis kostede
ca. 7.500 kr. i 2009. Odense ligger hgjere end de ovrige afdelinger, hvilket stort set
udelukkende skyldes hagje sygehusoverhead. Fjernes disse omkostninger, ligger Glo-
strup hgjest, med Vejle lige efter.

I ABC-modellen er medicin, implantater og leegelige artikler fordelt til procedureko-
der baseret pa afdelingernes oplysninger samt de faktisk konterede omkostninger til
disse poster. Sa store direkte henfgrbare omkostninger som Lucentis bgr i fordelings-
regnskabet opgives selvstendigt. Dermed sikres bedst muligt korrekte beregninger i
Omkostningsdatabasen, ABC-modeller mv.

Den storste selvstaendige driftsomkostning er lonnen. I de folgende figurer analyseres
denne derfor nermere. Nedenfor fremgér lonomkostningerne fordelt p4 personaleka-
tegorier.

Figur 29: DRG0202 - Gennemsnitslon (kr.) fordelt pa personalekategori,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Pa lgnsiden er det Odense, der er dyrest af de tre, ogsa nér estimatet pa lon til laeger
under uddannelse fraregnes. Dette skyldes ifolge modellen for det forste, at omkost-
ningerne til laeger ligger hgjere end hos de gvrige. Odense bruger mere end halvanden
gang sd meget laegelon end Glostrup og mere end fire gange s meget end Vejle. End-
nu tydeligere er omkostningerne til sygeplejersker, hvor der er tale 2,5 og 6,5 gange s
hgje omkostninger. Vejle ligger lavest i alle kategorier bortset fra gruppen “Andre”,
som i Vejle ogsa omfatter omkostningerne til den fzlles sengeafdeling, og dermed
ogsa lon til sygeplejersker. At betragte sygeplejersker og Andre under et &ndrer dog
ikke pa det samlede billede.

Anvendelsen af personalekategorier er en forklaring pé forskelle i omkostningssam-
mensatningen. En anden forklaring er de opgaver, personalet udferer, de sakaldte
aktiviteter i ABC-modellen. I figuren nedenfor fremgar disse.
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Figur 30: DRG0202 - Gennemsnitslen fordelt pa aktiviteter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomradet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Enhedsomkostningerne i denne figur er de samme som i ovenstiende figur. Lonom-
kostningerne er nu blot fordelt pa de aktiviteter personalet udforer.

I figuren indgér estimaterne pa omkostninger til vagt og leeger under uddannelse,
men at fratrakke disse to aktiviteter a&endrer ikke ved Odenses hgjere omkostninger.
Generelt gaelder det dog, at disse aktiviteter belaster afdelingen relativt mere, hvilket
haenger naturligt sammen med den hgjere andel l&egelan og sygeplejerskelgn, vi s
ovenfor.

P& de mere generelle aktiviteter, sdsom administration, kurser, uddannelse og forsk-
ning, er der ikke de store omkostninger. Dog ber det bemaerkes, at Vejle ligger meget
lavt pa administration, som det ogsé fremgik af den overordnede gennemgang i afsnit
5.3. Aktiviteten "Direkte fordelt loen” omfatter lon fra gruppen Andre, og det betyder i
Vejles tilfeelde igen omkostninger fra den felles sengeafdelingen.

For sa vidt angar hovedaktiviteterne (visitation, undersegelse, behandling og afslut-
ning) er Odense dyrest i alle faser, iseer i undersggelsesfasen og behandlingsfasen.
Dette henger formentlig ngje sammen med personalesammensztningen, hvilket
analyseres narmere i det folgende.
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Figur 31: DRG0202 - Gennemsnitslen fordelt pa aktivitet og personale,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Som det fremgér af hovedaktiviteterne, er den storste post behandlingsfasen. Som
neevnt ovenfor, har Odense de hgjeste omkostninger her, og af figuren fremgéar det, at
dette fortsat iseer skyldes sygeplejerskelgnnen. Vejle ligger lavest i alle faser, dog med

flere laegeressourcer i undersogelsesfasen end Glostrup.

Figur 32: DRGo0202 - Gennemsnitslon fordelt pa aktivitet og personale,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomradet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

For de generelle aktiviteter er det Glostrup, der ligger hgjest, undtaget pa de andre
direkte fordelte omkostninger, hvor Vejle ligger over. Omkostningerne til leeger under
udannelse og vagtomkostningerne er noget hgjere i Odense, igen blandt andet pa
grund af flere leege- og sygeplejerskeressourcer end de gvrige afdelinger.

P4 DRG-niveau geelder det altsd samlet set, at Odense er dyrest af de tre, dels pa
grund af hgje sygehusoverhead, dels — og iser — pé grund af vaesentligt hgjere lanom-
kostninger end de gvrige. Da DRG-gruppernes enhedsomkostninger er skabt pa bag-
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grund af de procedurer, de faktiske patienter har faet udfert, kan disse indbyrdes
forskelle mellem afdelingerne skyldes, at der ikke er tale om ensartede patienter. I
tabellen nedenfor er de fem hyppigste procedurekoder opgjort for hver afdeling.

Tabel 38: Procedurekoder med storst andel af enhedsomkostningen i
DRGo0202, 2009

Andel af DRG- Procedure-
Gruppe enhedsomkostning enhedsomkostning

Glo- Glo-

OUH Vejle strup strup

OUH Vejle

KCKDo5B (Punktur af corpus vitreum
med injektion af angiostatisk leege- 79,2% 99,2% 0950% 11.255 9.053 10.433
middel)

7777049 (Kontrolundersagelse, oftal-

9 9
mologisk) 74%  0,1% 1.107 816

KCKD65 (Vitrektomi gennem pars

o, o,
plana eller pars plicata) 47 % 0,6 % 5147 1.886

Sengedage 2,2 % 0,7%  2.320 924

KCKD10 (Injektion af luft i corpus

0,
vitreum) 0,9 % 1.932

777035 (Maling af retinas tykkelse

(OCT-skanning)) 0,4 % 819

UCXA (Fotografiske undersggelser af

o, o,
gje og jenomgivelser) 0,1%  0,9% 820  1.903

UCXF (Angiografiske undersogelser af

0,
gje og gjenomgivelser) 0,1% 1.093

KCKD70 (Excision af praeretinal eller
epiretinal membran)

Total 94,4 % 99,9 % 97,4 % - - -

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2009, pr. 10. april 2010 og
ABC-model.

0,3 % 1.561

Det fremgér af tabellen, at samme kode er den hyppigst anvendte p4 alle tre afdelin-
ger, nemlig KCKDo5B (Punktur af corpus vitreum med injektion af angiostatisk lae-
gemiddel). Af en beregnet enhedsomkostning pa 9.123 kr. i Vejle, kommer 99,2 % af
belgbet fra denne kode.

Det fremgér desuden, at hvor denne kode udger langt sterstedelen af den beregnede
enhedsomkostning for DRG0202 i Vejle og Glostrup, sa udger den kun knap 80 % i
Odense. Dette skyldes kodepraksis i Odense, jf. kapitel 5, idet man altid koder AMD-
behandling med koden KCKDo5B samt ZZ7049. Tilsammen udger disse to koder
86,6 % af omkostningen i DRG0202 og altsi fortsat en mindre andel end hos de gvri-
ge afdelinger.

En del af forklaringen p&, hvorfor lanomkostningerne er s& meget hgjere i Odense
skal derfor formentlig hentes i et anderledes patientmiks. Af tabellen fremgéar det, at
proceduren KCKD65 (Vitrektomi gennem pars plana eller pars plicata) fylder en del i
Odense. Der fremgér ogs4, at der er tale om en dyr behandling med en enhedsom-
kostning pa over 5.000 kr. Tilsvarende har Odense ogsé flere langliggerdage (senge-
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dage) end de gvrige, hvilket kan vaere medvirkende til en hgjere andel sygeplejersker,
nar DRG-gruppens gennemsnit sammenlignes.

For at komme bort fra disse forskelle, som skyldes uens patientmiks, undersgges den
hyppigste procedurekode, KCKD05B, naermere nedenfor.

Figur 33: KCKDo5B - Gennemsnitlig enhedsomkostning (kr.) samt antal
registreringer, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Som det fremgar af figuren ovenfor, har Odense stadig de hgjeste enhedsomkostnin-
ger for denne procedure, mens det ogsa er gjenafdelingen i Glostrup, der har registre-
ret koden flest gange. Vejle, som har faerrest registreringer, har stadig mere end
1.200, sa der er tale om en ofte anvendt procedure.

Figur 34: KCKDo05B - Gennemsnitlig driftsomkostning (kr.) (ej len), 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Billedet er her fuldsteendigt det samme som pa DRG-niveauet, hvor medicinen (Lu-
cintis) overskygger alle andre omkostninger. I Glostrups fordelingsregnskab er en stor
andel af medicinomkostningerne angivet specifik som Lucentis, og disse omkostnin-

PwC Side 78



ger er fordelt direkte til de relevante koder, herunder KCKDo5B. I Vejle og Odense er
omkostningen i ABC-modellen fordelt manuelt pa baggrund af afdelingernes oplys-
ning om, at indkabsprisen for Lucentis i 2009 14 p&4 omkring 7.500 kr. Nar oplysnin-
ger om sddanne konkrete omkostninger ikke findes eksplicit, vil der altid vaere en
risiko for fejlfordelinger og underestimation. Dette eksempel understreger altsa beho-
vet for og fordelen ved, at det er i fordelingsregnskaberne, der sa precist som muligt
oplyses om konkrete sammenhange.

Leonnens opdeling pa personalekategorier fremgar nedenfor.
Figur 35: KCKDo5B - Gennemsnitslon (kr.) fordelt pa personalekategori,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

P& procedureniveau ligger Odense fortsat hgjest pa lennen, men nu knap s markant
som pd DRG-niveauet. Og ogsa her er det serligt sygeplejerskeomkostningerne, der
spiller ind. Mest interessant er det méske, at Odenses enhedsomkostninger naesten er
halveret, mens Vejle og Glostrup kun er faldet ubetydeligt. Dette understatter tesen
om, at DRG0202 for Odenses vedkommende bestér af flere og dyrere koder end
KCKDo5B, og dermed at KCKD65 har veaesentlig indflydelse pd omkostningsniveauet.

Opdelingen pé aktiviteter nedenfor fremhaever endnu en gang de vaesentligt hgjere
omkostninger til behandling, ogsé pa procedureniveau. Forklaringen skal altsa pa
dette punkt ikke findes i registrering af flere procedurekoder samtidig.

Ser man bort fra omkostninger til vagt og leeger under uddannelse, ligger Glostrup og
Odense pé stort set samme omkostningsniveau. Fordelingen er blot forskellig, idet
Glostrups omkostninger til administration og generel uddannelse og forskning er
hgje. Her skal det dog papeges, at disse omkostninger i ABC-modellen fordeles til
sidst pa baggrund af procedurekodens gvrige omkostninger (pa samme méde som et
overhead). Dette betyder, at nar medicinomkostningerne er hgje, vil de samtidig
treekke en del af disse ’jeevnt fordelte’ omkostninger.
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Figur 36: KCKDo05B - Gennemsnitslen fordelt pa aktiviteter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomradet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Samlet set kan det konkluderes, at enhedsomkostningerne i DRG0202 hovedsageligt
er pavirket af hgje medicinomkostninger samt stort forbrug af laeger og sygeplejer-
sker, serligt i Odense. Pa aktivitetssiden er det serligt behandlingsfasen, som er res-
sourcetung i Odense.

Nér der sammenlignes pa procedureniveau for koden KCKD05B, a&ndres sammen-
seetningen af ressourcer og aktiviteter sig ikke naevnevaerdigt, om end selve lgnom-
kostningsniveauet halveres for Odenses vedkommende. Sidstnavnte skyldes, at
Odense har en langt sterre andel af vitrektomi-patienter (proceduren KCKD65) i den-
ne DRG-gruppe, og disse patienter kraver flere personaleressourcer end Lucentis-
behandlingerne (proceduren KCKDo5B). I kapitel 8 gennemgas arbejdsgangene for
henholdsvis Lucentis-behandlingerne og vitrektomi narmere for at finde eventuelle
forklaringer pé forskellene.

Gennemgang af DRG0206

Den naste gruppe, som skal undersgges narmere, er DRG0206 (Gré ster-operation,
sekundeert implantat af kunstlinse, udskiftning af kunstlinse, kirurgiske behandling af
eftersteer, fjernelse af forreste glaslegeme mv. uden generel anzstesi). Gruppen har
over 7.000 kontakter i 2009, men enhedsomkostningerne pa de tre afdelinger varie-
rer mellem godt 2.100 kr. og knap 3.200 kr.

I bilag 3 findes tabeller med opgerelse af enhedsomkostninger fordelt pa ressource-
og aktivitetskategorier. Nedenfor er samme oplysninger anvendt i de folgende figurer.
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Figur 37: DRG0206 - Gennemsnitlige enhedsomkostninger (kr.) samt
antal kontakter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

I DRG0206 har Odense behandlet omkring 2.000 kontakter, Glostrup har behandlet
knap 2.200 kontakter, mens Vejle ligger hojest med mere end 3.100 kontakter. Om-
kostningsmeessigt er der ogsa forskelle mellem afdelingerne, hvor Glostrup ligger
lavest med 2.117 kr. i gennemsnit pr. kontakt, mens Odense ligger hgjest med 3.138
kr. Disse forskelle analyseres naermere nedenfor.

Figur 38: DRG0206 - Gennemsnitlig driftsomkostning (kr.) (ej len), 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Den farste figur viser fordelingen af de driftsomkostninger, der ikke er lon. Odense
ligger hajest, men dette skyldes endnu en gang de meget hgje overheadomkostninger.
Fjernes disse overhead ligger Odense og Vejle stort set pd samme niveau, mens Glo-
strup fortsat er vaesentlig billigere.

For Glostrups vedkommende er sarligt implantatomkostningerne lavere end hos de
andre, hvilket umiddelbart virker pafaldende. Dette undersgges neermere ved gen-
nemgangen pa procedureniveau.
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Den storste selvsteendige driftsomkostning er lgnnen. I de falgende figurer analyseres
denne derfor naermere. Nedenfor fremgar lenomkostningerne fordelt pa personaleka-
tegorier.

Figur 39: DRG0206 - Gennemsnitslon (kr.) fordelt pa personalekategori,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Igen er Odense dyrest af de tre, ogsa nar estimatet pa lon til uddannelseslaegerne fra-
regnes. Dette skyldes ifglge modellen, at Odense har vaesentligt flere omkostninger til
sygeplejersker. Vejle har de naesthgjeste enhedsomkostninger, hvilket iseer skyldes
lenomkostninger fra gruppen "Andre”. I Vejle omfatter denne gruppe ogsa omkost-
ningerne fra den felles sengeafdeling, og dermed ogsa lan til sygeplejersker. Betragtes
sygeplejersker og Andre under et, ligger Odense og Vejle pé stort set samme niveau,
mens Glostrup fortsat er billigere. Kun nér det kommer til sekretarer, har Glostrup
hgjere omkostninger end de gvrige afdelinger.

Anvendelsen af personalekategorier er en forklaring pa forskelle i omkostningssam-
mensatningen. En anden forklaring er de opgaver personalet udferer, de sikaldte
aktiviteter i ABC-modellen. I figuren nedenfor fremgar disse.
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Figur 40: DRG0206 - Gennemsnitslon fordelt pa aktiviteter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

I figuren indgér estimaterne p& omkostninger til vagt og leeger under uddannelse, og
fratrakkes disse to aktiviteter, ligger Vejle faktisk en anelse hgjere end Odense. Saer-
ligt vagtomkostningerne ser ud til at belaste Odense, jf. afsnittet om vagt ovenfor.

P& de mere generelle aktiviteter, sdsom administration, kurser, uddannelse og forsk-
ning, ligger Vejle igen meget lavt pa administration, jf. afsnit 5.3. Aktiviteten "Direkte
fordelt lon” omfatter lgn fra gruppen Andre, og det betyder i Vejles tilfeelde blandt
andet omkostninger fra den fzlles sengeafdelingen.

For sa vidt angér hovedaktiviteterne (visitation, undersggelse, behandling og afslut-
ning) er Vejle dyrest i undersegelsesfasen, mens Odense ligger hgjest i behandlingsfa-
sen. Dette kan delvist skyldes problemer med at afgraense tidsforbrug mellem de to
aktivitetsfaser, men det kan ogsd haenge sammen med den personalesammensatning,
man har i de enkelte faser. Dette undersgges nermere i det folgende.

Figur 41: DRG0206 - Gennemsnitslgn fordelt pa aktivitet og personale,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.
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Som det fremgér af hovedaktiviteterne, er den tungeste post behandlingsfasen. Som
neevnt ovenfor, har Odense de hgjeste omkostninger her, og af figuren fremgar det, at
dette skyldes sygeplejerskelgnnen. Glostrup bruger faktisk en anelse mere laegelon,
men dette kan pa ingen made opveje forskellen.

I undersggelsesfasen bruger Vejle til gengeeld langt flere leegeressourcer, hvilket bety-
der, at de bliver naste dobbelt sd dyre som Odense og nasten tre gange sa dyre som
Glostrup. Igen skal der dog tages hgjde for tidsfordelingen mellem de enkelte faser. At
ingen leeger og sygeplejersker i Vejle bruger tid pa afslutning, og dermed journalise-
ring, synes usandsynligt. Dermed ligger en del af disse ressourcer formentlig fordelt

pa faserne undersggelse og behandling.

Figur 42: DRG0206 - Gennemsnitslon fordelt pa aktivitet og personale,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

For de generelle aktiviteter er det igen Vejle, som ligger lavere end de gvrige. Undta-
gelsen er de andre direkte fordelte omkostninger. Dette skyldes formentlig til dels
Vejles position som regionalsygehus, med mindre forskning og administration, som
tidligere naevnt. Omkostningerne til l&eger under udannelse er en anelse hgjere i
Odense, mens vagtomkostningerne er noget hgjere, igen blandt andet pa grund af
flere sygeplejerskeressourcer end de gvrige.

P3 DRG-niveau geelder det altsa samlet set, at Odense er dyrest af de tre hovedsageligt
pa grund hgjere lanomkostninger til sygeplejersker og hgje sygehusoverhead. Da
DRG-gruppernes enhedsomkostninger er skabt pd baggrund af de procedurer, de
faktiske patienter har faet udfert, kan disse indbyrdes forskelle mellem afdelingerne
skyldes, at der ikke er tale om ensartede patienter. I tabellen nedenfor er de fem hyp-
pigste procedurekoder opgjort for hver afdeling.

PwC Side 84



Tabel 39: Procedurekoder med storst andel af enhedsomkostningen i

DRG0206, 2009

Andel af DRG-

Gruppe

. Glo

OUH Vejle
stru

KCJE20 (Fakoemulsifikation med
implantation af kunstig linse i 96,1% 84,1% 91,7%
bageste gjenkammer)
777049 (Kontrolundersogelse, o o o
oftalmologisk) 0,7% 10,1% 05 /°
KCKD60 (Forreste vitrektomi) 0,6% 02% 0,5%
Sengedage 0,6% 51% 1,8%
KCJFoo (Sekundar implantation
af kunstig linse i forreste 0,4 % 0,5 %
gjenkammer)
KCJF20 (Fjernelse af kunstig 01%
linse) ’
Total 98,3 % 99,5 % 94,9 %

Procedure-

3.122

1.107

2.053
2.320

3-759

N OUH Vejle

2.157

816

088
2.570

1.440

enhedsomkostning enhedsomkostning

Glo-
strup

1.892

1.735

1.206

924

2.192

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2009, pr. 10. april 2010 og

ABC-model.

Det fremgar af tabellen, at der ogsa her er en enkelt kode, som hyppigst anvendes pa
alle tre afdelinger, nemlig KCJE20 (Fakoemulsifikation med implantation af kunstig

linse i bageste gjenkammer), der er den typiske primeere kode for gra steer-

operationer. Det fremgér desuden, at hvor denne kode udger langt sterstedelen af

enhedsomkostningen i Odense og Glostrup, s er andelen lidt mindre i Vejle. Sidst-
navnte skyldes, jf. afsnit 5.3, at ZZ7049 (Kontrolundersagelse, oftalmologisk), kodes

sammen med ca. en tredjedel af gra staer-operationerne i Vejle, mens de gvrige star
alene. Dermed udger KCJE20 klart majoriteten af enhedsomkostningen alle steder.

KCJE20 undersgges naermere nedenfor.
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Figur 43: KCJE20 - Gennemsnitlig enhedsomkostning (kr.) samt antal
registreringer, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Som det fremgar af figuren ovenfor, har Odense de hgjeste enhedsomkostninger for
denne procedure, mens Vejle har registreret koden flest gange. Alle afdelinger har
mere end 2.000 registreringer, s der er tale om en hyppigt anvendt procedure.

Figur 44: KCJE20 - Gennemsnitlig driftsomkostning (kr.) (ej len), 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Billedet er her fuldsteendigt det samme som pd DRG-niveauet, hvor Glostrup ligger
lavere pa implantater, mens Odenses overheadomkostninger pavirker enhedsom-
kostningen kraftigt. Til en gré staer-operation anvendes der et implantat i form af en
kunstig linse. Denne linse indkebes til samme pris (ca. 700 kr.) af alle afdelinger pa
baggrund af et nationalt udbud. Det ser séledes ud til, at modellen underestimerer
Glostrups implantatomkostninger. Alle implantatomkostninger er fordelt pa bag-
grund af de samlede omkostninger i fordelingsregnskabet og oplyste indkebspriser pa
konkrete procedurer. Den lavere implantatomkostning pa denne kode skyldes sale-
des, at indkebspris og fordelingsregnskab ikke matcher det faktiske antal udforte
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procedurer. Haeves Glostrups implantatomkostning til 700 kr., ligger Glostrup pa
samme omkostningsniveau som Vejle.

For alle afdelinger gaelder, at enhedsomkostningerne er faldet en smule i forhold til
DRG-niveauet, mest for Vejle, som ogsa havde den mindre andel af proceduren
KCJE20 i DRG0206.

Leonnens opdeling pa personalekategorier fremgar nedenfor.
Figur 45: KCJE20 - Gennemsnitslon (kr.) fordelt pa personalekategori,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

P& procedureniveau ligger Odense fortsat hgjest pa lennen, men ellers gentages bille-
det fra DRG-niveau. Og ogsa her er det sarligt sygeplejerskeomkostningerne, der
spiller ind. Samlet er Vejles gennemsnitlige lanomkostninger faldet knap 300 kr.,
mens Odense og Glostrup kun er faldet ubetydeligt.

Opdelingen pé aktiviteter nedenfor fremhaever endnu en gang Odenses hgjere om-
kostninger til behandling, ogséa pa procedureniveau. Ser man bort fra omkostninger til
vagt og laeger under uddannelse, &endres forholdet mellem afdelingernes enhedsom-
kostninger ikke. Vejle og Glostrup ligger pa4 samme niveau i behandlingsfasen, mens
Vejle igen er dyrest af alle tre i undersggelsesfasen.
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Figur 46: KCJE20 - Gennemsnitslon, fordelt pa aktiviteter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Samlet set kan det konkluderes, at enhedsomkostningerne i DRG0206 varierer pa
grund af lavere implantatomkostninger i Glostrup og hajere forbrug af sygeplejersker
i Odense. Pa aktivitetssiden er det igen serligt behandlingsfasen, som er ressource-
tung i Odense.

Nér der sammenlignes pd procedureniveau, &ndres sammensztningen af ressourcer
og aktiviteter sig ikke naevneveardigt. I kapitel 8 gennemgés arbejdsgangene for gra
steer naermere for at finde eventuelle forklaringer pa forskellene.

Gennemgang af DRG0210

Den sidste rene oftalmologiske gruppe, som analyseres, er DRG0210 (Laserbehand-
ling, diverse mindre kirurgiske indgreb, apparaturkraevende specialundersggelser mv.
uden generel anestesi). Gruppen har i alt over 33.000 kontakter i 2009, og enheds-
omkostningerne pa de tre afdelinger varierer mellem knap 1.500 kr. og godt 2.600 kr.

I bilag 3 findes tabeller med opggrelse af enhedsomkostninger fordelt pa ressource-
og aktivitetskategorier. Nedenfor er samme oplysninger anvendt i de folgende figurer.
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Figur 47: DRG0210 - Gennemsnitlige enhedsomkostninger (kr.) samt an-
tal kontakter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

I DRGo210 har Odense og Vejle behandlet omkring 7.000 kontakter hver, mens Glo-
strup er oppe pa mere end 19.000 kontakter. Af figuren fremgar det, at i modsaetning
til de tidligere grupper, er det nu lgnnen, der driver omkostningerne. Omkostnings-
maeessigt er der store forskelle mellem afdelingerne, hvor Vejle ligger lavest med 1.495
kr. i gennemsnit pr. kontakt, mens Glostrup ligger hgjest med 2.653 kr. Disse forskel-
le analyseres narmere nedenfor.

Figur 48: DRG0210 - Gennemsnitlig driftsomkostning (kr.) (ej len), 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Den farste figur viser fordelingen af de driftsomkostninger, der ikke er lon. Odense
ligger hgjest, men dette skyldes iser de meget hgje overheadomkostninger. Fjernes
disse overhead, ligger Odense og Glostrups pa samme niveau, mens Vejle fortsat lig-
ger lavere. I Odense fylder laegelige artikler relativt meget, mens det er den gvrige
drift, der medvirker til hgje omkostninger i Glostrup.
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I de folgende figurer analyseres lgnnen narmere. Nedenfor fremgér lonomkostnin-
gerne fordelt pa personalekategorier.

Figur 49: DRG0210 - Gennemsnitslgn (kr.) fordelt pa personalekategori,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Denne gang ligger Glostrup hgjest, ogsa nér estimatet pa lon til de yngre laeger frareg-
nes. Dette skyldes, at Glostrup i denne gruppe bruger vaesentligt flere omkostninger
til sygeplejersker. Vejle har de laveste enhedsomkostninger, alene forbruget af leeger
er det halve af Odense og Glostrup.

Igen ligger kategorien "Andre” hgjest i Vejle. Som tidligere naevnt indgér sengeafde-
lingens omkostninger heri, men der er stadig ca. 60 % af omkostningerne i kategori-
en, som kommer fra gjenafdelingen. Vejle havde i 2009 kun fire indlagte patienter ud
af ca. 6.600 kontakter i denne gruppe. Det kunne dermed se ud til, at man i Vejle i
hgjere grad anvender andre personalekategorier end leger og sygeplejersker i de let-
tere grupper.

Anvendelsen af personalekategorier er en forklaring pa forskelle i omkostningssam-
mensztningen. En anden forklaring er de opgaver personalet udferer, de sakaldte
aktiviteter i ABC-modellen. I figuren nedenfor fremgar disse.
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Figur 50: DRG0210 - Gennemsnitslgn fordelt pa aktiviteter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomradet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

I figuren indgér estimaterne p& omkostninger til vagt og leeger under uddannelse, og
fratraekkes disse to aktiviteter, ligger Odense og Vejle stort set pé niveau. Igen fylder
iseer vagtomkostningerne meget for Odense, jf. afsnittet om vagt ovenfor.

P& de mere generelle aktiviteter, sdsom administration, kurser, uddannelse og forsk-
ning, ligger Vejle igen meget lavt pa administration, jf. afsnit 5.3. Aktiviteten "Direkte
fordelt lon” omfatter lgn fra gruppen Andre, og det betyder i Vejles tilfeelde omkost-
ninger fra brug af andre personalekategorier, sésom SOSU-assistenter, fotografer,
ortoptister mv.

For sa vidt angar hovedaktiviteterne (visitation, undersegelse, behandling og afslut-
ning) er det ikke overraskende undersggelsesfasen, som fylder mest. Sarligt i Glo-
strup udger den en stor del af enhedsomkostningen. Kun i Vejle fylder behandlingsfa-
sen mere end undersogelsesfasen. Dette kan dog igen muligvis skyldes problemer
med at afgrense tidsforbrug mellem de to aktivitetsfaser.

I det folgende undersgges personalesammensatning naermere.
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Figur 51: DRG0210 - Gennemsnitslgn fordelt pa aktivitet og personale,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Som naevnt ovenfor er den tungeste post blandt hovedaktiviteterne som forventet
undersggelsesfasen. Glostrup har klart de hgjeste omkostninger her, og af figuren
fremgér det, at dette skyldes sygeplejerskelonnen. Odense bruger faktisk en anelse
mere leegelon, men til gengeeld fa ressourcer fra sygeplejersker og sekretaerer.

I behandlingsfasen bruger Vejle samlet set flest ressourcer, men ligger kun marginalt
hgjere end Glostrup. Sammensatningen af omkostninger er dog noget forskellig, idet
Glostrup bruger flest laeger, mens Vejle bruger feerre leeger, men til gengeeld flere sy-

geplejersker.

Figur 52: DRG0210 - Gennemsnitslon fordelt pa aktivitet og personale,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomradet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

For de generelle aktiviteter er det som hidtil Vejle, som ligger lavere end de gvrige.
Undtagelsen er de direkte fordelte omkostninger. Dette skyldes formentlig til dels
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Vejles position som regionalsygehus, med mindre forskning og administration, som
tidligere naevnt. Omkostningerne til leeger under udannelse og vagtomkostningerne er
en anelse hgjere i Odense, hvilket iser haenger sammen med de forholdsvis hgje lae-
geomkostninger, DRG-gruppen har samlet set.

P& DRG-niveau galder det altsd samlet set, at Glostrup er dyrest af de tre udelukken-
de pa grund hgjere omkostninger til lon. Da DRG-gruppernes enhedsomkostninger er
skabt pa baggrund af de procedurer, der i praksis er udfert, kan de indbyrdes forskelle
mellem afdelingerne skyldes, at der ikke er tale om ensartet behandling af patienterne
i gruppen. I tabellen nedenfor er de fem hyppigste procedurekoder opgjort for hver
afdeling.

Tabel 40: Procedurekoder med storst andel af enhedsomk i DRGo210,
2009

Andel af DRG- Procedure-
enhedsomkostning = enhedsomkostning
Gruppe
OUH Vejle °1% oun vVejle G
strup strup

77:7049 (Kontrolundersogelse,

(o) o, (o)
oftalmologisk) 20,3% 7,6% 8,1% 1107 816 1.735

7777035 (Maling af retinas tykkelse o o
(OCT-skanning)) 18,9% 31,8 % 787 819
777010 (Foto af gjenbund) 17,9 % 795
770149 (Klinisk undersggelse ) 6,2 % 1.192

KCKCi5 (Panretinal

0,
fotokoagulation af nethinde) 5,8 % 1673

UCXA (Fotografiske undersggelser
af gje og gjenomgivelser)

UCXF (Angiografiske
undersggelser af gje og 9,3% 8,9% 1.093 2.031
gjenomgivelser )

BCFLo (Ortoptisk behandling) 54% 7,2% 836 1.668

10,9 % 49,3 % 820 1.903

UCHA3 (Synsfeltundersagelse,

(o)
computer assisteret perimetri ) 6,9 % 2:523

Total ~78,0 % 65,0 % 80,3 % - - -

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2009, pr. 10. april 2010 og
ABC-model.

Som det fremgar af tabellen, er det nu langt mere blandet, hvilke procedurer de enkel-
te patienter har faet udfert. Denne blanding af, hvilke koder der skaber enhedsom-
kostningen for DRG-gruppen, er dels et udtryk for en gruppe, som omfatter en meget
stor maengde forskellige undersagelser og behandlinger, dels et udtryk for kodeprak-
sis pa de enkelte afdelinger. Saledes er den mest benyttede procedurekode i Glostrup
UCXA ”Fotografiske undersggelser af gje og gjenomgivelser”, som udger naesten
halvdelen af enhedsomkostningen i DRG0210. Denne kode anvendes slet ikke i Oden-
se, hvor man i stedet blandt andet bruger ZZ7010 (Foto af gjenbund), der betyder det
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samme. Tilsvarende med ZZ7035 (Maling af retinas tykkelse (OCT-skanning)), som er
meget anvendt i Vejle og Odense, men slet ikke bruges i Glostrup.

Det fremgér desuden, at der er store forskelle i de beregnede enhedspriser for disse
koder. omkostningen svinger fra knap 800 kr. til godt 2.500 kr. mellem koder og ogsa
pé tveers af afdelinger for samme kode. Her skal det dog igen erindres, at visse be-
handlinger og undersggelser registreres med flere procedurekoder samtidig og der-
med en hgjere samlet enhedsomkostning for kontakten, ligesom der kan vaere forskel-
le i registreringspraksis pa de enkelte afdelinger. Séledes fremgik det af afsnit 5.3., at
Odense i gennemsnit registrerede 2,29 koder pr. kontakt i DRG0210, mens Vejle og
Glostrup registrerede henholdsvis 1,62 og 1,69 koder.

Af de fem mest anvendte koder er der kun en enkelt, som gér igen pa alle afdelinger,

nemlig den generelle ZZ7049 (Kontrolundersagelse, oftalmologisk). Denne undersg-
ges derfor nermere nedenfor.

Figur 53: ZZ77049 - Gennemsnitlig enhedsomkostning (kr.) samt antal
registreringer, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Som det fremgar af figuren ovenfor, har Glostrup de hgjeste enhedsomkostninger for
denne procedure, mens det er gjenafdelingen i Vejle, der har registreret koden faerrest
gange. Odense og Glostrup har begge naesten 16.000 registreringer af proceduren,
mens Vejle har knap 9.000 registreringer. Samlet set er ZZ7049 da ogsa den absolut
mest registrerede kode pé alle gjenafdelingerne. Det skal erindres, at koden ofte an-
vendes sammen med andre procedurekoder, og antallet er derfor ikke udtryk for antal
kontakter med udelukkende denne kode registreret.
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Figur 54: ZZ7049 - Gennemsnitlig driftsomkostning (kr.) (ej lon), 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomradet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Leegelige artikler, der bl.a. omfatter utensilier, sisom engangsudstyr til apparatur,
handsker mv., udger ligesom pa DRG-niveauet en vaesentlig del af omkostningerne,
stegrst er andelen dog i Odense. I Glostrup udger overheadomkostninger og gvrig drift
stort set hele enhedsomkostningen. For alle afdelinger gelder, at enhedsomkostnin-
gerne er faldet i forhold til DRG-niveauet, mindst for Glostrup og mest for Odense,
hvilket ogsa er forventeligt givet afdelingernes anvendelse af ZZ7049 som sekundaer
kode ved visse operationer.

Leonnens opdeling pé personalekategorier fremgar nedenfor.
Figur 55: ZZ77049 - Gennemsnitslon (kr.) fordelt pa personalekategori,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

P& procedureniveau ligger Glostrup fortsat hgjest pa lonnen, og ellers minder det om
billedet fra DRG-niveauet. Storste aandring er Glostrups sygeplejerskeomkostninger,
der er faldet meget, mens omkostninger til leeger er naesten uaendret. Samlet er Oden-
ses gennemsnitlige lonomkostninger faldet mest, men alle tre afdelinger har stort set
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halveret omkostningerne i forhold til omkostningssammensatningen pd DRG-niveau.
Dette peger pa to mulige forklaringer. Der er tale om patienter med forskellige proce-
durekoder, der grupperes til samme DRG-gruppe, og de gvrige procedurekoder er
mere lgntunge end ZZ7049. Alternativt kodes patienterne i DRG02010 med flere
koder samtidig, og de gvrige koder indeholder de ‘resterende’ lanomkostninger set i
forhold til DRG-enhedsomkostningen. Betragtes afdelingernes registreringer, ser der
ud til at vaere tale om en kombination af de to forklaringer.

Opdelingen pé aktiviteter nedenfor fremhaver endnu en gang Glostrups hgjere om-
kostninger til undersggelse og behandling, ogsa pa procedureniveau. Ser man bort fra
omkostninger til vagt og leger under uddannelse, er Odense billigere end Vejle. Glo-
strups hgje niveau pé hovedaktiviteterne betyder, at de ”jeevnt fordelte” generelle
aktiviteter ogsa bliver relativt hgje.

Figur 56: ZZ7049 - Gennemsnitslon fordelt pa aktiviteter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomradet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.
Samlet set kan det konkluderes, at enhedsomkostningerne i DRG0210 varierer mel-
lem afdelinger dels pé grund af hgjere sygeplejerskeomkostninger i Glostrup, dels pé
grund af hgje overhead i Odense. P aktivitetssiden er det serligt undersggelsesfasen,
som er ressourcetung i Glostrup.

Nér der sammenlignes pa procedureniveau aendres sammensatningen af ressourcer
og aktiviteter sig ikke naevneverdigt, omend selve niveauet pavirkes mest for Odenses
vedkommende. Sidstnaevnte ser ud til at skyldes, at afdelingen i Odense oftere anven-
der koden ZZ7049 (Kontrolundersggelse, oftalmologisk) sammen med andre koder.
7777049 anvendes séledes forskelligt pa de tre afdelinger, hvorfor man ber vaere var-
som med konklusioner i forhold hertil.

Gennemgang af DAGS BG50A

De oftalmologiske DRG-grupper er, som tidligere navnt, alle klassificerede som gra-
zoner og indeholder derfor bade indlagte og ambulante patienter. Men ikke alle am-
bulante gjenpatienter havner i disse grupper. Den gruppe uden for MDC 02, som flest
gjenpatienter havner i, er den generelle DAGS-gruppe for ambulant besgg, BG50A
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(Ambulant besgg). Gruppen har i alt knap 9.000 kontakter i 2009 pé de tre gjenafde-
linger, og enhedsomkostningerne pa de tre afdelinger varierer mellem knap 1.200 kr.
og knap 1.800 kr.

I bilag 3 findes tabeller med opggrelse af enhedsomkostninger fordelt pa ressource-
og aktivitetskategorier. Nedenfor er samme oplysninger anvendt i de felgende figurer.

Figur 57: BG50A - Gennemsnitlige enhedsomkostninger (kr.) samt antal
kontakter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

I BG50A har Odense behandlet omkring 1.700 kontakter, Vejle har behandlet knap
700 kontakter, mens Glostrup er oppe pa mere end 6.300 kontakter. Omkostnings-
meessigt er der nogen forskel mellem afdelingerne, idet Vejle ligger lavest med 1.194
kr. i gennemsnit pr. kontakt, mens Glostrup ligger hgjest med 1.791 kr. Disse forskelle
analyseres narmere nedenfor.

Figur 58: BG50A - Gennemsnitlig driftsomkostning (kr.) (ej lon), 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.
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Den forste figur viser fordelingen af de driftsomkostninger, der ikke er lon. Glostrup
ligger hgjest, men dette skyldes i hgj grad afdelingens overheadomkostninger. Fjernes
disse overhead, endrer det dog ikke ved enhedsomkostningernes forhold.

Medicinomkostningerne er en smule hgjere i Glostrup end hos de andre afdelinger, til
gengeld fylder laegelige artikler mest i Odense. Samlet set er der dog tale om mindre
belab, og forskellen skal derfor ikke overfortolkes.

I de folgende figurer analyseres lgnnen naermere. Nedenfor fremgér lgnomkostnin-
gerne fordelt pa personalekategorier.

Figur 59: BG50A - Gennemsnitslon (kr.) fordelt pa personalekategori,
2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomrédet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Som det fremgar, ligger Glostrup hgjest, ogsa nér estimatet pa lon til de yngre leeger
fraregnes. Dette skyldes, at Glostrup i denne gruppe bruger flere omkostninger til
stort set alle personalekategorier. Odense har de laveste enhedsomkostninger, sarligt
nar der ses bort fra leeger under uddannelse.

Anvendelsen af personalekategorier er en forklaring pa forskelle i omkostningssam-
mensetningen. En anden forklaring er de opgaver, som personalet udferer. I figuren
nedenfor fremgér disse.
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Figur 60: BG50A - Gennemsnitslon fordelt pa aktiviteter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomradet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

I figuren indgér estimaterne p& omkostninger til vagt og leeger under uddannelse, og
fratraekkes disse to aktiviteter, falder Odenses enhedsomkostninger mere end de gvri-
ges. Dermed bliver Odense klart billigst og Glostrup fortsat dyrest.

P& de mere generelle aktiviteter, sdsom administration, kurser, uddannelse og forsk-
ning, ligger Vejle igen meget lavt pa administration, jf. afsnit 5.3. Aktiviteten "Direkte
fordelt lon” omfatter lgn fra gruppen Andre, og det betyder i Vejles tilfeelde omkost-
ninger fra brug af andre personalekategorier, sisom SOSU-assistenter, fotografer,
ortoptister mv.

For sa vidt angar hovedaktiviteterne (visitation, undersegelse, behandling og afslut-
ning), er det ogsd i denne gruppe som forventet undersggelsesfasen, som fylder mest.
Seerligt i Glostrup udger den en stor del af enhedsomkostningen, mens det kun er i
Vejle, at behandlingsfasen fylder en anelse mere end undersggelsesfasen.

I det folgende undersgges personalesammensatning nermere.
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Figur 61: BG50A - Gennemsnitslen fordelt pa aktivitet og personale, 2009

Enhedsomk i kr
450

400

350
300

250

200

150

100

Vejle |Glostrup) OUH | Vejle |Glostrup) OUH | Vejle |Glostrup, OUH

11 Visitation 12 Undersogelse 13 Behandling 14 Afslutning

B Leger m Sygepl. @ Sekr.

Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomradet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

Som neevnt ovenfor er den tungeste post blandt hovedaktiviteterne som forventet
undersggelsesfasen. Glostrup har de hgjeste omkostninger i denne kategori, og af
figuren fremgar det, at dette skyldes sygeplejerskelennen. Odense bruger faktisk en
anelse mere laegelon, men til gengald feerre ressourcer fra sygeplejersker og sekretae-

rer.

I behandlingsfasen bruger Vejle samlet set flest ressourcer, mens Odense ligger mar-
kant lavere end de gvrige. Sammensetningen af omkostninger pa tveers af afdelinger
ne varierer desuden, idet Glostrup bruger flest leeger, mens Vejle bruger feerre laeger,

men til gengeeld flere sygeplejersker.

Figur 62: BG50A - Gennemsnitslon fordelt pa aktivitet og personale, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for gjenomradet baseret pa fordelingsregnskaber samt LPR-aktivitetsdata.

For de generelle aktiviteter er det som i alle de gvrige grupper Vejle, der har de laveste
enhedsomkostninger, undtaget de direkte fordelte omkostninger. Omkostningerne til
lzeger under uddannelse er hgjest i Glostrup, mens vagtomkostningerne er hgjere i

Odense. Fordelingen af disse omkostninger heenger sammen med de laegeomkostnin-
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ger, DRG-gruppen har samlet set, men Glostrups storre forbrug af leeger kan ikke
opveje Odenses belastning fra vagten.

P& DRG-niveau galder det altsé samlet set, at, for s vidt angar sterrelsen, har Vejle
og Odense relativt ensartede enhedsomkostninger, mens Glostrup ligger noget over
dette niveau. Dette skyldes isar hgje overheadomkostninger samt det forhold, at lgon-
omkostningerne udger en storre andel i Glostrup. P4 det underliggende procedureni-
veau er der ogsa storre forskelle i de udferte behandlinger og undersegelser. I tabellen
nedenfor er de fem hyppigste procedurekoder opgjort for hver afdeling.

Tabel 41: Procedurekoder med storst andel af enhedsomkostningen i
BG50A, 2009

Andel af DRG- Procedure-
enhedsomkostning enhedsomkostning
Gruppe
OUH Vejle °1° oun vejle G
strup strup

777049 - Kontrolundersogelse,

) o, )
oftalmologisk 49,9% 31,8% 20,0% 1.107 816 1.735

77,0149 - Klinisk undersggelse 16,9 % 1.192

UCXA - Fotografiske undersggel-

o, 0,
ser af gje og gjenomgivelser 11,5% 17,0 % 820 1.903

UCHAS - Synsfeltundersagelse,

o, (o)
computer assisteret perimetri 5% 9,2% 864 2523

777000 - Synsfeltundersogelse

o,
(perimetri) 10,9 % 1.675

KCKDo5B - Punktur af corpus
vitreum med injektion af angiosta- 9,4 % 10.433
tisk leegemiddel

7777035 - Méling af retinas tykkel-
se (OCT-skanning)

BCFLo - Ortoptisk behandling 4,7% 52% 836 1.668

7,1 % 819

777010 - Foto af gjenbund 2,0 % 795

KCKD20 - Fjernelse af corpus
vitreum-substitut
Total 83,0 % 66,7 % 70,6 % - - -

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, 2009, LPR-aktivitet i takstsystem 2009, pr. 10. april 2010 og
ABC-model.

24 % 2.188

Som det fremgar af tabellen, er det, som i DRG0210, en rakke forskellige procedurer
afdelingernes patienter i BG50A har faet udfert. Denne blanding af koder er dels et
udtryk for en gruppe, som omfatter en meget stor meengde forskellige undersggelser
og behandlinger, dels et udtryk for kodepraksis pa de enkelte afdelinger, som beskre-
vet tidligere.

Endelig vil ambulante patienter med aktionsdiagnoser, der ikke tilhgrer gjenomrédet,
ofte ende i denne gruppe. Dermed er der principielt ingen graense for, hvilken be-
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handling eller undersggelse de har fiet udfert. Dette viser et tydeligt eksempel fra
Glostrup, hvor godt 100 kontakter har fiet AMD-behandling med Lucentis, KCKDo5B
(Punktur af corpus vitreum med injektion af angiostatisk leegemiddel), men de har en
aktionsdiagnose, der ikke er fra gjenomradet. Dermed grupperes meget ressourcetun-
ge patienter til en ‘restgruppe’, hvilket naturligvis pavirker enhedsomkostningen.

Af de fem mest anvendte koder er der kun en enkelt, som gar igen pa alle afdelinger,
nemlig den generelle ZZ7049 (Kontrolundersagelse, oftalmologisk). Denne procedu-
rekode er dog allerede undersggt i forbindelse med DRGo210.

Opsummering

Hvis der skal opsummeres pa tvaers af de udvalgte grupper, er der en raekke faktorer,
som skiller sig tydeligt ud.

Ikke i en eneste af de udvalgte DRG-grupper er Vejle den dyreste afdeling. Kun nar
det kommer til sengedagstaksten, er Vejles omkostninger hgjere. I beregningerne er
anvendt en tilnaermet sengedagstakst baseret pa en raekke sengeafsnit. Betragtes ude-
lukkende det sengeafsnit, som Vejle deler med en anden afdeling, bliver sengedags-
omkostningen naesten fire gange sé hgj, som den naestdyreste.

For sé vidt angér de analyserede DRG-gruppers driftsomkostninger (udover lgnnen),
s& har hgje medicinomkostninger til enkelte procedurekoder understreget behovet for
korrekte og precise konteringer i fordelingsregnskaberne for at sikre en korrekt fast-
saettelse af enhedsomkostninger.

Den omfattende post "lgn” har ogsa vist karakteristiske track. De ressourcekravende
DRG-grupper gverst i hierarkiet er, som forventet, ogsa de mest behandlingstunge.
For disse grupper gelder det, at Odense har de hgjeste lanomkostninger. I de mindre
komplicerede grupper er det undersggelsesfasen, der er tungest, og sé er det Glostrup,
der er dyrest. Nar lonomkostningerne varierer, er en hgjere andel lgn til sygeplejer-
sker oftest forklaringen.

I analyserne er der estimeret et ressourceforbrug til laeger under uddannelse og vagt.
Estimatet er lavet pa baggrund af oplysninger fra afdelingerne, og serligt i Odense
fylder disse aktiviteter en del. Det er dog sjaeldent nok til at veere den fulde arsagsfor-
klaring, omend der kan veere omkostningseffektiviseringer at hente — seerligt pa vag-
ten, som muligvis kan udnyttes mere optimalt.

Endelig er der analyseret pa sdvel DRG-niveau som procedureniveau. At ga til det
mere detaljerede niveau andrer dog ikke konklusionerne, iszer ikke i de bedst define-
rede grupper, hvor det er fa procedurer, som tegner hele omradet. De sidste grupper i
hierarkiet omfatter til gengaeld en myriade af procedurer, og her kan det veere serde-
les svaert at adskille deres indflydelse pa DRG-gruppernes enhedsomkostninger. Feel-
les for mange af behandlingerne og undersggelserne i disse grupper er det dog, at
deres enhedsomkostninger pa grund af ABC-modelleringen ikke varierer ret meget pa
kontaktniveau.
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7. Estimerede patientforlob

I det foregéende kapitel er der fokuseret pd enhedsomkostninger pa kontaktniveau.
Dette er naturligt, da det danske registreringssystem er kontaktbaseret. Men selve
omkostningen ved den enkelte kontakt er kun en del af forklaringen pa afdelingers
omkostningseffektivitet. Et typisk patientforlgb vil besta af flere kontakter til syge-
husafdelingen, fx i form af en forundersegelse, en behandling og en efterkontrol — alle
registreret i LPR som selvstaendige kontakter, hvis patienten ikke er indlagt.

I dette kapitel vil tre behandlingstyper blive undersggt nermere. Det drejer sig om:
gra staer, AMD-behandling med Lucentis og vitrektomi. Pa baggrund af afdelingernes
aktivitetsoplysninger i LPR er der dannet et forlgb ud fra tidspunktet for den enkelte
kontakt. Disse forlgb er derefter undersggt nermere og det typiske patientforlab for-
segges beskrevet nedenfor.

7.1. Gra staer

Patienter, der behandles for gré steer, er i aktivitetsdata afgreenset pa koden KCJE20
(Fakoemulsifikation med implantation af kunstig linse i bageste gjenkammer). For en
egentlig behandling settes i gang, gennemfores typisk en forundersagelse, og efterfol-
gende laves en eller flere kontroller. Desuden vil de fleste patienter skulle have opere-
ret begge gjne. Dette foregar aldrig samtidig pa grund af risikoen for komplikationer
og gener i patientens dagligdag efter operationen.

I 2009 var der pa de tre afdelinger tilsammen 7.472 kontakter med KCJE20 som pri-
meroperation, fordelt pa 4.876 unikke patienter. Beregnes pa hver afdeling en typisk
gennemsnitspatient, der er blevet behandlet i lobet af 2009, ser et gennemsnitsforlgb
ud som felger pa hver af de tre afdelinger:

e I Glostrup har en gennemsnitspatient 1,4 kontakter med KCJE20 som primeer-
operation og 4,0 kontakter, hvor koden KCJE20 ikke er primaroperation.

e I0Odense har en gennemsnitspatient 1,5 kontakter med KCJE20 som primaerope-
ration og 4,2 kontakter, hvor koden KCJE20 ikke er primeroperation.

e IVejle har en gennemsnitspatient 1,6 kontakter med KCJE20 som primaropera-
tion og 3,6 kontakter, hvor koden KCJE20 ikke er primeroperation.

o Det billigste forlgb indeholdende operation for gra steer i Glostrup har en en-
hedsomkostning pé 1.892 kr., det dyreste 83.856 kr. Den beregnede gennem-
snitsomkostning for et forlgb er 11.759 kr.

o Det billigste forlgb indeholdende operation for gra steer i Odense har en enheds-
omkostning pé 3.122 kr., det dyreste 82.761 kr. Den beregnede gennemsnitsom-
kostning for et forlgb er 10.163 kr.

o Det billigste forlgb indeholdende operation for gra steer i Vejle har en enhedsom-
kostning pa 2.157 kr., det dyreste 44.675 kr. Den beregnede gennemsnitsom-
kostning for et forlgb er 5.849 kr.
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Ovenstaende omkostninger er baseret pé en ren matematisk gennemsnitsberegning.
Spredningen i billigste og dyreste patientforlab er stor. De billige forlgb skyldes oftest,
at det er forlgb, der gar pa tvaers af kalenderér, og at ikke alle kontakter er medregnet
her. De dyreste forlgb er typisk outliers, hvor omkostningerne skyldes komplikatio-
ner, undersggelser i forbindelse med andre lidelser og tidligere behandlinger mv.
Eksempler pé faktiske patienter pa hver afdeling fremgar af de folgende figurer=4.

Tabel 42: Forlgsbsomkostning for en gennemsnitspatient med KCJE=2o0,
Glostrup, 2009

Kontakt DRG-gruppe Reg. Kode Enhedsomk

Kontakt 1 DRG0211 BVAA2 _
Kontakt 2 DRG0211 AAF22 _
Kontakt 3 DRG0206 KCJE20 _
Kontakt4  DRGO211 AAF22 k. 1735
Kontakt 5 DRG0206 KCJE20 _
Kontakt 6 DRG0211 AAF22 _

Total: kr. 10.999

Som det fremgar af figuren, er alle kontakter i eksemplet fra Glostrup kodet med en
enkelt procedurekode. Selve behandlingerne er registreret som KCJE20 (Fakoemulsi-
fikation med implantation af kunstig linse i bageste gjenkammer), og undersogelserne
er registreret som AAF22 (Ambulant besgg). Sidstnavnte kode er i modellen ikke
prissat, men er i beregningen sat til samme enhedsomkostning som ZZ7049 (Kon-
trolundersggelse, oftalmologisk). Samlet set er forlebsomkostningen for det udvalgte
forlgb pa knap 11.000 kr.

24 Gennemsnitspatienten er fundet ved at finde alle aktivitetsregistreringer, som opfylder krav
til primeeroperation og det beregnede gennemsnitlige antal kontakter med og uden denne
primaroperation pr. patient pr. afdeling. Disse kontakter er gennemgéet, og typiske regi-
streringer er identificeret. En af disse faktiske kontakter er dernaest brugt som eksempel.
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Tabel 43: Forlgsbsomkostning for en gennemsnitspatient med KCJE2o0,
Odense, 2009

Kontakt DRG-gruppe Reg. Kode Enhedsomk

Kontakt 1 DRG0211 ZZ0150A _
Kontakt 2 DRG0206 KCJE20 _
Kontakt 3 DRG0211 777049 _
Kontakt 4 DRG0206 KCJE20 _
Kontakt 5 DRG0211 777049 _
Kontakt 6 DRG0211 777049 _

Total: kr. 10.708

Ogsa i Odense anvendes typisk kun en enkelt kode pr. kontakt. Som det fremgar, er
selve behandlingerne registreret som KCJE20 (Fakoemulsifikation med implantation
af kunstig linse i bageste gjenkammer), mens undersggelserne er registreret med
777049 (Kontrolundersggelse, oftalmologisk). Samlet set er forlebsomkostningen for
det udvalgte forlgb pé knap 11.000 kr.

Tabel 44: Forlgbsomkostning for en gennemsnitspatient med KCJE2o0,
Vejle, 2009

Kontakt DRG-gruppe Reg. Kode Reg. Kode Enhedsomk

Kontakt 1 DRG0211 AAF20 _
Kontakt 2 DRG0206 KCJE20 _
Kontakt 3 DRG0211 777049 _
Kontakt 4 DRG0206 KCJE20 777049 _
Kontakt5  DRGO211 227049 k816

Total: kr. 8.241

I Vejle anvendes der som naevnt typisk en undersggelse mindre pr. patientforlgb. Der
registreres oftest en enkelt kode pr. kontakt, med undtagelse af det besgg, hvor det
andet gje opereres. Der foretages ogsa en kontrolundersggelse. Denne udger forment-
lig det ‘'manglende’ besog set i forhold til de andre afdelinger. Behandlingerne er regi-
streret med KCJE20 (Fakoemulsifikation med implantation af kunstig linse i bageste
gjenkammer), mens undersggelserne, som i Odense, er registreret med ZZ7049 (Kon-
trolundersggelse, oftalmologisk). Ved forste besgg anvendes AAF20 (Forundersggel-
se) som marker. Samlet set er forlosbsomkostningen for dette udvalgte forleb pa godt
8.000 kr.

En gennemgang af de faktiske patientforlgb pé afdelingerne viser, at der i en stor del
af tilfzeldene er tale om standardiserede forlgb. I nogle tilfaelde foretages der naturlig-
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vis andre behandlinger og undersggelser, men de fleste patienter pé en given afdeling
gennemgar samme antal operationer og undersggelser. Gennemsnitsforlgbet er sale-

des udtryk for en praksis, hvor selve behandlingen i 2009 var meget ensartet, men til

gengeld havde Vejle feerre kontroller imellem og/eller efter behandlingerne. Glostrup
og Odenses samlede pris for gennemsnitsforlgbet var hgjest, hvilket vurderes at skyl-

des de flere undersggelser.

7.2. AMD-behandling med Lucentis

Patientkontakter med koden KCKDo5B (Punktur af corpus vitreum med injektion af
angiostatisk leegemiddel) er isoleret i aktivitetsdata. Behandlingen er speciel pa den
made, at den omfatter injektioner i gjet i et bestemt periodisk interval hele aret. Der
er derfor som sidan ikke tale om et afsluttet forlgb. Ind imellem kontakter med be-
handling udferes kontroller for at vurdere effekten af behandlingen.

I 2009 var der pa de tre afdelinger tilsammen 10.117 kontakter med KCKD05B som
primeroperation fordelt pa 2.312 unikke patienter. Beregnes pa hver afdeling en ty-
pisk gennemsnitspatient, der er blevet behandlet hele éret (fremmade i januar og
december 20009), ser et gennemsnitsforleb ud som folger pa hver af de tre afdelinger:

o I Glostrup har en gennemsnitspatient 6,2 kontakter med KCKDo5B som pri-
meroperation og 7,6 kontakter uden koden KCKDo05B som primaroperation.

e I0Odense har en gennemsnitspatient 4,6 kontakter med KCKDo5B som primaer-
operation og 10,1 kontakter uden koden KCKD05B som primeroperation.

e IVejle har en gennemsnitspatient 4,6 kontakter med KCKD05B som primaerope-
ration og 11,1 kontakter uden koden KCKDo05B som primaroperation.

o  Det billigste forlgb indeholdende AMD-behandling i Glostrup har en enhedsom-
kostning pa 10.433 kr., det dyreste 245.680 kr. Den beregnede gennemsnitsom-
kostning for et forlgb er 61.176 kr.

o Det billigste forlob indeholdende AMD-behandling i Odense har en enhedsom-
kostning pa 17.484 kr., det dyreste 157.217 kr. Den beregnede gennemsnitsom-
kostning for et forlgb er 62.396 kr.

o Det billigste forlgb indeholdende AMD-behandling i Vejle har en enhedsomkost-
ning pa 12.326 kr., det dyreste 127.256 kr. Den beregnede gennemsnitsomkost-
ning for et forlgb er 50.481 kr.

Eksempler pé sddanne faktiske patienter pa hver afdeling fremgar af de folgende figu-
rerzs,

25 Gennemsnitspatienten er fundet ved at finde alle aktivitetsregistreringer, som opfylder krav
til primaeroperation og det beregnede gennemsnitlige antal kontakter med og uden denne
primaroperation pr. patient pr. afdeling. Disse kontakter er gennemgéet, og typiske regi-
streringer er identificeret. En af disse faktiske kontakter er dernaest brugt som eksempel.
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Tabel 45: Forlebsomkostning for en gennemsnitspatient med KCKDo5B,
Glostrup, 2009

Kontakt

Kontakt 1

Kontakt 2

Kontakt 3

Kontakt 4

Kontakt 5

Kontakt 6

Kontakt 7

Kontakt 8

Kontakt 9

Kontakt 10

Kontakt 11

Kontakt 12

Kontakt 13

Total:

DRG-gruppe

DRG0202

DRG0202

DRG0210

DRG0202

DRG0210

DRG0202

DRG0210

DRG0202

DRG0210

DRG0210

DRG0202

DRG0210

DRG0210

Reg. Kode

KCKDO5B
KCKDO5B
UCXA
KCKDO5B
UCXA
KCKDO5B
UCXA
KCKDO05B
UCXA
UCXA
KCKDO5B
UCXA

UCXA

Enhedsomk

kr. 75.923

Som det fremgar af figuren, er alle kontakter i eksemplet fra Glostrup kodet med en

enkelt procedurekode. Alle behandlinger er registreret som KCKDo5B (Punktur af

corpus vitreum med injektion af angiostatisk leegemiddel), og undersggelserne er

registreret som UCXA (Fotografiske undersagelser af gje og gjenomgivelser). Samlet

set er forlsbsomkostningen for det udvalgte forlgb pd knap 76.000 kr.
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Tabel 46: Forlosbsomkostning for en gennemsnitspatient med KCKDo5B,
Odense, i 2009

Kontakt

Kontakt 1

Kontakt 2

Kontakt 3

Kontakt 4

Kontakt 5

Kontakt 6

Kontakt 7

Kontakt 8

Kontakt 9

Kontakt 10

Kontakt 11

Kontakt 12

Kontakt 13

Kontakt 14

Kontakt 15

Total:

DRG-gruppe

DRG0210

DRG0210

DRG0202

DRG0210

DRG0202

DRG0210

DRG0210

DRG0202

DRG0210

DRG0210

DRG0202

DRG0210

DRG0210

DRG0202

DRG0210

Reg. Kode

7277010
777010
KCKDO5B
777010
KCKDO5B
7277010
7277010
KCKDO5B
777010
7277010
KCKDO5B
7277010
777010
KCKDO5B

7277010

Reg. Kode

7277035
777035
777049
777035
7277049
7277035
777035
777049
777035
277035
7277049
777035
777035
7277049

777035

Reg. Kode

7277049

777049

777049

7277049

777049

777049

777049

777049

777049

777049

Enhedsomk

kr. 74.950

Tabellen fra Odense viser, at der her som tidligere navnt registreres flere koder pr.

kontakt. Som det fremgér, er de fleste behandlinger registreret som KCKDo5B (Punk-

tur af corpus vitreum med injektion af angiostatisk leegemiddel) og ZZ7049 (Kontrol-

undersggelse, oftalmologisk), mens undersogelserne typisk er registreret med tre

koder: ZZ7010 (Foto af gjenbund), ZZ7035 (Méling af retinas tykkelse (OCT-

skanning)) og ZZ7049 (Kontrolundersagelse, oftalmologisk). Samlet set er forlgbs-

omkostningen for det udvalgte forleb pa knap 75.000 kr.
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Tabel 47: Forlesbsomkostning for en gennemsnitspatient med KCKDo5B,
Vejle, 2009

Kontakt DRG-gruppe Reg.Kode Reg.Kode Reg.Kode Reg.Kode Enhedsomk
Kontakt1  DRGO210  AAF21 UCXA UCXF 727035 -
Kontakt2 ~ DRGO210 77035 -
Kontakt3 ~ DRG0210  UCXF 727035 -
Kontakt4 ~ DRG0202  KCKDOSB -
Kontakt5  DRG0202  KCKDOSB -
Kontakt6  DRG0202  KCKDOSB -
Kontakt7 ~ DRGO210 77035 -
Kontakt8  DRG0210  UCXA 777035 777049 -
Kontakt9  DRGO211  7Z7049 -
Kontakt 10  DRG0202 KCKDOSB -
Kontakt11  DRG0210  UCXA UCXF 727035 -
Kontakt12 ~ DRGO210 77035 -
Kontakt13  DRGO210 77035 -
Kontakt14  DRGO210 27035 -
Kontakt15  DRG0202  KCKDOSB k. 9.053
Kontakt16  DRGO210 77035 -
Total:

kr. 57.275

I Vejle registreres der helt op imod fire koder pr. kontakt, da ferste besgg markeres

med en A-kode. Ogsa her kodes behandlingen udelukkende med en enkelt kode,

KCKDo5B (Punktur af corpus vitreum med injektion af angiostatisk leegemiddel),

mens undersggelserne typisk er ZZ7035 "Maling af retinas tykkelse (OCT-skanning)”

eller UCXA (Fotografiske undersogelser af gje og gjenomgivelser). Samlet set er for-

labsomkostningen for dette udvalgte forlgb pa godt 57.000 kr.

Det skal dog bemerkes, at der generelt er stor forskel pa de enkelte patienter pa afde-
lingerne, og det er derfor sveert at beskrive det helt typiske forlgb i detaljerede proce-
durekoder med tilhgrende enhedsomkostninger. Saledes kan antallet af behandlinger
og mellemliggende undersogelser variere meget, athangig af hvor leenge patienten er i
behandling i labet af et 4r. Gennemsnittet for et patientforlgb over et ar er dog udtryk
for en praksis, hvor man i 2009 behandlede en anelse mere i Glostrup, men til gen-
geld havde faerre kontroller imellem behandlingerne. Jo mindre erfaring med et om-
réde, jo flere kontroller og undersggelser ma man antage, at afdelingen vil gennemfo-
re for at sikre sig den rette behandlingskvalitet. Praksis i Glostrup kan derfor haenge
sammen med, at afdelingen pa davaerende tidspunkt udferte langt flest AMD-
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behandlinger og dermed havde den starste erfaring og rutine pd omrédet. Samlet set
bliver Vejles forlabsomkostninger lavere, trods flere undersagelser. Dette skyldes i
saerdeleshed, at de har feerre behandlinger pr. forlgb, og da hver behandling beerer
medicin for over 7.500 kr., kan de flere undersegelser pa ingen méade opveje dette.

7.3. Vitrektomi

Vitrektomi er i aktivitetsdata afgraenset som KCKD65 (Vitrektomi gennem pars plana
eller pars plicata). I dette tilfaelde er der tale om en relativt kompliceret operation,
som ikke udferes pa Vejle, men kun pa Odense og Glostrup.

I 2009 var der pa de to afdelinger tilsammen 1.080 kontakter med KCKD65 som pri-
meroperation fordelt pd 959 unikke patienter. Beregnes pa hver afdeling en typisk
gennemsnitspatient, der er blevet behandlet i lobet af 2009, ser et gennemsnitsforlgb
ud som felger pa hver af de tre afdelinger:

e I Glostrup har en gennemsnitspatient 1,1 kontakter med KCKD65 som primaer-
operation og 5,7 kontakter uden koden KCKD65 som primeroperation.

e I0Odense har en gennemsnitspatient 1,2 kontakter med KCKD65 som primeer-
operation og 7,2 kontakter uden koden KCKD65 som primaroperation.

o Det billigste forlgb indeholdende vitrektomi i Glostrup har en enhedsomkostning
pé 3.089 kr., det dyreste 105.621 kr. Den beregnede gennemsnitsomkostning for
et forlgb er 18.597 kr.

o Det billigste forlgb indeholdende vitrektomi i Odense har en enhedsomkostning
pa 5.147 kr., det dyreste 64.824 kr. Den beregnede gennemsnitsomkostning for
et forlgb er 19.410 kr.

Ovenstaende omkostninger er baseret pa en ren matematisk gennemsnitsberegning.
Eksempler pé faktiske patienter pa hver afdeling fremgar af de folgende figurer=6.

26 Gennemsnitspatienten er fundet ved at finde alle aktivitetsregistreringer, som opfylder krav
til primaeroperation og det beregnede gennemsnitlige antal kontakter med og uden denne
primaroperation pr. patient pr. afdeling. Disse kontakter er gennemgéet, og typiske regi-
streringer er identificeret. En af disse faktiske kontakter er dernaest brugt som eksempel.
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Tabel 48: Forlebsomkostning for en gennemsnitspatient med KCKD65,
Glostrup, 2009

Kontakt DRG-gruppe Reg. Kode Reg. Kode Reg. Kode Enhedsomk
Kontakt1  DRG0202 KCKD65 NAACIO  zzo1so [k 51502
Kontakt2  DRG0210 BVAA2 UCXA ko 3914
Kontakt3  DRG0210 UCXA UCXF k. 3935
Kontakt4  DRG0210 UCXA ko 1903
Kontakt5  DRGO211 AAF22 ko 1735
Kontakt6  DRGO211 AAF22 k. 1735
Total: kr. 18.723

Som det fremgar af figuren, er kontakter i eksemplet fra Glostrup kodet med et varie-
rende antal procedurekoder. Kontakten, hvor selve behandlingen har fundet sted, er
registreret med koden KCKD65 ( Vitrektomi gennem pars plana eller pars plicata), og
undersggelserne er typisk registreret som UCXA (Fotografiske undersggelser af gje og
gjenomgivelser) eller AAF22 (Ambulant besag), eventuelt i kombination med andre
undersggelser og markarer. Samlet set er forlgbsomkostningen for dette udvalgte
forlgb pa knap 19.000 kr.

Tabel 49: Forlasbsomkostning for en gennemsnitspatient med KCKD65,
Odense, 2009

Kontakt DRG-gruppe Reg. Kode Reg. Kode Reg. Kode Enhedsomk
Kontakt 1 DRG0201 KCKD65 KCKD40 _
Kontakt 2 BG50A 777049 _
Kontakt3  BGSOA 227049 ko 1107
Kontakt 4 BG50A 777049 _
Kontakt 5 BG50A 777035 777049 _
Kontakt6  BGSOA 227010 277035 zz70a9  [Tkel 2689
Kontakt 7 PG14A_UB UXAA35 _
Kontakt 8 BG50A KCKC10 777049 _
Total: kr.  18.394

Opgorelse fra Odense viser, at der ogsa her registreres et varierende antal koder pr.
kontakt p& undersogelsesdelen. Som det fremgér, er behandlingen registreret som
KCKD65 ”(Vitrektomi gennem pars plana eller pars plicata) og KCKD40 (Intrabulbaer
fotokoagulation af nethinde), mens undersogelserne er registreret med flere forskelli-
ge koder. Samlet set er forlabsomkostningen for det udvalgte forleb pa knap 18.500
kr.
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Ogsa i forbindelse med vitrektomi bar det bemeerkes, at der er stor forskel pa de en-
kelte patienter pa afdelingerne, nar de faktiske procedurekoder sammenlignes. Det er
dermed vanskeligt at beskrive det helt typiske forlgb. Sdledes vil serligt antallet af
gvrige behandlinger og mellemliggende undersogelser variere meget. Gennemsnittet
er udtryk for en praksis, hvor selve behandlingen i 2009 var meget ensartet, men til
gengeld havde Odense flere kontroller imellem og/eller efter behandlingerne. Trods
flere kontakter med undersggelser og hgjere enhedsomkostning pd primaeroperatio-
nen varierer gennemsnitsomkostningerne kun lidt mellem Odense og Glostrup. Dette
skyldes udelukkende, at undersggelser og kontroller er billigere i Odense end i Glo-
strup. Dermed viser der sig et eksempel, hvor fokus pa den primeere operationskode
viser, at Odense er dyrest, men pa forlgbsniveau udligner denne forskel sig.

7.4. Opsummering

Af de tre udvalgte behandlinger, gra steer, AMD-behandling med Lucentis og vitrek-
tomi, er gra steer klart den mest standardiserede pa procedureniveau. Lucentis-
behandlingerne er for sa vidt ogsa standardiserede, men her er det naturligvis afge-
rende, hvor leenge patienten har vaeret i behandling i lebet af aret, og om behandlin-
gen lige er pabegyndt eller har varet i flere ir. Vitrektomierne er i flere tilfeelde koblet
sammen i forlgb, hvor patienten ogsa far udfert gra steer-operationer. Dermed bliver
det svaerere at adskille, hvilke undersggelser der hgrer sammen med hvilken behand-
ling.

P trods af ovenstdende er der udvalgt en raekke patientforlgb, som lever op til gen-
nemsnittene for de enkelte afdelinger. Nar disse forlab betragtes, er Vejle billigst pa
de to behandlinger, de udferer, gra staer og AMD-behandling. Odense og Glostrup har
stort set samme omkostninger til AMD-behandling og vitrektomi.

Ved gra staer-operationerne ser antallet af undersegelser ud til at veere afggrende for
prisforskellen, mens det ved vitrektomien er undersggelsesomkostningerne, der gor

Glostrup dyrest. For sa vidt angar AMD-behandlingerne, er medicinen sé dyr, at den
overskygger alle andre omkostninger. Dermed bliver det altafgerende for forlabsom-
kostningen antallet af behandlinger pr. patient pr. ar.
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8. Arbejdsgangsanalyse

Analysen af afdelingernes omkostningseffektivitet har indtil nu vaeret baseret pa ABC-
modellerne. Dette afsnit ssmmenligner den faktiske arbejdstilretteleeggelse for tre
udvalgte behandlingstyper. For at fokusere pé leeringselementet i er arbejdsgangene
baseret pa de faktiske arbejdsgange i 2010.

8.1. Sammenligning af arbejdsgange

Arbejdstilretteleeggelserne sammenlignes med henblik p&d nuancering af ABC-
modellens aktivitetsbeskrivelse, der er baseret pa et “generisk” patientforlab for alle
typer af behandlinger, der udferes pa de involverede afdelinger. Afdelinger har pa
eget initiativ peget pa de tre behandlingstyper som varende relevante at sammenlig-
ne, da de tre typer behandlinger udger antalsmaessigt de tre mest almindelige be-
handlinger. De udvalgte behandlingstyper er:

e Gré staer, der er afgraenset til at gaelde patienter, der registreret med procedure-
koderne KCJC til KCJF og diagnoserne DH250 til DH262.

e AMD-behandling (behandling med Lucentis), der er afgranset til at gelde pati-
enter, der er registreret med procedurekoderne KCKDo5B og diagnosen DH353
og DH360.

e  Vitrektomi, der er afgranset til at geelde patienter der registreret med procedu-
rekoderne KCKD60 og KCKD65 og diagnoserne H330 til H335, H430 til H44o0.

Arbejdstilrettelzeggelsen beskrives i forhold til behandlingsforlgbets forskellige faser:
visitationsfasen, undersogelsesfasen, behandlingsfasen og afslutningsfasen (herunder
efterkontrol). Der henvises desuden til procesflows i bilag 4.

Tabel 50: Antal kontakter med udvalgte behandlinger, 2009

Behandlingstype Vejle OUH Glostrup

Gra steer 3.147 2.119 2.488
AMD-behandling 1.286 1.696 7.138
Vitrektomi 0] 512 696

Gra staer-operation (katarakt)

Operation for gra staer skyldes uklarhed i gjets linse. Ved operation fjernes den natur-
lige linse og erstattes af en kunstig linse. Gré ster er typisk aldersbetinget, og ses ofte
som led i andre sygdomme som diabetes eller nethindeforandringer.

Patientgruppen er afgrenset til de patienter, der er registeret typisk med procedure-
koderne inden for intervallet KCJC-KCJF og diagnoserne DH250 til DH262. Opgorel-
sen udger henholdsvis 3.147, 2.119 og 2.488 gennemforte behandlinger (antal kontak-
ter med procedurekoderne) i Vejle, Odense og Glostrup. Nedenstdende beskrives det
typiske patientforleb for patienter, der er blevet behandlet for gra staer. Hver raekke
opfattes som en af de primaere faser i behandlingsforlgbet.
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Vejle

OUH

Glostrup

Visitationsfase

Henvisning modtages, patient registreres
af sekreteer.

Henvisning visiteres af sekreteer, tilses
kun af laege i serlige tilfelde.

Tid til undersggelse bookes, og der ud-
sendes kvitteringsbrev af sekreteer.

Henvendelse fra patienter i forbindelse
med kvitteringsbrev héndteres (sporgs-
mal, uddybning, forklaring, ny tid mv.) af
sekreteer.

Indkaldelse af patient, herunder organi-

sering af transport mv. hindteres af se-
kreteer.

Visitationsfase

Henvisning modtages fra G-post eller
almindelig post af sekreteer. Tjek, om det
er en kendt patient

Henvisning sorteres og deles i “ha-
ster”/”kan vente”. Det besluttes, hvem der
behandler. Det videre forlgb besluttes af
laege.

Patient registreres og kodes i system.
Oplysninger om forventet ventetid note-
res og visitationsnotat udarbejdes af se-
kretaer.

Tid til undersogelse bookes i reception, og
der udsendes kvitteringsbrev af sekretaer.

Visitationsfase

Henvisning modtages, patient registreres
og kodes i GS af sekreter eller sygeplejer-
ske.

Henvisning sorteres og deles i “ha-
ster”/”kan vente” af sekreteer, sygeplejer-
ske eller lege.

Tid til undersogelse bookes, og der ud-
sendes kvitteringsbrev af sekreter eller

sygeplejerske.

Henvendelse fra patienter i forbindelse
med kvitteringsbrev héndteres (sporgs-
mal, uddybning, forklaring, ny tid mv.) af
sekreteer.

Henvendelse fra patienter i forbindelse
med kvitteringsbrev héndteres (sporgs-
mal, uddybning, forklaring, ny tid mv.) af
sekreteer eller sygeplejerske.

Indkaldelse af patient, herunder organi-
sering af transport mv. af sekreteer.

Indkaldelse af patient, herunder organi-
sering af transport mv. af sekreteer eller

sygeplejerske.

Undersogelsesfase

Modtagelse af patient i reception (auto-
matisk check in af patient i terminal).

Almindelig gjenundersogelse, gjendryp-
ning og linseudmaling. Patient tilses af
laege og sygeplejerske hver for sig.

Indsamling af yderligere oplysninger
(journal) fra andre steder vedrerende tid-
ligere behandling, medicin mv. af sekre-
teer eller sygeplejerske.

Vurdering og konklusion — videre forlob
besluttes af leege. Visse undersegelser fo-
rer til supplerende undersggelse (intern
henvisning), afslutning eller visitation til
behandling i GA, hvor forlgbet startes for-
fra (ved GA).

Diktering, dokumentation og registrering
af patient — sker af leege, sygeplejerske og
sekreter.

Der bookes tid til operation og efterkon-
trol af sygeplejerske.

Henvendelser fra patient handteres, her-

under organisering af transport af sekre-
teer.

Undersogelsesfase

Modtagelse af patient i reception. Patient
far dryppet gjne af sygeplejerske.

Almindelig gjenundersogelse og linseud-
maling. Patient tilses af leege og sygeple-
jerske hver for sig.

Indsamling af yderligere oplysninger
(journal) fra andre steder vedrerende tid-
ligere behandling, medicin mv. af sygeple-
jerske.

Vurdering og konklusion — videre forlob
besluttes af leege. Visse undersegelser fo-
rer til supplerende undersggelse (intern
henvisning), afslutning eller visitation til
behandling i GA, hvor forlgbet startes for-
fra (ved GA).

Diktering, dokumentation og registrering
af patient — sker af leege, sygeplejerske og
sekreter.

Der bookes tid pa operationsgangen af
sygeplejerske eller sekreteer.

Henvendelser fra patient handteres, her-
under organisering af transport af sekre-

teer eller sygeplejerske.

Undersogelsesfase

Modtagelse af patient i reception. Syge-
plejerske hjalper svagtseende.

Almindelig gjenundersogelse, synsstyrke
males og evt. ultralydsundersogelse. Pati-
ent tilses af leege, sygeplejerske og evt. op-
tiker.

Indsamling af yderligere oplysninger
(journal) fra andre steder vedrerende tid-
ligere behandling, medicin mv. af sekre-
teer eller sygeplejerske. Gelder ca. 10 % af
patienterne.

Vurdering og konklusion — videre forleb
besluttes af laege. Ca. 10 % af undersogel-
serne forer til supplerende undersegelser
(intern henvisning).

Diktering, dokumentation og registrering
af patient — sker af leege, sygeplejerske og
sekreter.

Der bookes tid pa operationsgangen af
sygeplejerske eller sekreteer.

Henvendelser fra patient hindteres, her-
under organisering af transport af sekre-
teer.

Behandlingsfase

Patient modtages i reception (anvender
typisk terminal) af sygeplejerske.

Patient fir gjendrypning og evt. afslap-
pende medicin af sygeplejerske.
Behandling gennemfores af en laege og to

sygeplejersker, der drypper gjne, lejrer og
gennemforer behandlingen.

Behandlingsfase

Patient modtages af sygeplejerske i for-
rum til gjendrypning/lokalbedevelse. Det
sikres, at hjemmepleje og generelle in-
formationer er pé plads.

Behandling gennemfores af en overlege
eller afdelingsleege og to sygeplejersker.
Ved yngre laege, skal der veere to leeger til
stede (sker sjeldent).

Behandlingsfase

Patient modtages i reception af SOSU-
assistent eller sekreteer. Sygeplejerske
hjalper svagtseende.

Behandling gennemfores af en overlege
eller afdelingslage, en sygeplejerske og en
SOSU assistent (denne er i nogle tilfaelde
delt af to operationsstuer samtidig).

Afslutning

Hjemtransport arrangeres af sekreter,
mens sygeplejerske sikrer, at alt er ok.

Diktering, dokumentation og registrering

af patient — sker af laege, sygeplejerske og
sekreteer.

Afslutning

Hjemtransport arrangeres af sygeplejer-
ske.

Diktering, dokumentation og registrering

af patient — sker af leege, sygeplejerske og
sekreteer.

Afslutning

Hjemtransport arrangeres af sygeplejer-
ske.

Diktering, dokumentation og registrering

af patient — sker af leege, sygeplejerske og
sekreteer.

Efterkontrol

Efterkontrol

Efterkontrol
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Vejle

OUH

» Patient modtages i reception dagen efter
operation (automatisk check in af patient i
terminal).

Patient modtages af sekretaer i reception
dagen efter operation.

Patienten undersoges af laege. Patienter,
opereret fredage, tilses af lordagsvagten.

Glostrup

o Patient modtages i reception dagen efter

operation af SOSU-assistent eller sekre-
teer.

Patient undersoges af laege. Patienter,

opereret fredage, tilses mandag (mulig-
hed for kontakt i weekend via seerligt
nummer, hvis behov).

» Patienten undersoges af leege og sygeple-
jerske. Patienter opereret fredage, tilses i
ambulatoriet, der er dbent for efterkontrol
om lgrdagen.

Opsummering

For alle tre afdelinger gaelder, at behandlingsforlgbet for patienter med gra staer er
baseret pa en meget standardiseret arbejdsgangsbeskrivelse, og at patienterne be-
handles planlagt. Bemandingen ved undersggelse og operation varierer marginalt og
er typisk bemandet af en leege og en sygeplejerske, evt. understattet af optiker og SO-
SU-assistent. Efterfolgende hjemsendes patienterne sé vidt muligt, typisk med hen-
blik pé efterkontrol dagen efter (varierer over weekenden). Pé trods af de meget ens
og standardiserede arbejdsgangsbeskrivelser er der stadig enkelte forskelle i behand-
lingsforlgbet:

e Behandlingsfasen: Glostrup benytter sig af bade sygeplejersker og SOSU-
assistenter i forbindelse med operationen, hvor sygeplejersken er fast stationeret
ved operationen, mens SOSU-assistenten deekker to operationsstuer samtidig. P4
de to andre afdelinger er der to sygeplejersker fast til stede i forbindelse med
operationen.

e Efterkontrol: Glostrup planlaegger som udgangspunkt kun én efterkontrol og
arbejder desuden fremadrettet pé at kunne afslutte visse patienter direkte til pri-
vatpraktiserende laeger. Dette stiller dog krav til det formaliserede arbejde med
praksissektoren. Glostrup har desuden nedlagt efterkontrol i weekenderne (pati-
enter opereret fredag), hvor patienterne i stedet hjemsendes med et direkte tele-
fonnummer til afdelingen i tilfeelde af komplikationer eller spgrgsmal. Patienter-
ne tilses i stedet mandag inden for normal arbejdstid. Odense og Vejle planlaeg-
ger som udgangspunkt to efterkontroller efter operationen, og patienter opereret
fredag tilses i ambulatoriet lordag. P4 Vejle har ambulatoriet ekstraordinzert
abent lordag, mens patienterne tilses af den tilstedeverende vagt pa afdelingen i
Odense.

AMD-behandling med Lucentis

Lucentis er et leegemiddel til behandling af forkalkning p& nethinden, den sakaldte
vade AMD (aldersrelateret makula degeneration), der skyldes, at nye unormale blod-
kar dannes i leesesynsomradet under nethinden, hvormed synet @&ndres. Lucentis kan
bremse denne udvikling, og behandlingen sker ved indsprgjtning af stoffet i gjet.

Patientgruppen er afgrenset til patienter, der er registeret med procedurekoden
KCKDo5B og diagnoserne DH353 og DH360 (diabetes). Opgorelsen udger henholds-
vis 1.286, 1.696 og 7.138 gennemforte behandlinger (antal kontakter med procedure-
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koden) pé Vejle, Odense og Glostrup. Nedenstiende beskrives det typiske patientfor-
lgb for patienter behandlet med Lucentis (elektiv ambulant behandling). Hver raekke

opfattes som en af de primaere faser i behandlingsforlgbet.

Vejle OUH Glostrup
Visitationsfase Visitationsfase Visitationsfase
o Henvisning modtages, patient registreres ¢ Henvisning modtages fra G-post eller o Henvisning modtages, patient registreres
af sekreteer. alm. post af sekreter. Tjek, om det er en i GS af sekreteer.
kendt patient.

Henvisning visiteres af leege

Tid til undersogelse bookes af sekreteer,
og der udsendes kvitteringsbrev.

Henvendelse fra patienter i forbindelse
med kvitteringsbrev handteres af sekre-
teer (sporgsmal, uddybning, forklaring, ny
tid mv.), herunder problemer med trans-
port efter Region Midt ikke leengere beta-
ler transport.

o Henvisning visiteres og sorteres i forhold
Henvisning sorteres og deles i “ha- til diagnoser og ventetidskoder af leege.
ster”/”kan vente”. Det besluttes, hvem der
behandler, og det videre forlgb besluttes
af lege.

Patient registreres og kodes i system,
oplysninger om forvente ventetid noteres,
og visitationsnotat udarbejdes af sekre-
teer.

Tid til undersegelse bookes af sekreteer,
og der udarbejdes indkaldelsesbrev,
transport organiseres samtidig.

Henvendelse fra patienter i forbindelse
med kvitteringsbrev handteres (sporgs-
mal, uddybning, forklaring, ny tid mv.) af
sekreteer.

Tid til undersegelse bookes i reception, og

der udsendes kvitteringsbrev af sekreteer.

Henvendelse fra patienter i forbindelse
med kvitteringsbrev handteres (sporgs-
mal, uddybning, forklaring, ny tid mv.) af
sekreteer eller sygeplejerske.

Undersogelsesfase

Modtagelse af patient i reception (auto-
matisk check in af patient i terminal).

Almindelig undersogelse. Patient under-
soges af sygeplejerske og laege hver for
sig. Patienten far dryppet gjne, malt syn,
og der udferes andre undersogel-
ser/maélinger.

Vurdering og konklusion — videre forlob
besluttes af laege.

Diktering, dokumentation og registrering
af patient foretages af leege, sygeplejerske,
fotograf og sekreteer.

Der bookes tid til injektion (tre tider til
injektion og en til kontrol) og der arran-
geres typisk transport af sekreteer.

Henvendelser fra patient handteres, her-

Undersogelsesfase

Undersogelsesfase

Modtagelse af patient i reception af sekre-
teer eller SOSU-assistent samt registrering
iGS.

Almindelig gjenundersogelse. Patienten
undersoges forst af leege, derneest af syge-
plejerske eller optiker og til sidst af syge-

Modtagelse af patient i reception af sekre- e
teer.

Almindelig gjenundersogelse. Patient
undersoges af sygeplejerske, fotograf og o
laege hver for sig. Ved afsluttet leegeun-
dersogelse returnerer patienten til foto-

grafen. plejerske og fotograf sammen.
Vurdering og konklusion — det videre e Vurdering og konklusion — videre forleb

besluttes af specialleege og reservelege.
Diktering, dokumentation, registrering af
patient og receptskrivning foretages af
laege og sekreteer.

forleb besluttes af leege.

Diktering, dokumentation og registrering
af patient foretages af leege, sygeplejerske,
fotograf og sekreteer.

Der bookes tid til injektion (tre tider til o
injektion og en til kontrol) af sekreteer.

Der bookes tid til injektion eller supple-
rende undersogelser af sekreteer, SOSU-
assistent, sygeplejerske eller leege.

Henvendelser fra patient hindteres, her-

Henvendelser fra patient handteres, her-
under organisering af transport af sekre- o

under organisering af transport af sekre- teer. under organisering af transport af sekre-
teer. teer, SOSU-assistent eller sygeplejerske.
Behandlingsfase Behandlingsfase Behandlingsfase

Modtagelse af patient i reception (via
terminal).

Patienten hentes direkte i modtagelsen til
gjendrypning af sygeplejerske. Det sikres
samtidig, at der booket en ny tid.

Behandlingen gennemfores af leege og
sygeplejerske.

Patient modtages pa operationsafsnit af
SOSU-assistent og registreres i GS.

Patient modtages af sygeplejerske i for- .
rum til gjendrypning/lokalbedevelse. Det
sikres, at hjemmepleje og generelle in-

formationer er pa plads. * Behandling gennemfores (lejring, afdek-

ning, injektion) af enten laege eller "stik-
Behandling gennemfores af reservelaege kesygeplejerske” samt en sygeplejerske.

og to sygeplejersker.

Afslutning

Hjemtransport arrangeres af sekreteer.

Diktering, dokumentation og registrering
af patient foretages af leege, sygeplejerske
og sekreteer.

Afslutning

Afslutning

Hjemtransport samt evt. hjemmesygeple-
je arrangeres af SOSU-assistent.

Hjemtransport arrangeres af sygeplejer- o
ske.

Diktering, dokumentation og registrering
af patient — sker af leege eller "stikkesyge-
plejerske”.

Diktering, dokumentation og registrering

af patient — sker af leege, sygeplejerske og
sekreteer.
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Opsummering

For alle tre afdelinger gaelder desuden, at behandlingsforlgbet for patienter behandlet
med Lucentis gennemgar et planlagt og meget standardiseret behandlingsforleb. Be-
manding og personalegrupper involveret i behandlingen varierer mellem afdelinger-
ne, hvor selve injektionen foregér efter forskellige opsatninger. Patienterne hjemsen-
des direkte efter udfert behandling. De vasentligste forskelle i de meget ens behand-
lingsforlgb:

e Undersogelsesfasen: Generelt arbejder Odense og Glostrup med flere forskellige
personalegrupper i forbindelse med undersggelse af patienten. I undersggelses-
fasen tilses patienten af bade laege, sygeplejerske og fotograf/optiker, mens pati-
enterne pa Vejle alene tilses af en leege og sygeplejerske. Hvis der ses bort fra kli-
niske forhold, betyder det, at den personalemsessige opsetning umiddelbart er
“slankere” og dermed mere omkostningseffektiv i Vejle.

e Behandlingsfasen: Under selve behandlingen (injektion af Lucentis) har de tre
afdelinger forskellige personalemeessige organiseringer. Vejle gennemforer be-
handlingen med en laege og en sygeplejerske, mens behandlingen pé afdelingen
pé Odense gennemfores af en leege og to sygeplejersker. Glostrup arbejder der-
imod med sakaldte "stikkesygeplejersker”, der er sarligt uddannet til at injicere.
Bemandingen bestar derfor af en stikkesygeplejerske og en sygeplejerske, og alt-
sd ingen laege. De tre forskellige bemandinger medferer umiddelbart tre omkost-
ningsmaessigt forskellige opsetninger, hvis det antages, at produktiviteten er den
samme.

e Behandlingsindikation: Der har i forbindelse med beskrivelsen af arbejdsgangen
for behandling med Lucentis varet en antydning af, at behandlingsindikationen
ikke er standardiseret eller folger klart definerede standarder for, hvornér en be-
handling stoppes pa grund af manglende effekt. Sdledes vurderes det, at 1/3 af
behandlingerne reelt er uden effekt. Dette har en betydelig pavirkning af afdelin-
gernes samlede gkonomi, da medicinudgiften for Lucentis ligger i omegnen af
7.500 kr. pr. behandling. Dette skal sammenholdes med, at behandling med Lu-
centis som udgangspunkt er en behandling, der reelt er fortlebende og ikke af-
sluttes.

Vitrektomi

Ved vitrektomi forstds operation, hvor gjets glaslegeme fjernes (veeske som udfylder
gjets hulrum bag linsen). Ved forskellige gjensygdomme kan der forekomme uklarhe-
der i gjets glaslegeme, der nedsatter synet. Uklarheder i gjets glaslegeme er typisk
aldersbetinget, men kan ogsa skyldes diabetes, blodprop i gjet eller hul i nethinden.

Patientgruppen er afgrenset til de patienter, der er registeret med procedurekoderne
KCKD65 og diagnoserne H33o0 til H335, H430 til H440. Opgorelsen udger henholds-
vis 512 og 696 gennemforte behandlinger (antal kontakter med procedurekoden) pé
Odense og Glostrup. Vejle udferer ikke vitrektomi. Nedenstaende beskrives det typi-
ske patientforlgb for patienter behandlet for vitrektomi (elektiv ambulant behandling
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under lokalbedavelse). Hver rackke opfattes som en af de primeere faser i behand-

lingsforlgbet.

OUH

Glostrup

Visitationsfase

¢ Henvisning modtages fra G-post eller alm. post
af sekreteer. Tjek, om det er en kendt patient.

o Henvisning sorteres og deles i "haster”/”kan
vente”. Det besluttes, hvem der behandler, og
det videre forlab besluttes af laege.

o Patient registreres og kodes i system, oplysnin-
ger om forventet ventetid noteres og visitati-
onsnotat udarbejdes af sekreteer.

o Tid til undersegelse bookes i reception, og der
udsendes kvitteringsbrev af sekreteer.

o Henvendelse fra patienter i forbindelse med
kvitteringsbrev handteres (sporgsmal, uddyb-
ning, forklaring, ny tid mv.) af sekreter eller sy-
geplejerske.

Visitationsfase

e Henvisning modtages og registreres i GS af
sekreter. Henvisning sendes til visiterende lee-
ge.

e Henvisning vurderes af overlaege, og det videre
forlgb planlaegges.

o Tid til undersogelse bookes af sekretaer, og der
udsendes kvitteringsbrev.

o Henvendelse fra patienter i forbindelse med
kvitteringsbrev handteres (spergsmal, uddyb-
ning, forklaring, ny tid mv.) af sekreteer, syge-
plejerske eller lege.

Undersogelsesfase
o Modtagelse af patient i reception af sekretaer.

o Almindelig gjenundersogelse. Patient tilses af
lege.

o Indsamling af yderligere oplysninger (journal)
fra andre steder vedrerende tidligere behand-
ling, medicin mv. af sygeplejerske.

e Vurdering og konklusion — videre forlgb beslut-
tes af laege. Visse undersogelser forer til supple-
rende undersogelse (intern henvisning), afslut-
ning eller visitation til behandling i GA, hvor
forlgbet startes forfra (ved GA).

o Diktering, dokumentation og registrering af
patient foretages af leege, sygeplejerske og se-
kretaer.

o Udarbejdelse af intern henvisning til operati-
onsgangen samt indkaldelsesbrev. Udarbejdes
af sekreteer.

e Der bookes tid pa operationsgangen af sygeple-
jerske.

o Henvendelser fra patient hindteres, herunder
organisering af transport, af sekreteer eller sy-

geplejerske.

Undersogelsesfase

e Modtagelse af patient og fremskaffelse af jour-
nal af sekreteer.

o Almindelig gjenundersogelse. Patient tilses af
leege.

o Indsamling af yderligere oplysninger (journal)
fra andre steder vedrerende tidligere behand-
ling, medicin mv. af sygeplejerske.

e Vurdering og konklusion — videre forlgb beslut-
tes af leege og evt. konferering med overlaege.

o Diktering, dokumentation og registrering af
patient foretages af leege og sekreter.

e Udarbejdelse af intern henvisning til operati-
onsgangen samt indkaldelsesbrev. Udarbejdes
og prioriteres af sekreteer.

o Der bookes tid pa operationsgangen af sekre-
teer.

e Henvendelser fra patient handteres, herunder
organisering af transport af sekreteer.

Behandlingsfase

o Patient modtages af sygeplejerske i forrum til
gjendrypning/lokal-bedovelse. Det sikres, at
hjemmepleje og generelle informationer er pa
plads.

o Behandling gennemfores af en overlege eller
afdelingsleege og to sygeplejersker.

Behandlingsfase

o Patient modtages af sygeplejerske og forberedes
til operation (drypning af gjne). Det sikre, at
hjemmepleje og transport er pa plads.

¢ Behandling gennemfares af speciallaege og to
sygeplejersker.

Afslutning
¢ Hjemtransport arrangeres af sygeplejerske.

o Diktering, dokumentation og registrering af
patient foretages af leege, sygeplejerske og se-
kreteer.

Afslutning
e Hjemtransport arrangeres af sekreteer

o Diktering, dokumentation og registrering af
patient foretages af leege og sekreteer.

Efterkontrol

o Patient modtages i reception af sekreteer dagen
efter operation.

o Patienten undersoges af laege. Patienter opere-
ret fredage tilses af lerdagsvagten.

Efterkontrol

e Patient modtages i reception af sekreteer dagen
efter operation.

o Patienten undersoges af laege.
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Opsummering

Virektomi udferes alene i Odense og Glostrup. Som ved de forrige arbejdsgange er der
ogsé her tale om et planlagt og standardiseret behandlingsforlgb, hvor variationerne
mellem afdelingerne er begreensede. Den vaesentligste forskel mellem de to afdelinger
vedrgrer primart adgang til generel anaestesi:

e Behandling: Odense har ikke direkte adgang til generel anaestesi, og patientfor-
lobet ma i udgangspunktet "startes forfra” i de situationer, hvor patienten vurde-
res at skulle behandles under anastesi. Dette er en vesentlig forskel i forhold til
Glostrup, hvor adgangen til generel anaestesi ikke fungerer som flaskehals for et
effektivt behandlingsforlab.

8.2.0Opsummering

De tre opstillede arbejdsgange reprasenterer en vasentlig andel af den samlede be-
handlingsaktivitet pa de tre involverede afdelinger. Behandlingsforlgbene er desuden
karakteriseret ved en stor grad af standardisering af aktiviteterne i behandlingsforlg-
bets forskellige faser — for sa vidt angar arbejdsgangsbeskrivelsen. Gennemgang af
faktisk patientaktivitet viser dog, at det kan veere vanskeligt at identificere (et veesent-
ligt antal) patientforlab, der folger de tre beskrivelser stringent.

Pé trods af store ligheder i arbejdsgangsbeskrivelserne kan afdelingerne inspireres pa
tveers, hvilket er blevet bekraftet i forbindelse med validering af materialet. Séledes
kan selv mindre variationer (optimeringer) i fx personalesammensatningen have
positiv gkonomisk effekt, grundet den store volumen i behandlingsaktiviteten. Dette
er yderligere underbygget af det aktivitetsbaserede omkostningsstudie, hvor det
fremgér, at journaliseringsarbejdet pd Odense rent omkostningsmaessigt vagter tun-
gere end pé andre afdelinger. Dette fremgér eksempelvis ikke tydeligt af arbejds-
gangsbeskrivelserne. Laering pa tveers af afdelingerne understattes yderligere af gen-
nemgangen af patientdata, der viser, at afdelingerne stadig har et effektiviseringspo-
tentiale ved rent faktisk at folge de beskrevne arbejdsgange.

Det kan desuden generelt vaere formélstjenstligt, at arbejdsgangsbeskrivelser af be-
handlingsformer med stor behandlingsmeessig volumen indarbejdes som simpel lae-
rings- og inspirationsgrundlag i forbindelse med arsagsforklaringer af forskelle en-
hedsomkostninger pa tveers af sammenlignelige afdelinger.

Afslutningsvist understreger arbejdsgangene samtidig, at muligheden for at sammen-
ligne afdelingerne pa klart afgreensede behandlingsforlgb er til stede pa trods af varie-
rende specialisering og storrelse (antal behandlinger).
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9. Analyse af det ortopaedkirurgi-
ske omrade

I dette kapitel vil en del af den metode, der er udarbejdet ovenfor til ssmmenligning
af afdelingerne pa gjenomradet, blive forsegt anvendt pa et veesentligt starre og mere
komplekst omrade, nemlig ortopaedkirurgien.

Formalet er ikke at gennemfore en fuldstaendig analyse af udvalgte ortopaedkirurgiske
afdelingers omkostningseffektivitet, men derimod at afpreve, om gennemgangen af
enhedsomkostninger pd DRG- og procedureniveau er mulig og giver mening pa dette
omrade ogsa.

Det skal bemaerkes, at det siledes udelukkende er den kvantitative del af analysen,
dvs. resultater pa baggrund af en ABC-model, der gennemfores. Afdelingerne har ikke
medvirket specifikt til dette (ud over deltagelse i forbindelse med udarbejdelse af
ABC-modellen), og der er derfor ikke indsamlet arsagsforklaringer, beskrivelser mv.

9.1. ABC-modellen for ortopadkirurgi i Region
Midgylland

I Region Midtjylland er ABC-modeller udarbejdet pa baggrund af undersggelser af
anestesien, ortopadkirurgien og radiologien. I undersggelsen indgar seks ortopaedki-
rurgiske afdelinger. I det folgende er de ortopzedkirurgiske afdelinger pa Regionshos-
pitalerne i Randers og Horsens udvalgt for at sammenligne omkostningsstrukturen og
udvalgte DRG-grupper. Afdelingerne er udvalgt fordi de aktivitetsmaessigt, dvs. mélt
pé indlagte og ambulante patienter, har samme storrelse, hvorved casemixet kan an-
tages at vaere nogenlunde ens.

Analysen er baseret pa regnskabstal og aktivitetstal fra 2007. I analysen indgar de
ortopzdkirurgiske afsnit i operationsafsnit, sengeafsnit og ambulatorium pa Regi-
onshospitalet Horsens (Horsens), dvs. alt eksklusive skadestue. For Regionshospitalet
Randers (Randers) indgar ligeledes de operationsafsnit, sengeafsnit og ambulatori-
um, imens skadestuen er udelukket.

I modellen er der lagt vaegt pa, at analyser fra forskellige afdelinger pa et sygehus kan
samles, saledes at alle undersggte afdelinger kan bidrage med omkostninger til en
given patient, uafhangig af hvilken af de undersggte afdelinger en patient er gruppe-
ret til. Modellen kan séledes béde bruges centralt til beregning af pointsystemer til
brug i takstberegningen og lokalt til kortlaegning af omkostningsstrukturen i relation
til specifikke behandlinger, eller benchmarking mellem sygehuse.

I analysen indgér al aktivitet pa eller lavet af de undersggte afdelinger. Hvis en orto-
padkirurgisk afdeling har ydet assistancer, dvs. operationer pd andre afdelingers
patienter, vil disse veere omkostningsfastsat, og omkostningen vil folge patienten.
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Tabel 51: ABC-omkostninger og aktivitet, 2007

Omkostningstyper Horsens Randers

Ombkostninger konteret pa ortopaedkirurgisk 74.697.284 101.063.964

afdeling

Fopdehng af omkostninger vedrerende indlagte 79.1% 71,8 %
patienter

Fordeling af omkostninger vedrarende ambulante 7.0 % 28.2%

patienter

Samlede omkostninger til ortopaedkirurgiske 117.084.459 140.354.809

patienter

DRG-/DAGS-veaerdi 124.532.375 139.873.592
Sengedage 8.739 10.769
Gennemsnitssengedagsomkostning 1.848 1.979
Antal indlagte patienter 2751 2.903
Antal ambulante” besgg 19.851 19.487
Sengedage pr. patient 3,18 3,71

Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopeedkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

Tabellen viser omkostningerne fra fordelingsregnskabet til de medvirkende afsnit i
undersggelsen. I Horsens er der saledes 74,7 mio.kr. i fordelingsregnskabet pé opera-
tion, sengeafsnit, og ambulatorier. P4 baggrund af ABC-modellen er det beregnet, at
72,1 % af disse vedrgrer indlagte patienter, mens 27,9 % vedrgrer ambulante (eller
dagkirurgiske) patienter. Randers har omkostninger for 101 mio.kr., hvoraf de 71,8 %
vedrerer indlagte patienter, mens 28,2 % vedrerer ambulante (eller dagkirurgiske)
patienter. Ortopadkirurgien har primeert grazonetakster, og har over en arrakke
rykket behandlinger fra stationzert til ambulant regi.

Grazonetakster vil give incitament til at flytte s mange patienter som muligt over i
ambulant regi. Dette antages at vaere sket. P4 den baggrund vil et ensartet forhold
mellem omkostningerne til ambulant og stationeer aktivitet indikere, at det overord-

nede casemix er sammenligneligt.

I tabellen ses desuden, at de samlede omkostninger til de ortopadkirurgiske patienter
er langt storre end dem, der er afholdt af/fordelt til ortopaedkirurgisk afdeling. Begge
afdelinger traekker ydelser fra andre afdelinger (dvs. de undersogte afdelinger anaeste-
si og radiologi) med tilhgrende omkostninger pé ca. 40 mio. kr. Dette er primaert om-
kostninger i relation til operationer, hvor anzstesien bidrager med anzstesiolog samt
anastesisygeplejersker og operationssygeplejersker.

Takstvaerdien af aktiviteten er opgjort i 2007-priser tilsvarende omkostningerne. Her
ses, at begge afdelinger har en veerdi, der langt overstiger deres direkte kontere-
de/tildelte omkostninger i fordelingsregnskabet. Sammenlignes med de samlede om-
kostninger til behandlingen af patienterne, fremgér det, at Horsens har haft et over-
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skud pé cirka 6,5 mio.kr., imens Randers har et underskud 0,5 mio.kr. Ortopaedkirur-
gien pa Horsens ligger saledes lidt over, imens ortopaedkirurgien pa Randers ligger pa
landsgennemsnittet, malt som omkostninger i forhold til takstveerdi.

I forhold til den videre sammenligning er antallet af sengedage og de gennemsnitlige
sengedagsomkostninger opgjort. Meget store variationer i sengedagsomkostningerne
kan indikere, at udgifterne i regnskabet ikke er konteret rigtigt. Omkostningerne i
béde Horsens og Randers tyder ikke p4, at dette skulle veere tilfaeldet.

Antallet af indlagte og "ambulante” patienter er opgjort for hver afdeling. Alle besgg
pé afdelingen, som ikke vedrgrer indlagte patienter eller skadestuepatienter, er i mo-
dellen betegnet som ambulante besgg og omkostningsfastsat ud fra det pageldende
ressourcetraek. Fx vil besag, der ikke afregnes, fordi de ligger umiddelbart for en ind-
leeggelse i modellen, traekke omkostninger for at give et retvisende billede af de fakti-
ske omkostningsstrukturer. I takstberegningen vil denne aktivitet vaere udeladt, og
omkostningerne vil veere baret af den gvrige aktivitet.

Generelt kan forskelle i omkostningseffektivitet mélt pA DRG-/DAGS-verdi henfares
til forskelle i casemix, forskelle i udferelsen af de enkelte procedurer eller udnyttelsen
af den samlede behandlingskapacitet. Det er ikke muligt, pi baggrund af ovenstiende
tabel at se, hvordan de tre faktorer pavirker omkostningseffektiviteten.

Sammenligning af DRG-grupper

Da ortopaedkirurgien er praeget af grazonegrupper, grupperes langt storstedelen af de
ortopadkirurgiske patienter til DRG-grupperne. Hovedparten af de ortopaedkirurgi-
ske patienter grupperes til MDCo08. Nedenstdende tabel viser de DRG-grupper fra
MDCo8, hvor Randers og Horsens havde minimum 100 patienter i 2007.
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Tabel 52: Udvalgte DRG-grupper i MDCo8

Gruppe Beskrivelse

DRGO0814 Rekonstruktim'l,. transposition og transplantation af sene eller. brusk
samt osteotomi i fod, ankel, underben, kne eller overekstremitet

DRG0816 Arthrodese, pseudoarthrose og artroplastik i overekstremitet, ankel
eller fod

DRG0818 Frakturkirurgi i hofte, lar, knae eller underben

DRGo0819 Frakturkirurgi i ankel, fod, skulder eller overarm

DRG0820 Frakturkirurgi i albue, underarm, héndled eller hand

DRG0822 Enkeltsidig indsaettelse af ledprotese i hofte eller lar, gruppe 1

DRGo0831 Andre operationer i hofte eller lar

DRGo0834 Andre operationer i kne eller underben

DRGo0835 Andre operationer i skulder eller overarm

DRG0836 Andre operationer i albue eller underarm

DRGo0837 Andre operationer i hind eller hdndled

DRG0838 Andre operationer i ankel eller fod

DRG0848 Slidgigt i hofte eller knz, med operationsstuekravende procedurer

Kilde: Indenrigs- og Sundhedsministeriet, takstsystem 2007.

I figurerne nedenfor er disse DRG-grupper opstillet, og enhedsomkostningerne sam-

menlignet. Da sammenligningen er pA DRG-niveau, indeholder omkostningerne alle

patienternes omkostninger, dvs. ogsa anastesi og radiologi.

Figur 63: Gennemsnitlig enhedsomkostning (kr.) samt samlet antal kon-

takter - 2007
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopeedkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt

LPR-aktivitetsdata.
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Figur 64: Gennemsnitlig enhedsomkostning ( kr.) samt samlet antal kontakter -
2007
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopeedkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

Af figurerne ses, at der ikke er et entydigt billede af, hvorvidt ortopaedkirurgien i Hor-
sens eller Randers er billigst pA DRG-gruppeniveau. Saledes er det ogsa forskelligt,
hvorvidt de gennemsnitlige omkostninger de to steder er hgjere eller lavere end den
galdende DRG takst i 2007.

Det faktum, at den ene afdeling ikke er konsekvent billigere end den anden, indikerer,
at forskellen ikke skyldes et generelt lavere aktivitetsniveau det ene sted med deraf
folgende hgje gennemsnitsomkostninger. Med grazonegrupperne i ortopadkirurgien
vil de gennemsnitlige omkostninger pr. patient fx afhaenge af forholdet mellem ind-
lagte og ambulante patienter i grupperne. En narmere forklaring pa forskellene i
gennemsnitsomkostningerne kraever derfor, at modellen &bnes, séledes at de speci-
fikke omkostningsstrukturer kan undersgges.

I det folgende fokuseres pa to DRG-grupper, som antals- og omkostningsmeessigt
fylder meget, nemlig DRG0818 (Frakturkirurgi i hofte, lar, kna eller underben) og
DRG0834 (Andre operationer i knz eller underben).

Gennemgang af DRG0818

Forste gruppe, der gennemgés, er DRG0818 (Frakturkirurgi i hofte, lar, knz eller
underben). Gruppen har i alt pa de to afdelinger godt 500 kontakter i 2007, men en-
hedsomkostningerne ligger pa henholdsvis 29.743 kr. i Horsens og 40.497 kr. i Ran-
ders.

I figuren nedenfor er omkostningerne opgjort pé len, medicin, implantater, laegelige
artikler samt gvrige drift og sygehus overhead.
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Figur 65: DRG0818 - Gennemsnitlig driftsomkostning (kr.), 2007
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopzedkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

Som det fremgar, udgares forskellen mellem Horsens og Randers primeert af lonom-
kostningerne, da forskellene i blandt de gvrige arter samlet opvejer hinanden. I figu-
ren herunder er lonnen opgjort pa personalekategorier.

Figur 66: DRG0818 - Gennemsnitslon (kr.) fordelt pa personalekategori,
2007
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopzedkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

Som det fremgar, er enhedsomkostningerne til lon hgjest i Randers, hvilket ser ud til
at skyldes et merforbrug af seerligt leeger og sygeplejersker. Betragtes i stedet de akti-
viteter, som lgnnen anvendes til, fremkommer felgende figur.
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Figur 67: DRG0818 - Gennemsnitslon fordelt pa aktiviteter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopzdkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

For begge afdelinger gaelder, at behandlingsfasen er klar den tungeste del. Desuden
fremgar det, at vagten udger en storre andel af enhedsomkostningerne i Randers end
i Horsens.

For at finde de bagvedliggende faktorer, der genererer forskellene, er det undersggt,
hvilke operationer de patienter, som er grupperet til de pageldende grupper, har faet
udfert.

Tabel 53: SKS-koders bidrag til enhedsomkostningerne i DRG0818

SKS-kode Horsens Randers
KNFJ81 (Int. fiks.an.komb. metode af pertrokantaer frak-
turilar) 5-703 5706
KNFJ70 (Int. fiks. m. skruer alene af fraktur i col. femo- 3
ris) 2.743 4.589
KNGJ52 (Intern fiksation med marvsem af fraktur i cor-

o 971 617
pus tibiae)
KNFJ52 (Int. fiks. med marvsgm af subtrokantaer fraktur 3
A 12 883
ilarben)
KNFJ61 (Int. fiks. med pladeskruer af pertrokantaer frak- 0 o1
tur ilarben) 57 3-24
KNGJ22 (Ekstern fiksation af fraktur i corpus tibiae) 593 1.299
Sengedage 7.687 10.723
Andre operationer 9.933 10.581
Hovedtotal 29.743 40.497

Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopeedkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

I tabellen ses bidraget fra SKS-koder til de gennemsnitlige omkostninger i henholds-
vis Horsens og Randers. Hver patient i Horsens, der grupperes til DRG0818, vil sdle-
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des i gennemsnit baere 5.703 kr. fra KNFJ81 (Int. fiks.an.komb. metode af pertrokan-
teer fraktur i larben) og tilsvarende have sengedagsomkostninger for 7.687 kr. Opera-
tioner, der ikke er eksplicit naevnt, er samlet i Andre operationer”, imens ikke-
kirurgiske koder er samlet i ”Andre operationer”.

Afheangig af antallet af indgange til en given DRG-gruppe og mangden af registrerede
operationer pa patienterne i de padgaeldende DRG-grupper, kan det veere svaert at kon-
kludere noget pé forskellene i bidragene fra SKS koder til en DRG-gruppe. P4 bag-
grund af tabellen er det dog muligt at vurdere, hvorvidt forskellene skal findes pa
enkelte operationskoder, om de er drevet af sengedage, eller om de skal findes i den
ovrige behandlingsaktivitet. I tabellen ses desuden, at forskellen i de gennemsnitlige
omkostninger til DRG0818 (Frakturkirurgi i hofte, lir, kne eller underben) primeert
kan henfares til nogle fa koder, samt forskellen i den gennemsnitlige liggetid.

For at undersgge forskellen naermere er omkostninger pd procedureniveau undersggt.
For at sikreoverskueligheden er den SKS-kode, der bidrager mest til hver DRG-
gruppe udvalgt. Fra DRG0818 er det saledes KNFJ81 (Int. fiks.an.komb. metode af
pertrokantaer fraktur i 1drben).

Nér omkostningerne er opgjort pa procedureniveau, vil alle steder, der er involveret i
proceduren, bidrage med omkostninger til koden. Omkostningerne til operationer vil
derfor komme fra bade ortopaedkirurgisk afdeling og anastesiafdelingen.

I nedenstéende figur er enhedsomkostningerne opdelt p personalegrupper. Andre
faggrupper end laeger, plejepersonale og sekretarer er samlet i ’Andre Personale-
grupper”. Direkte lon indeholder sarligt personale, som er konteret for sig. Dette kan
fx veere afdelingsledelsen, sifremt den er holdt uden for aktivitetsopdelingen, eller
brugen af vikarer, sdfremt de ikke er klassificeret efter personalegruppe.

Figur 68: KNFJ81 - Gennemsnitslon (kr.), fordelt pa personalekategori,
2007
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopeedkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.
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Af figuren fremgar det, at Randers ogsa pa procedureniveau ligger over Horsens. Det-
te skyldes serligt lonomkostninger til leeger, der er naesten dobbelt sa store, og lgn til
sekreterer, der er tre gange s& hgj som i Randers. Endelig kan det opgeres, hvilke
aktiviteter enhedsomkostningerne haenger sammen med.

Figur 69: KNFJ81 - Gennemsnitslon fordelt pa aktiviteter, 2007
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopzedkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

Igen udger behandlingsfasen langt den sterste omkostning, og igen er Randers vae-
sentligt mere belastet af vagten. Sidstnaevnte heenger dog sammen med, at i ortopaed-
kirurgien i Horsens er vagten ikke opgjort selvsteendigt, hvorfor de samlede omkost-
ninger til denne aktivitet er vaesentligt hgjere i Randers.

Gennemgang af DRG0834

Sidste gruppe fra ortopaedkirurgien, der gennemgas, er DRG0834 (Andre operationer
i kne eller underben). Gruppen har i alt pa de to afdelinger knap 1.200 kontakter i
2007, mens enhedsomkostningerne ligger pd henholdsvis 31.127 kr. i Horsens og
7.694 kr. i Randers.

I figuren nedenfor er omkostningerne pa opgjort pa len, medicin, implantater, laegeli-
ge artikler samt gvrige drift og sygehus overhead.
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Figur 70: DRG0834 - Gennemsnitlig driftsomkostning (kr.), 2007
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopzdkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

Som det fremgar, udgares forskellen mellem Horsens og Randers primeert af lonom-
kostningerne, hvor lenomkostningerne i Horsens er naesten fire gange sé hgje som i
Randers. I figuren herunder er lennen opgjort pa personalekategorier.

Figur 71: DRG0834 - Gennemsnitslan (kr.) fordelt pa personalekategori,
2007
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopadkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

Som nevnt er enhedsomkostningerne til lgn klart hgjest i Horsens, hvilket ser ud til
at skyldes et merforbrug af saerligt laeger og sygeplejersker. Betragtes i stedet de akti-
viteter, som lgnnen anvendes til, fremkommer folgende figur.
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Figur 72: DRG0834 - Gennemsnitslon (kr.) fordelt pa aktiviteter, 2009
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopzdkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

I denne figur bliver det tydeligt, at behandlingsfasen er klar den tungest del i Horsens.
Desuden fremgér det, at den direkte lgn udger en stor andel af enhedsomkostninger-
ne i Horsens.

For at finde de bagvedliggende faktorer, der genererer forskellene, er det undersggt,
hvilke operationer de patienter, som er grupperet til de pageldende grupper, har faet
udfert.

Tabel 54: SKS-koders bidrag til enhedsomkostningerne i DRG0834

SKS-kode Horsens Randers
KNGF11 (Artroskopisk partiel synovektomi i knaeled) 7.709 454
11511;15211)1 (Artroskopisk partiel resektion af menisk i 6.183 1.487
KNGA11 (Artroskopisk eksploration af kneled) 2.003 1.755
KNGF31 (Artroskopisk resektion af ledbrusk i knzaled) 1.757 192
IISIII\I;LH%% Esgrtll)lr eller reinsertion af sene i 50 500
Sengedage 1.950 629
Andre operationer 11.417 2.589
Andre koder 57 87
Hovedtotal 31.127 7.694

Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopeedkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.

I tabellen ses bidraget fra SKS-koder til de gennemsnitlige omkostninger i henholds-
vis Horsens og Randers.

PwC Side 130



I DRG0834 (Andre operationer i kna eller underben) er bidraget fra samtlige proce-
durekoder, med én undtagelse, meget hgjere i Horsens end det tilsvarende bidrag i
Randers. Det gaelder, at bide de opstillede koder og ”Andre operationer” bidrager
med mere pr. patient i Horsens end i Randers.

Dette tyder pa en anderledes behandlingspraksis, hvor patienter i Horsens far foreta-
get flere indgreb. En anden mulighed er forskelle i registreringspraksis. Safremt der
er en generel forskel i registreringspraksis, vil enhedsomkostningerne pé de enkelte
procedurekoder falde, hvilket vil udjaevne forskellen, nar der summeres til DRG-
niveau. Den anderledes registreringspraksis skal saledes vaere serskilt for bestemte
patientgrupper pa en given afdeling, fx en gruppe bestdende af de patienter, som
grupperes til DRG0834. Pa baggrund af ovenstiende tabel kan det konkluderes, at
der enten registreres flere koder pa patienterne i netop denne gruppe, hvilket kan
skyldes forskelle i behandlingspraksis, eller at de enkelte procedurekoder i Horsens er
vaesentligt dyrere end de tilsvarende i Randers.

For at undersgge forskellen naermere er omkostninger pd procedureniveau undersggt.
For at sikre overskuelighed er den SKS-kode, der bidrager mest til hver DRG-gruppe
udvalgt. Fra DRG0818 er det siledes KNGF11 (Artroskopisk partiel synovektomi i
kneled).

Figur 73: KNGF11 - Gennemsnitslon (kr.) fordelt pa personalekategori,
2007
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopeedkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt

LPR-aktivitetsdata.

Af figuren fremgar det, at Horsens ogsa pa procedureniveau ligger over Randers. Det-
te skyldes igen de samlede loanomkostninger, som er cirka dobbelt sa store i Horsens
som i Randers. Specifik gaelder dette l&egeomkostningerne fra ortopaedkirurgisk, om-
kostningerne til plejepersonale i anastesien og sarligt omkostningerne til andre per-
sonalegrupper i anastesien. Til slut kan det opggeres, hvilke aktiviteter enhedsom-
kostningerne henger sammen med.
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Figur 74: KNGF11 - Gennemsnitslon (kr.) fordelt pa aktiviteter, 2007
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Kilde: Beregninger i ABC-model for det ortopzdkirurgiske omrade baseret pa fordelingsregnskaber samt
LPR-aktivitetsdata.
P& procedureniveau gentages billedet fra DRG-niveauet. Igen udger behandlingsfasen
og den direkte lon langt den sterste omkostning, og igen er Horsens vasentligt dyrere.
Forskellen i de patientrettede aktiviteter (visitation, undersggelse, behandling og
afslutning) kan tyde p4, at varigheden af anaestesi og knivtid er leengere i Horsens end
den tilsvarende i Randers. Sammenholdes figuren med diskussionen om, hvorvidt det
er behandlingspraksis, registreringspraksis eller procedurekoder, som bidrager til, at
DRGO0834 er vaesentligt dyrere i Horsens, kan det konstateres, at KNGF11 godt nok er
dyrere, men stadig ikke i en grad, der forklarer hele forskellen pA DRG-niveau.

Opsummering

P4 baggrund af ABC-modellen er det muligt at sammenholde de samlede omkostnin-
ger, der kan relateres til patienter grupperet til specifikke afdelinger. P4 denne bag-
grund kan det konkluderes, at ortopaedkirurgien i Horsens er bedre end gennemsnit-
tet, mens ortopaedkirurgien i Randers ligger lige omkring landsgennemsnittet malt i
forhold til de samlede omkostninger i forhold til takstveerdi.

Abnes modellen, ses, at afdelingernes gennemsnitlige omkostninger til DRG-grupper
varierer i forhold til de for aret gaeldende DRG-takster. Afdelingerne har séledes ikke
en fast tendens til at vaere over eller under gennemsnittet/taksten. I stedet vil afdelin-
gerne have nogle grupper, der er billigere, og andre, der er dyrere end landsgennem-
snittet.

Abnes modellen yderligere, er det muligt at ssmmenligne omkostninger pa procedu-
reniveau. Omkostningerne kan bade sammenlignes pé, hvor de kommer fra i form af
afdeling, hvilken omkostningsart de tilhgrer, og hvilken type af aktivitet de har veaeret

med til at generere i processen.

Alt i alt er det altsd muligt at overfore sammenligningsmetoden fra gjenomradet til et
veaesentligt sterre og mere komplekst omréde, sdsom ortopaedkirurgien. Det fremgar
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desuden, at en vaesentlig del af forklaringskraften ligger pa registreringspraksis, res-
sourcesammensatningen og anvendelsen af personaletyper.
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10. Omkostningsdatabasen

I de foregaende kapitler er de involverede afdelinger analyseret pa baggrund af den
gennemfgrte ABC-analyse. Som beskrevet indledningsvist anvendes ABC-studier
primeert i de tilfalde, hvor omkostningsdatabasen ikke har den gnskede kvalitet.

Dette kapitel beskriver indholdet i omkostningsdatabasen og mulighederne for at
anvende den som grundlag for mere systematiske ssmmenligninger mellem specialer,
sygehuse og afdelinger, der indgar i takstberegningen (omkostningsdatabasen).

10.1. Omkostningsdatabasens indhold

Omkostningsdatabasen er betegnelsen for den “beregningsmotor”, der anvendes til at
koble sygehusenes totale omkostninger med den faktiske behandlingsaktivitet pa
kontaktniveau, og som efterfolgende danner grundlaget for den arlige beregning af
DRG- og DAGS-takster. Der beregnes en ny version af omkostningsdatabasen hvert
ar, baseret pa de foregiende to regnskabsar. Eksempelvis er taksterne for 2011 bereg-
net p baggrund af regnskaber og aktivitet for 2008 og 2009.

Sygehusene indsender arligt deres fordelingsregnskaber i forbindelse med takstbe-
regningen. Fordelingsregnskaberne bestér af sygehusenes samlede ressourceforbrug
(der indgér i takstberegningen) pa kontostrengsniveau. Kort beskrevet allokeres for-
bruget pa hver eneste konto direkte eller ved hjalp af fordelingsnggler til sakaldte
omkostningssteder, dvs. afdelinger eller afsnit med patientkontakt. P4 denne vis allo-
keres direkte forbrugte omkostninger til den enkelte patientbehandlende afdeling,
men ogsa indirekte omkostninger til administration, renggring, service og lignende
henfores til afdelinger og afsnit. Saledes drives samtlige omkostninger pé det enkelte
sygehus til afdelingerne med direkte patientkontakt. Da fordelingsregnskaberne net-
op indeholder oplysninger om omkostningsforbruget pa kontostrengsniveau, kan
omkostningerne opggres i arter, sdsom lon, varekab, tjenesteydelser, indtegter og
andet, men ogsa mere specifikt i form af fx seerlig medicin og implantater.

Parallelt med fordelingsregnskaberne indhentes sygehusenes behandlingsaktivitet pa
kontaktniveau fra sygehusenes lokale patientadministrative systemer og LPR. Det
betyder, at de omkostninger, der via fordelingsregnskaberne er allokeret til sygehus-
afdelinger, kan knyttes direkte til den faktiske aktivitet, der har veeret pa afdelingen.
Omkostningerne pé afdelingerne knyttes til behandlingsaktiviteten primaert via "vag-
te” for udferte procedurer og antallet af sengedage. Procedurerne indeholder udgifter
til selve behandlingen, herunder direkte lon, medicin, implantater og leegelige artik-
ler, mens sengedagsomkostningerne indeholder pleje i form af lon, mad og lignende.
Dertil kommer de indirekte omkostninger i form af overhead. Pa den méde kan den
enkelte patients ressourcetrak pa en bestemt afdeling forklares og dokumenteres.
Princippet er illustreret nedenstaende.
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Figur 75: Eksempel pa prissatning af patientforleb
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Figuren viser med et simpelt eksempel, hvordan summen af forskellige aktiviteter i
behandlingsforlgbet (blodprgvetagning, rentgenbilleder, operation og pleje) opgores
til en samlet enhedsomkostning for en given ortopaedkirurgisk behandling. De enkelte
aktiviteter behgver saledes ikke at vaere foretaget samme dag. Eksemplet indeholder
ikke implantater, sarlig dyr medicin eller overhead.

Nér samtlige omkostninger er fordelt til patientkontakter, samles kontakterne i be-
handlingsforlgb (som illustreret i figuren), der i sidste ende grupperes til DRG- eller
DAGS-grupper baseret pa diagnoser og procedurer. Den gennemsnitlige omkostning i
hver DRG- eller DAGS-gruppe udger séledes det kommende ars takster.

Der er et stort og komplekst arbejde forbundet med udarbejdelsen af bade fordelings-
regnskaberne lokalt pa sygehusene og omkostningsdatabasen centralt i Indenrigs- og
Sundhedsministeriet. Derfor er det narliggende, at omkostningsdatabasen anvendes
sé bredt som muligt, og ikke kun snavert til takstberegning. Omkostningsdatabasen
indeholder et seerdeles godt grundlag for sammenligninger af behandlingsaktivitet pa
tveers af afdelinger, sygehuse og regioner. Det kraever imidlertid yderligere fokus pa
omkKkostningsdatabasens kvalitet og deraf anerkendelse som et validt veerktgj ikke kun
til sammenligninger, men ogsa som styringsgrundlag for regioner og sygehuse.

I det folgende afsnit opstilles forskellige muligheder for nyttiggorelse af omkostnings-
databasen som grundlag for lebende analyser og méalinger af omkostningseffektivitet
pé relativt lavt niveau.

10.2. Omkostningsdatabasen som grundlag for
analyse

Ombkostningsdatabasen anvender samme allokeringsprincipper som naervarende
ABC-modeller pa de tre gjenafdelinger til at beregne gennemsnitlige enhedsomkost-
ninger pa procedureniveau. Det giver en rackke muligheder for at anvende omkost-
ningsdatabasen til systematiske sammenligninger.

Omkostningsdatabasen indeholder ikke detaljerede oplysninger om ressourceforbru-
get pa fx personalekategorier eller aktiviteter i forbindelse med patientbehandlingen
(patientforlgbet), men indeholder oplysninger om omkostningssammensatningen pa
et mere aggregeret niveau i form af lon, varekeb, tjenesteydelser osv. Disse oplysnin-
ger er stadig velegnede til at gennemfere sammenligninger pa aggregeret niveau, hvor
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detaljerede arsagsforklaringer, som muligt i ABC-modellerne, ikke er strengt ngdven-
dige. Det kan fx vaere produktivitetsanalyser, aktivitetsopgerelser og mere direkte
sammenligninger af omkostningseffektivitet p4 behandlingsniveau. Desuden har
narverende analyse vist, at de vaesentligste arsagsforklaringer pa forskelle mellem
afdelingerne ligger pa let afgraenselige omkostningskomponenter, sisom lon, medicin
og implantater, nar der ses bort fra mere indirekte omkostninger.

Séaledes vil det vaere relevant at nyttiggere omkostningsdatabasen til at gennemfore
systematiske sammenligninger (resultatindikatorer) — til leering og udvikling af effek-
tivitet - inden for saerligt specialer med stor grad af standardisering som fx det orto-
paedkirurgiske omréde. Systematiske sammenligninger kan ske pa to dimensioner:
ressourcer og aktivitet. Ressourcer i forhold til enhedsomkostningen pé en given be-
handling og aktiviteten i forhold til de udferte procedurer og/eller sengedage, der
ligger bag enhedsomkostningen (som illustreret i ovenstaende figur). Kort beskrevet
kan omkostningsdatabasen svare pa to simple spergsmal: Hvad koster en given be-
handling? Og hvad er de bagvedliggende (kliniske) arsager til netop den enhedspris?

Sammenligning af ressourceforbrug

Pé ressourcesiden kan omkostningsdatabasen bruges til sammenligninger der retter
sig mod rent gkonomiske betragtninger — hvad far vi for pengene? Hvad koster en
given behandling gennemsnitligt pa vores afdeling i forhold til andre sammenligneli-
ge afdelinger? Det vil typisk veere pA DRG-niveau, der kan sammenlignes, men ved
brug af entydige definitioner (afgraenset pa diagnoser og procedurer) kan ovenstdende
analyser samtidig gennemfores pé lavere niveau end DRG-grupper (som vist fx ved
arbejdsgangsanalyserne).

Omkostningsdatabasen giver mulighed for at “abne” ressourcesiden i forhold til
sammens&tningen af omkostninger, herunder hvad den gennemsnitlige enhedspris
bestar af med hensyn til lon, varekab, tjenesteydelser eller serlig dyr medicin og im-
plantater. Dette pé grund af fordelingsregnskabernes opbygning, som beskrevet tidli-
gere.

Det kan séledes veere relevant (indledningsvist) at opstille systematiske performan-
cemalinger pa udvalgte specialer, DRG-grupper og velafgraensede behandlingsformer
pé lavere niveau end DRG, hvor ressourcesiden konsekvent sammenlignes mellem
forskellige afdelinger og sygehuse. Det kan eksempelvis vaere:

e Indikatorer for den gennemsnitlige enhedsomkostning. Hvad koster en given
behandling péa to sammenlignelige afdelinger? Den gennemsnitlige enhedsom-
kostning kan samtidig vurderes i forhold til sammensztningen af omkostninger
— dvs. hvor stor en andel af den samlede omkostning medgar til lon, varekab,
tjenesteydelser samt serlig dyr medicin og implantater. Det er séledes relevant at
vurdere, hvilke omkostningselementer der reelt driver den samlede omkostning
mellem afdelinger og sygehuse. Forskellig brug af personalekategorier vil afspejle
sig i forskellige lenomkostninger savel som forskellig indkebspraksis, og leve-
randgraftaler vil afspejle forskellige priser pa medicin og implantater. Dette stil-
ler dog alt andet lige store krav til fordelingsregnskabernes kvalitet.
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e Indikatorer for, hvad forskellige elementer i en given behandling koster. Hvad
koster indlaeggelsen for en given behandling? Hvad koster rantgenundersogel-
sen? Hvad koster det kirurgiske indgreb osv.? Da alle elementer i en given be-
handling er "prissat” (se figur ovenfor), er denne information allerede tilgengelig
i Omkostningsdatabasen, men ogsé dette stiller store krav til fordelingsregnska-
bernes kvalitet.

Der kan blive og bliver lgbende stillet spergsmalstegn ved enhedspriserne grundet
fordelingsregnskabernes til tider varierende kvalitet. For at imgdekomme dette kan
der derfor gennemfares sammenligninger parallelt eller alene pa aktivitetssiden, der
retter sig mere mod den kliniske praksis. Dette for at sikre, at sammenligninger pa
tveers kan accepteres bredt. Mere herom nedenstaende.

Sammenligning af behandlingsaktivitet

P4 aktivitetssiden kan omkostningsdatabasen bruges til sammenligninger der retter
sig mod mere kliniske betragtninger i forhold til eksempelvis antallet af sengedage,
rentgenbilleder, analyser og kirurgiske indgreb i forbindelse med et givent behand-
lingsforlgb. Dvs. analyse af de aktiviteter, der "udlgser” omkostningerne, og som ikke
athanger af fordelingsregnskabernes kvalitet, men alene er et udtryk for den kliniske
praksis. Denne form for sammenligning understgtter desuden bedre den tvaergaende
leering mellem afdelinger inden for samme speciale.

Omkostningsdatabasen giver dermed mulighed for “&bne” aktivitetssiden i forhold til
forstaelse af den enkelte afdelings praksis i forbindelse med udfarelse af givne be-
handlinger. Er der fx afdelinger, der har vaesentligt kortere indlaeggelser og bruger
feerre rantgenbilleder end andre i forbindelse med sammenlignelige behandlinger? —
Og er det arsagsforklaringen til evt. forskelle i gennemsnitlige enhedsomkostninger?

P& den baggrund vil systematiske performancemalinger pé aktiviteter kunne opstilles
parallelt med ressourceopgerelser og reelt have sterre veerdi for de afdelinger der
males, da leeringselementet kan fremsta “tydeligere”, nar det er antallet af sengedage
der sammenlignes, og ikke en omkostning, der kan vere pévirket af eksterne faktorer.
Performanceindikatorer kan eksempelvis vaere:

o Indikatorer for et givent behandlingsforleb, der beskriver antallet af sengedage,
rentgenbilleder, blodprever, kirurgiske indgreb osv. pa velafgreensende behand-
lingsformer. Det er teenkeligt, at opstilling af alle elementer i et behandlingsfor-
lob kan vise, at visse afdelinger fx er effektive i forbindelse med aktiviteter for
indlaeggelse, mens andre er effektive i forbindelse med genoptraning, udskriv-
ning af indlagte patienter eller antallet af efterkontroller. Dette er oplysninger,
der allerede eksisterer i omkostningsdatabasen.

Lobende analyser og malinger

Baseret pa de allerede eksisterende muligheder, der foreligger i omkostningsdataba-
sen, vil det veere relevant lobende at undersgge omkostningsudviklingen pa saerligt
standardiserede behandlinger med stor volumen. Dette kan understatte leering pa
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tveers af afdelinger, men ogsé en mulighed for afdelingerne til at méle deres lebende
udvikling i effektivitet ved at sammenligne egne og andre sammenlignelige sygehuse
og afdelingers resultater over tid.

Lebende malinger af centrale omkostningseffektive indikatorer kan veere pd DRG-
grupper eller afgranset efter samme principper som arbejdsgangsanalyserne i naer-
varende rapport (diagnoser og procedurekoder). Det afgarende for opstilling af indi-
katorerne er datakvalitet og trovaerdighed. Derfor kan det overvejes, at der indled-
ningsvist fokuseres pa indikatorer, der alene prasenteres som ressourcer (lgn, im-
plantater, medicin osv.) og aktiviteter (sengedage, rontgenbilleder, analyser osv.), der
er let forstaelige og let afgraenselige, og som kan anvendes direkte i leering mellem
afdelingerne — og dermed sikre fokus pé leering mellem afdelinger og ikke pa diskus-
sion af metodik og evt. fejl og mangler i sygehusenes fordelingsregnskaber.

Styringsmaessigt grundlag

Sidst vil labende opgerelser af centrale omkostningseffektive indikatorer kunne un-
derstatte regioner og sygehuse i den gkonomiske styring og planlagning. Regioner og
sygehuse kan fa bedre indsigt i hvilke sygehuse og afdelinger, der fungerer mest om-
kostningseffektivt. Det betyder, at regionerne kan fa indsigt i, hvilke afdelinger der er
mest effektive, hvor der behandles flest patienter for pengene, og hvilke afdelinger der
kan leere af hinanden internt i regionen. Det er sdledes ikke kun produktivitet, der kan
males i form af antallet af patienter, der er behandlet inden for en given periode, men
koblet med de medgéede ressourcer giver det samtidig indsigt i omkostningseffektivi-
teten.

Ved at anvende omkostningsdatabasens muligheder som styringsgrundlag kan der
foretages en rackke styringsmeessige valg baseret pa detaljeret indsigt i behandlings-
aktivitet og medgaede ressourcer, fx:

e Opstilling af differentierede krav (i forbindelse med udmelding af budgetter) til
produktivitet og effektivitet mellem afdelinger pa baggrund af den nuveerende
omkostningseffektivitet. Der kan séledes vere situationer, hvor potentialet for
effektivisering af enkeltafdelinger kan variere sd meget, at det styringsmeessigt
ikke er meningsfyldt at péfere alle afdelinger samme produktivitets- og effektivi-
seringskrav.

o Planlaegning af gget aktivitet i forbindelse med meraktivitet eller hjemtagelse af
behandlingsformer fra andre regioner. Det er naerliggende at planlegge foraget
aktivitet i forhold til de afdelinger, der (under forudseatning af kapacitetsmaessige
bindinger) behandler flest patienter inden for de givne gkonomiske rammer.

I det folgende afsnit opstilles forskellige anbefalinger til styrkelse af omkostningsda-
tabasen, der understotter bredere nyttiggerelse af de nerliggende muligheder for
sammenligning og styring.
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10.3. Forbedring af omkostningsdatabasen

For at anvende omkostningsdatabasen som grundlag for labende produktivitets- og
effektivitetsanalyser, resultatindikatorer samt grundlag for lokal styring i regioner og
sygehuse, er det helt afggrende, at kvaliteten er trovaerdig og anerkendt som analyse-
instrument. Omkostningsdatabasen bestar af de to grundlaeggende elementer: om-
kostninger og behandlingsaktivitet. Begge elementer kan med fordel styrkes, men der
vil pa kort sigt kunne hestes den storste effekt ved yderligere fokus pa kvaliteten i
fordelingsregnskaberne.

Fordelingsregnskaber

Kvaliteten af omkostningsdatabasen er pé kort sigt afheengig af kvaliteten af forde-
lingsregnskaberne. Der er gennem de senere ar arbejdet intenst med kvaliteten af
fordelingsregnskaberne, herunder er der etableret faste skabeloner og gkonomidata,
der kommer direkte fra sygehusenes kontoplaner. Det er en klar styrkelse i forhold til
tidligere!

Der er dog stadig mulighed for at starre robusthed i fordelingsregnskaberne gennem
yderligere fokus pé standarder — det kan bade veere brugen af fordelingsnggler, men
serligt i forbindelse med opggrelse af saerlig dyr medicin, implantater og laegelige
artikler, der kan henfares direkte til procedurekoder. Den nuvarende skabelon for
fordelingsregnskaberne efterlader mulighed for at isolere saerlige (dyre) omkostnin-
ger, der kan henfores direkte til specifikke procedure (fx gennem yderligere brug af
regionernes medicinmoduler). Det er derfor vigtigt at fortsatte optimeringen af for-
delingsregnskaberne med hensyn til synliggerelse af saerlige komponenter som medi-
cin og implantater og dermed sikre praecisionen i *prisseetningen’ af den enkelte pati-
entkontakt gges markant.

For at understatte arbejdet med gget kvalitet og robusthed i fordelingsregnskaberne,
er det samtidig afggrende, at sygehusene kan se et lokalt formél med at prioritere
arbejdet med fordelingsregnskaberne — der skal vare et klart incitament! Sygehusene
skal reelt kunne se vaerdien ved et gget fokus pa fordelingsregnskaber, herunder at de
ved at levere et gennemarbejdet materiale far stillet et styrings- og analyseinstrument
til radighed, der danner et operationelt og handlingsorienteret grundlag for styring af
bade aktivitet og gkonomi (fordelingsregnskabet er fx det eneste sted, sygehusene kan
fa et overblik over omkostningsstremmene). Det skal vaere muligt for den enkelte
region, sygehus og afdeling at se, hvor man kan leere af andre, hvor det er muligt at
hoaste gkonomiske gevinster gennem laring af lignende sygehuse og afdelinger. Det
kan fx vaere gennem gget dbenhed omkring samtlige informationer i omkostningsda-
tabasen — dvs. muligheden for, at "alle kan se alt om alle”.

Aktivitetsdata

Aktivitetsdata kommer som beskrevet primeert fra LPR, men "fodes” pé sygehusafde-
lingerne. Erfaringsmeessigt kan der veere store forskelle inden for specialer, men ogsé
pa tveers af afdelinger inden for bdde samme region og sygehus hvad angér registre-
ringspraksis. Registreringspraksis er typisk drevet af lokale forhold og forstaelse af,
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hvordan procedurekoder og diagnoser kodes, og hvad konsekvensen er ved den givne
registreringspraksis. Saledes kan der vaere afdelinger, der forholder sig meget strin-
gent til et antal "foruddefinerede” koder, som man lokalt har besluttet beskriver afde-
lingens aktivitet, og som altid anvendes til kodepraksis. Andre steder kan der vaere
stor frihed til at registrere mange procedurekoder, hvor hensigten er sterst mulig
preecision, men hvor resultatet kan vere, at forskellige medarbejdere koder identiske
behandlinger pa forskellige méder. Begge eksempler pa kodepraksis kan medfere
“sler” i registreringen af i udgangspunktet helt identiske behandlinger, og dermed
udvande mulighederne for ssmmenligninger eller direkte fore til gruppering til for-
skellige DRG-grupper. Der kan séledes vere positive effekter ved at fokusere pé og
informere om “god registreringspraksis”, der samlet kan vaere med til at understatter
bade takstberegning og omkostningsdatabasen som analyseinstrument.
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11. Konklusion

Nervaerende konklusioner er baseret pa béde faktuelle gkonomiske beregninger og
kvalitative interviews med de involverede afdelinger.

11.1. Konklusioner

Generelt ligner afdelingerne hinanden, og der er intet der antyder, at de ikke kan
sammenlignes pa grundleeggende funktioner og behandlingsformer med stor volu-
men, trods varierende specialisering. Dermed er der mulighed for at overdrage viden
og leering pé tveers af de involverede afdelinger. De vaesentligste konklusioner er fol-
gende:

e Generelt om sammenligning: Der er ikke et udtalt behov for at udarbejde ak-
tivitetsbaserede omkostningsstudier (ABC-analyser) alene til sammenligning
af afdelinger inden for samme speciale. Analysen viser, at de vaesentligste ar-
sagsforklaringer ligger pa dels let afgreenselige omkostningskomponenter
som lgn (sammensatning af personale), medicin og implantater dels afdelin-
gernes struktur og organisering i forbindelse med uddannelse og vagtforplig-
tigelse. ABC-analyser er vigtige elementer i forbindelse med udvikling af Om-
kostningsdatabasen (vaegtsystemer), men sammenligning kan ske alene pa
baggrund af Omkostningsdatabasen, hvad angar ressourceindsatsen og be-
handlingsaktiviteten. Dette gaelder ogsa for specialer med betydelig storre
kompleksitet end det oftalmologiske speciale.

0 Anbefaling: Det anbefales, at fortsatte optimeringen af fordelings-
regnskaberne med hensyn til synliggerelse af serlige komponenter
som medicin og implantater, der skal henferes direkte til specifikke
procedurekoder, eller opggres direkte pa cpr-numre. Dette omhand-
ler oget fokus korrekt konteringspraksis mellem fx legelige artikler
og implantater. Det vurderes desuden, at aget fokus pa korrekt kon-
tering dels vil betyde aget kvalitet, dels vil reducere/eliminere det
omfattende arbejde med at identificere serlige omkostninger i for-
bindelse med udvikling af fordelingsregnskab eller analyser som
neerveaerende.

0 Anbefaling: Det anbefales, at Omkostningsdatabasen generelt an-
vendes mere aktivt. Det vurderes, at mere dbenhed omkring udvalgte
DRG-grupper, hvor de afdelinger der indgar i den bagvedliggende be-
regning af den enkelte DRG-takst, sammenlignes i fuld &benhed i
forhold til ressourceindsats og behandlingsaktivitet. Ressourceind-
satsen kan sammenlignes i form af lgn, implantater, medicin m.v.,
mens behandlingsaktivitet kan sammenlignes i form af antal kirurgi-
ske indgreb, antal sengedage, antal analyser (rentgen, blodprever,
mikrobiologi m.v.) osv. En sddan &benhed giver desuden mulighed
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for at sammenligne behandlinger p& enhedspriser pa kirurgiske ind-
greb, sengedage, analyser m.v. Det betyder, at Omkostningsdataba-
sen forventeligt vil anskueliggare, at nogle afdelinger kan veere effek-
tive i visse dele af et behandlingsforleb (fx lave sengeomkostninger),
mens andre afdelinger er effektive pd andre omrider (fx lave analyse-
omkostninger). I et sddan tilfzlde, vil Omkostningsdatabasen veere et
unikt veerktgj til at udbrede god praksis pé tveers af afdelinger, der
gennemfgrer sammenligne behandlinger.

0 Anbefaling: Det anbefales desuden, at Omkostningsdatabasen frem-
adrettet bliver det centrale veerktgj til sammenligning og udbredelse
af effektiv praksis set i et omkostningsmaessigt perspektiv. Labende
udvikling og vedligeholdelse af detaljerede ABC-analyser (trods en
standardiseret metodik) er tidsmaessigt kraevende for ministeriet, si-
vel som processen omkring dataindsamling og validering kraever en
meget teet involvering af de kliniske afdelinger.

DRG-grupper: 1 de bedst definerede grupper er strukturen ens pa procedure-
kodeniveau, hvilket gor sammenligning pA DRG-niveau relevant. Dog er de
sidste grupper i hierarkiet en sammenblanding af mange forskellige undersg-
gelser, hvilket gor disse grupper sveert sammenlignelige pa tveers af afdelin-
gerne.

0 Anbefaling: Det anbefales, at DRG-grupperne pa det oftalmologiske
omrade genovervejes i forbindelse med den kliniske validering i for-
hold til dannelsen af kliniske meningsfulde grupper.

Patientforlob - omkostninger: Der er forskelle i selv standardiserede forlgb
mellem de involverede afdelinger. Herunder er der variationer i antallet af
undersggelser og kontroller, hvilket pavirker den samlede omkostningseffek-
tivitet, nar et fuldsteendigt behandlingsforlgb betragtes. Knyttes omkostnin-
gerne til de enkelte kontakter og opgeres dermed den samlede forlgbsom-
kostning, viser afdelingerne pd Odense Universitetshospital og Glostrup Sy-
gehus meget ens omkostningsniveauer, mens afdelingen pa Vejle Sygehus
konsekvent er mest omkostningseffektiv.

Patientforlob — aktiviteter: Der er opstillet detaljerede beskrivelser af stan-
dardiserede patientforlgb for gra staer, AMD-behandling med Lucentis samt
virektomi. De involverede afdelinger beskriver meget formaliserede arbejds-
gange, som dog kan veere serdeles sveere at genfinde i det faktiske patientda-
ta. Saledes kan der vere tegn p4, at afdelingerne lerer af hinanden i forhold
til at opstille og beskrive 'bedste praksis’ for en given behandling, men at dis-
se forlgb i praksis kan veere sveere at gennemfore eller at standarden bare ikke
folges.

Personale: Det vurderes, at der er forskelle i brugen af personalegrupper,
herunder hvornér sygeplejersker henholdsvis leeger udferer behandlingen.
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Det er vanskeligt at vurdere, hvorvidt den behandlingsmaessige kvalitet aen-
dres eller pavirkes ved forskelligartet brug af personalegrupper. - Men da
lenomkostninger er afdelingernes langt sterste regnskabspost, pavirkes om-
kostningseffektiviteten i vaesentlig grad ved forskellige personalesammensaet-
ninger. Et konkret eksempel herpé er indferelsen af sdkaldte "stikkesygeple-
jersker” pa Glostrup Sygehus, hvor sygeplejersker er serligt uddannet til at
overtage typiske laegeopgaver, mens personalesammensatningen generelt er
billigere pa Vejle Sygehus.

0 Anbefaling: Det anbefales, at ssmmenlignelige afdelinger benytter en
storre grad af vidensdeling, og udveksling af gode ideer, i forbindelse
med normering og sammensetning af afdelingernes personale i for-
hold til behandlingsudbud og patientgrundlag.

e Vagt: Afdelingen pa Glostrup Sygehus har langt den mest omfattende organi-
sering af vagtforpligtigelse, da afdelingen skal kunne behandle enhver akut
patient fra hele landet. Vagten pa afdelingen pa Vejle Sygehus er derimod re-
duceret til et minimum, hvor man i praksis udelukkende kan lave mindre un-
dersggelser og indgreb, mens mere behandlingskraevende indgreb sendes vi-
dere til andre afdelinger. Det vurderes, at vagten umiddelbart bryder med
specialeplanen og at vagten mere er styret af historik end gkonomisk effekti-
vitet. Afdelingen p& Odense Universitetshospital benytter vagten til efterkon-
troller, da vagten alligevel er til stede pa afdelingen og minimum far betaling
for 6 timer tilstedeveerelse. De forskellige organiseringer af vagten betyder
vaesentlige forskellige i omkostningsniveau i vagten, hvor den gennemsnitlige
enhedsomkostning varierer 50 pct. mellem Odense Universitetshospital (dy-
rest) og Vejle Sygehus (billigst).

0 Anbefaling: Det anbefales, at vagtforpligtigelsen pa afdelingerne pa
Vejle Sygehus og Odense Universitetshospital sammentaenkes langt
mere. Det kan vaere i form af opnormering af vagten pa Vejle Syge-
hus, s& den lever op til specialeplanen, eller nedlegges med henblik
pa bedre kapacitetsudnyttelse af den allerede eksisteren-
de/tilstedevaerende vagt pd Odense Universitetshospital.

e Medicin: Det vurderes, at der en konkret udfordring i forbindelse med be-
handling med den meget dyre medicin Lucentis. Det vurderes, at der mangler
klart defineret behandlingsindikation, herunder hvornér en behandling stop-
pes pa grund af manglende effekt. Siledes vurderes det, at 1/3 af behandlin-
gerne reelt er uden effekt - hvilket har en betydelig pavirkning pa afdelinger-
nes samlede gkonomi.

0 Anbefaling: Det anbefales, at der konkret folges op pa den kliniske
behandlingsindikation pa de tre afdelinger med henblik p& reduktion
af brugen af Lucentis.
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0 Anbefaling: Det anbefales, at vaesentlige omkostningsdrivere som
seerlig dyr medicin, ikke kun analyseres og folges i form af omkost-
ningsudvikling, men ogsa diskuteres med det kliniske personale med
henblik pa at identificere omrader uden klar behandlingsindikation,
der kan lede til omkostningsreduktioner uden faldende behandlings-
kvalitet (som i tilfeldet med Lucentis).

Registreringspraksis: Det vurderes, at den generelle kvalitet i registreringer
og muligheder for sammenligninger vil oges betydeligt, hvis der benyttes
samme kodevejledninger pé tvaers af afdelingerne. Kravene til registrering af
den enkelte patientkontakt betyder, at selvom en del koder er obligatoriske at
registrere, si er det op til den enkelte at bestemme detaljeringsgraden og
eventuelle ekstra oplysninger og markarer. Alle tre afdelinger i denne analyse
har udarbejdet afdelingsspecifikke kodevejledninger. Det betyder, at registre-
ringer i vid udstraekning er standardiseret pa den enkelte afdeling, mens ana-
lysen viser, at praksis pé tvers af afdelingerne er meget forskellige og har
medfort flere principielle diskussioner afdelingerne imellem.

0 Anbefaling: Det anbefales, at der indferes en specialespecifik regi-
streringspraksis i form af fzlles kodevejledninger med henblik pé at
hjalpe afdelingerne med at registrere behandlingsaktiviteten korrekt
og samtidigt reducere usikkerhederne i sammenligningsgrundlaget
(for behandlingsaktivitet).

Okonomistyring: Det vurderes, at der er forskelle i afdelingernes gkonomiske
incitamenter til at vaere omkostningseffektive, herunder mulighederne for at
opna en lokal gkonomisk gevinst ved f.eks. at indfere nye mere effektive pro-
cedurer. Forskellen mellem de involverede afdelinger ligger i brugen af aktivi-
tetsbaserede budgetter og traditionelle budgetter. Afdelingen pa Vejle Syge-
hus har séledes et klart gkonomisk incitament indbygget i budgettet, da effek-
tiviseringsgevinster delvist tilfalder afdelingen selv, mens de andre to afdelin-
ger er underlagt mere traditionelle rammebudgetter. Desuden havde afdelin-
gen pa Glostrup Sygehus ikke en normering péa personalegrupper, men alene
en fast lansum. Det vurderes, at der med fordel kan arbejdes med en kombi-
nation af disse budgetmodeller, hvor de gkonomiske incitamenter er til stede,
uden det pavirker de kliniske forhold, herunder incitamenter til "overbehand-
ling”.

0 Anbefaling: Det anbefales, at der generelt arbejdes mere aktivt med
den gkonomiske styring og udbredelse af forstdelse for sammenhen-
ge mellem behandlingsaktivitet, gkonomisk forbrug og den aktivi-
tetsbaserede takstfinansiering (DRG). Analysen har vist, at der pa af-
delingsniveau er meget forskellig kultur og forstaelse af den gkono-
miske styring, herunder sammenhang mellem afdelingsgkonomi og
takstfinansiering (DRG).
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Forbedringspotentiale: Det vurderes, at der er et konkret forbedringspotenti-
ale pa tveers af de tre involverede afdelinger. Analysen viser, at afdelingernes
organisatoriske ’setup’ adskiller sig fra hinanden i kraft af f.eks. forskelligar-
tede personalesammensatninger, antallet kontakter i selv standardiserede
patientforlgb (f.eks. efterkontroller), planleegning af vagtforpligtigelsen m.v.
Afdelingerne har hver iser beskrevet forskellige ideer, tanker og tiltage til ef-
fektiviseringer i analyseforlgbet, men det er umiddelbart afdelingen pa Vejle
Sygehus der har arbejdet mest konsekvent med faktisk implementering af ef-
fektiviseringstiltag (som datagrundlaget desuden antyder). Afdelingen frem-
stir som den mest omkostningseffektive afdeling, men analysefasen har des-
uden vist, at der er leering at hente for alle de involverede afdelinger for sé
vidt angér planlaegning af patientforlgb, registreringspraksis, brug af perso-
nale, organisering af vagt og efterkontroller osv.

0 Anbefaling: Det anbefales, at de involverede afdelinger bringes sam-
men med henblik p& udveksling af ideer og viden om god og effektiv
drift af sygehusafdelinger. Det vurderes, at der er et generelt poten-
tiale for @get omkostningseffektivitet ved at udbrede “det gode ek-
sempel” og dokumentere faktisk effekt af konkrete tiltag. Et konkret
eksempel er det arbejde afdelingen pa Vejle Sygehus har gjort med
henblik pd nedbringelse af administrative aktiviteter, der ikke har
noget direkte behandlingsmeessig veerdi.

Identificerede drivere for omkostningseffektivitet

Analysen har vist, at de veesentligste drivere for omkostningseffektivitet pa de tre
involverede afdelinger er lon, medicin og struktur. Nedenstiende tabel opsummerer

de primere drivere, som kan forventes at have mere generel karakter — ogsé pa tvaers

af specialer.

Tabel 55: Identificerede primsere drivere for omkostningseffektivitet

Lon

Analysen viser, at lankomponenten oftest er grunden til omkost-
ningseffektivitet. Dette skyldes bade forskelle i organisering af

Personalegruppe arbejdsopgaver (hvilke faggrupper lgser hvilke opgaver) og stor-
relsen af hver faggruppe (antal ansatte pr kontakt).

Analysen viser, at et tilstraekkeligt patientgrundlag er afgerende,
at det er muligt at undvaere sygeplejersker en del af vagten, og at

Vagt selv en omkostningseffektiv vagt ber sammenholdes med specia-
leplanen.

Analysen viser, at afdelingernes belastning pa grund af uddan-
nelsesforpligtigelse er storst i forbindelse med leeger under ud-
dannelse. Sygeplejersker under uddannelse er ofte aflennet via
SU eller centralt via HR el.lign. Der kan saledes vaere et lokalt
okonomisk incitament til at bruge sygeplejersker under uddan-
nelse (safremt specialet ikke kraever stor specialisering).

Uddannelse

Medicin

PwC

Analysen viser, at nir der mangler en klart defineret behand-
Lucentis lingsindikation for en behandling som Lucentis, s& kan have
veasentlig betydning for den samlede gkonomi.
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Analysen viser, at ndr enkeltstiende behandlinger indeholder
meget dyr medicin, pavirker det tydeligt de samlede omkostnin-
Synliggarelse og ger pé afdelingen og dermed konklusioner ved overordnede
kontering sammenligninger pa afdelingsniveau. Meget dyr medicin ber
derfor synliggores i den samlede gkonomi gennem fokus pa
praecis kontering.

Analysen viser, at organisering med hhv. egen sengeafdeling,
patienthotel og delt sengeafdeling giver meget forskellige om-
kostningsniveauer — pris pr. sengedag. Engen sengeafdeling har

Sengedags- umiddelbart det laveste niveau, mens organisering med et delt

omkostninger sengeafsnit med et fast antal sengepladser giver hgjeste enheds-
pris pr. sengedag. Eget sengeafsnit er det billigste, s& leenge
volumen er tilstreekkelig stor, mens det for mindre afdelinger kan
vere ngdvendigt med andre losninger (fx delt sengeafsnit).

Struktur Analysen viser, at udefunktioner, der kun bemandes periodisk,

pavirker omkostningseffektiviteten i form af tabt arbejdstid,
f.eks. grundet transportbelastning i arbejdstiden (gaelder hvis
udefunktionen kan fjernes helt).

Udefunktioner

Analysen viser, at den afgerende omkostningsdriver umiddelbart
Kontroller ifm. be-  er antallet af besog i forbindelse med den enkelte behandling.
handling Mindre besparelser pr. besog kan ikke direkte opveje effekten
ved, at patienten tilses faerre gange.

Det vurderes, at et speciale som fx ortopaedkirurgi, vil kunne drage nytte af analyser
med fokus pa de i denne analyse identificerede omkostningsdrivere. Ortopadkirurgi
er et speciale med vaesentligt storre volumen og kompleksitet, men ogsa med mange
standardiserede behandlingsformer. Som narvaerende analyse har vist er der forskel-
le i omkostningseffektivitet selv i behandlingsforlgb, der umiddelbart folger standar-
diserede arbejdsgangsbeskrivelser. Desuden har analysen vist, at en veasentlig del af
forklaringskraften ligger pa registreringspraksis, ressourcesammensatning og anven-
delse af personaletyper, der alle er elementer der er relativt tilgeengelige for naermere
analyse for alle specialer (fx via Omkostningsdatabasen).

For et speciale med mere komplekse behandlinger, der fx foregar ved indleggelse og
efterfolgende ambulante kontroller, vurderes det, at der alt andet lige vil kunne findes
lignende forskelle med et betydelig storre forbedringspotentiale givet den vasentligt
stgrre volumen i netop det ortopaedkirurgiske speciale.
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Bilag 1. Registrering af patientdata

I dette bilag beskrives det danske system til registrering af patientdata.

SKS-koder og deres anvendelsez?

I Danmark indgar de officielle klassifikationer, der anvendes ved registrering af pati-
entdata og indberetning til LPR, i det sdkaldte SKS, som er en samling af bade inter-

nationale, nordiske og danske klassifikationer, der labende udvikles og vedligeholdes
af Sundhedsstyrelsen.

Alle SKS-koder kan indeholde op til ti karakterer. 1. karakter er et bogstav, der viser
SKS-hovedgruppen. Hver hovedgruppe indeholder hierarkiske klassifikationer til
specifikke formal. I nedenstiende tabel er de hovedgrupper, som vurderes mest rele-
vant for gjenomradet, opsummeret. P4 Sundhedsstyrelsens hjemmeside=8 findes den
fulde liste over SKS-hovedgrupperne.

27 Faktuelle oplysninger om SKS-koder og deres anvendelse er hentet fra Sundhedsstyrelsens
hjemmeside
28 www.sst.dk/Indberetning%200g%20statistik/Klassifikationer/Hvad_er_SKS
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Tabel 56: Udvalgte SKS-hovedgrupper

Kode SKS hovedgruppe

Kilde: Sundhedsstyrelsens hjemmeside,

Administrative
forhold

Klassifikation af
behandling og pleje

Klassifikation af
sygdomme

Klassifikation af
operationer

Klassifikation af
legemiddelstof

Klassifikation af
anaestesi

Klassifikation af
undersggelse

Midlertidig
klassifikation af
undersogelse

Reserveret til lokalt
brug

Tilleegskoder og
midlertidige
klassifikationer

En bred vifte af danske koder, der skal udtrykke
forskellige administrative forhold og administrative
interventioner/procedurer. Den indeholder endnu
kun fa koder ud over personaleklassifikationen (som
er en tilleegsklassifikation).

En dansk klassifikation af ikke-kirurgisk behandling,
pleje og profylakse.

Diagnoseklassifikationen. En dansk version af
WHO’s "International Statistical Classifiation of
Diseases and Related Health Problems (ICD-10)".
Indeholder koder for diagnoser, symptomer,
helbredsproblemer og arsager til patientens kontakt
med sundhedsvasenet.

En dansk version af "Nordic Classification of Surgical
Procedures" (NCSP), der er den nordiske
operationsklassifikation. Indeholder koder for
kirurgiske procedurer samt endoskopiske
undersggelser.

WHO’s klassifikation af leegemiddelstoffer,
"Anatomical Therapeutic Chemical Classification
System" (ATC). Bruges udelukkende som
tilleegskoder til at specificere en diagnose eller en
procedure.

En dansk klassifikation af anaestesiprocedurer.

En dansk klassifikation indeholdende ikke-kirurgiske
undersggelser, herunder kliniske undersagelser.
"Klassifikation af Radiologiske Procedurer"” er
indeholdt i hovedgruppe U (under UX*).

Forelabig en klassifikation af klinisk
fysiologisk/nuklearmedicinske undersogelser bygget
af flere enkeltakser til beskrivelse af proceduren.
Andre specialers undersggelser vil blive tilfgjet.
Midlertidig klassifikation til anvendelse i systemer,
der kun kan héndtere én eller ganske fa koder. Vil
senere blive erstattet af et multiaksialt
Kklassifikationssystem.

Til brug for lokale koder, der ikke indberettes til
LPR. Det anbefales, at alle relevante behandlinger og
undersggelser, der ikke er dekket af officielle SKS-
koder, diskuteres med specialets registreringsudvalg
med henblik pa optagelse i SKS. X-koder kan ikke
indberettes.

Forskellige tilleegsklassifikationer. ZZ-omrédet
anvendes til midlertidige procedurekoder.

www.sst.dk/Indberetning%200g%2o0statistik/Klassifikationer/Hvad_er_SKS
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De fleste SKS-koder kan bruges som primarkoder - en kode, der kan sta alene og som
beskriver en tilstand hos en patient eller en intervention, der udferes af sundhedsfag-
ligt personale i forhold til patienten.

En primerkode kan ved hjelp af tillegskoder specificeres yderligere. Alle SKS-koder
kan anvendes som tilleegskoder — bidde en anden primarkode eller en specifik tillaegs-
kode. En specifik tilleegskode er en kode, der ikke giver mening i sig selv. Eksempler
pa dette er koder for sideangivelse (TUL*-koder), ATC-koder til specificering af lee-
gemiddelstoffer, personalekategorier eller de generelle tilleegskoder, der findes i ho-
vedgruppe Z. Der findes herudover tilleegskoder i de enkelte hovedgrupper. Fx er der
tilleegskoder i hovedgruppe B (BZ*), der kan anvendes til at specificere en B-kode og
tilsvarende for tilleegskoder i KZ* og UZ*. I princippet kan der bruges et uendeligt
antal tilleegskoder. For enkelte primerkoder er der krav om obligatorisk tilleegskod-
ning.

Figur 76: Generelle eksempler pa brug af primeaer- og tillegskoder

UXUFoo0 + TUL1 (UL-undersggelse af overekstremitet + hgjresidig)
BAHYo + MN02ABo02 (Behandling med steerke analgeticum + pethidin)

BVAA4 + APBA14 + APFCo2 + ZSGA1 + ZPVA2 (Samtale ved pabegyndelse af
hjemmepleje + sygeplejerske + ergoterapeut + i aldrebolig + varighed op til 2 ti-
mer)

Kilde: Sundhedsstyrelsens hjemmeside,
www.sst.dk/Indberetning%200g%20statistik/Klassifikationer/Hvad_er_SKS

Ved henvendelse til Sundhedsstyrelsen kan der stilles gnske om nye SKS-koder, eller
e&ndring/sletning af eksisterende SKS-koder. Henvendelserne skal typisk komme fra
regionerne, fra de medicinske specialeselskaber eller andre sundhedsfaglige aktarer.
Sundhedsstyrelsen er endelig ansvarlig for oprettelser og aendringer.

Givet opbygningen af SKS og mulighederne for a&ndringer, sa vil der eksistere en del
overlappende koder. Dette kan veere ensartede procedurer, der udferes af forskellige
specialer, og som derfor er oprettet uatheengigt af hinanden, eller procedurer, hvor
beskrivelsen har mere generel karakter og derfor har bredere anvendelsesmuligheder.
Sundhedsstyrelsen tilstreeber at undga disse tilfzelde, men seerligt de sidstnaevnte fin-
des i en vis udstrakning i SKS.

Krav til registreringer29

Publikationen "Fellesindhold for basisregistrering af sygehuspatienter 2010” (flles-
indholdet) udgives af Sundhedsstyrelsen og indeholder vejledning og regler for indbe-
retning af data til LPR. Ved fastlaeggelse af faellesindholdet for registrering af indlagte,
ambulante og skadestuepatienter er der taget hensyn til de erfaringer, der er hgstet

29 Faktuelle oplysninger om krav til basisregistreringer er hentet fra Sundhedsstyrelsens
hjemmeside
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under arbejdet med registreringerne pa lokalt plan og i LPR siden registerets start i
1977, samt i Det Psykiatriske Centralregister siden 1969.

Feallesindholdet er de oplysninger, der er felles for de lokale patientregistreringssy-
stemer og LPR. LPR ajourferes ved dataoverfarsel fra de lokale patientregistrerings-
systemer. Fellesindholdet binder siledes LPR og de lokale patientregistreringssyste-
mer sammen med nogle basale data og ger det samtidig muligt for sygehusene at regi-
strere flere oplysninger i de lokale systemer, end hvad der indberettes til LPR.

Indberetning af individbaserede patientdata til LPR sker i form af patientkontakter.
Ved en kontakt forstés:

e  Enindlaeggelse
e En ambulant kontakt (besgg og ydelser)
o  Etskadestuebesgg.

Registreringsbegreberne i diagnose- og procedureregistreringen afspejler dette. Der
er altsa ikke tale om patientforlgb, som det kendes fra nogle patientadministrative
systemer. Patientforlgb opdeles i forbindelse med indberetningen i mindre dele -
kontakter. Dette betyder, at et helt normalt patientforleb med ambulant besgg, ind-
laeggelse og efterfolgende ambulant besgg bliver til i alt tre kontakter i LPR.

Til alle kontakter er der desuden krav om registrering af diagnoser samt indberetning
af nogle procedurer:

e Aktionsdiagnosen er den "diagnostiske etiket”, der bedst beskriver kontakten,
dvs. udtrykker”, hvad man handlede pa ved den aktuelle kontakt”.

e  De "relevante bi-diagnoser” supplerer ud fra en klinisk synsvinkel aktionsdiag-
nosens beskrivelse af kontakten - ikke forlgbet, kun den aktuelle kontakt. Det
kan fx dreje sig om en tilgrundliggende (kronisk) sygdom, hvis denne har en kli-
nisk eller ressourcemaessig betydning for kontakten.

o De operationer og andre procedurer, der udferes i forhold til og inden for kon-
taktens tidsudstrakning, skal indberettes pa kontakten. Det geelder ogsa eventu-
elle assistancer.

Til diagnoseregistrering anvendes fx hovedgruppe ’D’. Til procedureregistrering er
der flere muligheder, fx hovedgruppe 'B’ for behandlinger, hovedgruppe 'K’ for opera-
tioner, 'U’ eller "ZZ’ for undersggelser og for enkelte administrative procedurer, ho-
vedgruppe ’A’.

Serligt procedureregistreringen er relevant i forhold til naerveerende analyse af gjen-
afdelingernes omkostningseffektivitet. Procedureregistreringen omfatter den obliga-
toriske operationsregistrering samt registrering af andre behandlinger og undersegel-
ser, hvoraf nogle er obligatoriske. De obligatoriske registreringskrav for procedurer
galder for indlagte og ambulante patienter, mens det for skadestuepatienter kun er
obligatorisk at registrere billeddiagnostiske undersggelser. Der er siledes for skade-
stuer ikke krav om indberetning af udferte operationer.
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Sammenfattede galder der folgende krav til procedureregistreringen (udvalgte krav):

Operationer: For indlagte og ambulante patienter skal udfarte operationer regi-
streres og indberettes til LPR. Der er ikke indberetningskrav for operationer,
som er udfert pa skadestuepatienter.

Hjemmebesog: Hijemmebesgg skal obligatorisk indberettes med en besggsdato
samt en obligatorisk (administrativ) procedurekode: AAF6 (Hjemmebesog). Ud-
forte kliniske ydelser i forbindelse med hjemmebesgget kan indberettes med se-
parate procedurekoder.

Andre procedurer: Der er, ud over ovenstdende beskrevne krav, indberetnings-
krav for visse “ikke-kirurgiske” procedurer, dvs. behandlinger og undersogelser.
Det drejer sig om: Behandlinger ved cancersygdomme, radiologiske ydelser samt
andre ydelser (jf. nedenstéende boks). Kravene gzlder indlagte og ambulante pa-

tienter.

Figur 77: Obligatoriske procedurer, Andre ydelser

NABE Intensiv observation
BAXY1 Intensiv neurorehabilitering pa hgjt specialiseret central enhed
BAXY2 Intensiv neurorehabilitering pa decentral enhed

BFCAo* Implantation af transvengs kardial pacemaker

BFCBo* Implantation af cardioverter-defibrillator

BFFA* Eksternt anvendt procedure v. behandling af kardiale rytmeforstyrrel-

ser

BFFB* Radiofrekvensablation
BGDAo*  Respiratorbehandling

BGDA1 Non-invasiv ventilation (NIV)
BGHF1 Behandling med surfactant
BJFD* Dialysebehandling

BKHD4*  Abortus provocatus medicamentalis
BOHA1 Fibrinolytisk behandling
BOQP* Aferesebehandling

BRSP*x Systematisk psykoterapi

BRTB1* Tvangsbehandling med elektrokonvulsiv terapi ECT
BRXA1* Behandling med elektroshock ECT

BRXYS8 Integreret tveerfaglig smertebehandling (ITS)

BUAL1 Total parenteral ernaering
BVAA33A Telefonkonsultation

Der kan vere yderligere krav til registreringen, herunder lokale krav samt i forbindel-

se med indberetning til kvalitetsdatabaser via LPR. Endelig har enkelte specialer ud-
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givet kodevejledninger og kodelister, der afgraenser de procedurer, som specialet an-
befaler, at alle registrerer.

Givet registreringskravene, jf. feellesindholdet, vil der for den enkelte patientkontakt
vere registreret et antal procedurekoder, athangig af den udferte behandling. I prak-
sis kan der veere registreret o til 40 procedurekoder i LPR. Fellesindholdet frarader,
at man ikke registrerer nogle procedurekoder (0 procedurekode pr. kontakt), men i
LPR optrader der ikke desto mindre kontakter uden tilhgrende procedurekoder. Me-
re end ti procedurekoder pr. kontakt ses ikke sa ofte i LPR. Dog galder det, at ved
eksempelvis multitraumer, hvor mange operationer og undersggelser udferes, sé vil
der ogsa registreres mange koder.

PwC Side 152



Bilag 2. Beregning af vagt

For sygeplejersker kan udnyttelsen af vagten beregnes pé baggrund af oplysninger
modtaget fra Glostrups gkonomiafdeling.

Afdelingen har almindelig ’abningstid’ fra kl. 7.45 til ca. kl. 15.15 mandag til torsdag,
fredag sluttes kl. 14.45. Vagthavende sygeplejerske er i ambulatoriet frem til ca. kl.

15.45.

Det oplyses, at ved behov for operation assisteres legerne af en gjenoperationssyge-
plejerske, der er i ridighedsvagt frem til kl. 22. Operationssygeplejerskerne fér pa
hverdage 1/3 timelon for de inaktive timer samt i gennemsnit for to tilkaldstimer
(som aflgnnes for 1,5 time for hver pdbegyndt aktiv time). I weekenden er der en ré-
dighedsvagt fra kl. 8-22, som far 7,4 timer for de inaktive timer samt i gennemsnit tre
tilkaldstimer.

Dette betyder, at pa hverdage er vagten typisk 6,75 timer (fra kl. 15.15 til kl. 22), i
weekender og pa helligdage er det 14 timer (fra k1. 8 til kl. 22). Vagthavende er til
stede en ekstra halv time. Nedenfor er disse oplysninger opsummeret.

Tabel 57: Vagtoplysninger for sygeplejersker, Glostrup

Aktivitet Forbrug
Vagt hverdage 6,75 timer
Vagt weekend/helligdag 14 timer
Vagthavende 0,5 timer
Hverdag tilkald 2 timer
Weekend/helligdag tilkald 3 timer
Inaktiv hverdag 33 %
Inaktiv weekend/helligdag 7,4 timer

Kilde: Glostrup Hospital

P& baggrund heraf, kan felgende beregning laves:

o  Pahverdage har sygeplejerskerne to timers tilkald a 1,5 times lgn (i alt tre timer).
De resterende 4,75 timer aflonnes med 33 % lgn (i alt 1,5675 timer) samt 0,5 ti-
mer for vagthavende. Samlet set 5,0675 timer eller 75 % af 6,75 timers vagt.

o Iweekenden aflennes med 7,4 timer for den inaktive tid samt tre timers tilkald a

1,5 timer, i alt 11,9 timer eller 85 % af 14 timers vagt.

For laegerne gelder det, at i fremmg@deplanen har forvagten fremmgde til kl. 18 og i

gennemsnit et tilkald pa seks timer, efter kl. 17 har mellemvagten et tilsvarende til-
kald.
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Dette betyder en vagt i hverdage pé 24 timer fratrukket dagtid (kl. 7.45 til k1. 15.15), i

alt 16,5 timer, samt 24 timer i weekender og pa helligdage. Forvagtens fremmade pa

hverdage er 2,75 time (fra kl. 15.15 til kl. 18), mens mellemvagtens er 1,75 timer (fra

kl. 15.15 til kl. 17). I weekender og helligdage er forvagtens fremmgde ti timer (fra k1. 8

til kl. 18) og mellemvagtens ni timer (fra kl. 8 til kl. 17). Nedenfor er disse oplysninger

opsummeret.

Tabel 58: Vagtoplysninger for laeger, Glostrup

Aktivitet Forbrug
Vagt hverdage 16,5 timer
Vagt weekend/helligdag 24 timer
Forvagt fremmeade, hverdag 2,75 timer
Mellemvagt fremmegde, hverdag 1,75 timer
Forvagt fremmgde weekend/helligdag 10 timer
Mellemvagt fremmgade weekend/helligdag 9 timer
Forvagt tilkald 6 timer
Mellemvagt tilkald 6 timer

Kilde: Glostrup Hospital

P4 baggrund heraf, kan folgende beregning laves:

o  Pahverdage har forvagten 2,75 timers fremmgade og seks timers tilkald a 1,5 ti-

mes lgn (i alt ni timer), samlet set 11,75 timer eller 71 % af 16,5 timers vagt.

e  Pahverdage har mellemvagten 1,75 timers fremmeade og 6 timers tilkald a 1,5

times lgn (i alt ni timer), samlet set 10,75 timer eller 65 % af 16,5 timers vagt.

e Iweekenden har forvagten ti timers fremmgode og seks timers tilkald a 1,5 times

lon (i alt ni timer), samlet set 19 timer eller 79 % af 24 timers vagt.

e I'weekenden har mellemvagten n timers fremmede og seks timers tilkald a 1,5

times lgn (i alt ni timer), samlet set 18 timer eller 75 % af 24 timers vagt.
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Bilag 3. Enhedsomkostninger ud-
valgte grupper

Tabel 59: DRG0202 - Gennemsnitlig driftsomkostning fordelt pa katego-
rier, 2009

Kategori OUH Vejle Glostrup
Medicin 6.353 (51 %) 7.416 (81 %) 7.500 (72 %)
Implantater 8(0%) o(0%) 11 (0 %)
Laegelige artikler 339 (3 %) 71 (1 %) 245 (2 %)
@vrig drift 105 (1 %) 24 (0 %) 99 (1 %)
Sygehusoverhead 2.495 (20 %) 822 (9 %) 964 (9 %)
Visitation 110 (1 %) 13 (0 %) 33 (0 %)
Undersogelse 495 (4 %) 144 (2 %) 161 (2 %)
Behandling 1.039 (8 %) 215 (2 %) 276 (3 %)
Afslutning 371 (3 %) 42 (0 %) 210 (2 %)
Administration 197 (2 %) 6 (0 %) 289 (3 %)
Uddannelse og forskning 88 (1%) 3 (0 %) 253 (2 %)
Kurser 13 (0 %) 11 (0 %) 6 (0%)
Direkte fordelt lon 70 (1 %) 256 (3 %) 191 (2 %)
Uddannelsesleger 271 (2 %) 53 (1 %) 142 (1 %)
Vagt 402 (3 %) 49 (1 %) 107 (1%)
Hovedtotal 12.354 kr. 9.123 kr. 10.488 kr.
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Tabel 60: DRG0206 - Gennemsnitlig driftsomkostning fordelt pa katego-

rier, 2009

Kategori OUH Vejle Glostrup
Medicin 40 (1 %) 86 (3 %) 51 (2 %)
Implantater 706 (22 %) 613 (24 %) 281 (13 %)
Laegelige artikler 151 (5 %) 98 (4 %) 165 (8 %)
@vrig drift 15 (0 %) 31 (1 %) 118 (6 %)
Sygehusoverhead 648 (21 %) 250 (10 %) 259 (12 %)
Visitation 70 (2 %) 18 (1 %) 43 (2 %)
Undersogelse 155 (5 %) 296 (12 %) 103 (5 %)
Behandling 666 (21 %) 490 (19 %) 453 (21 %)
Afslutning 192 (6 %) 52 (2 %) 188 (9 %)
Administration 83 (3 %) 12 (0 %) 61 (3 %)
Uddannelse og forskning 45 (1 %) 6 (0 %) 57 (3 %)
Kurser 3(0%) 14 (1 %) 6 (0%)
Direkte fordelt lon 41 (1 %) 393 (15 %) 162 (8 %)
Uddannelsesleger 119 (4 %) 88 (3 %) 95 (4 %)
Vagt 205 (7 %) 101 (4 %) 73 (3 %)
Hovedtotal 3.138 kr. 2.549 kr 2.117 kr
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Tabel 61: DRG0210 - Gennemsnitlig driftsomkostning fordelt pa kategori-
er, 2009

Kategori OUH Vejle Glostrup
Medicin 87 (4 %) 104 (7 %) 61 (2 %)
Implantater o(0%) o(0%) 2(0%)
Laegelige artikler 331 (14 %) 108 (7 %) 194 (7 %)
@vrig drift 29 (1 %) 36 (2 %) 164 (6 %)
Sygehuoverhead 474 (21 %) 135 (9 %) 329 (12 %)
Visitation 58 (3 %) 32 (2 %) 69 (3 %)
Undersogelse 422 (18 %) 213 (14 %) 766 (29 %)
Behandling 59 (3 %) 243 (16 %) 219 (8 %)
Afslutning 262 (11 %) 63 (4 %) 236 (9 %)
Administration 67(3 %) 8(1%) 77 (3 %)
Uddannelse og forskning 40 (2 %) 4 (0%) 73 (3 %)
Kurser 6 (0%) 16 (1 %) 7 (0 %)
Direkte fordelt lon 91 (4 %) 387 (26 %) 183 (7 %)
Uddannelsesleger 171 (7 %) 79 (5 %) 153 (6 %)
Vagt 197 (9 %) 66 (4 %) 120 (5 %)
Hovedtotal 2.294 kr. 1.495 kr. 2.653 kr.
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Tabel 62: BG50A - Gennemsnitlig driftsomkostning fordelt pa kategorier,

2009
Kategori OUH Vejle Glostrup
Medicin 45 (3 %) 80 (7 %) 165 (9 %)
Implantater 7 (0 %) 1(0 %) 1(0 %)
Laegelige artikler 171 (12 %) 84 (7 %) 98 (5 %)
@vrig drift 13 (1 %) 28 (2 %) 130 (7 %)
Sygehusoverhead 287 (21 %) 107 (9 %) 280 (16 %)
Visitation 32(2%) 31 (3 %) 54 (3 %)
Undersogelse 313 (23 %) 179 (15 %) 389 (22 %)
Behandling 41 (3 %) 191 (16 %) 148 (8 %)
Afslutning 133 (10 %) 49 (4 %) 134 (7 %)
Administration 37(3 %) 7(1%) 53 (3 %)
Uddannelse og forskning 23 (2 %) 3 (0 %) 56 (3 %)
Kurser 3(0%) 13 (1 %) 4 (0 %)
Direkte fordelt lon 48 (3 %) 300 (25 %) 81 (5 %)
Uddannelsesleger 109 (8 %) 68 (6 %) 115 (6 %)
Vagt 128 (9 %) 55 (5 %) 83 (5 %)
Hovedtotal 1.389 kr 1.194 kr 1.791 kr
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Bilag 4. Procesflows

Figur 78: Eksempel pa procesbeskrivelse, Odense Universitetshospital
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Figur 79: Eksempel pa procesbeskrivelse, Vejle Sygehus

Figur 80: Eksempel pa procesbeskrivelse, Glostrup Sygehus
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