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STATSREVISORERNES BEMARKNING

Statsrevisorernes bemaerkning

BERETNING OM AKTIVITETER OG UDGIFTER | PRAKSISSEKTOREN

Praksissektoren omfatter alment praktiserende lzeger, specialleeger, tandlaeger og
tandplejere, fysioterapeuter, fodterapeuter, kiropraktorer samt psykologer, som ud-
farer konsultationer og behandlinger — helt eller delvist pa det offentliges regning. |
2011 udgjorde de offentlige udgifter til ydelser i praksissektoren ca. 13,7 mia. kr.

Der er fa overordnede rammer og lovkrav til styringen og regionernes gkonomiske
ansvar over for praksissektoren. De specifikke aktiviteter og udgifter fastsaettes ved
aftaler efter forhandling mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og praksis-
sektorens organisationer.

Aktivitetsniveauet i praksissektoren er i hgj grad styret af borgernes efterspargsel,
og der er fa begraensninger pa det antal ydelser, som den enkelte borger kan mod-
tage. Honorarsystemet betyder, at der betales for det leverede antal ydelser, og re-
gionerne har derfor vanskeligt ved at budgettere udgifterne praecist og har ringe mu-
ligheder for at pavirke forbruget.

Regionerne har heller ikke tilfredsstillende muligheder for at kontrollere, hvilke ydel-
ser borgerne modtager, og om honoraret modsvarer den modtagne ydelse. Regio-
nerne modtager arligt mere end 60 mio. regninger fra praksissektoren, og en reekke
forbehold og undtagelser i aftalerne medfgrer, at der ud over systemkontrol ogsa
foretages manuel kontrol og skansmaessige vurderinger af regningerne. Dertil kom-
mer, at en vaesentlig del af kontrollen med forbruget — og kompetencen til at sank-
tionere — afggres i samarbejdsudvalg med ligelig repraesentation fra regioner og
praksissektorens organisationer. Statsrevisorerne har i den forbindelse bemaerket,
at kontrollen ikke er tilrettelagt med udgangspunkt i bedste praksis.

Statsrevisorerne bemaerker, at Finansministeriet, Sundhedsministeriet og re-
gionerne ikke har sikret en tilfredsstillende styring af aktiviteter og udgifter i
praksissektoren.

Statsrevisorerne finder det utilfredsstillende, at der ikke i hgjere grad er mulighed for
at styre, kontrollere og fglge op pa aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Udgifter-
ne til det offentlige sundhedsvaesen har i mange ar veeret under pres, og derfor er det
fx ikke tilfredsstillende, at produktivitetsfremgang i praksissektoren som fglge af ny

teknologi, mere effektive arbejdsprocesser og brug af hjeelpepersonale ikke fgrer til
fald i honorarsatserne.

Statsrevisorerne,
den 29. august 2012

Peder Larsen
Henrik Thorup®
Helge Adam Maller
Kristian Jensen
Mogens Jensen
Klaus Frandsen

¥ Statsrevisor Henrik Thorup

har ikke deltaget ved behand-
lingen af denne sag pa grund
af inhabilitet.
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aktiviteter og udgifter i praksis-
sektoren

Rigsrevisionen afgiver hermed denne beretning til
Statsrevisorerne i henhold til § 17, stk. 2, i rigsrevi-
sorloven, jf. lovbekendtgarelse nr. 101 af 19. januar
2012. Beretningen vedrerer finanslovens § 7. Fi-
nansministeriet og § 16. Ministeriet for Sundhed og
Forebyggelse.
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Beretningen vedrgrer finanslovens § 7. Finansministeriet og § 16. Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse.

| undersggelsesperioden har der veeret fglgende ministre for Finansministeriet:

Thor Pedersen: november 2001 - november 2007
Lars Lokke Rasmussen: november 2007 - april 2009
Claus Hjort Frederiksen: april 2009 - oktober 2011
Bjarne Corydon: oktober 2011 -

| undersggelsesperioden har der veeret fglgende ministre for Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse:

Lars Lokke Rasmussen: november 2001 - november 2007
Jakob Axel Nielsen: november 2007 - februar 2010

Bertel Haarder: februar 2010 - oktober 2011

Astrid Krag: oktober 2011 -

Pia Olsen Dyhr har veeret fungerende minister for sundhed og forebyggelse i
Astrid Krags barselsperiode 14. januar 2012 - 9. april 2012.
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|. Introduktion og konklusion

1. Denne beretning handler om styring af aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Praksissek-
toren omfatter alment praktiserende laeger, speciallaeger, tandleeger og tandplejere, fysiote-
rapeuter, fodterapeuter, kiropraktorer samt psykologer. | beretningen bensevnes disse ydere,
mens behandlinger og konsultationer i praksissektoren benaevnes ydelser.

2. Praksissektoren leverer i dag sterstedelen af de ydelser, borgerne modtager uden for sy-
gehusvaesenet. De offentlige udgifter til praksissektoren udgjorde i 2011 ca. 13,7 mia. kr.
(Ien- og prisniveau 2011). Fra 2001 til 2011 steg udgifterne med ca. 2,5 mia. kr., svarende
til ca. 22 %. Der er saledes tale om en sektor, som er vokset gennem de seneste 10 ar, og
som i dag leegger beslag pa betydelige resurser.

3. Rigsrevisionen har igangsat undersggelsen pa eget initiativ i november 2011. Formalet
med beretningen er at kortleegge de overordnede rammer for styringen af praksissektoren,
herunder afdaekke reguleringen pa omradet, og undersgge, om Finansministeriet, Ministe-
riet for Sundhed og Forebyggelse (herefter Sundhedsministeriet) og regionerne sikrer en til-
fredsstillende styring af aktiviteter og udgifter i praksissektoren.

Det har Rigsrevisionen undersg@gt ved at besvare fglgende spargsmal:

e Hvilke rammer og krav i lovgivningen og i gkonomiaftalerne med regionerne danner
grundlag for styring af aktiviteter og udgifter i praksissektoren?

e Kan regionerne pa tilfredsstillende vis styre, herunder planlaegge og pavirke, aktiviteter
og udgifter i praksissektoren?

e Kan regionerne pa tilfredsstillende vis kontrollere og falge op pa aktiviteter og udgifter i
praksissektoren?

4. Kvaliteten af ydelserne i praksissektoren har ikke vaeret en del af unders@gelsen. Beret-
ningen indeholder derfor ikke en vurdering af kvalitetsstyringen inden for praksissektoren el-
ler af kvaliteten af behandlingen af patienterne.



Yderorganisationer

De 8 organisationer,
der indgar aftaler pa
vegne af yderne i prak-
sissektoren, er:

. Danske Fysiotera-
peuter.

. Dansk Kiropraktor
Forening.

. Dansk Psykolog
Forening.

. Dansk Tandplejer-
forening.

. Foreningen af Spe-
ciallaeger (FAS).

. Landsforeningen
af statsaut. Fodte-
rapeuter.

. Praktiserende Lae-
gers Organisation
(PLO).

. Tandlzegeforenin-
gen.

Regionernes Lon-
nings- og Takstnavn

Naevnet indgar kollek-
tive aftaler med prak-
sissektorens yderor-
ganisationer. Finans-
ministeren udpeger
nzaevnets 9 medlem-
mer, der repreesente-
rer Finansministeriet,
Sundhedsministeriet,
regionerne og kommu-
nerne.
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UNDERSQGELSENS HOVEDKONKLUSION

Praksissektoren er en central del af sundhedsvaesenet, bade nar det galder
konsultationer og behandlinger, men ogsa i udgiftsmaessig henseende. Lovgiv-
ningen fastsatter kun fa krav, og rammerne for sektoren fastlaagges primaert i
de aftaler, som indgas mellem praksissektorens yderorganisationer og Regio-
nernes Lennings- og Takstnaevn.

Rigsrevisionen har i denne undersggelse isar haft fokus pa at vurdere, om Fi-

nansministeriet, Sundhedsministeriet og regionerne sikrer en tilfredsstillende
styring af aktiviteter og udgifter i praksissektoren. De aftaler, som styringen ba-
serer sig pa, er komplekse og forskellige fra omrade til omrade. Dette er histo-
risk betinget og er et resultat af forhandlingerne med de enkelte yderes organi-
sationer.

Det er Rigsrevisionens vurdering, at regionernes indsats for at styre aktiviteter
og udgifter i praksissektoren pa det seneste er blevet styrket, og at der pa fle-
re omrader arbejdes med fremadrettede initiativer. Der er dog forskel pa regio-
nerne, og Rigsrevisionen finder det vasentligt, at regionernes indsats pa omra-
det fortsat forbedres.

Det er dog ogsa Rigsrevisionens vurdering, at de eksisterende rammer gor det
vanskeligt for regionerne at styre aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Der
er saledes behov for endrede rammer, der giver regionerne bedre styringsmu-
ligheder. Bl.a. er der behov for at forbedre regionernes muligheder for at kon-
trollere og folge op pa de ydelser, der leveres.

Med gkonomiaftalen for 2013 mellem regeringen og regionerne er parterne ble-
vet enige om at arbejde for en skarpet aktivitets- og udgiftsstyring af praksis-
sektoren og enige om, at sektoren Igbende skal levere produktivitetsforbedrin-
ger.

Samlet set finder Rigsrevisionen, at Finansministeriet og Sundhedsministeriet
i samarbejde med regionerne bor gge indsatsen for at etablere mere hensigts-
maessige rammer, herunder bedre redskaber til styring, kontrol og opfelgning
pa aktiviteter og udgifter i praksissektoren.
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Hovedkonklusionen er baseret pa falgende delkonklusioner:

Hvilke rammer og krav i lovgivningen og i gkonomiaftalerne med regionerne danner
grundlag for styring af aktiviteter og udgifter i praksissektoren?

Lovgivningen for praksissektoren og gkonomiaftalerne med regionerne fastseaetter fa
overordnede rammer og krav til regionernes styring af aktiviteter og udgifter i praksis-
sektoren. Sundhedsloven fastslar regionernes forsyningspligt og skonomiansvar for
praksissektoren. Specifikke rammer og krav til styringen fastsaettes i aftaler mellem
Regionernes Lannings- og Takstnaevn og ydernes organisationer, idet der er tale om
et forhandlingsomrade. Rigsrevisionen finder det centralt, at aftalerne giver regioner-
ne mulighed for at styre aktiviteter og udgifter. Regionernes Lannings- og Takstnaevn
bar desuden pa de omrader, hvor de administrative opgaver er de samme, tilstraebe
mere ensartede aftaler pa tvaers af praksisomraderne. Mere ensartede aftaler vil ef-
ter Rigsrevisionens opfattelse kunne medvirke til at lette regionernes administration af
praksissektoren.

Kan regionerne pa tilfredsstillende vis styre, herunder planlaegge og pavirke, aktivi-
teter og udgifter i praksissektoren?

Aktivitetsniveauet i praksissektoren er i hgj grad styret af borgernes efterspargsel,
samtidig med at der er fa begraensninger pa det antal ydelser, den enkelte yder kan
give borgerne. Regionerne har derfor kun begraensede muligheder for at pavirke ud-
viklingen i aktiviteter og udgifter i praksissektoren.

Regionerne har ikke selvstaendig kompetence til at fastsaette, hvor mange alment
praktiserende laeger regionen finder tilstraekkeligt til at deekke borgernes behov. Pa
andre omrader har regionerne kompetence til at beslutte antallet af ydere, dog ikke
for tandlaeger og tandplejere, hvor der er fri nedszettelsesret.

Det er vanskeligt for regionerne at budgettere udgifterne til praksissektoren praecist.
Det skyldes, at betalingen til yderne i det vaesentlige er baseret pa afregning for ydel-
ser, hvor regionerne har vanskeligt ved at skgnne udviklingen og har begraensede

muligheder for at pavirke forbruget.

Honorarsystemet indebaerer, at der primeert betales for det antal ydelser, yderne giver
borgerne. Med fa undtagelser er der ikke en gvre greense for, hvor mange og hvilke
ydelser den enkelte yder kan give til borgerne. Honorarsystemet kan saledes tilskyn-
de til et hgjt ydelsesniveau i praksissektoren.

Ny teknologi, effektivisering af arbejdsprocesser og brug af hjeelpepersonale kan fg-
re til et fald i ydernes omkostninger. Da honorarsatserne imidlertid ikke reduceres i
takt hermed, far regionerne generelt ikke del i den gkonomiske gevinst, der kan vae-
re ved en produktivitetsfremgang i praksissektoren.

@Jkonomiprotokollaterne i de landsdeekkende aftaler med ydernes organisationer har
til formal at deempe udgiftsvaeksten pa de enkelte praksisomrader. Der er dog forskel
pa protokollaterne pa de enkelte omrader, og det er ikke alle udgifter i praksissekto-
ren, der er omfattet af protokollaterne. Protokollaterne har kun veeret i kraft i kort tid,
men grundet deres forskellighed ma de forventes at fa forskellig effekt pa udviklingen i
udgifterne pa de enkelte praksisomrader og i de enkelte regioner.



Samarbejdsudvalg

| hver region er der
nedsat et samarbejds-
udvalg for hvert af de
8 praksisomrader.
Samarbejdsudvalget
er sammensat af re-
preesentanter fra re-

gionen og yderorgani-
sationen.

Samarbejdsudvalgene
skal vejlede med hen-
syn til forstaelse og an-
vendelse af de lands-
daekkende aftaler og
behandle den arlige
kontrolstatistik mv.
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Kan regionerne pa tilfredsstillende vis kontrollere og falge op pa aktiviteter og udgif-
ter i praksissektoren?

De nuveerende rammer giver ikke regionerne tilfredsstillende muligheder for at kon-
trollere og falge op pa aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Der er tale om et sy-
stem, som er baseret pa tillid til, at yderne indberetter de ydelser, der er givet, og re-
gionerne kan ikke kontrollere, om udbetalingen af honorar til yderne modsvarer den
ydelse, borgeren har modtaget.

Regionerne modtager arligt flere end 60 mio. regninger fra yderne. Regionerne kon-
trollerer via systemkontroller, om udbetalingerne er i overensstemmelse med vilkare-
ne i de landsdaekkende aftaler, men en reekke forbehold og undtagelser i aftalerne
medfgrer, at regionerne ogsa ma gennemfgre en manuel kontrol af en del af regnin-
gerne. Da aftalerne er vanskelige at tolke, ma der ofte foretages en sk@nsmeaessig
vurdering af, om regningerne er i overensstemmelse med aftalerne. Der er derfor ri-
siko for, at yderne far udbetalt uberettigede honorarer.

Alle regioner er gadet sammen om at udarbejde kravspecifikationer til et nyt afregnings-
system. Rigsrevisionen anbefaler, at regionerne i den forbindelse overvejer, om kon-
trollen kan automatiseres yderligere.

En af arsagerne til, at regionerne ikke kan udfgre en effektiv kontrol, er, at en vaesent-
lig del af kontrollen med ydernes forbrug og kompetencen til at sanktionere yderne er
henlagt til regionernes samarbejdsudvalg, hvori ydernes organisationer indgar.

Greensevaerdierne for, hvornar en yder tages ud til kontrol, er sat sa hgijt i de lands-
daekkende aftaler, at ydernes forbrug kan ligge langt over gennemsnitsforbruget, uden
at forbruget undersages naermere. Der er desuden forskel pa, hvilke sanktioner sam-
arbejdsudvalgene gennemfarer over for yderne, ligesom der kan ga lang tid, fer sam-
arbejdsudvalget skrider til gkonomiske sanktioner.

Regionerne har i stigende omfang gennemfart kontrol af afregningen med yderne som
supplement til de automatiske kontroller i afregningssystemet og arskontrollen. Om-
fanget af kontrollen er dog forskelligt fra region til region, ligesom det er forskelligt, i
hvor hgj grad regionerne kraever uretmeessigt udbetalte honorarer tilbagebetalt. Rigs-
revisionen finder, at regionerne bgr styrke indsatsen pa dette omrade for at sikre tilba-
gebetaling af uretmeessigt udbetalte honorarer og for at opna en praeventiv effekt af
kontrollen.
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ll. Indledning

A. Baggrund

5. Denne beretning handler om, hvorvidt Finansministeriet, Sundhedsministeriet og regioner-
ne sikrer en tilfredsstillende styring af aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Praksissekto-
ren omfatter alment praktiserende laeger, speciallaeger, tandleeger og tandplejere, fysiotera-
peuter, fodterapeuter, kiropraktorer samt psykologer.

6. Praksissektoren leverer i dag sterstedelen af de ydelser, borgerne modtager uden for sy-
gehusveesenet. Den alment praktiserende laege er borgerens farste — og i langt de fleste til-
feelde eneste — kontakt til sundhedsvaesenet. | 9 ud af 10 tilfeelde afsluttes konsultationen

hos den alment praktiserende laege uden videre behandling. De alment praktiserende lseger
behandler saledes hovedparten af borgernes sundhedsproblemer. Ligeledes er de gvrige be-
handlere i praksissektoren medvirkende til at begraense tilgangen til sygehusene ved at va-
retage en veesentlig del af behandlingerne. Praksissektoren har derfor stor betydning for den

sundhedsmaessige indsats over for borgerne, og en velfungerende praksissektor er afgaren-

de for en begraensning af udgiftsveeksten i det gvrige sundhedsvaesen. Af boks 1 fremgar
nogle af regionens administrative opgaver i forhold til praksissektoren.

BOKS 1. ADMINISTRATION AF PRAKSISSEKTOREN

| regionerne er der ca. 205 fuldtidsbeskaeftigede med administrationen af praksissektoren. De vareta-
ger mange forskellige opgaver, herunder budgetlaegning og planleegning samt opfglgning, gkonomi-
rapportering, regnskabsaflaeggelse og lgbende kontrol af honorarudbetaling til yderne — herunder kon-
trol af regninger fra yderne. En vaesentlig opgave er desuden at betjene samarbejdsudvalgene, der

vejleder yderne med hensyn til forstaelse og anvendelse af de landsdaekkende aftaler og behandler
den arlige kontrolstatistik. Der er ca. 11.900 ydere fordelt pa de 8 praksisomrader.

7. Praksissektoren er offentligt eller delvist offentligt finansieret. Visse ydelser, fx tandpleje,
fysioterapi, fodterapi og kiropraktik, finansieres af offentlige tilskud og borgernes egenbeta-
ling, mens behandling hos alment praktiserende laege og specialleege udelukkende finansie-
res af offentlige tilskud.

8. De offentlige udgifter til praksissektoren udgjorde i 2011 ca. 13,7 mia. kr. (Ien- og prisni-
veau 2011). Heraf udgjorde udgifterne til de 2 starste udgiftsomrader — de alment praktise-
rende leeger og speciallaegerne — ca. 10,3 mia. kr., svarende til ca. 75 % af udgifterne til
praksissektoren. De alment praktiserende lzeger alene afholdt ca. halvdelen af udgifterne i
2011. De mindste udgiftsomrader var fodterapi og kiropraktik, som udgjorde under 1 % af
udgifterne.

9. Udgifterne til praksissektoren steg fra 2001 til 2011 med ca. 2,5 mia. kr., svarende til en
stigning pa ca. 22 %. Stigningen har veeret sterst for de alment praktiserende laeger (op-
gjort i kr.) med en stigning pa ca. 849 mio. kr., mens stigningen procentvis har veeret stgrst
for psykologerne med en stigning pa 200 %.
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Stigningen i udgifterne til praksissektoren har ligget over stigningen i det samlede offentlige
forbrug, som i samme periode har vaeret ca. 12 %. Stigningen har dog veeret lavere end den
generelle stigning i udgifterne til sundhedsvaesenet i perioden. Forklaringer pa arsager til
stigningen i udgifter til praksissektoren fremgar af boks 2.

BOKS 2. SUNDHEDSMINISTERIETS FORKLARING PA ARSAGER TIL STIGNINGEN | UDGIFTER
TIL PRAKSISSEKTOREN

Sundhedsministeriet peger pa 4 overordnede arsager til stigningen i udgifter i praksissektoren:

e en endret befolkningssammensaetning, herunder flere aeldre, som har stagrre behov for behand-
ling og pleje

o de medicinsk-teknologiske fremskridt, som har medfert nye og flere behandlingsmuligheder

e en gget politisk prioritering af omradet med nye malgrupper og nye ydelser deekket fuldt eller del-
vist af offentlig finansiering

e en gget gkonomisk veekst i samfundet.

Foruden de 4 overordnede arsager til stigningen i udgifterne, som Sundhedsministeriet peger pa, skyl-
des stigningen tillige en forggelse af honorarsatserne til yderne i praksissektoren.

10. Udviklingen i praksissektoren har veeret praeget af en aendret struktur i sundhedsvaese-
net med specialisering af sygehusbehandlingen og udlaegning af nye opgaver, herunder me-
re ambulant behandling, til praksissektoren. Grundlaget for denne udvikling har bl.a. vaeret
den medicinsk-teknologiske udvikling, der har skabt flere muligheder for behandling uden for
sygehusveesenet. Samtidig har der veeret en udvikling i retning af, at flest mulige opgaver
skulle Igses i det primaere sundhedsvaesen — herunder praksissektoren — ud fra princippet
om, at de sundhedsmaessige opgaver bgr Igses pa lavest mulige omkostningsniveau.

11. Hertil kommer, at praksissektoren formentlig vil f& en endnu mere central rolle i Igsningen
af de fremtidige sundhedsopgaver. Praksissektoren vil saledes i takt med den medicinsk-tek-
nologiske udvikling kunne overtage stadig flere opgaver fra sygehusvaesenet. Med den de-
mografiske udvikling og stigningen i antallet af kronisk syge er behovet for behandling og
diagnostik steget, bl.a. i praksissektoren, og det vil formentligt fortsat stige. Sammen med
krav om bedre behandling og sammenhasngende patientforlgb vil dette udfordre styringen
af aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Undersggelsen handler derfor om, hvorvidt regio-
nerne, som administrativ myndighed pa omradet med ansvar for planleegning, kontrol og sty-
ring, har de rette redskaber til at styre aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Dette vil vae-
re afggrende for regionernes fremtidige styring og opgavelgsning.

B. Formal, afgreensning og metode

12. Formalet med beretningen er at kortlaegge de overordnede rammer for styringen af prak-
sissektoren, herunder afdaekke reguleringen pa omradet, og at undersgge, om Finansmini-
steriet, Sundhedsministeriet og regionerne sikrer en tilfredsstillende styring af aktiviteter og
udgifter i praksissektoren.

Det har Rigsrevisionen undersggt ved at besvare fglgende spargsmal:

e Hvilke rammer og krav i lovgivningen og i skonomiaftalerne med regionerne danner
grundlag for styring af aktiviteter og udgifter i praksissektoren?

e Kan regionerne pa tilfredsstillende vis styre, herunder planlaegge og pavirke, aktiviteter
og udgifter i praksissektoren?

e Kan regionerne pa tilfredsstillende vis kontrollere og falge op pa aktiviteter og udgifter i
praksissektoren?
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13. Beretningen er opbygget, sa kortlaegningen af de overordnede rammer og krav, som
danner grundlag for regionernes styring af aktiviteter og udgifter i praksissektoren, fremgar
af kap. 3, regionernes styring af aktiviteter og udgifter mv. i praksissektoren fremgar af kap.
4, og regionernes kontrol og opfelgning fremgar af kap. 5.

Metode og afgransning

14. Som led i undersggelsen har vi gennemgaet skriftligt materiale fra Finansministeriet,
Sundhedsministeriet, Danske Regioner og regionerne. Vi har desuden gennemfgrt inter-
views med chefer og medarbejdere fra praksisadministrationen i de 5 regioner. Interviewe-
ne havde seerligt fokus pa regionernes organisering af administrationen af praksissektoren,
planlaegning og budgetleegning, styring og kontrol af praksissektoren samt regionernes frem-
adrettede aktiviteter med henblik pa at styrke mulighederne for styring af praksissektoren.

15. Vi har endvidere haft mgder med Finansministeriet, Sundhedsministeriet og Danske
Regioner. Disse mader havde fokus pa rammer for og krav til regionernes styring af aktivi-
teter og udgifter i praksissektoren. Derudover har der veeret afholdt mgder med yderorga-
nisationerne, der deekker de 8 omrader under praksissektoren, jf. pkt. 5. Disse mg@der hav-
de iseer fokus pa specifikke forhold i aftalerne med organisationerne og péa seerlige forhold
pa de enkelte praksisomrader.

16. Endelig har vi gennemgaet 70 kontrolsager i regionerne. Sagerne omhandler tilfeelde,

hvor yderne er blevet udtaget til kontrol, og der efterfalgende er foretaget en naermere un-
dersgagelse af niveauet for udgifter og af forbruget af ydelser til borgerne. Kontrolsagerne er
ligeligt fordelt pa de 5 regioner og praksisomraderne alment praktiserende laeger, speciallae-
ger, tandleeger, fysioterapeuter, kiropraktorer og psykologer. Gennemgangen af sagerne
havde til formal at vurdere regionernes kontrol og sanktionsmuligheder over for yderne i

praksissektoren.

17. Kvaliteten af ydelserne i praksissektoren har ikke vaeret en del af undersggelsen. Beret-
ningen indeholder derfor ikke en vurdering af kvalitetsstyringen inden for praksissektoren el-
ler af kvaliteten af behandlingen af patienterne. Undersggelsen er afgreenset til at omfatte de
forhold, som indvirker pa regionernes muligheder for at styre udgifterne i praksissektoren.

18. Undersggelsen har ikke sggt at belyse, hvor stor en del af udgiftsudviklingen der kan til-
skrives regionernes aktivitets- og udgiftsstyring, og hvor stor en del der kan tilskrives andre
faktorer, fx en gget politisk prioritering af de ydelser, der stilles til radighed i praksissektoren.

19. Yderne i praksissektoren er selvstaendigt erhvervsdrivende. Vi har derfor ikke medtaget
en vurdering af ydernes omsaetning og indtjening i undersggelsen. For at oplyse om de al-
ment praktiserende laegers indtjening og omsaetning anvender vi de senest kendte tal, som er
baseret pa en omkostningsanalyse foretaget af Praktiserende Laegers Organisation i 2009.

20. Borgerne kan frit vaelge, om de vil vaere omfattet af sikringsgruppe 1 eller 2. | sikrings-
gruppe 1 er borgerne tilmeldt en alment praktiserende laege (egen laege), og konsultationer
hos speciallaeger kreever en henvisning (undtagen til gjenleege og erelaege). | sikringsgrup-
pe 2 skal borgere ikke tilmelde sig en alment praktiserende laege, ligesom der ikke er noget
henvisningskrav til speciallaager mv. Mindre end 0,5 % af borgerne er tilmeldt sikringsgrup-
pe 2. Regionernes udgifter til borgernes behandling er den samme uanset sikringsgruppe.
Rigsrevisionen skelner derfor ikke mellem de 2 grupper i denne undersggelse.

21. Beretningen har i udkast veeret forelagt Finansministeriet, Sundhedsministeriet og regio-
nerne, hvis bemeerkninger i videst muligt omfang er indarbejdet.

22. Bilag 1 viser de bekendtggrelser, der omtales i beretningen.

Bilag 2 indeholder en ordliste, der forklarer udvalgte ord og begreber.
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lll. Overordnede rammer og krav

Lovgivningen for praksissektoren og gkonomiaftalerne med regionerne fastsaetter fa
overordnede rammer og krav til regionernes styring af aktiviteter og udgifter i praksis-
sektoren. Sundhedsloven fastslar regionernes forsyningspligt og gkonomiansvar for
praksissektoren. Specifikke rammer og krav til styringen fastseettes i aftaler mellem
Regionernes Lonnings- og Takstnaevn og ydernes organisationer, idet der er tale om
et forhandlingsomrade. Rigsrevisionen finder det centralt, at aftalerne giver regioner-
ne mulighed for at styre aktiviteter og udgifter. Regionernes L@nnings- og Takstnaevn
bar desuden pa de omrader, hvor de administrative opgaver er de samme, tilstraebe
mere ensartede aftaler pa tvaers af praksisomraderne. Mere ensartede aftaler vil ef-
ter Rigsrevisionens opfattelse kunne medvirke til at lette regionernes administration af
praksissektoren.

A. De lovgivhingsmassige rammer og krav

23. Rigsrevisionens undersggelse af lovgivningens overordnede rammer og krav til styringen
af praksissektoren har vist fglgende:

Sundhedsloven angiver, at regionsradene har forsyningspligten over for borgerne i prak-
sissektoren og det skonomiske ansvar for praksissektoren. Regionerne skal udarbejde
en plan for den samlede sundhedssektor, herunder praksissektoren. Kompetencen til at
fastsaette de mere specifikke vilkar for aktiviteter og udgifter i praksissektoren er henlagt
til Regionernes Lannings- og Takstnaevn, der skal indga landsdaekkende aftaler om vil-
karene med ydernes organisationer.

Rammerne for regionernes styring af praksissektoren er i det vaesentlige fastsat og be-
skrevet i de aftaler, der bliver indgaet med ydernes organisationer. Aftalerne fastlaegger
ligeledes betingelserne for ydernes aktiviteter og deres honorering.

Aftalerne med ydernes organisationer er forskellige pa tveers af praksisomraderne, selv
om der er ligheder i praksissektorens organisering og i regionernes administrative opga-
ver, fx med hensyn til afregning og kontrol med yderne. Forskellene er primzert et resul-
tat af forhandlingerne med ydernes organisationer.



OVERORDNEDE RAMMER OG KRAV

Lovgivningen

24.1 1973 tradte lov om offentlig sygesikring i kraft, og dermed blev den hidtidige frivillige or-

ganisering af sygesikringen i form af en reekke private sygekasser omlagt til et offentligt sy-
gesikringssystem. Intentionen med omlasgningen var at skaerpe muligheden for og incita-

mentet til at samordne praksissektoren med det gvrige sundhedsveesen — sygehusene. An-
svaret for sygesikringen blev derfor lagt ind under de davaerende amter. | 2005 blev syge-
sikringsloven og sygehusloven samlet i sundhedsloven, og med kommunalreformen i 2007
blev de 14 amter og Hovedstadens Sygehusfaellesskab sammenlagt til 5 regioner, der i dag
har ansvaret for styringen af praksissektoren.

25. Felgende overordnede lovgivningsmaessige rammer for styringen af praksissektoren er
fastlagt i sundhedsloven, jf. lovbekendtggrelse nr. 913 af 13. juli 2010:

¢ Regionsradene har ifglge § 57 ansvaret for at tilvejebringe tilbud om behandling hos prak-
tiserende sundhedspersoner.

e § 206 fastseetter, at regionsradene skal udarbejde en samlet plan for sundhedsomradet,
herunder praksissektoren.

e | § 227 fremgar det, at der skal indgas aftaler om vilkarene for ydelserne i praksissekto-
ren med sundhedspersonernes organisationer.

¢ Regionerne afholder ifglge § 234 udgifter til de ydelser, der er omfattet af loven, jf.
§§ 60-71.

Sundhedsloven fastslar, at regionerne har forsyningspligten i praksissektoren og det gkono-
miske ansvar for praksissektoren.

26. Alle borgere, der er tilmeldt folkeregisteret og har bopeel i Danmark, har ret til sundheds-
lovens ydelser, jf. § 7. Sundhedsministeren fastseetter de naermere regler for indholdet og
omfanget af forsyningsforpligtelsen og sterrelsen af de offentlige tilskud til ydelser i praksis-
sektoren i en raekke bekendtggrelser, jf. bilag 1. Tabel 1 viser stgrrelsen af tilskud pa de for-
skellige omrader.

Tabel 1. Storrelsen af tilskud i praksissektoren

Omrade Tilskudsstruktur

Alment praktiserende lseger  Offentlig finansiering — dog egenbetaling for ydelser som
ikke er omfattet af de landsdaskkende aftaler, fx helbreds-
attest og vaccinationer.

Specialleeger Offentlig finansiering.

Tandlaeger og tandplejere Barn og unge under 18 ar: kommunal finansiering.
Over 18 ar: gennemsnitligt offentligt tilskud pa ca. 25 %.

Fysioterapeuter Offentligt tilskud pa ca. 40 %. For sveert handicappede er
der 100 % kommunal finansiering.

Kiropraktorer Offentligt tilskud pa 10-25 %.

Fodterapeuter Offentligt tilskud pa 40-50 %.

Psykologer Offentligt tilskud pa 60 %.

Tabel 1 viser, at stgrrelsen af tilskud varierer mellem praksisomraderne og udggr mellem
10 % og 100 % af honoraret for en ydelse. Tilskuddene inden for et bestemt praksisomrade
kan ogsa variere, afhaengigt af arsagen til at en ydelse skal gives. Fx er der forskel pa stor-
relsen af tilskud til behandlinger hos kiropraktorer for patienter med kroniske lidelser — fx kro-
niske rygsmerter — og for andre patienter.
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27. Bekendtgearelserne, jf. bilag 1, fastleegger videre, at den behandling, borgerne har ret til
at fa fuldt eller delvist finansieret af regionerne, skal gives af sundhedspersoner i praksissek-
toren, der har tilsluttet sig landsdaekkende aftaler indgaet mellem Regionernes Lannings- og
Takstnzevn og ydernes organisationer, jf. sundhedslovens § 227. Aftalerne skal omfatte de
naermere vilkar for tilskud til konsultationer og behandlinger og eventuelle specifikationer her-
af.

28. | praksissektoren er yderne selvsteendigt erhvervsdrivende, der har opnaet autorisation
i henhold til autorisationsloven, jf. lovbekendtggrelse nr. 877 af 4. august 2011. Yderne har
ret til at benytte medhjaelp i deres virksomheder, jf. bekendtgerelse nr. 1219 af 12. november
2009 om autoriserede sundhedspersoners benyttelse af medhjzelp.

Aftalebaseret system

29. Praksissektoren er organiseret pa baggrund af landsdaekkende, kollektive aftaler indga-
et mellem Regionernes Lannings- og Takstnaevn og ydernes organisationer. Det fremgar af
boks 3, hvordan Regionernes Lannings- og Takstnaevn er sammensat.

BOKS 3. MEDLEMMER AF REGIONERNES LONNINGS- OG TAKSTNAVN

Finansministeren udpeger de 9 medlemmer af Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn, der repraesen-
terer Sundhedsministeriet, Finansministeriet, regionerne og kommunerne. Naevnet treeffer beslutnin-
ger ved stemmeflertal, men de 2 ministerielle medlemmer kan modsaette sig naevnets beslutninger.
Dvs. at bade Sundhedsministeriet og Finansministeriet kan nedleegge veto over for de aftaler, Regio-
nernes Lgnnings- og Takstnaevn gnsker at indgéd med ydernes organisationer.

Yderne skal tilslutte sig de landsdaekkende aftaler, som deres organisationer har indgaet
med Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn, for at kunne levere ydelser i praksissektoren
mod offentligt finansieret honorarer. Da yderne ikke er ansat i regionerne, men er selvstaen-
digt erhvervsdrivende, har regionerne ikke instruktionsbefgjelser over for yderne. Forholdet
mellem regionerne og yderne er saledes primeert fastlagt i de kollektive aftaler, der er indga-
et med ydernes organisationer. En region neevner som et eksempel pa konsekvenserne af
denne organisering, at nar regionen udvikler vejledninger for god patientkommunikation pa
sygehusene, er det ikke muligt at forpligte almen praksis til at anvende samme vejledninger,
medmindre den lokale yderorganisation vil indga en aftale herom.

30. Aftalerne fastsaetter en reekke administrative opgaver, som regionerne skal Igse, ligesom
aftalerne indeholder vilkar og betingelser for leverancen af ydelserne. Aftalerne beskriver
bl.a. ansvar og opgaver for de enkelte ydere, overordnede mal for det enkelte omrade og
konkrete bestemmelser, der gaelder for driften af praksis. Derudover fastlaegger aftalerne
takster for honorering af ydelser. Dvs. den pris, regionerne skal betale yderne for at levere
de forskellige ydelser, der indgar i konsultationerne og behandlingerne. Aftalerne fastleegger
kun i begreenset omfang kvalitetskrav til ydelserne.

Det fremgar ligeledes af aftalerne, hvordan afregning mellem ydere og region skal forega.
Endvidere beskriver aftalerne, hvordan regionen i samarbejde med yderne og deres organi-
sationer skal sikre et ensartet ydelsesforbrug inden for de enkelte praksisomrader gennem
forskellige statistiske kontroller.

31. Aftalerne bliver typisk indgaet for en 2-4-arig periode, eller indtil de opsiges af en af par-
terne. Hvis aftalerne ikke bliver opsagt af parterne, fortsaetter de med usendrede vilkar. Det
betyder, at honorarniveauet fastholdes og stiger med de reguleringsprocenter, der er fastsat
i aftalerne. Hvis en aftale er blevet opsagt, og Regionernes Lannings- og Takstneevn ikke er
blevet enig med ydernes organisation om indholdet i en ny aftale, er det sundhedsministe-
ren, der fastseetter vilkarene for det offentlige tilskud til behandling i praksissektoren, jf. sund-
hedslovens § 229. Borgerne har i situationer, hvor der ikke foreligger en aftale, fortsat ret til
fuldt eller delvist at fa finansieret ydelserne. | boks 4 ses et eksempel pa sadan en situation.
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BOKS 4. KONFLIKT PA OMRADET FOR FODTERAPI

| perioden 2005-2010 var der ikke en aftale mellem Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og Lands-
foreningen af statsaut. Fodterapeuter. Det betgd, at de normale procedurer for afregning af yderne
var suspenderet. Borgeren betalte hele regningen for fodterapeutisk behandling til yderen og fik efter-
fglgende tilskudsandelen refunderet af bopeelskommunen, der derefter fik udgifterne daekket af regio-
nen.

32. Der er flere ligheder i de administrative opgaver, regionerne skal lgse pa tveers af yder-
omraderne, men opgaverne er meget forskelligt beskrevet i aftalerne. Det skyldes dels, at
der er forskel pa, om behandlingerne er helt eller delvist finansieret, dels er der forskel pa ar-
ten og omfanget af ydelser, fx mellem en speciallaege og en fysioterapeut, dels er det en
konsekvens af historiske forhandlingsresultater. Undersagelsen har vist, at forskellene i af-
talerne ggr omradet vanskeligere for regionerne at administrere.

Samarbejdsudvalgene

33. Hver region har lokale samarbejdsudvalg for de forskellige praksisomrader. Samarbejds-
udvalgene er paritetiske, dvs. ligeligt sammensat af repreesentanter fra regionsradet og re-
praesentanter for yderne i regionen. Samarbejdsudvalgene skal vejlede med hensyn til for-
staelse og anvendelse af de enkelte bestemmelser i aftalerne med ydernes organisationer.
Det er derudover forskelligt fra aftale til aftale, hvilke konkrete opgaver samarbejdsudvalge-
ne skal varetage. Samarbejdsudvalgene kan udelukkende traeffe afggrelser i enighed. Boks
5 giver eksempler pa samarbejdsudvalgenes opgaver.

BOKS 5. EKSEMPLER PA SAMARBEJDSUDVALGENES OPGAVER
Samarbejdsudvalgene skal fx:

behandle den arlige kontrolstatistik og ivaerkseette sanktioner over for yderne

behandle sager om praksisnedsaettelse og praksislukning

vejlede i forstaelse og anvendelse af de landsdeekkende aftalers enkelte bestemmelser

drofte og evaluere ydernes anvendelse af eventuelle lokale aftaler i regionen

drgfte samarbejdet om forebyggelsesindsatsen med de andre praksisomrader, sygehusene og
kommunerne.

34. Safremt samarbejdsudvalgene ikke kan na til enighed i en sag, kan sagen overdrages
til et landsdaekkende samarbejdsudvalg, der ligeledes er paritetisk sammensat af repraesen-
tanter for Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn og ydernes landsorganisation. Landssam-
arbejdsudvalgene behandler spgrgsmal af mere principiel karakter i forhold til de landsdaek-
kende aftaler, treeffer afgarelser, nar samarbejdsudvalgene ikke kan na til enighed, og be-
handler anker over afggarelser truffet af de lokale samarbejdsudvalg.

35. Landssamarbejdsudvalgene kan i lighed med de lokale samarbejdsudvalg udelukkende
treeffe beslutninger i enighed. Hvis parterne ikke kan blive enige, kan sagen inden for nogle
praksisomrader videresendes til behandling i en voldgift. | andre tilfeelde ma afggrelse af et
principielt spgrgsmal afvente naeste forhandling af den landsdeekkende aftale.

11
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B. Rammer og krav i gkonomiaftalerne

36. Rigsrevisionens undersggelse af, hvilke forventninger til regionernes styring af praksis-
sektoren der fremgar af gkonomiaftalerne, har vist falgende:

e Jkonomiaftalerne mellem staten og regionerne fastsaetter den samlede gkonomiske ram-
me for regionernes forbrug pa sundhedsomradet. Aftalerne opstiller meget fa direkte for-
ventninger til, hvordan regionerne skal tilrettelaeegge skonomi, budget og styring i praksis-
sektoren.

Gkonomiaftalerne

37. | skonomiaftalerne fastlaegger staten og regionerne den gkonomiske ramme for udgif-
terne til den regionale del af sundhedsvaesenet. dkonomiaftalerne fastleegger ikke en naer-
mere fordeling af midlerne mellem praksissektoren og sygehussektoren, idet den gkonomi-
ske ramme omfatter midler til at varetage opgaver pa det samlede sundhedsomrade. Det er
den enkelte regions ansvar at fordele midlerne til daekning af de forskellige opgaver, herun-
der til sygehusene og praksissektoren.

38. Rigsrevisionen har gennemgaet gkonomiaftalerne for 2010-2013 for at undersgge, hvil-
ke konkrete forventninger aftalerne stiller til regionernes styring af praksissektoren. Gennem-
gangen viser, at aftalerne meget fa steder refererer direkte til praksissektoren, og hverken i
2010 eller 2012 er der opstillet konkrete forventninger til regionernes styring af praksissek-
toren.

39. Det fremgéar af gkonomiaftalen for 2011, at regionerne for at styrke gkonomistyringen
skal skaerpe kravene til overvagning og styring af aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Ud-
giftsudviklingen i praksissektoren skal overvages systematisk, bade sammensaetningen af
de konkrete ydelser under ét og de enkelte ydere. Det fremgar ikke af aftalerne, hvordan det
konkret skal udmeantes i regionerne.

40. Det fremgar videre, at Regionernes L@nnings- og Takstnaevn i de kommende forhandlin-
ger med de alment praktiserende laegers organisation vil stille krav om en skeerpet overvag-
ning og mere handfaste krav i relation til gkonomi- og udgiftsstyring, der understetter en op-
bremsning i udgiftsvaeksten.

41. Sundhedsministeriet har oplyst, at Regionernes Lagnnings- og Takstneevn — i overens-
stemmelse med malsaetningerne i gkonomiaftalen — i de efterfglgende aftaler med organi-
sationerne har skeerpet kravene til overvagning og styring i relation til aktivitets- og udgifts-
udvikling i praksissektoren. Det har fx betydet, at Regionernes Legnnings- og Takstnaevn og
ydernes organisationer er blevet enige om, at der skal udarbejdes omkostnings- og indtje-
ningsundersggelser pa flere praksisomrader og indfaeres udgiftsdaeempende foranstaltninger
i skonomiprotokollater.

42. | den netop indgaede gkonomiaftale for 2013 fremgar det i forhold til praksissektoren, at
regeringen og Danske Regioner vil arbejde for at sikre, at regionerne rader over de forngd-
ne planleegnings- og styringsredskaber, og skeerpe aktivitets- og udgiftsstyringen i praksis-
sektoren. Endelig er det aftalt, at praksissektoren Igbende ber levere produktivitetsforbed-
ringer.



REGIONERNES STYRING AF AKTIVITETER OG UDGIFTER MV.

I\VV.Regionernes styring af aktiviteter og
udgifter mv.

Aktivitetsniveauet i praksissektoren er i hgj grad styret af borgernes efterspargsel,
samtidig med at der er fa begraensninger pa det antal ydelser, den enkelte yder kan
give borgerne. Regionerne har derfor kun begraensede muligheder for at pavirke ud-
viklingen i aktiviteter og udgifter i praksissektoren.

Regionerne har ikke selvstaendig kompetence til at fastsaette, hvor mange alment
praktiserende laeger regionen finder tilstraekkeligt til at deekke borgernes behov. Pa
andre omrader har regionerne kompetence til at beslutte antallet af ydere, dog ikke
for tandlaeger og tandplejere, hvor der er fri nedszettelsesret.

Det er vanskeligt for regionerne at budgettere udgifterne til praksissektoren praecist.
Det skyldes, at betalingen til yderne i det vaesentlige er baseret pa afregning for ydel-
ser, hvor regionerne har vanskeligt ved at skgnne udviklingen og har begraensede

muligheder for at pavirke forbruget.

Honorarsystemet indebaerer, at der primeert betales for det antal ydelser, yderne giver
borgerne. Med fa undtagelser er der ikke en gvre greense for, hvor mange og hvilke
ydelser den enkelte yder kan give til borgerne. Honorarsystemet kan saledes tilskyn-
de til et hgjt ydelsesniveau i praksissektoren.

Ny teknologi, effektivisering af arbejdsprocesser og brug af hjeelpepersonale kan fa-
re til et fald i ydernes omkostninger. Da honorarsatserne imidlertid ikke reduceres i
takt hermed, far regionerne generelt ikke del i den gkonomiske gevinst, der kan veae-
re ved en produktivitetsfremgang i praksissektoren.

Jkonomiprotokollaterne i de landsdeekkende aftaler med ydernes organisationer har
til formal at deempe udgiftsvaeksten pa de enkelte praksisomrader. Der er dog forskel
pa protokollaterne pa de enkelte omrader, og det er ikke alle udgifter i praksissekto-
ren, der er omfattet af protokollaterne. Protokollaterne har kun veeret i kraft i kort tid,
men grundet deres forskellighed ma de forventes at fa forskellig effekt pa udviklingen i
udgifterne pa de enkelte praksisomrader og i de enkelte regioner.
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A. Planlagning af antal ydere og ydelser

43. Rigsrevisionens undersggelse af, om regionerne planleegger antallet af ydere og ydel-
ser, har vist falgende:

¢ Regionerne har kompetence til at beslutte antallet af ydere for gruppen af specialleeger,
psykologer, kiropraktorer, fysioterapeuter og fodterapeuter, mens samarbejdsudvalget
beslutter antallet af de praktiserende lseger. Det er en udfordring for 4 af regionerne at fa
daekket behovet for alment praktiserende laeger.

¢ Regionerne har med udgangspunkt i de landsdaekkende aftaler begreensede muligheder
for at pavirke forbruget af ydelser, da forbruget primaert er afheengigt af yderens vurdering
af patientens behov for ydelser. Regionerne forsager via vejledninger om praksis for hen-
visning i regionen at pavirke ydernes vurdering af behovet.

¢ Den teknologiske udvikling og ansaettelse af hjaelpepersonale kan betyde, at den enkel-
te yder kan tilbyde mere specialiserede ydelser. Dette kan vaere med til at gge antallet
af ydelser, som den enkelte yder bliver honoreret for, hvilket ogsa gar det vanskeligt at
styre aktiviteten og udgifterne i praksissektoren.

Antal ydere i regionerne

44. En yder skal have tiltrddt en af de landsdeekkende aftaler for at kunne levere ydelser il
borgerne. Yderen skal endvidere veere autoriseret i henhold til autorisationsloven, og regio-
nen skal tildele yderen et ydernummer. Ydernummeret er udtryk for, at yderen har ret til at
behandle patienter og blive honoreret af det offentlige.

45. Et ydernummer kan deles mellem flere ydere, og derfor er antallet af ydernumre ikke det
samme som antallet af ydere i regionen. Fx kan 2 alment praktiserende laeger dele et yder-
nummer, og en kiropraktor kan ansaette en anden autoriseret kiropraktor, som afregner pa
samme ydernummer.

Antallet af ydere inden for de forskellige praksisomrader i hver region afhaenger af befolknin-
gens starrelse og behovet for ydelser blandt befolkningen i lokalomradet sammenholdt med
det antal ydelser, som yderne kan preestere. Ifglge forsyningsforpligtelsen er regionen pa
omradet for alment praktiserende leeger forpligtet til at tildele praksisret til en yder, hvis et
omrade mangler ydere, og der ikke kan indgas en aftale med de eksisterende ydere om at
forgge deres kapacitet.

46. For de alment praktiserende laeger beslutter det regionale samarbejdsudvalg én gang om
aret, hvor mange ydere der skal veere i regionen. Antallet af ydere er fastsat pa baggrund af
en obligatorisk analyse af behovet for ydere baseret pa de alment praktiserende leegers til-
bagemelding pa, om de kan optage flere borgere.

47. For speciallaeger, psykologer, kiropraktorer og fodterapeuter er det den enkelte region,
der har kompetence til at traeffe afgarelse om antallet af ydere. For fysioterapeuter er der delt
myndighedsansvar mellem regionerne og kommunerne, sa fastsaettelse af antal ydere vare-
tages i et samarbejde. Tandlaeger og tandplejere skal i modsaetning til de andre ydere ikke
ansgge om at etablere en praksis, da de har fri nedseettelsesret.

48. Regionernes opggrelse af, om de har deekket behovet for de alment praktiserende lee-
ger, har vist, at regionerne — bortset fra Region Hovedstaden — har vanskeligt ved at tiltraek-
ke eller fordele alment praktiserende lzeger geografisk. Ligeledes har Region Nordjylland
haft sveert ved at tiltraekke speciallaeger til praksisomradet.
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Planlaegning og styring af ydernes aktivitet

49. Den samlede aktivitet i praksissektoren kan udtrykkes som antallet af de ydelser, der le-
veres. Antallet af ydelser er bl.a. afhaengigt af yderens vurdering af patientens behandlings-
behov. Det er den praktiserende laege, der afger, om der er behov for, at patienten skal hen-
vises til andre dele af sundhedsvaesenet. For at blive behandlet hos psykologer, fysiotera-
peuter, fodterapeuter og de fleste speciallaegegrupper skal borgeren have en henvisning fra
sin praktiserende laege. Behandling hos tandleeger, tandplejere, kiropraktorer, greleeger og
gjenlaeger kreever ikke henvisning. Regionerne har med udgangspunkt i de landsdeekkende
aftaler ringe mulighed for at pavirke antallet af ydelser, som yderne leverer.

50. Den alment praktiserende laege er med til at styre efterspargslen efter ydelser gennem
den forste henvendelse fra borgeren. Undersggelsen har vist, at regionerne har udarbejdet
en raekke vejledninger til l’zgen om regionens praksis for videre henvisning til sygehuse, spe-
ciallaeger mv. Region Hovedstaden og Region Sjeelland har helt eller delvist indfgrt faelles
visitation for regionens alment praktiserende laeger. Den Faelles Visitation skal i dialog med
laegen og patienten sikre, at patienten bliver henvist til rette viderebehandling pa sygehusene
eller i den gvrige praksissektor.

Begreensninger pa antal ydelser

51. | bekendtggrelserne under sundhedsloven, jf. bilag 1, og i de landsdaekkende aftaler er
der enkelte begraensninger pa, hvor mange ydelser yderne ma give. Psykologer kan saledes
hgjst give op til 12 konsultationer pr. behandlingsforlgb, og en henvisning til en speciallaege
er normalt kun gyldig i 6 maneder og omfatter seedvanligvis maksimalt honorering af i alt 6
konsultationer. Begraensningerne i forhold til antallet af ydelser gaelder i mindre grad alment
praktiserende laeger.

52. Aftalerne beskriver ligeledes, hvilke ydelser en yder i nogle tilfaelde ikke ma kombinere
i en behandling. Fx kan en kirurg i henhold til den landsdaekkende aftale for specialleeger ik-
ke opkraeve honorar for en almindelig konsultation samtidig med et operationshonorar.

53. Ydelsesbeskrivelser i aftalerne er ligeledes med til at seette greenser for antallet af ydel-
ser som led i en behandling. Ydelsesbeskrivelserne er udarbejdet med det formal at sikre et
nogenlunde ensartet niveau for behandlingen pa tveers af ydere og giver saledes yderen ret-
ningslinjer for, hvad en ydelse bestar af. Yderne har dog stadig stor handlefrihed i forhold il
at fastlaegge behandlingen.

Lokale aftaler til regulering af antal ydelser

54. Regionen kan indga lokale aftaler med yderne om, hvilke typer ydelser (fx operation af
gra steer) og antal ydelser, som yderen skal levere. Der fglger typisk honorering for en be-
stemt ydelse med i de lokale aftaler. Regionen kan bruge aftalerne, saerligt pa speciallaege-
omradet, til at saette fokus pa ydelser, der er omfattet af ventetider, og som ogsa udfgres pa
sygehusenes ambulatorier. Formalet er sdledes at nedbringe ventetiderne. | boks 6 gives et
eksempel pa en lokalaftale.

BOKS 6. RAMMEAFTALE FOR OPERATION AF STRITORER | GRELAGEPRAKSIS

Aftalen er indgéet mellem Region Syddanmark og praktiserende speciallaeger i regionen i 2007 og
skal muliggere operation for stritgrer i grelaegepraksisser. Aftalen gaelder for bestemte navngivne gre-
leeger, der uden begraensning i antallet ma udfere operationerne, og for alle greleeger i det tidligere
Vejle Amt, der maksimalt ma udfere 50 operationer om aret. Operationerne honoreres med et grund-
honorar pa 3.150 kr. (2007-niveau) for den 1. operation i en konsultation og 1.575 kr. (2007-niveau)
for den 2. operation.

Visitation

Vurdering af, hvilken

ydelse der er behov
for, og hvem der skal
udfere ydelsen.
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55. Regionerne bruger i varierende grad mulighederne for at indga lokale aftaler, ligesom det
varierer, hvordan regionerne bruger aftalerne i styringen af praksisomradet. Region Hoved-
staden, Region Midtjylland og Region Sjeelland arbejder malrettet pa at nedbringe antallet af
lokale aftaler bAde med henblik pa at ensrette vilkarene for yderne, men ogsa for at nedbrin-
ge den resursemaessige byrde, som administration af lokale aftaler giver. Region Midtjylland
har oplyst, at opsigelse af lokalaftaler har betydet, at udgiftsvaeksten isger pa speciallaegeom-
radet er faldet.

Regionernes praksisplaner

56. | de landsdeekkende aftaler med ydernes organisationer fremgar det, at regionerne skal

udarbejde planer for de enkelte praksisomrader. Pa omradet for alment praktiserende laeger
er det samarbejdsudvalget, der skal udarbejde planen. Planerne skal indeholde oplysninger
om regionens demografiske udvikling og forventet udvikling i antallet af ydere baseret pa bor-
gernes efterspargsel efter ydelser. Planerne kan desuden behandle spergsmal om rekrutte-
ring og fastholdelse af ydere, stillingtagen til forskellige praksisformer — herunder om regio-
nen statter en given organisering, fx flerlaegepraksis — og spergsmalet om geografisk place-
ring af praksis. Der skal ikke udarbejdes planer for tandlaeger og tandplejere, da de har fri
mulighed for at etablere en praksis.

57. Ifelge aftalen for alment praktiserende lzeger skal regionerne bl.a. udarbejde praksispla-
nerne for at sikre en rimelig leegedaekning, en rimelig fordeling af arbejdsbyrden og et rime-
ligt patientgrundlag for den enkelte alment praktiserende laege. For almen laegepraksis og
speciallaegerne fremgar det af aftalerne, at regionernes praksisplaner skal behandles mini-
mum hvert 4. ar.

58. Praksisplanerne skal indeholde en raekke oplysninger og viden om praksissektoren og
regionerne som helhed. Planerne kan anvendes til at kortlaegge det fremadrettede behov
for antal ydere og aktivitet i praksissektoren. Tabel 2 viser, hvornar regionerne har udarbej-
det praksisplaner.

Tabel 2. Arstal for regionernes praksisplan pa omradet

Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland
Alment praktiserende laeger 2008 2008 2008 2009 2008
Specialleger 2008 2008 2011 2009 2009
(3 specialer)
Psykologer” 2009 2009 | hering 2009 2011
Kiropraktorer 2008 2008 2011 2010 2010
Fysioterapeuter 2008 2008 2010 2009 2010

" For psykologer bliver praksisplaner en del af den landsdeekkende aftale i 2008.

Note: Fodterapiomradet er ikke medtaget, da der har veeret konflikt pa omradet indtil midten af 2011. Tandleege- og tandpleje-
omradet er heller ikke medtaget i tabellen, da de har fri nedszettelsesret til at praktisere.

Tabel 2 viser, at Region Midtjylland, Region Nordjylland og Region Syddanmark sidst har ud-
arbejdet praksisplaner. Region Syddanmark har endnu ikke en plan for alle specialerne in-
den for speciallsegeomradet, ligesom praksisplanen for psykologer farst medio 2012 er sendt
i haring.
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Rigsrevisionens gennemgang har saledes vist, at regionerne har udarbejdet praksisplaner-
ne lgbende, og at der endnu udestar at blive udarbejdet enkelte planer. Praksisplanerne har
derfor ikke i alle tilfeelde udgjort et effektivt redskab til at planleegge udviklingen i praksissek-
toren. Region Syddanmark har oplyst, at styringen af kapaciteten i praksissektoren for regio-
nens vedkommende ogsa sker pa anden vis end via praksisplanerne.

Andre muligheder for at pavirke aktiviteten i praksis

59. Den teknologiske udvikling giver yderne mulighed for at levere de samme ydelser mere
effektivt og for at tilbyde nye typer af ydelser, som maske tidligere kun kunne udfgres pa et
sygehus eller pa en specialklinik. Fx er det med udstyr til at analysere blodpragver nu muligt
for yderne i praksissektoren selv at udfere langt mere avancerede praver end tidligere. Til-
geengeligheden af den nye teknologi kan skabe flere ydelser, der tidligere ikke ville veere ble-
vet udfert i samme omfang. Den teknologiske udvikling kan omvendt ogséa give grundlag for
feerre konsultationer og dermed en besparelse, fx ved at patienten selv foretager malinger
til regulering af behovet for blodfortyndende medicin.

60. Pa alle praksisomrader kan en yder ansaette hjeelpepersonale, der skal medvirke i prak-
sis i overensstemmelse med autorisationsloven og Sundhedsstyrelsens retningslinjer. Hjeel-
pepersonale kan fx vaere andre laeger, fysioterapeuter, sygeplejersker, laboratoriepersona-
le og farmaceuter.

Der er fa begraensninger pa, hvilke opgaver hjeelpepersonalet ma varetage, og de kan fx va-

retage selvsteendige opgaver vedrgrende vejledning og opfelgning pa kronisk syge patien-
ter som fx diabetikere. Ansaettelse af hjaelpepersonale betyder, at den enkelte praksis kan

tilbyde flere samtidige ydelser, end hvis der ikke var ansat hjaelpepersonale, og at nogle ydel-
ser kan udfgres med feerre omkostninger.

61. Regionerne har oplyst, at yderne i stgrre og sterre omfang benytter hjeelpepersonale. |
almen praksis har en flerlaegepraksis fx mulighed for at gge brugen af hjaelpepersonale med
specifikke opgaver og dermed give laeagerne mulighed for at koncentrere sig mere om laege-
faglige opgaver. Regionerne fremhaever, at flerleegepraksis kan vaere med til at udvide ni-
veauet for aktivitet for den enkelte lzege. Den landsdaekkende aftale for alment praktiseren-
de leeger stiller dog ikke krav til de praktiserende leeger i fx en flerleegepraksis om, at de skal
have flere borgere tilsluttet pr. laege.

B. Budgetlagning

62. Rigsrevisionens undersggelse af regionernes muligheder for at budgetlaegge udgifterne
preecist har vist falgende:

o Alle regioner laegger hvert ar budget for praksissektoren. Budgettet tager afsaet i budget-
tet eller regnskabet for aret far og justeres for forventede stigninger eller fald i udgifterne.

o Det er generelt vanskeligt for regionerne at forudsige forbruget af ydelser og dermed og-
sa at budgetlaegge udgifterne preecist. Mange faktorer indvirker pa forbruget, herunder
bade borgernes og ydernes adfeerd, og regionerne har kun i begraenset omfang indfly-
delse pa disse faktorer.

e Det nuvaerende honorarsystem er primaert baseret pa ydelseshonorarer, hvor yderne
bliver honoreret for det antal ydelser, der gives som led i behandlingen. Der er med fa
undtagelser ikke en gvre graense for de enkelte yderes honorarer.

o Regionerne far med det nuvaerende honorarsystem ikke del i de produktivitetsgevinster,
yderne fx opnar ved at indfgre ny teknologi, effektivisere arbejdsprocesserne i praksis
eller ved hyppigere brug af hjeelpepersonale. Dermed adskiller praksissektoren sig fra
sygehusene, som gennem en arraekke har skullet @ge produktiviteten.
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e Jkonomiprotokollaterne, der skal begreense stigninger i udgifterne pa de enkelte praksis-
omréder, er indfgrt med de seneste landsdaekkende aftaler. Der er dog forskel i udform-
ningen af de udgiftsdeempende initiativer i de enkelte protokollater, og det er ikke alle ud-
gifter i praksissektoren, der er omfattet af protokollaterne. Selv om protokollaterne kun
har vaeret i kraft i kort tid, ma det som fglge af protokollaternes forskellighed forventes,
at de far forskellig effekt pa udviklingen i udgifterne pa de enkelte omrader og i de en-
kelte regioner.

Regionernes budget for praksissektoren

63. Regionerne laegger hvert ar et samlet budget for praksissektoren baseret pa budgette-
ring af udgifterne pa de enkelte omrader i praksissektoren. Budgettet tager typisk udgangs-
punkt i det vedtagne budget eller regnskab for aret for justeret for forventede stigninger el-
ler nedgang i forbruget. Budgettet omfatter honorarer til yderne, men ogsa mindre udgifter
til fonde mv. inden for praksissektoren, fx til efteruddannelse af laeger.

64. Regionerne har i det vaesentligste kendskab til honorarerne for de enkelte ydelser, men
kender ikke forbruget af ydelserne. Forbruget er bestemt af mange forskellige forhold, som
bl.a. pavirker borgernes efterspgrgsel efter ydelser. Fx kan pludseligt opstaede epidemier el-
ler sundhedskampagner i stat og kommuner medfgre, at borgerne i en periode henvender
sig oftere til laegen. Regionerne finder derfor, at borgernes adfeerd baerer praeg af en vis grad
af uforudsigelighed, som er vanskelig at tage hensyn til ved budgetteringen af udgifterne.

65. Herudover pavirker ydernes adfaerd i hgj grad forbruget. Aimen praksis spiller i den sam-
menhaeng en central rolle for udviklingen i udgifterne i hele sundhedssektoren. Da regioner-
ne ikke kan forudsige de enkelte leegers beslutninger vedrgrende det fortsatte behandlings-
forlgb, er det sveert at planlaegge med en bestemt leegelig adfeerd i budgetlaegningen.

66. Regionerne forsgger at budgettere udgifterne preaecist ved at gennemfgre analyser af de
forventede udgifter. | analyserne indgar forskellige forudseaetninger om fx den forventede ud-
vikling i befolkningstallet, prisudviklingen og de forventede reguleringer i honorarerne. Det
er dog som naevnt vanskeligt at forudsige forbruget, og som fglge af budgetternes starrelse
kan selv mindre aendringer i det forudsatte forbrug resultere i betydelige budgetafvigelser for
de enkelte omrader i praksissektoren.

Honorarsystemet

67. Det nuveerende honorarsystem er baseret pa en aktivitetsafhaengig honorering, hvor
yderne bliver honoreret for at have kontakt til patienterne og for at udfere behandlinger og
unders@gelser. Specialleeger, psykologer, fodterapeuter, fysioterapeuter, kiropraktorer, tand-
leeger og tandplejere bliver betalt for deres behandlinger af borgerne med ydelseshonora-
rer. Alment praktiserende laeger har et mere specialiseret honorarsystem med forskellige ty-
per af honorarer.

Honorering af alment praktiserende laeger

68. Honorarer til alment praktiserende laeger udger omkring halvdelen af udgifterne til prak-
sissektoren. Den gennemsnitlige omsaetning pr. praktiserende leege var i 2009 ca. 2,2 mio.
kr. Honoreringen af alment praktiserende laeger er baseret pa en blanding af basishonorar
og ydelseshonorar, der i 2011 udgjorde henholdsvis ca. 30 % og 70 % af udgifterne pa om-
radet.

69. Basishonoraret bliver beregnet af regionerne hvert kvartal pa basis af antallet af tiimeld-
te patienter i praksis. Basishonorarets stgrrelse er altsa uafhaengigt af, om borgeren henven-
der sig til yderen. Basishonoraret giver en vis budgetsikkerhed bade for den enkelte yder, der
séledes kender sin indtjening, og for regionen, som kan forudse udgiften. Basishonoraret ud-
gjorde i 2011 384 kr. pr. ar pr. tiimeldt patient. En alment praktiserende leege, der i 2011 hav-
de 1.542 tilmeldte borgere, hvilket svarer til gennemsnittet for alment praktiserende lzeger,
modtog 591.450 kr. i basishonorar.
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70. Ydelseshonoreringen er sammensat af grundydelser, tillaegsydelser, laboratorieydelser,
forebyggelsesydelser og enkeltstaende ydelser, fx samtaleterapi, socialmedicinsk samarbej-
de og attester. En almindelig kontakt med en patient udigser en grundydelse. Grundydelser
er enten en telefonkonsultation, en konsultation, et besgg eller en e-mail-konsultation. Des-
uden kan leegen blive honoreret for en tillaegsydelse.

71. Ydelseshonorarerne skal sikre, at laegen bliver betalt for den tid eller omkostning, der er
forbundet med at udfgre en ydelse, og medvirke til at sikre, at laeagen selv behandler patien-
terne frem for at sende dem videre i sundhedssystemet. Der er stor forskel pa, hvad en ydel-
se koster. Fx kostede en konsultation (grundydelse) i 2011 ca. 130 kr., mens en telefonkon-
sultation kostede ca. 25 kr.

72. Ud over basis- og ydelseshonorar modtager de alment praktiserende laeger ogsa et ar-
ligt honorar, der skal deekke en raekke af de faste omkostninger, der er forbundet med at ha-
ve en praksis, og som er uafheengigt af antallet af patienter og aktiviteter. Honoraret udgjor-
de 15.275 kr. i 2011.

Konsekvenser af honorarsystemet for budgetstyringen
73. Regionerne betaler med ydelseshonorarerne yderne for det antal ydelser, de leverer til
borgerne. Systemet bygger saledes pa en betaling for kvantitet og indeholder ikke incitamen-
ter, der skal sikre, at ydelserne har en bestemt kvalitet.

Regionerne har oplyst, at det nuvaerende honorarsystem indeholder incitamenter, der tilskyn-
der yderne til at reducere tidsanvendelsen pr. ydelse og til at maksimere antallet af ydelser
inden for den samme tid. Honorarsystemet kan pa den baggrund tilskynde til et hgjt ydelses-
niveau.

74. Undersggelsen har vist, at den nuvaerende organisering af honorarsystemet ggr det van-
skeligt for regionerne at styre gkonomien. Det skyldes, at sterstedelen af ydernes honorarer
er baseret pa afregning for ydelser, og at regionerne ikke kan styre forbruget af ydelser. Det-
te er kendetegnende for alle praksisomrader under praksissektoren.

75. Aftaleparterne har med den nyeste aftale for almen praksis igangsat et arbejde, der pa
sigt skal skabe grundlaget for en forbedret styring og eendre incitamenterne i honorarsyste-
met for almen praksis. Hensigten med arbejdet er bl.a. at undersgge mulighederne for at ba-
sere en stgrre andel af de alment praktiserende leegers honorering pa antallet af tiimeldte pa-
tienter i den enkelte praksis. Dermed forgges basishonoraret, samtidig med at honoraret vil
omfatte flere ydelser. Efter planen skal arbejdet veere afsluttet, s& det kan danne grundlag for
de kommende forhandlinger om en ny aftale for almen praksis i 2013.

Regionernes del af produktivitetsgevinster i praksissektoren

76. Der er generelt ikke foretaget en justering af honorarsatserne i takt med produktivitets-
udviklingen og tilretteleeggelsen af en mere rationel drift i praksissektoren. Dermed adskil-
ler praksissektoren sig fra sygehusene, som gennem en arreekke har skullet sikre en produk-
tivitetsfremgang inden for det givne budget.

77. Teknologien og behandlingsformerne i praksissektoren udvikler sig labende. Der er fx
indfart laboratorieudstyr til analyse af blodprgver i almen praksis med mulighed for at fore-
tage flere analyser, og der er flere steder indfart udstyr til ultralydsskanninger. Begge dele
har givet yderne mulighed for at foretage flere undersggelser end tidligere. Udviklingen af-
spejler en generel tendens, hvor flere opgaver varetages af praksissektoren ud fra hensy-
net om, at flest mulige opgaver bgr Igses pa lavest mulige omkostningsniveau.
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78. Tilskyndelsen til at indfare ny teknologi i praksissektoren er typisk givet ved at fastseette
hgjere honorarer, der skal deekke de investeringsomkostninger, der er forbundet med ny tek-
nologi. Undersggelsen har vist, at honorarsatserne ikke efterfalgende bliver justeret, i takt
med at enhedsomkostningen ved anvendelsen af det nye apparatur falder, men fastholdes
pa det hgjere niveau. Det er generelt ogsa sadan, at eventuelle produktivitetsgevinster, der
opstar som fglge af ny teknologi og faldende enhedsomkostninger, heller ikke medregnes
ved fastsaettelsen af honorarerne. Alle produktivitetsgevinster er typisk tilfaldet yderne.

79. Det er i et vist omfang blevet udbredt at lade medhjaelp i praksis udfare og foretage for-
skellige undersagelser, prever mv. Det giver mulighed for en mere rationel drift til lavere om-
kostninger i den enkelte praksis.

| honorarsystemet bliver der dog ikke skelnet mellem, hvilke faggrupper der udfgrer ydelsen.
Den offentlige honorering er saledes den samme, hvad enten det er den autoriserede sund-
hedsperson (med ydernummer) eller en medhjeelp, der foretager behandlingen. Det medfg-
rer, at den gkonomiske gevinst, der fglger af at lade arbejdskraft til lavere omkostninger ud-
fore opgaverne, tilfalder yderne.

BGkonomiprotokollaterne

80. | alle aftaler inden for praksissektoren er der udarbejdet gkonomiprotokollater. @konomi-
protokollaterne fastlaegger en @vre ramme for udgifterne pa de enkelte praksisomrader. Hen-
sigten med protokollaterne er at sikre, at yderne samlet set overholder et aftalt loft for udvik-
lingen i udgifterne.

81. De gkonomiske rammer tager udgangspunkt i tidligere ars fastsatte ramme eller sene-
ste ars forbrug, fer aftalen med gkonomiprotokollatet tradte i kraft. Rammerne bliver opskre-
vet med halvarlige honorarreguleringer, som bliver foretaget for alle praksisomrader med ud-
gangspunkt i eendringerne i pris- og Ignindeks siden sidste regulering.

82. Hvis yderne overskrider den gkonomiske ramme pa et omrade, er det i de senest indga-
ede aftaler fastlagt, at Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn — alt efter aftalen med ydernes
organisationer — enten kan:

¢ nedseette ydelseshonorarerne
eller

e modregne i den farstkommende honorarregulering
eller

e ivaerksaette andre udgiftsdeempende foranstaltninger.

Indgrebet vil seenke eller fastholde udgifternes niveau det efterfalgende ar. En eventuel ned-
seettelse af honorarerne eller modregning i reguleringen af honorarsatserne skal som ud-
gangspunkt modsvare den overskridelse af rammen, der har veeret.

83. Da der er tale om landsdeekkende rammer for udgifterne til de enkelte praksisomrader,
vil de udgiftsdeempende initiativer farst treede i kraft, nar den samlede ramme for et omrade
for regionerne under ét overskrides. Det betyder, at en region ikke har mulighed for at an-
vende gkonomiprotokollaterne, nar budgettet for de enkelte praksisomrader i regionen over-
skrides. @konomiprotokollaterne kan dermed ikke anvendes til at opna @get budgetsikker-
hed i den enkelte region.

84. Da de fleste praksisomrader befinder sig midt i aftaleperioden, kendes de fulde effekter
af gkonomiprotokollaterne endnu ikke. Finansministeriet, Sundhedsministeriet og regioner-
ne forventer dog, at protokollaterne vil have en deempende effekt pa forbruget hos yderne,
og regionerne ser allerede nu, at ydernes repreesentanter i samarbejdsudvalgene har stgrre
fokus pa udgifterne p4 omradet.
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85. Rigsrevisionens gennemgang af gkonomiprotokollaterne har vist, at protokollaterne vil
have forskellig effekt i tilfeelde af, at udgifterne overstiger de aftalte rammer.

| alle protokollater fremgar det, at der skal ske en regulering’lkompensation, hvis udgifterne
overstiger den fastsatte ramme. P4 fodterapiomradet skal reguleringen ske ved en nedsaet-
telse af honorarerne, mens der pa det kiropraktiske omrade skal ske en regulering ved at

nedsaette tilskuddene til de enkelte ydelser. Nedseettelsen skal svare til den procentvise for-
skel mellem den aftalte skonomiske ramme og de faktiske udgifter. Borgerne vil saledes bli-
ve direkte bergrt af reguleringen pé det kiropraktiske omrade, hvor tilskuddet til de enkelte

ydelser vil blive mindre, mens dette ikke vil vaere tilfaeldet pa fx fodterapiomradet, hvor regu-
leringen vil ramme ydernes honorar.

86. For almen praksis kan en overskridelse af den aftalte ramme kun kompenseres ved mod-
regning i de fremtidige reguleringer af honorarerne svarende til pris- og lgnfremskrivningen,
mens de allerede geeldende honorarsatser ikke kan nedsaettes. Hvis overskridelsen ikke

daekkes fuldt ud af modregningen, kan Regionernes Lannings- og Takstneevn overfgre den
manglende modregning til senere reguleringer. Region Midtjylland har peget pa, at det svaek-
ker den preeventive effekt af protokollaterne, da modregningen kun kan ske af de fremtidige

reguleringer af honorarerne.

87. Herudover er de lokale aftaler med yderne i regionerne om bl.a. ny aktivitet og nye ar-
bejdsopgaver ikke omfattet af gkonomiprotokollaterne. Da disse opgaver ikke er en del af de
generelle landsdeekkende aftaler med ydernes organisationer, betaler regionerne typisk eks-
tra for at fa lgst opgaverne. Det drejer sig bl.a. om en reekke udgifter under almen praksis
og speciallaegeomradet, men ogsa om udgifter forbundet med lokale aftaler pa andre prak-
sisomrader, fx fysioterapi, tandlsege mv. Det belgber sig til ca. 290 mio. kr. i regionerne. Det
betyder, at der i de enkelte regioner kan vaere udgiftsstigninger, som ikke giver anledning til
modregning i de fremtidige reguleringer af honorarsatserne.

Region Midtjylland oplyser, at regionen maerker et pres fra yderne om at fa etableret flere lo-
kalaftaler, da disse ikke er omfattet af gkonomiprotokollaterne.

88. Derudover betyder tidshorisonten i gkonomiprotokollaterne, at en honorarnedseettelse
eller reduktion i reguleringen af honorarerne, der sker som fglge af en overskridelse af ram-
men i 2011, tidligst vil kunne treede i kraft pr. 1. oktober 2012. Regionerne vil derfor fgrst kun-
ne meaerke en effekt i 2013.
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Andre sarlige udgiftsdeempende tiltag i aftalerne
89. Ud over gkonomiprotokollaterne indeholder de landsdaekkende aftaler med ydernes or-
ganisationer nogle tiltag, som skal deempe forbruget og udgifterne pa de enkelte omréader.

90. Pa speciallaegeomradet er der fastsat sakaldte knaekgraenser for ydernes omsaetning for
de enkelte specialer. Det betyder, at nar en specialleeges samlede arlige honoraropkraevnin-
ger overstiger et bestemt fastsat belgb — knaekgraensen — reducerer regionen yderens hono-
rarudbetaling med 40 %. Figur 1 viser effekten af knaekgraensen for 2 forskellige typer spe-
ciallaeger.

Figur 1. Effekten af knaekgranser for speciallaeger

Ved forbrug over knaekgraensen udbetaler regionen 60 kr.,
hver gang yderen opkraever 100 kr.

Knaekgranse
ca. 4,6 mio. kr.

Knaekgranse
ca. 3 mio. kr.

Ortopaedkirurg Reumatolog

Figur 1 viser, at regionerne kun udbetaler 60 kr. for hver 100 kr., en speciallaege opkraever
i honorar, nar speciallaegens forbrug har oversteget knaekgraensen. Knaekgraenserne frem-
gar af den landsdeekkende aftale med specialleegernes organisation, og knaekgreenserne er
forskellige for de enkelte specialer under specialleegeomradet.

Ortopaedkirurgerne har det hgjeste kneekgreensebelgb pa 4,6 mio. kr., mens en bgrnepsy-
kiaters knaekgraense ligger pa 2,6 mio. kr. Forskellene i kneekgraenserne afspejler bl.a., at
nogle specialer har hgjere omkostninger end andre specialer. Det betyder, at en ortopaed-
kirurg kan afregne 2 mio. kr. mere om aret med regionen end en barnepsykiater, fgr orto-
paedkirurgens honorarer bliver reduceret. Det er dog ikke alle udgifter til ydelser pa special-
leegeomradet, der er omfattet af knaekgreenserne. Saledes er specialet patologisk anatomi
(analyse af veevsprever med henblik pa at fastsla eventuelle sygdomsforandringer) undta-
get. Herudover er enkelte ydelser inden for de gvrige specialer undtaget, ligesom regioner-
ne kan indga aftaler med enkelte specialleeger om, at speciallaegerne ikke er omfattet af
graenserne, mod at de varetager bestemte opgaver eller funktioner for regionerne, fx under-
visning.

91. Regionerne har, siden den seneste landsdaekkende aftale for specialleeger tradte i kraft,
desuden haft mulighed for at indga aftaler pa regionalt niveau med speciallaegerne om, hvad
20 % af speciallzegernes nettoomseetning skal anvendes til. Den nye mulighed betyder, at
regionen i hgjere grad kan veere med til at prioritere, hvilke opgaver specialleegerne skal Ig-
se, og derved kan opgaver, hvor der er et ventelisteproblem, maske lgses. Muligheden er
dog endnu ikke blevet anvendt, da regionerne skal indga aftaler med specialleegerne om,

hvordan ordningen skal anvendes i praksis. De opgaver, regionen kan aftale at fa last inden

for de 20 % af nettoomsaetningen, honoreres inden for knaekgreensemodellen. Tidligere mat-
te regionen indga en lokalaftale, hvis der var specifikke opgaver, den gnskede lgst. Honora-
ret herfor blev ikke talt med i opgerelsen af den del, der var underlagt knaekgraensemodellen.
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92. Regionerne har mulighed for at fastsaette et omseetningsloft for de enkelte fysioterapeut-
er, hvis disse indgar i delepraksis. Det betyder, at regionen kan fastsaette et udgiftsloft pr.
ydernummer ud fra omsaetningen pa det tidspunkt, hvor delingen finder sted. Formalet er at
sikre, at delingen ikke medfgrer en udvidelse af kapaciteten.

93. Undersggelsen af regionernes brug af omsaetningslofter pa fysioterapiomradet har vist,
at alle regioner anvender muligheden for at fastsaette et loft over ydernes forbrug. Regioner-
ne fremhaever omseaetningsloftet som et vaesentligt redskab til at styre udgifterne inden for
fysioterapiomradet.

Delepraksis

En praksis, hvor 2 yd-

ere deler ét ydernum-
mer, lokaler mv.
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V. Regionernes kontrol og opfaglgning

De nuveerende rammer giver ikke regionerne tilfredsstillende muligheder for at kon-
trollere og felge op pa aktiviteter og udgifter i praksissektoren. Der er tale om et sy-
stem, som er baseret pa tillid til, at yderne indberetter de ydelser, der er givet, og re-
gionerne kan ikke kontrollere, om udbetalingen af honorar til yderne modsvarer den
ydelse, borgeren har modtaget.

Regionerne modtager arligt flere end 60 mio. regninger fra yderne. Regionerne kon-
trollerer via systemkontroller, om udbetalingerne er i overensstemmelse med vilkare-
ne i de landsdsekkende aftaler, men en raekke forbehold og undtagelser i aftalerne
medfarer, at regionerne ogsa ma gennemfgre en manuel kontrol af en del af regnin-
gerne. Da aftalerne er vanskelige at tolke, ma der ofte foretages en sk@nsmeaessig
vurdering af, om regningerne er i overensstemmelse med aftalerne. Der er derfor ri-
siko for, at yderne far udbetalt uberettigede honorarer.

Alle regioner er gadet sammen om at udarbejde kravspecifikationer til et nyt afregnings-
system. Rigsrevisionen anbefaler, at regionerne i den forbindelse overvejer, om kon-
trollen kan automatiseres yderligere.

En af arsagerne til, at regionerne ikke kan udfgre en effektiv kontrol, er, at en vaesent-
lig del af kontrollen med ydernes forbrug og kompetencen til at sanktionere yderne er
henlagt til regionernes samarbejdsudvalg, hvori ydernes organisationer indgar.

Greensevaerdierne for, hvornar en yder tages ud til kontrol, er sat sa hgijt i de lands-
deekkende aftaler, at ydernes forbrug kan ligge langt over gennemsnitsforbruget, uden
at forbruget undersages naermere. Der er desuden forskel pa, hvilke sanktioner sam-
arbejdsudvalgene gennemfarer over for yderne, ligesom der kan ga lang tid, fer sam-
arbejdsudvalget skrider til gkonomiske sanktioner.

Regionerne har i stigende omfang gennemfart kontrol af afregningen med yderne som
supplement til de automatiske kontroller i afregningssystemet og arskontrollen. Om-
fanget af kontrollen er dog forskelligt fra region til region, ligesom det er forskelligt, i
hvor hgj grad regionerne kraever uretmaessigt udbetalte honorarer tilbagebetalt. Rigs-
revisionen finder, at regionerne bgr styrke indsatsen pa dette omrade for at sikre tilba-
gebetaling af uretmeessigt udbetalte honorarer og for at opna en praeventiv effekt af
kontrollen.
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A. Kontrol af regningernes rigtighed

94. Rigsrevisionens undersggelse af regionernes kontrol af regningerne fra yderne om hono-
rering af aktivitet har vist falgende:

¢ | 2011 modtog regionerne 60,7 mio. regninger fra yderne i praksissektoren, og ca. 600.000
regninger blev sendt tilbage til yderen pa grund af fejl, fx fordi ydelseskoden eller cpr-
nummeret ikke fandtes, eller fordi yderen havde opkreevet et honorar, som ikke var i over-
ensstemmelse med de landsdsekkende aftaler.

* Regionerne foretager manuelle regningskontroller, da afregningssystemerne pa grund af
en raekke forbehold og undtagelser i de landsdaekkende aftaler ikke automatisk kan kon-
trollere for alle fejl og mangler ved regningerne. Det er vanskeligt for regionerne at tolke
aftalerne, og regionerne ma ofte foretage en skensmaessig vurdering af, om yderne kan
fa udbetalt honorarer. Der er derfor risiko for, at yderne far udbetalt honorarer, som de ik-
ke er berettiget til ifelge de landsdaekkende aftaler. Samtidig er det tidskraevende for re-
gionerne at foretage kontrollen.

Kontrol af regningerne fra yderne

95. Yderne i praksissektoren skal, hver gang de har behandlet en patient, sende en regning
til regionen. Heraf skal det bl.a. fremgd, hvem patienten er, hvilke ydelser behandlingen om-
fattede, og hvornar den blev udfert. Langt de fleste regninger bliver fremsendt elektronisk og
kontrolleres via regionernes afregningssystemer.

96. Nar yderne har overfgrt regningerne til regionerne, kontrollerer regionerne regningerne
inden udbetaling af honorar. Formalet med regningskontrollen er at sikre, at regningerne in-
deholder de korrekte oplysninger, og at udbetalingerne er i overensstemmelse med de lands-
daekkende aftaler og regionernes eventuelle lokale aftaler med yderne. Kontrollen er derimod
ikke en kontrol af, at ydelsen er leveret. Der er sdledes tale om et system, der er baseret pa
tillid til, at yderne kun indberetter de ydelser, der er givet.

97. Tabel 3 viser antallet af regninger, som regionerne modtog i 2011.

Tabel 3. Oversigt over antallet af regninger, som regionerne modtog i 2011
(Mio.)

Hovedstaden Sjeelland Syddanmark Midtjylland Nordjylland | alt
19 8,9 13,1 13,5 6,2 60,7

Tabel 3 viser, at regionerne i 2011 modtog ca. 60,7 mio. regninger, hvilket er ca. 5,1 mio.
regninger pr. maned.
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Advis

Regionernes afreg-
ningssystem giver en
meddelelse — advis —
om en regning, hvis

den muligvis ikke lever
op til de landsdaekken-
de aftaler, fx om, at ho-
norering af flere ydel-

ser pa samme dag ikke
ma afregnes samtidig.
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98. Regningskontrollen er vaesentlig, fordi den sker for udbetalingen. | afregningssystemet
er der indlagt en raekke kriterier, som udspringer af de landsdaekkende aftalers bestemmel-
ser for anvendelse af ydelserne og udbetaling af honorar. Nedenstaende er eksempler pa
nogle af de automatiske kontroller, som afregningssystemet udfarer:

¢ kontrol af, at obligatoriske oplysninger fremgar af de elektronisk overfgrte regninger, fx
laegens navn, ydernummer, ydelsesnummer mv.

¢ kontrol af, at visse ydelser ikke afregnes samtidig

¢ kontrol af, at bestemte ydelser, hvor en ydelse er en forudsaetning for en anden, begge
fremgar af en regning

¢ kontrol af, at ydelser ikke afregnes dobbelt

¢ kontrol af, om bestemmelser for eventuelle begraensninger i ydelsesforbruget er over-
holdt, fx at et bestemt antal ydelser pr. henvisning ikke overskrides.

99. Regionerne har oplyst, at mellem 2,5 % og 4,4 % af de regninger, som overfares elek-
tronisk til regionerne, kommer ud som fejl eller med et sakaldt advis. En fejl er, hvis fx koden
pa ydelsen eller cpr-nummeret ikke eksisterer, og afregningssystemet afgiver et advis, hvis
en yder fx har indrapporteret 2 konsultationer til samme borger pa samme dag. Et advis fra
afregningssystemet viser, at der kan vaere tale om en fejl, men ikke at det ngdvendigvis er en
fejl.

100. Et advis opstar, fordi de landsdeekkende aftaler indeholder en raekke forbehold og und-
tagelsesbestemmelser for udbetaling af honorar, der ger det vanskeligt at opseette en fuld-
steendig automatisk kontrol i afregningssystemet. | nogle tilfelde har Regionernes L@nnings-
og Takstnaevn og ydernes organisationer fx aftalt, at yderne i sjaeldne tilfeelde eller undtagel-

sesvist kan fa honorering for flere ydelser samtidig. Det betyder, at regionerne ma udfgre

manuel kontrol af regningen for at sikre, at aftalen er overholdt. Et advis gar opmaerksom

pa regninger, som regionerne bar undersgge naermere for at vurdere, om yderen er beret-

tiget til honorar, fgr udbetalingen af honoraret finder sted.

101. Regionerne har oplyst, at de hver maned bruger mange resurser pa afregning og kon-
trol i afregningssystemet, og at det er tidskraevende at gennemfgre kontrollen. Det er ofte

vanskeligt for regionerne at tolke de landsdaekkende aftaler herunder at vurdere, om yderen
i de enkelte tilfaelde er berettiget til honorar. Da der ofte er tale om en skansmaessig vurde-
ring af, om yderne kan f& udbetalt honorarer, kan der veere en risiko for, at nogle ydere far
udbetalt honorarer, som ikke skulle have veeret udbetalt. Regionerne sender mellem 0,6 %
og 1 % af regningerne retur til yderne, fordi regionerne ikke kan acceptere regningerne. Det

svarer til ca. 600.000 regninger om aret.

Regionerne har oplyst, at de er gaet sammen om at udarbejde kravspecifikationer for et kom-
mende udbud af afregningssystemet.

B. Arskontrol

102. Rigsrevisionens undersggelse af regionernes kontrol af det arlige forbrug af ydelser
i praksissektoren har vist fglgende:

e Det er samarbejdsudvalgene, der arligt forestar en kontrol af ydernes forbrug af ydelser.
Formalet med kontrollen er at undersgge de enkelte yderes ydelsesniveau og omsaet-
ning og om ngdvendigt sanktionere de ydere, der har et afvigende forbrug, for dermed at
regulere aktiviteten.

e Greenseveerdierne for, hvornar en yders forbrug af ydelser skal underseges, er fastsat i
de landsdeekkende aftaler og er forskellige praksisomraderne imellem. Graensevaerdier-
ne ligger generelt veesentligt over regionsgennemsnittet, og ydernes forbrug kan derfor
ligge langt over gennemsnitsforbruget, uden at samarbejdsudvalget skal undersage det
naermere. Sundhedsministeriet har oplyst, at graenserne er fagligt begrundede, men og-
sa er et resultat af historiske forhandlingsmeessige omstaendigheder.
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e Da greenseveerdierne er fastsat i forhold til det gennemsnitlige forbrug af ydelser eller den
gennemsnitlige omsaetning blandt yderne i regionerne, er det yderne, der gennem deres
forbrug af ydelser definerer niveauet for ydelser og omsaetning.

o Det er samarbejdsudvalgene, der beslutter, hvornar en yder skal redeggre for arsagerne
til et afvigende forbrug. Rigsrevisionens gennemgang af kontrolsager har vist, at der er
forskel pd, i hvilket omfang samarbejdsudvalgene i regionerne efterpraver ydernes forkla-
ringer. Gennemgangen viser ogsa, at samarbejdsudvalgene accepterer forklaringer, som
baserer sig pa forhold, der allerede er taget hgjde for ved fastsaettelsen af greenseveerdi-
erne, fx en uhomogen patientgruppe. Samarbejdsudvalgene synes saledes i nogle tilfeel-
de at acceptere forklaringer, der ikke er relevante.

e Der géar i mange tilfeelde lang tid — og i nogle tilfaelde 3-4 &r eller mere — fra det farste
gang bliver konstateret, at en yders forbrug afviger fra det aftalte, til at samarbejdsudval-
get anvender gkonomiske sanktioner. Der er risiko for, at regionerne ikke kan udfgre en
effektiv kontrol med forbruget af ydelser i praksissektoren, nar en sa vaesentlig del af kon-
trollen med ydernes forbrug og kompetencen til at sanktionere ved afvigende forbrug er
henlagt til et paritetisk system.

Arskontrollen

103. Samarbejdsudvalget gennemfgrer hvert &r med administrativ hjeelp fra regionerne en

kontrol af ydernes forbrug og omsaetning pa de enkelte praksisomrader. Kontrollen finder

sted pa baggrund af en raekke kontrolbestemmelser, der er fastsat i de landsdeekkende af-
taler med ydernes organisationer. Formalet med kontrollen er at undersgge og om ngdven-
digt regulere aktiviteten hos de ydere, hvor omsaetningen eller forbruget af ydelser ligger ud
over aftalernes forudsaetninger.

104. Regionerne skal til brug for kontrollen fremlaegge en kontrolstatistik eller en opgerelse,
der bl.a. viser ydernes omsaetning (hvor meget yderen har opkraevet i honorar fra regionen)
og forbruget af antal ydelser for den enkelte praksis samlet set og opdelt pa forskellige ty-
per ydelser. Der er for de fleste omrader tale om meget omfattende kontrolstatistikker.

105. Det er landssamarbejdsudvalgene, der via vejledninger fastsaetter de neermere regler
for, hvilke oplysninger kontrolstatistikken skal indeholde. De arlige opggrelser skal give re-
gionen og de enkelte ydere et overblik over ydelsesmgnster og omsaetningsniveau pa hvert
praksisomrade for henholdsvis regionen og for den enkelte praksis. Statistikken danner

grundlag for, at de regionale samarbejdsudvalg kan vurdere de enkelte yderes forbrug i for-
hold til det gennemsnitlige omsaetnings- og ydelsesniveau i regionen.

Graensevardier

106. Det er defineret i kontrolbestemmelserne i de landsdaekkende aftaler, hvornar samar-
bejdsudvalgene skal undersgge en yders forbrug af ydelser eller samlede omsaetning. Kon-
trolbestemmelserne fastseetter saledes, at en yders forbrug af ydelser eller omsaetning skal
undersgges, nar yderens samlede forbrug eller forbrug af enkelte ydelser overstiger en be-
stemt greenseveerdi.

Fx skal samarbejdsudvalget undersage en alment praktiserende leeges forbrug af ydelser,
hvis laegens gennemsnitlige omseetning vedrgrende basis- og ydelseshonorar pr. patient
overstiger regionens gennemsnitlige udgifter til basis- og ydelseshonorar pr. patient med me-
re end 25 %. Der er tilsvarende graenseveaerdier for tandlaeger, fysioterapeuter, kiropraktorer
og fodterapeuter. Med fastsaettelsen af greenseveerdierne er der taget hensyn til, at ydelses-
menstret eller omsaetningen for de enkelte ydere kan afvige fra regions- eller landsgennem-
snittet. En afvigelse kan bl.a. skyldes variationer i patientsammensaetningen.

Gransevardi

Procentvis afvigelses-
greense for, hvornar

en yders forbrug skal
undersgges af samar-
bejdsudvalget.
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107. Tabel 4 viser graenseveerdierne for, hvornar en yders forbrug skal udtages til neermere

undersggelse.

Tabel 4. Gransevardier for, hvornar yderens forbrug skal underseges af samarbejdsudvalget

Omrade

Graenseveerdi for hele praksis

Greenseveerdi for enkeltydelser

Alment praktise-
rende leeger

Tandlaeger

Fysioterapeuter

Kiropraktorer

Fodterapeuter

Laegens forbrug skal undersgges, nar den gen-
nemsnitlige omsaetning vedrarende basis- og
ydelseshonorar pr. patient overstiger regionens
gennemsnitlige udgifter til basis- og ydelseshono-
rar pr. patient med mere end 25 %.

Tandlaegens forbrug skal unders@ges, nar det
gennemsnitlige antal ydelser pr. patient for den
enkelte tandlaege overstiger det gennemsnitlige
antal ydelser pr. patient for hele regionen med
mere end * 40 %.

Fysioterapeutens forbrug skal unders@ges, nar
den gennemsnitlige omsaetning pr. patient ved-
rgrende individuel behandling eller holdtraening
overstiger regionens gennemsnitlige udgifter pr.
patient med mere end 25 % for speciale 51 og
10 % for speciale 62."

Kiropraktorens forbrug skal undersgges, nar den
gennemsnitlige omsaetning pr. patient overstiger
de gennemsnitlige udgifter pr. patient i landet
som helhed med mere end 25 %.

Fodterapeutens forbrug skal undersgges, nar det
gennemsnitlige antal behandlinger pr. patient
overskrider det gennemsnitlige antal i regionen
som helhed med 25 %.

Laegens forbrug af konsultationer og laboratorie-
undersggelser skal undersgges, nar den gen-
nemsnitlige omsaetning vedrgrende konsultatio-
ner og laboratorieundersggelser pr. patient over-
stiger regionens gennemsnitlige udgifter til kon-
sultationer og laboratorieunders@gelser pr. pa-
tient med mere end 40 %.

Tandleegens forbrug af enkeltydelser bgr under-
sgges, nar det gennemsnitlige antal ydelser pr.
patient for den enkelte tandleege overstiger det
gennemsnitlige antal ydelser pr. patient for hele
regionen med mere end 400 % for udvalgte en-
keltydelser.

Ydelsen tilleeg for seerligt tidskreevende indsats”
i forhold til antallet af normalbehandlinger hos
den enkelte yder skal undersgges, nar anven-
delsen overstiger gennemsnittet i regionen med
mere end 25 % for speciale 51 og 10 % for spe-
ciale 62. Yderen kan eventuelt paleegges en hg-
jestegraense pa denne ene ydelse. Dette kan og-
sa ske, selv om yderen ikke samlet ligger over
regionsgennemsnittet for omsaetning pr. patient.

Ingen.

Ingen.

" Fysioterapeuter afregner for deres behandlinger pa forskellige specialer alt efter, om der er tale om patienter med kroniske
lidelser (speciale 62) eller andre patienter (speciale 51).

Note: Oplysningerne er baseret pa aftalerne med ydernes organisationer.

Tabel 4 viser, at der er stor forskel pa graensevaerdierne mellem ydergrupperne. Graense-
veerdien, der er fastsat i forhold til regionens gennemsnitlige udgifter pr. patient, er henholds-
vis 10 % og 25 % for fysioterapeuter, 25 % for kiropraktorer og 25 % for alment praktiseren-
de laeger. For fodterapeuter og tandlaeger er greenseveerdierne fastsat i forhold til det gen-
nemsnitlige antal af ydelser eller behandlinger pr. patient, og den ligger pa henholdsvis 25 %
og 40 %.

Tabellen viser videre, at bade alment praktiserende laegers og tandleegers forbrug af enkelt-
ydelser indgar i kontrollen. Graenseveerdierne er her henholdsvis 40 % og 400 %. Det bety-
der, at en lzege og en tandlzege kan ligge langt over det gennemsnitlige forbrug pr. patient i
regionen pa udvalgte enkeltydelser. Det er ikke et krav, at samarbejdsudvalget skal undersg-
ge en tandlaeges forbrug af en ydelse, hvis forbruget overstiger det gennemsnitlige forbrug
i regionen med 400 %. Det er blot en henstilling fra landssamarbejdsudvalget til de lokale
samarbejdsudvalg.
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108. Sundhedsministeriet har oplyst, at forskellene i greensevaerdiernes stgrrelse mellem
praksisomraderne afspejler fglgende:

e Graenseveerdierne er forhandlet i de enkelte aftaler, og at der er forskel pa, hvad man har
kunnet opna i den konkrete forhandlingssituation.

e Homogeniteten i patientgruppen pa de enkelte praksisomrader varierer. Jo mindre homo-
gen patientgruppen er, jo mere vil behandlingen kunne variere mellem patienterne, og jo
starre udsving kan der vaere i udgifterne forbundet med behandlingen.

o Det er forskelligt, hvor stor en variation i behandlingen af patienterne der er fagligt accep-
tabel.

o Starrelsen af regionernes udgifter pr. patient varierer, hvilket fx er afhaengigt af egenbe-
talingens starrelse.

109. Graenseveerdierne er fastsat i forhold til et gennemsnitligt forbrug af ydelser eller en

gennemsnitlig omseetning i kr. blandt regionernes ydere og ikke ud fra et pa forhand fast-

lagt niveau. Det er sdledes yderne, der gennem deres forbrug i Iabet af aret bestemmer, hvor
niveauet for et acceptabelt ydelsesforbrug ligger. Hvis alle ydere heever deres forbrug af

ydelser eller benytter en hgjere andel af dyre ydelser, vil det medfgre, at det acceptable ydel-
ses- eller omsaetningsniveau stiger, og dermed stiger regionens omkostninger ogsa. Det be-
tyder videre, at en yder, hvis forbrug et ar ligger over greenseveerdien for afvigelser, aret ef-
ter kan ligge under graensevaerdien med et identisk forbrug.

110. Bade psykologernes og speciallaegernes kontrolbestemmelser adskiller sig fra de andre
yderes. Samarbejdsudvalget skal unders@ge en psykologs forbrug, hvis vedkommendes ar-
lige omseetning ligger under 50.000 kr. pr. ar. Regionerne har oplyst, at formalet med mini-
mumsomseetningskravet er at sikre, at psykologerne er tilgeengelige for patienter med hen-
visning fra de alment praktiserende lzeger, sé ventetiderne ikke bliver for lange.

111. Specialleegeomradet er et vaesentligt skonomisk omrade, hvor der kan veere store for-
skelle i ydernes forbrug. Det er op til samarbejdsudvalget i den enkelte region at vaelge, hvil-
ke yderes forbrug der skal undersgges naermere. Dermed er det forskelligt, hvilke kriterier de
5 regioner har for kontrollen af speciallaeger. Et forbrug, der i én region giver anledning til en
neermere kontrol, vil ikke ngdvendigvis medfgre kontrol i en anden region.

Rigsrevisionens gennemgang af kontrolsager blandt specialleeger i regionerne og interviews
med medarbejdere, der servicerer samarbejdsudvalgene, har vist, at regionerne typisk ser
pa speciallaegernes forbrug af enkelte ydelser i forhold til andre sammenlignelige speciallee-
gers forbrug. Fx er der i en region foretaget undersggelse af en specialleege, hvis forbrug pa
2 ydelser afveg med henholdsvis 250 % og 214 %. | en anden region er der foretaget under-
s@gelse af en specialleege, hvis samlede forbrug afveg med 54 %.
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112. Rigsrevisionen har undersggt, hvor mange ydere der overskred greenseveerdierne i
2010. Tallene fremgar af tabel 5.

Tabel 5. Andel af ydere med et ydernummer, der pa landsplan overskred graensevardien i 2010

Alment Tandlaeger Fysioterapeuter Kiropraktorer
praktiserende leeger
15,6 % 7,6 % 40,9 % 26,6 %

Note: Tallene er dels baseret pa regionernes oplysninger, dels pa tal fra Sundhedsstyrelsen.

Fodterapeuter fremgar ikke af tabellen, fordi der i 2010 ikke blev fgrt kontrolstatistik for praksisomradet grundet en
manglende landsdaekkende aftale. Da psykologer og speciallaeger ikke har fastsatte graensevaerdier, fremgar de
heller ikke af tabellen.

Tabel 5 viser, at der er forskel pa, hvor stor en andel af yderne inden for de forskellige prak-
sisomrader der overskred graensevaerdierne i 2010. Tabellen viser ikke, hvor store de en-
kelte overskridelser af graenseveerdierne er, og der kan saledes veere tale om bade meget
sma og meget store overskridelser. Det fremgar, at 40,9 % af alle ydere med et ydernummer
blandt fysioterapeuterne overskred de aftalte graenseveerdier i 2010, mens det blandt tand-
lzegerne kun var 7,6 %, der overskred graenseveerdien.

113. Psykologerne og specialleegerne (fremgar ikke af tabel 5) har andre regler for, hvornar
de udtages til kontrol, jf. pkt. 110 og 111. Regionerne har oplyst, at der i 2010 var 17 psyko-
loger, hvis omseetning ikke levede op til minimumsomseetningskravet pa 50.000 kr. pr. ar.
Det svarer til ca. 2,1 % ud af de 824 psykologer, der var pa landsplan. Regionerne har vide-
re oplyst, at der i 2010 blev udvalgt 75 specialleeger til nsermere undersggelse pa tveers af
regionerne. Det svarer til ca. 7,2 % af det samlede antal praktiserende specialleeger.

Processen for arskontrol

114. Kontrolstatistikkerne skal ligge klar i Igbet af marts. Samarbejdsudvalgene har ansva-
ret for at gennemga kontrolstatikken og for at udveelge de ydere, hvis forbrug skal undersg-
ges naermere. Gennemgangen af kontrolstatistikken og udvaelgelsen af de ydere, hvis for-
brug skal undersgges naermere, sker fra marts il juni.

115. Rigsrevisionens interviews med regionerne og gennemgang af vejledninger til de lands-
daekkende aftaler har vist, at samarbejdsudvalgene i regionerne fraveelger at undersgge for-
bruget hos en del af de ydere, hvis forbrug overskrider greensevaerdierne. Det skyldes, at

landssamarbejdsudvalgene eller samarbejdsudvalgene pa nogle omrader har besluttet, at

der er forhold hos yderne, som pa forhand begrunder et hgjt ydelsesniveau. Fx skal forbru-
get hos sakaldte "g-laeger” blandt de alment praktiserende lseger ikke undersgges nserme-
re, da laeger pa smager i sammenligning med andre laeger typisk vil varetage flere og mere
forskelligartede opgaver og saledes ogsa vil have et hgjere udgiftsniveau pr. patient. Andre
arsager til at fraveelge ydere kan fx vaere, at praksis er nyetableret — hvilket medferer, at da-
tagrundlaget for opgarelserne er ufuldstaendigt — eller en saerlig specialisering hos yderen i
forhold til visse typer af behandlinger.
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116. De ydere, som samarbejdsudvalgene i regionerne udveelger til neermere undersggel-
se, bliver alle bedt om at afgive en redegerelse for arsagerne til, at de overskrider graense-
veerdierne, har et afvigende forbrug eller ikke opfylder minimumsomsaetningskravet. Sam-
arbejdsudvalgene skal herefter vurdere, om redegarelsen i tilstraskkeligt omfang begrunder
det afvigende forbrug. Samarbejdsudvalgene kan i den forbindelse bede om yderligere do-
kumentation for redegarelsen hos yderen. Hvis samarbejdsudvalgene vurderer, at afvigelser-
ne i ydelsesforbrug og udgifter er velbegrundede, tager de redegerelsen til efterretning, og
der bliver ikke foretaget yderligere. | de tilfaelde, hvor en redegarelse ikke bliver fundet vel-
begrundet, kan samarbejdsudvalget komme med en henstilling om at tilpasse ydelsesforbru-
get eller iveerksaette sanktioner over for yderne.

117. Rigsrevisionen har i forbindelse med undersggelsen gennemgaet 70 kontrolsager i re-
gionerne fordelt pa praksisomraderne. Gennemgangen viste, at yderne typisk afgiver en me-
get kortfattet redegarelse. De typiske forklaringer pa afvigelser i ydelsesforbrug og gennem-
snitsudgifter er en skeev aldersfordeling i patientgruppen eller szerligt resursetunge klienter.
Andre begrundelser for afvigelser kan vaere specialisering i forhold til visse patientgrupper
eller typer af behandlinger. Specialiseringen kan veere mellem klinikker eller internt i en kli-
nik, hvor der er flere ydere.

118. Gennemgangen viste ogsa, at yderne forklarer deres overskridelser med forhold, der al-
lerede er taget hgjde for ved fastsaettelsen af greenseveerdierne, og at samarbejdsudvalge-
ne i mange tilfeelde godtager forklaringerne. Det kan vaere forhold som en atypisk patient-
sammensaetning eller ekstraordinaere afstande fra yder til patienter. Nar det fx er fastsat, at
en alment praktiserende laeges gennemsnitlige udgift pr. patient maksimalt ma afvige fra re-
gionsgennemsnittet med 25 %, jf. tabel 4, er det netop for at tage hgjde for, at ydernes for-
brug kan variere alt efter patientsammensaetning mv. | boks 7 er et eksempel pa en redege-
relse fra en yder, som har overskredet greenseveerdien pa omradet for almen praksis, hvor
samarbejdsudvalget har taget redegerelsen til efterretning.

BOKS 7. EKSEMPEL PA REDEG@RELSE FOR OVERSKRIDELSE AF EN GRANSEV/ARDI

En alment praktiserende laege blev i 2010 pa grundlag af kontrolstatistikken for 2009 bedt om at rede-
gere for, hvorfor hans gennemsnitlige udgifter pr. patient til basis- og ydelseshonorarer 1& 37 % over
regionsgennemsnittet (greenseveerdi 25 %) og 54 % over regionsgennemsnittet for almindelig konsul-
tation og forebyggende konsultation (graensevaerdi 40 %).

Lsegen fremhaevede i sin redeggrelse, at der ved overtagelse af praksis i 1990 var en skaev alders-
fordeling med betydelig overveegt af borgere fra 50 ar og opefter. Laegen fremhaevede ogsa, at han
fra en lukket nabopraksis i 2009 fik yderligere 150 borgere med en overvaegt af sldre og kronisk

syge.

Regionens statistiske opg@relse viste, at den praktiserende laege havde lidt flere seldre i sin praksis
end gennemsnittet for regionen. Samarbejdsudvalget tog lsegens redegearelse til efterretning.

119. Rigsrevisionens gennemgang har endvidere vist, at der er forskel pa, i hvilket omfang

samarbejdsudvalgene i regionerne efterprever ydernes forklaringer pa de afvigende ydel-

sesmgnstre. Region Midtjylland har oplyst, at det i nogle tilfaelde kan veere vanskeligt at fo-
retage en faglig vurdering af redeggrelserne fra speciallaegerne. Regionen har derfor i nog-
le tilfeelde anonymiseret de fagligt svaert tilgeengelige redegerelser og sendt dem til en spe-
ciallzege med samme speciale i en anden region, der har bidraget med en faglig vurdering
af redeggrelserne. Region Hovedstaden har tillige oplyst, at de i stort omfang ger brug af
ydernes faglige organisationer, de sundhedsfaglige rad og Danske Regioner i forhold til at
indhente faglige vurderinger.
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120. Samarbejdsudvalgene har generelt ikke adgang til eventuelle relevante patientdata i
journalerne mv. hos yderne med henblik pa selv at undersgge arsagerne og grundlaget for
redeggrelserne. Sundhedslovens § 43, stk. 2, nr. 3, giver dog visse muligheder for regioner-
ne til at indhente oplysninger fra de privatpraktiserende yderes patientjournaler. Oplysnin-
gerne i journalerne er personfglsomme og beskyttet af persondataloven, og bestemmelsen
i sundhedsloven er forudsat at have et meget begraenset anvendelsesomrade og kan séle-
des ikke anvendes til at gennemfgre en systematisk kontrol af ydernes redegarelser.

121. P4 tandlsegeomradet er det aftalt mellem parterne, at en yder i forbindelse med en un-
dersggelse af vedkommendes forbrug, kan bede samarbejdsudvalget om en journalgennem-
gang. Regionerne har dog ikke pa eget initiativ en generel adgang til tandlaegernes journa-
ler.

Regionernes sanktioner over for yderne

122. Sanktionsmulighederne over for ydere, der overskrider greensevaerdierne, fremgar af af-
talerne med ydernes organisationer. Hvornar en sanktion skal anvendes er imidlertid op til
de enkelte samarbejdsudvalg i regionerne. Rigsrevisionens gennemgang af kontrolsager og
interviews med regionerne har vist, at sanktionspraksis er lidt forskellig fra region til region.
Figur 2 viser samarbejdsudvalgenes typiske sanktionspraksis over for ydere, der gentagne
gange overskrider graenseveerdierne. | figuren har en yder overskredet graenseveerdien i
2011.

Figur 2. Samarbejdsudvalgets sanktionspraksis over for en yder

Hgjestegreense/bod
2014

Advarsel
2013

Henstilling

Overskridelse af 2012
grensevardien i 2011

Figur 2 viser, at samarbejdsudvalgets forste reaktion pa en overskridelse af greenseveerdien
vil veere at henstille til yderen om at reducere ydelsesforbruget og tilnaerme forbruget til det
regionale gennemsnit. Dette vil ske medio 2012, nar samarbejdsudvalget har behandlet kon-
trolstatistikken for 2011. Regionerne har oplyst, at det er en mindre del af yderne, som ikke
felger den 1. henstilling.

Figuren viser videre, at hvis henstillingen ikke bliver fulgt, vil samarbejdsudvalget typisk skaer-
pe reaktionen i form af en advarsel om en gkonomisk sanktion. Dette vil ske medio 2013 i

forbindelse med behandlingen af kontrolstatistikken for 2012. Hvis forbruget herefter ikke re-
duceres, vil yderen blive palagt en gkonomisk sanktion i form af en bod eller en sakaldt hg-
jestegraense, hvilket vil ske medio 2014.

123. | nogle tilfeelde veelger samarbejdsudvalgene at give flere henstillinger eller advarsler,
for yderen paleegges en gkonomisk sanktion. Det forlaenger perioden, inden yderen palaeg-
ges gkonomiske sanktioner. Selv om der kan veere visse variationer i regionernes sanktions-
praksis over for yderne, vil samarbejdsudvalgets sanktionspraksis dog typisk falge det for-
lgb, som fremgar af figuren.
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124. Ovenstaende forlgb i sanktionerne fremgar ikke af de landsdaekkende aftaler, men er

en praksis etableret af samarbejdsudvalgene i regionerne. Regionerne har oplyst, at det er
en udbredt opfattelse i samarbejdsudvalgene, at ydere, der optraeder i kontrolstatistikkerne,

skal gives mulighed for at tilpasse forbruget, fer de bliver palagt en gkonomisk sanktion. Rigs-

revisionens gennemgang af sager har dog vist, at en konsekvens af denne praksis er, at en

yder med et afvigende ydelsesforbrug kan optreede i kontrolstatistikkerne i 3-4 ar eller me-

re, for samarbejdsudvalgene skrider til en gkonomisk sanktion. Det betyder, at yderne i fle-
re ar kan overskride de fastsatte graenseveerdier uden konsekvens. | boks 8 gives et eksem-
pel pa en yder, som flere ar i traek overskrider greensevaerdien.

BOKS 8. EKSEMPEL PA OVERSKRIDELSE AF GRANSEV/ERDIER FLERE AR | TREK

En fysioterapeut havde i 2007, 2008, 2009 og 2010 en afvigelse pa henholdsvis 54,7 %, 30,7 %,
34,3 % og 28,9 % i forhold til regionsgennemsnittet vedrgrende yderens gennemsnitlige udgift til in-
dividuel behandling pr. patient inden for almindelig fysioterapi. Graenseveerdien for afvigelser er fast-
sat til 25 % i den landsdaekkende aftale. Fysioterapeuten begrundede bl.a. afvigelserne med brug af
seerlige metoder, mange patienter med kroniske smerter, svaert handicappede og eeldre. | 2008 tog
samarbejdsudvalget begrundelserne til efterretning. Aret efter, i 2009, fik fysioterapeuten en henstil-
ling om at reducere behandlingsintensiteten og dermed tilneerme sig gennemsnittet. | 2010 beslutte-
de samarbejdsudvalget endnu engang at henstille til fysioterapeuten, at hun skulle reducere behand-
lingsaktiviteten og tilnserme sig gennemsnittet for regionen. | 2011 optreeder fysioterapeuten ikke me-
re pa kontrolstatistikken, da hun har tilnaermet sig regionsgennemsnittet.

125. En hgjestegraense kan blive fastsat for yderens samlede honorarudbetalinger og/eller
for enkeltydelser. Yderen vil dermed ikke blive honoreret for den del af ydelsesforbruget, der
overstiger en hgjestegreense fastsat af samarbejdsudvalget. Hgjestegreensen vil typisk blive
fastsat som regionsgennemsnittet tillagt en vis procent. Det vil fx for en kiropraktor sige re-
gionsgennemsnittet tillagt 25 %, som er graensevaerdien. En hgjestegreense vil typisk bort-
falde, nar udgiften 2 ar i traek har ligget under den fastsatte graense. Et eksempel pa fastsaet-
telse af en hgjestegraense fremgar af boks 9.

BOKS 9. EKSEMPEL PA FASTSATTELSE AF EN HGJESTEGRANSE

En fysioterapeut afveg i 2007 og i 2008 med henholdsvis 40 % og 48 % (greenseveerdien er 25 % for
speciale 51, jf. tabel 4) fra regionsgennemsnittet. Samarbejdsudvalget besluttede at tage fysioterapeut-
ens redeggrelse om mange patienter med lange behandlingsbelgb og mange patienter med kroniske
lidelser som slidgigt til efterretning bade i 2007 og 2008. | 2009 afveg samme fysioterapeut med 52 %.
Samarbejdsudvalget henstillede til fysioterapeuten, at ydelsen skulle tilneerme sig landsgennemsnit-
tet, da der ellers ville blive rejst sag om en hgjestegraense.

| 2010 afveg fysioterapeuten 59 %. Samarbejdsudvalget besluttede i juni 2011 at fastsesette en hgje-
stegraense pa 25 % over regionsgennemsnittet geeldende fra den 1. juli 2011, hvorefter sagen blev
sendt til landssamarbejdsudvalget til godkendelse. Landssamarbejdsudvalget tilsluttede sig hgjeste-
graensen.

126. | aftalen for tandlaeger har der ikke hidtil vaeret mulighed for at anvende hgjestegreen-
ser. | stedet har yderen kunne palaegges en bod. Tandleegen indbetaler dog ikke boden til

regionen, men til "Midler til feelles foranstaltninger pa tandlaegeomradet” (Tandlaegefonden).
Boden anvendes bl.a. til kursusaktivitet, oplysnings- og forskningsvirksomhed og finansie-
ring af Landstandlaegenaevnets virksomhed. Tilsvarende praksis ger sig geeldende pa de

andre praksisomrader, hvis yderne idemmes bod for overtraedelse af aftalerne mellem Re-
gionernes Lennings- og Takstnaevn og ydernes organisationer.
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127. Tabel 6 viser fordelingen af sanktioner anvendt af regionernes samarbejdsudvalg i 2010.

Tabel 6. Regionernes samarbejdsudvalgs sanktioner over for yderne i 2010
(Antal)

Henstilling Advarsel Hojestegraense Bod"
233 63 45 3

" Muligheden for at palaegge bod i forbindelse med arskontrollen findes kun for tandlzeger.

Note: Tallene er opgjort pa baggrund af sager til samarbejdsudvalgene og oplysninger fra
regionerne om sanktioner.

Tabel 6 viser, at langt de fleste af de sanktioner, der anvendes, er henstillinger. Regionerne
har fremfgrt, at de fleste af de ydere, som modtager en henstilling, typisk efterfalgende vil
tilneerme deres forbrug, men at der er en voksende andel af ydere, der optraeder i kontrol-
statistikkerne flere ar i traek, og hvor forbruget derfor er vanskeligt at pavirke.

128. Regionerne har oplyst, at de gerne vil bruge de gkonomiske sanktioner over for yder-
ne hurtigere, end tilfeeldet er i dag. Men yderrepreesentationen i samarbejdsudvalgene er
langt fra altid enig med regionen om, hvilke sanktioner der skal gennemfgres over for yder-
ne. Regionerne oplyser videre, at de oplever det paritetiske system og kravet om enighed om
beslutningerne i samarbejdsudvalgene som en haemsko for en strammere styring og opfalg-
ning pa arskontrollen. Der er saledes et fraveer af preecise og effektive kontrol- og sanktions-
bestemmelser, hvilket kan resultere i en manglende praeventiv effekt i forhold til brud pa af-
talerne med ydernes organisationer.

C. Administrativ kontrol
129. Rigsrevisionens undersggelse af regionernes administrative kontrol har vist falgende:

¢ Alle regioner gennemfgrer i stigende omfang en administrativ kontrol af ydernes forbrug
og afregningspraksis i et forsgg pa at styrke og understatte den kontrol, der finder sted
som led i arskontrollen, og den kontrol, der Igbende sker fgr udbetaling af et honorar (reg-
ningskontrollen).

e Der er betydelig forskel pa, hvor systematisk regionerne har tilrettelagt den administrati-
ve kontrol, i hvor hgj grad de gennemfarer kontrollen, og hvor konsekvent de kreever uret-
maessigt udbetalte honorarer tilbagebetalt. Dette skyldes dels forskelle i vurderingen af
udbyttet af kontrollen i forhold til de administrative omkostninger, dels muligheden for at
tilvejebringe tilstreekkelig dokumentation for tilbagebetalingskravet. Pa omradet for almen
praksis er det uafklaret, hvorvidt regionernes administration i det hele taget kan kreeve til-
bagebetaling af honorarer, der efter regionens opfattelse er udbetalt uberettiget.

o Overtraedelser af honorarreglerne i praksissektoren vil langtfra altid medfare tilbagebeta-
ling af honorarer. Dette svaekker det praeventive sigte med kontrollen med henblik pa at
opna en starre regelefterlevelse.
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Formal og baggrund for regionernes administrative kontrol

130. Ud over arskontrollen og den validering af afregningen, som Igbende finder sted, har re-
gionerne i stadig starre grad fokus pa at gennemfgre en Igbende kontrol af ydernes forbrug
og afregningspraksis. Formalet med denne kontrol er at vurdere, om de givne ydelser og af-
regningen herfor er berettiget og rimelig. Regionerne foretager en vurdering af, om ydernes
oplysninger stemmer med specifikationer for behandlingerne, regler for honorar, og om de
givne ydelser er tidsmaessigt mulige. Endvidere vurderer regionerne ydernes oplysninger ud
fra regionernes generelle kendskab til praksissektoren.

Det overordnede sigte med kontrollen er at eendre ydernes adfeerd med henblik pa at fore-
bygge fejl i afregningen, og kontrollen har saledes et praeventivt sigte. For nogle regioner er
det ogsa et sigte at opkreeve honorarer, som uberettiget er udbetalt til yderne.

131. | modsaetning til arskontrollen, som er en del af de landsdsekkende aftaler med yderne,
udfgrer regionerne den administrative kontrol som et led i deres myndighedsopgave p& om-
radet. Regionerne er saledes i henhold til deres ansvar forpligtet til at sikre, at afregningen
sker i overensstemmelse med geeldende love og regler.

132. Grundlaget for kontrollen er de erfaringer om manglende regelefterlevelse pa forskel-
lige omrader, som regionerne Igbende har opnéet i kraft af arskontrollen, og den viden, som
regionerne har faet i kraft af den lgbende afregning. Regionerne har vurderet, at der fortsat
er behov for at styrke den kontrol, der ligger ud over ars- og regningskontrollen. Behovet for
at styrke den administrative kontrol forsteerkes af, at det kan vaere vanskeligt at n4 til enig-
hed i samarbejdsudvalgene om den ngdvendige kontrol af yderne og om de sanktioner, re-
gionerne finder ngdvendige for at aendre ydernes forbrug og afregningspraksis.

Regionernes tilrettelaggelse og gennemforelse af den administrative kontrol
133. Regionernes administrative kontrol kan veere tilrettelagt forskelligt fra region til region.
Nedenstdende viser et eksempel pa, hvordan kontrollen tilrettelsegges:

1. Regionen finder via afregningssystemet de ydere, som har faet udbetalt en bestemt type
honorar.

2. Regionen kontakter de ydere, hvor det vurderes, at der kan veere risiko for, at et ydelses-

honorar er udbetalt uberettiget.

Yderen afgiver en naermere redegearelse for berettigelsen af honoraret.

4. Regionen vurderer redegarelsen. Redeggrelsen kan give anledning til en henstilling til
yderen om at eendre adfeerd og/eller et krav om tilbagebetaling.

w

134. Alle regioner gennemfgrer i et vist omfang kontroller pa forskellige omrader. Undersg-
gelsen af regionernes praksis pa omradet for administrativ kontrol har dog vist, at der er for-
skel pa, i hvilken grad regionerne har systematiseret kontrollen, og pa hvilket grundlag kon-
trollen gennemferes. Region Midtjylland har udarbejdet et meget systematisk grundlag for
kontrollen, som beskriver planleegning og proces for kontrollen.

Regionen beskriver i grundlaget:

e hvad der kan give anledning til kontrollen

¢ hvilke kontroltyper regionen kan foretage

e hvor ofte kontrollen skal gennemfgres

e hvordan regionen skal fglge op pa kontrollen.

Videre fremgar det, at kontrollen skal ske med udgangspunkt i en vurdering af risiko og vee-
sentlighed. Endelig fremgar det, hvordan regionen skal handle med henblik p4 tilbagebeta-
ling af uberettigede udbetalte honorarer afhaengig af hjiemmelsgrundlaget. Boks 10 viser et
eksempel pa regionernes administrative kontrol.
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BOKS 10. EKSEMPEL PA REGIONERNES ADMINISTRATIVE KONTROL

Regionerne gennemfarer administrativ kontrol af forskellige typer honorarer og kontrol pa forskellige
praksisomrader. Et eksempel pa administrativ kontrol er kontrollen af udbetaling af konsultationsho-
norar til alment praktiserende leeger ved udstedelse af karekortattester. | disse tilfaelde er der 100 %
egenbetaling for borgerne, og lsegen ma derfor ikke opkreeve konsultationshonorar.

135. Regionerne bruger den administrative kontrol til i stadigt stigende omfang at rejse krav
over for yderne ved uberettigede udbetalinger af honorarer. Interviews med regionerne har
dog vist, at der er forskel pa regionerne i forhold til, hvor konsekvent de rejser krav om tilba-
gebetaling af uretmaessigt udbetalte honorarer, og i hvor stort omfang de prioriterer den ad-
ministrative kontrol. Nogle regioner afvejer det resurseforbrug, som medgar til gennemfgrel-
se og dokumentation af kontrollen, over for den gkonomiske gevinst, der er forbundet med
kravet om tilbagebetaling af honorarer. | andre regioner er det i hgjere grad et spargsmal om,
hvorvidt regionen er i stand til at tilvejebringe en tilstreekkelig dokumentation som grundlag
for et tilbagebetalingskrav. Overtraedelser af honorarreglerne vil dermed langtfra altid med-
fore krav om tilbagebetaling af honorar.

136. Regionerne har oplyst, at det ofte kan veere vanskeligt at pavise, at honorarer er udbe-
talt pa et uberettiget grundlag. Nogle regioner har i den sammenhaeng givet udtryk for, at ge-
nerel adgang til ydernes journaler med henblik pa at fa en neermere dokumentation af ydel-
sesmgnster og afregningspraksis ville forbedre kontrolmulighederne og dermed lette kontrol-
len.

137. Rigsrevisionens undersg@gelse har videre vist, at det pa omradet for almen praksis er
uafklaret, hvorvidt regionerne uden om samarbejdsudvalget har hjemmel til at kraeve ube-
rettigede udbetalte honorarer tilbagebetalt.

138. Af aftalen for almen praksis fremgar det bl.a., at samarbejdsudvalget ved en laeges mis-
ligholdelse eller overtreedelse af aftalen har adgang til at tildele advarsler eller udtale misbil-
ligelse samt indstille til landssamarbejdsudvalget, at lsegen skal tilbagebetale et af samar-
bejdsudvalget foreslaet belgb. Efter Regionernes Lgnnings- og Takstnaevns opfattelse ude-
lukker dette dog ikke, at regionen har adgang til kraeve tilbagebetaling af honorar.

Praktiserende Laegers Organisation har vaeret og er fortsat uenig heri, og der verserer der-
for i gjeblikket en opmandssag om, hvorvidt en region har hjemmel til at opkraeve tilbagebe-
taling af honorar, der efter regionens eller samarbejdsudvalgets opfattelse er udbetalt ube-
rettiget.

Sagen kan fa store konsekvenser for regionernes muligheder for at tilbagekraeve honorar pa

omradet for almen praksis, som efter regionernes opfattelse er udbetalt uberettiget.

Rigsrevisionen, den 22. august 2012

Lone Stram

/Henrik Berg Rasmussen
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Bilag 1. Bekendtgorelser under sundhedsloven

Bekendtgerelse nr. 1238 af 5. december 2006 om behandling hos laege i praksissektoren.

Bekendtgerelse nr. 710 af 27. juni 2008 om tilskud til fysioterapi hos fysioterapeut i praksissektoren og vederlagsfri fysio-
terapi hos fysioterapeut i praksissektoren og i kommunen.

Bekendtgarelse nr. 1140 af 29. september 2010 om tilskud til behandling hos tandleege i praksissektoren.

Bekendtgarelse. 1141 af 29. september 2010 om tilskud til kiropraktisk behandling i praksissektoren.

Bekendtgarelse nr. 1201 af 15. oktober 2010 om tilskud til behandling hos privatpraktiserende tandplejer i praksissektoren.
Bekendtggrelse nr. 663 af 25. juni 2012 om tilskud til psykologbehandling i praksissektoren for seerligt udsatte persongrupper.

Bekendtgarelse nr. 491 af 19. maj 2011 om tilskud til fodbehandling i praksissektoren.
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Bilag 2. Ordliste

Administrativ kontrol

Advis

Delepraksis

Flerlaegepraksis

Fysioterapi — speciale 51 og
speciale 62

Graenseveerdi

Knaekgraense

Paritetisk

Regionernes L@nnings- og
Takstneevn

Samarbejdsudvalg, lands

Samarbejdsudvalg, regionalt

Visitation

Regionernes Igbende kontrol af, om de givne ydelser og afregningen herfor er beret-
tiget og rimelig, fx kontrol af, om ydernes oplysninger stemmer med specifikationer for
behandlingerne, regler for honorar, og om de givne ydelser er tidsmaessigt mulige.

En advarsel fra afregningssystemet om, at regionen ved en specifik regning skal fo-
retage en vurdering af regningens rigtighed, fx om 2 ydelser ma anvendes i samme
konsultation.

En praksis hvor et ydernummer deles mellem 2 ydere, der afregner med regionen pa
samme ydernummer, fx 2 fysioterapeuter der deler et ydernummer og praksis.

En samarbejdspraksis, hvor flere ydere har valgt at veere feelles om lokaler og even-
tuelt hjaelpepersonale, men hvor yderne har hvert deres ydernummer. Regionen af-
regner pa forskellige ydernumre til de enkelte ydere i praksis.

Kan ogsa veere en kompagniskabspraksis, hvor flere ydere benytter det samme yder-
nummer.

Fysioterapeuter afregner for deres behandlinger pa forskellige specialer alt efter, om
der er tale om patienter med kroniske lidelser (speciale 62) eller andre patienter (spe-
ciale 51).

En procentvis afvigelsesgraense for, hvornar en yders omszetning eller ydelsesforbrug
skal undersgges af det regionale samarbejdsudvalg. Graensevaerdien er typisk fastsat
i forhold til et gennemsnitligt regionalt ydelsesforbrug pa det enkelte praksisomrade.

Pa speciallaegeomradet er der fastsat sakaldte knaekgraenser for ydernes omsaetning.
Det betyder, at nar en speciallaeges samlede arlige honoraropkraevninger overstiger
et bestemt fastsat belab — knsekgraensen — reducerer regionen yderens honorarud-
betaling med 40 %. Regionen udbetaler saledes kun 60 % af honoraret for de ydelser,
speciallaegen indberetter, nar knaskgraensen er overskredet.

De landsdaekkende og de regionale samarbejdsudvalg er paritetisk sammensat. Dvs.
at de er sammensat med et ligeligt antal repreesentanter for henholdsvis Regionernes
Legnnings- og Takstnaevn og de landsdaekkende yderorganisationer, eller for regionen
og yderorganisationen.

Naevnet indgar kollektive aftaler med praksissektorens yderorganisationer. Finansmi-
nisteren udpeger neevnets 9 medlemmer, der repraesenterer Finansministeriet, Sund-
hedsministeriet, regionerne og kommunerne. Finansministeriet og Sundhedsministe-
riet har vetoret i naevnet.

8 paritetisk sammensatte organer med repreesentanter for Regionernes Lgnnings og
Takstnaevn samt ydernes organisationer. Landssamarbejdsudvalgene fortolker de
landsdaekkende aftaler over for regionerne, de regionale samarbejdsudvalg og andre,
fx centrale myndigheder og ydere. Ud over fortolkningsopgaven har landssamarbejds-
udvalget varierende opgaver alt efter praksisomrade. Det kan fx veere at behandle kon-
krete sager, hvor de regionale samarbejdsudvalg ikke kan na til enighed. Landssam-
arbejdsudvalgene er klage- og ankeinstans over afggrelser truffet af de regionale sam-
arbejdsudvalg.

| hver region er der nedsat et samarbejdsudvalg for hvert af praksisomraderne. Ud-
valgene er paritetisk sammensat og har bl.a. til opgave at behandle den arlige kon-
trolstatistik, deltage i praksisplanleegningen og vejlede med hensyn til forstaelse og
praktisering af de landsdaekkende aftaler samt godkende lokalaftaler mellem regio-
nen og yderne.

Vurdering af, hvilken ydelse der er behov for, og hvem der skal udfgre ydelsen.
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Ydelse

Yder

Ydernummer

Yderorganisation

@Jkonomiprotokollat

Arskontrol

En betegnelse for de behandlinger, konsultationer, operationer eller undersggelser,
som en yder i praksissektoren udfgrer over for en borger, og som regionen betaler

honorar for i henhold til de landsdzaekkende aftaler, der er indgaet med ydernes or-

ganisationer.

En alment praktiserende lzege, speciallaege, tandleege, tandplejer, fysioterapeut, fod-
terapeut, kiropraktor eller psykolog, der har tilsluttet sig en af de landsdaekkende af-
taler i praksissektoren og leverer ydelser til borgerne mod betaling fra regionen.

Et nummer, yderen tildeles for at kunne praktisere og modtage honorarer fra regionen.

Den enkelte yders interesseorganisation, som bl.a. varetager forhandlingerne med
Regionernes Lgnnings- og Takstnaevn pa vegne af den enkelte yder.

En del af de landsdzekkende aftaler, som forpligter aftaleparterne — i dette tilfaelde til
at iveerksaette udgiftsdeempende foranstaltninger, safremt udgifterne pa de enkelte
praksisomrader stiger mere end det aftalte.

En arlig statistisk baseret kontrol af ydernes forbrug og omsaetning pa de enkelte
praksisomrader for at sikre et ensartet aktivitetsniveau i regionen eller pa landsplan.
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