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@konomi og styring pa hospitalerne
— rammer og principper

Med budgettet for 2020 blev det besluttet at indfgre en ny model for styringen
af regionens hospitaler, som aflgser for takststyringen af hospitaler; veerdiba-
seret sundhed. Styringsmodellen seetter rammerne for gkonomistyringen af og
pa hospitalerne.

Model for veerdibaseret sundhed

Modellens pejlemaerker er det fundament, som medarbejderne selv skal
bygge videre pa for at skabe et vaerdibaseret sundhedsveesen. Det skal ske
ved et fokus pa:

e Den patientoplevede kvalitet og effekt
e Den faglige kvalitet
e God ressourceudnyttelse.

Modellen baserer sig pa rammestyring og god udnyttelse af ressourcerne
samt tillid og klare forventninger til ledelserne og medarbejderne.

Rammestyring og god udnyttelse af ressourcerne

Afregningen til hospitalerne efter aktivitet er afskaffet fra 2019. | stedet har vi
indfgrt rammestyring. Det betyder, at hvert hospital far tildelt et budget og er
forpligtet til, inden for disse gkonomiske rammer, at behandle de patienter, der
har behov. Det skal ske inden for de tidsfrister, der er fastsat i patientrettighe-
derne, og fglge de politisk besluttede nationale og regionale mal.



Det er hospitalets ansvar at sikre, at ressourcerne inden for de gkonomiske
rammer bliver prioriteret, saledes at de patienter, der bliver henvist til hospita-
let til behandling inden for hospitalets ansvarsomrader, far behandling til tiden.
Det omfatter ogsa fx fritvalgspatienter og hgijt specialiserede funktioner.

Det indebeerer, at der pa hospitalerne Igbende vil vaere behov for at vurdere
pres, kapacitetsudnyttelse, nye behandlingsmuligheder, udnyttelse af ledige
ressourcer mv. mhp. at omdisponere inden for den samlede overordnede
ramme.

Som faglge af, at takststyringen er afskaffet, har hospitalerne mulighed for at
omlaegge behandlingen uden gkonomisk konsekvens, hvis de nye arbejds-
gange medfgrer en lavere drg-veerdi.

Hospitaler, der omlaegger patientbehandlingen og friger ressourcer, kan som

udgangspunkt selv disponere over, hvordan de bruger ressourcerne. De skal

lzbende tilpasse og prioritere ressourcerne, sa de bliver brugt dér, hvor beho-
vet er starst.

Regionsradet forventer, at ledelserne pa alle niveauer sikrer, at der er incita-
ment til at omleegge og forbedre behandlingen. Fx skal vi reducere overflgdige
ambulante besgg, sa patienterne kun far de besgg, som giver veerdi for dem,
ligesom vi skal skabe bedre sammenhaeng i behandlingen. Incitamenterne
fastlaegges lokalt og kan bade vaere gkonomiske og ikke-gkonomiske.

Regionsradet forventer desuden, at de ressourcer, som hospitalerne frigar,
som hovedregel bruges til at sikre en tilstreekkelig kapacitet til at overholde pa-
tienternes ret til hurtig udredning og behandling.

Aktivitet pa hospitalerne

Der er med gkonomiaftalen for 2019 indfgrt naerhedsfinansiering, hvor en del
af regionens finansiering betinges af, at regionen praesterer pa en raekke krite-
rier med henblik pa fortsat at fremme en omstilling, hvor behandling flyttes ud
af hospitalet og teettere pa borgerne.

Malopfyldelsen i neerhedsfinansieringen er betinget af, at regionerne preeste-
rer bedre pa den enkelte indikator end aret far.

Der er ikke pa Region Hovedstadens hospitaler hzeftet gkonomiske incitamen-
ter op pa opfyldelse af malene, men det er en forventning, at der pa hospita-
lerne til stadighed arbejdes i den rigtige retning mhp. at sikre regionens sam-
lede finansiering.
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Maltallene alderskorrigeres i forhold til befolkningsveeksten, ligeledes holdes
visse omrader ude af naerhedsfinansieringen fx ulykker og fgdsler, hvilket be-
tyder, at der forudseettes aktivitetsvaekst mellem arene ved overholdelse af
maltallene.

Der er hverken i forhold til neerhedsfinansieringen eller veerdibaseret sundhed,
indbygget en forventning om samlet mindreaktivitet pa hospitalerne, men en
forventning om at gare det rigtige.

Der er en forventning om, at flere patienter far hospitalsbehandling, og at den
enkelte patient far den rigtige behandling i form af fx mere telemedicin og
hjemmebehandling, mere sammedagsbehandling, og feerre kontrolbesgag.
Dermed er omlaegningen med til at understgtte et sundhedsvaesen, der pres-
ses af demografi og nye behandlingsformer.

Med indfarelse af rammestyring pa hospitalerne, afskaffes den automatiske
korrektion af hospitalernes bevilling som fglge af mindreaktivitet. Der vil imid-
lertid fortsat blive fulgt op pa hospitalernes aktivitet, og ved varige eendringer i
produktionsveerdien, der har frigjort ressourcer, kan der ske tilpasning af kapa-
citet og bevilling. En eventuel tilpasning vil ske efter konkret vurdering og pa
baggrund af dialog med hospitalet.

| den forbindelse er det vigtigt, at der fortsat er fokus pa at sikre korrekt regi-
strering af aktiviteten. Korrekt registrering er grundlaget for skonomi, kvalitet,
forskning, opfalgning mv.

Nationale og regionale mal

Modellen for veerdibaseret sundhed laegger op til mindre politisk brug af drifts-
malstyring. Der kan dog fortsat veere en raekke mal, der bliver fulgt politisk i de
enkelte udvalg — fx de nationale mal for sundhedsvaesenet.

Det er vigtigt, at vi fortsat har en datadrevet ledelse af sundhedsvaesenet, og
driftsmalstyring kan fortsat veere et vigtigt ledelsesredskab.

Derudover gnsker regionsradet at fastszette fa regionale mal. De bliver fastsat
én gang om aret og omfatter ikke ngdvendigvis nye mal, men er konkrete, pri-
oriterede omrader med behov for ekstra fokus.

Regionsradet og forretningsudvalget fastszetter de generelle mal og foretager
de overordnede prioriteringer, hvorefter det er hospitalernes, virksomhedernes
0g centrenes ansvar at tilrettelaegge aktiviteterne, sa de fastsatte mal realise-
res inden for rammen.

Budgetloven og sendringen af loven om regionernes finansiering (indfgrelse af
betinget bloktilskud for regionerne og indfarelse af sanktioner for regionerne
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ved overskridelse af budgetterne), som Folketinget vedtog i juni 2012, har
skeerpet behovet for den lgbende gkonomistyring og -opfalgning.

Det folger af budgetloven og loven om aendring af regionernes finansiering, at
der ikke kan ske overskridelse af arets udgiftsloft (aftalt i de arlige gkonomiaf-
taler) fx med henvisning til mindreforbrug i tidligere ar. Rammerne ma altsa
ikke overskrides, og samtidig skal det sikres, at de forudsatte aktiviteter gen-
nemfares.

Derfor fortseettes den aktive indsats for at undga merforbrug og indsatsen
med, at der tilstreekkeligt tidligt sker en synligggrelse af eventuelle mindrefor-
brug med henblik pa, at der politisk kan tages stilling til relevant, alternativ an-
vendelse.

For at muliggare den aktive indsats er det ngdvendigt, at der pa driftsomradet
fra arets begyndelse pa de enkelte hospitaler og virksomheder foreligger retvi-
sende, periodiserede budgetter, og at der foretages jeevnlig opggrelse af for-
brug og prognosticering af det forventede regnskabsresultat.

Hvis der opstar mindreforbrug afledt af tilbageholdenhed som fglge af usikker-
hed om det endelige regnskabsresultat, vil mindreforbrug kunne sgges over-
fart til ikke varige driftsformal (apparaturanskaffelser og lignende) inden for en
ramme pa 0,4 pct. af nettobevillingen. Dertil kan komme gremeerkede bevillin-
ger, hvor den budgetterede aktivitet ikke er blevet gennemfart i budgetaret.

@konomistyringen skal muliggere, at der ved tendens til overskridelse af bud-
getterne kan iveerkszettes modgaende foranstaltninger. Omvendt skal der ved
tendens til mindreforbrug tilvejebringes et beslutningsgrundlag til eventuelt at
iveerkseette andre aktiviteter.

Konsekvenser for gkonomistyringen

Pa baggrund af disse overordnede rammer for gkonomistyringen arbejdes der
med konsekvenserne for den daglige gkonomistyring; bade pa hospitalerne,
mellem hospitalerne og i feellesskabet.

Draftelser i Netveerk for @konomi og Planlaegning med deltagelse af gkonomi-
chefer, Center for Sundhed og Center for @konomi har fart til en reekke kon-
krete anbefalinger pa omrader, hvor der de seneste ar har vist sig udfordringer
og dilemmaer i gkonomistyringen. Anbefalingerne afspejler, at der skal afvejes
mellem fordele og ulemper ved forskellige lgsninger, og at ikke alle hensyn
kan tilgodeses i lige hgj grad.

Det drejer sig om den mellemregionale afregning (indteegter for patientbe-
handling), midlertidige og varige ubalancer pa hospitalerne, samt forbruget pa
privathospitaler.
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Akutomradet er ogsa blevet drgftet, men udfordringerne her har vist sig ikke i
farste omgang at veere af gkonomistyringsmaessig karakter. Der kan vise sig
behov for at justere fordelingsngglen ved vedvarende skeev belastning af hos-
pitalerne, jf. i @vrigt nedenfor om de rammemaessige vilkar. Omradet behand-
les endvidere i arbejdet med Fremtidens Akuthospital.

Derudover anbefales det, at der i de lgbende drgftelser vedr. hospitalernes si-
tuation mellem regionsgarden og hospitalerne tages udgangspunkt i en af-
greenset reekke indikatorer vedr. aktivitet og gkonomi ("dashboard”), som af-
spejler hospitalernes aktuelle udfordringer og indsatser.

Det bar suppleres med en mere langsigtet, strukturel tilgang til hospitalernes
rammemaessige vilkar.

| regionens forskellige optageomrader kan der lgbende ske forskydninger i be-
folkningens sammensaetning — det kan bade veere i relation til alder og socio-
gkonomiske forhold. Det er hospitalernes opgave at falge med i de afledte ak-
tivitetspavirkninger og sikre, at budgetterne tilpasses disse sendringer, samt at
der sker tilpasninger til eventuelle anderledes patientforlgb.

Overordnet skal der fortsat fglges med i udviklingen i og mellem planomra-
derne, og Center for @konomi skal i samarbejde med hospitalerne undersgge
om — og i givet fald hvordan — der kan udvikles en model, som fx via et bereg-
net udgiftsbehov for hvert planomrade kan udligne de forskellige gkonomiske
rammer planomraderne imellem som fglge af aendringer i demografiske og /
eller sociogkonomiske forhold.

Fordelingen af regionernes bloktilskud pa sundhedsomradet sker pa baggrund
af et beregnet udgiftsbehov, hvor den aldersmaessige sammenseetning vaegter
77,5 pct., mens en reekke sociogkonomiske faktorer veegter 22,5 pct. En mo-
del, der tager hgjde for planomradernes forskellige demografiske forhold, vil fx
kunne veere baseret pa, at regionens samlede udgiftsbehov opdeles pa plan-
omrader pa baggrund af de kriterier, der er geeldende for hele regionen.

Principper for gkonomistyringen

Nedenfor beskrives pa baggrund af drgftelserne i Netveerk for @konomi og
Planleegning forslag til konkrete principper / retningslinjer for gkonomistyringen
fremadrettet. Forslagene er udtryk for kompromisser og afvejninger mellem
forskellige hensyn.

Efter drgftelsen i hospitalsdirektagrkredsen d. 17. december 2020 med delta-
gelse af gkonomi- og planleegningscheferne planlsegges en proces, hvor ram-
mer og principper for gkonomistyringen i sammenhgaeng med veerdibaseret
sundhed forelaegges forretningsudvalget i foraret 2021. Den samlede beskri-
velse vil herefter kunne indga i budgetprocessen for 2022.
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Mellemregional afregning

Som grundlag for den regionale gkonomi og den samlede ressourcekapacitet
pa hospitalerne indgar de mellemregionale indteegter. Det samlede indteegts-

budget for patientbehandling udgegr 3 mia. kr., hvilket svarer til en niendedel af
hospitalernes bruttobudgetter.

Ved rammestyring er der som udgangspunkt ingen direkte gkonomiske konse-
kvenser ved manglende realisering af indtaegter. Som fglge af indtsegtsbud-
gettets st@rrelsesorden giver det en veesentlig usikkerhed i regionens @gko-
nomi.

Denne usikkerhed skal handteres bade Igbende i budgetarets gkonomiopfalg-
ning og i forbindelse med budgetlaegningen.

Det kan fx ske ved ifm. budgetlaegningen at sikre en reserve, der i arets lgb
kan anvendes til at sikre balance i tilfaelde af manglende indteegter. Reserven
vil sa skulle genetableres, nar der har veeret traek pa den, og dermed gge den
regionale ubalance og evt. sparebehov.

Samtidig vil det ikke sikre en hensigtsmaessig anvendelse af ressourcerne,
fordi det hospital, der har manglende indteegter, far frigjort ressourcer, mens
det er alle hospitaler, der bidrager i en sparerunde.

Der er altsa brug for en mekanisme, der kan sikre en kapacitetstilpasning, nar
indteegterne falder.

Tilsvarende skal der veere mulighed for at udvide kapaciteten, nar der er efter-
spergsel fra andre regioner. En sadan kapacitetsudvidelse skal vurderes og
prioriteres pa baggrund af risiko og eventuel anden anvendelse af ressour-
cerne.

Forudszetningen for, at begge dele kan fungere, er, at der er fokus pa registre-
ring og prognosticering. Samtidig er der stgrre sandsynlighed for, at der er fo-
kus pa omradet, hvis der er mekanismer, der handterer afvigelser.

| "Princippapir — gkonomi og styring i 2019” fremgar det:

”Opfglgning pa indtaegter
Indtaegtsbudgettet ligger pa hospitalsniveau.
Ved budgetleegningen tages hgjde for takstvirkningen pd indteegtsbudgetterne.

Indtaegtsudviklingen falges labende mhp. imgdegaelse af eventuelle gkonomiske ud-
fordringer. Hospitalet og Center for @konomi forholder sig sa tidligt pa aret som muligt
til handtering af en mulig ubalance p& indteegtssiden.
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Udgangspunktet vil veere, at ved mindreindteegter tilpasses indteegtsbudgettet til reali-
seret regnskabsniveau, og udgiftsbudgettet reguleres i ar 0 sv.t. 35 pct. af indteegts-
nedgangen, i ar 1 med 65 pct.

Ved merindteegter ses pa udviklingen i den samlede aktivitet, far der tilfgres midler.
Tilfarsel sker efter konkret vurdering og dialog. Ved tilfgrsel af midler heeves indtaegts-
budgettet.

Mindreindteegter, der falger af omleegning af patientbehandling til fx ydelser med la-
vere takst, handteres seerskilt, og pa baggrund af dialog fordeles den gkonomiske be-
lastning mellem hospitalet og faellesskabet.”

Det vil fortsat veere udgangspunktet. En udfordring, som hospitalerne har pe-
get pa som veesentlig, er asymmetrien i modellen. Det foreslas derfor, at der
ogsa ved merindteegter sker en automatisk korrektion af udgiftsbudgettet med
hhv. 35 og 65 pct., dvs. den endelige korrektion af udgiftsbudgettet udger 65
pct. af indtaegterne. Dog under forudsaetning af, at der er meraktivitet pa hos-
pitalet som helhed.

Der kan aftales 65 pct. tilfgrsel af udgiftsbudget i det farste ar efter konkret
vurdering.

Det er vigtigt for det fortsatte fokus pa omradet pa alle hospitaler, at budgetan-
svaret bibeholdes pa hospitalsniveau. Det skal overvejes, hvordan hospita-
lerne bedre kan understattes i den lgbende opfalgning pad omradet.

Det er en forudsaetning for skonomistyringen, at der er fokus pa registrering
0g prognosticering bade pa centralt og decentralt niveau. Det er fx ikke muligt
at sikre god kapacitetsudnyttelse, hvis der ikke er overblik over aktivitetsudvik-
lingen pa de enkelte omrader, herunder tyngde i patientbehandlingen.

Midlertidige og varige ubalancer

Med den nuveerende styringsmodel — hvor hospitalerne ikke er takststyrede,
og hospitalerne skal behandle overholde patientrettigheder — kan der stadig
opsta midlertidige ubalancer, hvor afdelingerne kan have sveert ved at over-
holde patientrettighederne og imgdekomme patienternes gnsker om frit syge-
husvalg. Dette kan veere pga.:

e midlertidige vakancer,

e nedbrud pa udstyr,

e midlertidig manglede kapacitet,
e flytning af afdelingen,

e eller andet.
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| udgangspunktet er det hospitalets opgave at finde en midlertidig lgsning. Det
kan fx ske ved, at afdelingen eller hospitalet henvender sig til en anden afde-
ling / hospital for at aftale en midlertidig aflastning / stgtte til at udrede og be-
handle patienterne.

Det hospital, som hjeelper, far tilfart udgifts- og aktivitetsbudget svarende til de
merudgifter, de paferes og til opgavens omfang. | udgangspunktet klarer hos-
pitalerne det selv. Center for @konomi involveres, hvis hospitalerne ikke kan
na til enighed, og der er tale om en uenighed af vaesentligt omfang. Det skal
undgas, at der bruges ressourcer pa mikrostyring. Konkret foreslas det, at
Center for @konomi alene inddrages, safremt det vedrarer belgb starre end 1
mio. kr.

Opgaveflytning

Ved opgaveflytninger mellem hospitalerne er det vigtigt, at koncerncentrene
involveres. Dels fordi det er vigtigt, at hospitalerne fglger de vedtagne hospi-
talsplaner, dels fordi det er vigtigt at den tilhgrende gkonomi fglger med, sa vi
undgar starre og varige ubalancer, og hospitalerne kan efterleve principperne
om god gkonomistyring — dvs. budgettet overholdes, og der i god tid meldes
om evt. afvigelser.

Opgaveflytninger kan have forskellig karakter, det drejer sig om flytning af:

e Afdeling/speciale

o En eller flere udvalgte behandlinger
e En patientgruppe

e En seerlig udvalgt opgave

e En blanding af ovenstaende

For opgaveflytninger er det vigtigt, at budgettet, som flyttes, svarer til opga-
vens omfang, bade hvad angar udgifterne og hvad angar aktiviteten, da der el-
lers kan opsta varige ubalancer. Det er samtidig vigtigt, at beslutningerne om
budgetomplaceringer ikke treekker i langdrag, sa hospitalerne ved, hvad de
kan regne med, og at flytning af opgaven kan forega sa smidigt som muligt.
Netop derfor er det af stor betydning, at retningslinjerne for gkonomiberegnin-
gerne er enkle, sa der ikke bruges uforholdsmaessig lang tid pa de budget-
maessige konsekvenser, og der ikke opstar uenighed om fortolkning af opga-
verne.

Safremt der er tale om flytning af en hel afdeling/speciale, som skal flytte, skal
der tages udgangspunkt i det faktiske regnskab. For at sikre at det ikke base-
res pa tilfeeldige udsving i et enkelt regnskabsar, vil der ogsa skulle ses pa de
historiske regnskaber. Herudover skal der naturligvis ogsa ses pa evt. forbrug
af bl.a. parakliniske ydelser og en proportional andel af feellesudgifterne.
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Er der tale om flytning af en andel af et speciale, udvalgte patientgrupper eller
udvalgte behandlinger, skal den tilhgrende aktivitet defineres, og der skal an-
vendes en fast procentsats til at beregne den tilhgrende gkonomi. Det er vig-
tigt, at beregningerne er sa enkle som mulige, s& der ikke bruges tid og res-
sourcer pa tolkninger. Anbefalingen vil veere en generel regel om 65 pct. af
den opgjorte drg-aktivitet. Konsekvenser af gvrige kompensationsmodeller
(medicin, diabetespumper, hgreapparater o.lign.) skal indarbejdes.

For at det skal vaere muligt at beregne veerdien af omfanget af evt. opgaveflyt-
ninger er det vigtigt, at aktivitetsregistreringen er fyldestgerende, sa der ikke
saettes spargsmalstegn til hospitalets registrering og falgende gkonomibereg-
ninger.

Fritvalgspatienter

Patienterne har frit sygehusvalg, dvs. patienterne har ret til at veelge at blive
behandlet pa det sygehus, de gnsker. Safremt det gnskede hospital ikke har
kapaciteten, og at behandling til tiden vil kreeve en udvidelse af kapaciteten,
kan de afvise patienten. Hospitalerne kan ikke systematisk afvise patienter fra
andre hospitalers optageomrader. Langt starstedelen af patienterne veelger at
blive udredt og behandlet pa det hospital, de tilharer og er henvist til.

Hospitalerne oplever at have stor tilgang i patienter, som frit veelger, hvilket
hospital de gnsker at blive behandlet pa. Der er sveert at fa et samlet overblik
over antallet og omfanget af fritvalgspatienter. Et stigende omfang af fritvalgs-
patienter kan vaere et udtryk for, at flere patienter selv veelger hvilket hospital
de gnsker at behandles pa, men det er ikke ngdvendigvis et udtryk for en sti-
gende aktivitet. Det kan ogsa veere et udryk for, at flere patienter flytter mellem
hospitalerne. Det er vigtigt at bemaerke, at der farst kan veere tale om et sti-
gende pres, nar der er en samlet hgjere aktivitet.

Center for @konomi arbejder med, hvordan aendringer i patientflytninger kan
udredes, og hvordan der kan udarbejdes et ledelsesoverblik for omradet. Hen-
sigten er, at eventuelle skift i patientstrammene kan dokumenteres, og at der
pa den baggrund kan tages stilling til en eventuel omfordeling af ressourcer.

Forbrug pa privathospitaler — decentralt budgetansvar

Med den nuveerende styringsmodel er der et incitament til at tilrettelaegge pati-
entforlabene, sa de foregar sa ressource- og kosteffektive som muligt, og til
den rigtige faglige kvalitet. | tilfeelde af, at hospitalet, som patienterne er hen-
vist til, ikke har mulighed for at behandle patienterne og samtidig overholde
patientens rettigheder om krav til udredning og behandling til tiden, er der med
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den nuveerende gkonomistyringsmodel ikke noget incitament til at @ge kapaci-
teten for at imgdekomme kravet. Hospitalet har et incitament til at overholde
budgettet, men ikke noget incitament til at gge kapaciteten for at imgdekomme
et stigende pres.

Hvis patienterne ikke kan behandles inden for den eksisterende kapacitet, skal
de viderevisiteres til enten et andet hospital i regionen, eller til et privathospi-
tal.

En udvidelse af kapaciteten for at imgdekomme et stigende pres eller be-
handle flere patienter betyder merudgifter for hospitalet, idet hospitalet ikke
kompenseres for at behandle flere.

Hvis patienterne henvises til et andet hospital i regionen, som har ledig kapa-
citet, betaler det "modtagende” hospital for behandlingen.

Hvis patienten henvises til et privathospital, sa betales regningen i udgangs-
punktet af feelleskassen. Enkelte hospitaler har faet udvidet budgetansvar /
populationsansvar for udvalgte specialer, fx har Rigshospitalet udvidet budget-
ansvar for behandling af gjensygdomme.

Mens der de seneste ar er tilfart midler til hospitalerne til drift af garantiklinik-
ker, til hjemtagelse af behandlinger, som er foregaet pa privathospitalerne, er
forbruget pa privathospitaler steget. Alt imens den faktiske drg-aktivitet har lig-
get under budgettet.

Budgettet og ansvaret for forbruget pa privathospitalerne er centraliseret og
ligger i Enhed for patientvejledning, som ingen indflydelse har pa hvor mange
patienter, der behandles pa privathospital, eller hvad patienterne behandles
for. Ligesom de heller ikke har ansvaret for, hvordan der kan skabes kapacitet
billigere et andet sted.

Pa baggrund af drgftelser i Netveerk for @konomi og Planlaegning med delta-
gelse af gkonomichefer, Center for Sundhed og Center for @konomi foreslas
det, at hospitalerne far det fulde gkonomiske ansvar for patientbehandlingen,
hvad enten det foregar pa eget hospital eller pa privathospital — dvs. sakaldt
udvidet budgetansvar. Hermed opnar vi, at man pa hospitalerne kan bruge pri-
vathospitalerne aktivt som en udvidet kapacitet, eller bruge dem som ventiler i
pressede situationer. Der vil pa hospitalerne veere interesse i at indga samar-
bejdsaftaler med privathospitalerne bade omkring pris og ydelser.

Er der tale om mindre eller varige ubalancer vil der ligeledes fortsat veere et in-
citament til at lave aftaler hospitalerne imellem, nar der mangler kapacitet.

Hospitalerne skal saledes have det gkonomiske ansvar for de patienter, som
er henvist til dem, uanset om det foregar pa hospitalet eller pa privathospital.
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Det udestar at konstruere en model for, hvordan dette kan fares ud i praksis.
Det er malet, at denne skal vaere pa plads og kan indga ifm. udarbejdelsen af
budgetforslaget for 2022. Modellen udarbejdes i samarbejde med hospita-
lerne, og sigtet vil veere, at der opnas en besparelse pa 10-15 pct. af det aktu-
elle niveau for forbrug pa privathospitaler.
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