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Veardibaseret styring

Den vardibaserede styring er baseret pa en rakke artikler af ekonomen Michael E.
Porter i forende videnskabelige kliniske tidsskrifter'. Ifelge Porter er hovedformalet
for sundhedsvaesnet, at levere behandlinger med hejest vardi for patienterne, i forhold
til omkostningerne ved at opna denne verdi.

Vardien af behandlingen er defineret som de sundhedsrelaterede effekter, der har be-
tydning for patienterne for eksempel nedsat smerteniveau eller forbedret funktionsni-
veau.

Ombkostningerne defineres som alle omkostninger, der medgéar i det samlede patient-
forleb, dvs. lige fra henvisning fra den praktiserende l&ge over indleggelse til kom-
munal genoptraning eller hjemmepleje.

Ideelt set er det sdledes sundhedsvardien af det samlede patientforleb, der skal mak-
simeres i forhold til omkostningerne ved forlabet.
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For at dette skal kunne implementeres i praksis, skal en styringsmodel baseres pa den
vardibaserede styrings 6 hovedkomponenter.

Kilde: Vardibaserede strategier i sundhedssektoren med fokus pd medicinomréadet: Fra skéltaler til virkelighed? Rud Peder-

sen og KORA(2015)



1. Behandlingen skal organiseres i integrerede enheder. Tanken er at behandlin-
gen skal organiseres omkring sygdomsgrupper fremfor omkring de lzgelige
specialer.

2. Resultat(sundhedsveerdi) skal opgores for hver enkelt patient. For hver patient
skal der opstilles et emsket resultat bade pé kort og lang sigt og en risikoprofil
ved pabegyndt behandling. Dette element benyttes i afregningen.

3. Der skal ske en samlet betaling for hele patientforleb. Fremfor betaling for
hver udfert enkelt ydelse modtages betaling for det samlede patientforleb med
det formal at fremme samarbejde og undgé overbehandling.

4. Integreret sundhedsveesen hvor aktiviteten for en hel patientgruppe samles.
Samling af ydelsestilbud pa fa udbydere og integration af behandlingstilbud,
der varetages tvaersektorielt.

5. Udvidelse af geografisk optageomrade. Sikring af beeredygtige tilbud med til-
straekkelig specialisering for at hejne kvaliteten af den leverede behandling.

6. Opbygning af relevante IT-platforme, der understetter det kliniske arbejde, til
udveksling af data om det enkelte patientforleb og hvor dobbeltregistreringer
undgas.

De 6 komponenter findes allerede i sterre eller mindre grad i styringen af sundheds-
veaesnet 1 Danmark — f.eks. er punkt 4 til en vis grad daekket af den falles specialeplan-
leegning og punkt 5 er til en vis grad opfyldt gennem etableringen af regionerne.

Implementering af den vaerdibaserede styring fuldt ud i det danske sundhedsvaesen gi-
ver en rakke praktiske og tekniske udfordringer. Alene definition, méling og indsam-
ling af resultater (sundhedsveerdier) indenfor de enkelte sygdomsgrupper er et omfat-
tende arbejde’. I Porters model kan der for hver sygdomsgruppe scores pé 3 forskelli-
ge parametre. Hertil kommer indsamlingen af de tilsvarende omkostninger for hele pa-
tientforlebet.

I Sverige har der siden 2013 veret arbejdet ud fra dele af den vardibaserede tanke-
gang. Her er erfaringerne omkring punkt 2, at definitionen af relevante sygdomsgrup-
per og tilherende sundhedsverdimal kraever et omfattende dataindsamlingsarbejde.

Der er saledes i et fzelles svensk regionalt projekt (SVEUS) fastlagt mal og etableret
malesystemer for 8-10 sygdomsomrader pd nuvarende tidspunkt. Sarlig kendt er ar-
bejdet pa Karolinska i Stockholm, som har implementeret de 8 mal i den daglige sty-
ring og afregning. De 8 omrader dakker i 2014 10 pct. af alle behandlinger, der fore-
gar pa Karolinska, og det forventes, at arbejdet er afsluttet med udgangen af 2018,
hvor méalsatningen er, at 80 pct. af alle behandlinger er daekket af afregningsmodellen.

Yderligere udfordringer, der er identificeret i forbindelse med arbejdet i Sverige er, at
handtere patienter med mange sygdomme (multisyge &ldre medicinske patient) i mo-
dellen. Det er pt. anbefalingen, at disse patientkategorier handteres uden for en sty-
rings og afregningsmodellen.

Erfaringerne med udvikling af DRG-systemet er, at der fortsat efter 15 ars udvikling er forbedringspotentialer.
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