Sparekatalog: Overvejelser vedr. besparelsesmulig-
heder samt nye indsatsomrader pa Primar Sundhed

Indledning

I dette notat redeggres der for hvordan udgifterne indenfor Primeer
Sundhed kan deempes samt hvorledes sparekravet pa medicin-
omradet pa 25 mio. kr. kan opnas igennem ivaerksaettelse af nye
indsatsomrader.

I budgetforliget for 2010 blev det besluttet, at der skulle udarbejdes
analyser, der kunne forklare forskelle i udgiftsniveau indenfor Primaer
Sundhed pa tveers af regioner.

Udgifterne indenfor Primaer Sundhed er i de senere ar steget mere i
Region Midtjylland end landsgennemsnittet. P& medicinomradet er
udgiften pr. indbygger steget fra indeks 98,1 i 2007 til indeks 100 i
2009, hvor landsgennemsnittet er lig 100. I praksissektoren er der en
stigning fra indeks 95,1 i 2007 til indeks 95,3 i 2008 i forhold til
landsgennemsnittet p& 100. Der foreligger ikke p& praksisomradet
endelige tal for 2009 endnu, men der forventes en stgrre stigning i
Region Midtjylland end landsgennemsnittet.

Sammenholdes Region Midtjyllands udgiftsniveau pa de to omrader
med indeksniveauet for finansiering, som ligger pa indeks 93,6 i
forhold til landsgennemsnittet, er det ngdvendigt at have saerlig fokus
pa udgiftsudviklingen inden for de to omrader under Primaer
Sundhed.

Budgetforliget for 2010 indeholdt derfor ligeledes et sparekrav pa
netto 25 mio. kr. pa medicinkontoen.

Dette notat giver en opsummering af de overordnede resultater af
benchmarkinganalyserne indenfor Primaer Sundhed dvs.

1) Tilskudsmedicin og
2) @vrig Primeer Sundhed.
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A. Analyse af forskelle i udgifter til medicintilskud pa tvaers af
regioner.
Der er udarbejdet to bilagsnotater til analysen med fglgende indhold:

1. Et overblik over forskelle mellem Region Hovedstaden og Region Midtjylland i forhold til
forskelle i forbrug

Bilagsnotat: Overordnet beskrivelse af forskelle i udgiftsforbrug til tilskudsmedicin p&
tveers af regioner

2. En dyberegdende analyse af sammenhange imellem uddannelse, livsstil,
sygdomsforekomst og medicinforbrug.

Bilagsnotat: Benchmark-analyse af udgifter og forbrug til tilskudsmedicin p8 tvaers af
regionens kommuner

Notaterne er vedlagt som bilag.

Overordnede konklusioner

Analysen viser, at den store forskel i udgiftsniveau imellem Region Midtjylland og Region
Hovedstaden skyldes en generelt stgrre ordination af laegemidler fra isaer almen praksis og
dermed et stgrre medicinforbrug (meaengder) i Region Midtjylland end i Region Hovedstaden.

Med andre ord ordineres generelt set ikke dyrere medicin i Region Midtjylland end i Region
Hovedstaden.

I analysen er udvalgt 4 omrader repraesenterende de vaesentligste forskelle i forbrugs- og
udgiftsniveau mellem de to regioner. Det drejer sig om hjerte/kar-medicin, laegemidler til
behandling af KOL og Astma, lsegemidler til behandling af ADHD og epilepsimedicin. Arsagen til
forskellene i forbrug skyldes enten forskelle i sygdomsforekomst eller i behandlingsniveau

Laegemidler til behandling af hjerte/kar og Astma/KOL anvendes iseer til de patientkategorier,
der er udpeget indenfor de kroniske sygdomme. Tidligere undersggelser, herunder Region
Midtjyllands “Hvordan har du det”, peger i retning af en sammenhang mellem uddannelse,
livsstil og livsstilsbetingede sygdomme. Analysen viser en sandsynlig sammenhang mellem en
kommunes gennemsnitlige uddannelsesniveau i Region Midtjylland og det gennemsnitlige
medicinforbrug pd omradet hjerte/kar.

Da der foreligger et generelt lavere uddannelsesniveau i Region Midtjylland end i Region
Hovedstaden kan forskelle i livsstilsbetinget sygdomsforekomst sandsynligvis forklare en del af
forskellene i leegemiddelforbrug af hjerte/kar-medicin og evt. ogsa Astma/KOL-medicin.

Der ses en meget stor afvigelse mellem Region Midtjylland og Region Hovedstaden i forbruget
af laegemidler til behandling af ADHD og epilepsi. Iszer er antallet af voksne personer pd 20-29
ar i medicinsk behandling for ADHD markant hgjere i Region Midtjylland end i Region
Hovedstaden. Forskellene i forbrug er s markante, at forskelle i sygdomsforekomst som
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forklaring alene er usandsynlig. Hvorvidt behandlingsniveauet er for hgjt i Region Midtjylland
eller for lavt i Region Hovedstaden kraever en neermere leegefaglig vurdering.

Forskellene skyldes sandsynligvis forskellige leegefaglige vurderinger, dvs. forskelle i
behandlingsniveau.

Nye indsatsomrader pd medicin

Der er betydelig fokus fra centralt hold p& den overordnede styring af lazgemiddelomradet.
Leegemiddelstyrelsen vurderer Igbende behovet for zendring af tilskudsregler hvor
ordinationsmgnstret skgnnes ikke at vaere hensigtsmaessigt, enten ud fra en kvalitetsmaessig
eller ud fra gkonomisk betragtning. Patentudlgb er et andet forhold, der reducerer udgifterne i
Danmark i disse ar. Disse to forhold saenker udgifterne - men medfgrer ikke reelle besparelser
i Region Midtjylland, da udgiftsreduktionen reguleres over budgetterne via de arlige
gkonomiaftaler.

Besparelsespotentiale i forhold til bloktilskudsregler

I de 3rlige @konomiaftaler mellem Danske Regioner og Regeringen er der aftalt en
medicingaranti. Medicingarantien sikrer gkonomi til et aftalt garantiniveau for
medicinudgifterne for regionerne under et. Det er saledes aftalt, at afvigelser i udgifterne til
medicintilskud i forhold til et pa forhand aftalt udgiftsniveau (garantiniveau) reguleres over
bloktilskuddet med 75 %.

Eksempelvis hvis regnskabsresultatet bliver 200 mio. kr. lavere end garantiniveauet for alle
regioner, skal alle regioner - samlet set - tilbagebetale 150 mio. kr. svarende til de 75 %.
Tilbagebetalingskravet pa de 150 mio. kr. fordeles efter bloktilskudsngglen. Hvis Region
Midtjylland f.eks. ikke har mindreudgifter i forhold til garantiniveauet , men det kun er de
andre regioner, der sparer de 200 mio. kr. skal Region Midtjylland alligevel tilbagebetale sin
andel af de 150 mio. kr. Eksemplet skal belyse, at der er indbygget et incitament i
bloktilskudsreglerne der favoriserer de regioner hvor udgifterne stiger mindst.

Status efter 1. kvartal 2010 er, at Region Midtjyllands udgifter stiger mere end de gvrige
regioners, bl.a. som fglge af stigende forbrug pa lsegemidler til behandling af diabetes og
ADHD; omrader som ogsa er stigende i de gvrige regioner men indtil videre mest i Region
Midtjylland.

Som fglge af at udgifterne stiger mere i Region Midtjylland end i de gvrige regioner
forudseetter en implementering af besparelsen p& netto 25 mio. kr. derfor, at Region

Midtjylland brutto sparer mere end 25 mio. kr.

Der skal derfor spares yderligere for at indkassere en besparelse pa netto 25 mio. kr.

Indsatsomrader

I april 2009 blev udpeget 5 omrader, hvor der foreld betydelige besparelsespotentialer ved
skifte fra dyre til billigere kvalitetsmaessigt ligeveerdige laegemidler. Omraderne var indenfor
mavesarsmedicin, blodtrykssaenkende medicin, staerke smertestillende midler, gigtmidler og
antidepressiva. Patentudlgb og regeleendringer har imidlertid medfgrt betydeligt
pris/tilskudsfald pa de dyrere laagemidler. Prisforskellen mellem dyre og billige laegemidler er
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derfor reduceret betydeligt. Besparelsespotentialet er som fglge heraf i det seneste ar
reduceret til 50 mio. kr. Dette reduceres muligvis yderligere i 2010 til i alt 20 mio. kr. Det
samlede besparelsespotentiale i forhold til den nuvaerende indsats er derfor opgjort til 20-50
mio. kr.

Der er af centrale myndigheder m.fl. identificeret en raekke yderligere omrader, hvor der
foreligger et forbedringspotentiale ift. laagemiddelordination i praksissektoren savel
kvalitetsmaessigt som gkonomisk, men som endnu ikke styres fra centralt hold. Omraderne
foreslas indfgjet i den nuveerende indsats. De er naermere beskrevet i notatet: “Overordnet
beskrivelse af forskelle i udgiftsforbrug til tilskudsmedicin pa tveers af regioner kap. 5”.
Omraderne er fglgende:

1. Rationel farmakoterapi (praeparatskifte fra dyre til billigere kvalitetsmaessigt ligevaerdige
lzegemidler):

¢ Diabetesmidler: skgnnet langsigtet besparelse 7 mio. kr.

e Migraenelaegemidler: skgnnet langsigtet besparelse 10 mio. kr.

e Antidepressive laegemidler (indgar allerede i indsatsen) 20 mio. kr.

2. Udtrapning af medicinsk behandling

e Mavesarsmidler hvor der foreligger et uhensigtsmaessigt merforbrug. Skgnnet langsigtet
besparelse 7 mio. kr.

e Udtrapning af forbrug pa migraenemidler, smertebehandling med Fentanyl mv.,
antipsykotiske leegemidler, hvor der foreligger et merforbrug. Besparelse kan endnu
ikke opggres

e Lgbende opfglgning med henblik pa vurdering af behovet for medicinsk behandling
vedr. leegemidler til behandling af ADHD. Evt. besparelsespotentiale kan endnu ikke
opggres.

Det samlede besparelsespotentiale pa lang sigt (2010 og 2011) kan med forbehold for
prisudviklingen opggres til 44-74 mio. kr. (brutto). Hertil kommer de besparelser, der endnu
ikke kan opggres (besparelser pa forbrug af migraenemidler, Fentanyl, lsegemidler til
behandling af ADHD, antipsykotiske laegemidler).

Initiativer til implementering af besparelserne:

Der er i 2009 Igbende foretaget udvalgte praksisbesgg med henblik pa at drgfte
ydelsesmgnster med den enkelte praksis. I forlaengelse af budgetforliget i efteraret 2009
modtog alle praksis et brev med opggrelse af besparelsespotentiale. Fra ultimo november 2009
er der pabegyndt systematiske praksisbesgg hos alle laegepraksis.

De forelgbige erfaringer med indsatsen fra 2009 er, at indsatsen skrider fremad, men at
indsatsen ikke gar helt s@ hurtigt som oprindeligt forventet. Der er derfor behov for
intensivering af indsatsen. Der er udarbejdet en handleplan, der bl.a. indeholder fglgende
initiativer:
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1) Teettere opfglgning ift. den enkelte praksis/kommuner

Der ivaerksaettes en styrket og systematisk indsats overfor de enkelte praksis med hovedvaegt
pa praksis med stgrst besparelsespotentiale og/eller ved at tage afszet i de kommuner, der
ligger hgjt i medicinudgifter. Indsatsen tilretteleegges evt. som udrykningshold til praksis.

Herudover analyseres kontrolstatistikkerne jf. overenskomstens § 101A', og der tilrettelaegges
en indsats i forhold til de praksis, der ggres til genstand for kontrol.

Der fastlaagges en konkret indsats i forhold til den enkelte praksis med praksisbesgg af
leegemiddelkonsulent og Igbende information til praksis om status for forbedringer. Processen
aftales med Praksisudvalget.

2) Ophgr/udtrapning af patienter i “permanent” medicinering

Der er pa visse laagemiddelomrader fremkommet evidens for, at visse laegemidler kun skal
ordineres i en periode. Praksis er, at laegemidlet ikke udtrappet/ophgrt. Dette gzelder for f.eks.
mavesarsmedicin og muligvis ogsa for laagemidler til behandling af ADHD. Hertil kommer et
evt. overforbrug ved behandling med antipsykotiske laegemidler til aeldre demente og
laegemidler til behandling af migraene.

Set i relation til erfaringerne fra Region Hovedstaden, hvor der i stgrre udstreekning anvendes
laegefaglige konsulenter pa laegemiddelomradet, kan der vaere behov for styrkelse af
kompetencerne i leegemiddelteamet. Det kan konkret ske ved udbygning af samarbejdet
mellem Primaer Sundhed og Klinisk Farmakologisk Afdeling med henblik pa at:

- Udarbejde korte behandlingsvejledninger

- Uarbejde vejledninger om ophgr/udtrapning af patienter i “permanent” medicinering,
hvor der ikke (laengere) er indikation

- Udsende CPR nr. baserede lister pa bestemte omrader, sa laagerne modtager konkret
skriftlig vejledning om de enkelte patienters medicinforbrug

3) Styrket indsats over for hospitaler og speciallaegepraksis

Indsatsen udvides til at omfatte de praktiserende speciallaeger og hospitalerne. Selv om
hospitaler/praktiserende speciallaeger kun ordinerer en mindre andel af det samlede
medicinforbrug i praksissektoren, er savel hospitaler som speciallaeger vaesentlige mélgrupper;
Det er ofte her et behandlingsforlgb pabegyndes, som det i visse tilfaelde kan vaere vanskeligt
for den praktiserende laege at andre, hvis det viser sig ikke at veere rationelt lzagemiddelvalg.
Der er blevet udarbejdet et statistikprogram, der kan identificere, hvor behandlingsforigbet
opstartes. Programmet skal fremover anvendes til Isbende opfalgning.

Der ivaerksaettes i regi af den regionale lsegemiddelkomite tvaergdende kampagner pa
hospitaler og i almen praksis pa saerlige omrader.

1 § 101 er en hjemmel i overenskomsten der giver mulighed for skaerpet kontrol og i yderste
instans giver mulighed for bgde til den enkelte praksis, der ikke ordinerer lzegemidler

gkonomisk ansvarligt
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4) Styrket overvagning af indsatser pa regionalt niveau og pa praksisniveau
Der gennemfgres en styrkelse af databearbejdning med henblik p&, at Regionsrad, direktion og
administration ngje kan fglge udviklingen pa leegemiddelomradet generelt og pa szerlige
omrader. Det gaelder overvagning af:

- Leegemiddelindustriens priseendringer

- Patentudlgb

- /MEndringer i Leegemiddelstyrelsens tilskudsregler

- Ibrugtagning af nye laegemidler

- Udviklingen sammenholdt med andre regioner (permanent benchmarking)

5) Benchmarking pa laegemiddelomradet og detailanalyser

Analyser af potentielle nye indsatsomrader og opfelgning pa allerede ivaerksatte initiativer er
afggrende for effektiviteten af en stgrre indsats. Der ivaerksaettes en manedlig opfelgning pa
handleplanens gkonomiske elementer, herunder opggrelser over andring af ordinationsadfaerd
i forhold til foruddefinerede mal og opggrelser over besparelser. Opggrelserne foretages pa
praksisniveau og sammenlignes med Region Hovedstaden/Landet.

Der ivaerksaettes analyser af medicin som forebyggende foranstaltning (f.eks. visse laegemidler
indenfor hjertekar), og herunder om medicinering reducerer omkostninger i hospitalssektoren.

B. Analyse af forskelle i udgifter til gvrig primar sundhed

Der blev i forbindelse med benchmarkingens fase 1 udpeget 3 omrader til naarmere analyse,
hvor udgiftsniveauet 18 hgjere end landsgennemsnittet; almen laegehjzelp, gjenlaegehjeelp
(speciallaeger) og fysioterapi. Konklusionerne er naermere beskrevet i bilagsnotatet “Analyse af
udvalgte specialer pd ovrig Primaer Sundhed”.

De overordnede konklusioner er fglgende:

Almen laegehjeelp:

Generelt ses et hgjere udgiftsniveau sammenlignet med landsgennemsnittet pa
kontaktydelserne e-mail konsultation og samtaleterapi. Ogsa de almindelige konsultationer og
ydelser i lazagevagten ligger over landsgennemsnittet.

Selvom udgiftsniveauet i sig selv er interessant, er det dog i hgjere grad stigningerne, som er
interessante. Udviklingen i udgiftsniveau er bekymrende for Region Midtjylland, fgrst og
fremmest fordi differencen i forhold til gvrige regioner og landsgennemsnit er pa udgiftstunge
omrader, hvor selv en mindre procentuel forskel i stigningstaksterne betyder meget.

Der er flere potentielle forklaringsfaktorer pa, at Region Midtjylland ligger hgijt i udgiftsniveau.
I forhold til den demografiske forklaring er der dog stadig en del manglende forklaringskraft,
Der ma derfor veere nogle szerlige “cost drivers” i Region Midtjylland, der skal klarlaegges
naermere.

Pdjenleegehjeelp.

Analysen viser, at det iseer er pa tillaegsydelser, ydelser vedr. rammeaftaler samt
overgangsydelser at Region Midtjylland ligger over det gennemsnitlige udgiftsniveau . Pa grund
af forskellige registreringsmetoder i regionerne har det ikke vaeret muligt at lave en
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. . [} . [} . . [} . .
sammenligning pa ydelsesniveau Omradet vil bliver analyseret naarmere, nar sammenlignelige
data foreligger

Fysioterapi:
Analysen viser, at det iszer er pa ydelseshovedgruppen individuel behandling, at Region

Midtjylland ligger over gennemsnittet. En mulig arsag til det lidt hgjere udgiftsniveau er den
hgjere kapacitet i Region Midtjylland sammenlignet med de gvrige regioner. Vaeksten pa
specialet er dog meget lav fra 2008 til 2009.

Nye Indsatsomrdder pa gvrig primaer sundhed

1. Etablering af samarbejde med Forskningsenheden for almen praksis (med henblik
pa at styrke forskning og analyse omkring efterspgrgsel efter sundhedsydelser):
e Information om hvad der foregar i almen praksis (kvalitet, diagnoser, henvisninger og
overgange til det gvrige sundhedsvaesen)
e Information om hvorledes efterspgrgslen efter sundhedsydelser pavirkes med henblik
pa sigt bedre at kunne styre udgiftsudviklingen
e Effektvurderinger i praksissektoren med muligheder for bedre drift, styring og udvikling

2. Igangsaetning af tveersektorielle analyser; Analyse af i hvor hgj grad en styrket indsats
i primeer sektor reducerer omkostninger og udgifter i sekundaer sektor, herunder anvendelse af
speciallegekapacitet i forbindelse med frit sygehusvalg.

3. Intensivering af kontrolstatistik iseer pa de ydelser, hvor der er vaesentlige afvigelser ift
landsgennemsnittet. Der er allerede ivaerksat en intensiveret indsats for ydelsen samtaleterapi.

4. Logbende analyser af kapacitet og serviceniveau indenfor alle praksisomrader, saledes
at disse forhold over en leengere periode justeres svarende til landsgennemsnittet

5. Analysearbejde omkring nyt honorarsystem for almen praksis med det formal at
begraense en vaesentlig “cost driver effekt”; fremme af initiativer, der dels indenfor rammerne
af det nuvaerende honorarsystem kan modvirke incitamentstrukturen i nuvaerende
honorarsystem (f.eks. kliniske retningslinjer for kronikerbehandling, egenomsorg, uddannelse
af den "kompetente patient”).

6. Kroniker-kompasset som fokusomrade for opgaveflytning og effektvisering:
e Reduktion af udgifter i almen praksis ved gget systematik, overvagning og
implementering af kliniske retningslinjer/forlgbsprogrammer.
e Reduktion af udgifter i sekundeer sektor ved flytning af opgaver fra hospitaler,
ambulatorier og dermed reduktion af antal indlaeggelser

7. Dialog med praksissektoren, saerligt almen praksis. Bedre analyser og monitorering af
udgiftsudvikling, ydelsesmgnstre og aktiviteten i “maskinrummet” i praksis, giver ogsa bedre
mulighed for at ga i en dialog med praksissektoren om feelles Igsninger til stigning i
udgiftsudviklingen. Praksisudvalget inddrages i de kommende drgftelser.
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Konklusion

En samlet konklusion pa benchmarkinganalysen er, at der er stort behov for tiltag, der kan
deempe udgiftsstigningerne pa savel kort som langt sigt med henblik pa, at Region Midtjylland
kan overholde det ngdvendige udgiftsniveau svarende til det indeks pa 93,6, som fglger af
bloktilskudsfordelingsngglen.

En raekke af de nye initiativer til opdyrkning af besparelsespotentiale og effektivisering af

driften indenfor primaer sundhed vil indebare opbygning af gget analysekapacitet samt gget
(leege)faglig kompetence til den udfgrende del af indsatsen i forhold til praksissektoren.
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