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1. Indledning

1.1 Vejledningens formal og baggrund

Denne vejledning giver en samlet beskrivelse af afregningsregler og takster, som regionerne skal
anvende i forbindelse med afregningen af patienter, der bliver behandlet i en anden region end
bopzels- eller opholdsregionen (mellemregionale patienter). Den del af afregningsreglerne, som
anvendes i den mellemregionale afregning af patienter behandlet pa hovedfunktions- eller regi-
onsfunktionsniveau, benyttes desuden ved opggrelsen af den kommunale medfinansiering og
fordelingen af den statslige aktivitetspulje, samt til udregningen af regionernes bloktilskud. Vej-
ledningen henvender sig saledes til alle personer i regioner og kommuner, der arbejder med
finansieringen af regionerne.

De overordnede afregningsprincipper er fastsat i bekendtggrelse nr. 290 af 16. april 2018 om
regioners betaling for sygehusbehandling ved en anden regions sygehusvaesen (Takstbekendt-
garelsen). | bekendtggrelsen bestemmes, at patienter behandlet pa hovedfunktions- eller regi-
onsfunktionsniveau som udgangspunkt skal afregnes med takster, der fastsaettes og udmeldes
af Sundhedsministeriet, mens afregningen af patienter behandlet pa hgjt specialiseret funkti-
onsniveau skal afregnes med takster, der fastsaettes decentralt efter forskrifter i bekendtggrel-
sen.

Figur 1 viser den overordnede takststruktur, der anvendes i den mellemregionale afregning. Ved
behandling pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau pa somatiske afdelinger tages der
udgangspunkt i landsdaekkende takster, der er fastsat ud fra DRG-systemet. Psykiatriske patien-
ter, der behandles pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau, skal derimod afregnes med
landsdeekkende sengedags- og besggstakster, mens savel somatiske som psykiatriske patienter,
der behandles pa hgjt specialiseret funktionsniveau, afregnes til lokalt fastsatte takster, der ta-
ger udgangspunkt i omkostningerne ved behandlingerne pa det enkelte sygehus, hvor behand-
lingen har fundet sted.




Figur 1 Den overordnede takststruktur
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Udmegntningen af afregningsreglerne for patienter behandlet pa hovedfunktions- eller regions-
funktionsniveau skete i forbindelse med udarbejdelsen af det faelles datagrundlag for afregning,
der anvendes til beregningen af bloktilskud, kommunal medfinansiering, mellemregional afreg-
ning og til fordeling af den statslige aktivitetspulje.

1.2 Vejledningens opbygning

Takstvejledningen for 2018 er bygget op omkring den overordnede takststruktur i Takstbekendt-
gorelsen og gennemgar saledes afregningsreglerne for alle behandlingsniveauer og patientgrup-
per, som er geldende i 2018. Hovedvaegten er imidlertid lagt pa afregningsreglerne for patienter
behandlet pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau, samt de her anvendte takster, da
det er disse komponenter, der danner grundlaget for dannelse af det felles datagrundlag for
afregning i sygehusvaesenet.

Kapitel 2 beskriver generelle bestemmelser i Takstbekendtggrelsen, som ikke afhanger af be-
handlingsniveauet eller patienttypen. | kapitel 3 gennemgas afregningsreglerne for patienter be-
handlet pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau, og i kapitel 4 gennemgas afregnings-
reglerne for patienter behandlet pa hgjt specialiseret funktionsniveau. Kapitel 5 beskriver takst-
regler, der ikke vedrgrer Takstbekendtggrelsen, og kapitel 6 omhandler fritvalgsrammerne for
private sygehuse mv.

Takstvejledningen for 2018 indeholder desuden en raekke bilag, der relaterer sig til afregningen
af somatiske patienter behandlet pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau. | bilag 1 be-
skrives DRG-systemet. Z£ndringer i grupperingslogikken i DRG-systemet fra 2017 til 2018 er listet
i bilag 2. | bilag 3 til 4 findes oversigter over DRG-taksterne og genoptraningstaksterne for 2018,
mens bilag 5 beskriver proceduren for oprettelse af budgettakster for nye behandlinger.




Bilag 6 beskriver finansieringsmodellen for sygehusvasenet, de enkelte finansieringsordninger
samt det feelles datagrundlag for afregning, der ligger til grund for beregningen af finansieringen.

Endeligt er Takstbekendtggrelsen og bekendtggrelse nr. 293 af 27. marts 2017 om ret til syge-
husbehandling m.v. (Sygehusbekendtggrelsen) gengivet i bilag 7. Sygehusbekendtggrelsen er
medtaget, fordi den uddyber reglerne for betaling af mellemregionale patienter, der ikke er fol-
keregisterregistreret i Danmark.




2. Generelle bestemmelser

Som beskrevet i kapitel 1 afthaenger den mellemregionale afregning af behandlinger i sygehus-
vaesenet af behandlingens specialiseringsniveau og af, om patienten behandles pa en somatisk
eller en psykiatrisk afdeling. | dette kapitel praeciseres de bestemmelser vedrgrende afregnin-
gen, som er ens for alle behandlingstyper. Kapitlet omfatter sdledes en pracisering af Takstbe-
kendtggrelsens daekningsomrade, sondringen mellem behandlingsniveauer, samt en beskrivelse
af de afregningsregler, som ikke afhaenger af behandlingsniveau og patienttype. Kapitlet afslut-
tes med en beskrivelse af, hvorledes der afregnes Ignsumsafgift ved markedsmaessigt salg af
sygehusydelser.

2.1 Takstbekendtgerelsens deekningsomrade

Takstbekendtggrelsen daekker afregning af personer, der behandles pa et offentligt sygehus i en
anden region end bopals- eller opholdsregionen. Regioners benyttelse af private sygehuse er
saledes ikke reguleret i Takstbekendtggrelsen. Endvidere er betaling for behandlinger af perso-
ner uden bopal i Danmark foretaget pa offentlige sygehuse kun omfattet af Takstbekendtggrel-
sen, safremt disse personer ikke har ret til vederlagsfri sygehusbehandling, eller hvis der kan
sendes en regning til den pagaldendes sygeforsikring efter EU-reglerne.

2.1.1  Private sygehuse

Private sygehuse, herunder de private specialsygehuse, hvortil der er frit sygehusvalg efter Sund-
hedslovens § 79, stk. 2, fastsaetter selv deres behandlingstakster.

Privatejede sygehuse, klinikker m.v. i Danmark og sygehuse m.v. i udlandet, som gnsker at indga
aftale om behandling af patienter efter reglerne om det udvidede frie sygehusvalg, indgar aftale
herom med regionerne i forening, jf. Sundhedslovens § 87, stk. 4.

Private specialsygehuse mfl., hvortil der efter Sundhedslovens regler er frit sygehusvalg, indgar
driftsoverenskomst med beliggenhedsregionen, jf. Sundhedslovens § 75, stk. 3. Beliggenhedsre-
gionen skal saledes pa de gvrige regioners vegne sikre en i gkonomisk henseende rationel drift.

2.1.2  Personer uden bopali Danmark

| Sygehusbekendtggrelsens § 5-9 fastsaettes regler for sygehusbehandling til patienter, der ikke
har bopzl her i landet. Hovedreglen er, at en person uden bopzel her i landet har ret til akut
behandling i tilfaelde af ulykke, pludselig opstaet eller forvaerret sygdom og f@dsel pa lige fod
med personer, der har bopael i den pageeldende region. Der ydes endvidere fortsat sygehusbe-
handling i de tilfelde, hvor det ikke skgnnes rimeligt at henvise patienten til behandling i hjem-
landet. For denne behandling kan regionen opkraeve betaling med Takstbekendtggrelsens tak-
ster, jf. Sygehusbekendtggrelsen § 5, stk. 3.




2.1.2.1  Muligheder for refusion af behandlingsudgifter

Regioner og kommuner kan i visse tilfeelde kraeve udgifter til sundhedsydelser, givet til personer,
der er offentlig sygeforsikret i et andet EU-/E@S-land eller i Schweiz, refunderet fra den sikredes
udenlandske sygeforsikring.

Dette geelder for sikrede fra andre EU-/E@S-lande eller Schweiz, som

e BoriDanmark, og som har ret til danske sundhedsydelser til udgift for deres udenland-
ske syge(for)sikring, fx en graensearbejder, der arbejder i Tyskland (registreret i kommu-
nen med blanket E106/S1) eller en person, der alene modtager tysk pension (registreret
i kommunen med blanket E121/51)

e Opholder sig i Danmark, f.eks. pa ferie eller studieophold og har ret til behandling, som
ud fra et medicinsk synspunkt bliver ngdvendig under opholdet, idet der tages hensyn
til ydelsernes art og opholdets forventede varighed (dokumenteres ved et EU-sygesik-
ringskort). Ngdvendig behandling er behandling, som kan forhindre, at personen er ngdt
til at tage hjem fgr planlagt

e Er pensioneret graensearbejder og senest arbejdede i Danmark, og som gnsker at "fort-
szette en pabegyndt behandling i Danmark” (dokumenteres ved en blanket S3)

e Er henvist til behandling i Danmark (dokumenteres ved blanket E112/S2)

Der opkraeves ikke betaling for behandling af sikrede fra andre EU/E@S-lande og Schweiz, hvis
Danmark har indgaet en aftale om at undlade mellemstatslig afregning af behandlingsudgifter.
Sadanne aftaler har Danmark indgaet med de nordiske lande (Finland, Island, Norge og Sverige),
Storbritannien, Irland og Portugal. Der henvises til Styrelsen for Patientsikkerheds “Vejledning
om koordinering af sundhedsydelser og visse sociale ydelser for borgere, der rejser mellem
EU/E@S-landene og Schweiz", jf. regler i EF-forordning 883/2004 om koordinering af sociale sik-
ringsordningerf.,

Refusion opkraeves ved, at regioner og kommuner lgbende indtaster regningerne i Styrelsen for
Patientsikkerheds elektroniske indberetningssystem (E 125 - systemet).

2.1.2.2  Beregning af afregningen for personer uden bopael i Danmark

Behandling af patienter uden bopael i Danmark afregnes som udgangspunkt med DRG-takster,
uanset hvilket funktionsniveau behandlingen er udfgrt pa.

Ved indlaeggelser af patienter uden ret til vederlagsfri sygehusbehandling, opstar der et afreg-
ningsteknisk problem i de tilfaelde, hvor patienten bliver feerdigbehandlet pa afdelingen efter
akutfasens ophgr, idet DRG-taksterne daekker udgifter til hele sygehusforlgbet, mens der kun
kan afregnes for behandling udfgrt efter akutfasens ophgr.

1l De omtalte blanketter og EU-sygesikringskort anvendes ikke mellem de nordiske lande, bortset fra S3 og E112/S2.




Regionerne kan Igse problemstillingen ved at fordele DRG-taksten forholdsmaessigt efter antal-
let af sengedage, som henregnes dels til den akutte fase og dels til den efterfglgende del af
indlaeggelsen.

Det beror pa en konkret laegefaglig vurdering i det enkelte tilfaelde, hvornar det akutte behov er
overstaet.

2.2 Sondring mellem behandlingsniveauer

Som beskrevet i kapitel 1 foreskriver Takstbekendtggrelsen, at der ved mellemregional afreg-
ning af sygehusbehandlinger skal anvendes forskellige afregningsregler for behandlinger foreta-
get pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau og behandlinger foretaget pa hgjt speciali-
seret funktionsniveau. Takststrukturen forudsaetter saledes, at det er muligt at sondre mellem
mellemregionale patienter behandlet pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau, og mel-
lemregionale patienter behandlet pa hgjt specialiseret funktionsniveau.

Patienter, der behandles pa en afdeling, som ikke varetager en hgjt specialiseret funktion i hen-
hold til Sundhedsstyrelsens specialevejledninger, er pr. definition behandlet pa hovedfunktions-
eller regionsfunktionsniveau, og behandlingerne afregnes efter reglerne i Takstbekendtggrel-
sens § 9.

Patienter, der behandles pa en afdeling, som varetager en hgjt specialiseret funktion i henhold
til Sundhedsstyrelsens specialevejledninger, kan enten modtage behandling pa hovedfunktions-
eller regionsfunktionsniveau eller behandling pa hgjt specialiseret funktionsniveau.

Hovedreglen er, at patienter, der modtages pa en hgjt specialiseret afdeling til behandling pa
hgjt specialiseret funktionsniveau, afregnes til takster beregnet efter reglerne i Takstbekendt-
gorelsens § 10-13. Patienter, der modtages pa en hgjt specialiseret afdeling til behandling pa
hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau, f.eks. som fritvalgspatienter, afregnes efter reg-
lerne i Takstbekendtggrelsens § 9.

| visse tilfeelde kan en patients behov for behandling under indlaeggelsen &ndres fra behandling
pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau til behandling pa hgjt specialiseret funktions-
niveau. | disse tilfeelde afregnes patienten efter takster for behandling pa hgjt specialiseret funk-
tionsniveau.

Eventuelle tvivisspgrgsmal om behandlingsniveau ma afklares konkret mellem parterne. Sund-
hedsstyrelsen kan i enkelte tilfeelde pa grundlag af specialevejledningerne vejlede med hensyn
til afklaringen af, om en patient er behandlet pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau
eller pa hgjt specialiseret niveau.




2.3 Generelle afregningsregler

2.3.1  Betalingsforpligtelsen

Af Takstbekendtggrelsens § 1 fremgar, at regioner betaler for patienters behandling ved en
fremmed regions sygehusvaesen. Det er saledes bopaelsregionen, der har betalingsforpligtelsen,
nar en borger behandles pa et sygehus i en fremmed region. Betalingen afregnes manedsvis
bagud, jf. Takstbekendtggrelsens § 2.

Flytter en patient under en behandling, vil den nye bopalsregion have betalingsforpligtelsen fra
tilflytningstidspunktet. Hvor der afregnes med sengedagstakster, betaler tilflytningsregionen
som hovedregel fra tilflytningstidspunktet. For patienter indlagt pa afdelinger, hvor der afregnes
med forlgbstakster (herunder DRG-takster), vil det mest praktiske vaere, at fraflytningsregionen
(bopaelsregionen ved indlaeggelsen), betaler for hele forlgbet. Ved lange indlaeggelser kan de to
regioner aftale en deling af betalingen.

2.3.2 Fravaerunderindlaeggelse

Uanset om der afregnes pr. sengedag eller pr. udskrivning, anses en indlaggelse ikke for ophgrt
eller afbrudt ved fraveer, safremt det enkelte fraveer ikke straekker sig over mere end tre dggn,
jf. Takstbekendtggrelsens § 5, stk. 2. Patienten ma i givet fald ikke registreres som udskrevet og
genindlagt. Det enkelte fraveer kan dog straekke sig over mere end tre dggn i forbindelse med
en hgjtidsperiode sasom jul, nytar og paske, uden at patienten registreres som udskrevet og
genindlagt.

2.3.3 Afgraensning af ambulante beseg

En ambulant patient er en patient, der er indskrevet pa et ambulatorium. Ved et ambulant besgg
forstas en ambulant patients fremmgde pa sygehuset i det aktuelle ambulante forlgb.

| tilfelde, hvor en indlagt patient modtager ydelser fra en anden afdeling som en del af behand-
lingen for den lidelse, som betinger den stationzere indlaeggelse, regnes denne ydelse som en
assistance til indleeggelsen og altsa ikke som et ambulant besgg. Tilsvarende kan en patient prin-
cipielt ikke vaere ambulant indskrevet flere steder samtidig for den samme lidelse.

En stationezer patient kan derimod modtage ambulant behandling ved et aftalt ambulant besgg
for en anden lidelse end den, som betinger indlaeggelsen, ligesom en ambulant patient kan have
ambulante besgg i flere sidelpbende ambulante forlgb, nar forlgbene knytter sig til hver deres
sygdom.




2.3.4 Sengedagstakster

Nar betaling for indlagte patienter beregnes pr. sengedag, medregnes udskrivningsdagen ikke i
antallet af sengedage, jf. Takstbekendtggrelsens § 5. Dog medregnes mindst 1 dag pr. indlaeg-
gelse.

2.3.5  Raske ledsagere og nyfaedte

Der afregnes ikke for raske ledsagere og raske nyfgdte, som ikke modtager behandling, jf. Takst-
bekendtggrelsens § 4.

2.3.6  Overgangsregler ved arsskifte

| forbindelse med opkraevning efter forlgbstakster, herunder DRG-takster, opstar spgrgsmalet
om hvilken takst, der er gaeldende ved indlaeggelser, som straekker sig over nytaret.

For afregning af mellemregionale patienter, der pabegynder en indlaeggelse i 2017 og udskri-
ves/afsluttes i 2018, gaelder, at det er afregningstidspunktet, der er afggrende. Nar der afregnes
efter sygehusudskrivninger er det datoen for sygehusudskrivningen, der afggr takstaret. En so-
matisk patient, der er indlagt henover arsskiftet 2017/2018 og udskrives i 2018, afregnes saledes
til 2018-takster.

Nar en psykiatrisk patient er indlagt hen over et arsskifte, fordeles sengedagene i afdelingsud-
skrivningen pa de to kalenderar, og afregnes med sengedagstaksterne for de respektive ar. En
psykiatrisk patient, der er indlagt fra 30. december 2017 til 3. januar 2018, afregnes saledes med
2 sengedage, opgjort efter sengedagstaksten for 2017, og 2 sengedage, opgjort efter sengedags-
taksten for 2018.

2.3.7 Pris- oglgnregulering for takstsystem 2018

| forbindelse med fastsaettelsen af arets takster fremskrives forrige ars takster eller de bagved-
liggende omkostninger med pris- og Ignudviklingen pa sundhedsomradet. Til fremskrivningerne
anvendes Finansministeriets justeringsfaktor for pris- og Ignudviklingen pa sundhedsomradet
ekskl. medicintilskud.

| @konomiaftalen for 2018 er P/L-faktoren for 2018 sat til 1,6 pct., svarende til Finansministeriets
P/L-faktor for 2018 opgjort juni 2017. Denne P/L-faktor anvendes til regulering af takster, afreg-
ningslofter og fritvalgsrammer mv., mens de tilrettede driftsudgifter fastsaettes pa baggrund af
det senest tilgaengelige skgn for P/L-faktoren.

Tabel 1 viser de to P/L-faktorer, og Tabel 2 viser deres anvendelser.




Tabela P/L-faktorer

Justeringsfaktor PL 2018
P/L-faktor anvendt i @konomiaftalen 1,6 pct.
P/L-faktor anvendt i justeringen af DRG-taksterne 1,6 pct.

Tabel 2  Anvendelser af P/L-faktor for takster mv.

Takster P/L-faktor

Langliggertakst/Feerdigbehandlede/Hospice

Lofter i kommunal medfinansiering

Bes@gs- og sengedagstakster pa det psykiatriske omrade
Vejledende ambulante og stationaere psykiatritakster

Fritvalgsrammer for privat sygehuse Den i @konomiaftalen fastsatte P/L-
faktor (ekskl. medicintilskud) 1,6 pct.

Genoptraening

Seerydelser

Lommepenge
(belgb til personlige forngdenheder til personer, der ikke oppebaerer pen-

sion eller anden indkomst under laengerevarende indlaeggelser)

De tilrettede driftsudgifter

2.4 Lensumsafgift

Offentlige virksomheder har siden 1. januar 2009 haft pligt til at betale Ignsumsafgift for mar-
kedsmaessigt salg af ydelser mod vederlag, jf. lov om afgift af Isnsum m.v. Ved markedsmaessigt
salg af ydelser inden for sundhedssektoren forstas salg af bl.a. behandlinger og andre ikke-
momspligtige ydelser til sdvel private som offentlige kpbere. Salg af almindelige behandlinger
over regionsgranserne er saledes afgiftspligtigt.

Afregning for hgjt specialiserede behandlinger, afregning til regionernes egne sygehuse og lig-
nende saerlige ikke-markedsmaessige forpligtelser er undtaget fra Isnsumsafgift, da det er en del
af de interne ressourceallokeringer i det offentlige sundhedssystem og saledes ikke et markeds-
maessigt salg af ydelser mod vederlag. Afgiftssatsen for offentlige virksomheder er pa 6,37 pct.
af den del af afgiftsgrundlaget, der udggres af virksomhedens Ignsum, jf. Bekendtggrelse af lov
om afgift af Isgnsum m.v. - nr. 239 af 7. marts 2017.

Da geeldende Takstbekendtggrelse specificerer DRG-takster for mellemregionale patienter be-
handlet pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau, er der beregnet Ignsumsandele pa alle
takstelementer i det samlede DRG-system, kaldet Ipnsumstakster. Med geeldende afgiftssats er
der derefter beregnet Ignsumsafgifter pa DRG-grupper, genoptraeningsgrupper og langligger-
taksten. Lgnsumstakster og lgnsumsafgifter geeldende fra 1. januar 2018 til takstsystem 2018
kan hentes pa www.drg.dk.




| tilfaelde hvor to eller flere regioner, i henhold til Takstbekendtggrelsens § 3, har indgaet en
seerlig aftale om afregning af behandlinger udfgrt pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsni-
veau til under 100 pct. af DRG-taksten, betaler regionerne Ipnsumsafgift af samme andel af lgn-
sumstaksten, som den andel af DRG-taksterne, det er aftalt at afregne sygehusydelsen til.




3. Behandlinger pa hovedfunktions- eller regi-
onsfunktionsniveau

Afregningsreglerne, som gaelder specielt for behandlinger udfgrt pa hovedfunktions- eller regi-
onfunktionsniveau, er beskrevet i dette kapitel. | afsnit 3.1 beskrives reglerne pa det somatiske
omrade, mens afsnit 3.2 omhandler psykiatrien.

3.1 Patienter behandlet pd somatiske afdelinger

For takstsystemet skelnes der ikke mellem, om somatiske patienter pa hovedfunktions- eller
regionsfunktionsniveau er behandlet ambulant eller stationzer. Alle patienter afregnes med
DRG-takster efter regler, der beskrives neermere i de fglgende afsnit.

Taksterne afspejler de beregnede, direkte udgifter til behandling af patienten og til udfgrelse af
genoptraeningsydelser. Der er saledes ikke inkluderet udgifter til eksempelvis tjenestemands-
pension, forrentning og afskrivning. Fra 2015 saerydelsesafregnes tolkebistand (tegnsprogstolk
er ikke inkluderet), grundet et EU-direktiv om fri patientbeveegelighed. Takster og belgbsangi-
velser, der er gengivet i teksten samt i Bilag 3 og Bilag 4, er anfgrt i 2018 pris- og Ignniveau.

3.1.1  DRG-takster

Afregning for behandlinger af somatiske patienter udfgrt pa hovedfunktions- eller regionsfunk-
tionsniveau sker pr. DRG-sygehusforlgb og ud fra DRG-takster, jf. Takstbekendtggrelsens § 9,
stk. 1 og § 6, stk. 3. For varighed af en DRG-sygehusudskrivning ud over trimpunktet betales en
langliggertakst pa 2.044 kr. pr. sengedag (2018 pris- og Ignniveau), jf. Takstbekendtggrelsens §
9, stk. 2.

Ud over DRG-taksterne kan der opkraeves szerskilt takst for saerydelser, som patienten har faet
i forbindelse med en behandling, jf. Takstbekendtgg@relsens § 7. Listen med seerydelser udmeldes
arligt med virkning fra 1. januar, jf. Takstbekendtggrelsens § 9, stk. 5.

Taksterne for alle DRG-grupper er listet i Bilag 3 sammen med de tilhgrende trimpunkter og
gennemsnitlige liggetider. | B3.4 fremgar hvilke saerydelser, der kan opkraeves for.

3.1.1.12  DRG-sygehusforlgb

For en patient, som har kontakt med flere afdelinger inden for samme sygehusnummer i forbin-
delse med en indlaeggelse, vil alle tidsmaessigt sammenhangende afdelingsudskrivninger blive
koblet til et DRG-sygehusforlgb. Ambulante fremmg@der, hvor der er et tidsmaessigt sammenfald
med en indleeggelse, eller flere ambulante fremmgder med tidsmaessigt sammenfald vil ogsa
kobles til et DRG-sygehusforlgb. Tidsmaessig sammenhang er defineret ved, at der maximalt ma




veere gaet 12 timer fra udskrivnings-tidspunkt til naeste indskrivningstidspunkt. For en naermere
beskrivelse af et DRG-sygehusforlgb henvises til bilagsafsnit B1.3.

Overflyttes en patient mellem to sygehusnumre vil det give anledning til to DRG-sygehusforlgb.
Dette gaelder ogsa, selvom det overflyttende sygehus ikke behandler, men straks viderevisiterer
til et andet sygehus.

Hvis en patient efter udskrivning igen har kontakt med samme sygehusnummer efter 12 timer
for en stationaer eller akut ambulant patient og den efterfglgende dag for ambulante fremmg-
der, anses aktiviteten ligeledes som et selvstaendigt DRG-sygehusforlgb.

Fra og med 2017 beregnes kommunal medfinansiering via regionsudskrivninger. Herved sam-
menkaades tidsmaessigt sammenhaengende sygehusudskrivninger pa offentlige sygehuse inden
for en region til én regionsudskrivning.

3.1.1.2  Trimpunkt

Trimpunktet er det maksimale antal liggedage, der deekkes af DRG-taksten. Hvis et DRG-syge-
husforlgb streekker sig ud over trimpunktet, afregnes der i tillaeg til DRG-taksten 2.044 kr. (2018
pris- og lgnniveau) pr. liggedag ud over trimpunktet, jf. Takstbekendtggrelsens § 9, stk. 2.

For hver DRG-gruppe er der beregnet et trimpunkt pa baggrund af indlaeggelses- og udskriv-
ningsdatoerne i Landspatientregisteret. Trimpunktet defineres som tredje kvartil af liggetiden
plus 1,5 gange forskellen mellem fgrste og tredje kvartil af liggetiden for hver DRG-gruppe.

3.1.1.3  Definition af kontaktdage og liggedage

Begrebet kontaktdage er defineret ved antallet af dage, hvor patienten har haft kontakt med
sygehuset indenfor det enkelte DRG-sygehusforlgb.

For stationaer og akut ambulant aktivitet beregnes kontaktdage som (udskrivningsdato — ind-
skrivningsdato) + 1. For elektiv ambulant aktivitet er kontaktdage pr. definition altid lig 1.

Begrebet liggedage er defineret ved antallet af overnatninger, patienten har haft i forbindelse
med det enkelte DRG-sygehusforlgb. Dog er antallet af liggedage altid minimum 1.

For stationaer og akut ambulant aktivitet beregnes liggedage som (udskrivningsdato — indskriv-
ningsdato). | tilfaelde, hvor indskrivningsdato er lig udskrivningsdato, saettes liggedage lig 1. For
elektiv ambulant aktivitet er liggedage pr. definition altid lig 1.




Kontaktdage indgar som en parameter i grupperingslogikken og kan vaere afggrende for tildelin-
gen af DRG-gruppe, nar den enkelt aktivitet grupperes. Liggedage har betydning i forhold til af-
regning, da det er denne parameter, der ssmmenholdes med trimpunktet for at afggre, om der
skal afregnes for langliggerdage.

3.1.2  Afregning af genoptraeningsydelser

Ombkostninger til genoptraeningsydelser er fra 2018 fuldt integreret i DRG-taksten. DRG-taksten
indeholder saledes den gennemsnitlige omkostning til genoptraening. Der findes fortsat et sy-
stem ved siden af DRG-systemet, der kan anvendes ved direkte afregning af ambulante genop-
treeningsydelser mellem kommuner og regioner.

Genoptraeningsydelserne er bredt defineret pd baggrund af procedurekoderne, og afregning
heraf sker med de i Bilag 4 angivne genoptraningstaksterne, der gaelder pr. 1. januar 2018.

3.1.3  Aktivitet der ikke afregnes

For DRG2018 er aktivitet, der ikke afregnes, angivet med typekoden UA. Der afregnes som
naevnt i afsnit 2.3.5 ikke for raske nyfgdte samt for de grupper, der fremgar i tabel 3 nedenfor.

Tabel3  Grupper der ikke afregnes i DRG2018

UA grupper i DRG2018

15UA01  Raske nyfgdte

70UA01  Kontakter afbrudt af patienten

70UA02  Records fra specialer, som ikke afregnes eller ikke kan afregnes, da procedure ikke er takstbaerende.

70UAO03  Assistancer fra specialer, som ikke afregnes eller ikke kan afregnes, da proceduren ikke er takstbae-
rende.

90UAO1  Flere besgg pr. patient pr. dag pr. afdeling, som ikke afregnes. Optraeder kun pa kontaktniveau

90UAO3  Henvisning til pakkeforlgb start uden fremmgde - skal ikke afregnes.

90UAO04  Assistancer fra specialer, som ikke afregnes.

90UAO5  Betalt af forskningsmidler

90UA06  Rask ledsager

3.2 Patienter behandlet pa psykiatriske afdelinger

Psykiatriske patienter afregnes ikke efter DRG-systemet. Hovedprincippet for afregning af psy-
kiatriske patienter er, at stationaere patienter afregnes med en sengedagstakst, mens ambulante
besgg afregnes med en besggstakst. Der foreligger vejledende DRG- og DAGS-takster for psyki-
atrien for 2018, som er tilgaengelige pa www.drg.dk.



http://www.drg.dk/

Ved beregning af betaling for psykiatriske patienter udggr sengedagstaksten 3.686 kr. (2018
pris- og lgnniveau), jf. Takstbekendtggrelsens § 9, stk. 3. En mellemregional psykiatrisk patient,
der overfgres til og behandles pa en somatisk afdeling pa hovedfunktions- eller regionsfunkti-
onsniveau, udlgser en DRG-takst for det somatiske DRG-sygehusforlgb. Hvis en somatisk mel-
lemregional patient, der behandles pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau, overfgres
til permanent psykiatrisk behandling, anses overfgrselstidspunktet som udskrivningstidspunkt
fra den somatiske afdeling.

For psykiatriske patienter udggr taksten for ambulant behandling 1.844 kr. (2018 pris- og lgnni-
veau), jf. Takstbekendtggrelsens § 9, stk. 4.




4. Behandlinger pa hgjt specialiseret funkti-
onsniveau

Takster for behandlinger udfgrt pa hgjt specialiseret funktionsniveau beregnes pa baggrund af
de enkelte afdelingers regnskaber. Reglerne for beregningen af taksterne er reguleret i Takstbe-
kendtggrelsen.

Taksterne kan have form af en sengedagstakst, eventuelt med en tilhgrende proceduretakst,
eller de kan have form af en forlgbstakst, som satter en samlet pris pa en typisk indlaeggelse
ved behandling af en bestemt lidelse pa en afdeling, der behandler pa hgjt specialiseret funkti-
onshiveau.

Principperne for takstberegningen er de samme, uanset om den hgjt specialiserede behandling
af patienterne foretages pa somatiske eller pa psykiatriske afdelinger. Ligeledes er principperne
for takstberegningen de samme for ambulante og stationaere patienter.

4.1 Betaling

Takstbekendtggrelsens § 10, stk. 1 og 2, angiver, at betaling for behandlinger udfgrt pa hgjt
specialiseret funktionsniveau kan opdeles i en fast abonnementsdel og en variabel del svarende
til det faktiske ressourcetraek i ret. Dette aftales mellem de involverede regioner.

4.2 Takstberegning

Takstberegningen sker pa afdelingsniveau, hvis der er tale om sengedagstakster, proceduretak-
ster og ambulante takster. Anvendes forlgbstakster, kan takstberegningen endvidere ske pa ba-
sis af flere afdelinger, idet forlgbet kan straekke sig over mere end en afdeling. Takstberegnings-
grundlaget er eksklusiv udgifter til saerydelser, jf. Takstbekendtggrelsens § 10, stk. 3.

Basis for takstberegningen er normalt et fordelingsregnskab, som pa sygehusniveau fordeler ud-
gifter/omkostninger ud pa takstbaerende afdelinger, hvorefter det er muligt at beregne en sen-
gedagstakst, en proceduretakst eller en forlgbstakst. En sengedagstakst, der er den traditionelle
afregningsenhed, beregnes ved at dele det sakaldte takstberegningsgrundlag med antallet af
sengedage for den pagaldende periode. En forlgbstakst beregnes enten ved at fastlaegge hvor
mange sengedage, hvilke procedurer mm., der typisk medgar til behandling af en bestemt
gruppe patienter pa hgjt specialiseret funktionsniveau (bottom up) eller ved at dele takstbereg-
ningsgrundlaget med antallet af forlgb (top down). Forlgbstaksten daekker de samlede udgifter
i forbindelse med en behandling, dog eksklusiv eventuelle saerydelser.

Beregningsmodellen fra afdelingsregnskabet til det sakaldte takstberegningsgrundlag er angivet
i bilag 1 til Takstbekendtggrelsen og ser ud pa fglgende made:




Afdelingens faktiske bruttodriftsudgifter

+ faelles faktiske bruttodriftsudgifter pa sygehusniveau

+ generelle feelles faktiske bruttodriftsudgifter, sundhedsveaesenet

- indteegter, der ikke vedrgrer patientbehandlingen

- bruttodriftsudgifter til ydelser, som er omfattet af seerydelsesafregning

mo o wp

= Mellemtotal

+ Forrentningsbelgb
+ Afskrivningsbelgb
+ Pensionsbyrde

sz

K. = Takstberegningsgrundlaget

Fortolkningen af begreberne i ovenstaende punkt H og | er defineret i Takstbekendtggrelsen §
12, mens punkt J er defineret i § 13.

Forrentning og afskrivning af anleegsudgifter skal indga i takstberegningen. Det gaelder endvi-
dere en eventuel udgift ved leasing af apparatur, idet leasing erstatter egen anskaffelse og der-
med omkostninger til forrentning og afskrivning, jf. Takstbekendtggrelsens § 12, stk. 1.

Bygninger afskrives over 30 ar med 3 1/3 pct. p.a., mens apparatur, inventar m.v. afskrives over
10 ar med 10 pct. p.a., jf. Takstbekendtggrelsens § 12, stk. 4.

Forrentning beregnes med den forrentningsprocent, som geelder for statsvirksomheder. For-
rentning beregnes pa baggrund af den statusveerdi, der er opgjort primo regnskabsaret. For sa
vidt angar nyopfgrte bygninger, pabegyndes afskrivningen aret efter ibrugtagning.

I henhold til Takstbekendtggrelsens § 13 medregnes 15 pct. af de faktiske Ignudgifter som ar-
bejdsgivers pensionsbyrde for medarbejdere, der ikke er pensionsforsikrede. Det vil som hoved-
regel sige medarbejdere med tjenestemandsanszettelse, der under anszttelsen erhverver ret til
tjenestemandspension fra arbejdsgiver, uden at der Igbende foretages pensionsindbetalinger.

Endvidere fradrages indteegter fra behandlinger af patienter fra andre regioner, som er udfgrt
pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau, og de sengedage, som disse patienter repree-
senterer, holdes uden for takstberegningen. Som hidtil fordres der saledes ikke en sondring af,
om egne patienter modtager behandling pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau, eller
om egne patienter modtager behandling pa hgjt specialiseret funktionsniveau.




5. Andre takstregler

5.1 Betaling for faerdigbehandlede patienter

| henhold til Sundhedslovens § 238 opkraever bopalsregionen af bopalskommunen betaling
pr. sengedag for sygehusbehandling efter Sundhedslovens afsnit VI til ferdigbehandlede pati-
enter fra kommunen.

I henhold til § 238, stk. 2 kan bopalsregionen af bopalskommunen opkraeve betaling for pati-
enter, der er indlagt pa et hospice, der er naevnt i Sundhedslovens § 75, stk. 4, og § 79, stk. 2.

Sengedagsbetalingen for feerdigbehandlede patienter og patienter indlagt pa hospice er i
Sundhedsloven § 238, stk. 3 fastsat til maksimalt at udggre 1.522 kr. anfgrt i 2004 pris- og lgn-
niveau. Taksten reguleres arligt svarende til pris- og Ignreguleringen af bloktilskuddene til regi-
onerne.

Sengedagsbetalingen for 2018 udggr med den anfgrte pris- og Ignregulering maksimalt 2.044
kr.

5.2 Udbetaling af lommepenge

I henhold til Sundhedslovens § 91 fastseetter Sundhedsministeren neermere regler om, at syge-
husvaesenet og tilknyttede institutioner udbetaler et belgb til personlige forngdenheder til per-
soner, der ikke oppebeerer pension eller anden indkomst under lzengerevarende indlaeggelser.

Sundhedsministeren fastsaetter belgbets stgrrelse.

Belgbets stgrrelse er senest fastsat i Bekendtggrelse nr. 293 af 27. marts 2017 om ret til syge-
husbehandling m.v., jf. § 43, stk. 2. Det fremgar af bekendtggrelsen, at belgbet pris- og Ignre-

guleres én gang om aret og udmeldes af Sundheds- og Zldreministeriet.

Taksten er 1.467 kr. pr. maned for 2018 (2018 pris- og Ignniveau).




6. Fritvalgsrammer til private sygehuse mv.

| henhold til § 235, stk. 4 i Sundhedsloven fastsatter Sundhedsministeren den arlige gkonomi-
ske ramme, inden for hvilken regionen er forpligtet til at yde vederlagsfri behandling pa de pri-
vate specialsygehuse m.v., som er naevnt i lovens § 79, stk. 2 og 3.

De gkonomiske rammer er senest fastsat i bekendtggrelse nr. 467 af 12. maj 2017 om gkono-
miske rammer for frit valg til private specialsygehuse m.v. De pris- og Ignregulerede rammer er
vist i Tabel 4.

Tabel 4  Den arlige skonomiske ramme for vederlagsfri behandling pa de private
specialsygehuse i mio. kr.

2018 P/L-niveau

Sankt Lukas Hospice 17,8
Diakonnissestiftelsens Hospice 17,8
Sct. Maria Hospice 17,8
OASIS 19,2
RCT-Kgbenhavn 20,4
RCT-Jylland 13,9
Epilepsihospitalet i Dianalund 82,7
Sclerosehospitalerne i Haslev og Ry 73,7
Polio-, Trafik- og Ulykkesskadedes Fysiurgiske Ambulatorium 31,8
Center for sundhed og traening i Middelfart 13,7
Center for sundhed og traening i Arhus 15,6
Center for sundhed og traning i Skaelskgr 21,2
RehabiliteringsCenter for Muskelsvind 22,9
Vejlefjord 16,6
Center for Hjerneskade 9,2
@feldt Centrene 18,1

Note: Regioners pligt til at yde vederlagsfri behandling udggr ud over den i § 1 fastsatte arlige gkonomiske ramme 9,0 mio. kr. i
arene 2017, 2018 og 2019 ved Sclerosehospitalerne i Haslev og Ry, 0,5 mio. kr. i arene 2017, 2018, 2019 og 2020 ved Vejle-
fjord samt 0,5 mio. kr. i arene 2017, 2018, 2019 og 2020 ved Center for Hjerneskade, jf. bekendtggrelse nr. 467, §§ 2-4.




Bilag1. DRG-systemet

| 2000 begyndte man i Danmark at anvende en let modificeret udgave af den nordiske gruppe-
ringsnggle NordDRG. Systemet bestod af 495 DRG-grupper (heraf 29 grazone') og 8 DAGS-grup-
per. Til 2002 blev grupperingslogikken tilpasset dansk klinisk praksis og anvendelsen af DkDRG
(Dansk Diagnose Relateret Gruppering) og DAGS (Dansk Ambulant Grupperingssystem) tradte i
kraft. P4 davaerende tidspunkt var antallet af DRG-grupper steget til 561 (heraf 40 grazone) og
48 DAGS-grupper. Frem til 2017 er antallet af grupper Igbende steget, ogi 2017 bestod systemet
af 743 DRG-grupper (heraf 205 grazone) og samlet 251 DAGS-grupper.

Gennem arene 2003-2017 er der Igbende a&ndret i grupperingsngglen, sa den er tilpasset gael-
dende klinisk praksis. Udviklingen har veaeret, at systemet skulle handtere mere og kompliceret
ambulant aktivitet, samt aktivitet udenfor sygehuset der bliver udfgrt som erstatning for ambu-
lante bespg. Men grundlaeggende har modellen indeholdende DkDRG og DAGS ikke andret sig
i perioden. De seneste ar har systemet veeret kritiseret for ikke at understgtte den mest hen-
sigtsmaessige tilrettelaeggelse af patientbehandlingen, og der har vaeret et generelt behov for at
sikre, at systemet afspejler gaeldende klinisk praksis og organisering pa landets sygehuse.

Med DRG2018 er der udviklet en ny model, hvor DkDRG og DAGS er smeltet sammen til én grup-
peringslogik, og aktiviteten grupperes nu identisk, uanset om patienten er behandlet stationaer
eller ambulant, og om en aktivitet er udfgrt pa stamafdelingen eller som en assistance. Yder-
mere er der indfgrt dannelsen af DRG-sygehusforlgb for at imgdekomme forskellig organisering
pa sygehusene. DRG2018 indeholder 1012 DRG-grupper, og nu skelnes der ikke laengere mellem
DRG, DAGS og grazone.

| dette bilag gennemgas fglgende omrader
B1.1 Proces for udarbejdelse af et takstsystem
B1.2 Grupperingslogikken, Visual- og InteraktivDRG
B1.3 Sammensaetning og gruppering af et DRG-sygehusforlgb
B1.4 Dannelse af Omkostningsdatabasen
B1.5 Takstberegningsmetoden

B1.1 Proces for udarbejdelse af et takstsystem

Det er en langvarig proces at feerdigggre et takstsystem, og der er adskillige trin, som er af-
hangige af hinanden. Grupperingsngglen er fgrste led i processen og skal veere endelig, inden
de tilhgrende takster kan beregnes. | Bilagsfigur 1 er skitseret en overordnet tidsplan for 2018
og starten af 2019. | den periode vil der i SDS bliver arbejdet pa takstsystemerne 2019 og 2020.

L En grazonegruppe skelner ikke mellem ambulant og stationaer aktivitet. Uanset patienttype er det muligt at gruppere til grup-
pen.




Figuren er opdelt, sa kasserne markeret med bla relaterer sig til opgaver forbundet med udar-
bejdelse af grupperingsnggler og de grgnne til opgaver indenfor omkostningsdatabase og takst-
beregning.

Bilagsfigur 1 skitserer en overordnet tidsplan. For ngjagtige datoer indenfor de forskellige om-
rader henvises der til www.drg.dk.

Bilagsfigur1  Overordnet tidsplan

Data analyser,
samarbejde med kliniske
selskaber og generelle

Bearbejdning af
indsendte

Haring og sidste Haring og sidste

. justering af tilpasninger af andringsensker til justering af
Udarbejdelse af grupperingsnaglen grupperingsngglen for grupperingsngglen grupperingsnaglen
grupperingsnggler for 2019. 2020. for 2020. for 2020.

Dannelse af

Sidste justeringer af \

Omkostningsdatabase | Sygehusene Udvikling og forbedring af

og takstberegning afleverer Omkostningsdatabase taksterne tilhgrende \\ takstberegningsgrundlaget
fordelingsregnskab (bygger pa &r 2016 og grupperingsngglen \ til takstsystem 2020.
for 2017. 2017), beregning af takster for 2019. \\
samt tilhgrende taksthgring kY
af grupperingsneglen for Takster og gruppering

2019.

har veeret i haring.

Takstsystem 2019 er
endeligt.

B1.2 Grupperingslogikken, Visual- og InteraktivDRG

Grupperingslogikken, der anvendes til dannelsen af DRG grupperne, er udarbejdet under hen-
syntagen til tre overordnede krav:

Grupperingen af patienterne skal vaere klinisk meningsfuld
Grupperne skal vaere ressourcehomogene
Antallet af grupper skal vaere overskueligt.

For at sikre dette sker der Igbende en validering. Dette foregar i samarbejde med de kliniske
selskaber, sygehusene og regionerne. Patientoplysningerne, der ligger til grunde for gruppe-
ringslogikken, bygger pa Landspatientregistret (LPR).

Ved kalenderarets start bliver der indfgrt en ny grupperingsnggle for det pagaeldende ar. | Igbet
af aret udkommer ngglen i nye versioner. Dette sker i forbindelse med indplacering af nyopret-
tet koder ved den kvartalsvise opdateringen af SKS- klassifikationen. @nskes der indflydelse pa
indholdet af grupperingsngglen, bgr der ske henvendelse til det relevante kliniske selskab eller
til den DRG-ansvarlige kontaktperson i regionen.



http://www.drg.dk/

Til og med ar 2017 er ambulante kontakter handteret med DAGS-logikken og stationaere kon-
takter med DkDRG-logikken, men som fglge af eendringen af DRG-modellen fra 2018 er der fra
1. januar 2018 kun én grupperingslogik. | afsnit B2.1 er aendringen af DRG-modellen beskrevet.

Til DRG2018 er der udviklet nye brugerflader for VisualDRG og InteraktivDRG, hvorfor der nu
eksisterer to versioner af disse, én geeldende til og med 2017 og én fra 2018.

Med DRG2018 er der ydermere andret i maden, hvorpa man teknisk kalder DRG-grouperen,
samt i opsaetningen af data til input filerne og i resultatet, som praesenteres i output filen.

Pa www.drg.dk er det muligt at lsese mere om andringer i grupperingen, grupperingsnggle
(DRG-grouper), logiktabeller samt at tilga de to veerktgjer VisualDRG og InteraktivDRG. | afsnit-
tene B1.2.1, B1.2.2 og B1.2.3 er en kort introduktion til logiktabellerne, VisualDRG og Interaktiv-
DRG.

B1.2.1 Tilordning af DRG-grupper

Al information ngdvendig for gruppering af en kontakt er indeholdt i fem tabeller, og tilsammen
udger de grupperingslogikken. Ud fra opslag i tabellerne tildeles hver kontakt forskellige egen-
skaber. Disse vil samlet angive hvilke DRG-grupper, som kontakten kan knyttes til.

| Bilagstabel 1 er navnene pa logiktabellerne listet sammen med en kort beskrivelse af tabeller-
nes indhold.

Bilagstabel1  Logiktabellerne

Tabelnavn  Indhold

Dgl Indeholder alle diagnosekoder i den danske ICD10-klassifikation. Til hver diagno-
sekode er der knyttet en raekke egenskaber.

Drgtpt Indeholder de procedurekoder, som har betydning for DRG-systemet. Til hver pro-
cedurekode er der knyttet en raekke egenskaber.

Till Indeholder de koder, der - hvis kodet som tillaegskode - kan have indflydelse pa
grupperingen. Til hver koder er knyttet en eller flere egenskaber.

Obspro Indeholder diagnoser for observation pa grund af mistanke om ondartet svulst

(DZ031) med tillegskoden for den ondartede svulsts placering. Tabellen sikrer, at
patienter bliver grupperet ens, uanset om de registreres med en specifik OBSPRO-
kode eller med DZ031 og en tilleegskode.

DRGlogik Indeholder ca. 3.800 regler for DRG-tildeling. Hver linje i logik-tabellen udggr en
"regel". En regel er ssmmensat af en reekke "egenskaber". Nar alle egenskaber i




Tabelnavn  Indhold

en regel er opfyldt, opfylder kontakten kravet til den tilhgrende DRG-gruppe. Reg-
lerne i drglogik afprgves én efter én, indtil kontakten mgder en regel, hvor alle
egenskaber er opfyldt.

Ud fraindholdet i logiktabellerne dannes softwareprogrammet DRG-grouper. Grouperen ggr det
muligt at gruppere en stor maengde data. Dette kraever dog, at data til input filerne er tilpasset
en fast skabelon.

B1.2.2 VisualDRG

VisualDRG er en grafisk fremstilling af indholdet i logiktabellerne (grupperingslogikken) beskre-
vet i afsnit B1.2.1. Alle regler samt kravene for, at de opfyldes, er synliggjort, og de er listet, sa
logikkens hierarki fglges.

VisualDRG (se Bilagsfigur 2) er bygget op som et beslutningstrae, hvor man ved hver egenskab
skal sige JA eller NEJ. Hvis der siges JA, fglges pilen til hgjre, hvis NEJ fglges pilen ned. Hvis kon-
takten opfylder kravet til indholdet i en egenskab, kan der siges JA. En egenskab kan veere en
samling af diagnoser eller procedurer, et krav til patientens alder, fysisk fremmgde, leengden af
behandlingen, k@gn, om patienten er dgd eller overfgrt til en anden afdeling.

Bilagsfigur 2 Udsnit fra VisualDRG2018
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| VisualDRG kan der eksempelvis gives svar pa fglgende spgrgsmal:
Hvor har procedurekoden KNFAOO - Perkutan eksploration i blgddele i hofte eller Iar betyd-
ning?
Hvilke kriterier skal vaere opfyldt for at blive grupperet til DRG-gruppen 03MP14 - Rekon-
struktive operationer pa kaebe eller kaebeled?




Hvad er taksten for DRG-gruppe 06 MP18 - Fjernelse af blindtarm, kompliceret?

Hvis man i stedet har specifikke oplysninger pa en kontakt og @nsker at kende den tilhgrende
DRG-gruppe, kan InteraktivDRG benyttes. For en kort introduktion til vaerktgjet se afsnit B1.2.3
nedenfor.

B1.2.3 InteraktivDRG

InteraktivDRG (se Bilagsfigur 3) ggr det muligt at simulere, hvilken DRG-gruppe en kontakt eller
et DRG-sygehusforlgb vil blive tildelt ud fra givne oplysninger. Der kan indtastes patientinforma-
tioner som kgn, alder, indleeggelsesmade, kontaktens laengde, hvis fgdsel oplysninger om mo-
derens hgjde og veegt, samt hvilke diagnoser og procedure der er relevant. Ud fra valgte oplys-
ninger er det muligt at se hvilken DRG-gruppe, kontakten vil gruppere til. InteraktivDRG er byg-
get op omkring softwareprogrammet DRG-grouper.

Bilagsfigur3  Udsnit fra InteraktivDRG2018
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B1.3 Sammensatning og gruppering af et DRG-sygehusfor-
lab

For en patient behandlet inden for samme sygehusnummer, som har kontakt med flere afdelin-
ger i forbindelse med en indlaeggelse, vil alle tidsmaessigt sammenhangende afdelingsudskriv-
ninger blive koblet til ét DRG-sygehusforlgb. Ambulante fremmgder, hvor der er et tidsmaessigt
sammenfald med en indlaeggelse, eller flere ambulante fremmgder med tidsmaessigt sammen-
fald vil ogsa kobles til ét DRG-sygehusforlgb. Tidsmaessig sammenhaeng er defineret ved, at der
max ma veere gaet 12 timer fra udskrivnings-tidspunkt til naeste indskrivningstidspunkt.

Teknisk sker dannelse af DRG-sygehusforlgb ud fra fglgende kriterier:
Stationzere og akut-ambulante kontakter samles, og der dannes forlgb ud fra tidsmaessig
sammenhang.
Til hvert dannet forlgb tilfgjes elektiv ambulant aktivitet (assistancer og besgg), som falder
inden for forlgbets indskrivnings- og udskrivningsdato (begge inklusiv).
Enkeltstdaende ambulante aktiviteter, der ikke er ssmmenfaldende med en indlaeggelse,
sammenkobles til et DRG-sygehusforlgb, hvis aktiviteterne foregar samme dag.

| Bilagsfigur 4 ses eksempler pa forlgbsdannelse.

Bilagsfigur 4 Eksempler pa DRG-Sygehusforlgb
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Forlgb 1 og 2 i figuren dannes ved, at der er tidsmaessigt sas mmenhangende aktivitet (stationaere
eller akut-ambulante), hvortil der kobles ambulante aktiviteter, der er sket i samme tidsrum.




Forlgb 3 bestar af to ambulante aktiviteter, der er foregaet samme dag.

Et DRG-sygehusforlgb bestar af alle diagnoser og procedurekoder, som er udfgrt indenfor det
givne tidsinterval, hvorfor der er mulighed for flere aktionsdiagnoser i det enkelte DRG-sygehus-
forlgb. Der skal foretages et valg mellem mulige aktionsdiagnoser, da kun én kan veere geeldende
for DRG-sygehusforlgbet.

For at finde aktionsdiagnosen for det samlede DRG-sygehusforlgb bliver der grupperet enkeltvis
med alle kontakternes aktionsdiagnoser i kombination med resterende aktionsdiagnoser, bidi-
agnoser og procedurer. Den resulterende DRG-gruppe med det st@rste ressourcetrak (hgjeste
DRG-takst) bliver geeldende for DRG-sygehusforlgbet. Metoden til valg af DRG-sygehusforlgbets
aktionsdiagnose kaldes loop-metoden.

Bilagsfigur 5 nedenfor illustreres et eksempel pa anvendelse af loop-metoden. Kontakt 1 og kon-
takt 2 er tidsmaessigt sammenhaengende og danner derfor et DRG-sygehusforlgb. Valget til DRG-
sygehusforlgbets aktionsdiagnose star mellem Aktionsdiagnose 1 og Aktionsdiagnose 2, hvorfor
der skal grupperes to records. Record A bestar af Aktionsdiagnose 1, Aktionsdiagnose 2 som
bliver omdannet til en bidiagnose og efterfglgende kommer resterende bidiagnoser og proce-
durer fra de to kontakter. Record B bestar af Aktionsdiagnose 2, Aktionsdiagnose 1 som bliver
omdannet til en bidiagnose og er ellers identisk med Record A. Record A grupperer til DRGA med
en takst pa 10.000 kr., hvor imod Record B grupperer til DRGB med en takst pd 5.000 kr. Resul-
tatet for DRG-sygehusforlgbet i eksemplet er DRGA, da ressourcetraekket er stgrst for denne

gruppe.




Bilagsfigur 5 Eksempel pa loop-metoden
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B1.4 Dannelse af Omkostningsdatabasen

De enkelte sygehuses interne ydelsesstremme og samlede driftsudgifter ved produktion af be-
handlingsydelserne opggres i sakaldte fordelingsregnskaber. | Omkostningsdatabasen kobles
omkostningsoplysningerne i fordelingsregnskaberne med aktivitetsoplysninger fra Landspati-
entregistret/de patientadministrative systemer og de kliniske serviceafdelinger, og den enkelte
patients samlede ressourcetraek pa sygehuset identificeres. Hermed kan den gennemsnitlige ud-
gift opgeres for hver DRG-gruppe.

Takstgrundlaget for et takstar vil vaere de to seneste omkostningsdatabaser. Da taksterne be-
regnes aret f@r et takstar, vil takstberegningsgrundlaget vaere omkostninger og aktivitet, der lig-
ger 1 og 2 ar for takstaret.

Bilagstabel 2 viser udbygningen af takstberegningsgrundlaget for de seneste fem ar. Fra 2000 til
2006 blev der anvendt et ars omkostningsdatabase som takstberegningsgrundlag, mens der fra
2007 og frem er der blevet anvendt to ars omkostningsdatabaser som takstberegningsgrundlag.
Bilagstabel 2 viser for hvert takstar, hvor stor en andel af de samlede kontakter der er daekket
af de anvendte omkostningsdatabaser, og hvor hgj den anslaede deekningsgrad er i pct.

Bilagstabel 2 Oversigt over indholdet i takstberegningsgrundlaget

Antal kontakter der er daekket af takstberegnings- Anslaet daekningsgrad i pct.
grundlaget

Takstar Stationzere kontakter Ambulante besgg Stationaer Ambulant

2012 2.282.424 18.488.996 86 78

2013 2.285.502 18.648.057 86 79




Antal kontakter der er daekket af takstberegnings- Anslaet daekningsgrad i pct.

grundlaget
20142 2.324.966 18.952.138 86 73
2015 2.494.953 22.783.373 91 84
2016 2.494.953 22.783.373 91 84
2017 2.622.647 25.032.611 94 82
2018 28.556.103 99

B1.4.1 Omkostningsberegninger for DRG-kontakter

Omkostningerne ved det enkelte patientforlgb for sengeafdelinger kan opdeles i en sengedags-
afhaengig komponent og en ydelseskomponent. Ydelseskomponenten svarer til den andel af om-
kostningerne, der kan henfgres til de enkelte patientforlgb via ydelsesregistreringerne. Udgiften
til ydelseskomponenten beregnes ved hjzalp af specialespecifikke vagtningssystemer. Den sen-
gedagsafhangige komponent af forlgbsudgiften beregnes som en gennemsnitlig sengedagsud-
gift pa den givne afdeling. Det enkelte DRG-kontakt far dermed fastsat den sengedagsafhangige
komponent af forlgbsomkostninger ved antallet af sengedage gange den gennemsnitlige senge-
dagsudgift for den givne afdeling.

Ombkostningerne for kontakter pa ambulatorier er beregnet ud fra de ambulante specialespeci-
fikke vaegtningssystemer. Disse vaegtningssystemer er lavet pa baggrund af hvor tidskraevende,
de enkelte procedurer er. Hertil tillaagges der ogsa en ydelseskomponent pa samme vis som
beskrevet ovenfor.

Der er til taksterne for 2018 anvendt ambulante, specialespecifikke vaegtningssystemer inden
for fglgende specialer.

Anaestesiologi Nefrologi
Arbejdsmedicin Neurologi
Dermato- venerologi Oftamologi
Gynakologi og obstetrik Onkologi
Haematologi Oto-, rhino-, laryngologi
Intern Medicin Plastikkirurgi
Kir. gastroenterologi Padiatri
Reumatologi

Klinisk fysiologi og nuklearmedicin

Med. Allergologi Tand-, mund-, og kaebekirurgi
Med. endokrinologi Urologi
Kardiologi

Med. Lungesygdomme

2 Antallet af kontakter der er daekket af omkostningsdatabasen for 2014 er dannet pa baggrund af en tilrettet ver-
sion af omkostningsdatabasen




B1.5 Takstberegningsmetoden

DRG-taksterne er beregnet som landsgennemsnitlige udgifter ved behandlingen af patienter pa
de offentlige danske sygehuse. De afspejler de beregnede, direkte udgifter til behandling. Der
er saledes ikke inkluderet udgifter til eksempelvis tjenestemandspension, forrentning og afskriv-
ning.

B1.5.1 Beregning af DRG-takster

Beregningen af DRG-takster kan inddeles i nedenstaende trin:

DRG-gruppering af Omkostningsdatabasen
Beregning af omkostninger pr. kontakt og trunkering
Beregning af omkostninger pr. DRG-sygehusforlgb
Beregning af DRG-takster

Niveaujustering

u s N RE

Trin 1. Dannelse af takstberegningsgrundlaget

Omkostningsdatabasen grupperes efter grupperingslogikken i DRG-systemet og takstbereg-
ningsgrundlaget dannes. Hver observation i takstberegningsgrundlaget far derfor en individuel
gruppering kaldet en DRG-kontakt og en sygehusforlgbsgruppering kaldet en sygehusforlgbs-
DRG som beskrevet i B1.3. Kontakter, hvis omkostninger ekstraordinaert ikke vurderes egnet til
takstberegning, markeres med et sakaldt eksklusionskriterie. Kontakterne indgar fortsat i for-
Igbsdannelsen.

Trin 2. Beregning af omkostninger pr. kontakt og trunkering

De laveste og hgjeste omkostninger i de enkelte DRG-kontakter trunkeres, saledes at yder-punk-
ter ikke far uforholdsmaessig stor betydning for takstberegningen. Den gennemsnitlige omkost-
ning er beregnet inklusiv eventuelle andre ydelser, ambulante assistancer i forbindelse med ind-
leggelsen, seerlige undersggelser m.v.

Ombkostningstrunkeringen sker ved, at DRG-kontakter med mere end 20 observationer pr.
gruppe pa landsplan trunkeres ved 1 og 99 pct. fraktilerne, saledes at vaerdier over 99 pct. frak-
tilen erstattes med 99 pct. fraktilen, og vaerdier under 1 pct. fraktilen erstattes med 1 pct. frak-
tilen. DRG-kontakter med op til 20 observationer pr. gruppe trunkeres tilsvarende ved 5 og 95
pct. fraktilerne.

| det tilfeelde, at en DRG-kontakt i trin 1 er markeret med et eksklusionskriterie, indgar denne
ikke i trunkeringen af DRG-kontakt gruppen. Denne observation tildeles i stedet gennemsnits-
vaerdien af de trunkerede DRG-kontakter omkostning pa landsniveau. Dette gg@res, da observa-
tionen stadigveek kan indeholde aktivitetsdata, der er essentielt for kontakten eller forlgbets
DRG-gruppering.




Trin 3. Beregning af omkostninger pr. DRG-sygehusforlgb

Alle omkostningerne fra DRG-kontakterne samles pa den klinisk mest meningsfulde observation
i DRG-sygehusforlgbet, hvorved den samlede omkostning for DRG-sygehusforlgbet fremkom-
mer.

Trin 4. Beregning af DRG-takster
DRG-taksterne beregnes nu som simple gennemsnit af omkostningerne ved DRG-sygehusforlg-
bene for hver DRG-gruppe.

DRG-grupper, der ikke kan beregnes, vil teknisk blive sat.

Trin 5. Niveaujustering

DRG-systemet er et tilnaermet nul-sums-spil, hvor der hverken tilfgres eller fjernes vaerdi i DRG-
systemet. Produktionsvaerdien af de beregnede DRG-takster tilpasses derfor de tilrettede drifts-
udgifter for seneste indgaede beregningsar gennem en justeringsfaktor for de beregnede DRG-
takster.

De offentlige sygehuses samlede produktionsvaerdi beregnet med takstsystem 2018 er saledes
tilpasset de samlede tilrettede driftsudgifter for offentlige sygehuse for 2016 fremskrevet til
2018 P/L-niveau.




Bilag 2. Andringer i modellen for 2018

Den stgrste andring i grupperingslogikken mellem ar 2017 og 2018 er, at der ikke laengere skel-
nes mellem ambulante og stationaere patienter. Fra 2018 findes én samlet grupperingslogik og
dermed ét samlet takstsystem. De tidligere to grupperingslogikker DkDRG og DAGS er blevet
smeltet sammen og udggr nu én samlet grupperingslogik.

| afsnit B2.1 beskrives aendringer, der er relateret til modellen, og i afsnit B2.2 beskrives a&ndrin-
ger, som er DRG-gruppe specifikke.

B2.1 Andringeri modellen

Bilagsfigur 6 illustrerer, hvordan model og hierarki er opbygget for DkDRG og DAGS i 2017. Figu-
ren er opbygget af kasser, der hver repraesenterer flere elementer. For DkDRG er kasserne bla
og indeholder tilsammen 743 DRG-grupper fordelt ud pa MDC-kategorier. For DAGS er kasserne
grgnne og indeholder tilsammen 251 DAGS-grupper fordelt ud pa kategorierne Akut ambulant-
, Bespgs-, Diagnose- og Proceduregrupper samt Sammedagspakker og Ambulante substitutions-
takster. DKDRG indeholder 205 Grazonegrupper. | figuren er disse illustreret pa tvaers af DkDRG
og DAGS, da der i disse grupper ikke skelnes mellem, om aktiviteten er udfgrt stationzert eller
ambulant.

Bilagsfigur 6 Modellen for hhv. DkDRG og DAGS i 2017
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Bilagsfigur 7 illustrerer, hvordan model og hierarki er opbygget for DRG2018. DRG2018 baserer
sig i store traek pa DkDRG suppleret med elementer fra DAGS. De grgnne kasser er dele, som er
viderefgrt fra DAGS, og de bla kasser er fra DkDRG. Kategorierne Diagnosegrupper og Besggs-
grupper er ikke fgrt videre til DRG2018. | stedet er der oprettet MDC-specifikke 1-dagsgrupper
til at fange den lette aktivitet. Begrebet grazone udgar ogsa i DRG2018, da alt aktivitet nu hand-
teres ens, uanset om det er ambulant eller stationaer.

| alt er der 1012 DRG-grupper i DRG2018. Opbygningen af modellen er afspejlet i den @&ndrede
navnestrukturen for 2018, som er beskrevet i afsnit B3.1.

Bilagsfigur7 Modellen for DRG2018

B2.2 Andringer pa DRG-gruppe niveau

| Bilagstabel 3 er aendringerne til DRG2018 listet pa DRG-gruppe niveau. Ved henvisning til 2017
benzaevnes DRG- og DAGS-grupper ud fra 2017 navnestrukturen. For 2018 sker benaevnelser ud
fra den nydannede navngivning, hvor gruppebetegnelsen har en klinisk specifikation og en or-
ganisatorisk/grupperingslogisk type.

Takstsystem 2018 36/96
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Bilagstabel3  ZAndringer mellem 2017 0g 2018

MDC,
Specifikation eller | Kommentar

Type

03MP17 - Operation pa naese, kategori 1
Grupperne 0317 og 0318 lukkes. Aktivitet fanges i 0317 - Operationer pa naese, kategori 1 03MP18 - Operation pa naese, kategori 2
de nyoprettet grupper 0318 - Operationer pa naese, kategori 2 03MP19 - Operation pa naese, kategori 3

03 - @re-, nase- hals- og 03MP20 - Operation pa naese, kategori 4

kaebesygdomme

PG10H - Rhinoskopier
PG10I - Faryngoskopier 03PRO7 - @re, naese eller hals skopier
PG10J - Laryngoskopier

PG10H, | og J lukkes. 03PRO7 oprettes med en del-
maengde af koderne fra PG10H, | og J.

04 - Sygdomme i ande- Grupperne 0420 og 0421 er lagt sammen til 0420 - Stgrre thoraxskader, m. kompl. bidiag.

dreetsorganerne 04MA08 0421 - Stgrre thoraxskader, u. kompl. bidiag. 04MAQS - Starre thoraxskader

05 - Sygdomme i kreds- Gruppe lukket til 2018.

Igbsorganerne Lukket pga. mangel pa aktivitet. 0520 - Central karkirurgi med mors

08SP01 - Sammedagspakke: Ryglidelse incl. MR-skanning
Grupper oprettet til 2018. 08TEO1 - Telemedicinsk inflammatorisk reumatologisk kon-
trol

letsystemet og bindevaev

09SP02 - Sammedagspakke: Mammadiagnostik udredning
grp. 2
09SP03 - Sammedagspakke: Mammadiagnostik udredning
grp. 3

09 -Sygdomme i hud, un-

e e Grupper oprettet til 2018.

08 - Sygdm. i muskel-ske-




MDC,
Specifikation eller

Kommentar
Type

14 - Fgdsel, barsel og ‘

il U SR Gruppe oprettet til 2018.

14TEO1 - Hiemmemonitorering af gravide

Gruppe lukket til 2018.
Lukket pga. mangel pa aktivitet.

17 - Svulster i lymfatisk og
bloddannende vaev

1708 - Antistofbehandling af svulster i lymfatisk og blod-
dannende vaeyv, type 2

2653 og STO1B lukkes. | stedet oprettes grupperne

26HJ01, 02, 03 og 26MP52, 53, 54.
26 -Post-MDC

2653 - Specialiseret palliativ indsats
STO1B -Palliativ indsats, specialiseret, hjemmebesgg

26HJ01 - Specialiseret Palliativ indsats, Stor, Hiemmebesgg

26HJ02 - Specialiseret Palliativ indsats, Mellem, Hjemmebe-
sog

26HJ03 - Specialiseret Palliativ indsats, Lille, Hiemmebesgg

26MP52 - Specialiseret Palliativ indsats, Stor

26MP53 - Specialiseret Palliativ indsats, Mellem

26MP54 - Specialiseret Palliativ indsats, Lille

Gruppe lukket til 2018.
Lukket pga. mangel pa aktivitet.

2655 - Udvidet epilepsikirurgi

DAGS-grupperne DG30* og BG50A, B, C og D er luk-
ket til 2018. | stedet er der for specifikation 1-27 op-
rettet grupperne **MA98 og 99 til at fange aktivite-
ten.

BG50A - Ambulant besgg, pat. mindst 7 ar

BG50B - Ambulant besgg, pat. 0-6 ar

BG50C - Ambulant besgg, med journaloptagelse
BG50D - Ambulant substitutionstakst, hjemmebesgg
DG30* - Diagnosegrupper

**MA98 - 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar
**MA99 - 1-dagsgruppe, pat.
0-6 ar

35 - Arbejdsmedicin Gruppe oprettet til 2018.

35PR03 - Behandling af arbejdsstres

40 - Fysio- og ergoterapi ‘ Gruppe oprettet til 2018.

40PRO1 - Fysio- og ergoterapeutiske ydelser

60 - Telemedicin ‘ Gruppe oprettet til 2018.

60TE99 - Telemedicinsk opsamlingsgruppe

Grupper lukket til 2018. Lukket pga. overlap til an-

AA - akutgrupper o

AAO1A - Traume
AAO1E - Observation ved ulykkestilfaelde eller forgiftning




&

SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

MDC,
Specifikation eller | Kommentar

Type

PGO1K - Nalebiopsi uden ultralyd, overfladisk
PGO1M - Excision og biopsi, ukompliceret
PGO02C - Procedure i muskel el. skelet, kompliceret
PG02D - Procedure i muskel el. skelet, ukompliceret
PGO3A - Luftvejsendoskopi, kompliceret

PGO3B - Vaeskeudtgmmelse fra pleura

PG04D - Udskiftning af cardioverter-defibrillator (ICD)
PGO4G - Kardiologisk undersggelse, almindelig

PGO5D - Brokoperation

PGOSE - Operation i anus el. rectum

PG10A - Procedure pa kaebe

PG13N - @jenundersggelse, starre

PG13Q - Kronisk viral hepatitis B/C, vurdering af kompli-

Grupper lukket til 2018.
PG - proceduregrupper Lukket pga. overlap med procedurer i **MP** grup-
per samt mangel pa aktivitet i grupperne.

kationer
ST - substitutionstakster Gruppe lukket til 201%. N STO1F - Lunge.ft.mkt|onsunders¢gelse, m. reversibilitets-
Lukket pga. mangel pa aktivitet. test, telemedicin

AK - Akutgrupper

PR - Proceduregrupper AA** FEAK**
SP - Sammedagspakker Som udgangspunkt er der sat kravet kontaktdage <= | PG** *EPR**
BN S ENECIENE SONIEEEEN 1 pa DAGS-grupper overfgrt fra 2017 til 2018. Sp** *ESpr*
fon- og emailkonsultati- ST** FATEX*

onsgrupper

39/96
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SUNDHEDSDATA-
STYRELSEN

MDC,
Specifikation eller | Kommentar

Type

Som udgangspunkt har alle **MA** grupper som i
2017 ikke var grazone eller havde et trimpunkt pa 1,
faet krav om kontaktdage > 1.

Hver MA-gruppe er vurderet ud fra aktiviteten som *FEMA**
ville fanges uden afgraensningen, samt hvilken pa-
virkning aktiviteten vil have pa de gennemsnitlige
omkostninger i gruppen.

MA - MDC specifikke diag-
nosegrupper

Pa en del af **MP** grupperne er der indsat krav
om kontaktdage > 1.

MP- MDC specifikke pro- Hver MP-gruppe er vurderet ud fra aktiviteten som
ceduregrupper ville fanges uden afgraensningen, samt hvilken pa-
virkning aktiviteten vil have pa de gennemsnitlige
omkostninger i gruppen.

**MP**

40/96



Bilag3. DRG-takster

Af Bilag 3 fremgar takster og trimpunkter for DRG2018 grupperne, derudover er der en indle-
dende gennemgang af DRG gruppernes navnestruktur. Endelig fremgar taksterne for Filadelfia i
afsnit B3.3 og for saerydelser i B3.4.

B3.1 Navnestruktur

DRG navnestrukturen har bade en klinisk og en organisatorisk/grupperingslogisk dimension.
Navnene bestar af 6 cifre i 3 dele: Specifikation (S), Type (T), og Lebenummer (L), skrevet som
SSTTLL. Fx 01MAO1, her er specifikation = 01, type = MA og Igbenummer = 01.

Specifikation er MDC relateret eller pa anden made klinisk sammenhangende. Specifikation er
inddelt i to overgrupper, som er MDC specifikation og gvrige specifikation. Tabellerne i afsnit
B3.3 er inddelt efter specifikation. | Bilagstabel 4 er der en oversigt over specifikationer i DRG-
navnene.

Bilagstabel 4 Oversigt over specifikation

Specifikation  Navn

MDC-specifikke DRG-grupper

01 Sygdomme i nervesystemet

02 @jensygdomme

03 @re-, naese- og halssygdomme

04 Sygdomme i andedraetsorganerne

05 Sygdomme i kredslgbsorganerne

06 Sygdomme i fordgjelsesorganerne

07 Sygdomme i lever, galdeveje og bugspytkirtel

08 Sygdomme i muskel-skeletsystemet og bindevaev
09 Sygdomme i hud, underhud og mamma

10 Endokrine sygdomme, ernzerings- og stofskiftesygdomme
11 Nyre- og urinvejssygdomme

12 Sygdomme i mandlige kgnsorganer

13 Sygdomme i kvindelige kgnsorganer

14 Fgdsel, barsel og sygdomme under svangerskab
15 Sygdomme i perinatalperioden

16 Sygdomme i blod og bloddannende organer

17 Svulster i lymfatisk og bloddannende vaev

18 Infektionssygedomme og parasitere sygdomme

19 Psykiatriske sygdomme




Specifikation  Navn

20 Misbrug
21 Ulykkestilfaelde og forgiftninger
22 Forbraendinger
23 @vrige
24 Signifikant multitraume
25 HIV infektion
26 Uden for MDC-grupper
27 Onkologiske behandlingsgrupper
@vrige DRG-grupper
30 Radiologiske procedurer
31 Klinisk genetik
32 Geriatri
33 Andedraetssystem
34 Medicinsk behandling
35 Arbejdsmedicin
36 Klinisk fysiologi/nuklearmedicin
37 Klinisk neurofysiologi
38 Pranatale foranstaltninger
39 Tvaerfaglig udredning og behandling af szerlige patientgrupper
40 Fysio- og ergoterapi
48 Diverse behandlinger
49 Diverse procedurer
60 Telemedicin
65 Telefon- og emailkonsulation
70 Andre
20 Grupper med szrlige regler uden for logikken

Typen praeciserer detaljer om grupperne, som ikke er direkte klinisk relaterede. Det er derimod
organisatoriske eller grupperingslogiske kriterier, der bestemmer typen. | Bilagstabel 5 er der en
oversigt over specifikationer i DRG-navnene.

Bilagstabel 5 Oversigt over type

Type Navn

AK  Akutgrupper

H) Hjemmebesggsgrupper

MA  MDC specifikke diagnosegrupper

MP  MDC specifikke proceduregrupper

OP  Opsamling/gvrige grupper




Type Navn

PR Proceduregrupper

SP Sammendagspakker

TE Telemedicinske, Telefon- og emailkonsulationsgrupper

UA  Grupper der ikke afregnes

Lebenummeret har ingen specifikke regler, men i udgangspunkter kommer relaterede grupper
efter hinanden, saledes at fx kardiologiske grupper er adskilt fra karkirurgiske grupper i SPECO5.

Derudover er opsamlingsgrupper altid sidst.

B3.2 DRG-takster og trimpunkter

Bilagstabel 6 viser takster og trimpunkter for de MDC-specifikke DRG grupper og Bilagstabel 7

for gvrige grupper.

Bilagstabel 6 Takster og trimpunkter for MDC-specifikke DRG-grupper

DRG Navn Takst Trimpkt
Specifikation 01 - Sygdomme i nervesystemet

01MAO1 : Svulster i nervesystemet, pat. mindst 18 ar 43.623 17
01MAO02  Sygdomme og skader pa rygmarven 87.735 11
01MAO03 ' Infektion i nervesystemet ekskl. virus meningit 59.708 22
01MAO04 Sygdomme i hjernenerver og perifere nerver 27.704 9
01MAOS i?:gczilk:jeel::gsygdomme i hjernen ekskl. forbigaende utilstraekkelig blodforsy- 36.695 11
01MAO06 Degenerative sygdomme i nervesystemet 29.832 11
01MAO07  Dissemineret sklerose og cerebellar ataxi 34.812 10
01MAO08  Anfaldssygdomme og hovedpine, pat. under 1 ar 9.500 1
01MAO09 : Anfaldssygdomme og hovedpine, pat. 1-17 ar 3.323

01MA10 : Anfaldssygdomme og hovedpine, pat. mindst 18 ar 20.496 4
01MA11 Hovedtraumer ekskl. hjernerystelse 30.902 11
01MA12 Hjernerystelse 5.098 1
01MA13 Ir:;reb;grieerr;:re utilstraekkelig blodforsyning til hjerne og okklusion af praecereb- 20.168 6
01MA15 : Feberkramper, pat. 0-17 ar 8.956 1
01MA16 : Andre specifikke sygdomme i nervesystemet, pat. mindst 18 ar 25.506 9
01MA17 : Andre specifikke sygdomme i nervesystemet, pat. 0-17 ar 3.110 1
01MA18 : Andre uspecifikke sygdomme i nervesystemet 24.242 9
01MA19 : Observation for sygdom i nervesystemet 19.406 6
01MA98 : MDCO1 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 4.136 1
01MA99 : MDCO1 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 2.185 1
01MPO1 : Neurologisk stimulering med implantat 252.401 6
01MPO2 ' Instrumenteret stabilisering af hvirvelsgjle ved sygdomme i nervesystemet 145.157 22




DRG Navn Takst Trimpkt
01MP03  Rygmarvsoperationer 75.381 13
01MPO04 ' Carotiskirurgi 65.939 10
01MPO5 : Indgreb pa karpaltunnel 4.727 1
01MPO6 (k);Jnirpal’.cigir:ﬁ;gp.é hjernenerver, perifere nerver og nervesystem i gvrigt, m. 95 885 56
01MPO7 (k);Jnirpal’.cigir;?;gp.é hjernenerver, perifere nerver og nervesystem i gvrigt, u. 25,430 1
01MP12 : Behandling med hgjdosis immunglobulin ved sygdom i nervesystemet 68.058 7
01MP13  Medicinske sygdomme i nervesystemet med dialyse 81.615 20
01MP14  Medicinske sygdomme i nervesystemet med plasmaferese 58.634 19
01MP15 : Udredning med lumbal perfusionsmaling 18.997 1
01MP16  Trombolysebehandling af akut apopleksi 59.540 4
01MP17 Video-EEG dggnmonitorering 60.992 4
01PRO1  Fjernelse el. behandling af nerve 8.923 1
01PR02  Neurorehabilitering og rygmarvsskader 3.728 1
01PR0O3  Kontrol af medicinpumpe 2.395 1
01SP01  Sammedagspakke: Blodprop i hjernen, udredning 4.858 1
01SP02  Sammedagspakke: Epilepsiudredning 7.785 1
Specifikation 02 - @jensygdomme
02MAO01 ' @vrige indleeggelser eller bespg ved gjensygdomme 870 1
02MPO1 :gzst);gseirede operationer pa nethinde, arehinde og glaslegeme, m. generel 24,644 4
02MP02 :g:ggseirede operationer pa nethinde, drehinde og glaslegeme, u. generel 19.933 1
02MPO03 ' Kombinerede operationer ved perforerende gjentraumer 18.646 1
02MP04 : Dobbelt-operationer, gjenmuskler, hornhinde og sklera 18.957 1
02MPO5  Hornhindetransplantation 26.130 6
02MPO6 : Store operationer, nethinde, arehinde og glaslegeme, m. generel anaestesi 22.053 4
02MPO7 ' Store operationer, nethinde, arehinde og glaslegeme, u. generel anaestesi 15.027 1
02MP08 zalitzzierationer, gjenlag, gjenxble og forreste gjenkammer mm, m. generel 14.764 1
02MP09 zt]c;:tc;zierationer, gjenlag, gjenaeble og forreste gjenkammer mm, u. generel 7371 1
02MP10 zalitzzierationer, gjenhule, gjenmuskler, konjunktiva og linse, m. generel 13.456 1
02MP11 zalitzzierationer, gjenhule, gjenmuskler, konjunktiva og linse, u. generel 4.842 1
02MP12 zzrerfe?ﬁ:ic;:fr, tareveje, gjenaxble, nethinde, arehinde og glaslegeme, m. 11.974 4
02MP13 Zz]rertree?:s::itc;:;er, tareveje, gjenzxble, nethinde, arehinde og glaslegeme, u. 5743 1
02MP14 Stgrre operationer, hornhinde og sclera 7.556 1
02MP15 ' Stgrre operationer, gvrige, m. generel anaestesi 12.173 1
02MP16  Stgrre operationer, gvrige, u. generel anaestesi 4.363 1




DRG Navn Takst Trimpkt
02MP17 gﬂei:q(iten:p;eer::;r;zzazj;zlséig, gjenmuskler, konjunktiva, nethinde og glasle- 8.735 1
02MP18 g/(lai:]clteuc.)Z:;aetrizln:r:;:;j:erlliég, gjenmuskler, konjunktiva, nethinde og glasle- 4.749 1
02MP19 : Gra staer operationer med toriske linser 4,967 1
02MP20 : Gra staer operationer, m. generel anaestesi 8.767 1
02MP21 ' Gra staer operationer, u. generel anaestesi 4.901 1
02MP22 : Mindre operationer, gvrige, m. generel anaestesi 5.013 1
02MP23 : Mindre operationer, gvrige, u. generel anastesi 2.161 1
02MP24  Laserbehandling 2.055 1
02PRO1 ' @jenundersggelse, mindre 1.099 1
02SP01  Sammedagspakke: Injektion, angiostatisk leegemiddel, m. gjenundersggelse 6.964 1
02SP02  Sammedagspakke: Injektion, gvrige leegemidler, m. gjenundersggelse 3.247 1
02SP03  Sammedagspakke: Laserbehandling, m. gjenundersggelse 2.423 1
02SP04  Sammedagspakke: @jenundersggelser, flere stgrre 3.060 1
02SP05  Sammedagspakke: @jenundersggelser, stgrre + mindre 2.295 1
02SP06 : Sammedagspakke: @jenundersggelser, flere mindre 1.522 1
Specifikation 03 - @re-, naese- og halssygdomme
03MAO1 ' Ondartede sygdomme i gre, naese, mund og hals inkl. strube, pat. mindst 18 ar 30.985 14
03MAO02 ' Svimmelhed 5.312 1
03MAO03 : Naeseblgdning 9.207 1
03MAO04 lt\)/ilgilLtEng\¢rebetaendelse og gvre luftvejsinfektion, pat. mindst 18 ar, m. kompl. 19.885 9
03MAO5 E/ilgil;lﬂzr.n(z)rebetaendelse og gvre luftvejsinfektion, pat. mindst 18 ar, u. kompl. 13.045 4
03MAO06 : Mellemgrebetaendelse og gvre luftvejsinfektion, pat. 0-17 ar 4.774 1
03MAO07 ' Luftrgrskatar 7.260 1
03MAO08 : Nasetraume og naesedeformitet 950 1
03MAO09 : Andre sygdomme i gre, naese, mund og hals 5.665 1
03MA10 : Observation for ondartet sygdom i gre, naese eller hals, pat. mindst 18 ar 3.371 1
03MA11 : Observation for godartet sygdom i gre, naese eller hals, pat. mindst 18 ar 3.978 1
03MA12 ' Observation for godartet sygdom i gre, naese eller hals, pat. 0-17 ar 4.303 1
03MA13  Tand- og mundhulesygdomme, ekskl. tandudtraekning 1.875 1
03MA98  MDCO03 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 2.075 1
03MA99 : MDCO3 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 2.095 1
03MPO1 Indsezettelse af cochleart implantat, dobbeltsidigt 314.849 4
03MPO02 ' Indszettelse af cochleart implantat, enkeltsidigt 163.136 1
03MPO03  Tracheostomi ved mundhule- og halssygdomme 121.485 29
03MPO04  Operationer pa hoved og hals, kategori 1-3, m. robot 105.906 18
03MPO5 : Operationer pa hoved og hals, kategori 1 70.429 15
03MPO06  Operationer pa hoved og hals, kategori 2 64.997 17




DRG Navn Takst Trimpkt
03MPO7 : Operationer pa hoved og hals, kategori 3 27.807 4
03MPO08 : Operationer pa hoved og hals, kategori 4 9.076 1
03MPO09  Stgrre kaebeoperationer 54.336 4
03MP10 : Kxbeledsalloplastik 129.643 4
03MP11 | Operation for laebe-ganespalte og choanal atresi 91.959 15
03MP12 : Kombinerede rekonstruktive operationer pa over- og underkaebe 50.848 6
03MP13  Frakturkirurgi pa kaebe eller keebeled 32.112 4
03MP14 : Rekonstruktive operationer pa kaebe eller kaebeled 36.170 1
03MP15 : Operationer pa gre, kategori 1 22.454 1
03MP16 : Operationer pa gre, kategori 2 13.160 1
03MP17  Operation pa naese, kategori 1 51.407 1
03MP18 : Operation pa naese, kategori 2 39.991 1
03MP19  Operation pa naese, kategori 3 21.342 1
03MP20  Operation pa naese, kategori 4 6.530 1
03MP21 ' Mindre rekonstruktive operationer i mundhule og kaeber 5.922 1
03MP22  Operationer pa spytkirtler 21.095 1
03MP23 | Dentoalveolaere operationer og slimhindeoperationer 7.462 1
03MP24  Endoskopier af luftveje og spisergr 7.350 1
03MP25 : Andre operationer pa gre, naese, mund og hals 24.550 6
03PRO1 : Paszetning af kunstig ansigtsdel 7.617 1
03PR02  Tandbehandling, sveaer 3.622 1
03PR03  Tandbehandling, middel 2.205 1
03PR04  Tandbehandling, let 1.039 1
03PRO5 : Procedure pa gre, naese el. hals, kompliceret 4.613 1
03PR0O6 : Procedure pa gre, naese el. hals, ukompliceret 2.647 1
03PRO7 : @re, nase eller hals skopier 3.340 1
03PR08  Kontrol af cochleart implantat 1.493 1
03PR09 ' Audiologisk udredning, diagnostiske procedurer, pat. 0-2 ar 3.923 1
03PR10  Audiologisk udredning, gvrige, pat. mindst 90 dage 2.026 1
03PR11  Audiometri 2.255 1
03PR12  Neonatal hgrescreening, automatiserede procedurer, pat. 0-90 dage 469 1
03SP01 izrr::'ll'edagspakke: @re-naese-hals samt tandbehandling, flere procedurer, 5391 1
035P02 izmr;}fefaug;;)::g(lfe: @re-naese-hals samt tandbehandling, flere procedurer, 4521 1
03SP03 ii?;;fiagspakke: @re-naese-hals samt tandbehandling, flere procedurer, 3.652 1
03SP04 : Sammedagspakke: Hgreapparatsbehandling, pat. mindst 18 ar 2.072 1
03SP05  Sammedagspakke: Hgreapparatsbehandling, pat. 0-17 ar 3.171 1
03SP06  Sammedagspakke: Svimmelhed, udredning 2.292 1
Specifikation 04 - Sygdomme i andedraetsorganerne
04MA01 Tilstand med transplanteret lunge uden bronkoskopi 8.612 1




DRG Navn Takst Trimpkt
04MAO02 ' Sgvnapng 2.148 1
04MAO03 ' Tuberkulose uden operation 59.568 33
04MAO04  Lungeemboli 31.699 12
04MAO5  Infektioner og betaendelse i luftveje, pat. mindst 65 ar 46.874 21
04MAO06 : Infektioner og beteendelse i luftveje, pat. 0-64 ar 43.331 20
04MAO07  Svulster i luftveje, behandling uden komplikationer, pat. mindst 18 ar 39.059 15
04MAO08 ' Stgrre thoraxskader 33.641 14
04MAO09 ' Pleuritis exsudativa 30.937 14
04MA10 ' Lungegdem og respirationssvigt 34.051 12
04MA11 : Obstruktive lungesygdomme, pat. mindst 60 ar 25.718 11
04MA12 : Obstruktive lungesygdomme, pat. 0-59 ar 20.711 7
04MA13 : Lungebetaendelse og pleurit, pat. mindst 60 ar, heematologiske patienter 45.251 16
04MA14 Lungebetzendelse og pleurit, pat. mindst 60 ar 35.350 13
04MA15 ' Lungebetzendelse og pleurit, pat. 18-59 ar, haamatologiske patienter 50.918 13
04MA16 : Lungebetaendelse og pleurit, pat. 18-59 ar 25.799 11
04MA17  Lungebetzendelse og pleurit, pat. 0-17 ar, m. kompl. bidiag. 34.108 11
04MA18 : Lungebetaendelse og pleurit, pat. 0-17 ar, u. kompl. bidiag. 19.738 6
04MA19  Interstitielle lungesygdomme 33.217 12
04MA20 : Pneumothorax, m. kompl. bidiag. 47.398 21
04MA21  Pneumothorax, u. kompl. bidiag. 30.141 11
04MA22 Bronkit og astma, pat. mindst 60 ar 20.176 9
04MA23 ' Bronkit og astma, pat. 0-17 ar, komplicerede 27.553 9
04MA24 Bronkit og astma, pat. 0-59 ar 5.277 1
04MA25  Symptomer fra luftveje 5.916 1
04MA26  Andre sygdomme i luftveje 25.264 9
04MA27  Cystisk fibrose 58.194 32
04MA28 : Observation for sygdom i andedraetsorganerne 20.701 9
04MA98  MDC04 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.760

04MA99 : MDCO04 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 2.347 1
04MPO1 Seerligt store thoraxoperationer 324.420 29
04MP02  Stgrre thoraxoperationer 73.574 14
04MPO03 ' Torakoskopi 32.482 7
04MPO04  Respiratorbehandling ved sygdomme i luftvejene 210.900 21
04MPO05 : NIV-behandling ved sygdomme i luftvejene 49.631 19
04MP06  Tilstand med transplanteret lunge med bronkoskopi 35.613

04MPO7 : Andre operationer pa luftveje 21.620 4
04MP08  Kompleks sgvnudredning 18.363

04MP09  Simpel sgvnudredning 3.455 1
04MP10 : Medicinske sygdomme i andedraetsorganerne med dialyse 57.760 17
0AMP11 Svulster og mistanke om svulster i luftveje, m. rigid bronkoskopi, pat. mindst 6.301 1

18 ar




DRG Navn Takst Trimpkt
04MP12 iqvitrl‘lj’:irlggé:nistanke om svulster i luftveje, m. fleksibel bronkoskopi, pat. 15.924 1
04MP13 | Interstitielle lungesygdomme, udredning 22.247 1
04MP14  Andre sygdomme i luftveje, udredning 14.797 1
04PRO1 ' Udlevering af CPAP-apparatur 5.113 1
04PR0O2 : Kontrol eller justering af CPAP-behandling 1.862 1
04SP01  Sammedagspakke: Lungesygdomme, udredning 2.503 1
04TEO1 Substitutionstakst, telemedicin 325 1
04TE02  Lungefunktionsundersggelse, telemedicin 1.370 1
04TEO3  Telemedicinsk kontrol af CPAP udstyr 386 1
Specifikation 05 - Sygdomme i kredslgbsorganerne

05MAO01  Akut myokardieinfarkt med ST-segment elevation 19.247 7
05MAO02 : Akut koronarsyndrom uden ST-segment elevation 9.275 1
05MAO03 ' Stabil iskeemisk hjertesygdom/brystsmerter 2.834 1
05MAO04 ' Hjertesvigt og shock 32.186 15
05MAO05 | Erhvervede hjerteklapsygdomme 27.793 14
05MA06 : Medfgdte hjertesygdomme 4.639 1
05MAO07 ' Hjertearytmi og synkope 14.959 6
05MAO08  Andre hjertesygdomme 2.389

05MA09 ' Endocarditis 100.092 64
05MA10 Arebetaendelse i de dybe vener 2.173

05MA11 Hypertension 15.240

05MA12 ' Perifer karsygdom 25.830

05MA13  Andre kredslgbsdiagnoser 72.881 34
05MA14  Rehabilitering efter hjertetilflde 22.668 7
05MA15  Observation for sygdom i kredslgbsorganerne 3.917

05MA98 : MDCO5 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.207 1
05MA99 ' MDCO5 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 1.973 1
05MPO1  Indseettelse af mekanisk hjerte 1.385.873 93
05MP02 ' Hjertetransplantation 608.644 50
05MP03  Hjerteoperation med dialyse 638.335 74
05MP04 ' Hjerteoperation med implantation af ICD 453.103 46
05MP05 : Sternuminfektion 447.746 113
05MP06  Medfgdte hjertesygdomme med hjerteoperation 184.325 13
05MP07 Kombinerede hjerteoperationer 298.027 19
05MP08  Hjerteklap-operation, m. stentklap 218.572 12
05MPO09  Perkutan indsaettelse af mitralclip 224.022 10
05MP10 Hjerteklap-operation 163.653 16
05MP11  By-pass-operation 160.437 14
05MP12 Reoperationer efter hjerteoperation 165.817 38
05MP13 ' Andre hjerteoperationer 77.069 9
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05MP14 Implantation af ICD med udvidelse af koronararterie 174.279 28
05MP15 Implantation af ICD 166.526

05MP16  Endovaskulzer stentgraft 144.279

05MP17 ' Amputationer, m. cirkulationssvigt, ekskl. arme, haender og txeer 116.583 35
05MP18 ' Amputationer, m. cirkulationssvigt, arme, haender og teeer 34.656 9
05MP19 : Mindre operationer pa kredslgbsorganerne 90.198 28
05MP20 ' Stgrre central karkirurgi 146.418 21
05MP21 ' Central karkirurgi 119.057 16
05MP22 ' Stgrre perifer karkirurgi 108.726 18
05MP23  Perifer karkirurgi 70.888 11
05MP24  Mindre perifer karkirurgi 49.739 10
05MP25  Nyrearterieablation 43.060 4
05MP26  Dobbelt endovaskulzer behandling m. stent 57.984 1
05MP27  Endovaskulzer behandling m. stent 45.296 1
05MP28 : Endovaskuleer behandling u. stent 36.605 1
05MP29  Anlaeggelse af dialysefistel 16.988 1
05MP30 ' Varicebehandling, kompliceret 19.976 1
05MP31 | Varicebehandling, ukompliceret 9.517 1
05MP32 : Andre kredslgbsoperationer 75.791 30
05MP33 | Akut myokardieinfarkt med ST-segment elevation, proceduregrp. C 89.294 7
05MP34  Akut myokardieinfarkt med ST-segment elevation, proceduregrp. B 48.334 6
05MP35 | Akut myokardieinfarkt med ST-segment elevation, proceduregrp. A 27.552 11
05MP36  Akut koronarsyndrom uden ST-segment elevation, proceduregrp. C 89.396 11
05MP37  Akut koronarsyndrom uden ST-segment elevation, proceduregrp. B 46.481

05MP38  Akut koronarsyndrom uden ST-segment elevation, proceduregrp. A 21.803

05MP39  Stabil iskaemisk hjertesygdom, proceduregrp. B og/eller C 36.551

05MP40 gtr?k;irloizlézeﬂie:(r;\?itesygdom eller medfgdte hjertesygdomme, pat mindst 15 10.935 1
05MP41  Hjertesvigt, herunder kardiogent shock, proceduregrp. C 98.838 10
05MP42  Hjertesvigt, herunder kardiogent shock, proceduregrp. B 58.050 11
05MP43 Hjertesvigt, herunder kardiogent shock, proceduregrp. A 25.784 4
05MP44 | Erhvervede hjerteklapsygdomme, proceduregrp. B og/eller C 50.791 6
05MP45  Erhvervede hjerteklapsygdomme, proceduregrp. A 15.806 1
05MP46  Medfgdte hjertesygdomme, proceduregrp. C 89.747 4
05MP47 : Medfgdte hjertesygdomme, proceduregrp. B 53.031 4
05MP48  Medfgdte hjertesygdomme, proceduregrp. A 36.901 4
05MP49  Hjertearytmi og synkope, m. szerlig ablation og computermapping 93.832 4
05MP50 Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. C 58.944 6
05MP51 ' Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. B 43.702 6
05MP52  Hjertearytmi og synkope, proceduregrp. A 19.678 1
05MP53  Andre hjertesygdomme, proceduregrp. C 79.105 15
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05MP54  Andre hjertesygdomme, proceduregrp. B 38.853 4
05MP55  Andre hjertesygdomme, proceduregrp. A 14.893 1
05PR0O1 : Operation pa kar el. lymfesystem 6.163 1
05PR0O2 : Nalebiopsi pa kar el. lymfesystem med ultralyd 4.626 1
05PR0O3 : Nalebiopsi pa kar el. lymfesystem uden ultralyd 6.269 1
05PR04  Kardiologisk undersggelse, kompliceret 2.841 1
05PRO5  Kardiologisk undersggelse, udvidet 1.913 1
05SP01 : Sammedagspakke: Lille Cardiologisk sammedagsudredningspakke 3.947 1
05SP02  Sammedagspakke: Mellem Cardiologisk sammedagsudredningspakke 4.197 1
05SP03  Sammedagspakke: Stor Cardiologisk sammedagsudredningspakke 7.608 1
05TEO1 ICD, Pacemaker eller Loop Recorder kontrol, telemedicin 1.105 1
05TEO02 AK-behandling, telemedicin 207 1
Specifikation 06 - Sygdomme i fordgjelsesorganerne

06MAO1 (1)8n(;‘:rtede sygdomme i fordgjelsesorganerne m. kompl. bidiag., pat. mindst 37.722 19
06MAO2 ;Drndartede sygdomme i fordgjelsesorganerne u. kompl. bidiag., pat. mindst 18 34.869 14
06MAO3 : Mavesar, komplicerede 36.722 11
06MA04 : Mavesar, ukomplicerede 23.919 9
06MAO05 : Blgdning fra mave-tarmkanal, pat. mindst 18 ar, m. kompl. bidiag. 28.133 11
06MAO06 : Passagehindring i mavetarmkanal 25.148

06MAO07 : Blgdning fra mave-tarmkanal, pat. mindst 18 ar, u. kompl. bidiag. 20.840

06MAO08 ' Inflammatoriske tarmsygdomme 29.983 14
06MAO09 ' Blgdning fra mave-tarmkanal, pat. 0-17 ar 2.486 1
06MA10 ' Betaendelse i spisergr, mave og tarm m.v., pat. mindst 18 ar, m. kompl. bidiag. 19.206 6
06MA11 E/cl)z::]apt)l.sg:git:; og betandelse i spisergr, mave og tarm, pat. mindst 18 ar, u. 5019 1
06MA12  Gastroenteritis infectiosa, pat. 0-17 ar 7.721 1
06MA13 ' Betaendelse i spisergr, mave og tarm i gvrigt, pat. 0-17 ar 4.242 1
06MA14 : Andre sygdomme i fordgjelsesorganerne, pat. mindst 18 ar 20.427 6
06MA15 : Andre sygdomme i fordgjelsesorganerne, ekskl. svulster, pat. 0-17 ar 2.209 1
06MA16  Fgdevareallergi 3.146 1
06MA17 : Observation for sygdom i fordgjelsesorganerne, u. endoskopi 2.761 1
06MA98 : MDCO6 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 2.855 1
06MA99 : MDCO6 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 2.844 1
06MPO1 | Fistler til mave-tarmkanalen 140.731 47
06MP02 : Bakkeneksenteration 190.771 21
06MPO3 : Stgrre indgreb pa spisergr og mavesak, pat. mindst 18 ar, m. robot 164.539 14
06MP04  Stgrre indgreb pa spisergr og mavesak, pat. mindst 18 ar 146.747 21
06MPO5 Operation for multiple kraeftknuder i bughinde, m. opvarmet kemoterapi, pat. 152.026 20

mindst 18 ar
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06MP06 : Sakral nervestimulation 87.713 6
06MPO7 : Operation pa stimulationsystemer i nervesystemet 12.941 1
06MPO08  Perkutan nerveevaluering 48.813 1
06MP09 ' Stgrre operationer pa tarm m. robot 107.068 13
06MP10  Stgrre operationer pa tyndtarm og tyktarm m. kompl. bidiag. 95.920 22
06MP11 ' Stgrre operationer pa tyndtarm og tyktarm u. kompl. bidiag. 82.331 21
06MP12 : Stgrre operationer pa endetarm og endetarmsabning m. cancer 98.796 15
06MP13 ' Stgrre operationer pa endetarm og endetarmsabning u. cancer 75.517 16
06MP14  Operationer for sammenvoksninger i bughulen 62.517 21
06MP15 : Bugvaegsrekonstruktion 87.591 13
06MP16 | @vrige indgreb pa spisergr, mavesaek og tolvfingertarm, pat. mindst 18 ar 36.795 9
06MP17 : Operationer pa spisergr, mavesak og tolvfingertarm, pat. 0-17 ar 23.558 1
06MP18  Fjernelse af blindtarm, kompliceret 33.751 9
06MP19 ' Fjernelse af blindtarm, ukompliceret 23.712 4
06MP20 : Mindre operationer pa tyndtarm og tyktarm 9.363 1
06MP21 ' Stgrre operationer pa anus og kunstige tarmabninger 13.647 1
06MP22 lt\)/llgllgegm operationer pa anus, kunstige tarmabninger og endetarm, m. kompl. 36.158 9
06MP23 Elll:jr::gre operationer pa anus, kunstige tarmabninger og endetarm, m. kompl. 13.588 1
06MP24 E/II;:-IILegm operationer pa anus, kunstige tarmabninger og endetarm, u. kompl. 30.632 6
06MP25 lt\)/ll:jr::gre operationer pa anus, kunstige tarmabninger og endetarm, u. kompl. 7465 1
06MP26 Incisionel og andre hernier, laparoskopiske 30.377 6
06MP27  Umbilical, linea og alba hernier, laparoskopiske 19.127 1
06MP28  Ingvinal- og femoralhernier, laparoskopiske 15.523 1
06MP29  Stgrre hernier, aben operation 36.546 11
06MP30  Mindre hernier, aben operation 12.217 1
06MP31 ' Perianale indgreb og operationer for sacralcyste 11.029

06MP32 : Andre operationer pa fordgjelsesorganer m. kompl. bidiag. 34.749 6
06MP33 : Andre operationer pa fordgjelsesorganer u. kompl. bidiag. 23.344

06MP34  Medicinske sygdomme i fordgjelsesorganerne med dialyse 50.637 15
06MP35  Korttarmsyndrom 49.491 16
06MP36  Observation for sygdom i fordgjelsesorganerne, m. endoskopi 21.101 6
06PRO1 | Indszettelse af metalstents og kapselenteroskopi 9.150

06PRO2 Eﬁlczsrléi)pi, sigmoidoskopi, ERCP el. endoskopi i nedre mavetarmregion, kom- 9.061 1
06PR03  Koloskopi, sigmoidoskopi el. endoskopi i nedre mavetarmregion, ukompliceret 5.092 1
06PR04 : Endoskopi el. intubation i gvre mavetarmreg. 4.275 1
06PR0O5  Rektoskopi 4.484 1
06SP01 : Sammedagspakke: Gastroskopi og koloskopi/sigmoideoskopi 7.284 1
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Specifikation 07 - Sygdomme i lever, galdeveje og bugspytkirtel

07MAO01 ' Tilstand med transplanteret lever 57.670 14
07MA02 gignmisk leversygdom med hepatisk encephalopati og/eller hepatorenalt syn- 43736 17
07MAO03 ' Kronisk leversygdom med gastrointestinal blgdning og/eller ascites 26.497 11
07MAO04 : Kronisk leversygdom med andre, alkoholiske komplikationer 36.379 16
07MAO05 ' Kronisk leversygdom uden komplikationer 27.747 14
07MAO06 : Akut infektigs eller toksisk leversygdom 36.949 17
07MAO07 : Paracetamolforgiftning uden leverpavirkning 11.532 1
07MAO08 : Ondartet sygdomme i lever, galeveje og bugspytkirtel, pat. mindst 18 ar 34.663 15
07MAO09 : Neoplasi (benign) eller cyster, pat. mindst 18 ar 3.264 1
07MA10 : Metabolisk leversygdom 24.258 6
07MA11  Sygdomme i bugspytkirtel, ekskl. ondartede sygdomme 30.492 12
07MA12  Komplicerede sygdomme i galdeveje 24.229 11
07MA13 ' Sygdomme i galdeveje, u. kompl. bidiag. 17.670

07MA14 Observation for sygdom i lever, galdeveje eller bugspytkirtel u. endoskopi 21.960

07MA98 : MDCO7 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 3.231 1
07MA99 : MDCO7 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 2.789 1
07MPO1 ' Bugspytkirtel- og leveroperationer samt udredning for levertransplantation 113.692 19
07MP02 ' Dialyse, respiratorbehandling og/eller plasmaferese 118.442 30
07MPO3 sD\:Igsr;ostiske og terapeutiske indgreb pa lever og galdeveje, med ondartet 47567 14
07MPO4 sD\jzlgsr;ostiske og terapeutiske indgreb pa lever og galdeveje, uden ondartet 45.995 19
07MPO5 : Operationer pa galdeveje ekskl. cholecystectomi m. kompl. bidiag. 43.537 19
07MP0O6 : Operationer pa galdeveje ekskl. cholecystectomi u. kompl. bidiag. 28.587 9
07MPO7 ' Fjernelse af galdeblaere, aben kirurgi 72.079 13
07MPO08 ' Fjernelse af galdeblzere, laparoskopi 23.801 4
07MP09  Andre operationer pa lever, galdeveje og bugspytkirtel 60.940 15
07MP10 ' Endoskopisk operation af Pancreas 86.165 32
07MP11 | Ikke kirurgiske indgreb pa bugspytkirtel, ved ondartet sygdom 30.959 4
07MP12  Observation for sygdom i lever, galdeveje eller bugspytkirtel m. endoskopi 45.161 25

Specifikation 08 - Sygdomme i muskel-skeletsystemet og bindevaev

08MAO01  Konservativt behandlet brud i baekken og lar 28.404 14
08MAO02 : Konservativt behandlet patologisk fraktur 30.691 14
0SMAO3 g;)nservativ behandling af brud og ledskred i ekstremiteterne, pat. mindst 18 11.247 1
08MAO04 : Konservativ behandling af brud og ledskred i ekstremiteterne, pat. 0-17 ar 4.431 1
08MAO05 Kompliceret behandling af inflammatorisk reumatisk sygdom 18.186 1
08MAO06  Deformerende rygsygdomme 27.317 14
08MAO07 Slidgigt i hofte eller knae 1.586 1
08MAO08 ' Infektioner iled og knogler 66.353 31
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08MAO09 ' Inflammatoriske artritter, pat. mindst 16 ar, med komplikationer 44.018 18
08MA10 : Inflammatoriske artritter, pat. mindst 16 ar, uden komplikationer 27.513 11
08MA11 : Inflammatoriske artritter, pat. 0-15 ar 5.116 1
08MA12  Generaliserede bindevaevssygdomme 40.077 15
08MA13 | Infektioner i muskler og blgddele 42.467 15
08MA14 Degenerative rygsygdomme og andre ryglidelser 19.362 6
08MA15 : Reumatologiske sygdomme i blgddele 1.556

08MA16  Medicinske sygdomme i ryggen 20.730 6
08MA17 : @vrige sygdomme i knogler og led 1.641

08MA18 ' Efterbehandling af sygdomme i skelet, muskler og bindevaev 24.405 16
08MA19  Andre sygdomme i muskel-skeletsystemet og bindevaev 31.005 16
08MA20 Si:fje;\,/;t\i,on eller udredning for andre sygdomme i muskel-skeletsystemet og 19.698 4
08MA98  MDCO08 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.628 1
08MA99 : MDCO8 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 1.724 1
08MPO01  Spondylodese, for+bag el. for int. fiks, m. seerlig a-diag 237.966 27
08MP02 : Spondylodese, for+bag, el. bag m. szerlig a-diag 132.388 14
08MPO03 : Spondylodese, med fiksation 104.869 14
08MP04  Spondylodese, uden fiksation, og reoperationer 74.156 13
08MPO05  Spondylodese, simpel, og vertebroplastik 56.653

08MP06 Dekompression 46.478

08MPO07  Diskusprolaps 38.647

08MPO08 ' Perifer nerveoperation 9.533

08MP09  Infektionskirurgi, ryg/hals og underekstremitet, store led 142.438 45
08MP10 | Infektionskirurgi, overekstremitet, store led, og ankel/fod 68.976 33
08MP11 ' Infektionskirurgi, handled/hand 43.332 15
08MP12  Amputation, ekskl. fingre og taeer 85.308 29
08MP13 ' Svulst, ondartet, m. implantat, pat. mindst 18 ar 213.517 20
08MP14  Svulst, ondartet, u. implantat, pat. mindst 18 ar 99.946 16
08MP15 : Svulst, godartet, u. implantat, pat. mindst 18 ar 27.358 1
08MP16 Alloplastik, dobbelt, store led 64.006

08MP17 ' Alloplastik, dobbelt, hand/fod 18.021 4
08MP18  Alloplastik, stgrre revision, underekstremitet, store led 96.080 17
08MP19 ' Alloplastik, ryg/hals 44.126 4
08MP20  Alloplastik, overekstremitet, store led 54.696

08MP21  Alloplastik, primaer el. mindre revision, underekstremitet, store led 51.085 6
08MP22  Alloplastik, hand/fod 14.422

08MP23 ' Frakturkirurgi, ryg/hals 68.950 14
08MP24  Frakturkirurgi, skulder/overarm 42.283

08MP25 ' Frakturkirurgi, albue/underarm 34.365

08MP26  Frakturkirurgi, handled 28.147
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08MP27  Frakturkirurgi, hand 18.495 1
08MP28 ' Frakturkirurgi, ekstern fiksation, underekstremitet ekskl. fod 96.586 25
08MP29 ' Frakturkirurgi, intern fiksation, hoftenaer 66.038 17
08MP30 ' Frakturkirurgi, intern fiksation, lar 85.806 19
08MP31 | Frakturkirurgi, intern fiksation, knae/underben 60.742 12
08MP32 ' Frakturkirurgi, intern fiksation, ankel 46.502 10
08MP33  Frakturkirurgi, fod 28.847 4
08MP34  Reposition, fraktur, overekstremitet, store led 8.021 1
08MP35 | Reposition, fraktur, underekstremitet, store led 32.210 6
08MP36  Reposition, gvrige 10.380 1
08MP37  Rekonstruktion, avanceret, m. allograft, knze 42.314 1
08MP38  Rekonstruktion, avanceret, overekstremitet, store led 18.449 1
08MP39  Rekonstruktion, avanceret, hofte/lar 67.176 11
08MP40  Rekonstruktion, avanceret, ankel/fod 34.629 4
08MP41 : Rekonstruktion, avanceret, underekstremitet, gvrig 35.996 1
08MP42 Rekonstruktion, overekstremitet, store led 16.670 1
08MP43 | Rekonstruktion, underekstremitet, store led 20.438 1
08MP44  Rekonstruktion, hand/fod 14.516 1
08MP45 | Pseudoartrose el. artrodese, overekstremitet, store led 35.371 4
08MP46  Pseudoartrose el. artrodese, underekstremitet, store led 74.311 20
08MP47 : Artrodese, hand/fod 19.257 1
08MP48  Artrodese, ankel 29.726 4
08MP49  Fjernelse af fiksationsudstyr, implantat mm., ryg/hals 45.855 6
08MP50  Fjernelse af fiksationsudstyr, implantat mm., hofte/lar 28.516 1
08MP51 ' Fjernelse af fiksationsudstyr, implantat mm., gvrige 10.477 1
08MP52 : Endoskopi/artroskopi, skulder/overarm 13.386 1
08MP53 ' Endoskopi/artroskopi, hofte 27.192 1
08MP54 : Endoskopi/artroskopi, kompl., knae/underben 16.729 1
08MP55 : Endoskopi/artroskopi, ukompl., knae/underben 11.220 1
08MP56 : Endoskopi/artroskopi, gvrige 13.420 1
08MP57 : Sene, muskel, fascie, hand/fod 8.379 1
08MP58  Sene, muskel, fascie, gvrige 17.838 1
08MP59 : Mindre knogleoperationer, hand/fod 11.152 1
08MP60 : Mindre knogleoperationer, gvrige 20.796 1
08MP61 : Mindre kirurgiske procedurer, handled/hand 5.113 1
08MP62 : Mindre kirurgiske procedurer, ankel/fod 15.079 1
08MP63 | @vrige kirurgiske procedurer, ryg/hals 51.730 9
08MP64 : Pvrige kirurgiske procedurer, overekstremitet, store led 21.933 1
08MP65 : @vrige kirurgiske procedurer, handled/hand 14.762 1
08MP66 : Pvrige kirurgiske procedurer, underekstremitet, store led 32.991 1
08MP67 : @vrige kirurgiske procedurer, ankel/fod 16.989 1




DRG Navn Takst Trimpkt
08MP68 ?gssicinske sygdomme i muskel-skeletsystemet og bindevaev med plasmafe- 152.707 58
08MP69 | Medicinske sygdomme i muskel-skeletsystemet og bindevaev med dialyse 93.003 30
08PRO1  Anlaeggelse af skinne, individuelt fremstillet bandage 2.019 1
08PR02  Anlaeggelse af skinne el. bandage, arthrocentese el. lukket reposition 1.943 1
08PR03  Bevaegelseslaboratorieundersggelse 1.685 1
08SP01  Sammedagspakke: Ryglidelse incl. MR-skanning 4.401 1
08SP02  Sammedagspakke: Rygmarvsskader 4.772 1
08SP03  Sammedagspakke: Ryglidelser 2.458 1
08SP04 | Sammedagspakke: Handkirurgisk dagkirurgi 7.511 1
08SP05  Sammedagspakke: Tvaerfaglig artritinformation 5.090 1
08TEO1  Telemedicinsk inflammatorisk reumatologisk kontrol 813 1
Specifikation 09 - Sygdomme i hud, underhud og mamma
09MAO01 ' Moderat hudsygdom m. kompl. bidiag. el. sveer hudsygdom 48.444 20
09MAO02  Lettere hudsygdom m. kompl. bidiag. 29.590 11
09MAO03 | Lettere eller moderat hudsygdom, u. kompl. bidiag. 10.831 1
09MAO04  Infektioner i hud og underhud, pat. mindst 18 ar 24.631 11
09MAO5 ' Infektioner i hud og underhud, pat. 0-17 ar 18.665 6
09MAO06 : Kroniske sar i huden 56.293 23
09MAO07 : Hudtraumer 15.478 1
09MA08 Mammacancer 29.084 11
09MAO09 ' Observation for sygdom i hud, underhud eller mamma 2.350 1
09MA98  MDCO09 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.792 1
09MA99  MDCO09 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 1.500 1
09MPO1 m:csjtsl:ct)i)(:i(emed rekonstruktion med stilket lap og dobbeltsidig mastektomi 104.680 18
e BT AN
09MPO03  Stor mammakirurgisk operation 33.337 1
09MP04  Mellemstor mammakirurgisk operation 21.097 1
09MPO5  Lille mammakirurgisk operation 12.219 1
09MPO6  Enkeltsidig mammaoperation med onkoplastik 33.603 1
09MPO0O7 ' Sekundzer rekonstruktion af bryst m. stilket muskellap 67.633 11
09MPO08 : Sekundeer rekonstruktion af bryst med protese eller transplantat, dobbelt 66.958 6
09MP09 ' Sekundzer rekonstruktion af bryst med protese eller transplantat, enkelt 54.005 4
09MP10 : Hudtransplantation og/eller revision af hudsar eller betaendelse 22.485 1
09MP11 : Hudtransplantation og/eller revision ekskl. hudsar eller betaendelse 5.951 1
09MP12 ' Body lift efter stort vaegttab 61.770 9
09MP13  Plastikkirurgi efter stort veegttab 39.818 4
09MP14  Plastikkirurgiske operationer pa hud, underhud og mamma 38.668 6
09MP15  Andre operationer pa hud, underhud og mamma, m. kompl. bidiag. 66.526 25
09MP16 : Andre operationer pa hud, underhud og mamma, u. kompl. bidiag. 33.271 6
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09MP17  Behandling af pilonidalcyster 10.320 1
09MP18  Medicinske sygdomme i hud, underhud og mamma med dialyse 65.950 26
09PRO1  Plastikkirurgisk rekonstruktion 11.256 1
09PR02  Hudoperation, kompliceret 8.389 1
09PR0O3  Hudoperation, ukompliceret 3.393 1
09PR04  Biopsi og vaeskeudsugning, overfladisk 4.628 1
09PRO5 : MR-vejledt nalebiopsi 3.870 1
09PR0O6 ' Stereotaktisk anlaeggelse af coil i mamma 4.883 1
09PRO7 ' Ultralydsvejledt anlaeggelse af coil i mamma 1.243 1
09PRO8  Stereotaktisk grovnalsbiopsi af bryst 4.092 1
09PR0O9 ' Stereotaktisk vakuum-grovnalsbiopsi af bryst 7.799 1
09PR10 : Nalebiopsi, overfladisk 3.531 1
09PR11  Sutur og sarbehandling 3.595 1
09PR12 | Incision og punktur 3.136 1
09PR13  Dermatologisk procedure 3.804 1
09SP01  Sammedagspakke: Mammadiagnostik udredning grp. 1 5.851 1
09SP02 ' Sammedagspakke: Mammadiagnostik udredning grp. 2 7.794 1
09SP03  Sammedagspakke: Mammadiagnostik udredning grp. 3 9.770 1
Specifikation 10 - Endokrine sygdomme, ernzerings- og stofskiftesygdomme

10MAO1 ' Struma og stofskiftesygdomme 1.436 1
10MAO02 ' Knoglemetaboliske- og kalksygdomme 33.501 15
10MAO03 ' Diabetes mellitus 26.902 11
10MAO04  Erneerings- og diverse metaboliske sygdomme 19.140

10MAO5 ' Hypofyse-, binyre-, gonade- og andre endokrine sygdomme 22.516

10MAO06  Andre ernaerings- og stofskiftesygdomme 22.826 11
10MAO7  Observation for endokrine sygdomme 2.647 1
10MA98  MDC10 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.435 1
10MA99  MDC10 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 2.609 1
10MP01 ' Amputationer af underekstremiteter, m. stofskiftesygdom 88.296 30
10MP02  Operationer pa binyrer og hypofyse 68.272 10
10MPO03  Hudtransplantation og sarrevision ved stofskiftesygdomme 82.615 32
10MP04  Operationer for adipositas 35.984 1
10MPO5 ' Operationer pa biskjoldbruskkirtelen 33.785 1
10MPO06  Operationer pa skjoldbruskkirtelen, ondartet sygdom, kompliceret 54.166 9
10MPO7  Operationer pa skjoldbruskkirtelen, godartet sygdom, kompliceret 43.488 6
10MPO8  Operationer pa skjoldbruskkirtelen, ukompliceret 33.167 1
10MPO09 ' Andre operationer ved stofskiftesygdommme, m. kompl. bidiag. 104.037 41
10MP10 : Andre operationer ved stofskiftesygdomme, u. kompl. bidiag. 38.042 4
10MP11 la\f;sfjeicinske endokrine sygdomme, ernaerings- og stofskiftesygdomme med di- 55 879 14
10PRO1 ' Insulinpumpe, behandling 3.629 1
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10PR02  Endokrinologisk procedure, kompliceret 2.523 1
10SP01  Sammedagspakke: Diabetes arsstatus 3.341 1
10TEO1  Telemedicinsk diabeteskontrol 938 1
Specifikation 11 - Nyre- og urinvejssygdomme

11MAO01  Akutte medicinske nyresygdomme uden dialyse og uden plasmaferese 44.708 16
11MAO02  Andre primare eller sekundaere medicinske nyresygdomme uden dialyse 32.158 14
11MAO03  Truende afstgdning af transplanteret nyre 46.378 13
11MAO04 Svulster i nyre og urinveje, med ondartet sygdom, pat. mindst 18 ar 29.040 14
11MAO5  Svulster i nyre og urinvej, uden ondartet sygdom 19.665

11MAO06  Infektioner i nyrer og urinvej, pat. 0-1 ar, komplicerede 26.334

11MAO07  Infektioner i nyrer og urinvej, pat. 0-15 ar, gvrige 20.974

11MAO08  Infektioner i nyrer og urinvej, pat. mindst 16 ar 23.432 11
11MAOQ09 : Steniurinveje 12.236 4
11MA10  Symptomer fra nyrer og urinveje, abnorme fund 18.973 6
11MA11  Sygdomme i prostata, ondartet sygdom, pat. mindst 18 ar 29.388 14
11MA12  Sygdomme i prostata, godartet sygdom 20.206 9
11MA13  Urinvejsforsnaevring 14.899 4
11MA14  Andre sygdomme i nyrer og urinveje, pat. mindst 16 ar 19.639 6
11MA15  Andre sygdomme i nyrer og urinveje, pat. 0-15 ar 16.438 6
11MA16  Andre symptomer fra nyrer og urinveje 16.561 6
11MA17 Observation for nyre- eller urinvejssygdomme 15.869 4
11MA98 MDC11 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.902 1
11MA99  MDC11 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 2.526 1
11MPO1  Nyretransplantation, kompliceret 525.295 28
11MPO02 ' Nyretransplantation 242.853 22
11MP03 ' Kombineret nyre- og bugspytkirteltransplantation 468.810 23
11MP04  Cystektomi, m. robot, m. ondartet sygdom 200.703 22
11MPO5  Stgrre bleereoperationer, m. ondartet sygdom 149.480 18
11MP06  Stgrre bleereoperationer, m. godartet sygdom 96.264 13
11MPO7 ?Sp(ée:,a::rlzrbzf nyre, nyrebaekken og urinleder, ondartet sygdom, pat. mindst 81593 5
11MPOS (;;g:ationer pa nyre, nyrebakken og urinleder, ondartet sygdom, pat. mindst 62310 11
11MP09 ' Operationer pa nyre, nyrebakken og urinleder, godartet sygdom, m. robot 72.963 5
11MP10 ggmbinerede operationer pa nyre, nyrebaekken og urinleder, godartet syg- 47.963 9
11MP11  Operationer pa nyre, nyrebakken og urinleder, godartet sygdom 60.982 11
11MP12  Prostatektomi, m. robot, ondartet sygdom, pat. mindst 18 ar 79.531

11MP13 | Abne operationer pa prostata, ondartet sygdom, pat. mindst 18 ar 63.464 6
11MP14 Stgrre operationer i retroperitoneum/det lille baekken 47.581

11MP15  Abne operationer pa prostata, godartet sygdom 54.645 16
11MP16  Operation for hypospadi 31.528 4
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11MP17  Operation pa blaere, kompliceret, m. cytostatikum og blat lys 18.251 1
11MP18  Operation pa blaere, kompliceret, m. cytostatikum eller blat lys 17.333 1
11MP19  Mindre operationer pa blaere 33.679 9
11MP20  Operationer pa urinrgr, pat. 0-15 ar 18.700 1
11MP21  Operationer pa urinrgr, pat. mindst 16 ar 29.200 4
11MP22  Operationer gennem urinrgr pa gvre urinveje 19.778 1
11MP23  Operationer gennem urinrgr pa prostata 24.575 4
11MP24  Operationer gennem urinrgr pa nedre urinveje 16.392 1
11MP25  Cystoskopi, m. blat lys, m. anaestesi 14.003 1
11MP26  Endoskopi og simple indgreb pa urinveje, med anaestesi 7.546 1
11MP27  Andre operationer pa nyrer og urinveje 49.552 17
11MP28  Akutte medicinske nyresygdomme med dialyse el. plasmaferese 120.011 37
11MP29 slz}(::sap;;igzre eller sekundaere medicinske nyresygdomme med dialyse el. 39775 1
11MP30  Incicion pa/og laser behandling af prostata 14.390 1
11MP31  Anlaeggelse af peritonaldialysekateter 21.457 4
11PRO1  Forberedelse til nyretransplantation, plasmaferese med immunadsorption 25.581 1
11PR02  Cystoskopi, kompliceret, el. urinrgrsoperationer el. punktur af prostata 7.026 1
11PR0O3  Cystoskopi, ukompliceret el. mindre urologisk operation 4921 1
11PR04  Stenknusning ved trykbglge (ESWL) 7.930 1
11PRO5 ' Instillation af leegemiddel i bleeren 1.493 1
11PR0O6  Indlaeggelse af kateter el. anden ukompliceret procedure i urinveje 2.168 1
11PR07  Kontrol ved hjemme-haemodialyse 15.371 1
11PR08  Kontrol ved hjemme-peritonealdialyse 13.912 1
11PR09  Peritonealdialyse, m. opleering 18.308 1
11PR10 | Peritonealdialyse 3.338 1
11PR11  Dialyse, gvrige 2.905 1
11PR12 | Urodynamisk unders?gelse, udvidet 2.423 1
11PR13  Urodynamisk undersggelse, almindelig 1.995 1
11SP01  Sammedagspakke: Cystoskopisk og CT-urografiske undersggelse 6.596 1
11SP02  Sammedagspakke: Prostatakreeft-udredning med LUTS-udredning 5.581 1
11SP03  Sammedagspakke: LUTS-udredning med cystoskopi eller UL af prostata 3.804 1
Specifikation 12 - Sygdomme i mandlige kgnsorganer
12MAO01  Ondartede sygdomme pa mandlige kgnsorganer 26.479 11
12MA02 : Betaendelse i mandlige kensorganer 15.961 6
12MAO03 : Andre sygdomme el. mistanke om sygdom i mandlige kgnsorganer 9.359 1
12MA98  MDC12 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.654 1
12MA99  MDC12 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 1.920 1
12MPO1  Operationer pa penis, kompliceret, m. ondartet sygdom 62.465 9
12MP02 | Operationer pa penis, kompliceret, u. ondartet sygdom 20.715 1
12MP03  Operationer pa penis, ukompliceret 8.856 1
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12MP04  Operationer pa scrotalindhold, m. ondartet sygdom, pat. mindst 18 ar 18.328 1
12MPO5  Operationer pa scrotalindhold, u. ondartet sygdom, pat. 0-15 ar 14.831 1
12MP06  Operationer pa scrotalindhold, u. ondartet sygdom, pat. mindst 16 ar 10.677 1
12MP0O7  Andre operationer pa mandlige kgnsorganer 31.385 6
12PRO1  Szdoprensning 30.994 1
12PR02  Sterilisation el. anden operation pa mandlige kgnsorganer 7.504 1
12PR03  Andrologisk udredning, endokrin 4.033 1
Specifikation 13 - Sygdomme i kvindelige kgnsorganer

13MAO1L Syygr:jaz::)r:)egizﬁ(eerir::ieslf[’;i(;E:rr;:rlginingsforstyrelser eller andre gynaekologiske 5049 1
13MA98  MDC13 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 2.075 1
13MA99  MDC13 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 2.095 1
13MPO1  Aborter efter 13 uger 10.629 1
13MP02 hmA;g(jittklc;rrgflli:ﬁr:e(:j;ofynaekologiske indgreb ved ondartet sygdom, pat. 96.155 4
13MPO3 hmA;g(jittklc;rrgfllisfa:(e)ctj)itgynaekologiske indgreb ved ondartet sygdom, pat. 87.979 15
13MP04  Meget komplicerede gynaekologiske indgreb, m. robot 60.616 4
13MP05  Meget komplicerede gynakologiske indgreb, u. robot 37.110

13MP06 : Komplicerede gynakologiske indgreb 27.623 1
13MP07 fnt?nnddsirfgg;rnaekologisk indgreb, m. kompl. bidiag. ved ondartet sygdom, pat. 66.212 9
13MPO8 ztrandard gynakologisk indgreb ved ondartet sygdom m. robot, pat. mindst 18 76.491 4
13MP09 gtandard gynakologisk indgreb ved ondartet sygdom u. robot, pat. mindst 18 58.719 1
13MP10 ' Standard gynakologisk indgreb, m. robot 63.712 1
13MP11 | Standard gynaekologisk indgreb 40.188 4
13MP12  Enklere gynaekologiske indgreb ved ondartet sygdom, pat. mindst 18 ar 18.232 1
13MP13 | Enklere gynaekologiske indgreb, m. robot 40.532 1
13MP14  Enklere gynaekologiske indgreb 11.318 1
13MP15 I\mﬂii:j;flgg/r;ekologiske indgreb, m. kompl. bidiag. ved ondartet sygdom, pat. 13.775 1
13MP16  Mindre gynaekologiske indgreb ved ondartet sygdom, pat. mindst 18 ar 11.624 1
13MP17 : Mindre gynaekologiske indgreb, m. kompl. bidiag. 5.167 1
13MP18 : Mindre gynaekologiske indgreb 4,533 1
13PRO1 sKtt:er::]‘:’]gel;)seefrugtning med anvendelse af PGD pa fosterceller med vaevstypebe- 66.873 1
13PR02  Kunstig befrugtning med anvendelse af PGD pa fosterceller 30.702 1
13PR03  Kunstig befrugtning ved IVF/ICSI ved kompliceret infektion 17.935 1
13PR04  Kunstig befrugtning ved IVF/ICSI, segudtagning el. aegoplaegning 2.203 1

Specifikation 14 - Fgdsel, barsel og sygdomme under svangerskab
14HJ01 Jordemoderbesgg, hjemme 808 1
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14HJ02  Fgdsel, hjemme 16.528 1
14HJ03 | Gravid med rusmiddelproblematik, hjemme- og udebesgg 642 1
14MA01  Indlaeggelser i graviditeten 11.603 6
14MAO02 ' Indleeggelser i barselsperioden 13.551 6
14MA98 MDC14 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 989 1
14MP01  Komplicerede intrauterine indgreb under graviditeten 12.704 1
14MP02  Indlaeggelse i graviditeten, fedsel for 28 uger 39.174 13
14MP03  Meget kompliceret graviditet, m. akut kejsersnit, fgrstegangsfgdende 73.318 20
14MP04  Meget kompliceret graviditet, m. akut kejsersnit, flergangsfgdende 68.796 28
14MPO5 ;(;rgr;g;irgitfs;ae\;ig:et eller medicinsk sygdom hos moder, m. akut kejsersnit, 46.348 13
14MPO6 L(Izrn;z:;i;;;z:z\gdltet eller medicinsk sygdom hos moder, m. akut kejsersnit, 45516 11
14MPO7  Igangsat fgdsel, m. akut kejsersnit, ferstegangsfgdende 46.081 11
14MP08 ' Igangsat fgdsel, m. akut kejsersnit, flergangsfgdende 44.357 7
14MP09  Planlagt vaginal fgdsel, tidligere kejsersnit, m. akut kejsersnit 36.458 5
14MP10 Spontant begyndende fgdsel, m. akut kejsersnit, fgrstegangsfgdende 39.283 6
14MP11 Spontant begyndende fgdsel, m. akut kejsersnit, flergangsfeadende 36.916 7
14MP12  Planlagt kejsersnit, fgorstegangsfgdende 23.435 7
14MP13  Planlagt kejsersnit, flergangsfgdende 20.238 5
14MP14  Planlagt vaginal fgdsel, tidligere kejsersnit 30.047 4
14MP15  Flerfold eller planlagt vaginal UK fgdsel, fgrstegangsfedende 38.958 12
14MP16  Flerfold eller planlagt vaginal UK fgdsel, flergangsfgdende 36.536 10
14MP17  Meget kompliceret graviditet, m. vaginal fedsel, ferstegangsfgdende 42.588 15
14MP18  Meget kompliceret graviditet, m. vaginal fgdsel, flergangsfgdende 33.795 11
14MP19 Kompliceret graviditet, m. vaginal fadsel, fgrstegangsfgdende 32.873 7
14MP20  Kompliceret graviditet, m. vaginal fgdsel, flergangsfgdende 27.185

14MP21  Postpartum blgdning over 1000 ml eller sphincterruptur, ferstegangsfgdende 37.790 7
14MP22  Postpartum blgdning over 1000 ml eller sphincterruptur, flergangsfgdende 31.807 6
14MP23  Vaginal fedsel, m. instrumentel forlgsning, fgrstegangsfedende 33.412 7
14MP24 Vaginal fgdsel, m. instrumentel forlgsning, flergangsfgdende 31.303 6
14MP25  Igangsat vaginal fgdsel, m. epidural, fgrstegangsfgdende 33.506 7
14MP26  Igangsat vaginal fgdsel, m. epidural, flergangsfgdende 28.473 6
14MP27 ' Igangsat vaginal fgdsel, fgrstegangsfgdende 31.250 7
14MP28 ' Igangsat vaginal fgdsel, flergangsfgdende 26.876 4
14MP29  Spontan fgdsel, m. epidural, fgrstegangsfgdende 29.273 5
14MP30  Spontan fgdsel, m. epidural, flergangsfgdende 24.865 4
14MP31  Spontan fgdsel, fgrstegangsfedende 27.258 6
14MP32  Spontan fgdsel, flergangsfgdende 23.343 1
14PRO1  Fostervandsprgve el. moderkagebiopsi, flerfoldsgraviditet 25.199 1
14PR02  Fostervandsprgve el. moderkagebiopsi 14.975 1
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14PR0O3  Svangrekontrol, bariatrisk opereret kvinde 1.273 1
14PR04  Jordemoderkonsultation, akut, graviditet 1.200 1
14PR0O5 ' Jordemoderkonsultation, udvidet 488 1
14PR06 ' Jordemoderkonsultation, basis 423 1
14PR0O7  Seerlige ydelser i forbindelse med graviditet incl. fadselsforberedelse 714 1
14PRO8 Se;:(iq())lir;ilr;idpir:ntakt med kvinde/barn i kombination med tvaerfaglig/tveer- 1,688 1
14PR0O9  Seerligt ressourcekraevende svangrekontrol ved rusmiddelproblematik 2.365 1
145P01 i?r:rg\,mrﬁgzgiizlxgi.Svangrekontrol og Jordemoderkonsultation med UL-scan- 5 415 1
145P02 izmg}fe:ﬁguslfj:ﬁj Svangrekontrol og Jordemoderkonsultation, med UL, 1.369 1
14SP03  Sammedagspakke: Svangrekontrol og Jordemoderkonsultation 880 1
14SP04  Sammedagspakke: Flere jordemoderkonsultationer 1.327 1
14SPOS \S/:rr?drzsrd;ispakke: Fostermisdannelse med moderkagebiopsi eller foster- 8.629 1
14TEO1 Hjemmemonitorering af gravide 680 1
Specifikation 15 - Sygdomme i perinatalperioden
15MAO01  Andre sygdomme i perinatalperioden 17.727 7
15MA02 ' Immaturitas/Praematuritas, pat. 28-120 dage 73.766 27
15MA99  MDC15 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 1.953 1
15MP01  Dgd eller overflyttet til anden afdeling inden 2 dggn, meget komplicerede 72.483 1
15MP02  Dgd eller overflyttet til anden afdeling inden 2 dggn, moderat komplicerede 30.813 1
15MP03 ' Dgd eller overflyttet til anden afdeling inden 2 dggn, ukomplicerede 12.203 1
15MP04  Bgrn med fgdselsvaegt < 1000 gram eller GA < 28 uger, meget komplicerede 339.966 124
15MP0O5  Bgrn med fgdselsvaegt < 1000 gram eller GA < 28 uger, moderat komplicerede 244.063 131
15MP06  Bgrn med fgdselsvaegt < 1000 gram eller GA < 28 uger, kompliceret 201.700 146
15MP07  Bgrn med fgdselsvaegt < 1000 gram eller GA < 28 uger, Mindre kompliceret 174.331 186
15MP08  Bgrn med : GA 28-31 uger, Meget kompliceret 229.245 150
15MP09  Bgrn med : GA 28-31 uger, Moderat kompliceret 209.196 85
15MP10 Bgrn med : GA 28-31 uger, kompliceret 191.763 86
15MP11 Bgrn med : GA 28-31 uger, Mindre kompliceret 156.898 58
15MP12  Bgrn med GA 32-35 uger, Meget kompliceret 176.945 66
15MP13  Bgrn med GA 32-35 uger, Moderat kompliceret 156.898 54
15MP14 Bgrn med GA 32-35 uger, kompliceret 65.200 58
15MP15  Bgrn med GA 32-35 uger, Mindre kompliceret 44.455 40
15MP16 Bgrn med GA >36 uger, Meget kompliceret 92.901 43
15MP17  Bgrn med GA >36 uger, Moderat kompliceret 74.090 94
15MP18  Bgrn med GA >36 uger, kompliceret 25.626 45
15MP19  Bgrn med GA >36 uger, Mindre kompliceret 9.849 9
15MP20  Bgrn 0-27 dage, m. ECMO-behandling 344.661 55
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15UA01  Raske nyfpdte 0
Specifikation 16 - Sygdomme i blod og bloddannende organer

16MAO01  Ideopatiske knoglemarvsaplasier 5.633 1
16MAO02  Sekundere og uspecifikke knoglemarvsaplasier 43.792 16
16MA03 ' Granulo- og trombocytopeni 43.077 15
16MA04  Haemoglobinopati 4.730 1
16MAO5 :e?emnfolystiske anamier og anamier forarsaget af enzymatiske forstyrrelser 40188 16
16MAO06 : Trombotisk trombocytopeniske purpuna 51.101 11
16MA07  Immunglobulin mangel 29.042 19
16MAO08  Sveer immundefekt og aflejringssygdomme 51.283 19
16MAO09  Koagulationsforstyrrelser 23.495

16MA10  @vrige sygdomme i blod og bloddannende organer 20.543 6
16MA11  Observation for sygdom i blod og bloddannende organer 30.013 11
16MA98  MDC16 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 3.057 1
16MA99  MDC16 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 2.699 1
16MPO1  Fjernelse af milt 78.926 13
16MP02 : Andre operationer ved sygdomme i blod eller bloddannende organer 19.889 1
16MP03 ' Antistofbehandling af sygdomme i blod og bloddannende organer 82.149 21
16MP04  Immunmodulerende behandling 91.703 20
16MPO5  Afareser 16.003 1
16MP06  Mangelanamier 74.958 23
16PRO1  Transfusion af plasma og/eller behandlet blod 6.629 1
16PR02  Transfusion af blod, gvrig 4.325 1
16PR03  Plasmaferese 6.673 1

Specifikation 17 - Svulster i lymfatisk og bloddannende vaev

17MA01  Malign haematologisk sygdom uden specifik behandling, pat. mindst 18 ar 48.188 14
17MAO02  Diagnostik ved ondartede sygdomme, pat. mindst 18 ar 26.728 14
17MA03  Andre knoglemarvssygdomme 31.634 16
17MA04 Observation pga mistanke om malign haamatologisk sygdom, pat. mindst 18 ar 22.931 9
17MA98  MDC17 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 2.814 1
17MA99  MDC17 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 3.805 1
17MP01 : Mini-knoglemarvstransplantation 388.614 48
17MPO2 I;:ajdosis kemoterapi u. stamcellestgtte m. antistofbehandling, pat. mindst 18 86.487 21
17MP03  Hgjdosis kemoterapi u. stamcellestgtte, pat. mindst 18 ar 67.789 12
17MP04  Kompleks svampebehandling m. antistofbehandling el. kemoterapi 295.625 21
17MP05 : Kompleks svampebehandling 103.730 1
17MPO6 é,]stis svampebehandling m. antistofbehandling el. kemoterapi, pat. mindst 18 93.534 24
17MP0O7  Basis svampebehandling, pat. mindst 18 ar 81.218 23
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17MP08 ?gtéiitofbehandling af svulster i lymfatisk og bloddannende vaev, pat. mindst 73245 15
17MP09 E;I’oriiis;]kdrs’r;c;clgif;crerende stoffer pa svulster i lymfatisk og bloddannende vayv, 56.015 19
17MP10 SKtcz)rfnbp:eIEz;gﬁrr?;t:;ipr;?jdi\;ullzt; i lymfatisk og bloddannende vaev m. anti- 54.844 10
17MP11 Km()irr:wdios[celiésg I;moterapi pa svulster i lymfatisk og bloddannende vaeyv, pat. 38225 9
17MP12  Stgrre operationer ved lymfom og leukaemi, pat. mindst 18 ar 67.927 16
17MP13 (l:iz?arzjcioner ved lymfom og ikke-akut leukaemi, pat. mindst 18 ar, m. kompl. 110.873 34
17MP14 ((j)izgrationer ved lymfom og ikke-akut leukami, pat. mindst 18 ar, u. kompl. bi- 71.627 19
17MP15  Stgrre operationer ved knoglemarvssygdomme m.m., pat. mindst 18 ar 60.694 15
17MP16  Mindre operationer ved knoglemarvssygdomme m.m., pat. mindst 18 ar 44.244 9
17MP17  Operationer ved svulster i lymfatisk og bloddannende vaev mm., pat. 0-17 ar 60.702 11
17MP18  Svulster med aferesebehandling 43.898 9
17PR01  Konditionering til minitransplantation 19.081

17PR02  Udtagning af knoglemarv til diagnostisk undersggelse 13.340 1

Specifikation 18 - Infektionssygedomme og parasitaere sygdomme

18MAO01  Sepsis med haematologisk kompl. bidiag. 65.825 21
18MAO02  Septisk chok 61.180 17
18MAO03  Sepsis 41.643 16
18MA04  Postoperative og posttraumatiske infektioner, m. kompl. faktorer 35.449 15
18MAO05  Postoperative og posttraumatiske infektioner, u. kompl. faktorer 26.466 11
18MAO06  Feber af ukendt arsag, pat. mindst 18 ar, uden biopsi og/eller scopi 20.726

18MAO07  Virussygdomme, pat. mindst 18 ar, m. kompl. faktorer 21.378

18MAO08 ' Virussygdomme, pat. mindst 18 ar, u. kompl. faktorer 17.141

18MAO09  Virussygdomme og feber af ukendt arsag, pat. 0-17 ar 7.706

18MA10  Andre infektioner eller parasitzere sygdomme 34.531 15
18MA11  Observation for infektion eller parasiteer sygdom 17.406 6
18MA98  MDC18 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 3.193

18MA99  MDC18 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 2.440 1
18MP0O1  Operationer ved infektioner eller parasiteere sygdomme 78.198 27
18MP02 | Infektionssygdomme eller parasitaere sygdomme med dialyse 86.461 26
18MPO03  Feber af ukendt arsag, med biopsi og/eller scopi 49.885 21

Specifikation 19 - Psykiatriske sygdomme

19MAO01  Akutte tilpasningsvanskeligheder og psykosomatiske forstyrrelser 6.740

19MAO02 : Depressive neuroser 16.509

19MAO03 | Ikke-depressive neuroser 26.014

19MAO04 ' Personlighedsforstyrrelser og adfaerdsproblemer 64.603 21
19MAO05  Organisk betingede sindslidelser og mental retardering, pat. mindst 18 ar 31.782 16
19MA06  Organisk betingede sindslidelser og mental retardering, pat. 0-17 ar 2.491 1




DRG Navn Takst Trimpkt
19MAO07  Psykoser 9.854 1
19MAO08 Sindslidelser hos bgrn 28.295 11
19MA09  Andre psykiske forstyrrelser 13.672

19MA10  Observation for en psykiatrisk sygdom 17.681 4
19MA98  MDC19 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.657

19MA99  MDC19 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 1.854 1
19MPO1  Operationer pa patienter hvor sindslidelse er hoveddiagnose 75.389 25

Specifikation 20 - Misbrug

20MAO1 ;’-j\il:;hol- eller stofmisbrug eller afhaengighed og afgiftning etc., m. kompl. bi- 15.854 6
20MAO02 ' Alkohol- eller stofmisbrug eller afgiftning etc., u. kompl. bidiag. 12.422 4
20MA98 | MDC20 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 2.857

20MA99 : MDC20 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 3.313 1

Specifikation 21 - Ulykkestilfaelde og forgiftninger

21MAO01 | Allergiske og allergi lignende reaktioner 5.166 1
21MAO02 : Komplikationer ved behandling, m. kompl. bidiag. 30.368

21MA03  Komplikationer ved behandling, u. kompl. bidiag. 20.237 4
21MA04 :l(i)argg.iftning og toksisk virkning af leegemiddel, pat. mindst 18 ar, m. kompl. bi- 19.514 6
21MAO5 | Forgiftning og toksisk virkning af laegemiddel, gvrige 9.133 1
21MA06 : Traume 2.717 1
21MAO07 : Andre skader, forgiftning og toksiske virkninger 12.575 1
21MAO08 ' Observation ved ulykkestilfaelde eller forgiftning 4.034 1
21MA98 | MDC21 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.712 1
21MA99 : MDC21 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 1.886 1
21MPO1 | Sarbehandling efter skade 34.956 6
21MP02 : Andre operationer efter skade, m. kompl. bidiag. 109.189 35
21MPO03 | Andre operationer efter skade, u. kompl. bidiag. 45.231 11
21MP04 : Traumemodtagelse 13.303 1
21MPO5 | Replantation 32.880 13

Specifikation 22 - Forbraendinger
22MAO01 : Mindre omfattende forbraending uden operativ behandling 8.054 1
22MA98 | MDC22 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 802 1
22MA99 | MDC22 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 731 1
22MPO1 | Forbraendinger, overfgrt til anden akut enhed 18.368 1
22MP02 : Forbraending med exposure behandling 50.480 27
22MP03 | Omfattende forbraending uden operativ behandling 58.952 34
22MP04 : Mindre omfattende forbraending med sarrevision eller anden operation 60.615 36
Specifikation 23 - @vrige

23MAO01 ' Rehabilitering 58.246 45
23MAO02 : Symptomer og fund, m. kompl. bidiag. 28.772 14




DRG Navn Takst Trimpkt
23MAO03 : Symptomer og fund, u. kompl. bidiag. 4.042 1
23MA04 ' Kontrolundersggelse 1.502 1
23MAO05 | Andre pavirkninger af sundhedstilstanden 5.873 4
23MA98 | MDC23 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.920 1
23MA99 : MDC23 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 1.937 1
23MPO01 | Operationer ved anden kontaktarsag til sundhedsvaesenet 39.884 9
23PR01 : Smertetilstande, kroniske, komplicerede 1.687 1
23SP01  Sammedagspakke: Tvaerfaglig smertebehandling kroniske smertepatienter 4.916 1
Specifikation 24 - Signifikant multitraume
24MA98 . MDC24 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 1.655 1
24MA99  MDC24 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 1.655 1
24MPO1 | Kranieoperation ved svaert multitraume 463.625 48
24MP02 ' Specifikke operationer ved svaert multitraume 121.325 23
24MP03 | Andet svaert multitraume 52.561 15
Specifikation 25 - HIV infektion
25MAO01 ' HIV med betydelig HIV relateret sygdom 67.780 22
25MA02 | HIV med eller uden bidiagnose 40.025 11
25MA98 | MDC25 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 5.245 1
25MA99 : MDC25 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 4.278 1
Specifikation 26 - Uden for MDC-grupper

26HJ01 | Specialiseret Palliativ indsats, Stor, Hiemmebesgg 18.237 1
26HJ02 | Specialiseret Palliativ indsats, Mellem, Hiemmebesgg 12.158 1
26HJ03 | Specialiseret Palliativ indsats, Lille, Hemmebesgg 6.080 1
26MAO01 : Neurorehabilitering 101.242 42
26MAO02 : Observation pga mistanke om fysisk overgreb, pat. 0-17 ar 32.761 14
26MAO03 | Hjernedgd i henhold til Sundhedsloven 40.005 5
26MA98 : MDC26 1-dagsgruppe, pat. mindst 7 ar 3.153

26MA99 | MDC26 1-dagsgruppe, pat. 0-6 ar 1.739 1
26MPO1 Ifr;‘?la;;iv neurorehabilitering pa hgjt specialiseret central enhed, almindeligt 843,880 159
26MP02 :;Eensiv neurorehabilitering pa hgjt specialiseret central enhed, afklaringsfor- 285.710 53
26MPO03 | Intensiv neurorehabilitering pa decentral enhed, almindeligt forlgb 323.893 108
26MP04 Lr;‘:]zr;:;vrlr;iurorehabiIitering pa decentral enhed, afklarings- og/eller udslus- 105.970 39
26MPO05 | Intensiv neurorehabilitering, kontrolindlzeggelse 12.311 1
26MP06 | Levertransplantation 792.199 50
26MP07 ' Lungetransplantation 513.907 54
26MP08 ' Intensiv gruppe IV: Alvorligt multiorgansvigt 602.158 58
26MP09 | Intensiv gruppe lllI: Tiltagende alvorligt organsvigt i flere organer 439.238 58
26MP10 ' Intensiv gruppe Il: Tiltagende alvorligt organgsvigt i et organ 253.853 43
26MP11 | Intensiv gruppe I: Simpelt organsvigt i et eller to organer 237.821 42




DRG Navn Takst Trimpkt
26MP12 : Neurokirurgi for epilepsi med elektrokortikografi 121.004 43
26MP13 | Neurokirurgi for parkinson, dystoni og epilepsi 220.192 9
26MP14 | Funktionel neurokirurgi og perifer nervekirurgi, kompliceret 204.443 11
26MP15 ' Funktionel neurokirurgi og perifer nervekirurgi, moderat kompliceret 74.228 1
26MP16 | Funktionel neurokirurgi og perifer nervekirurgi, ukompliceret 29.610 1
26MP17 | Kraniekirurgi og kranioplastik, kompliceret 104.496 12
26MP18 | Vaskuleerkirurgi, kompliceret 198.652 30
26MP19 | Kranie- og vaskulaerkirurgi, ukompliceret 138.993 16
26MP20 : Traumekirurgi 104.219 14
26MP21 | Hydrocephalus 90.746 11
26MP22 ' Spinalkirurgi 593.638 41
26MP23 ,:gcr:ifn stamcelletransplantation med navlesnorsprodukt eller haploidentisk 847 659 55
26MP24  Allogen stamcelletransplantation, pat. mindst 18 ar 462.083 52
26MP25  Allogen stamcelletransplantation, pat. 0-17 ar 1.213.981 82
26MP26 | Tilstand med allogen knoglemarvstransplantation, pat. mindst 18 ar 156.263 27
26MP27 | Tilstand med allogen knoglemarvstransplantation, pat. 0-17 ar 79.765 9
26MP28 :(rizz’:]e:ialliz:jjdosis, m. autolog stamcellestgtte, multipel sklerose eller auto- 532754 58
26MP29 : Kemoterapi, hgjdosis, m. autolog stamcellestgtte, pat. mindst 18 ar 208.156 34
26MP30 : Kemoterapi, hgjdosis, m. autolog stamcellestgtte, pat. 0-17 ar 188.346 29
26MP31 | Basis svampebehandling m. antistofbehandling el. kemoterapi, pat. 0-17 ar 87.603 1
26MP32 | Basis svampebehandling, pat. 0-17 ar 22.612 1
26MP33 | Stgrre operationer ved gvrige svulster, pat. 0-17 ar 98.111 19
26MP34 : Mindre operationer ved gvrige svulster, pat. 0-17 ar 19.832 1
26MP35 ' Svulster uden specifik behandling, pat. 0-17 ar 3.871 1
26MP36 : Kontrolundersggelse efter behandling for ondartet svulst, pat. 0-17 ar 3.658 1
26MP37  Observation pga. mistanke om ondartet svulst, pat. 0-17 ar 6.003 1
26MP38 | Fotokolposkopisk anogenital undersggelse, pat. 0-16 ar 2.739 1
26MP39 | Multipatologi og sveer funktionsnedsaettelse 66.024 25
26MP40 : Multipatologi og moderat funktionsnedsaettelse 60.019 21
26MP41 | Multipatologi og let funktionsnedsaettelse 53.409 18
26MP42 | Plastikkirurgisk deekning af st@grre overfladedefekter 313.660 61
26MP43 | Plastikkirurgisk deekning af tryksar hos rygmarvsskadede 255.442 65
26MP44 | Rekonstruktion med stilkede lapper 115.378 34
26MP45 | Rekonstruktion med frie vaskulariserede lapper 169.546 25
26MP46 : Mindre plastikkirurgiske rekonstruktioner 59.463 4
26MP47  Respiratorbehandling ved langvarig kronisk respirationsinsufficiens 336.873 24
26MP48 ' Udvidet epilepsikirurgi med mapping 638.176 16
26MP49 Behandling af rygmarvsskadet, hgjt specialiseret, central enhed, nytilskade- 307.320 171

kommen




DRG Navn Takst Trimpkt
26MP50 ii;anr;?;ier;gg;fs;ygmarvsskadet, hgjt specialiseret, central enhed, komplikati- 158.250 75
26MP51 rBii;;:::Lnfis;Lygmarvsskadet, hgjt specialiseret, central enhed, vurde 28.564 5
26MP52 | Specialiseret Palliativ indsats, Stor 9.119 1
26MP53 | Specialiseret Palliativ indsats, Mellem 6.080 1
26MP54 | Specialiseret Palliativ indsats, Lille 3.040 1
Specifikation 27 - Onkologiske behandlingsgrupper
27MPO1 | Stralebehandling, kompleks, mindst 5 fraktioner el. helkropsbestraling 90.355 39
27MPO02 ' Stralebehandling, kompleks, 3-4 fraktioner 23.461 6
27MPO03 | Stralebehandling, kompleks, 2 fraktioner 5.372 1
27MP04 ' Stralebehandling, kompleks, 1 fraktion 2.697 1
27MPO5 ' Stralebehandling, konventionel, mindst 5 fraktioner 96.559 26
27MPO06 ' Stralebehandling, konventionel, 3-4 fraktioner 47.480 22
27MP07 ' Stralebehandling, konventionel, 2 fraktioner 4.551 1
27MPO08 ' Stralebehandling, konventionel, 1 fraktion 2.595 1
27MPO09 Isotopterapi 33.449 6
27MP10 | Stereotaksi 4.684 1
27MP11 | Brachyterapi 42.647 4
27MP12 f;;étgelfslsnlaegning, kompleks, med stralebehandling, 1-2 fraktioner (ekskl. ste- 12.071 1
27MP13 | Straleplanlaegning, kompleks 9.062 1
27MP14 :ﬁ;ﬁfgfignmg' konventionel, med stralebehandling, 1-2 fraktioner (ekskl. 9.787 1
27MP15 ' Straleplanlaegning, konventionel 7.191 1
27MP16 | Seerlig kompleks kemobehandling 84.504 20
27MP17  Kemoterapi, hgjdosis 32.664 7
27MP18 | Kemoterapi, kompleks med antistofbehandling 34.194 1
27MP19 | Kemoterapi, kompleks, med stralebehandling (ekskl. stereotaksi) 24.435 1
27MP20 : Kemoterapi, kompleks 17.138 1
27MP21 | Kemoterapi, basis med antistofbehandling 24.037 1
27MP22 | Kemoterapi, basis, med stralebehandling, 1-2 fraktioner (ekskl. stereotaksi) 21.044 1
27MP23 | Kemoterapi, basis med anvendelse af elektrotransfer 29.223 4
27MP24 : Kemoterapi, basis 9.534 9
27MP25 | Biologiske modificerende stoffer 45.593 16
27MP26 | Antistofbehandling 14.517 1
27PR01  Antistof, behandling 14.517 1
27PR02 | Brachyterapi 28.429 1

Note: Filadelfia takster fremgar af separat tabel

Bilagstabel 7 Takster for evrige DRG-grupper




DRG Navn Takst Trimpkt
Specifikation 30 - Radiologiske procedurer
30PRO1 | MR-scanning, kompliceret, m. generel anaestesi 8.737 1
30PR02 : MR-scanning, kompliceret 3.093 1
30PR03 | MR-scanning, ukompliceret 2.288 1
30PR04 | MR-scanning, ukompliceret, m. generel anaestesi 5.965 1
30PRO5 | CT-scanning af hjertet med angiografi 3.038 1
30PR0O6 : CT-scanning, kompliceret 1.970 1
30PRO7  CT-scanning, ukompliceret, el. osteodensitometri 1.785 1
30PR0O8 : UL-scanning, meget kompliceret, flerfoldsvangerskab 5.714 1
30PR09 : UL-scanning, meget kompliceret 1.932 1
30PR10 : UL-scanning, kompliceret 1.223 1
30PR11 | UL-scanning, ukompliceret 514 1
30PR12 | Angiografi 5.207 1
30PR13 | Mammografi, kompliceret 1.545 1
30PR14 | Mammografi, ukompliceret 647 1
30PR15 | Gennemlysningsundersggelse, urografi og flebografi, kompliceret 2.626 1
30PR16 : Gennemlysningsundersggelse, urografi og flebografi, ukompliceret 671 1
30PR17 : Rgntgenundersggelse (alm), kompliceret 727 1
30PR18 : Rgntgenundersggelse (alm), ukompliceret 494 1
30SP01 : Sammedagspakke: MR-scanning + CT-scanning 4.878 1
30SP02 : Sammedagspakke: MR-scanning + UL 5.044 1
30SP03 | Sammedagspakke: CT-scanning + rgntgenundersggelse 2.144 1
30SP04  Sammedagspakke: UL, flere procedurer, meget kompl. + kompl. 3.156 1
30SP05 | Sammedagspakke: UL, flere procedurer, meget kompl. + ukompl. 2.447 1
30SP06 : Sammedagspakke: UL, flere procedurer, kompl. + ukompl. 1.737 1
30SP07 | Sammedagspakke: UL, flere ukompl. Procedurer 1.029 1
Specifikation 31 - Klinisk genetik
31PRO1 | Genetisk risikovurdering og radgivning med gentagen udredning og samtale 5.517 1
31PR02  Genetisk risikovurdering og radgivning med udredning 4.593 1
31PR03 | Genetisk risikovurdering og radgivning 3.330 1
31PR04 | Stamtraesoptegnelse 4.556 1
31SP01 | Sammedagspakke: Stgrre Klinisk genetisk udredning/undersggelse m. stamtree 10.984 1
31SP02 | Sammedagspakke: Klinisk genetisk udredning, omfattende, med svar. 10.727 1
Specifikation 32 - Geriatri
32HJO1 Geriatri, udredning, hjemmebesgg 5.118 1
32HJ02 | Geriatri, behandling, hjemmebesgg 4.275 1
32PR0O1  Geriatri, udredning 3.943 1
32PR02 | Geriatri, behandling 3.100 1
Specifikation 33 - Andedraetssystem
33PRO1  Hyberbar iltbehandling 2.008 1




DRG Navn Takst Trimpkt
Specifikation 34 - Medicinsk behandling
34PR01 | Medicin-behandling, grp. 1 56.956 1
34PR02 | Medicin-behandling, grp. 2 41.859 1
34PR03 | Medicin-behandling, grp. 3 25.040 1
34PR04 | Medicin-behandling, grp. 4 12.214 1
34PR05 | Medicin-behandling, grp. 5 9.342 1
34PR06 : Medicin-behandling, grp. 6 6.354 1
34PR0O7 | Medicin-behandling, grp. 7 3.955 1
34PR08 : Medicin-behandling, grp. 8 2.242 1
34PR09 | Medicin-behandling, grp. 9 1.121 1
34PR10 | Medicin-behandling, grp. 10 504 1
Specifikation 35 - Arbejdsmedicin
35PR01 | Arbejdsmedicin grp. 1 11.040 1
35PR02  Arbejdsmedicin grp. 2 20.618 1
35PR03 | Behandling af arbejdsstres 1.263 1
Specifikation 36 - Klinisk fysiologi/nuklearmedicin
36PRO1 | Klinisk fysiologi/nuklearmedicin grp. A 20.885 1
36PR02  Klinisk fysiologi/nuklearmedicin grp. B 11.502 1
36PR0O3 | Klinisk fysiologi/nuklearmedicin grp. C 8.937 1
36PR04  Klinisk fysiologi/nuklearmedicin grp. D 5.451 1
36PR0O5  Klinisk fysiologi/nuklearmedicin grp. E 4.291 1
36PR0O6  Klinisk fysiologi/nuklearmedicin grp. F 3.060 1
36PR0O7  Klinisk fysiologi/nuklearmedicin grp. G 2.378 1
36PR0O8 | Klinisk fysiologi/nuklearmedicin grp. H 2.207 1
36PR09  Klinisk fysiologi/nuklearmedicin grp. | 150 1
Specifikation 37 - Klinisk neurofysiologi
37PR0O1 | Klinisk neurofysiologi grp. 1 1.819 1
37PR02 | Klinisk neurofysiologi grp. 2 3.888 1
37PR03 | Klinisk neurofysiologi grp. 3 4.707 1
Specifikation 38 - Praenatale foranstaltninger
38PR0O1 : Barn under 2 % ar med praenatal rusmiddelproblematik 3.157 1
38PR02 . Barn over 2 % ar med praenatal rusmiddelproblematik 2.771 1
Specifikation 39 - Tvaerfaglig udredning og behandling af szerlige patientgrup-
per
39PRO1 :?nngwr())lgelzi;g?atlsk sygdom med behov for tvaerfaglig psykisk og social udred 4.349 1
Specifikation 40 - Fysio- og ergoterapi
40PRO1 Fysio- og ergoterapeutiske ydelser 1.599 1
Specifikation 48 - Diverse behandlinger
48PR01  Botulinumtoksin, injektion 4.131 1
48PR02 Immunmodulerende behandling 5.901 1
48SP01  Sammedagspakke: Besgg hos nefrolog og endokrinolog, pat. i dialyse 3.233 1




DRG Navn Takst Trimpkt
48SP02 Sammedagspakke: Besgg hos nefrolog og endokrinolog : 1.343 1
Specifikation 49 - Diverse procedurer
49PR0O1  Laparoskopi, diverse procedurer 16.789 1
49PR0O2 ' Allergologisk undersggelse/behandling, kompliceret 3.659 1
49PR03 : Allergologisk undersggelse/behandling, ukompliceret 1.984 1
49PR04  Diaetvejledning 1.574 1
49PR0O5  Neuropsykologisk undersggelse, udvidet 10.480 1
49PR06  Hj=lpeprocedure, ukompliceret 2.078 1
49PR0O7  Immundefekt 17.931 1
495P01 Ezrgsslaggspakke: Anaestesiologisk, allergologisk, miljg- og arbejdsmedicinsk 7189 1
49SP02  Sammedagspakke: Allergologiske procedurer/behandlinger 4957 1
Specifikation 60 - Telemedicin
60TEO01 ' Telemedicinsk sarvurdering 225 1
60TE99 ' Telemedicinsk opsamlingsgruppe 194 1
Specifikation 65 - Telefon- og emailkonsulation
65TEO01 Telefon- og email konsultation, samt skriftlig kommunikation ved prgvesvar 126 1
Specifikation 70 - Andre
70AK01 | Lette akutte kontakter 279 1
70AK02 : Smaskader 469 1
700P01 ' Stgrre operationer uden sammenhang med hoveddiagnosen 20.890 1
700P02 : Mindre operationer uden sammenhang med hoveddiagnosen 10.585 1
700P99 | Ikke gruppérbar pga. manglende oplysninger 5.061 1
70UA01 ' Kontakter afbrudt af patienten 0
J0UAO2 :T((Ie(ceogfi::tsbp:ia:]lz;som ikke afregnes eller ikke kan afregnes, da procedure 0
J0UAO3 Assi§tancer fra specialer, som ikke afregnes eller ikke kan afregnes, da procedu- 0
ren ikke er takstbaerende.
Specifikation 90 - Grupper med sarlige regler uden for logikken
90UAO1L Elc:ar:teaitesiq\)/ge::. patient pr. dag pr. afdeling, som ikke afregnes. Optraeder kun pa 0
90UAO03 ' Henvisning til pakkeforlgb start uden fremmgde - skal ikke afregnes. 0
90UA04 ' Assistancer fra specialer, som ikke afregnes. 0
90UA05  Betalt af forskningsmidler 0
90UA06  Rask ledsager 0




B3.3 Seerlige Filadelfia takster

Bilagstabel 8 viser de seerlige takster og trimpunkter for Filadelfiagrupperne. Disse udarbejdes i
samarbejde med Filadelfia.

Bilagstabel 8 Takster og trimpunkter for Filadelfia grupper

DRG Navn Takst Trimpkt
Specifikation 01 - Sygdomme i nervesystemet
01MA14  Ketogen dizet, kontrol 15.271 1
01MPO8 ' Epilepsi, udredning, mentalt retarderet 158.736 63
01MPO09 ' Epilepsi, udredning, m. EEG-dggnmonitorering 107.855 32
01MP10  Epilepsi, udredning, m. central overvagning 107.855 32
01MP11  Epilepsi eller dissociative kramper, udredning og behandling 107.855 32
01MP18 ' Epilepsikirurgi, udredning eller efterbehandling 55.387 7
01MP19  Epilepsikirurgi, kontrol 69.104 10
01MP20 ' Ketogen dizet, udredning eller igangsatning 132.214 13
Specifikation 19 - Psykiatriske sygdomme

19MP02  Epilepsi eller psykogene non-epileptiske anfald, m. gruppeterapi 169.326 97
19MP03 | Psykogene non-epileptiske anfald, m. psykoterapi, pat. 0-14 ar 166.796 27

B3.4 Saerydelsesliste

Bilagstabel 9  Saerydelsesliste

Gruppe Tekst Takst

SYDO1 Tolkebistand?® Kostpris

SYD02 Udleveret medicin til patienter (med maksimalt 1 kontaktdag), for mere end 2.000 Kostpris
kr. pr. dag*

3 Tegnsprogstolk er ikke inkluderet. Kostprisen opgg@res som faktisk kostpris inkl. evt. rabat.

4 Udlevering af medicin til patienter til en periode betragtes afregningsteknisk som én udlevering, som derfor relateres til én dag.
Overstiger den samlede udgift til udlevering af medicin pa denne made 2.000 kr., kan det fulde belgb opkraeves til kostpris. Kost-
prisen opggres som faktisk kostpris inkl. evt. rabat. Forlgbet ma maksimalt have 1 kontaktdag, for at afregning er mulig.




Bilag 4. Takster for genoptraningsydelser

Dette bilag indeholder takster til afregning af genoptraening for ambulante somatiske patienter
behandlet pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau. Taksterne er gaeldende pr. 1. januar
2018.

De ambulante genoptreeningspatienter grupperes til tre proceduregrupper.

Beskrivelsen af aktiviteten og omkostningerne ved genoptraening af somatiske patienter er ud-
arbejdet pa baggrund af praksis pa danske sygehuse. Grupperingslogikken er valideret af de del-
tagende faglige organisationer, og omkostningsberegningerne er baseret pa opggrelser fra dan-
ske sygehuse.

De ambulante genoptraeningstakster er vejledende og kan anvendes ved afregning mellem re-
gioner og kommuner.

Fra 2018 er genoptraening indregnet i DRG-taksterne. Der beregnes dog seerskilte ambulante
genoptraeningstakster med henblik pa mellemkommunal afregning. Disse takster er baseret pa
de ambulante genoptraeningstakster fratrukket omkostninger til overhead fra sygehuset samt
omkostninger til forskning og uddannelse af studerende. Videreuddannelse af personale i form
af kurser mv. er indregnet i taksterne.

Det skal preeciseres, at genoptraeningstaksterne til mellemkommunal afregning er vejledende.

Bilagstabel 10 Takster for ambulant genoptraening 2018

Gruppe Gruppens navn Takst
GEN1A Genoptraeningsgruppe 1, ambulant 792
GEN2A Genoptraningsgruppe 2, ambulant 1.058
GEN3A Genoptraeningsgruppe 3, ambulant 1.708

Bilagstabel 11 Takster til mellemkommunal afregning for genoptraeningsydelser

2018
Gruppe Gruppens navn Takst
GEN1A Genoptraningsgruppe 1, ambulant 709
GEN2A Genoptraeningsgruppe 2, ambulant 947

GEN3A Genoptraningsgruppe 3, ambulant 1.530




Bilag 5. Procedure for oprettelse af budget-
takster for nye behandlinger

Formalet med budgettakster er at sikre, at takstsystemet ikke er bremsende for introduktionen
af nye vaesentlige behandlinger i sygehusvaesenet. Budgettakster kan oprettes til nye behand-
linger, safremt behandlingerne ikke meningsfyldt kan grupperes til allerede eksisterende DRG-

grupper.

En budgettakst skal som hovedregel kun eksistere i det ar, hvor den er oprettet. Herefter skal
den indarbejdes i DRG-systemets gruppering og almindelige takstberegning mv.

Oprettelse af budgettakster sker efter ansggning gennem regionen til Danske Regioner.

Sundhedsdirektgrerne behandler ansggninger om igangseettelse af den nye behandling. Safremt
en behandling bliver godkendt af sundhedsdirektgrerne, fremsendes det foreliggende materiale
om den nye behandling til Sundhedsdatastyrelsen. Det forudsaettes, at der er taget udgangs-
punkt i en mini-MTV.

Sundhedsdatastyrelsen udarbejder herefter, inden seks uger fra modtagelsen af materialet, en
indstilling til en budgettakst for den godkendte behandling til DRG-udvalget.

Behandlingen, hvortil der gnskes at oprette en budgettakst, skal have et betydeligt gkonomisk
omfang. Der oprettes generelt ikke budgettakster for behandlinger, der er i protokol (dvs. be-
handlinger, der endnu ikke er indfgrt som standardbehandling).

Der udmeldes budgettakster én gang arligt - 1. maj til ikrafttraedelse 1. juli - for nye behandlinger
m.v. af vaesentlig omfang og betydning, jf. @konomiaftalen mellem regeringen og Danske Regi-
oner’.

5'Aftaler om den kommunale og regionale skonomi for 2018’, Finansministeriet.




Bilag 6. Finansiering af sundhedsvaesenet

| dette kapitel beskrives den overordnede finansieringsmodel for sundhedsvaesenet og de fire
elementer i modellen, som helt eller delvist administreres af Sundhedsministeriet, dvs. det stats-
lige bloktilskud, den statslige aktivitetspulje, den kommunale medfinansiering, samt den mel-
lemregionale afregning. Afslutningsvist beskrives det faelles datagrundlag for afregning, der si-
den finansieringsreformen i 2007 har udgjort datagrundlaget for finansiering og afregning i
sundhedsvaesenet.

B6.1 Finansieringsmodellen

De gkonomiske rammer for regionernes lgsning af opgaver pa sundhedsomradet fastlaegges i de
arlige pkonomiaftaler mellem regeringen og Danske Regioner. For 2018 udggr regionernes sam-
lede ramme til sundhedsomradet lidt over kr. 115 mia. Sundhedsvaesenet finansieres gennem
tre typer tilskud. Staten bidrager med et generelt bloktilskud og et aktivitetsafthangigt tilskud
via den statslige aktivitetspulje, mens kommunerne yder aktivitetsafhangig medfinansiering.

Inden for de skonomiske rammer har regionerne et betydeligt raderum i styringen af sygehuse-
nes gkonomi. Regionerne har sadledes mulighed for at anvende deres egen finansieringsmodel i
finansieringen af regionens sygehuse, og for at indga aftaler med andre regioner om behandling
af regionens borgere. | henhold til det fri sygehusvalg og det udvidede fri sygehusvalg er regio-
nerne endvidere forpligtet til at finansiere egne borgeres behandling pa andre regioners syge-
huse og til at indga aftaler med private sygehuse om behandling af regionernes borgere.

B6.2 Bloktilskud

Statens bloktilskud til regionerne fordeles mellem regionerne ud fra bestemmelserne i Bekendt-
gorelse nr. 851 af 27. juni 2017 om opggrelse og afregning af tilskud og bidrag til regionerne for
2018. Bloktilskuddet til sundhedsomradet fordeles dels som et basisbelgb og dels efter en raekke
objektive fordelingskriterier, der afspejler udgiftsbehovet i den enkelte region. Der skelnes mel-
lem aldersbestemte og sociogkonomiske udgiftsbehov®.

En regions samlede aldersbestemte udgiftsbehov opggres som summen af antal indbyggere i
regionen i de enkelte aldersgrupper ganget med det beregnede enhedsbelgb for hver alders-
gruppe. Det sociogkonomiske udgiftsbehov i regionen beregnes ud fra antallet af borgere i regi-
onen med et eller flere af i alt ni sociogkonomiske karakteristika, der indikerer relativt hgje sund-
hedsudgifter pr. person. Der er her tale om sociale, helbredsmaessige og gkonomiske forhold.

6 Kilde: 'Generelle tilskud til regionerne 2018, Social- og Indenrigsministeriet




B6.3 Statslig aktivitetspulje

Aktivitetspuljen blev indfgrt i 2002 med det formal at give amterne incitament til at behandle

flere patienter og nedbringe ventetiderne. Med kommunalreformen i 2007 blev ordningen vi-

derefgrt til regionsstrukturen, og den daekker som udgangspunkt al somatisk sygehusbehand-

ling, der finansieres af regionerne, herunder ogsa aktivitet pa private sygehuse, hospice, uden-
landske sygehuse og udvalgt substituerbar specialleegeaktivitet.

Grundprincippet i ordningen er, at puljemidlerne udlgses, nar den samlede produktionsvaerdi
pa sygehusene i den enkelte region overstiger et pa forhand fastlagt mindste niveau (baseline).

Den samlede pulje fastsaettes i gkonomiaftalen og fordeles i udgangspunktet mellem regio-
nerne efter samme fordelingsnggle som bloktilskuddet. Midlerne udbetales a conto til regio-
nerne. Nar arets samlede aktivitet kan opggres, udregnes om regionen har prasteret en aktivi-
tetsudvikling svarende til de udbetalte puljemidler, eller om dele af midlerne skal tilbagebeta-
les.

| 2018 udggr den samlede aktivitetspulje i alt ca. 1,4 mia. Regionerne kan maksimalt fa udbe-
talt det afsatte puljebelgb. Safremt aktiviteten i regionerne overstiger aktivitetsgraensen for
fuld puljeudnyttelse, sker der sdledes ikke yderligere statslig finansiering.

Ordningen administreres af Sundhedsministeriet, mens Sundhedsdatastyrelsen foretager ma-
nedlige opggrelser af regionernes aktivitet. Aktivitetsaret bliver afsluttet i marts maned det ef-
terfglgende ar, hvorefter Sundhedsdatastyrelsen udarbejder en endelig arsopggrelse.

B6.4 Kommunal medfinansiering

Med kommunalreformen i 2007 blev kommunerne inddraget i finansieringen af sundhedsvaese-
net via den kommunale medfinansiering. Formalet var at give kommunerne incitamenter til at
gore en ekstra indsats med f.eks. forebyggelse for derigennem at reducere borgernes kontakt til
sygehusvasenet og praksissektoren og deraf fglgende medfinansiering. Hertil kommer, at kom-
munerne fuldt finansierer feerdigbehandlede patienter, patienter pa hospice og den specialise-
rede ambulante genoptraening (fuldfinansiering).

Medfinansieringsdelen administreres i medfgr af "Lov om regionernes finansiering" §14a og
§15a som er udmgntet i "Bekendtggrelse om den kommunale medfinansiering pa sundhedsom-
radet". Fuldfinansieringsdelen fglger af Sundhedslovens §§ 238 og 251 og er udmgntet i “Be-
kendtggrelse om betalinger for feerdigbehandlede patienter, indlagte pa hospice og genoptree-
ning pa specialiseret niveau”.

Det generelle princip for den kommunale medfinansiering er, at kommunerne skal betale en
andel af regionernes udgifter til hver enkelt behandling i sygehusvaesenet og praksissektoren.
Der er ikke kommunal medfinansiering pa behandlinger betalt af staten, forsikringsselskaber,
patienten selv mv.




Generelt betaler kommunen en procentdel af behandlingens pris inden for rammerne af et med-
finansieringsloft for den enkelte behandling. Der er dog ikke noget loft for ambulant psykiatri og
i hele praksissektoren bortset fra speciallaeger.

Prissaetningen sker i somatikken ud fra DRG-systemet, mens der anvendes sengedags- og be-
spgstakster i psykiatrien og bruttohonorarer i praksissektoren.

Den kommunale medfinansiering er baseret pa DRG-regionsforlgb i stedet for DRG-sygehusfor-
Igb. Der betales saledes kun kommunal medfinansiering én gang for en patient, som er flyttet
mellem sygehuse inden for én region, sa leenge dette er sket inden for samme dag.

| 2018 sker der en aldersdifferentieret afregning af kommunal medfinansiering for somatik og
primaersektor. Den kommunale medfinansiering for psykiatri er ikke aldersdifferentieret.

Aldersdifferentieringen afspejles i beregningen af kommunal medfinansiering saledes.

Somatik:

0-2 arige: 45 pct. af DRG-taksten, dog maks. 25.857 kr. pr. DRG-regionsforlgb.
3-64 adrige: 20 pct. af DRG-taksten, dog maks. 15.514 kr. pr. DRG-regionsforlgb.
65-79 arige: 45 pct. af DRG-taksten, dog maks. 25.857 kr. pr. DRG-regionsforlgb.
80+ arige 56 pct. af DRG-taksten, dog maks. 31.029 kr. pr. DRG-regionsforlgb.

Primaersektor, specialleeger:

0-2 arige: 45 pct. af DRG-taksten, dog maks. 2.586 kr. pr. ydelse.
3-64 drige: 20 pct. af DRG-taksten, dog maks. 1.551 kr. pr. ydelse.
65-79 arige: 45 pct. af DRG-taksten, dog maks. 2.586 kr. pr. ydelse.
80+ arige 56 pct. af DRG-taksten, dog maks. 3.103 kr. pr. ydelse.

Primaersektor, gvrige:

0-2 arige: 14 pct. af bruttohonorar.
3-64 arige: 7 pct. af bruttohonorar.
65-79 arige: 14 pct. af bruttohonorar.
80+ arige 18 pct. af bruttohonorar.

For almen laeger beregnes alene kommunal medfinansiering af grundydelser.

Hvis den kommunale medfinansiering overstiger de fastsatte regionsspecifikke udgiftslofter for
kommunerne, fortszetter betalingerne fra kommunerne uaendret, idet de overskydende belgb
opsamles af staten. Det herved indbetalte belgb betales tilbage til kommunerne under visse
forudsaetninger, jf. lov om regionernes finansiering § 14a, stk.3.

Nas det loftet for kommunernes betalinger, tilbagebetales som hidtil jf. ovenfor. Tilbagebetalin-
gen foregar inden for hver region fordelt med befolkningstallet. Nas loftet ikke, indbetaler kom-
munerne ligeledes fordelt med befolkningstallet forskellen op til det regionsspecifikke kommu-
nale udgiftsloft.




For fuldfinansieringsordningen af faerdigbehandlede somatiske patienter geelder, at betalinger
til regionerne suppleres med en betaling til staten. For de fgrste to feerdigbehandlingsdage sva-
rer denne betaling til betalingen til regionen, men fra og med dag tre fordobles denne betaling.

Der sker dog en umiddelbar tilbagebetaling af betalingerne til staten, saledes at provenuet for-
deles efter befolkningstal til kommunerne inden for samme region.

Bade medfinansierings- og fuldfinansieringsdelen administreres af Sundhedsministeriet, men
Sundhedsdatastyrelsen foretager manedlige beregninger af de enkelte kommuners bidrag til re-
gionerne. Aktivitetsaret bliver afsluttet i marts maned det efterfglgende ar, hvor Sundhedsda-
tastyrelsen udarbejder en endelig arsopggrelse.

B6.1 Mellemregional afregning

Nar patienter behandles i en anden region end bopzels- eller opholdsregionen, kan den region,
der yder sygehusbehandlingen, i henhold til Sundhedsloven, opkraeve betaling herfor. Hvilken
betaling, der kan opkraeves, er bestemt i bekendtggrelse nr. 290 af 16. april 2018 om regioners
betaling for sygehusbehandling ved en anden regions sygehusvaesen (Takstbekendtggrelsen).

| Takstbekendtggrelsen skelnes der mellem afregning af patienter behandlet pa hovedfunktions-
eller regionsfunktionsniveau og afregning af patienter behandlet pa hgjt specialiseret niveau.
Mens patienter behandlet pa hovedfunktions- eller regionsfunktionsniveau som udgangspunkt
afregnes med landsdaekkende takster, som Sundhedsministeriet fastseetter pa baggrund af sy-
gehusenes samlede driftsomkostninger, afregnes patienter behandlet pa hgjt specialiseret funk-
tionsniveau med lokalt fastsatte takster, der tager udgangspunkt i de samlede omkostninger ved
behandlingen pa det enkelte sygehus. Taksterne til afregning af den hgjt specialiserede behand-
ling indeholder saledes ogsa udgifter til forrentning af kapital og afskrivninger. Forskellen i af-
regningsgrundlaget mellem behandlingsniveauerne skal ses i lyset af, at den mellemregionale
trafik af patienter, behandlet pa hgjt specialiseret niveau, er et led i specialiseringen pa tveers af
regionerne, hvor regioner tilkgber en del af den faste behandlingskapacitet i en anden region.
For almindelige fritvalgspatienter gar trafikken i begge retninger, og der er saledes ikke pa
samme made tale om systematisk k@b af kapacitet i andre regioner.

I henhold til loven om afgift af Isnsum skal savel offentlige som private virksomheder afholde
Iensumsafgift til staten ved markedsmaessigt salg af varer og tjenesteydelser, der er momsfrita-
get. Det betyder, at afregningen af mellemregionale patienter behandlet pa hovedfunktions-
eller regionfunktionsniveau palaegges Ignsumsafgift. Ved afregning af hgjt specialiseret behand-
ling af mellemregionale patienter skal der derimod ikke afholdes Ignsumsafgift, da den mellem-
regionale trafik af disse patienter ikke anses for markedsmaessigt salg af sundhedsydelser, men
som et led i sundhedssystemets interne resurseallokering.




Den praktiske gennemfgrelse af afregningen for somatiske patienter behandlet pa hovedfunkti-
ons- eller regionsfunktionsniveau varetages i et samarbejde mellem Sundhedsdatastyrelsen, re-
gionerne og deres leverandgr. Sundhedsdatastyrelsens rolle er at levere DRG-grupperede afreg-
ningsdata til leverandgrens afregningssystem, mens denne stiller disse afregningsdata til radig-
hed for regionerne gennem en brugergraenseflade pa de enkelte sygehuse, hvor selve afregnin-
gen foretages. Afregningen af den hgjt specialiserede behandling, behandlingen af psykiatriske
patienter og afregningen af saerydelser varetages alene af regionerne og deres leverandgr.

B6.2 Det falles datagrundlag for afregning

Forud for implementeringen af finansieringsreformen pa sundhedsomradet den 1. januar 2007
blev det aftalt mellem Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse og Amtsradsforeningen, at der
skulle dannes et feelles afregningsgrundlag til brug for beregning af bloktilskud, kommunal med-
finansiering, mellemregional afregning og fordeling af den statslige aktivitetspulje.

Udgangspunktet for afregningsgrundlaget er oplysninger om sygehusaktiviteten fra hhv. Lands-
patientregistret (LPR) og Registret over danske patienter behandlet pd udenlandske sygehuse
og aktivitet i speciallaegepraksis (DUSAS) samt oplysninger om aktiviteten i praksissektoren fra
Sygesikringsregistret (SSIK).

Patientoplysningerne fra de danske sygehuse overfgres til Sundhedsdatastyrelsen fra sygehuse-
nes patientadministrative systemer (PAS), enten via Sundhedsdatabanken (SDB) eller direkte til
LPR. Patientoplysninger vedrgrende behandlinger foretaget i udlandet overfgres direkte fra re-
gionerne til DUSAS.

Nar patientoplysningerne er valideret, indlaeses data i LPR og DUSAS og DRG-grupperes efterfgl-
gende. De grupperede data kobles med betalingsoplysninger fra SDB, og ambulante besgg beri-
ges med diagnoseoplysninger fra SDB og bopalsoplysninger fra Det centrale personregister
(CPR). Savel diagnose- som bopzaelsoplysninger er opgjort pa besggstidspunktet. Herefter laegges
afregningsreglerne pa data, og den del af det falles datagrundlag, der vedrgrer sygehusaktivi-
teten, er hermed dannet.

Sygesikringsregistret udggr den anden del af det felles datagrundlag. Disse data indberetter
kommuner og regioner til Servicebussen, der validerer og videresender data til Sundhedsdata-
styrelsen.

Nar den manedlige opdatering af det feelles datagrundlag er klar, formidles datagrundlaget til
kommuner og regioner pa eSundhed. Data anvendes som input til beregningen af den kommu-
nale medfinansiering og den mellemregionale afregning samt til fordeling af den statslige akti-
vitetspulje. Ved fordelingen af det statslige bloktilskud mellem regionerne, anvendes datagrund-
laget desuden til at bestemme de enkelte regioners aldersbetingede udgiftsbehov pa sundheds-
omradet.




Bilag7. Takstbekendtgerelsen

Bekendtgg@relse om regioners betaling for sygehusbehandling ved en anden regions sygehus-
vasen

| medfgr af § 235, stk. 3, i sundhedsloven, jf. lovbekendtggrelse nr. 191 af 28. februar 2018, samt
§4,ilovnr. 1396 af 21. december 2005 om retspsykiatrisk behandling m.v., fastsaettes:

Generelle bestemmelser
§ 1. Regioner betaler for patienters behandling ved en fremmed regions sygehusvaesen efter
bestemmelserne i denne bekendtggrelse.
Stk. 2. Bestemmelserne i denne bekendtggrelse gaelder for patienter, for hvem bopalsregionen
eller opholdsregionen skal betale for behandling ved en anden regions sygehusvasen i medfgr
af reglerne i bekendtggrelse om ret til sygehusbehandling og befordring m.v.
§ 2. Betalinger efter § 1 afregnes manedsvis bagud.
§ 3. Bestemmelserne om beregning og betaling for patienters behandling ved fremmede regio-
ners sygehusvaesen kan i konkrete tilfaelde fraviges ved aftaler mellem de pagaldende regioner.
§ 4. Der betales ikke for nyfgdte raske og for ledsagere, som ikke modtager behandling.
§ 5. Nar betaling for indlagte patienter beregnes pr. sengedag, medregnes udskrivningsdagen
ikke i sengedagstallet. Dog medregnes mindst 1 dag pr. indleeggelse.
Stk. 2. Hvis der gives en indlagt patient frihed til at forlade sygehusafdelingen i enkelte dggn eller
dele deraf, uden at undersggelses-/behandlingsforlgbet afbrydes, og det enkelte fravaer ikke
straekker sig over mere end 3 dggn, anses indlaeggelsen ikke for ophgrt eller afbrudt, og patien-
ten skal ikke registreres som udskrevet og genindlagt. Hvis det enkelte fraveer straekker sig over
3 dagn eller mere, skal patienten registreres som udskrevet og genindlagt, og fravaersdagene
medregnes ikke ved opggrelse af sengedage. | forbindelse med hgjtidsperioder sasom jul, nytar
og paske kan det enkelte fraveer dog straekke sig over mere end 3 dggn, uden at patienten regi-
streres som udskrevet og genindlagt.
§ 6. Nar betaling for indlagte patienter beregnes pr. DRG-sygehusforlgb, indgar uafbrudt ind-
leggelse, som er et led i behandlingsforlgbet, pa flere afdelinger pa samme sygehus i én udskriv-
ning. Ved afggrelsen af om en indlaeggelse har vaeret afbrudt, benyttes bestemmelseni § 5, stk.
2.
Stk. 2. | et DRG-sygehusforlgb indgar alle ydelser pa det pagaeldende sygehus, som sker inden
for en tidsmaessig sammenhangende periode med op til 12 timers mellemrum.
Stk. 3. Sundhedsdatastyrelsen fastseetter diagnoserelaterede takster pr. DRG-sygehusforlgb
(DRG-takster). Taksterne reguleres arligt med virkning fra 1. januar, og kan i gvrigt reguleres
efter behov. Sundhedsdatastyrelsen fastsaetter for hver diagnosegruppe en maksimal varighed
af en DRG-sygehusforlgb, som er daekket af taksten (trimpunktet).
§ 7. Der kan opkraeves (tilleegs)betaling for visse szerlige ydelser.
§ 8. Der kan opkraeves forlgbstakster for behandlingsforlgb.




Behandling pG hovedfunktions- og regionsfunktionsniveau
§ 9. Betaling for somatiske patienter pa hovedfunktions- og regionsfunktionsniveau beregnes
pr. DRG-sygehusforlgb. Betaling for indlagte psykiatriske patienter pa hovedfunktions- og regi-
onsfunktionsniveau beregnes pr. sengedag, jf. stk. 3.
Stk. 2. Ved beregning af betaling for somatiske patienter anvendes de i § 6, stk. 3, naevnte DRG-
takster. For varighed af et DRG-sygehusforlgb ud over trimpunktet betales 2.044 kr. (2018-pris-
og lgnniveau). Taksten reguleres arligt med virkning fra 1. januar.
Stk. 3. Sundhedsdatastyrelsen fastszetter taksten til beregning af betaling for indlagte psykiatri-
ske patienter. Taksten reguleres arligt med virkning fra 1. januar.
Stk. 4. Taksten for ambulant behandling af psykiatriske patienter fastseettes af Sundhedsdata-
styrelsen. Taksten reguleres arligt med virkning fra 1. januar.
Stk. 5. Der kan opkraeves serydelsestakster for udleveret medicin samt tolkebistand, som fast-
seettes af Sundheds- og £ldreministeriet. Listen med takster udmeldes arligt med virkning fra 1.
januar.

Behandling pd hgjt specialiseret funktionsniveau

§ 10. For behandling af patienter pa hgjt specialiseret funktionsniveau kan der efter aftale mel-
lem regionerne betales dels et fast abonnement baseret pa forbruget i en foregaende periode,
dels efter det faktiske forbrug i det pageeldende ar.
Stk. 2. Den faste abonnementsbetaling aftales mellem de involverede regioner.
Stk. 3. Betaling efter faktisk forbrug sker i form af sengedagstakster, proceduretakster (opera-
tion, rgntgen) og ambulanttakster eller i form af forlgbstakster. Taksterne reduceres med den
aftalte pct., der fglger af en eventuelle abonnementsbetaling, jf. stk. 2. Endvidere kan szerydel-
ser, f.eks. seerlige behandlinger, implantater, proteser og speciel medicin, udskilles til seerskilt
afregning efter kostprisen.
§ 11. Beregning af abonnementsbetaling, sengedagstakster, proceduretakster og ambulanttak-
ster samt forlgbstakster sker pa basis af sygehusregnskabet for de bidragende afdelinger med
udskilles for samtlige udgiftsposter omfattet saerydelsesbetaling. Beregningen af takstgrundla-
get sker som anfgrt i bilag 1. Beregningen af forlgbstakster kan ske pa basis af sygehusregnska-
ber for flere afdelinger.
Stk. 2. Abonnementsbetaling, sengedagstakster, proceduretakster og ambulanttakster samt for-
Igbstakster beregnes ud fra senest kendte regnskab korrigeret for vaesentlige, dokumenterede
endringer i den mellemliggende periode. Ved ibrugtagning af nye behandlingsmetoder og mod-
tagelsen af nye patientkategorier kan der tages udgangspunkt i budgettal. Der foretages en pris-
og lgnregulering.
§ 12. | beregningen af abonnementsbetaling, sengedagstakster, proceduretakster og ambulant-
takster samt forlgbstakster indgar forrentning og afskrivning af anleegsudgifter afholdt af regio-
nen. Ved leasing af apparatur indgar leasingbetalingen i driftsregnskabet.
Stk. 2. Statusveerdien for bygninger samt apparatur og inventar mv. opggres som anskaffelses-
summen for ibrugtagne anlaegsprojekter med tillaeg for ibrugtagne forbedringer og fradrag for
afhaendelser samt afskrivninger. Et anlagsprojekt indgar med afskrivning i takstberegningen
aret efter ibrugtagningen.




Stk. 3. Der beregnes forrentning af bygninger samt apparatur og inventar, herunder edb-udstyr.
Der beregnes ikke forrentning af grundveerdier. Forrentningen beregnes pa baggrund af status-
veerdier primo regnskabsaret. Der beregnes forrentning af nyinvesteringer for de maneder af
aret, hvor nybyggeriet har veeret i brug. Forrentningsprocenten er den for statsvirksomheder
geeldende.

Stk. 4. Bygninger afskrives linesert over 30 ar, svarende til en arlig afskrivning pa 3 1/3 pct. Ap-
paratur og inventar, herunder edb-udstyr, afskrives linesert over 10 ar, svarende til en arlig af-
skrivning pa 10 pct.

§ 13. | beregningen af abonnementsbetaling, sengedagstakster, proceduretakster og ambulant-
takster samt forlgbstakster indgar beregnet pensionsbyrde vedrgrende pensionsberettiget per-
sonale, der ikke er pensionsforsikret, med 15 pct. af de faktiske |gnudgifter.

Ikrafttraeden
§ 14. Bekendtggrelsen traeder i kraft den 1. maj 2018.
Stk. 2. Bekendtggrelse nr. 1355 af 6. december 2010 om regioners betaling for sygehusbehand-
ling ved en anden regions sygehusvaesen ophaves.

Sundheds- og Z£ldreministeriet, den 16. april 2018

Ellen Trane Ngrby / Seren Heldgaard Olsen
Bilag 1

Takstberegning for hgjt specialiseret funktionsniveau

Beregning af takstgrundlaget for en sygehusafdeling
. Afdelingens faktiske bruttodriftsudgifter
.+ feelles faktiske bruttodriftsudgifter pa sygehusniveau

.+ generelle feelles faktiske bruttodriftsudgifter, sundhedsvaesenet

. - bruttodriftsudgifter til ydelser, som er omfattet af for saerydelsesafregning (kostprisen)

A
B
C
D. - indtaegter der ikke vedrgrer patientbehandlingen
E
G. = Mellemtotal

H

.+ Forrentningsbelgb

—

+ Afskrivningsbelgb

—

+ Pensionsbyrde

K. = Takstberegningsgrundlaget




Bilag 8. Sygehusbekendtgerelsen

Bekendtggrelse om ret til sygehusbehandling m.v.»
| medfer af § 8, stk. 2, § 10, § 11, § 75, stk. 2, § 76, § 78, stk. 1, § 78 a, stk. 2, § 81, stk. 30g 4, §
82 a, stk. 4, § 82 b, stk. 3, § 86, stk. 2 og 3, § 87, stk. 6, § 89, stk. 5, § 89 a, stk. 2, § 90, stk. 3, §
91, § 195, stk. 1, § 225, stk. 1, § 235, stk. 3 og 4, og § 265, stk. 1, i sundhedsloven, jf. lovbekendt-
gorelse nr. 1188 af 24. september 2016, som andret ved § 1 i lov nr. 113 af 31. januar 2017, og
efter forhandling med justitsministeren, bgrne- og socialministeren samt udlaendinge- og inte-
grationsministeren fastsaettes:

Kapitel 1

Anvendelsesomrdade m.v.

§ 1. Denne bekendtggrelse omfatter ret og adgang til sygehusbehandling m.v. for personer med
bopel eller ophold her i landet.
Stk. 2. Ydelserne er vederlagsfri for personer, der har ret til ydelser efter denne bekendtggrelse,
jf. dog § 5, stk. 3, og §§ 6 og 7, stk. 1.
Stk. 3. Ved bopeel forstas tilmelding til Folkeregisteret.
§ 2. Sygehusbehandling omfatter efter denne bekendtggrelse undersggelse, diagnosticering,
sygdomsbehandling, fadselshjeelp, genoptraening pa sygehus, sundhedsfaglig pleje samt fore-
byggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.
§ 3. | de tilfeelde, hvor Danmark har indgdet overenskomst med andre stater, eller der er fastsat
rettigheder i Den Europaiske Unions forordninger om ydelse af behandling, som er omfattet af
denne bekendtggrelse, treeder de deri fastsatte regler i stedet for reglerne i denne bekendtgg-
relse.

Kapitel 2

Ret og adgang til sygehusbehandling og personkreds
Personer, der har bopael her i landet
§ 4. Personer, der har bopzel her i landet, har ret til sygehusbehandling m.v. i enhver region, jf.
kapitel 4.
Stk. 2. Et regionsrad skal pa sine sygehuse behandle alle personer, der har ret til sygehusbehand-
ling m.v., pa samme vilkar uden hensyntagen til, hvor de har bopeel, efter reglerne i denne be-
kendtggrelse.
Personer, der ikke har bopael her i landet

§ 5. Personer, der ikke har bopael her i landet, har ret til akut sygehusbehandling m.v. i opholds-
regionen i tilfaelde af ulykke, pludseligt opstaet sygdom og fgdsel eller forvaerring af kronisk syg-
dom m.v. Behandlingen m.v. ydes pa samme vilkar som til personer med bopael her i landet.
Stk. 2. Regionsradet i opholdsregionen yder herudover sygehusbehandling m.v., nar det under
de foreliggende omstaendigheder ikke sk@nnes rimeligt at henvise personen til behandling i
hjemlandet, herunder Fargerne og Grgnland, eller personen ikke taler at blive flyttet til et sy-
gehus i hjemlandet, herunder Faergerne og Grgnland, jf. dog § 16.
Stk. 3. For behandling, der ydes efter stk. 2, kan regionsradet opkraeve betaling efter reglerne i §
50.
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Stk. 4. Behandling efter stk. 2 kan ydes vederlagsfrit, nar det under de foreliggende omstaendig-
heder skgnnes rimeligt.

§ 6. Regionsradet kan yde behandling og opkraeve betaling efter reglerne i § 50 for sygehusbe-
handling, som ikke er akut, jf. § 5, stk. 1, af personer, der har tilknytning til et EU/E@S-land,
Grgnland eller Feergerne, og som ikke har adgang til behandling efter § 7, safremt sygehusbe-
handlingen kan ydes inden for den eksisterende kapacitet, og safremt der ikke er private virk-
somheder, der kan deekke efterspgrgslen efter disse ydelser i den pagaeldende region.

§ 7. Regionsradet yder mod betaling behandling efter sundhedslovens afsnit VI, jf. dog stk. 5, til
patienter, der ikke har bopzel her i landet, og som er offentligt sygesikret i eller har ret til sund-
hedsydelser til udgift for andre EU/E@S-lande end Danmark i medfgr af

1) reglerne i Europa-Parlamentets og Radets forordning (EF) nr. 883/2004 af 29. april 2004 om
koordinering af de sociale sikringsordninger med senere andringer, eller Det Blandede E@S-ud-
valgs afggrelse nr. 76/2011 af 1. juli 2011 om andring af bilag VI (social sikring) og protokol 37
til E@S-aftalen, eller

2) for sa vidt angar tredjelandsstatsborgere, reglerne i Radets forordning (EF) nr. 859/2003 af
14. maj 2003 om udvidelse af bestemmelserne i forordning (E@F) nr. 1408/71 og forordning
(E@F) nr. 574/72 til at omfatte tredjelandsstatsborgere, der ikke allerede er deekket af disse be-
stemmelser udelukkende pa grund af deres nationalitet eller af Europa-Parlamentets og Radets
forordning (EU) nr. 1231/2010 af 24. november 2010 om udvidelse af forordning (EF) nr.
883/2004 og forordning (EF) nr. 987/2009 til at omfatte tredjelandsstatsborgere, der ikke alle-
rede er omfattet af disse forordninger udelukkende pa grund af deres nationalitet, eller af lov-
givningen i et andet EU/E@S-land.

Stk. 2. Regionsradet yder ogsa mod betaling planlagt sygehusbehandling til pensionister og med-
forsikrede familiemedlemmer, som har ret til sundhedsydelser i bopalslandet til udgift for Dan-
mark, hvis de bor i EU/E@S-lande, som opkraever refusion af udgifter for sundhedsydelser i bo-
paelslandet ved arlige faste belgb, jf. bilag 3 i Europa-Parlamentets og Radets forordning (EF) nr.
987/2009 af 16. september 2009 om de naermere regler til gennemfgrelse af forordning (EF) nr.
883/2004 af 29. april 2004 om koordinering af de sociale sikringsordninger med senere a&ndrin-
ger eller Det Blandede E@S-udvalgs afggrelse nr. 76/2011 af 1. juli 2011 om andring af bilag VI
(social sikring) og protokol 37 til E@S-aftalen, og betingelserne for at modtage behandlingen ve-
derlagsfrit ikke er opfyldt, jf. stk. 5 og § 2, stk. 1 og 2 i bekendtggrelse 1657 af 27. december
2013 om ret til ydelser i sundhedsloven til visse personer med bopzel i et andet EU/E@S-land.
Stk. 3. Behandling i medfgr af stk. 1 omfatter ikke adgang til organer med henblik pa organtrans-
plantationer.

Stk. 4. Regionsradet kan kraeve dokumentation for, at den behandlingssggende er omfattet af
stk. 1.

Stk. 5. For behandling, der ydes efter stk. 1, opkraever regionsradet betaling efter reglerne i § 50.
Stk. 6. Stk. 1 bergrer ikke en patients ret til akut sygehusbehandling, jf. § 5, eller ret til sundheds-
lovens ydelser under midlertidigt ophold i Danmark efter reglerne i Europa-Parlamentets og Ra-
dets forordning (EF) nr. 883/2004 af 29. april 2004 om koordinering af de sociale sikringsordnin-
ger med senere andringer, eller Det Blandede E@S-udvalgs afggrelse nr. 76/2011 om andring
af bilag VI (social sikring) og protokol 37 til E@S-aftalen.




Stk. 7.\ed behandling efter stk. 1 finder bekendtggrelsens § 12, stk. 1, nr. 2-9, og § 12, stk. 2 og
3, og kap. 4-9 ikke anvendelse.

§ 8. Et regionsrad kan ud fra en konkret vurdering afvise patienter, der sgger behandling i medfgr
af § 7, herunder safremt sygehusafdelingen har betydelig ventetid til den pagseldende behand-
ling, og vaesentlige hensyn til andre patienter ellers vil blive tilsidesat.

Stk. 2. Regionsradet offentligggr information om behandlingsomrader, hvortil adgangen begraen-
ses, jf. stk. 1, snarest muligt og senest i forbindelse med den konkrete afggrelse.

§ 9. Personer med bopeel pa Faergerne eller i Grgnland, der opholder sig her i landet pa skole-
ophold eller i uddannelsesmaessigt gjemed, har ret til sygehusbehandling m.v. pa samme vilkar
som personer med bopal her i landet.

Personale m.fl. ved diplomatiske og konsuleere repraesentationer samt NATO- og PfP-styrker
§ 10. Fglgende personer har ret til sygehusbehandling m.v. pa samme vilkar som personer med
bopel her i landet:
1) Udenlandske statsborgere, der er beskaftiget her i landet af en udenlandsk stat eller en in-
ternational organisation, og som har faet opholdstilladelse fra Udenrigsministeriet, og deres
medfglgende familiemedlemmer, der ogsa har faet opholdstilladelse fra Udenrigsministeriet,
hvis ret hertil fglger af EU-retten, internationale eller bilaterale aftaler. Ved EU-retten eller in-
ternationale aftaler forstas:
a) Europa-Parlamentets og Radets forordning (EF) nr. 883/2004 om koordinering af de sociale
sikringsordninger med senere a&ndringer,
b) Europa-Parlamentets og Radets forordning (EF) nr. 987/2009 om de narmere regler til gen-
nemfgrelse af forordning (EF) nr. 883/2004 om koordinering af de sociale sikringsordninger,
c) Nordisk Konvention om Social Sikring,
d) Aftalen om det Europaeiske @konomiske Samarbejde (E@S-aftalen) med senere sendringer ved
afggrelser fra Det Blandede E@S-udvalg,
e) Aftalen mellem De Europaeiske Faellesskaber, dets medlemsstater og Schweiz om fri beveege-
lighed for personer som andret ved afggrelse nr. 1/2012 vedtaget af Det Blandede Udvalg ned-
sat i henhold til aftalen mellem Det Europeeiske Feellesskab og dets medlemsstater pa den ene
side og Det Schweiziske Forbund pa den anden siden om fri bevaegelighed for personer af 31.
marts 2012 om erstatning af bilag Il til aftale om koordinering af de sociale sikringsordninger, og
f) rettigheder som vandrende arbejdstagere efter artikel 45 i Traktaten om Den Europaeiske Uni-
ons funktionsmade.
2) Udsendte personer, hvis ophold her i landet er reguleret i aftaler om retsstillingen for styrker
eller militaere hovedkvarterer, som Danmark har tiltradt, og deres familiemedlemmer.

Henvisning til sygehusbehandling
§ 11. Med mindre behandling sker akut, hvor henvisning ikke kan indhentes forinden, skal per-
sonen veaere henvist til behandling af en laege eller tandlaege, jf. dog stk. 2 og 3.
Stk. 2. Personen kan ogsa vaere henvist af andre autoriserede sundhedspersoner eller myndighe-
der, hvor regionsradet forinden har offentliggjort, at disse har adgang til henvisning.
Stk. 3. Regionsradet kan endvidere efter en konkret vurdering yde sygehusbehandling til en per-
son, der ikke er henvist til behandling, jf. stk. 1, nar omsteendighederne taler derfor.




Kapitel 3

Information
§ 12. Regionsradet skal senest 8 hverdage efter, at et af radets sygehuse har modtaget henvis-
ning af en patient eller har udredt en patient, oplyse patienten om
1) dato og sted for undersggelse eller behandling,
2) retten til at veelge sygehus efter reglerne i § 13, § 14, § 15, stk. 1-3, og § 19,
3) ventetiden pa den diagnostiske undersggelse, udredning eller behandling, som patienten er
henvist til, ved regionens eget sygehusveesen, andre regioners sygehuse, private sygehuse og
klinikker, som regionen har indgaet aftale med samt de private specialsygehuse m.fl., jf. § 15,
stk. 2 og 3,
4) at patienten ved henvendelse til sygehuset kan fa oplyst antal diagnostiske undersggelser,
udredninger og behandlinger, der foretages pa sygehuse omfattet af nr. 3, og
5) at sygehuset tilbyder at henvise patienten til et andet sygehus efter reglernei § 13, § 14, § 15,
stk. 1-3, og § 19.
Stk. 2. Regionsradet skal desuden senest 8 hverdage efter, at et af radets sygehuse har modtaget
henvisning af en patient eller har udredt en patient, oplyse patienten
1) om patienten efter reglerne i § 13, stk. 1 og 2, kan tilbydes en diagnostisk undersggelse inden
for 1 maned,
2) om patienten efter reglerne i § 14, stk. 1-3, kan tilbydes udredning inden for 1 maned,
3) om patienten efter reglerne i § 19, stk. 1, kan tilbydes behandling inden for 1 maned, og
4) om sygehuset tilbyder at henvise patienten til privatejede sygehuse, klinikker m.v. her i landet
eller sygehuse m.v. i udlandet, som Danske Regioner har indgaet aftale med (aftalesygehuse).
Stk. 3. Regionsradet skal, senest 8 hverdage efter andring af dato for kirurgisk behandling pa et
regionalt sygehus, oplyse patienten om retten til at vaelge sygehus efter § 19, stk. 2.
Stk. 4. De i § 15, stk. 2 og 3, naevnte private specialsygehuse m.fl. skal senest 8 hverdage efter, at
sygehuset har modtaget henvisning af en patient, oplyse patienten om
1) dato og sted for undersggelse eller behandling,
2) retten til at veelge sygehus efter reglerne i § 15, stk. 1-3,
3) at patienten ved henvendelse til sygehuset kan fa oplyst antal behandlinger, der foretages pa
sygehuset, og
4) at sygehuset tilbyder at henvise patienten til et andet sygehus efter reglerne i § 15, stk. 1-3.
Stk. 5. Regionernes informationsmateriale om udredning og behandling og regionernes oplysnin-
ger i medfer af stk. 1-4 skal sikre, at patienterne far bedst muligt kendskab til deres rettigheder
og bliver i stand til at traeffe oplyste valg pa baggrund af den modtagne information. Patientens
perspektiv skal vaere styrende for informationen. Informationen skal vaere ensartet, let forstae-
lig, tilstreekkelig og relevant samt handlingsanvisende. Den vigtigste information skal sta fgrst.




Kapitel 4

Diagnostiske undersggelser, udredning, ret til at veelge sygehus m.v.
§ 13. Personer, der er henvist af en alment praktiserende lzege eller en praktiserende special-
leege til en diagnostisk undersggelse til brug for lzegen, kan vaelge mellem enhver regions syge-
huse. Personen kan desuden vaelge at blive undersggt pa et af de sygehuse, klinikker m.v. her i
landet eller i udlandet, som Danske Regioner har indgaet aftale med herom (aftalesygehuse),
hvis regionsradet i bopaelsregionen ikke inden for 1 maned efter, at henvisningen er modtaget,
kan tilbyde den diagnostiske undersggelse ved regionens egne sygehuse (regionssygehuse) eller
et af de sygehuse, som regionen samarbejder med eller saedvanligvis benytter (samarbejdssy-
gehuse).
Stk. 2. Retten til at veelge diagnostisk undersggelse efter stk. 1 omfatter desuden, jf. sundheds-
lovens § 82 a, diagnostiske undersggelser til brug for specialleeger i Team Danmarks sportsme-
dicinske team i forbindelse med behandling af indplacerede eliteidreetsudgvere i Team Dan-
mark.
Stk. 3. Regionssygehuset skal henvise personer til det aftalesygehus, de anmoder om, nar betin-
gelserne efter stk. 1 og 2 er opfyldt.
§ 14. Til personer, der er henvist til udredning pa sygehus, yder regionsradet i bopaelsregionen
udredning ved regionens egne sygehuse (regionssygehuse) eller et af de sygehuse, som regionen
samarbejder med eller saedvanligvis benytter (samarbejdssygehuse), inden for en maned, sa-
fremt det er fagligt muligt.
Stk. 2. Hvis bopeelsregionen af kapacitetsmaessige arsager ikke inden for 1 maned kan tilbyde en
person endelig udredning, jf. stk. 1, kan personen vaelge at blive helt eller delvist udredt pa et af
de sygehuse, klinikker m.v. her i landet eller i udlandet, som Danske Regioner har indgaet aftale
med herom (aftalesygehuse), jf. dog §§ 21 og 22.
Stk. 3. Hvis bopzaelsregionen af faglige arsager ikke inden for 1 maned kan tilbyde en person en-
delig udredning, jf. stk. 1, kan personen vaelge at fa dele af udredningsforlgbet, hvor ventetiden
forlaenges af kapacitetsmaessige arsager, udfgrt pa et af de sygehuse, klinikker m.v. her i landet
eller i udlandet, som Danske Regioner har indgaet aftale med herom (aftalesygehuse), jf. dog §§
21 og 22.
Stk. 4. Safremt det ikke er muligt at udrede personen inden for 1 maned, jf. stk. 1, skal regions-
radet inden for samme frist udarbejde og patienten modtage en plan for det videre udrednings-
forlgb.
Stk. 5, En plan i medfgr af stk. 4 skal indeholde oplysninger om det planlagte videre udrednings-
forlgb, f.eks. oplysninger om indholdet i planlagte undersggelser samt tid og sted for disse. Ved
uklarhed om det videre udredningsforlgb skal en plan i medfgr af stk. 4 mindst indeholde oplys-
ninger om indholdet i den naeste underspgelse i udredningsforlgbet samt tid og sted for denne.
§ 15. Personer, der henvises af en laege til sygehusbehandling m.v., kan veelge mellem enhver
regions sygehuse, jf. dog §§ 16-18.
Stk. 2. Retten til at vaelge behandling efter stk. 1 geelder ogsa fglgende private specialsygehuse
m.fl.: Sankt Lukas Hospice, Diakonissestiftelsens Hospice, Sct. Maria Hospice Center, rehabilite-
ringscentrene for traumatiserede flygtninge OASIS, RCT-Jylland og DIGNITY, Epilepsihospitalet
Filadelfia, sclerosehospitalerne i Haslev og Ry, PTU’s RehabiliteringsCenter, Center for sundhed
og treening i Middelfart, Center for sundhed og traening i Arhus, Center for sundhed og traening




i Skaelskgr, RehabiliteringsCenter for Muskelsvind, Vejlefjord og Center for Hjerneskade, jf. § 49,
stk. 1.

Stk. 3. Retten til at vaelge behandling efter stk. 1 geelder endvidere KamillianerGaardens Hospice,
Hospice Fyn, Arresgdal Hospice, Hospice Sjalland, Hospice Sgnderjylland, Anker Fjord Hospice,
Hospice Limfjord og Hospice Sydvestjylland, Hospice Vendsyssel, Hospice Djursland, Hospice
Sendergard, Svanevig Hospice, Hospicegarden Filadelfia, Hospice Sydfyn, Hospice Sgholm, jf. §
49, stk. 2, samt Kong Chr. X's Gigthospital i Grasten.

Stk. 4. Retten til at vaelge sygehusbehandling efter stk. 1-3 gaelder uanset bopaelsregionens be-
handlingstilbud og kriterier for sygehusbehandling i sit sygehusvaesen, jf. dog § 16 og § 18.

Stk. 5. En lege, der henviser en person til sygehusbehandling, skal henvise til det sygehus, som
personen veaelger efter stk. 1-3, hvis sygehuset kan varetage behandlingen af personen.

§ 16. En sygehusafdeling kan afvise fritvalgspatienter, jf. §§ 13 og 15, af kapacitetsmaessige ar-
sager, herunder hvis afdelingen har vaesentligt leengere ventetider til den pagseldende behand-
ling end andre afdelinger, og hvis vaesentlige hensyn til andre patienter ellers vil blive tilsidesat.
Stk. 2. En sygehusafdeling med lands- eller landsdelsfunktion (specialfunktion ved regionsfunk-
tion eller hgjt specialiseret funktion) kan afvise at modtage fritvalgspatienter, jf. § 15, der ikke
er lands- eller landsdelspatienter pa specialfunktionsniveau, hvis vaesentlige hensyn til lands-
eller landsdelspatienter pa specialfunktionsniveau eller til patienter fra egen region ellers vil
blive tilsidesat.

Stk. 3. En sygehusafdeling kan dog ikke efter stk. 1 afvise fglgende personer, der forventes at
opholde sig i regionen i mere end 3 maneder:

1) Elever pa kostskole eller efterskole.

2) Personer, der er anbragt uden for hjemmet pa dggninstitution, i plejefamilie eller godkendt
opholdssted og lignende.

3) Personer, der er vaernepligtige pa en kaserne.

4) Personer, der er indsat i kriminalforsorgens faengsler.

5) Personer, der er anbragt pa psykiatrisk afdeling, har ophold i boform for personer med bety-
delig nedsat fysisk eller psykisk funktionsevne eller szrlige sociale problemer, eller er anbragt i
forvaring m.v. efter rettens eller Justitsministeriets bestemmelse.

Stk. 4. En sygehusafdeling kan heller ikke afvise patienter, der under ophold i regionen far akut
behov for sygehusbehandling som fglge af ulykke, pludseligt opstaet eller forveerret sygdom og
fedsel, sa leenge patienten ikke taler at blive flyttet til et sygehus i bopaelsregionen.

§ 17. For personer, der er optaget i kriminalforsorgens institutioner, eller som opholder sig i en
institution i henhold til retsplejeloven, straffeloven eller et farlighedsdekret efter kapitel 11 i lov
om frihedsbergvelse og anden tvang i psykiatrien, kan retten til at vaelge sygehus i henhold til §
13, stk. 1 og 2, § 14, stk. 2 og 3, § 15, stk. 1-3, og § 19, stk. 1 og 2, begraenses af sikkerhedsmaes-
sige hensyn eller af hensyn til retshandhaevelsen. Den myndighed, der meddeler tilladelse til
udgang m.v., treeffer afggrelse herom.

§ 18. Regionsradene har pligt til pa deres psykiatriske sygehuse eller sygehusafdelinger at mod-
tage:

1) Personer, der skal undergives mentalundersggelse.

2) Personer, der i henhold til dom eller kendelse skal anbringes eller behandles pa psykiatrisk
sygehus eller pa anden made undergives psykiatrisk behandling.




3) Personer, der efter Justitsministeriets eller overgvrighedens bestemmelse skal anbringes pa
psykiatrisk sygehus.

4) Personer, der som vilkar for prgvelgsladelse, benadning m.v. eller tiltalefrafald skal undergives
psykiatrisk behandling.

5) Varetaegtsarrestanter, der i medfgr af retsplejelovens §§ 765 eller 777 skal undergives psyki-
atrisk behandling.

Stk. 2. Statsadvokaten kan bestemme, at de i stk. 1 naevnte retspsykiatriske patienter skal an-
bringes eller behandles pa et naermere bestemt sygehus eller en naermere bestemt sygehusaf-
deling uden for bopaelsregionen, nar retssikkerheden eller andre szerlige hensyn, herunder hen-
synet til den forurettede taler herfor. Nar sddanne hensyn taler for det, kan Justitsministeriet,
Direktoratet for Kriminalforsorgen, tilsvarende traeffe bestemmelse om anbringelse uden for
bopelsregionen af personer, der efter straffuldbyrdelseslovens § 78 overfgres til psykiatrisk sy-
gehus samt personer, der prgvelgslades eller benades pa vilkar om anbringelse eller behandling
pa psykiatrisk sygehus.

Stk. 3. Anklagemyndigheden kan bestemme, at personer skal indlaegges pa et psykiatrisk sygehus
uden for bopalsregionen, hvis der er afsagt retskendelse om, at personen skal indlaegges til
mentalundersggelse.

§ 19. Personer, der er henvist til sygehusbehandling og udredt, kan veelge at blive behandlet pa
et af de sygehuse, klinikker m.v. her i landet eller i udlandet, som Danske Regioner har indgaet
aftale med herom (aftalesygehuse), hvis regionsradet i bopaelsregionen ikke inden for 1 maned,
kan tilbyde bade forundersggelse og behandling ved regionens egne sygehuse (regionssyge-
huse) eller et af de sygehuse, som regionen samarbejder med eller saedvanligvis benytter (sa-
marbejdssygehuse), jf. dog §§ 21 og 22.

Stk. 2. Personer, som har faet tilbudt en dato for kirurgisk behandling pa et regionalt sygehus,
kan veelge at blive behandlet pa et aftalesygehus, hvis det regionale sygehus andrer datoen.
Stk. 3. Regionssygehuset skal henvise personer til det aftalesygehus, de anmoder om, nar betin-
gelserne efter stk. 1-2 er opfyldt.

§ 20. Tidsfristen efter § 13, stk. 1 og 2, regnes fra den dag, sygehuset modtager henvisningen fra
personens laege, til den dag, den diagnostiske undersggelse kan foretages. Tidsfristen efter § 14
regnes fra den dag, sygehuset modtager henvisningen fra personens laege til udredningen kan
afsluttes. Tidsfristen efter § 19, stk. 1, regnes fra den dag, hvor patienten er udredt, jf. § 14. 1 de
tilfeelde, hvor patienten ved henvisningen er udredt, regnes fristen efter § 19, stk. 1, fra modta-
gelse af henvisningen pa regionsradets sygehus.

Stk. 2. | opggrelsen af tidsfrister i medfgr af stk. 1 medregnes ikke perioder, hvor diagnostisk
undersggelse, jf. § 13, stk. 1 og 2, udredning, jf. § 14, stk. 2-3, og behandling, jf. § 19, stk. 1, ma
udseettes pa grund af personens helbredstilstand eller efter personens gnske.

§ 21. Bestemmelserne i §§ 13, 14 og 19 geelder ikke henvisning til organtransplantation, sterili-
sation, fertilitetsbehandling, herunder refertilisationsbehandling, hgreapparatbehandling, kos-
metisk behandling, k@gnsskifteoperation og rekreations- og rehabiliteringsophold.

Stk. 2. Bestemmelserne i §§ 13, 14 og 19 geelder ikke henvisning til forskningsmaessig, eksperi-
mentel eller alternativ behandling.

§ 22, Retten til at vaelge behandling, diagnostisk undersggelse eller hel eller delvis udredning pa
et aftalesygehus efter § 13, stk. 1 og 2, § 14, stk. 1-3, og § 19, stk. 1, bortfalder, hvis ventetiden




pa dette sygehus overstiger ventetiden pa bopaelsregionens sygehuse eller et af regionens sa-
marbejdssygehuse.

§ 23. Regionsradene offentligggr en oversigt over deres samarbejdssygehuse, jf. sundhedslovens
§ 75, stk. 2, og over aftalesygehusene, jf. § 13, stk. 1 og 2, § 14, stk. 1-3, og § 19, stk. 1, og
bekendtggrelse om indgaelse af behandlingsaftaler efter de udvidede fritvalgsordninger m.v.

§ 24. For behandling af personer med kraeft og visse tilstande ved iskeemiske hjertesygedomme
gelder reglerne i denne bekendtggrelse samt reglerne i bekendtggrelse om maksimale venteti-
der ved behandling af kraeft og visse tilstande ved iskaeemiske hjertesygdomme.

Kapitel 5

Ret til behandling i udlandet m.v.
§ 25. Et regionsrad kan tilbyde patienter henvisning til behandling i udlandet.
§ 26. Et regionsrad skal tilbyde en patient henvisning til behandling i udlandet, hvis patienten
forinden har vaeret undersggt eller behandlet pa en sygehusafdeling her i landet, der inden for
det pageldende sygdomsomrade besidder den hgjeste indenlandske specialkundskab, og pati-
enten af denne afdeling er indstillet til en ngdvendig behandling pa en naermere angivet speci-
alafdeling m.v. i udlandet, nar denne behandling ikke kan ydes pa et dansk sygehus.
Stk. 2. Henvisningen efter stk. 1 skal forinden forelaegges for Sundhedsstyrelsen til godkendelse.
Foreleeggelsen kan i hastende tilfaelde ske mundtligt.
§ 27. Ved henvisning af patienter, der er statsborgere i et EU/E@S-land eller Schweiz, og deres
familiemedlemmer til behandling pd et offentligt sygehus m.v. i et andet EU/E@S-land eller
Schweiz, eller ved henvisning af andre patienter til behandling pa et offentligt sygehus i et andet
nordisk land kan regionsradet i bopzaelsregionen foretage henvisning efter reglerne i Europa-Par-
lamentets og Radets forordning (EF) nr. 883/2004 af 29. april 2004 om koordinering af de sociale
sikringsordninger med senere a&ndringer eller Det Blandede E@S-udvalgs afggrelse nr. 76/2011
af 1. juli 2011 om aendring af bilag VI (social sikring) og protokol 37 til E@S-aftalen, eller efter
reglerne i Nordisk Konvention om Social Sikring.
Stk. 2. Ved henvisning til behandling efter §§ 25 og 30 kan regionsradet udstede EF-blanket S 2
eller EF-blanket E 112.
Stk. 3. Ved henvisning til behandling efter § 26 udsteder Sundhedsstyrelsen EF-blanket S 2, E 112
eller andet kautionsbevis.
§ 28. Der kan ikke henvises til forskningsmaessig, eksperimentel eller alternativ behandling efter
bestemmelserne i §§ 25 og 26, jf. §§ 29 og 30.
§ 29. Et regionsrad kan tilbyde en patient henvisning til forskningsmaessig behandling i udlandet,
hvis patienten forinden har vaeret undersggt eller behandlet pa en sygehusafdeling her i landet
med lands- eller landsdelsfunktion (specialfunktion) pa det pagaeldende sygdomsomrade, og pa-
tienten af denne afdeling er indstillet til forskningsmaessig behandling pa en neermere angivet
sygehusafdeling m.v. i udlandet, og relevant behandling ikke kan tilbydes pa et dansk sygehus.
Stk. 2. Den forskningsmaessige behandling efter stk. 1 skal opfylde almindeligt anerkendte krav
til videnskabelige forsgg og forega i samarbejde med et dansk sygehus.
Stk. 3. Regionsradet skal indberette henvisninger af patienter til forskningsmaessig behandling i
udlandet efter stk. 1 til Sundhedsstyrelsen.
§ 30. Sundhedsstyrelsen nedseaetter et radgivende panel vedrgrende eksperimentel behandling.




Stk. 2. Panelet radgiver efter indstilling fra den behandlende sygehusafdeling om behandling af
patienter, der har en livstruende kraftsygdom eller anden lignende livstruende sygdom, der ikke
umiddelbart kan tilbydes behandling for pa offentlige sygehuse her i landet eller behandling for
efter §§ 25, 26 og 29. Panelet kan endvidere radgive om supplerende undersggelser og behand-
linger pa offentlige sygehuse her i landet og om behandling efter §§ 25, 26 og 29.

Stk. 3. Sundhedsstyrelsen fastseetter naermere bestemmelser om panelets sammensaetning og
virksomhed.

Stk. 4. Et regionsrad kan tilbyde de patienter, der er naevnt i stk. 2, henvisning til eksperimentel
behandling pa et privat sygehus her i landet eller et sygehus i udlandet.

Stk. 5. Forinden skal henvisningen med en indstilling fra den behandlende sygehusafdeling fore-
leegges for Sundhedsstyrelsen til godkendelse.

Stk. 6. Sundhedsstyrelsen kan godkende en henvisning efter stk. 4 pa baggrund af radgivning fra
panelet vedrgrende eksperimentel behandling, hvis der kan vaere mulighed for, at en bestemt
eksperimentel behandling pa en naermere angivet afdeling pa et privat sygehus her i landet eller
et sygehus i udlandet kan helbrede patienten eller forleenge patientens liv.

Kapitel 6
Szerlige regler om refusion af udgifter til sygehusbehandling i andre EU/E@S-lande

Ret til refusion af udgifter til sygehusbehandling
§ 31. Regionsradet skal refundere patienters udgifter til sygehusbehandling i et andet EU/E@S-
land, jf. dog stk. 2-4.
Stk. 2. Regionsradet refunderer udgifter til samme behandling eller lignende behandling, som
patienten ville veere blevet tilbudt i det offentlige sygehusvaesen her i landet, herunder medicin-
udgifter som i Danmark er omfattet af den pageeldende sygehusydelse.
Stk. 3. Regionsradets refusion af udgifter til ikke-akut sygehusbehandling i et andet EU/E@S-land
efter stk. 1 er betinget af, at patienten er henvist til sygehusbehandling efter reglerne i § 11, stk.
1 og 2, jf. dog stk. 4.
Stk. 4. Regionsradet kan efter en konkret vurdering yde refusion for sygehusbehandling til en
person, der ikke er henvist til behandling, jf. stk. 3, nar omstaendighederne taler derfor.
Stk. 5. For visse sygehusbehandlinger er retten til refusion betinget af regionsradets forhands-
godkendelse, jf. neermere reglerne i §§ 33-35.
Stk. 6. Ved sygehusbehandling efter reglerne i dette kapitel forstas behandling, som i Danmark
udelukkende er sygehusbehandling.

Forhdndsgodkendelse af refusion af udgifter til visse sygehusbehandlinger
Ansggning ndr forhdndsgodkendelse af refusion for sygehusbehandling ikke er pdkraevet

§ 32. Ansggning om refusion af udgifter til sygehusbehandling i et andet EU/E@S-land efter § 31
kan rettes til regionsradet forud for behandlingen.

Stk. 2. Regionsradet traeffer afggrelse om refusion efter stk. 1 senest 2 uger efter, ansggningen
er modtaget af regionen, og i gvrigt under hensyntagen til patientens behov for fremskyndet
behandling. Safremt patienten ikke med ansggningen har indsendt alle de i § 40, stk. 1, anfgrte
oplysninger, kan regionsradet anmode patienten herom og udsaette afggrelsen med det antal
dage, det tager patienten at fremsende de manglende oplysninger til regionsradet.




Ans@gning ndr forhdndsgodkendelse af refusion for sygehusbehandling er pdkraevet
§ 33. Ansggning om refusion af udgifter til sygehusbehandling i et andet EU/E@S-land efter § 31
skal rettes til regionsradet forud for behandlingen, safremt behandlingsbehovet ikke er akut, og
safremt behandlingen er opfgrt pa en af Sundhedsstyrelsen offentliggjort liste, jf. § 34.
Stk. 2. Hvis betingelserne for forhandsgodkendelse efter Europa-Parlamentets og Radets forord-
ning (EF) nr. 883/2004 af 29. april 2004 om koordinering af de sociale sikringsordninger med
senere andringer eller Det Blandede E@S-udvalgs afggrelse nr. 76/2011 af 1. juli 2011 om a&n-
dring af bilag VI (social sikring) og protokol 37 til E@S-aftalen er opfyldt, giver regionsradet for-
handsgodkendelsen i overensstemmelse hermed, medmindre patienten anmoder om andet.
Stk. 3. Regionsradet treeffer afggrelse om refusion senest 2 uger efter, ansggningen er modtaget
af regionen, og i gvrigt under hensyntagen til patientens behov for fremskyndet behandling.
Safremt patienten ikke med ansggningen har indsendt alle de i § 40, stk. 1, anfgrte oplysninger,
kan regionsradet anmode patienten herom og udsaette afggrelsen med det antal dage, det tager
patienten at fremsende de manglende oplysninger til regionsradet.
Stk. 4. Har patienten ikke faet regionsradets godkendelse af refusion af udgifter til sygehusbe-
handling i et andet EU/E@S-land forud for behandlingen, jf. stk. 1, refunderer regionsradet dog
patientens udgifter efter ansggning, safremt det efter omstaendighederne ikke var muligt for
patienten at afvente regionsradets forhandsgodkendelse forud for behandlingen, eller regionen
ikke efter reglerne i § 35 kunne have givet afslag pa ansggning. Regionsradet kan endvidere yde
refusion, safremt det efter omstaendighederne ikke skgnnes rimeligt at afsla refusion.
§ 34. Sundhedsstyrelsen offentligggr en liste over sygehusbehandlinger, hvortil retten til refu-
sion er betinget af forhandsgodkendelse, jf. § 33.
Stk. 2. De i stk. 1 naevnte behandlinger skal opfylde et af nedenstaende kriterier:
1) Behandlingen kraever planlaegning med det formal at sikre, at der i Danmark er en tilstraekkelig
og vedvarende adgang til et afbalanceret udbud af behandling af hgj kvalitet, eller ud fra et gn-
ske om at styre omkostningerne og i videst muligt omfang undga ethvert spild af gkonomiske,
tekniske og menneskelige ressourcer, og behandlingen indebzerer enten sygehusindlaeggelse
mindst en nat, eller kraever brug af hgjt specialiseret og omkostningskraevende medicinsk infra-
struktur eller medicinsk udstyr.
2) Behandlingen udggr en seerlig risiko for patienten eller befolkningen.
3) Behandlingen ydes af en sundhedstjenesteyder, der i det enkelte tilfaelde kan give anledning
til alvorlig og konkret bekymring for sa vidt angar kvaliteten og sikkerheden af sundhedsydelsen,
med undtagelse af sundhedsydelser, der er underlagt en EU-lovgivning, der sikrer et mindsteni-
veau for sikkerhed og kvalitet.
§ 35. Regionsradet kan kun afsla ansggninger om refusion af udgifter til sygehusbehandling om-
fattet af 34, stk. 1, af fglgende grunde:
1) Regionsradet kan tilbyde patienten rettidig behandling pa egne sygehuse, andre offentlige
sygehuse, samarbejdssygehuse eller aftalesygehuse.
2) Patienten vil i henhold til en klinisk vurdering med rimelig vished blive udsat for en patientsik-
kerhedsrisiko, der ikke kan betragtes som acceptabel, idet der tages hensyn til den gnskede be-
handlings mulige gavn for patienten.




3) Befolkningen vil med rimelig vished blive udsat for en vaesentlig sikkerhedsrisiko som fglge af
den pagaldende behandling.

4) Den pageeldende behandling leveres af en sundhedstjenesteyder, som giver anledning til al-
vorlig og konkret bekymring for sa vidt angar standarder for sundhedsydelsernes kvalitet og pa-
tientsikkerheden, herunder bestemmelser om tilsyn.

Refusion til seerlige persongrupper
§ 36. Regionsradet yder ikke refusion efter § 31 til personer, der har bopzel her i landet, og som
ifglge regler i Europa-Parlamentets og Radets forordning (EF) nr. 883/2004 af 29. april 2004 om
koordinering af de sociale sikringsordninger med senere sndringer, har ret til lovens ydelser i
Danmark til udgift for en offentlig sygesikring i et andet EU-land.
§ 37. Regionsradet skal refundere udgifter efter § 31, til fglgende personer, der har bopael i et
andet EU/ E@S-land:
1) Personer, der er dansk sygesikrede efter regler i Europa-Parlamentets og Radets forordning
(EF) nr. 883/2004 af 29. april 2004 om koordinering af de sociale sikringsordninger med senere
andringer eller Det Blandede E@S-udvalgs afggrelse nr. 76/2011 af 1. juli 2011 om andring af
bilag VI (social sikring) og protokol 37 til E@S-aftalen.
2) Pensionister og deres familiemedlemmer, samt graensearbejderes familiemedlemmer som
har ret til sundhedsydelser i bopeelslandet til udgift for Danmark efter de under pkt. 1 naevnte
EU-regler m.m., jf. dog stk. 2.
Stk. 2. Stk. 1, nr. 2, omfatter ikke pensionister og medforsikrede familiemedlemmer, der bor i
EU/E@S-lande, som opkraever refusion af udgifter for sundhedsydelser i bopzelslandet ved arlige
faste belgb, jf. bilag 3 i Europa-Parlamentets og Radets forordning (EF) nr. 987/2009 af 16. sep-
tember 2009 om de naermere regler til gennemfgrelse af forordning (EF) nr. 883/2004 af 29.
april 2004 om koordinering af de sociale sikringsordninger med senere s&ndringer eller Det Blan-
dede E@S-udvalgs afggrelse nr. 76/2011 af 1. juli 2011 om aendring af bilag VI (social sikring) og
protokol 37 til E@S-aftalen.
Stk. 3. Refusion efter stk. 1 omfatter ikke udgifter til sygehusbehandling, der er ydet i det EU/E@S-
land, hvor de pageeldende personer er bosat.

Refusionsbelgbet
§ 38. Regionsradet refunderer et belgb, der svarer til, hvad samme eller lignende behandling
koster (inkl. Isnsum) i det offentlige sygehusvaesen her i landet. | de tilfeelde, hvor der er fastsat
takster for den pagzldende behandling i bekendtggrelse om betaling for sygehusbehandling
ved en anden regions sygehusvaesen, anvendes disse takster.
Stk. 2. Refusion af udgifter til sygehusbehandling efter stk. 1, kan ikke overstige personens fakti-
ske udgifter.

Afggrelseskompetence
§ 39. Ansggning om refusion af udgifter til sygehusbehandling efter § 31 skal rettes til regions-
radet i bopaelsregionen, jf. dog stk. 2-4.
Stk. 2. For personer omfattet af § 37, stk. 1, nr. 1, traeffes afggrelse om refusion af regionsradet
i den region, hvor den sikrede senest havde bopzael i Danmark, eller hvis den pagaeldende ikke




har haft bopael i Danmark, den region, hvor den sikredes arbejdsgiver har sit hjemsted, eller
hvorfra selvsteendigt erhverv udgves.

Stk. 3. For pensionister og deres familiemedlemmer omfattet af § 37, stk. 1, nr. 2, traeffes afgg-
relse om refusion af regionsradet i pensionistens seneste bopaelsregion.

Stk. 4. For greensearbejderes familiemedlemmer omfattet af § 37, stk. 1, nr. 2, treeffes afggrelse
om refusion af regionsradet i den region, hvor graensearbejderens familiemedlemmer senest
havde bopzl i Danmark, eller hvis et familiemedlem ikke har haft bopael i Danmark, den region,
hvor graensearbejderens arbejdsgiver har sit hjemsted, eller hvorfra selvstaendigt erhverv ud-
gves.

Oplysninger i forbindelse med ans@gning om forhdandsgodkendelse og efterfalgende refusion
§ 40. Ved ansggning om refusion efter § 32 eller § 33 forud for behandling skal der medfglge
felgende oplysninger:

1) Kopi af laegehenvisning til sygehusbehandling, jf. § 31, stk. 3.

2) Patientens tilladelse til, at regionsradet kan indhente yderligere oplysninger om helbredsfor-
hold m.v., som er ngdvendige for vurdering af ansggningen.

3) Beskrivelse fra det udenlandske behandlingssted af den behandling, som ansggningen omfat-
ter.

4) Pristilbud fra det udenlandske sygehus.

5) Dato for behandlingen pa det udenlandske sygehus.

6) For de under § 37, stk. 1, nr. 1, anf@rte personer vedlaegges ansggningen en kopi af ansggerens
saerlige sundhedskort.

7) For de under § 37, stk. 1, nr. 2, anfgrte pensionister og deres familiemedlemmer vedlaegges
ansggningen en kopi af ansggerens EU-sygesikringskort.

8) For de under § 37, stk. 1, nr. 2, anfgrte familiemedlemmer til en graensearbejder vedlaegges
ansggningen en kopi af greensearbejderens szerlige sundhedskort og en kopi af ansggerens EU-
sygesikringskort.

Stk. 2. En patient, der har faet godkendt ansggning om refusion efter § 32 eller § 33, skal for at
fa udbetalt refusionen efter § 31, indsende fglgende oplysninger til regionsradet:

1) Beskrivelse fra det udenlandske sygehus af den behandling, som patienten har modtaget.

2) Specificeret og kvitteret regning.

3) Oplysninger til brug for udbetalingen.

Oplysninger i forbindelse med og behandling af ansggning om refusion, ndr der ikke er ansggt

om forhdndsgodkendelse

§ 41. Ved ansggning om refusion til behandling efter § 31, nar der ikke er ansggt om forhands-

godkendelse efter § 32 eller § 33, skal der medfglge fglgende oplysninger:

1) Kopi af henvisning til sygehusbehandling, jf. § 31, stk. 3.

2) Patientens tilladelse til, at regionsradet kan indhente yderligere oplysninger om helbredsfor-

hold m.v., som er ngdvendige for vurdering af ansggningen.

3) Beskrivelse fra det udenlandske behandlingssted af den behandling, som patienten har mod-

taget.

4) Dato for behandlingen pa det udenlandske sygehus.




5) For de under § 37, stk. 1, nr. 1, anf@rte personer vedlaegges ansggningen en kopi af ansggerens
saerlige sundhedskort.

6) For de under § 37, stk. 1, nr. 2, anfgrte pensionister og deres familiemedlemmer vedlaegges
ansggningen en kopi af ansggerens EU-sygesikringskort.

7) For de under § 37, stk. 1, nr. 2, anfgrte familiemedlemmer til en graensearbejder vedlaegges
ansggningen en kopi af graensearbejderens szerlige sundhedskort og en kopi af ansggerens EU
sygesikringskort.

8) Specificeret og kvitteret regning.

9) Oplysninger til brug for udbetalingen.

Kapitel 7
Journaloplysninger

§ 42. Nar en sygehusafdeling henviser en person til et andet behandlingssted, herunder til et
behandlingssted i udlandet, skal afdelingen under iagttagelse af samtykkereglerne i sundheds-
lovens § 41, sende relevante oplysninger fra personens journal, herunder eventuelle rgntgen-
billeder m.v., til behandlingsstedet til brug for behandlingen af personen. Oplysningerne skal om
ngdvendigt veere oversat til et af fglgende sprog, engelsk, tysk eller fransk, som forstas pa be-
handlingsstedet.

Stk. 2. En henvisning til et andet behandlingssted eller til et behandlingssted i udlandet efter §§
26, 29 og 30 kan ggres betinget af, at personen giver samtykke til, at de i stk. 1 naevnte journal-
oplysninger m.v. sendes til behandlingsstedet.

Kapitel 8

Ret til belgb til personlige forngdenheder
§ 43. En pensionist, der under indleeggelse pa sygehus ikke far udbetalt pension i henhold til §
46, stk. 1, i lov om social pension og § 45, stk. 1, i lov om hgjeste, mellemste, forhgjet almindelig
og almindelig fgrtidspension m.v., har ret til et belgb til personlige forngdenheder.
Stk. 2. Belgbet udbetales af sygehuset, og det udggr 1.400 kr. pr. maned (2015 pris- og Ignni-
veau). Belgbet pris- og Ignreguleres én gang om aret og udmeldes af Statens Serum Institut.
§ 44. En indlagt patient, der ikke er pensionist, og som ma anses for plejepatient eller i gvrigt
sk@gnnes uegnet til mere varig udskrivning til eget hjem, har ret til et belgb til personlige forng-
denheder.
Stk. 2. Belgbet, der udbetales af sygehuset, kan tidligst udbetales, nar patienten har haft en sam-
let indlaeggelsestid pa sygehus m.v. pa 6 maneder ud over indlzeggelsesmaneden regnet fra 1,5
ar forud for indlaeggelsen.
§ 45. Sygehuset kan ud over de i §§ 43 og 44 nzvnte tilfelde udbetale et belgb til personlige
forngdenheder til indlagte patienter, som har haft eller forventes at fa en laengerevarende ind-
leggelse, og som ikke selv rader over belgb hertil. Belgbet kan ikke overstige det i § 43, stk. 2,
navnte belgb.




Kapitel 9
Kommunalbestyrelsens adganag til at afholde udgifter til sygehusbehandling
§ 46. En kommunalbestyrelse kan, nar sociale hensyn taler for det, traeffe beslutning om at af-
holde udgifter til sygdomsbehandling, der svarer til den behandling, der ydes i det regionale
sygehusvaesen, til personer, der har bopzl i kommunen.

Kapitel 10
Indberetning
§ 47. Behandlingsstederne her i landet skal til behandlingsformal samt statistiske formal vedrg-
rende aktiviteten i sygehusvaesenet, befolkningens forbrug af sygehusydelser, sygehuspatien-
ters sygdomme og udfgrte operationer indberette oplysninger vedrgrende patientbehandlingen
til Landspatientregisteret. Behandlingsstederne i udlandet skal indberette sadanne oplysninger
til det sygehus, som har henvist personen dertil.

Kapitel 11

Finansiering m.v.
§ 48. Regionsradet i bopaelsregionen afholder udgifter ved sygehusbehandling m.v. efter denne
bekendtggrelse, jf. dog stk. 2-4.
Stk. 2. For personer omfattet af § 37, stk. 1, nr. 1, afholder regionsradet i den region, hvor sikre-
des fraflytningskommune er beliggende, eller hvis den pagaldende ikke har haft bopeel i Dan-
mark, hvor den kommune den sikredes arbejdsgiver har sit hjemsted er beliggende, eller hvorfra
selvstaendigt erhverv udgves, udgifterne til sygehusbehandling m.v. i andre EU/E@S-lande i med-
for af § 31.
Stk. 3. For pensionister og deres familiemedlemmer omfattet af § 37, stk. 1, nr. 2, afholder regi-
onsradet i pensionistens seneste bopaelskommune udgifterne til sygehusbehandling m.v. i andre
EU/E@S-lande i medfegr af § 31.
Stk. 4. For greensearbejderes familiemedlemmer omfattet af § 37, stk. 1, nr. 2, afholder regions-
radet i den region, hvor graeensearbejderens familiemedlemmer senest havde bopzel i Danmark,
eller hvis et familiemedlem ikke har haft bopael i Danmark, den region, hvor graensearbejderens
arbejdsgiver har sit hjemsted, eller hvorfra selvstaendigt erhverv udgves, udgifterne til sygehus-
behandling m.v. i andre EU/E@S-lande i medfgr af § 31.
Stk. 5. Regionsradet i opholdsregionen afholder udgifterne til sygehusbehandling m.v. til patien-
ter, der ikke har bopeel her i landet.
Stk. 6. Staten afholder udgifter til behandling m.v. efter § 26.
§ 49. Regionsradenes pligt til at yde vederlagsfri behandling i henhold til § 15, stk. 2, er begraen-
set til en arlig gkonomisk ramme, som for hver institution er fastsat i bekendtggrelse om gko-
nomiske rammer for frit valg til private specialsygehuse m.v.
Stk. 2. Regionsradenes pligt til at yde vederlagsfri behandling pa hospice i henhold til § 15, stk. 3,
omfatter behandling inden for den ramme, som institutionen har indgaet driftsoverenskomst
om med beliggenhedsregionen. Pligten til at yde vederlagsfri behandling ophgrer, safremt drifts-
overenskomsten ophaeves af en af parterne.
§ 50. Regionsradet i en region opkraever betaling for behandling af personer, der ikke har ret til
sygehusbehandling m.v., jf. dog stk. 5 og § 5, stk. 4.




Stk. 2. Betalingen fastszettes i overensstemmelse med bestemmelserne i bekendtggrelse om be-
taling for sygehusbehandling ved en anden regions sygehusvasen og inkluderer Ipnsumsafgift.
Stk. 3. Betalingen skal opggres og afkraeves endeligt i forbindelse med eller umiddelbart efter
udskrivningen eller den ambulante behandling.

Stk. 4. Betalingen pr. sengedag, indleeggelse, ambulant behandling eller undersggelse m.v. skal
oplyses forud herfor.

Stk. 5. Nar det under de foreliggende omstaendigheder skgnnes rimeligt, kan der meddeles hel
eller delvis fritagelse for betalingen.

Stk. 6. Ved opkraevning af betaling udsteder regionen en faktura med angivelse af afregningstak-
sten eller alternativt beregningen af de faktiske udgifter til behandlingen, jf. stk. 2 og 3.

§ 51. Regionsradet kan stille krav om kaution for betalingens rettidige erlaggelse eller krav om
depositum, jf. § 50.

§ 52. | aftaler mellem en statslig myndighed og et regionsrad om benyttelse af regionens syge-
husvaesen kan der med sundheds- og seldreministerens godkendelse fastsattes en seerlig beta-
ling for benyttelsen.

§ 53. En kommunes udgifter til sygdomsbehandling efter § 46 kan ikke deekkes ved forsikring.

Kapitel 12

Ikrafttraedelsesbestemmelser m.v.
§ 54. Bekendtggrelsen traeder i kraft den 1. april 2017.
Stk. 2. Refusion af udgifter til behandling i andre EU/E@S-lande efter § 31, hvor behandling mv.
har fundet sted i perioden fra den 25. oktober 2013 til 31. december 2013, kan efter ansggning
ske med tilbagevirkende kraft efter reglerne i denne bekendtggrelse.
Stk. 3. For ansggninger om refusion af udgifter til behandling i andre EU/E@S-lande i medfgr af
stk. 3, finder §§ 39 og 41 anvendelse.
Stk. 4. Bekendtggrelse nr. 1207 af 22. september 2016 om ret til sygehusbehandling m.v. ophae-
ves.

Sundheds- og Zldreministeriet, den 27. marts 2017

Karen Ellemann
/ Mie Damgard Petersen

Officielle noter

1 Bekendtggrelsen gennemfgrer dele af Europa-Parlamentets og Radets direktiv 2011/24/EU af
9. marts 2011 om patientrettigheder i forbindelse med graenseoverskridende sundhedsydelser,
EU-Tidende 2011, L 88, s. 45-65.
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