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Forord

"Det udvidede frie sygehusvalg” har siden 2002 givet danske patienter ret til at sgge privat behandling
pa det offentliges regning ved ventetider pa over to maneder til det offentlige tilbud.

De private sygehuse modtager faste takster pr. behandlet patient efter en forholdsvis grov gruppering,
hvor betalingen somme tider vil veere over faktiske behandlingsomkostning og somme tider under.
Formalet med denne DSI Publikation er at undersgge, om de private sygehuse udnytter dette beta-
lingssystem til, inden for de enkelte takstkategorier, at tiltraekke de gkonomisk attraktive patientbe-
handlinger. Det ger de tilsyneladende ikke!

Publikationen er udarbejdet af junior projektleder Helene Vibholt pa basis af et projektarbejde hun
gennemfarte som ansat i DSI. Helene Vibholt kom til DSI med en mastergrad i Public Policy fra Har-
vard University og inspireret af den kendte sundhedsgkonom Joseph Newhouse gnskede hun at un-
dersgge den i USA meget kendte selekteringsproblematik i en dansk sammenhaeng. Projektet er ogsa
blevet til Helene Vibholts speciale i Statskundskab med professor Jgrgen Grgnnegaard Christensen
som interesseret vejleder.

I DSI har Jakob Kjellberg, Anders Rud Svenning, Dorte Gyrd-Hansen og undertegnede haft forskellige
stattefunktioner. PA vegne af instituttet og Helene Vibholt skal jeg takke de leeger og andre personer
pa offentlige og private sygehuse, der pa forskellig vis har bidraget til denne undersggelse.

Jes Sogaard
Direktor, professor

DS/ Institut for Sundhedsvaesen
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Resumeé

Siden 2002 har “det udvidede frie sygehusvalg” givet patienter ret til at sgge privat behandling pa det
offentliges regning ved ventelister pa over to maneder til offentlige sygehuse. Formalet har veeret at
gge effektiviteten og responsiviteten i sygehussektoren, men samtidig er ordningen blevet kritiseret
for at skabe starre ulighed i patienternes adgang til behandling. Argumentet er, at de private aftalesy-
gehuse selekterer, dvs. prioriterer patienterne efter, hvor gkonomiske fordelagtige de er. Problemstil-
lingen er ikke hidtil blevet undersggt i en dansk kontekst, men internationale erfaringer indikerer, at
kritikken kan have noget pa sig.

Aftalesygehusenes aktivitet under den udvidede fritvalgsordning afregnes til takster, der baserer sig pa
DRG- og DAGS-systemerne. | disse systemer grupperes patienterne i forhold til diagnose og procedu-
re, og DRG-/DAGS-taksten for de enkelte grupper beregnes som gruppens gennemsnitsomkostninger.
Ideelt set vil takstafregnede sygehuse have et incitament til at gge effektiviteten og dermed nettoind-
tjeningen per patient.

Hvis patienter med betydelige forskelle i omkostningstreek placeres i én og samme DRG-/DAGS-
gruppe, hvor de udlgser samme takst, kan incitamentsstrukturen i stedet blive skaevvredet, og der kan
opsta en risiko for selektering. Sygehusene vil ikke veere tilskyndet til at konkurrere pa effektivitet,
men snarere til at udveelge de letteste patienter i hver gruppe (creaming) og undga de tunge (dum-
ping). | rapporten undersgges det, om de private aftalesygehuse forfglger en sadan selekteringsstra-
tegi.

Hypotesen er, at det er tilfaeldet. Samfundsforskeren Julian Le Grand har papeget, at robuste incita-
mentsstrukturer kan sikre, at sygehuse handler efter hensigten og behandler patienterne lige. Robuste
strukturer er kendetegnet ved, at afregningssystemet giver gkonomiske incitamenter, der er steerke
nok til at tale til sygehusenes og leegernes egeninteresse og samtidig svage nok til at tale til altruisti-
ske motiver. En anden samfundsforsker, Gary J. Miller, giver udtryk for, at strukturerne skal vaere tro-
veerdige, og at de skal veere understattet af tillidsrelationer internt pa sygehusene.

Aftalesygehusenes incitamentsstrukturer under den udvidede fritvalgsordning vurderes at veere relativt
troveerdige: der er tiltro til, at ordningen fortsaetter, og vilkarene fastleegges periodevist med langt
starre fasthed end for offentlige sygehuse. Samtidig vurderes der at veere gode muligheder for at
opbygge tillidsrelationer internt pa de enkelte aftalesygehuse, da der er tale om relativt sma og
ukomplekse organisationer. Til gengeeld vurderes de gkonomiske incitamenter at vaere sa steerke og
direkte, at de primeert taler til aktgrernes egennytte. Samlet set synes incitamentsstrukturerne under
den udvidede fritvalgsordning saledes ikke at veere tilstraekkeligt robuste til at afveerge selektering fra
aftalesygehusenes side.

Hypotesen er undersggt ved statistisk analyse af sygehusaktiviteten fra januar til august 2005 i 22
DRG- og DAGS-grupper, hvor aftalesygehusene har stor aktivitet. Analysen baserer sig pa aktivitetsda-
ta fra Sundhedsstyrelsens DRG- og DAGS-dataseet, omkostningsdata fra Den Patientrelaterede Om-
kostningsdatabase og opggrelser fra Amtsradsforeningen over aftalesygehusenes takstaftaler.

Mod forventning tyder analysen ikke pa, at aftalesygehusene selekterer de letteste patienter inden for
de enkelte DRG-/DAGS-grupper. | ca. halvdelen af de undersggte grupper er der tilstraekkelig omkost-
ningsvariation til, at aftalesygehusene bgr kunne forfglge en selekteringsstrategi, men de ser ikke ud
til at ggre det.

I samtlige 22 grupper specialiserer aftalesygehusene sig i feerre procedurer end de offentlige sygehu-
se. Der er en tendens til, at de dumper de tunge patienter og fokuserer pa de gennemsnitlige, men
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uden at creame de lette, og saledes opnar de alt i alt en relativt ensartet produktion i hver af de en-
kelte grupper.

Dette aktivitetsmgnster betyder overraskende nok, at aftalesygehusenes forventelige omkostninger pa
tveers af de 22 grupper er 2,4 procent hgjere end de ville have veeret ved et aktivitetsmgnster svaren-
de til mgnstret pa de offentlige sygehuse. Man kan forestille sig, at aftalesygehusene kompenseres
gennem afregningstakster, der ligger over DRG-/DAGS-taksten, men det er ikke tilfeeldet. Faktisk viser
analysen, at deres samlede takstudbetaling i undersggelsesperioden er 3,2 procent lavere, end den
ville have veeret ved konsekvent afregning til DRG-/DAGS-taksten.

Det ma fremhaeves, at det overraskende resultat kun svarer pa spgrgsmalet om selektering fungerer i
omkostningsvariation /nden for DRG- og DAGS-grupperne. En anden form for selektering kan ske ved,
at sygehusene systematisk udnytter variation mellem grupperne, som ikke afspejles i taksterne. Afta-
lesygehusenes generelle prioritering af kirurgiske frem for medicinske patienter kan muligvis ses som
et udslag af en sddan strategi.

Desuden ma der tages et par metodiske forbehold. Dels er datamaterialet i Omkostningsdatabasen
beheeftet med nogen usikkerhed, dels ville det have kraevet et stgrre datagrundlag at foretage analy-
sen for en tilfeeldigt udvalgt stikpreve. Det vil sdledes veere interessant at gentage analysen pa et
senere tidspunkt, hvor der ikke er grund til disse forbehold.

Indtil videre ma det konkluderes, at der ikke er tegn pa, at aftalesygehusene selekterer pa baggrund
af omkostningsvariation i DRG- og DAGS-grupperne. Incitamentsstrukturerne er mere robuste end
som sd, og det bunder nok iseer i to forhold. For det farste er strukturerne troveerdige og uden for
umiddelbar politisk reekkevidde, og for det andet er aftalesygehusene relativt sma og ukomplekse
organisationer med gode muligheder for at etablere tillidsrelationer.
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1. Indledning

1.1 Nye styringsinstrumenter: takstfinansiering og konkurrence

Nye styringsinstrumenter er under inspiration fra New Public Management-paradigmet blevet introdu-
ceret i sygehussektoren i de seneste ar. For det farste kombineres rammestyringsmodellen i stigende
grad med takstfinansiering, hvor budgettet afhaenger direkte af aktiviteten. Udviklingen drives af initi-
ativer som den statslige ventelistepulje og lovgivning og aftaler om amternes finansiering af sygehu-
sene. For det andet er amternes territoriale selvstyre blevet nedprioriteret til fordel for gget konkur-
rence funderet i patienternes valgfrined. Patienterne har med 'det frie sygehusvalg’ i 1993 faet ret til
udenamtslig behandling, og i 2002 er deres valgfrihed yderligere blevet styrket med 'det udvidede frie
sygehusvalg’, som giver ret til privat behandling ved mere end to maneders ventetid til hjemamtets
sygehuse.

Den udvidede fritvalgsordning er interessant, fordi den er udtryk for en saerlig markant implemente-
ring af de nye styringsinstrumenter. Ordningen introducerer en raekke helt nye aktgrer — de private
aftalesygehuse - som opererer p& markedsvilkar og fuldstaendigt er underlagt takstfinansieringens
principper. Aftalesygehusene har ingen rammebudgetter, men baserer fuldt ud deres gkonomi pa beta-
ling fra private patienter og amternes takstafregning for de offentlige patienter.

Formalet med rapporten er at opna en - teoretisk og empirisk - indsigt i konsekvenserne af takstfinan-
siering og konkurrence i sygehusvaesenet. Da styringsinstrumenterne er implementeret sa staerkt for
aftalesygehusene, vil det vaere interessant at evaluere disses adfeerd og implikationerne heraf for pati-
enterne. En sddan evaluering kan bade vejlede den videre udvikling af den udvidede fritvalgsordning
og danne grundlag for kvalificeret refleksion over perspektiverne for takstfinansiering og konkurrence i
sygehussektoren i gvrigt. Af omfangsmeessige hensyn foretages evalueringen i forhold til ét kriterium:
spgrgsmalet om Jighed i patienternes behandlingsadgang. Med inspiration fra Boyne et al. (2003) ar-
gumenteres der nedenfor for relevansen af en analyse i forhold til lighedskriteriet, ligesom det ind-
kredses, hvilke begreensninger et fravalg af gvrige kriterier giver.

1.2 Evaluering med fokus pa lighed: begrundelse og begraensninger

Boyne et al. (2003) papeger, at evalueringen af en forvaltningsreform ber veere teoridrevet saledes at
den ikke blot afdaekker, om reformen har en given effekt, men ogsa Avorfor den har det. Kun derved
kan nyttig viden genereres, som kan anvendes i den fremtidige teori- og politikudvikling. Det farste
skridt i den teoridrevne evalueringsproces er at afggre, hvilket teoretisk perspektiv, der er det primeere
grundlag for reformen. De relevante kriterier for evalueringen kan dernaest fastleegges som en kombi-
nation af interne kriterier, som den pageeldende teori foreskriver, og eksterne kriterier, som kritikerne
af teorien peger pa. Reformen skal med andre ord evalueres i forhold til bade de tilsigtede og utilsig-
tede effekter, den kan forventes at give anledning til. For at undgéa et tab af fokus skal kun de ekster-
ne kriterier medtages, som i sig selv har en steerk teoretisk fundering.

Den udvidede fritvalgsordning er inspireret af New Public Management-tankegangen, som blandt an-
det treekker pa principal-agent-teorien. Ud fra aktgrantagelser om rationalitet og praeferencer for
egennyttemaksimering papeger teorien, at et motivationsproblem preeger sygehussektoren. Ordningen
skal forstas som et forsgg pa at lgse problemet ved at manipulere sygehusenes (agenternes) praefe-
rencer, sa de producerer i overensstemmelse med de politiske (principalens) malsaetninger. Takstfi-
nansiering og konkurrence kan opfattes som en form for malestokskonkurrence, hvor sygehusene
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konkurrerer imod den samme malestok, DRG-/DAGS-taksten, som de afregnes efter:. Malestokskon-
kurrencen giver ideelt set sygehusene et incitament til at producere sa effektivt som muligt.

To malseetninger, som ofte fremhaeves ved New Public Management-reformer er ifglge Boyne et al.
responsivitet over for interessenter og effektivitet, forstdet som hgjst mulig aktivitet og kvalitet for
lavest mulige omkostninger. Disse mélsaetninger indgar da ogsé begge i regeringens argumentation
for den udvidede fritvalgsordning og takstfinansiering, og de er derfor relevante interne evaluerings-
kriterier. Om adgangen til privat behandling fremhaever indenrigs- og sundhedsministeren, at ‘Ud over
at det giver en ny og veesentlig rettighed for den enkelte patient og umiddelbart vil meadvirke til at
nedbringe urimelige ventetider, er ogsa dette forslag et skridt i retning af en aendret styring af syge-
husvaesenet, som i hajere grad giver de udfarende enheder hensigtsmaessige vkonomiske tilskyndel-
ser’. Endvidere anfagrer han om takstfinansieringsprincippet, at: 'Hermed tages der hul pd “pengene
falger patienten” som styringsprincip i sygehusvaesenet og i det hele taget mekanismer, der fremmer
kvalitet, effektivitet og service.” (L 64 2002, Bemaerkninger).

Kritikere fremhaever, at det er et empirisk spgrgsmal, om New Public Management-reformer lever op til
de interne kriterier om responsivitet og effektivitet. Desuden papeger de, at bagsiden af gkonomiske
incitamenter og konkurrence er gget ulighed i patienternes behandlingsadgang (Boyne 2003). Kritik-
ken lyder, at hvis takstfinansieringssystemet ikke fuldstaendigt afspejler variationen i patienternes om-
kostningstyngde, sa vil sygehusene fa et incitament til at se/ektere, dvs. prioritere patienterne efter,
hvor gkonomisk fordelagtige de er. Risikoen for saddan utilsigtet adfeerd kan blandt andet opst4, hvis
patienter med meget forskellige omkostninger placeres i samme DRG-/DAGS-gruppe, hvor de udlgser
samme takst. De egennyttemaksimerende sygehuse vil da ikke lzengere konkurrere pa effektivitet,
men pa at udveelge de letteste patienter i hver gruppe.

Om takstfinansiering og konkurrence skaber ulighed er et relevant eksternt evalueringskriterium, da
frygten for selektering er teoretisk velfunderet. Ydermere er det interessant, da det endnu ikke er
belyst i en dansk kontekst. Enkelte analyser fra Norge og USA indikerer, at selektering er et problem,
der kan have empirisk relevans, men bortset fra disse enkeltstdende eksempler er der heller ikke i
udlandet mange undersggelser at tage ved lzere af. Saledes vil rapporten kunne bidrage med ny vi-
den, som er veesentlig for fremtidige overvejelser om takstfinansiering og konkurrence — farst og
fremmest i relation til den udvidede fritvalgsordning, men ogsa mere generelt i sygehussektoren.

Mens en evaluering af den udvidede fritvalgsordning med fokus pa det eksterne kriterium om lighed er
velbegrundet, ma det samtidig erkendes, at negligeringen af de interne kriterier om responsivitet og
effektivitet er en begraensning. For en tilbundsgaende evaluering skal alle tre kriterier tages i betragt-
ning, hvorefter fordele og ulemper ved den konkrete ordning og de nye styringsprincipper mere gene-
relt kan afvejes. Denne afvejning er i sidste ende politisk (Boyne et al. 2003).

1.3 Det teoretiske grundlag til revision: Er incitamentsstrukturerne robuste?

En vigtig pointe, som kan uddrages fra Boyne et al. (2003) er, at reformer i deres reelle udformning og
implementering ofte afviger markant fra deres beskrivelse pa et teoretisk og ideelt plan. Konteksten,
en reform implementeres i, og maden, den implementeres pa, kan betyde, at dens faktiske karakter
og effekter bliver veesentligt anderledes end umiddelbart forventet. Med denne pointe in mente kan
der seettes spgrgsmalstegn ved, om sygehussektorens incitamentsstrukturer overhovedet stemmer
overens med principal-agent-teoriens forskrifter, blot fordi de er pavirket af takstfinansiering og kon-
kurrence. Taler incitamentsstrukturerne for henholdsvis de private og offentlige sygehuse virkeligt sa
entydigt til en praeference for egennyttemaksimering, som det teoretiske rationale tilsiger? Hvis det

! DRG- og DAGS-taksterne svarer til gennemsnitsomkostningerne for et patientforlab/ambulant besgg i hver af de diagnose- og
procedurerelaterede grupper, som patienterne er inddelt i.
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reelt ikke er tilfeeldet, er der maske ikke sa stor grund til bekymring for, at forskrifternes negative
slagside — en kraenkelse af lighedsprincippet gennem selektering — realiseres.

Julian Le Grand (2003) papeger, at utilsigtede konsekvenser som selektering kan undgas, hvis de gko-
nomiske incitamentsstrukturer implementeres, sa de er robuste og taler til knaegte’savel som til ‘ria-
dere’ - til agenternes egeninteresse savel som til deres altruisme og professionelle etik. Kan det teen-
kes, at sygehusenes incitamentsstrukturer har en sddan robusthed, sa de kan afvaerge, at omkost-
ningsvariation i DRG/DAGS-grupperne resulterer i selektering?

Inden en naermere undersggelse af spgrgsmalet foretages ma det indkredses, hvad robuste incita-
mentsstrukturer kreever. Le Grand pointerer, at de skonomiske incitamenter hverken ma veere for sva-
ge, for kraftige eller skaevvridende. Han nar med andre ord frem til anbefalinger om incitamentsstruk-
turernes styrke, som afviger fra principal-agent-teoriens anbefalinger. Til gengeeld adskiller Le Grand
sig ikke fra principal-agent-teorien nar han papeger, at patienternes frihed i valg af behandlingssted er
en forudsaetning for, at bade knaegte og riddere motiveres hensigtsmaessigt.

Le Grand yder et vaesentligt bidrag med sin indsigt om, at gkonomiske incitamentsstrukturer bgr tilret-
teleegges sa de er robuste, uanset hvad der motiverer agenterne. Samtidig kan det indvendes, at hans
kriterier for robusthed er utilstraekkelige. Med Gary J. Miller (1992, 2000) papeges det, at bade Le
Grand og principal-agent-teorien overser, at incitamentsstrukturer aldrig fungerer mekanisk og auto-
matisk. To problemer kan bevirke, at strukturerne aldrig kommer til at motivere agenterne som tilsig-
tet uanset, om de har den perfekte styrke. Dels kan de undermineres, hvis agenterne - som i syge-
husvaesenet - arbejder under gensidig afhaengighed i specialiserede teams, hvor de har mulighed for
at free ride pa hinandens indsats. Dels kan de miste deres troveerdighed, hvis principalen har ube-
greenset adgang til at gribe ind og sendre strukturerne til egen opportunistiske fordel. En rammebetin-
gelse for, at der overhovedet kan veere tale om robuste incitamentsstrukturer er saledes, at disse to
problemer handteres gennem opbygningen af den ngdvendige tillid og troveerdighed.

1.4 Problemstilling og forventninger

I lyset af en teoretisk ramme dannet i syntese mellem Le Grand og Miller synes hverken de offentlige
eller private sygehuses incitamentsstrukturer at veere robuste. Ud fra eksisterende litteratur og en
interviewundersggelse blandt fem aftalesygehuse vurderes det, at incitamentsstrukturerne pa de of-
fentlige sygehuse henvender sig mest til riddere, mens strukturerne pa aftalesygehusene henvender
sig mest til knaegte. Vurderingen er ikke fuldsteendigt entydig for nogen af sektorerne. | den offentlige
sektor risikerer incitamentsstrukturerne at tale direkte til knsegtene i de enkelttilfeelde, hvor takststy-
ringen er implementeret, sa afdelingerne straffes eller belgnnes meget maerkbart i relation til
fritvalgspatienterne. | den private sektor kan seerligt de stgrre sygehuse veere drevet af lsegefaglige
ambitioner og produktionsmaessige vilkar, som modvirker de steerke incitamentsstrukturer. Til trods for
disse nuancer leder vurderingen frem til en klar forventning om, at de private sygehuse i hgjere grad
end de offentlige foretager en gkonomisk betinget selektering af patienterne.

Problemstillingen for rapporten er sdledes, om aftalesygehusene - givet de takstfinansierings- og kon-
kurrencevilkdr, de er underlagt under den udvidede fritvalgsordning — udnytter omkostningsvariation i
takstsystemets DRG- og DAGS-grupper til at foretage en okonomisk betinget selektering, som skaber
ulighed i patienternes behandlingsadgang.

1.5 Empirisk analyse

Problemstillingen sgges besvaret via statistisk analyse af sygehusaktiviteten i 22 DRG- og DAGS-
grupper, hvor aftalesygehusene har stor aktivitet. Analysen struktureres efter fire hovedspgrgsmal:
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Det indledende spargsmal er, om der overhovedet er tilstreekkelig omkostningsvariation i DRG- og
DAGS-grupperne til, at en selekteringsstrategi kan veere mulig. Hvis grupperne er meget homogene
synes en problemstilling om selektering funderet i gruppernes omkostningsvariation at vaere irrele-
vant. Dernzest er det spgrgsmalet, om aftalesygehusene specialiserer sig mere end de offentlige syge-
huse inden for de enkelte DRG- og DAGS-grupper, eller med andre ord: om deres aktivitet er forbun-
det med en lavere variation i de forventelige omkostninger. Det tredje spgrgsmal gar til kernen af pro-
blemstillingen om selektering. Det lyder, om aktiviteten pa aftalesygehusene i hver af DRG- og DAGS-
grupperne er forbundet med lavere forventelige omkostninger end aktiviteten pa de offentlige sygehu-
se. Endelig tager det fierde spgrgsmal udgangspunkt i, at forventningerne om selektering er mere
entydige for de sma aftalesygehuse end for de sterre. Det drejer sig saledes om, om aftalesygehuse-
nes adfeerd er relateret til deres starrelse.

Den empiriske analyse baserer sig pa aktivitetsdata fra Sundhedsstyrelsens DRG- og DAGS-datasaet og
omkostningsdata fra Den Patientrelaterede Omkostningsdatabase. Tidsmaessigt fokuseres der pa peri-
oden fra januar 2005 til august 2005, da indberetningerne af aktivitet fra de private aftalesygehuse
ikke vurderes at veere valide inden da.

En af antagelserne bag analysen er, at alle sygehuse afregnes til samme takst, DRG- eller DAGS-
taksten, for deres aktivitet. Det forudseettes med andre ord, at afregningssystemet kan karakteriseres
som ovenfornaevnte malestokskonkurrence, hvor sygehusene konkurrerer imod samme malestok. |
praksis er det ikke tilfeeldet. For de offentlige sygehuse er sammenhangen mellem aktivitet og bud-
getter varierende, og for aftalesygehusene fastleegges taksterne i forhandling med Amtsradsforenin-
gen. Aftalesygehusenes reelle takster tages derfor i betragtning i analysen af spgrgsmal tre og fire.

1.6 Rapportens opbygning

I det indledende kapitel preesenteres de seneste ars reformer, som har introduceret takstfinansiering
og konkurrence i sygehusvaesenet. Der leegges szerlig veegt pa den udvidede fritvalgsordning, som
anvender styringsinstrumenterne i steerkest grad. | kapitel tre analyseres takstfinansiering og konkur-
rence i principal-agent-teoriens optik som en - utilstreekkelig - lgsning pa sygehusveesenets grundlaeg-
gende motivationsproblem. | kapitel fire opstilles et alternativt bud pa, hvordan styringsinstrumenter-
ne kan implementeres, sa der skabes robuste incitamentsstrukturer, som kan motivere agenterne og
samtidig afveerge opportunistisk adfeerd som selektering. Incitamentsstrukturerne pa de offentlige og
private sygehuse vurderes i kapitel fem i lyset af kriterierne for robusthed, og der opstilles forventnin-
ger til, om sygehusene selekterer. | kapitel seks skitseres et forskningsdesign for den statistiske analy-
se af problemstillingen, og i kapitel syv afrapporteres analysens resultater. Resultaterne diskuteres i
kapitel otte, og endelig falger rapportens konklusion i kapitel ni.
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2. Reformer pa sygehusomradet:
Takstfinansiering og konkurrence

Nye styringsinstrumenter vinder indpas i sygehussektoren i disse ar. Rammefinansieringsmodellen
kombineres i stigende grad med takstfinansiering, og sidelgbende nedprioriteres amternes territoriale
styring til fordel for en gget konkurrence funderet i patienternes valgfrihed. De nye instrumenter im-
plementeres oftest i en modereret form, men det geelder ikke i forbindelse med den udvidede fritvalg-
sordning, hvor de private aftalesygehuse opererer under ganske steerke incitamentsstrukturer.

2.1 Rammefinansiering og territorial styring

Med kommunalreformen i 1970 ggres amternes territoriale selvstyre til sygehusvaesenets hjgrnesten.
Amterne far ansvar for behandling af egne borgere pa egne sygehuse med mindre, der er tale om
hgjtspecialiserede funktioner, som samles pa lands- og landsdelshospitalerne (Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet 2003). Hvert amt har saledes pligt til at imgdekomme egne borgeres behov for syge-
husydelser, mens borgerne til gengaeld ma affinde sig med den service, amtet tilbyder. Patienterne har
hverken frihed mellem eller inden for amtsgraenserne til at veelge sygehus, da hensynet til valgfrihe-
den viger for hensynet til overordnet styring og rationel kapacitetsudnyttelse.

Finansieringsgrundlaget for sygehusveaesenet er de amtslige skatteindteegter, suppleret af ubundne
bloktilskud fra staten og senere mere bundne tilskud til seerlige indsatsomrader. Princippet om decen-
tralisering af budget- og behandlingsansvar, som ligger til grund for relationen mellem stat og amter,
karakteriserer ogsa relationen mellem amter og sygehuse. Amternes gkonomistyring af sygehusene er
saledes baseret p& rammefinansieringsmodellen, der foreskriver, at sygehusene i hver budgetperiode
tildeles en fast budgetramme for deres produktion, som de ikke ma overskride. Ideelt set m& sygehu-
sene indstille produktionen, nar budgetrammen er opbrugt, mens de inden for rammen har betydelig
autonomi (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005).

Rammefinansieringsmodellens formal er at fremme budgetsikkerhed og udgiftskontrol pa sygehusene,
og den kan saledes ses som et svar pa det budgetmaksimeringsproblem, som Niskanen (1971) har
papeget. Til gengeeld kritiseres den ofte for at give incitament til s/ack, dvs. en situation, hvor sygehu-
sene mindsker deres produktivitet og dermed seenker aktivitetsniveauet i forhold til budgettet (Migué
og Belanger 1974). Incitamentet til slack bunder i, at faste budgetrammer hverken belgnner aktivitet
eller effektivitet. | praksis kan man ligefrem forestille sig, at sygehuse med aktivitets- eller effektivi-
tetsforbedringer stilles darligere ved efterfglgende budgetforhandlinger, fordi de har afslgret over for
amtsradspolitikerne, hvor stor en indsats de kan yde ved et givet budget.

Det er dog vigtigt at afholde sig fra for skarpe konklusioner om incitamentet til slack ved rammefinan-
siering. Incitamentet kan blandt andet modvirkes, hvis sygehusenes rammebudgetter kombineres med
retten til at overfare overskud mellem budgetar. | det hele taget er den konkrete udmgntning af ram-
mefinansieringsmodellen og dermed dens konsekvenser spgrgsmal, man ma forholde sig empirisk til.
Rammefinansiering er en idealtype, som aldrig implementeres i sin rene form, men pavirkes af den
politiske kontekst og dagsorden. Med denne pointe in mente er det interessant at vende tilbage til
rammefinansieringens pastdede decentralisering af budget- og behandlingsansvaret. En analyse fra
2001 viser, at sygehusenes autonomi i forhold til skonomistyringen slet ikke er sa endelig endda pa
grund af smuthuller, som amtspolitikerne har skabt i regelgrundlaget for fordelingen af den gkonomi-
ske beslutningskompetence (Christensen og Pallesen 2001). Gennem uspecificerede klausuler tillader
de sig selv pa ad hoc-basis at tilbagekalde de kompetencer, som de uddelegerer til sygehusene. Sale-
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des opnar de en fleksibilitet til at reagere pa politisk pres og enkeltsager, mens prisen er en mindskel-
se af den tilsigtede budgetsikkerhed og udgiftskontrol.

Siden 1980’erne er sygehusenes faglige autonomi desuden blevet reduceret ved, at deres budget-
rammer i stigende omfang ledsages af konkrete produktionsmalszetninger. Principielt kan en sadan
mal- og rammestyringsmodel gge incitamentet til aktivitet og effektivitet, da manglende malopfyldelse
kan resultere i fremtidig budgetreduktion. Igen er det dog et empirisk spgrgsmal, om budgettet, nar
det kommer til stykket, faktisk beskaeres, sa incitamentsstrukturen bliver reel. Interessegrupper og
lokalpolitiske hensyn er blandt de faktorer, som kan afholde de politiske bevillingsydere fra at falge
modellens principper konsekvent. Desuden betyder en grundlaeggende informationsasymmetri mellem
politikere og sygehuse, at det altid vil veere svaert at afgere, om manglende méalopfyldelse skyldes for
hgje ambitioner eller ineffektivitet (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005).

2.2 Takstfinansiering og gget konkurrence

I de senere ar har takstfinansiering vundet frem som styringsmodel for sygehusvaesenet. Rationalet
bag finansieringsmodellen er, at den gennem en direkte og automatisk kobling mellem aktivitet og
budgetter skal give sygehusene incitamenter til aktivitets- og effektivitetsforbedringer (L64 2002, Be-
meerkninger; Amtsradsforeningen 2003). Den er saledes taenkt som et svar p& rammefinansierings-
modellens slack-problem, mens den til gengeeld kritiseres for at mindske sygehusenes budgetsikker-
hed, muligheden for udgiftskontrol og ligheden i patienternes behandlingsadgang. Som for rammefi-
nansiering geelder det, at takstfinansieringens faktiske konsekvenser afhaenger af modellens konkrete
udformning og implementering. Takstfinansieringen er indfgrt gennem tre typer initiativer: 1) aftaler
og lovgivning om, at amterne skal anvende takstfinansiering over for sygehusene, 2) statslige venteli-
stepuljer fordelt i forhold til meraktivitet og 3) takstafregning af fritvalgspatienter. Efter en mere gene-
rel praesentation af takstfinansiering i teori og praksis fokuseres der saerskilt pa den udvidede fritvalg-
sordning.

2.2.1 Taksfinansieringsmodellens incitamenter og mulige gradbajninger

Grundleeggende findes der to variable finansieringsmodeller, hvor budgettet afhaenger direkte af akti-
viteten. Ved en retrospektiv model far sygehusene refunderet deres faktiske omkostninger, mens de
ved en prospektiv model afregnes for deres aktivitet til en takst, som er fastlagt pa forhand (Jegers
2002). Prospektive takstfinansieringsmodeller kraever en metode til at veerdiseette sygehusydelser og
fastleegge afregningstaksterne, og det danske casemix-system udger netop en sddan metode. Case-
mix-systemet er et patientklassifikationssystem, som bestar af DKDRG for stationaere patienter og
DAGS for ambulante patienter (Sundhedsstyrelsen 2004). Systemet anvendes til systematisk beskrivel-
se af aktivitet og omkostninger i sygehusvaesenet, og modsat traditionelle mal som antal udskrivnin-
ger, sengedage og besgg tager det hgjde for, at patienter er forskellige og paferer forskellige omkost-
ninger. Grundidéen er, at patienterne grupperes efter en kombination af diagnose og procedure. Ind-
delingen af de stationaere patienter sker primaert i forhold til diagnose (deraf betegnelsen Diagnose
Relateret Gruppering), mens inddelingen af de ambulante tager udgangspunkt i udfarelsen af bestem-
te procedurer, fordi de kirurgiske indgreb som regel er starste omkostningsdriver ved de ambulante
besgg. Bade DRG- og DAGS-takster (herefter benaevnt DRG-takster) beregnes som gennemsnittet af
omkostningerne pr. udskrivning i de enkelte grupper. De kan saledes fungere som byggesten for taks-
finansieringsmodellen, uanset modellens konkrete udformning.

Som beskrevet er introduktionen af takstfinansiering begrundet i en politisk malssetning om at @ge
sygehusveesenets aktivitet og effektivitet. De offentlige sygehuse skal blot have deekket omkostnin-
gerne ved deres aktivitet, og de ma derfor teoretisk set forventes at have et aktivitetsincitament sa
leenge, de afregnes til en takst, som ligger over deres gennemsnitsomkostninger (Vrangbaek og Bech
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2004). Tilsvarende ma profitmaksimerende sygehuse forventes at have incitament til aktivitet sa leen-
ge, afregningstaksten overstiger deres marginalomkostninger. Afregnes sygehusene til den fulde DRG-
takst, som svarer til de gennemsnitlige omkostninger for den pageeldende aktivitetstype, ma aktivi-
tetsincitamentet forventes at veere stort. Hvor stort vil dog afhaenge af graden af stordriftsfordele ved
sygehusenes produktion. Hgje faste omkostninger taler for betydelige stordriftsfordele og dermed et
stort aktivitetsincitament. Andre faktorer sdsom vanskeligheder med kommunikation, administration
og koordination kan dog veere kilder til stordriftsulemper, som taler imod aktivitetsudvidelser. Empirisk
er der usikkerhed om det preecise forhold mellem stordriftsfordele og stordriftsulemper ved sygehus-
produktion (Ankjeer-Jensen, red. 2005; Kastrup og Barfoed 2005).

Om takstfinansieringsmodellen giver incitament til effektivitetsforbedringer er endnu mere usikkert.
Bigrn et al. (2002) viser, at incitamentet til effektivitet teoretisk set er starre ved takstfinansiering end
ved rammefinansiering. Den teoretiske model hviler dog pé en antagelse om harde budgetbegraens-
ninger, og konklusionen geelder saledes kun, hvis sygehusene oplever en ret til at beholde overskud
og pligt til at deekke underskud pa tveers af budgetar. Desuden tager modellen ikke hgjde for de pris-
stigninger pa faktormarkederne — seerligt pd markedet for arbejdskraft — som kan blive en konsekvens
af aktivitetsforggelser som fglge af takstfinansieringen. Hvis udbuddet pa faktormarkederne er be-
greenset, kan der meget vel opsta en situation, hvor sygehusvaesenets tekniske effektivitet (aktivitet i
forhold til inputfaktorer) stiger, mens omkostningseffektiviteten (som tager hgjde for inputfaktorernes
omkostninger) stagnerer eller falder.

Finansieringsmodellen har desuden to veesentlige svagheder. For det farste kan den give anledning til
manglende budgetsikkerhed og omkostningskontrol, da budgettet principielt kan udvides uendeligt i
takt med aktivitetsforagelser. For det andet indebaerer den — hvilket er fokus for rapporten - en risiko
for ulighed i patienternes behandlingsadgang, hvis forholdet mellem omkostninger og afregningstakst
varierer fra patient til patient (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005)

Takstfinansieringsmodellen i sin rene form giver opsummerende et vist incitament til aktivitet, mens
den har en usikker effekt pa effektiviteten, reducerer udgiftskontrollen og gger risikoen for ulighed.
Ligesom rammefinansieringsmodellen er den dog en idealtype, der kan gradbgijes i sin implemente-
ring, sa incitamenterne og effekterne modereres. For eksempel kan afregningstaksten saettes vaesent-
ligt lavere end DRG-taksten for al aktivitet eller aktiviteten over en vis graense (knaektakster), hvorved
incitamentet til aktivitet mindskes, mens udgiftskontrollen gges. Endnu starre udgiftskontrol — pa ni-
veau med rammefinansieringens — kan opnas ved fastszettelsen af et egentligt loft for sygehusenes
budgetter. Modellen kan ogsa forbeholdes specifikke procedurer eller patienter, ligesom den kan for-
beholdes sygehusenes 'meraktivitet’, som ligger ud over et rammefinansieret 'normalniveau’ (base-
line). Endeligt kan incitamentsstrukturerne udvandes, hvis de gkonomiske incitamenter udelukkende
rettes imod sygehus- eller endda amtsniveau, og ikke bergrer de beslutningstagende leeger og afde-
linger. Takstfinansieringsmodellens gradbgjningsmuligheder udnyttes i betydelig grad i den faktiske
implementering af modellen. Saledes er det udelukkende aftalesygehuse under det udvidede frie sy-
gehusvalg, som er fuldt ud takstfinansierede i overensstemmelse med den rene model.

2.2.2 Takstfinansieringens implementering og faktiske gradbajninger

Med finansloven i 1999 introduceres '90/10’-modellen, som foreskriver, at 10 procent af amternes
bevillinger til sygehusene skal veere aktivitetshestemte, mens de resterende 90 procent bevares som
rammebevillinger. Amterne har stor frihed i valget af den konkrete udmgntningsmodel, og mange
veelger at forbeholde takstfinansieringen for afgraensede omrader og at leegge loft over sygehusenes
budgetter. Reelt bliver det derfor kun ca. én procent af sygehusenes driftsomkostninger, som takstfi-
nansieres (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005). Senere vokser de politiske ambitioner, og med
gkonomiaftalen for 2004 mellem regeringen og amterne aftales saledes, at mindst 20 procent af am-
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ternes bevillinger til sygehusene skal takstafregnes (Amtsradsforeningen 2003). Siden opstiller rege-
ringen desuden en malseetning om, at takstfinansieringsandelen skal gges til 50 procent over en ar-
raekke (Regeringen 2005).

En undersggelse fra 2005 viser, at alle amterne lever op til kravet om 20 procent takstfinansiering,
mens deres finansieringsmodeller kun i nogen grad lever op til de principper, som ogsa er formuleret i
gkonomiaftalen (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005). Saledes er der stor variation i, om incita-
menterne er fgrt ud pa afdelingsniveau, ligesom det er forskelligt, om takstfinansieringen falges af
ggede frinedsgrader for sygehusene til for eksempel disponering over budgetter pa tveers af budgetar.
Kun to amter fastleegger afregningstaksterne diskretionaert med udgangspunkt i aktivitetsprioriteringer
og sygehusenes omkostningsstrukturer. Flere af de gvrige mangler det ngdvendige kendskab til deres
omkostningsstrukturer til overhovedet at kunne ggre det. Det generelle billede er, at amterne modere-
rer deres takstmodeller betydeligt ud fra hensynet til udgiftskontrol.

De statslige 'ventelistepuljer’ udger det andet stgarre initiativ til at fremme takstfinansiering i sygehus-
sektoren. Den farste ventelistepulje optraeder pa Finansloven for 2002 som et engangsbelgb pa halv-
anden mia. kroner til bekaempelse af ventelisterne, og siden genopfyldes puljen hvert eneste ar. Fra
2002 til 2006 udger den ca. 6,2 mia. kroner, hvilket svarer til 2-3 procent af sygehusvaesenets budget-
ter i perioden (Amtsradsforeningen 2002, 2003, 2004, 2005; Finansministeriet 2005). Puljen fordeles
arligt til amterne som takstafregning for den somatiske meraktivitet, som de realiserer ud over en pa
forhand defineret baseline. Meraktiviteten afregnes i de farste ar til den fulde DRG-takst, men senere
reduceres afregningstaksten til fgrst 80 procent og siden 70 procent af DRG-taksten (CIR nr. 13 af
31/10/2003; CIR nr. 83 af 27/06/2003). De 70 procent afspejler et estimeret niveau for sygehusenes
marginalomkostninger og er saledes fastsat under antagelse om, at amtslig medfinansiering er ungd-
vendig (Amtsrédsforeningen 2004).

Den generelle variation i amternes takstfinansieringsmodeller influerer ogsa pa deres udmegntning af
ventelistepuljen. For eksempel fastslds det ved puljens etablering, at amterne skal viderefare incita-
menterne til de udferende led (LOV 143/2002; CIR 127/2002), men som papeget ovenfor er der varia-
tion i, om amternes takstfinansieringsmodeller lever op til dette krav. Det generelle billede af, at ud-
giftskontrol veegtes hgijt, afspejles ogsa i amternes handtering af ventelistepuljen. Saledes fordeler de
fleste amtsrad ved budgetarets begyndelse deres puljeandel ud pa& sygehusene. Ved at give sygehu-
sene et forhandssignal om forventet meraktivitet og budgetrammerne for produktionen, sgger de at
sikre en fuld udnyttelse af deres andel af puljen. Til gengaeld mindsker de ogsa incitamentet til aktivi-
tet og effektivitet, da det ikke ngdvendigvis er de mest produktive og effektive enheder, der opnéar den
starste andel af puljen (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005).

Der er umiddelbart steerkere incitamenter forbundet med den fulde DRG-afregning for fritvalgspatien-
ter. Det 'frie sygehusvalg’, som fra 1993 giver patienterne pa basisniveau ret til behandling p& offentli-
ge sygehuse uden for hjemamtet, bliver kraftigt styrket, da det fra &r 2000 besluttes at afregne
fritvalgspatienterne til DRG-taksten. Indtil da har ordningen stort set vaeret uudnyttet, og en vaesentlig
forklaring er, at de belgb, der er fulgt med patienterne over amtsgreenserne — afregningstakster base-
ret pa antal sengedage — har veeret sa lave, at det ikke har kunnet betale sig for amterne at udvide
kapaciteten og tiltraekke udenamtslige patienter. Med afregningssystemets omlaegning opstar en kon-
kurrencesituation, hvor amterne kan generere overskud gennem tiltraekning af fritvalgspatienter. Am-
terne reagerer ved at fare takstafregningen for fritvalgspatienter ud pa sygehusene i en grad, sa de
fleste har stgrre incitamenter til at behandle udenamtspatienter end patienter fra eget amt (Vrangbaek
og Bech 2004).

@konomiaftalen mellem regeringen og amterne for 2004 fastslar imidlertid, at afregningen til sygehu-
sene skal geres uafhaengig af patienternes bopezel, sa det utilsigtede incitament til at underminere
adgangsligheden fijernes (Amtsradsforeningen 2003). H:S er undtaget fra kravet, men en opgerelse
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viser, at alle gvrige amter bortset fra Arhus Amt lever op til det og afregner indenamts- og ude-
namtspatienter ens (Indenrigs- og Sundhedsministeriet 2005). | farste omgang er det saledes kun de
amtslige sundhedsforvaltninger — ikke sundhedsvaesenets udfgrende aktgrer — som bergres af incita-
menterne forbundet med takstafregning for fritvalgspatienter. Alligevel viser en nylig rapport, at der
flere steder i sygehusvaesenet ggres overvejelser om at yde en seerlig indsats for de mobile patienter,
sa de afholder sig fra at udnytte det frie sygehusvalg (Ankjeer-Jensen og Rath 2005).

2.3 Det udvidede frie valg — takstfinansiering og konkurrence for fuld styrke

I alle ovennaevnte initiativer modereres takstfinansieringsmodellen, s de gkonomiske incitamenter
ikke pavirker de udfgrende akterer med fuld styrke. Anderledes forholder det sig for aftalesygehusene
under den 'udvidede fritvalgsordning’, som i 2002 supplerer den almindelige fritvalgsordning.

2.3.1 Redegarelse for den uadvidede fritvalgsordning

Den udvidede fritvalgsordning er ligesom den almindelige fritvalgsordning beskrevet i Bekendtgorelse
om ret til sygehusbehandling og fodselshjaelp m.v. (BEK nr. 1193 af 07/12/2004). Ordningen giver
patienterne ret til at sgge privat behandling ved mere end to maneders ventetid til hjemamtets offent-
lige sygehuse beregnet fra den dag, hvor sygehuset modtager patientens henvisning. Perioder, hvor
patienten er i gang med forundersggelsesforlgb medregnes ikke i ventetiden, og heller ikke perioder,
hvor behandling udszettes pa grund af patientens helbredstilstand eller gnske. Patienternes valgfrined
bortfalder, hvis ventetiden pa det gnskede private sygehus overstiger ventetiden pa hjemamtets of-
fentlige sygehuse. Ordningen omfatter alle somatiske behandlinger med undtagelse af nogle specifikt
fremhaevede og henvisninger til forskningsmeessig, eksperimentel eller alternativ behandling.

Senest otte dage efter, at et offentligt sygehus har modtaget henvisning af en patient, har amtsradet
pligt til at give patienten en raekke oplysninger. Disse inkluderer dato og sted for undersggelse eller
behandling, information om, hvorvidt behandlingen kan tilbydes inden for to maneder, og information
om retten til at vaelge sygehus efter den almindelige og evt. udvidede fritvalgsordning. Desuden skal
amtsradet give oplysninger om ventetider og behandlingserfaring ved egne og andre offentlige syge-
huse samt en raekke private sygehuse med saerstatus (dvs. ikke de private sygehuse under den udvi-
dede fritvalgsordning). Endelig skal det tilbyde patienten en henvisning til et gnsket offentligt sygehus,
privatsygehus med saerstatus, eller — ved tilstraekkelig lang ventetid — privat sygehus. Hjemamtets
oplysningspligt har i gvrigt tidligere veeret mindre omfattende (BEK nr. 564 af 20/06/2003, § 17, stk.
7), men er blevet skaerpet ved seneste revision af bekendtggrelsen.

Patienternes valgfrined geelder kun til private sygehuse, som har indgaet aftale med Amtsradsforenin-
gen. Hvis et privat sygehus og Amtsradsforeningen ikke kan opna enighed om en aftale, kan inden-
rigs- og sundhedsministeren pa anmodning fra det private sygehus fastsaette vilkarene. Aftalerne of-
fentliggeres lgbende af Amtsradsforeningen pa www.sygehus.dk og specificerer ngjagtigt, hvilke pro-
cedurer hvert af de private sygehuse udbyder til offentlige patienter. Det er saledes de private sygehu-
se — markedet — der alene bestemmer behandlingsudbuddet, mens de dog skal na til enighed med
Amtsradsforeningen, eller i sidste instans ministeren, om priser og vilkar.

Aftalesygehusenes afregningstakster specificeres ogsa i aftalen med Amtsradsforeningen. Forhandlin-
gen tager udgangspunkt i DRG-taksten, men det er en malsaetning fra regeringens og Amtsradsfor-
eningens side, at taksterne skal fastleegges efter, at aftalesygehusenes 'faktiske omkostninger kan
variere, og ofte vil veere lavere end de gennemsnitlige omkostninger’i en given DRG-gruppe (Amts-
radsforeningen 2004, 2005). Saledes kan de aftalte takster afvige bade positivt og negativt fra den
relevante DRG-takst. | praksis koncentrerer Amtsradsforeningens forhandlingsudvalg sin indsats om de
behandlinger, hvor de private sygehuse har starst aktivitet. Udvalgets hensigt for &r 2006 er at opna
takster pa gennemsnitligt 90 procent af DRG-taksten (Amtsradsforeningen 2005).
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Afregningen til de private aftalesygehuse er saledes fuldkommen takstafhaengig. Fritvalgspatienterne
tegner sig ganske vist kun for en delmaengde af aftalesygehusenes produktion, men de private patien-
ter, som betaler af egen lomme eller via forsikringsordninger, har afregningsformen til faelles med de
offentlige. Saledes findes ikke det element af rammefinansiering pa aftalesygehusene, som ellers kun-
ne opblade takstfinansieringens incitamentsstrukturer. Nar der samtidig tages hgjde for, at aftalesyge-
husene opererer p& markedets konkurrencevilkar, ma deres incitamentsstrukturer betegnes som vae-
rende taet pa takstfinansieringsmodellens idealform. I modsaetning til de offentlige sygehuse belgnnes
aftalesygehusene automatisk ved en ekstra indsats, mens de til gengeeld ogsd mgder en umiddelbar
0g meget reel trussel om lukning, hvis deres produktion giver gkonomisk underskud.

2.3.2 Udbud og efterspargsel under den udvidede fritvalgsordning

Det private sygehusmarked har reageret relativt hurtigt pa etableringen af den udvidede fritvalgsord-
ning. Saledes havde 138 sygehuse og klinikker indgaet aftale med Amtsradsforeningen allerede et ar
efter ordningens ikrafttraeden, og med udgangen af 2005 er antallet ndet op pa 172 (Amtsradsfor-
eningen 12/08/2003, www.sygehusvalg.dk 16/11/2005). Det er naturligvis kun en mindre andel af
aftalesygehusene, som farst er etableret efter ordningens ikrafttreeden. De fleste har eksisteret laen-
gere, og mange har ogsa tidligere — gennem overenskomst med Sygesikringen — behandlet patienter
med hel eller delvis offentlig finansiering. Alt i alt har der dog veeret en vis vaekst i det private syge-
husmarked i de seneste ar, hvilket delvist kan tilskrives den udvidede fritvalgsordning.

Udbuddet under den udvidede fritvalgsordning begraenses af, at ordningen er forbeholdt somatiske
patienter med mere end to maneders ventetid — en malgruppe, som kun udggr ca. 10 procent af sy-
gehusveesenets patientmasse (Kjellberg et al. 2003). Inden for mélgruppen begraenses udbuddet
yderligere af de private aftalesygehuses udbudsvilje. Som tidligere naevnt har de, modsat de offentlige
sygehuse, fuld frihed til at fastleegge deres udbud af procedurer, som de gnsker. De har ingen forplig-
telser i forhold til akut beredskab, bredde i behandlingsudbuddet eller kapacitet til mere specialiseret
behandling inden for de udbudte specialer.

| praksis er der stor variation i aftalesygehusenes sterrelse og specialisering og dermed ogsa i omfan-
get af deres aftaler med Amtsradsforeningen. Starrelsesmaessigt varierer de fra enmandspraksisen
uden sengekapacitet til Privathospitalet Hamlet med 53 sengepladser. Med hensyn til specialisering er
variationen tilsvarende: nogle koncentrerer sig om ét, afgraenset speciale, mens andre udbyder nee-
sten alle kirurgiske og ogsa enkelte medicinske specialer. Saledes har nogle aftalesygehuse indgaet
aftale med Amtsradsforeningen om ganske fa eller kun én procedure, mens andre udbyder naesten
2000 forskellige procedurer spredt over en lang reekke specialer. Langt de fleste aftaler er indgaet
inden for de kirurgiske specialer, med en hovedvaegt pa ortopaedkirurgi, plastikkirurgi, karkirurgi og
gjenkirurgi. Det er sdledes primaert de medicinske specialer, der ikke er daekket af aftalerne. En del af
forklaringen pa, at disse er mindre attraktive for det private marked er, at kun omkring 20 procent af
aktiviteten er planlagt og dermed omfattet af den udvidede fritvalgsordning. Derudover kan det mang-
lende udbud skyldes, at omkostningerne ved medicinske patientforlgb generelt er mindre forudsigelige
end ved kirurgiske patientforlgb. Det er plausibelt, at de private aktgrer - givet denne usikkerhed —
finder DRG-taksten for lav.

Aftalesygehusene er kontraktligt forpligtede pa at behandle alle patienter, som henvises til dem under
deres aftale med Amtsradsforeningen, men de har dog ret til i enkeltstaende tilfeelde at afvise patien-
ter af kapacitetsmaessige eller faglige arsager (Amtsradsforeningen 2004). Sygehusene ser ud til i det
store og hele at operere i overensstemmelse hermed. En opgarelse over behandlingen af udvidede

fritvalgspatienter i de fgrste halvandet ar af ordningens eksistens viser, at kun 527 patienter er blevet
afvist, hvilket svarer til 2 procent af de behandlede i perioden. Kun cirka 5 procent af afvisningerne er
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begrundet med kapacitetsmangel og 35 procent med patienternes kompleksitet, mens de gvrige afvis-
ninger bunder i andre arsager (Amtsradsforeningen et al 2004).

Det forhold, at naesten ingen patienter afvises fra aftalesygehusene af kapacitetsmaessige arsager,
tyder pa, at udbuddet er tilstreekkeligt stort til at mgde efterspgrgslen inden for de enkelte behandlin-
ger, nar der farst er etableret aftaler om at udbyde dem i privat regi. Konklusionen ma dog tages med
det forbehold, at der ser ud til at veere et samspil mellem udbud og efterspargsel, sdledes at efter-
spgrgslen i en vis udstreekning tilpasser sig udbuddet. De forelgbige erfaringer med det udvidede frie
valg indikerer — i overensstemmelse med erfaringerne fra den almindelige fritvalgsordning - at patien-
ternes mobilitet er relativt begreenset. Godt halvdelen af de patienter, som udnytter ordningen, visite-
res til aftalesygehuse inden for hjemamtet og godt en fjerdedel til naboamtet. Det er sdledes under en
fierdedel af patienterne, der beveeger sig leengere veek end til naboamtet, og heraf rejser kun ca. 2
procent til udlandet for behandling (Amtsradsforeningen et al 2004). Den lave mobilitet betyder, at
manglende geografisk spredning i udbuddet af private sygehusydelser i sig selv vil kunne pavirke ef-
terspgrgslen negativt. Denne problematik har praktisk relevans, da aftalerne netop ikke er jeevnt for-
delt, men har en overvaegt gst for Storebeelt og i de starste byer (www.sygehusvalg.dk 16/11/2005).

Figur 2.1 Udviklingen I antal patienter behandlet under den uadvidede fritvalgsordning
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Pa trods af barrierer for bade udbud og efterspgrgsel har aktiviteten under den udvidede fritvalgsord-
ning veeret jeevnt stigende siden ordningens etablering, se Figur 2.1. Aftalesygehusenes aktivitet er
saledes steget til knap 16.000 patienter i farste halvar af 2005 fra et udgangspunkt pa knap 6.000
patienter i sidste halvar af 2002. £ndringer i opgerelsesmetoden kan betyde, at en del af de patienter,
som blev behandlet i 2004, er registreret i 2005 pa grund af kontrolbesgg, sa tallene er ikke fuldstaen-
digt sammenlignelige (Amtsradsforeningen 2005). Dette forbehold aendrer dog ikke p& konklusionen
om jeevn og kontinuerlig veekst i aktiviteten under den udvidede fritvalgsordning.

Det interessante spgrgsmal er nu, hvilke patienter, der indgar i ovenstaende statistik. Der er forelgbigt
redegjort for, at udbuddet under den udvidede fritvalgsordning er preeget af geografisk og procedu-
remaessig koncentration, mens efterspargslen pavirkes af lav patientmobilitet. Disse kendsgerninger
indikerer i sig selv, at det ikke er en repraesentativ gruppe af patienter, der behandles under den udvi-
dede fritvalgsordning. Spgrgsmalet er, om der er yderligere forskelle pa aftalesygehusenes og de of-
fentlige sygehuses patienter, som ikke fremgar af ovenstaende redegerelse.

Pa efterspargselssiden er det erfaringen fra det almindelige frie sygehusvalg, at patienter, som benyt-
ter sig af ordningen, har hgjere uddannelses-, indkomst-, og stillingsniveau end gvrige patienter
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(Sundhedsministeriet 2000). Sa vidt vides findes der kun én undersggelse af patientsammensaetnin-
gen under den udvidede fritvalgsordning, og den antyder omvendt, at gruppen af benyttelsespatienter
er bredt sammensat i forhold til disse sociogkonomiske parametre. Undersggelsen er dog et pilotstu-
die, som ikke kontrollerer for sammensaetningen af den generelle patientmasse (Amtsradsforeningen,
ikke udgivet), og endelige konklusioner kraever derfor et bedre empirisk grundlag.

Pa udbudssiden kan aftalesygehusene som nzaevnt i indledningen falge en selekteringsstrategi, der gar
langt videre end til en koncentration om kirurgiske specialer. Inden for de enkelte specialer — og inden
for de enkelte DRG-grupper — kan aftalesygehusene handplukke de gkonomisk mest fordelagtige pro-
cedurer og fraveelge de mindre attraktive. Om de kan forventes at forfglge en saddan strategi, og om
de empirisk faktisk gar det, det vil resten af rapporten belyse.
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3. Takstfinansiering og konkurrence i et principal-agent-
perspektiv

3.1 Malestokskonkurrence som svar pa principal-agent-problemet

Kombinationen af takstfinansiering og konkurrence kan opfattes som en form for mdlestokskonkurren-
ce, der skal lgse de problemer, som ifglge principal-agent-teorien preeger sygehussektoren.

3.1.1 Sygehusvaesenet som principal-agent-relationer

Principal-agent modellen er en analytisk beskrivelse af situationer, hvor én part - en principal - indgar
kontrakt med en anden part - en agent - i forventning om, at agenten herefter udferer en opgave for
principalen i overensstemmelse med principalens preeferencer. Det antages ud fra en funktionel logik,
at en principal-agent-relation vil blive etableret i alle de tilfselde, hvor principalen forventer, at fordele-
ne ved kontraktindgaelsen vil overstige ulemperne. Flere forhold kan begrunde en sadan forventning.
Agenten kan for eksempel besidde ngdvendig specialviden, som principalen mangler, ligesom opga-
vens stgrrelse og kompleksitet kan ngdvendigggre delegation af ansvar og koordineret handlen mel-
lem flere aktgrer (Moe 1984, Alchian og Demsetz 1972).

Principal-agent-modellen er oprindeligt udviklet som en stringent gkonomisk model til belysning af de
ledelsesudfordringer, som bunder i principal-agent-forholdets informationsasymmetri og interessekon-
flikt. Siden Terry Moe (1984) introducerede modellen til politologien, er den imidlertid blevet vidt ap-
pliceret til beskrivelse af en lang reekke relationer mellem for eksempel klient og radgiver, arbejdsgiver
og medarbejder, borger og folketingspolitiker. | flere tilfeelde kan politologerne kritiseres for, at de har
udvandet modellen til en indholdslgs skal ved at negligere de grundlaeggende antagelser om informa-
tionsasymmetri og interessekonflikt. I denne rapport anvendes principal-agent-modellen i sin oprinde-
lige, mere stringente form.

Ofte vil aktarerne indga i multiple principal-agent-relationer (Sappington 1991, Moe 1984), hvilket
sygehusvaesenet er et klassisk eksempel pa. Patienten og sygehuslaegen indgér i et principal-agent-
forhold, hvor leegen pa grund af sin specialviden er agent for patienten med ansvar for diagnosticering
og behandling (McGuire 2000). Samtidig er laegen ogsa den nederste agent i sygehusvaesenets hierar-
kiske kaede af principal-agent-relationer. Laegen er agent for afdelingsledelsen, og afdelingsledelsen
for sygehusledelsen. Sygehusledelsen pa de offentlige sygehuse er agent for Amtsradet, som i sidste
ende er agent for veelgerne, bade i en direkte relation og med Folketinget som mellemvaerende aktar.
Leegerne pa de private aftalesygehuse har p4 tilsvarende vis multiple principaler, men de interne prin-
cipal-agent-relationer er simplere, da aftalesygehusene er langt mindre organisationer end de offentli-
ge sygehuse. Aftalesygehusene er agenter for Folketinget, som via lovgivningen har givet dem kompe-
tence til at behandle fritvalgspatienter. De er ogsa agenter for Amtsradene, som de skriver kontrakt
med, og de offentlige sygehuse, som deres patienter henvises fra. Forholdet til disse aktgrer er dog
ikke et entydigt principal-agent-forhold, men samtidig en form for agent-agent-forhold, da aftalesyge-
husene konkurrerer med dem om opgavelgsningen.

3.1.2 Interessekonfilikt og informationsasymmetri som grunavilkar

Principal-agent modellen bygger pé individantagelser om rationalitet og egennyttemaksimering. Ratio-
nalitet implicerer, at aktgrerne har overblik over omkostninger og gevinster ved forskellige handlemu-
ligheder og baserer deres handlinger pa en afvejning af disse (Sappington 1991). Egennyttemaksime-
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ring betyder, at kun akterernes egen nytte indgar i den rationelle kalkule. Egennytten kan defineres
snaevert som en funktion af materiel velstand og forbrug; det er denne definition, der ligger til grund
for forestillingen om Aomo economicus. Ofte opfattes egennytte dog bredere som veerende pavirket af
materiel velstand, sikkerhed, autonomi, status, magt og endda forhold som nydelse, beremmelse,
selvrespekt, selvudvikling, omdgmme og hengivenhed (Le Grand 2003).

Antagelsen om praeferencer for egennyttemaksimering implicerer, at principalen og agenten — qua
deres forskellige positioner i det kontraktuelle forhold - er i grundlaeggende interessekonflikt. Agenten
drives farst og fremmest af sine egne praeferencer og vil dermed kun tilgodese principalens interesser
i den udstraekning, de er sammenfaldende med agentens egne. Det essentielle spgrgsmal for principa-
len bliver dermed, hvordan kontraktens incitamentsstrukturer kan manipulere agentens praeferencer til
at stemme bedst muligt overens med principalens praeferencer (Moe 1984).

Principal-agent relationen er foruden den grundlaeggende interessekonflikt kendetegnet ved en lige sa
grundleeggende informationsasymmetri til agentens fordel. Agenten har viden om egne egenskaber og
preeferencer, som principalen hverken kender ved kontraktindgéelsen, kan observere direkte efterfal-
gende eller kan aflede entydigt fra kendskab til outputtet (Moe 1984). Informationsasymmetrien er
forarsaget af netop de faktorer, der i ferste instans begrundede indgaelsen af principal-agent forhol-
det, dvs. faktorer s som opgavens kompleksitet, starrelse og krav til specialviden.

Leegerne udger 'prototypen pd en profession’ (Christensen 2003), og problemstillingen om informati-
onsasymmetri forarsaget af agentens specialviden er saledes seerligt udtalt for et omrade som syge-
husvaesenet. Sygehusydelser leveres i en kompleks og hgjt specialiseret proces, hvor laegefaglige skon
er centrale. Det implicerer, at laegernes arbejdsindsats darligt kan monitoreres af patienterne eller
deres administrative og politiske principaler, endsige reguleres gennem bindende regelsaet. Desuden
indebaerer det, at leegerne som udbydere af sundhedsydelser er ganske seerligt stillet i forhold til at
kunne pavirke patienternes efterspgrgsel efter selv samme ydelser (McGuire 2000). Endelig gges in-
formationsasymmetrien af, at principalerne heller ikke kan udlede lsegernes arbejdsindsats ud fra et
kendskab til sygehusveesenets output. Outputtet, i form af sendringer i patienternes sundhedstilstand,
kan i sig selv veere sveert at vurdere, og desuden er forholdet mellem arbejdsindsats og output ikke
entydigt, da adskillige faktorer indvirker pa patienternes helbred (McGuire 2000, Arrow 1963). Der er
saledes mange forhold i sygehusvaesenet, som kompromitterer principalernes muligheder for overvag-
ning og kontrol.

3.1.3 Agentens opportunistiske adfserd: Adverse selection og moral hazard

Kombinationen af asymmetrisk information og konfliktende interesser danner grobund for problemstil-
linger om adverse selection og moral hazard.

Adverse selection relaterer sig til processen, hvor principalen udveelger en agent og indgar kontrakt
med denne. Begrebet udtrykker, at principalen har hgj risiko for at treeffe et ufordelagtigt valg og ud-
veelge den forkerte agent. Principalen fastsaetter kontraktvilkar og betalingsvilje ud fra forventninger til
agentens egenskaber og arbejdsmoral, men informationsasymmetrien muligggr en opportunistisk
selvselektion fra agenternes side, som implicerer, at forventningerne sjeeldent indfries. Agenter, som
ligger under den forventede standard vil finde kontraktens vilkar attraktive og skjule deres mangler i
forhandlingerne med principalen, mens velkvalificerede agenter vil sgge bedre kontrakter med andre
principaler, som har endnu hgjere forventninger (Moe 1984). Saledes vil principalen ofte ende med at
tegne kontrakt med en agent af lavere kvalitet end gnsket.

Moral hazard beskriver, hvordan den egennyttemaksimerende agent ogsa efter kontraktindgaelse har
incitament til opportunistisk adfaerd. | den udstreekning, principalen som fglge af asymmetrisk infor-
mation har sveert ved at bedgmme agentens indsats, er det rationelt for agenten at substituere fritid
for arbejde og seenke sin produktivitet, kort sagt: at sku/ke. Det er netop denne problemstilling, der
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papeges med tesen om s/ack i forbindelse med rammefinansiering, jf. kapitel to. Agenter, der opererer
under fast lan eller budget uafhaengigt af deres praestation, vil have incitament til at skjule deres san-
de potentiale og mindske produktiviteten pa principalens bekostning).

3.1.4 @get information og manipulation af incitamentsstrukturer som losning

Principal-agent-teorien fremhaever to relaterede strategier som midler imod problemerne med aadverse
selection og moral hazard. Principalen ma dels bekeempe informationsasymmetrien, s agentens rum
for opportunistisk adfeerd mindskes, dels manipulere incitamentsstrukturerne, sa agentens praeferen-
cer bringes i overensstemmelse med principalens egne. Hvis principalen kan opna fuld information om
agentens adfaerd eller skabe en situation, hvor agenten fremmer principalens interesser ved at fglge
sine egne, er der ingen problemer med adverse selection og moral hazard.

I situationer, hvor flere uafhaengige agenter (sasom sygehuse) er underlagt de samme grundlaeggen-
de produktionsvilkar, kan principalen med fordel etablere en turnering - en konkurrencesituation, hvor
agenterne males pa deres relative performance p& bestemte parametre og aflgnnes herefter. Hvad
enten afregningen sker i form af en gevinst til vinderen, en straf til taberen eller anden form for relativ
afregning, opnar principalen to goder. Dels hgjner konkurrencesituationen principalens informationsni-
veau, idet den ger det muligt at vurdere agenternes indsats relativt i forhold til hinanden. Dels etable-
rer den et incitament for agenterne til at producere i overensstemmelse med principalens preeferencer,
idet det er netop denne adfaerd, som belgnnes (Sappington 1991).

Andrei Schleifer (1985) har i artiklen A theory of yardstick competition’ analyseret DRG-baseret takst-
finansiering som en sddan konkurrence, hvor alle sygehuse konkurrerer imod samme malestok. Ved
fuld takstfinansiering afregnes hvert patientforlgb til DRG-taksten, som svarer til markedets gennem-
snitsomkostninger inden for den givhe DRG-gruppe. Afregningstaksten er saledes en eksogen starrel-
se for de enkelte sygehuse under antagelse af, at der er mange aktgrer pa markedet, og at ingen af
dem er store nok til at kunne pavirke prisen. Konsekvensen er, at sygehuse med hgjere produktivitet
end gennemsnittet kan skabe overskud ved deres produktion, mens sygehuse, der ikke kan holde
omkostningerne nede, straffes med underskud. Takstfinansieringsmodellen giver sdledes sygehusene
et incitament til at forbedre produktiviteten, for eksempel ved at specialisere sig i de ydelser, som de
kan producere mest effektivt. Schleifer viser, at argumentet geelder for bade homogene og heterogene
grupper af sygehuse. For sidstnaevnte er det blot en forudsaetning, at forskellene — sdsom udgifter til
forsknings- og uddannelsesaktiviteter - kan identificeres og korrigeres for.

I Schleifers analyse sammenlignes malestokskonkurrencen med en model, hvor producenterne retro-
spektivt far refunderet deres omkostninger. Analysen forholder sig dermed direkte til — og fremhaever
fordelene ved - den omlaegning af afregningssystemet fra retrospektiv omkostningsrefusion til pro-
spektiv takstfinansiering, som blev gennemfart for det amerikanske Medicare-system i 1983. Der kan
ikke generelt drages paralleller fra konsekvenserne af Medicare-systemets finansieringsomlaegning til
konsekvenserne af den danske omleegning fra rammebudgettering til takststyring, dvs. fra én prospek-
tiv finansieringsform til en anden prospektiv finansieringsform (Ankjeer-Jensen og Rath 2004). Medica-
re-reformen blev introduceret som et svar pa lgbske omkostninger under hgj aktivitet, mens den dan-
ske finansieringsreform snarere er et svar pa lav aktivitet under kontrollerede omkostninger. En vae-
sentlig forskel er, at den amerikanske reform gav klare teoretiske forventninger om effektivitetsforbed-
ringer. Som beskrevet i kapitel to er det et mere abent, empirisk spgrgsmal, om sadanne vil blive ind-
friet i Danmark.

Det star dog klart, at den ggede grad af takstfinansiering for bade private og offentlige sygehuse i
Danmark er inspireret af netop den form for malestokskonkurrence, som Schleifer beskriver. Formalet
er at hgjne informationsniveauet og andre incitamentsstrukturerne, sa sygehusene gger aktiviteten
og — muligvis — effektiviteten. Konkurrencen skabt af fritvalgsordningerne skal desuden yderligere gge
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malestokskonkurrencens effekt. Principal-agent-teorien fremhaever, at det kan have en disciplinerende
virkning pa agenterne, hvis de er bevidste om, at andre er parate til at tegne kontrakt med principalen
og erstatte dem (Sappington 1991). Med fritvalgsordningerne udnyttes netop denne mekanisme, idet
de udenamtslige og private sygehuse bliver i stand til at udggre en disciplinerende trussel.

Malestokskonkurrencen synes umiddelbart at vaere den ideelle lgsning pa principal-agent-problemet i
sygehussektoren. Med afseet i principal-agent-teorien selv rejser der sig dog to umiddelbare spargsmal
om dens effektivitet. For det farste kan styrken af malestokskonkurrencens incitamentsstrukturer blive
undermineret af koordinationsproblemer pa grund af agenternes organisering i specialiserede teams
eller pa grund af principalens opportunistiske adfaerd. Selv hvis incitamentsstrukturerne faktisk moti-
verer agenterne, kan det for det andet teenkes, at malestokskonkurrencen er skeevvredet og utilsigtet
belgnner opportunistisk adfeerd, hvorved motivationsstrukturen bliver pervers.

3.2 Sveekkelse af malestokskonkurrencen ved team-produktion

Langt de fleste sygehusydelser fremstilles i kompleks interaktion mellem et stort antal laeger, sygeple-
jersker og personer fra gvrige personalegrupper. Agenterne er ikke blot repraesentanter for mange
forskellige faggrupper, men ogséa for forskellige afdelinger og vagthold. Spergsmalet er da, om takst-
finansieringens incitamenter har tilstreekkelig styrke til at motivere hver af disse implicerede agenter?
En naermere refleksion over sygehusenes team-produktion viser, at det ofte er tvivisomt.

Team-produktion er kendetegnet ved, at veerdien af den indsats, som hver af de involverede agenter
yder, er afhaengig af de andre agenters indsats. Produktionsfunktionen er saledes multiplikativ i den
forstand, at det samlede output overstiger summen af de enkelte agenters produktion. Da outputtet
er et resultat af feamets indsats, er det ogsa kun marginalproduktet af feamets produktion, der umid-
delbart kan identificeres, ikke de individuelle agenters marginalprodukter. Problemstillingen vokser
med starrelsen af teamet: Jo flere agenter, der indgar i produktionen og bidrager til et patientforlab,
des sveerere bliver det for principalen og agenterne selv at vurdere starrelsen af hver enkelt agents
indsats (Alchian og Demsetz 1972).

Problemerne med adverse selection og moral hazard er derfor lige sa aktuelle for forholdet mellem
agenterne som for forholdet mellem principal og agent. De enkelte teammedlemmer kan substituere
fritid for arbejde og saenke produktiviteten, uden at de kan afslgres og drages fuldt til ansvar for pro-
duktionsnedgangen. De omkostninger, som medlemmerne hver isaer oplever ved en mindsket indsats,
er saledes mindre end de sande omkostninger for teamet, og de vil derfor have incitament til at skul-
ke, uanset om de har del i produktionens overskud. Agenterne er fanget i et fangernes dilemma:. et
kollektivt handlingsproblem, hvor det er i alles interesse at producere optimalt, men hvor det ikke sker,
fordi det samtidig er rationelt for hver enkelt at free ride og lukrere pa de gvriges indsats (Miller
1992). Agenternes individuelle egennyttemaksimering er saledes en hindring for kollektiv malopfyldel-
se og bliver det i stigende grad med vaekst i antal teammedlemmer.

Alchian og Demsetz’ lgsningsmodel pé det kollektive handlingsproblem indebzerer, at teamet anszetter
en uafhaengig overvdger, der skal monitorere de enkelte medlemmers indsats og sa vidt muligt aflgn-
ne dem baseret pa deres individuelle marginalprodukt (Moe 1984). Overvageren skal specialisere sig i
sit hverv og skal gives en raekke befgjelser, s& monitoreringen bliver effektiv og disciplinerer medlem-
merne til optimal produktion. Befgjelserne inkluderer eneretten til at forhandle kontrakt med hvert af
teammedlemmerne, herunder at ekskludere skulkende medlemmer uden hele teamets oplgsning som
konsekvens. Desuden skal det overskud, som skabes ved reduktion i agenternes skulken tilfalde over-
vageren, som derved far incitament til at udfgre sin funktion sa effektivt som muligt i stedet for selv at
skulke (Alchian og Demsetz 1972). Modellen, der drager en analog mellem overvageren og ejeren af
den klassiske, kapitalistiske virksomhed, er udviklet til forklaring af virksomheders organisering. Dens
styrke er dog, at den raekker videre end som s& og mere generelt belyser hierarkisk organisering og
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konstellationen af principal-agent-relationer som en lgsning pa problemet med teammedlemmers und-
dragelse (Moe 1984, Miller 1992).

Lasningsmodellens begraensning er, at den hviler pa en antagelse om, at agenternes observerede
adfaerd er en brugbar indikator for deres arbejdsindsats og bidrag til den kollektive produktion. Hvis
indikatoren er mangelfuld, sa er overvagerens befgjelser mere omkostningsfyldte og mindre effektive.
Dette problem ger sig netop geeldende for specialiseret produktion af sygehusydelser, og Alchian og
Demsetz (1972) konstaterer derfor, at man alligevel ma forlade sig pa udstrakt frihed til agenterne
kombineret med simpel profitdeling som aflanningsmekanisme. Selv om forfatterne netop har vist, at
denne lgsning /kke kan fa bugt med det kollektive handlingsproblem, fordi agenterne stadig kan drage
fordel af at skulke, s& er den deres bedste bud. Takstfinansieringen er saledes ikke ngdvendigvis den
perfekte malestokskonkurrence, som den umiddelbart syntes at veere. Uanset om den aktivitetsbe-
stemte afregning feres helt ud, sa de individuelle agenter direkte belgnnes for deres indsats, vil de
stadig have incitament til at skulke, nar de kan free ride pa teamets indsats. Det kollektive handlings-
problem er med andre ord ulgseligt for principal-agent-teorien, mens dets omfang vil variere med
specialiseringsgraden og teamets starrelse.

3.3 Sveekkelse af malestokskonkurrencen pga. principalens opportunisme

Incitamentsstrukturerne kan ikke kun blive undergravet af koordinationsproblemer agenterne imellem,
men ogsa mellem principal og agenter. Med afseet i antagelsen om akterernes forfglgelse af egeninte-
ressen ma det kunne forventes, at ikke kun agenterne, men ogsa principalen selv vil handle opportu-
nistisk. Paradoksalt nok er det ikke en indsigt, som optager principal-agent-teorien. Trods sit klare
udgangspunkt i antagelsen om egennyttemaksimering forholder den sig ikke til antagelsens implikati-
oner for principalens adfeerd.

Gary J. Miller (1992, 2000) viser, hvor problematisk denne negligering er. Han papeger, at selv hvis de
perfekte incitamentsstrukturer findes, som kan bringe agenternes praeferencer i fuldsteendig overens-
stemmelse med principalens, s er det ikke givet, at de vil blive gennemfart. Arsagen er, at principalen
til enhver tid vil have incitament til at udnytte strukturerne til egen kortsigtede fordel. Agenterne vil
foruddiskontere principalens opportunisme og miste tilliden til incitamentsstrukturerne. De vil forsgge
at opretholde informationsasymmetrien og for eksempel undga at afslgre, hvor effektivt de reelt er i
stand til at producere, da information herom vil give principalen incitament til efterfalgende at gge
produktionskravene eller mindske belgnningen. Pa denne made kan principalens egen opportunisme
underminere de selv samme incitamentsstrukturer, som han forsgger at opbygge. Principalens utilreg-
nelighed betyder, at principal-agent-forholdet far karakter af et fangernes dilemma, hvor begge parter
kortsigtet forfalger deres egeninteresse og derved forbigar muligheden for faelles nyttemaksimering.

Med en analogi beskriver Miller hvordan: An attempt by the king to squeeze the last surplus out of the
kingdom for his own use will induce his subjects to hide their gold rather than invest it and to shirk
rather than work productively to produce revenue that the king will only take away’ (1992:155). Kon-
gens egen opportunisme er altsa den starste hindring for effektiv produktion, og borgerne kan kun
motiveres, hvis kongens haender bindes, sa han ikke kan snyde og udnytte dem. Millers analyse viser
saledes, at: ‘the principal-agency theory has it just exactly wrong’ (2000:313). Den vigtigste problem-
stilling er ikke, hvordan principalen kan pafare agenterne sine egne praeferencer, men snarere hvordan
han kan afskaere sig selv fra opportunistisk adfeerd, som underminerer agenternes motivation. Pro-
blemstillingen er, hvordan han troveerdigt kan signalere, at han vil afsta fra at snyde agenterne, s& den
ngdvendige tillid til incitamentsstrukturerne kan opbygges.

Principal-agent-teorien har intet bud pa, hvordan principalen saledes kan staekke sig selv og skabe
troveerdighed om incitamentsstrukturerne. Indtil videre ma det derfor blot konstateres, at malestoks-
konkurrencen svaekkes, hvis det ikke sker. | rapportens kapitel fire diskuteres naermere, hvordan ko-
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ordinationsproblemerne med rod i bade team-produktionen og principalens opportunisme kan lgses,
sa incitamentsstrukturerne kan blive effektive.

3.4 Risiko for selektering ved skeevvridning af malestokskonkurrencen

Selv hvis malestokskonkurrencen formar at motivere agenterne trods de problemer, som den speciali-
serede team-produktion og principalens opportunisme rejser, kan der stadig saettes spgrgsmalstegn
ved dens hensigtsmaessighed. Malestokskonkurrencens effektivitet hviler pa en forudssetning om, at
malestokken er entydig, preecis og i fuld overensstemmelse med principalens praeferencer. Hvis forud-
seetningen ikke er opfyldt, kan konkurrencen fgre til perverse incitamenter og fortsat opportunisme i
stedet for til optimal produktion. Hvis DRG-systemet er en ufuldkommen malestok, kan kombinationen
af takstfinansiering og konkurrence lede til utilsigtede konsekvenser. Faldende behandlingskvalitet,
utilsigtede eendringer i kodningspraksis (upcoding), manglende incitamenter til at tage nye teknologier
til sig og selektering er nogle af de konsekvenser, systemet kan give anledning til (Stern og Epstein
1985). | det fglgende rettes fokus imod problemstillingen om selektering.

3.4.1 Risiko for selektering: teori

Risikoen for selektering opstar, hvis der er forskelle i patienternes omkostningstyngde, som kan forud-
siges med en vis sandsynlighed, og som ikke reflekteres i DRG-systemets afregningstakster. En sadan
situation kan ggre sig geeldende, hvis nogle DRG-grupper afregnes mere lukrativt end andre, dvs. hvis
der er omkostningsvariation me/lerm grupperne, som afregningssystemet ikke tager hgjde for. Ligele-
des kan den gare sig geeldende, hvis patienter med forskellige forventede ressourcetreek kategoriseres
i én og samme DRG-gruppe, hvor de udlgser samme takst, dvs. hvis der er omkostningsvariation /n-
ternti grupperne. For at undga sidstnzevnte situation er det danske DRG-system udviklet med henblik
pa starst mulig ressourcehomogenitet i DRG-grupperne. Samtidig ligger dog ogséa to andre hensyn til
grund for systemet: DRG-grupperne skal veere klinisk meningsfulde, og det samlede system skal vaere
overskueligt, hvilket i praksis betyder, at antallet af grupper sgges begraenset (Sundhedsstyrelsen
2004).

Der er en vis grad af konflikt mellem de tre kriterier. Sdledes medfarer en begraensning af antal grup-
per, at forskellen i ressourcetraekket for patienter internt i grupperne gges. Kriterierne om klinisk me-
ningsfuldhed og ressourcehomogenitet er ikke pa samme made i direkte modstrid, men de er pa den
anden side heller ikke ngdvendigvis sammenfaldende. Diagnoser, der ligger taet op ad hinanden, kan
sagtens affgde meget forskellige omkostninger (Newhouse 2002). Variation i omkostningerne inden
for de enkelte DRG-grupper er et grundvilkar, der ufravigeligt kendetegner DRG-systemer. Kun hvis
hver patient tildeles sin egen DRG-gruppe, kan omkostningsvariation fuldstaendigt undgas, men i en
sadan situation er der ikke laengere tale om et DRG-system. Graden af variation vil afheenge af den
konkrete afvejning mellem kriterierne om systemets overskuelighed, gruppernes kliniske meningsfuld-
hed og ressourcehomogenitet.

Nar kriteriet om DRG-gruppernes ressourcehomogenitet ikke er opfyldt, risikerer DRG-systemets male-
stokskonkurrence at blive skaevvredet. | Schleifers ideelle konkurrence far sygehusene incitament til
effektivitetsforbedringer og specialisering i de behandlinger, hvor de har starre omkostningseffektivitet
end gennemsnittet af sygehuse. Ved tilstraekkelig stor variation i omkostningerne inden for DRG-
grupperne vil de derimod have incitament til at specialisere sig i de patienter inden for hver gruppe,
som kan forventes at medfgre de laveste omkostninger. De vil med andre ord have incitament til se-
lektering, som forpurrer ligheden i patienternes behandlingsadgang. Selektering kan opfattes som en
form for slack-maksimering, hvor agenterne yder den mindst mulige indsats i forhold til den betaling,
de modtager. Dermed udvandes ogsa de effektivitetsforbedringer, som den ideelle malestokskonkur-
rence eventuelt kunne have frembragt (Dranove 1987, Allen og Gertler 1991).
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Ligesom teorien om den ideelle malestokskonkurrence er udviklet med specifik henvisning til takstfi-
nansiering i det amerikanske Medicare-system, forholder kritikerne sig ogsa primaert hertil. De argu-
menterer for, at takstfinansiering introducerer et incitament til selektering, som ikke fandtes under det
tidligere afregningssystem, hvor sygehusenes faktiske omkostninger retrospektivt blev refunderet (fx
Ellis 1998, Newhouse 1996). Som naevnt er der store forskelle mellem den amerikanske og den dan-
ske reform. Det er derfor spgrgsmalet, om argumentet om selekteringsrisikoen som et n7y¢ faenomen
kan overfgres til den danske kontekst?

P4 den ene side kan der argumenteres for, at den tidligere rammefinansieringsmodel gav samme inci-
tament til selektering som takstfinansiering, idet begge finansieringsformer er prospektive (Martinus-
sen og Hagen 2005). Ifglge dette argument er selektering et middel til slack-maksimering for den
rationelt egennyttemaksimerende agent, uanset om agenten arbejder under faste budgetrammer eller
takstfinansiering.

Pa den anden side er der grund til at opfatte incitamentet til selektering som et feenomen, der farst
reelt er introduceret med den gradvise omlaegning til takstfinansiering. Selektering er blot én af man-
ge mader, som arbejdsbyrden kan mindskes pa under rammefinansiering, og det synes ikke klart, at
den skulle veere attraktiv for agenterne. For det fgrste kan behandling af komplicerede og tunge pati-
enter opfattes som et superior good, der i sig selv pavirker lsegernes egennytte positivt pa grund af
faktorer som prestige, selvudvikling og muligheder for avancement. Under denne antagelse vil ramme-
finansiering ikke give anledning til selektering, men tveert imod medfare at de tungeste patienter prio-
riteres hgjest, da der ikke er direkte gkonomiske konsekvenser forbundet hermed (Newhouse 1983).
For det andet kraever selektering en gkonomisk bevidsthed og forstaelse for omkostningsstrukturerne,
som rammefinansieringsmodellen ikke foranlediger sygehusafdelingerne til at udvikle. Incitamentet til
selektering kan saledes ses som et nyt faenomen med baggrund i, at takstfinansieringen medvirker til
en ny, gkonomisk tankegang i sygehusveesenet (Martinussen og Hagen 2005). Den samtidige intro-
duktion af gget valgfrined for patienterne har desuden gget mulighederne for bade offentlige og priva-
te sygehuse til at videresende og tiltraekke fritvalgspatienter strategisk. Samlet set synes det sdledes
rimeligt at konkludere, at problemstillingen om selektering er ny, eller i hvert fald langt mere aktuel, i
dag end under den tidligere rammefinansiering.

Tesen om selektering er blevet uddybet og nuanceret af blandt andre Randall Ellis (1998). Under an-
tagelse om, at patienterne er fuldt forsikrede, og at sygehusene konkurrerer om at tiltraekke patienter,
viser han, at takstfinansiering giver anledning til tre forskellige former for opportunistisk adfeerd -
creaming, skimping og dumping - der alle kan rubriceres under feelleskategorien selektering. Sygehu-
sene vil have incitament til at 'skumme flgden’ og tiltreekke de lette patienter, som har de laveste res-
sourcetraek i forhold til de takster, de udlgser (creaming). Samtidig vil de have incitament til at nedpri-
oritere de tunge patienter, enten ved at holde igen med de ydelser, de tilbydes (skimping), eller ved
fuldsteendigt at afvise dem (dumping).

Creaming og dumping kan pa sin vis ses som to sider af samme sag, idet de begge er direkte relateret
til spgrgsmalet om Avilke patienter, sygehusene behandler. Bade creaming og dumping kan ske gen-
nem strategisk anvendelse af ventelister: Attraktive patientgrupper kan tiltreekkes via korte ventetider
rettet specifikt mod dem, og tunge patienter kan pd samme made afvises ved hjeelp af lange venteti-
der (Martinussen og Hagen 2005). Iseer mindre og private sygehuse kan desuden dumpe patienter
gennem en strategisk begraensning af kompetencer og behandlingsudbud (Ellis 1998). Endelig kan
sygehusene i en lang raekke grazoner lade indikationskriterierne skride, s mindre syge patienter be-
handles (Kveerner 2004).

Skimping relaterer sig til, Avordan patienterne behandles. Begrebet udtrykker, at sygehusene behand-
ler patienterne utilstreekkeligt, for eksempel ved at spare pa ydelserne, forringe behandlingskvaliteten
eller udskrive patienterne for tidligt i en ustabil tilstand (Rogers et al 1990). Denne rapport fokuserer
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pa spgrgsmal om, Avilke patienter, der behandles, og forekomsten af skimping vil derfor ikke blive
selvstaendigt belyst. Det er dog nyttigt at have i baghovedet, at skimping er ét af de midler, som sy-
gehusene kan anvende til at prioritere mellem patienterne. Varierende behandlingskvalitet kan veere et
instrument til at dumpe nogle patientgrupper og creame andre (Dranove 1987). Undersggelser giver
eksempler p4, at variation i kvaliteten er blevet anvendt som en sddan strategi i praksis (Gilman 2000,
Ellis og McGuire 1996).

3.4.2 Risiko for selektering.: Internationale erfaringer

Teorien om selektering i forbindelse med takstfinansiering er rimeligt veludviklet, men der findes kun
fa empiriske undersggelser af problemstillingen, hvoraf ingen er fra Danmark. Et udvalg med repree-
sentanter fra Amtsradsforeningen, H:S, Finansministeriet, Indenrigs- og Sundhedsministeriet og Sund-
hedsstyrelsen undersgger ganske vist i en nylig evaluering af takststyring udviklingen i behandlings-
sammensaetningen fra 2000 til 2004 med henvisning til risikoen for selektering. Udviklingen i speciale-
grupper (medicinske, kirurgiske og gvrige), indlaeggelsesmader (akutte, ikke-akutte) og patienttyper
(ambulante behandlinger, stationaere behandlinger og behandlinger pa skadestue) kortleegges, og
udvalget kan ikke pavise, at takstfinansieringen har medfert forskydninger (Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet et al 2005). Evalueringen er dog sa overordnet og deskriptiv, at den reelt ikke afdaekker,
om selektering forekommer i det danske sygehusveesen.

To nyere undersggelser fra Norge finder begge tegn pa selektering i forbindelse med takstfinansiering
pa de norske sygehuse. Det norske sygehusvaesen minder i sin grundstruktur, finansiering og opgave-
varetagelse meget om det danske, sa erfaringer herfra kan forventes at have direkte relevans i en
dansk kontekst. Kveerner (2004) finder i en undersggelse af aktiviteten inden for gre-naese-hals-kirurgi
fra 1999 til 2002, at der har veeret betydelig vaekst i indgreb, som hverken kraever fuld narkose eller
kirurgisk specialkompetence, mens vaeksten har veeret lille eller direkte negativ for komplicerede ope-
rationer med stgrre risiko for hgje omkostninger i forhold til DRG-taksten. Sammenlignet med den
gennemsnitlige vaekst pa 12 procent er antallet af de forholdsvist enkle ganeplastikindgreb imod snor-
ken/sgvnapng forgget med hele 110 procent. En sandsynlig forklaring er, at indikationstaersklen for
disse indgreb er saenket, mens det dog ogsa er muligt, at der blot er flere patienter med samme
sveerhedsgrad af snorken/sgvnapng som har faet adgang til behandling. Uanset hvilken af disse for-
klaringer, der geelder, s giver undersggelsens resultater steerke indicier om, at takstfinansieringen har
foranlediget sygehusene til at creame de ukomplicerede patientgrupper og dumpe dem, der risikerer
at blive uforholdsmaessigt omkostningsfulde. Martinussen og Hagen (2005) finder ligeledes tegn pa
selektering blandt patienter til kirurgiske dag-procedurer, selv om deres konklusion er langt mindre
entydig. | en undersggelse af sammenhaengen mellem patienters ventetid og sveerhedsgraden af de-
res sygdom finder de for elleve procedurer, at ventetiden er positivt relateret til sygdommens sveer-
hedsgrad og dermed til behandlingsforlgbets omkostningsniveau. Sammenhaengen er dog negativ for
syv andre procedurer og fraveerende for de resterende seks.

Bortset fra disse norske undersggelser er det fra USA, at empirisk viden om selektering i forbindelse
med takstfinansiering kan hentes. Det viser en struktureret litteratursggning og efterfglgende citati-
onsanalyse, hvor engelsksproget litteratur om takstfinansiering og selektering er blevet afdeekket?.
Som tidligere naevnt er det amerikanske sundhedsvaesen sa forskelligt fra det danske, at erfaringer pa
ingen made kan overfagres direkte. Alligevel har de klar relevans. For det farste er det DRG-baserede
takstsystem i Danmark grundleeggende magen til det, som Medicare-systemet har anvendt siden
1984. Incitamenter til selektering som fglge af heterogenitet i DRG-grupper er derfor en problemstil-
ling, der gar pa tveers af landegraenserne. For det andet er det ikke kun en ulempe, at det amerikan-
ske system er sa anderledes organiseret end det danske. En fordel er, at variationen pa det amerikan-

2 Den strukturerede litteratursggning er foretaget i databaserne Medline og Business Source Premiere.
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ske sygehusmarked gar det muligt at belyse, hvordan incitamentet til selektering kan variere med
sygehusenes ejerskabsform. Det offentligt ejede og offentligt finansierede danske sygehusveesen er —
og vil nok altid veere — relativt homogent og milevidt fra det amerikanske. Alligevel gges variationen i
disse ar, hvor andelen af behandlinger pa private sygehuse gradvist vokser som fglge af bl.a. det udvi-
dede frie sygehusvalg. | det lys er de amerikanske erfaringer interessante, om end de aldrig direkte
kan ekstrapoleres til den danske kontekst.

Som konklusion pé de tidlige erfaringer med prospektiv takstfinansiering for Medicare-patienter angi-
ver Newhouse, at der er some grounds for concern’(1989:41). Baggrunden er en undersggelse, der
giver moderat opbakning til tesen om dumping af tunge patienter som falge af takstfinansiering. P&
den ene side viser den, at patienter i gennemsnitligt uprofitable DRG-grupper oftere end andre patien-
ter er indskrevet pa hospitals of last resort, dvs. offentlige hospitaler, der fungerer som 'opsamlings-
steder’ for patienter uden andre muligheder. P4 den anden side er de uprofitable patienter ikke i hgje-
re grad end andre patienter blevet overfart fra andet sygehus, og omkostningstunge outlier-patienter
inden for de enkelte DRG-grupper udsaettes heller ikke for diskrimination. En anden tidlig undersggel-
se viser, at patienter med lang indleeggelsestid utilsigtet overflyttes til sygehuse, som star uden for
takstfinansieringsordningen og kompenseres retrospektivt for deres faktiske omkostninger ved hvert
behandlingsforlgb (Newhouse og Byrne 1988). Ligeledes er der tegn pa, at patienter, som udskrives
fra takstafregnede sygehuse til plejecentre er blevet tungere efter introduktionen af takstafregning
(Carroll og Erwin 1987). De tidlige erfaringer indikerer saledes, at takstfinansiering foranlediger syge-
husene til at dumpe de tunge patienter andetsteds og derved undga omkostninger. Erfaringerne bak-
kes op i senere analyser, som bl.a. finder, at omkostningstunge patienter henvises til sygehuse med
mere genergse afregningstakster (Ellis og McGuire 1996), sygehuse uden for takstfinansieringssyste-
met (Gilman 2000) og sygehuse, som ifalge lovgivningen er forpligtet til at behandle de pageseldende
patienter (Hisnanick 2001).

Et anderledes billede tegnes i en undersggelse om selektering af psykiatriske patienter (Long et al
1993). Undersggelsen kan hverken pavise, at creaming eller dumping finder sted, og yderligere gar
den imod forestillingen om, at private for-profit sygehuse pa grund af deres profit-motiv skulle have
starre incitament til selektering end andre sygehuse. Den afviser selekterings-hypotesen med den
starste sikkerhed for netop disse sygehuse, mens den viser yderst svage tendenser til creaming og
dumping blandt offentlige og non-profit sygehuse. Flere andre undersggelser bestrider ligeledes hypo-
tesen om, at graden at selektering skulle afheenge af ejerskabsform (jf. Kjellberg og Lassen 2004).
Det geelder dog ikke Horwitz (2005), som i en nyere undersggelse viser, at non-profit sygehuse og
iseer for-profit sygehuse creamer markedet ved i betydeligt hgjere grad end de offentlige sygehuse at
udbyde profitable procedurer.

De amerikanske erfaringer synes ikke at lede til nogen entydig konklusion om forholdet mellem ejer-
skabsform og selektering. En saerlig problemstilling knytter sig dog ganske sikkert til en saerlig gruppe
af for-profit sygehuse, de sakaldte physician-owned specialty hospitals. | de seneste ar har USA ople-
vet en voldsom veekst i et nichemarked af smé sygehuse, som specialiserer sig i profitable, kirurgiske
procedurer og ejes af de opererende lseger selv. En nyere undersggelse fra den amerikanske Medicare
Payment Advisory Commission konkluderer, at sygehusene bade specialiserer sig i bestemte, lukrative
DRG-grupper, og at de inden for disse grupper udveaelger de letteste patienter. Selekteringen inden for
de enkelte DRG-grupper sker ved, at sygehusene begraenser deres kompetencer og kapacitet strate-
gisk, s& patienter med komplekse sygdomsbilleder og behov for sofistikerede ekstraydelser ma afvi-
ses. Desuden har leegerne ofte dobbeltroller, som giver dem mulighed for at henvise patienter til sig
selv (MedPAC 2005). Det er selvfglgelig umuligt at traekke en direkte parallel mellem de amerikanske
specialhospitaler og den danske niche af aftalesygehuse. Alligevel er der umiddelbare ligheder, som
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giver grobund for at undersgge, om problemstillingen vedrgrende selektering er den samme i Dan-
mark.

3.4.3 Selektering som et uloseligt problem for principal-agent-teorien

Der er bade teoretisk og empirisk beleeg for, at DRG-systemets malestokskonkurrence skeevvrides, nar
malestokken ikke er perfekt. Principal-agent-teoriens svar pa problemet er, at malestokken — DRG-
systemet — konstant ma justeres og forfines, sa risikoen for skeevvridning af de leegefaglige priorite-
ringer minimeres. Et af de midler, der peges pa, er udbetalingen af szerlige outlier-tilskud for patienter
med lang indlaeggelsestid eller andre fordyrende omsteendigheder (Keeler et al 1988). Et andet middel
er en udvidelse af antal DRG-grupper, s& ressourcehomogeniteten gges i de enkelte grupper (Dranove
1987, Newhouse 2002, MedPAC 2005). Begge strategier anvendes i det danske takstafregningssystem,
men de synes dog aldrig fuldsteendigt at kunne eliminere de gkonomiske skeevvridninger, som ligger til
grund for selekteringsrisikoen.

Sakaldte 'langliggere’ udlgser et mindre tilskud for hver dag i den periode, hvor de er indlagt ekstraor-
dineert laeenge (Sundhedsstyrelsen 2004), men den ideelle fastseettelse af tilskuddet vil veere en sveer
balanceakt. Kompensationen skal veere stor nok til at deemme op for diskrimination af seerligt omkost-
ningstunge patienter, men samtidigt ma den ikke na en starrelse, hvor der bliver incitamenter til spe-
kulation i forleenget indlaeggelsestid. Det kraever store omkostninger at fastleegge tilskudsordningen
praecist og overvage, at den anvendes som tilsigtet. Reguleringen af antal DRG-grupper, som lgbende
sker gennem Kklinisk valideringsarbejde, er paA samme made en balanceakt. Et vist antal patienter i
hver DRG-gruppe er en forudsaetning for valide takstberegninger, og det saetter graenser for udvidel-
sen af antal DRG-grupper og dermed mulighederne for ressourcehomogenitet. Desuden gges risikoen
for strategisk teenkning vedrgrende placering af patienterne me/lem grupperne (up-coding), nar antal-
let af grupper forgges (Allen og Gertler 1991). Endelig vil udviklings- administrations- og overvag-
ningsomkostningerne stige, jo mere kompliceret og forfinet takstsystemet bliver.

Principal-agent-teoriens lgsning pa selekteringsproblemet gennem en konstant finjustering af takstsy-
stemet er mangelfuld, fordi den ikke tilstreekkeligt kan ggre op med den grundlseggende informations-
asymmetri. Laegen, der behandler patienten, vil altid have mere information om omkostningerne end
noget takstsystem kan tage hgjde for (Newhouse 1998), og finjusteringen vil derfor aldrig kunne blive
preecis. Det er praktisk talt umuligt for principalen at udforme en perfekt og specificeret kontrakt for
agentens arbejde, og konsekvensen er, at der uundgaeligt vil vaere rum for opportunistisk adfserd som
selektering. Takstfinansieringens incitamentsstrukturer vil sdledes aldrig kunne fungere sa mekanisk,
perfekt og omkostningsfrit, som principal-agent-teorien forudseetter.

Spargsmalet er da, hvilke konsekvenser man bgr drage af denne vished om incitamentsstrukturernes
ufuldkommenhed? Sundhedsgkonomen Joseph Newhouse konkluderer i sin bog om optimale kontrak-
ter i sundhedsveesenet, at ‘there is clearly a limit to what payment incentives can accomplish’, hvorfor
vi ma forlade os p& 'some combination of norms instilled in training and provider altruism’som garant
for de ydelser, der ikke honoreres af afregningssystemet (2002:102-103). Ogsa Arrow (1963) fokuser
pa professionel etik som en garant mod perverse effekter af gkonomiske incitamenter. Det kan virke
paradoksalt at designe et incitamentssystem, der udelukkende taler til agenternes praeferencer for
egennyttemaksimering samtidig med, at man i sidste ende forlader sig pa deres altruisme og etik som
sikring imod opportunistisk adfeerd. Le Grand (2003) papeger, at det ikke blot er paradoksalt, men
ogsa umuligt. Den sakaldte crowding-out-effekt implicerer, at principal-agent-teoriens incitaments-
strukturer i sig selv vil kunne underminere altruistiske motivationer, sa de ikke laengere er der til at
falde tilbage p&. Selektering vil sdledes aldrig kunne undgas, hvis sddanne strukturer er udgangspunk-
tet. Som alternativ foreslar Le Grand robuste incitamentsstrukturer, der taler til bade den rationelle
egennyttemaksimering og den professionelle etik.
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4. Robuste incitamentsstrukturer

4.1 Aktgrernes motivation - knaegte og riddere

Le Grand (2003) opererer som principal-agent-teorien med en rationel aktgr, mens han afviser grund-
antagelsen om praeferencer for egennyttemaksimering. | stedet argumenterer han for, at aktgrerne
kan have forskellige motivationer, som han kategoriserer i typologierne knzegte og riddere. Typologi-
erne skal forstads som idealtyper, der karakteriserer aktgrernes motivationer, ikke ngdvendigvis aktg-
rerne selv. En og samme person kan veere drevet af begge motivationsformer, og hvilken der domine-
rer, vil til enhver tid afhaenge af den konkrete kontekst. Motivation er saledes en endogen — dynamisk
og pavirkelig — starrelse, ikke en eksogent givet preeference. Det implicerer, at indretningen af offent-
lige politikker og organisationer ikke blot skal veere i overensstemmelse med aktgrernes preeferencer,
men at indretningen i sig selv kan pavirke disse. Incitamentsstrukturer, der tager udgangspunkt i
agenternes egennyttemaksimering, kan komme til at fungere som en selvopfyldende profeti om netop
egennyttemaksimering.

Kneegte er udelukkende motiveret af egeninteressen, som den defineres af principal-agent-teorien,
mens riddere er motiveret af at maksimere andres nytte, selv hvor det matte veere i modstrid med
deres egeninteresse. Ridderne kan yderligere opdeles i handlings-irrelevante og handlings-relevante
riddere. Handlings-irrelevante riddere motiveres til at hjeelpe personer i ngd pa grund af medfelelse
eller oprar over uretfaerdighed. Det har betydning for dem, at personerne hjeelpes, ikke om de selv
yder hjeelpen. Anderledes forholder det sig for de handlings-relevante riddere, hvis motivation for
altruisme er relateret til handlingen i sig selv. Motivationen hos disse riddere kan bunde i indre fakto-
rer som udviklingen af en positiv selvforstaelse og afvaergelsen af skyldfglelse gennem personlig opof-
relse. Ligeledes kan ydre faktorer som social anerkendelse og en norm om reciprocitet gere sig geel-
dende. Normen om reciprocitet — eller frivillig gaveudveksling — bygger pa en generel tillid til, at andre
vil gengeelde de tjenester, man frivilligt og uden kortsigtet egeninteresse ggr dem (Miller og Whitford
2002). Tilliden kan give sig til udtryk i, at man kalkulerende yder noget for andre for at pafere dem en
forpligtelse til at betale tilbage, men i den situation er der tale om ren egeninteresse, ikke ridderlig
motivation. Frivillig gaveudveksling udtrykker en mere abstrakt kombination af frivillighed og forplig-
telse og implicerer en vilje til at yde en indsats for hinanden uden nogen som helst sikkerhed for gen-
geeldelse.

Med henvisning til en raekke empiriske undersggelser konkluderer Le Grand, at mange aktgrer - maske
iseer i den offentlige sektor - er styret af ridderlige motivationer, om end i kompleks interaktion med
preeferencer for egennyttemaksimering. De ridderlige motivationer er desuden primaert handlings-
relevante.

4.2 Crowding-effekter for ridderes motivation

Den indre nytte, som handlings-relevante riddere opnar ved altruistiske handlinger, afhaenger af fakto-
rer sasom omfanget af den hjeelp, de kan tilbyde, effekten af hjeelpen for dens modtagere, og omver-
denens anerkendelse af handlingen. Desuden — og mere overraskende — er den positivt knyttet til
starrelsen af aktgrens personlige omkostninger. Dette gar stik imod traditionel gkonomisk teori, men
haenger sammen med fgrnaevnte indre motivationsfaktorer: den hjselpsomme handling fgles mere
veerdifuld, hvis aktgren ma tilsidessette personlige behov for at yde den. Sammenhaengen er ikke kon-
stant, men varierer snarere med to taerskelveerdier, da for hgje personlige omkostninger ogsa kan
virke demotiverende. Sa leenge de personlige omkostninger ved en altruistisk handling er under den
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laveste teerskelveerdi eller over den hgjeste, vil agentens indre motivation veere lav. Mellem de to veer-
dier vil motivationen vaere stor nok til, at handlingen udfgres.

Konsekvensen af, at aktgrerne opnar en indre motivation ved personlig opofrelse er, at effekten af
ydre motivationsfaktorer, sdsom gkonomiske belgnninger, begraenses. @konomisk kompensation for en
altruistisk handling har pa den ene side en relativ pris-effekt, som gar handlingen mere attraktiv. Det
er denne effekt, som principal-agent-teorien henviser til, nar den anbefaler gkonomiske incitamenter
som styringsmekanisme. P& den anden side er der ogsé en crowding-out-effekt, som principal-agent-
teorien overser. Den ydre belgnning udhuler den indre nyttefglelse ved handlingen og ger den dermed
mindre attraktiv (Le Grand 2003, Frey 1997). Den samlede effekt pd viljen til at udfere handlingen
afhaenger af forholdet mellem de to effekter. Er crowding-out-effekten starre end pris-effekten, vil
gkonomiske incitamenter ligefrem reducere udbuddet af en given ydelse.

Problemstillingen kan illustreres ved det klassiske eksempel om viljen til at donere blod. | sundheds-
vaesener, der baserer sig pa frivillig donation, vil mange vaere villige til at ggre en indsats. Hvis det
frivillige udbud alligevel er mindre end efterspgrgslen, kan gkonomiske incitamenter traekke nye dono-
rer til. Problemet er dog, at denne pris-effekt ikke star alene. Oprindelige volonterer kan fgle sig deva-
luerede og ophgre som donorer, hvorved den samlede konsekvens kan blive et fald i udbuddet af do-
norblod (Miller og Whitford 2002, Le Grand 2003). Betydningen af crowding-out er pavist i flere empi-
riske undersggelser, herunder i en analyse af schweiziske lokalsamfunds tilbgjelighed til at acceptere
et atomaffaldsdepot i deres nseromrade. Andelen af indbyggerne, der accepterede forslaget, faldt fra
omtrent halvdelen til kun en fjerdedel, da et tilbud om kompensation blev introduceret (Frey 1997).
Erfaringerne er dog ikke ganske entydige. | et nyligt eksperiment konstaterer Lazzarini, Miller og Zen-
ger (2004), at de ikke kan pavise en crowding-out-effekt. De konkluderer dog, at deres fund er i strid
med tidligere resultater, og at yderligere undersggelser derfor er ngdvendige, for de vil afvise effek-
tens betydning.

@konomiske incitamenter, der fuldt ud eller mere end fuldt ud kompenserer for ridderens personlige
omkostninger, vil udhule den indre tilfredsstillelse ved at udfgre en handling. Hvis kompensationen er
mindre, kan den dog have den modsatte effekt — en crowding-in-effekt — og virke direkte understgat-
tende for den indre motivation (Frey 1997). Den fungerer da som et symbol pa social anerkendelse af
en veerdifuld indsats, snarere end som reel kompensation. Forudsaetningen for, at den gkonomiske
belgnning kan have en crowding-in-effekt, er, at den ikke er stor nok til at bringe de personlige om-
kostninger ved handlingen under den fgrnsevnte nedre teerskelveerdi. Ridderen skal stadig kunne fgle
den personlige opofrelse (Le Grand 2003).

Endelig kan den ridderlige aktar ogs& motiveres ved gkonomisk kompensation, der bringer de person-
lige omkostninger under den nedre teerskelveerdi. Oprindeligt vil viljen til at udfgre en handling falde,
efterhdnden som den indre motivation udhules, men nar kompensationen bliver stor nok, vil den rela-
tive pris-effekt overstige crowding-out-effekten. Aktgren vil da udfare handlingen, men nu vil motivati-
onen stamme fra gnsket om egennyttemaksimering frem for altruisme. Den indre ridder vil veere ble-
vet fortreengt af en kneegt (Le Grand 2003).

4.3 Mangelfulde incitamentsstrukturer for knaegte eller riddere

Hvis agenterne har endogent bestemte preeferencer og kan blive bade knaegte og riddere, sa har det
store implikationer for, hvordan sygehusvaesenet bgr indrettes. Principal-agent-teoriens incitaments-
strukturer, som udelukkende taler til egennytten, vil kunne virke stik imod hensigten. Samme problem-
stilling geelder for strukturer, der fuldt ud baserer sig pd agenternes altruisme.

Le Grands konklusioner peger sdledes pa, at takstfinansiering og @get konkurrence mellem sygehuse-
ne kan have utilsigtede konsekvenser, der overstiger deres fordele. Hvis reformerne implementeres i
overensstemmelse med principal-agent-teoriens forskrifter, risikerer de gkonomiske incitamenter at
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udhule de ridderlige motivationer hos sygehuspersonalet, sa den samlede indsats i sygehusvaesenet
mindskes frem for gges. Som naevnt vil incitamenterne altid kunne styrkes tilstraekkeligt til, at de rid-
derlige motivationer helt fortreenges og erstattes af gnsket om egennyttemaksimering (Le Grand
2003). Denne lgsning vil dog veere yderst omkostningsfuld, da de eksterne belgnninger skal veere
store for at kunne omvende riddere til knaegte.

Lgsningen er desuden mangelfuld. Le Grand pointerer, at incitamentsstrukturer for knaegte kun kan
fungere, hvis de er vandltaette, og at dette kriterium er sd godt som umuligt at tilfredsstille pa sund-
hedsomradet. Han vil dermed tilslutte sig konklusionen i rapportens kapitel tre om, at det perfekte
takstfinansieringssystem baseret pa egennyttemaksimering er gnsketeenkning, og at det er ualminde-
ligt sveert — hvis ikke umuligt — at gardere sig imod opportunistisk adfeerd som selektering. Faktisk gar
Le Grands analyse endnu leengere. Den viser ogsa, at det er urealistisk at ville forlade sig pa den lee-
gefaglige etik og altruisme som sikkerhedsventil for et system, der grundlaeggende taler til egeninte-
ressen. Systemet bidrager jo netop til at underminere disse normer, hvorfor det er inkonsistent samti-
dig at ville falde tilbage pa dem.

Le Grand afviser tilsvarende en indretning af sygehusveesenet, der udelukkende taler til ridderne. Et
system med rammebudgetter og ubegraenset frihed i de leegefaglige prioriteringer vil blive udnyttet af
kneegtene, hvilket dernaest vil demotivere ridderne. Selv hvis alle agenter er riddere, vil systemet nee-
sten altid veere problematisk, fordi deres ridderlige hensigter ikke ngdvendigvis er i fuld overensstem-
melse med principalens praeferencer. For eksempel vil ridderlige leeger prioritere sundhedsveesenet
anderledes end ridderlige politikere og embedsmaend, som har ansvar for flere serviceomrader og den
overordnede forvaltning af borgernes midler. Regulerings- og kontrolinstitutioner kan saledes blive
nedvendige som sikring imod bade knaegtenes opportunisme og riddernes egenradige altruisme. Pro-
blemet er, at sddanne institutioner nedbryder de strukturer som i fgrste instans motiverede ridderne.
Laegerne kan fgle, at de frargves deres laegefaglige frihed og opleve, at de mgdes med mistillid. Der-
ved kan deres ridderlige motivation blive udhulet.

4.4 Robuste incitamentsstrukturer for knaegte og riddere

Le Grands analyse leder frem til, at sygehusveesenet aldrig bgr indrettes ud fra antagelser om aktgrer-
nes egennyttemaksimering, ligesom det heller aldrig bgr indrettes ud fra modsatte aktgrantagelser.
Hidtil er der blevet argumenteret for, at den ggede takstfinansiering og konkurrence i forbindelse med
det udvidede frie sygehusvalg og andre reformer skal forstas som svar pa principal-agent-problemet;
et svar, der udelukkende taler til agenternes praeferencer for egennyttemaksimering. Spgrgsmalet er
da, om Le Grands analyse skal opfattes som et dgdssted til reformerne? Det er absolut ikke givet. Le
Grand vil argumentere for, at takstfinansiering og konkurrence mellem sygehusene kan implementeres
pa en made, som taler til bade egennyttemaksimering og professionel etik — til bade knaegt og ridder.
Hvis en sddan implementering lykkes, og strukturerne afstedkommer en ensartet adfeerd hos agenter-
ne uanset, hvad der motiverer dem i udgangspunktet, sa er der tale om robuste incitamentsstrukturer.

Le Grands lgsning pa den kroniske konflikt om agenternes motivation synes bade enkel og intuitivt
tiltalende. Knap sa enkelt er det at operationalisere lgsningen og forestille sig, hvordan de robuste
incitamentsstrukturer kan defineres, méles og skabes. Disse spgrgsmal ma besvares for at blive kloge-
re pa, om aftalesygehusenes og de offentlige sygehuses incitamentsstrukturer, som de er formet af
den udvidede fritvalgsordning og evrige reformer, er robuste.

For at begynde med definitionen af robuste incitamentsstrukturer, s& er udgangspunktet som ovenfor
naevnt, at de afstedkommer en ensartet adfeerd hos agenterne, uanset om der er tale om riddere eller
knaegte. Le Grand argumenterer for, at kvasi-markedsmekanismer kan have denne egenskab, og ud-
dyber: ’In terms of outcomes, services delivered by appropriately designed quasi-market mechanisms
can be empowering, efficient, and equitable’ (Le Grand 2003:164, min fremhaevelse). Robuste incita-
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mentsstrukturer skal saledes ikke blot motivere agenterne til at handle ensartet, men ogsa til at hand-
le i overensstemmelse med substantielle malsaetninger om bemyndigelse af servicebrugerne, effektivi-
tet og lighed. Det er bemaerkelsesveaerdigt, hvor stor overensstemmelse, der er mellem de maélsaetnin-
ger, som indgar i Le Grands definition af robuste incitamentsstrukturer, og de kriterier om responsivi-
tet, effektivitet og lighed, som New Public Management-reformer ifglge Boyne (2003) skal evalueres i
forhold til.

Boynes kriterium om responsivitet tilsiger, at offentlige organisationer skal veere lydhgre og imgde-
kommende over for interessenters behov, preeferencer og krav, hvor interessenterne inkluderer bade
direkte og indirekte brugere af de offentlige ydelser, skatteborgere og medarbejdere. Tilsvarende skal
Le Grands robuste incitamentsstrukturer sikre, at brugerne af offentlige ydelser bemyndiges og opnar
reel indflydelse pa de services, de tilbydes. Der er sdledes en stor indholdslighed mellem de to begre-
ber, responsivitet og bemyndigelse, som primzert brydes af, at Boyne har en bredere malgruppe af
interessenter for gje.

Pa samme méade fremhaeves mélsaetningen om effektivitet hos bade Le Grand og Boyne. Boyne defi-
nerer effektivitet som en variabel, der afhaenger negativt af omkostningerne og positivt af aktiviteten
og kvaliteten. Tilsvarende leegger Le Grand vaegt pa bade aktivitet, kvalitet og ikke mindst behovet for
omkostningsproduktivitet og udgiftskontrol. Han pointerer, at robuste incitamentsstrukturer kun kan
lede til gnskelige resultater, hvis de kombineres med et budgetmaessigt design, som tilgodeser det
overordnede behov for gkonomisering med ressourcerne.

Endelig indgar lighed som et centralt element hos bade Le Grand og Boyne. Le Grands robuste incita-
mentsstrukturer skal kunne sikre den malsaetning om lighed, som New Public Management-regimets
og principal-agent-teoriens forskrifter kritiseres for at negligere. Han fremhaever saledes, at et fraveer
af patientselektering er en indikator for robuste incitamentsstrukturer. Mens lighed ifglge Boyne er det
vaesentligste eksterne evalueringskriterium i forhold til New Public Management-reformer, kan kriteriet
opfattes som /nternt i forhold til en evaluering af, om incitamentsstrukturer har den robusthed, som Le
Grand anbefaler.

Med den substantielt udvidede definition af robuste incitamentsstrukturer bliver det klarere, hvordan
deres tilstedeveerelse eller fraveer kan males. Det er en empirisk problemstilling, om sygehusvaesenets
incitamentsstrukturer fremmer malszetningerne om bemyndigelse af og lydhgrhed over for patienter-
ne, effektivitet og lighed i behandlingsadgangen. Jo bedre strukturerne fremmer disse malssetninger,
des mere robuste er de. | denne rapport fokuseres der pd, om patienternes lighed i adgangen til be-
handling kreenkes gennem selektering fra aftalesygehusenes side. Hvis den empiriske analyse afdeek-
ker, at selektering forekommer, vil det veere et signal om, at incitamentsstrukturerne er mindre robu-
ste, end man kunne gnske. Den omvendte slutning — at det er et tegn pa robusthed, hvis selektering
udebliver — kan ikke drages helt s& entydigt, da bade robuste og ridderlige incitamentsstrukturer kan
afveerge selektering.

Spegrgsmalene om definition og maling af incitamentsstrukturers robusthed er hidtil udelukkende ble-
vet besvaret i relation til strukturernes effekter. P& den ene side kan der argumenteres for, at det er
tilfredsstillende, da det i sidste ende er netop effekterne — opfyldelsen af malsaetningerne om bemyn-
digelse, effektivitet og lighed - der har interesse. Pa den anden side er det langt fra tilfredsstillende,
fordi det kun ger det muligt at vurdere effekterne ex post og deraf slutte, om givne incitamentsstruk-
turer synes robuste. Der mangler saledes stadig en forstéelse af, Avorfor de er eller ikke er det. Endnu
mere problematisk bliver denne form for efterrationalisering, nar analysen koncentrerer sig om én af
malsaetningerne i stedet for dem alle. Som ovenfor naevnt kan et fraveer af selektering bunde i bade
robuste og ridderlige incitamentsstrukturer, og det kraever en solid teoretisk forstaelse at afgare, hvil-
ke strukturer der reelt er tale om. | det kommende afsnit reflekteres der teoretisk over, hvordan robu-
ste incitamentsstrukturer kan skabes.
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Refleksionen baserer sig pa antagelsen om, at DRG-systemets afregningstakster aldrig kan blive per-
fekte og vandtaette — at en vis omkostningsvariation i DRG-grupperne er et ufravigeligt grundvilkar.
Finjusteringer af grupperinger, takster og outlier-betalinger kan muligvis bidrage til incitamentsstruktu-
rernes robusthed, men som vist i kapitel tre kan de ikke paregnes at veere en tilstraekkelig lgsning.
Derfor fokuseres der i det faglgende pd, hvilke andre faktorer end justeringer af DRG-systemets male-
stok, der kan bidrage til robusthed.

4.5 Hvordan kan robuste incitamentsstrukturer skabes?

En grundleeggende forudseetning for, at gkonomiske incitamentsstrukturer kan veere robuste er, at
bade riddere og knaegte er tilstraekkeligt lydhare over for incitamenterne til, at deres adfaerd overho-
vedet pavirkes af dem. Det er altsd ngdvendigt, at agenterne har en vis interesse for deres organisati-
ons finansielle status. Derimod er det underordnet, om interessen relaterer sig til en praeference for
egennyttemaksimering eller bunder i en altruistisk opbakning om organisationens formal og virke
kombineret med en erkendelse af, at finansielle midler er ngdvendige for dens eksistens og effektivitet
(Le Grand 2003).

Hvis denne forudsaetning er opfyldt, sa bliver det naeste spargsmal, hvordan de gkonomiske incita-
menter mere specifikt skal designes for at veere robuste og motivere bade ridderne og knaegtene hen-
sigtsmeessigt? Det kan uddrages af Le Grands empiriske analyse, at strukturerne skal belgnne agen-
terne for en indsats, men hverken for svagt, for kraftigt eller for skeevvridende. Desuden papeges det
med udgangspunkt i Gary J. Miller (2000, 1992), at det er meningslgst overhovedet at tale om robuste
incitamentsstrukturer, fer der er taget hand om de motivationsproblemer, som bunder i principalens
opportunisme og den specialiserede teamproduktion i sygehusveesenet.

4.5.1 Agenterne skal belonnes — i moderat omfang og ikke skaevvridende

Som ovenfor naevnt fremhaever Le Grand, at kvasi-markedsmekanismer — sasom takstfinansiering og
konkurrence — kan veere ngglen til robuste incitamentsstrukturer. | erkendelse af risikoen for crow-
ding-out skal mekanismerne implementeres, sd de belonner agenterne for ydelser, der opfattes som
gavnlige for servicebrugerne, men uden at belonne dem sa kraftigt, at deres falelse af personlig opof-
relse fuldstaendigt elimineres. Den sveere problemstilling bliver da at indkredse, hvad karakteren og
starrelsen skal vaere af sddanne incitamentsstrukturer, som 'hverken ma veere for svage eller for kraf-
tige’.

Kravet om, at de gkonomiske incitamenter skal veere kraftige nok til, at agenterne reelt kan fgle dem,
giver anledning til formuleringen af et farste kriterium for robusthed: De akonomiske incitamenter ma
veere fort tilstraekkeligt langt ned i sygehusvaesenets hierarkiske kaede af principal-agent-relationer til,
at agenterne i det yderste, producerende led kan maerke dem. En aktivitetsbestemt belgnning, som
udbetales fra staten til et amt, kan saledes kun forventes at have en motiverende effekt, hvis den
viderefgres til det sygehus og den afdeling, hvor aktiviteten skal produceres. | modsat fald vil indsat-
sen pa afdelingen udelukkende bero pa den altruistiske og faglige motivation, som personalet matte
besidde, hvorved incitamentsstrukturerne er ridderlige snarere end robuste. Robusthed kreever sale-
des som minimum, at agenterne pa de forskellige niveauer i keeden af principal-agent-relationer kan
fa deres omkostninger deekket, nar de yder en ekstra indsats.

Samtidig ma de gkonomiske incitamenter ikke veere sa kraftige, at sygehuspersonalets ridderlige moti-
vationer udhules. Det andet kriterium vedrgrende robuste incitamentsstrukturer er sdledes: De gko-
nomiske incitamenter kan pavirke agenternes personlige pengepung, men ma dog kun gere det indi-
rekte og i begraenset omfang. | en konkret analyse af de britiske praksislaegers incitamentsstrukturer
erkleerer Le Grand, at strukturerne er robuste, og fremhaever: ‘GPs [general practitioners] could spend
on their practices whatever portion of their funds they did not spend on outside services. This surplus
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was supposed to be used for the benefit of the patients but, since investments in the practice would
otherwise come out of the GPs~ pockets, the fund surpluses could easily redound to the income and
comfort of GPs’(2003:99). Samtidig laegger han dog vaegt pa, at de britiske leeger i praksis har be-
greensede overskud, og at disse oftest investeres til fordel for patienterne. Saledes anerkender han
incitamentsstrukturer, som pavirker privatgskonomien, hvis de hverken ger det direkte eller i meget
betydeligt omfang.

Det tredje kriterium, som Le Grands analyse peger pa, vedrgrer de optimale incitamentsstrukturers
relative starrelse frem for deres absolutte starrelse. Kriteriet kan formuleres som: Agenterne ma ikke
made sa stor variation i incitamentsstrukturerne, at de belannes vidt forskelligt for samme funktion
arhaengigt af. hvor de udfarer den. Formalet er at sikre imod, at laegernes prioriteringer skeevvrides af
variation i deres aflgnningsstruktur. Kriteriet er ikke ngdvendigvis opfyldt for laeger, som arbejder side-
lsbende pa offentlige og private sygehuse. De vil ofte veere aflannet med en fast manedslgn i den
offentlige sektor og aktivitetsbestemt i den private sektor. Knaegtene iblandt dem vil da have et inci-
tament til at mindske deres indsats i den offentlige sektor, sa ventelisterne vokser og flere patienter
ma henvises til den private sektor, hvor de selvsamme knaegte kan behandle dem og udlgse en klaek-
kelig, personlig belgnning. Risikoen for skeevvridning kan forventes at blive forsteerket, hvis lsegerne
har henvisningskompetence pa det offentlige sygehus, sa de direkte kan henvise til sig selv pa det
private sygehus (MedPAC 2005). Som Igsning foreslar Le Grand, at lgnsystemet pa de offentlige syge-
huse omlaegges, sa laegerne ogsa her takstafregnes, men til en lidt lavere takst end pa de private
sygehuse. En sadan omlaegning vil mindske variationen i de incitamentsstrukturer, som laegerne mg-
der i de to sektorer, men vil samtidig fastholde en lille forskel, sa de offentlige sygehuse stadig kalder
pa de ridderlige motivationer. Man kan forestille sig, at overensstemmelse mellem incitamentsstruktu-
rerne pa de offentlige og private sygehuse kan sikres gennem andre Igsningsmodeller end den, Le
Grand konkret foreslar. Pointen er, at en vis overensstemmelse er en ngdvendig forudsaetning for ro-
buste incitamentsstrukturer.

Endelig ma et fjerde kriterium opfyldes, fer incitamentsstrukturerne kan karakteriseres som robuste.
Le Grand mener ikke, at patienterne har tilstreekkelig indsigt til, at de bgr have direkte indflydelse pa
indholdet af deres behandling, men til gengaeld skal de have en exit-mulighed, hvis de er utilfredse
med forholdene hos en udbyder: Patienterne skal have en reel frihed i valg af behandlingssted, og
deres valg skal kunne have okonomiske konsekvenser for sygehusene. Hvis patienterne saledes har
mulighed for at flytte sig, og pengene samtidig falger patienterne, sa leegger det ifglge Le Grand et
pres pa udbyderne for at imgdekomme deres behov og gnsker. Det vil geelde selv, hvis exit-
muligheden naesten aldrig udnyttes i praksis, fordi den blotte mulighed for at blive straffet gkonomisk
kan motivere knaegtene til at rette ind. Bemyndigelse af patienterne kan alternativt ske ved at give
dem klageadgang, men Le Grand fremhaever, at denne voice-mulighed hverken kan forventes at moti-
vere knaegte eller riddere positivt. Han argumenterer for, at patientklager enten vil vaere ineffektive
eller skabe et direkte antagonistisk forhold mellem patient og udbyder, som kan forstaerke knaegtes
opportunistiske adfeerd og demotivere riddere.

Det fjerde kriterium, som er uddraget fra Le Grands analyse, er fuldt i overensstemmelse med princi-
pal-agent-teoriens synspunkt. Begge perspektiver fokuserer pa patienternes valgfrihed som en central
mekanisme i motiveringen af agenterne. Le Grand adskiller sig fra principal-agent-teorien med sin
indsigt om, at de gkonomiske incitamenter hverken ma veere for svage, for kraftige eller skeevvriden-
de, hvis de skal kunne motivere bade knaegte og riddere hensigtsmaessigt. Hvis disse kriterier er op-
fyldt, bar incitamentsstrukturerne vaere robuste og dermed ogsa kunne afveerge den negative slagside
af takstfinansiering og konkurrence, som New Public Management-paradigmet kritiseres for. De bgr
kunne sikre, at patienternes frie valg af sygehus ikke i stedet bliver til sygehusenes strategiske valg af
patienter.
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Le Grand yder et vaesentligt bidrag med sin indsigt om, at gkonomiske incitamentsstrukturer bgr tilret-
teleegges, sa de er robuste, uanset hvad der i udgangspunktet motiverer agenterne. Samtidig kan det
dog indvendes, at ovenstdende kriterier for robusthed slet ikke er tilstraekkelige. | kapitel tre blev det
pavist, at to typer koordinationsproblemer kan underminere styrken af de gkonomiske incitaments-
strukturer i sygehusvaesenet. Incitamentsstrukturerne kan kun blive effektive og robuste, hvis disse
lzses, og nedenfor indkredses det med Miller, hvordan det kan ske gennem opfyldelsen af yderligere
to kriterier.

4.5.2 Koordinationsproblemet under team-produktion skal loses

I kapitel tre blev det konkluderet, at agenter, der — som i sygehusveesenet — er engageret i specialise-
ret team-produktion, befinder sig i et fangernes dilemma, der er underminerende for incitamentsstruk-
turerne. Selv om det er i agenternes feelles interesse, at de alle producerer optimalt, s& er det samti-
dig rationelt for hver enkelt af dem at free ride pa de gvriges indsats. Agenternes problem er saledes
et koordinationsproblem: de ville alle kunne stilles bedre, hvis deres handlinger kunne koordineres
med henblik pa kollektiv nyttemaksimering.

Le Grand erkender, at koordinationsproblemet eksisterer, men beskaeftiger sig ikke neermere med dets
lgsning (Le Grand 2003). Miller (1992) papeger til gengeeld, at teammedlemmernes interaktion over
tid kan forstas i spilteoretiske termer som gentagelser af fangernes dilemma. Ved gentagelser af spil-
let og dermed en forleengelse af tidshorisonten, gges sandsynligheden for, at agenterne kan udvikle
en samarbejdsrelation og koordinere deres handlinger til gensidig fordel. Arsagen er, at agenterne ikke
leengere fokuserer entydigt pa den umiddelbare gevinst, de kan opna ved at skulke i én enkeltstaende
spillerunde, men ogsa tager hgjde for potentielle gevinster, som de kan opna i fremtidige spillerunder
gennem samarbejde og koordination.

Ved gentagne spil kan agenterne anvende en noget-for-noget-strategi ('tit for tat) til at udvikle en
samarbejdsrelation. Strategien er defineret ved, at man udviser en samarbejdsvillig adfeerd i farste
spillerunde, hvorefter man efterligner modpartens adfeerd i de efterfalgende runder. Saledes belgnner
man den samarbejdende agent og straffer den genstridige ud fra en forventning om, at modparten vil
finde det rationelt at samarbejde, nar han ved, at man gengzelder noget for noget (Axelrod 1984, jf.
Miller 1992).

Hvornér vil en s&dan strategi da vaere fordelagtig? En forudsaetning for, at den kan betale sig er en
lang tidshorisont for agenternes interaktion. Jo stgrre sandsynlighed der er, for at spillet gentager sig
med endnu en runde (hvor straf eller belgnning venter), des mere fordelagtigt vil det veere for agen-
terne at falge en noget-for-noget-strategi og udvise samarbejdsvilje pa betingelse af, at modparten
samarbejder. Hvor stor sandsynligheden for gentagelse skal veere, far strategien kan betale sig, vil
afhaenge af starrelsen af de gevinster, som agenterne kan opna ved henholdsvis samarbejde og indi-
viduel egennyttemaksimering i hver enkelt spillerunde.

Bade tidshorisonten og de relative gevinster ved samarbejde frem for unddragelse er veaesentlige pa-
rametre i vurderingen af, om noget-for-noget-strategien kan betale sig. Den afggrende parameter er
dog i sidste ende, hvilke forventninger agenterne har til hinanden. Det vil aldrig veere rationelt for
agenterne at forsgge sig med samarbejdsvilje, hvis de forventer, at modparten under alle omstaendig-
heder vil handle opportunistisk og destruere enhver samarbejdsmulighed. Saledes er det en ufravige-
lig forudseetning, at agenterne har #i/id til hinanden i betydningen: en opfattelse af, at de ovrige agen-
ter samarbejder, og at de vil fortsaette med at samarbejde s laenge, det ser ud som om, alle andre vil
samarbejde (Miller 1992:186).

Forudseaetningen om tillid understreger, at uanset om tidshorisonten er nok sa lang, sa er der ingen
garanti for, at agenterne opnar en samarbejdsrelation. Som det sékaldte Fo/k-Theorem papeger, s&
kan gentagelser af fangernes dilemma understgatte et veeld af ligevaegtslgsninger, hvoraf gensidigt
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samarbejde kun er én. Agenterne kan udvikle alt fra en gensidig samarbejdsrelation til et forhold
preeget af begges unddragelse eller den enes ensidige udnyttelse af den anden. Etableringen og fast-
holdelsen af en samarbejdsrelation er sdledes et yderst skrgbeligt projekt, som kun bliver skrgbeligere
jo flere aktarer, der er impliceret. Koordinationsproblemet ved team-produktion forveerres med starrel-
sen af teamet, idet det kun vil vaere rationelt for hvert af teammedlemmerne at samarbejde, hvis alle
andre samarbejdede i den foregdende spillerunde.

Hvordan kan agenterne i et team da etablere og fastholde den tillid, som er ngdvendig for, at udfaldet
af den gentagne interaktion bliver samarbejde? Miller fremheever, at opbygningen af en tillidsrelation
understgttes af den norm om reciprocitet og gaveudveksling, som ogsa Le Grand haeftede sig ved.
Reciprocitetsnormen kan udvikles og forsteerkes lgbende gennem noget-for-noget-strategien, hvor
agenterne belgnner samarbejdsvillige teammedlemmer, straffer genstridige og engagerer sig i aktivite-
ter — relaterede eller ej til de egentlige arbejdsfunktioner - som understatter tillid, sammenhold og
lighed. Miller papeger desuden, at normen forstaerkes ved, at mange agenter handhaever den, selv
om de ikke selv fglger den. Gennem denne form for Aykierisk samarbejde handhaeves reciprocitets-
normen efterhdnden af s mange, at det bliver rationelt for agenterne, uanset om de er egennytte-
maksimerende knaegte, selv at fglge den.

Agenterne i et team kan sdledes lgse koordinationsproblemet og opna en samarbejdsrelation uden at
en overvédger rigidt monitorerer dem. Faktisk er det ligefrem en forudszetning for koordinationen mel-
lem teammedlemmerne, at overvagningen begraenses. Agenterne behgver rum til at opbygge de ngd-
vendige reciprocitetsnormer og tillidsrelationer. Principalen skal skabe dette rum ved selv at vise tillid
til teamet og samtidigt opfordre til, at tillid og samarbejdsnormer ogsa fastholdes som omdrejnings-
punkt for teamets interaktioner.

Med Miller kan det konkluderes, at hverken gkonomisk teori eller spilteori kan forudsige udfaldet af
interaktionerne i et team, uden at faktorer som tillid og sociale normer integreres i disciplinerne. Sale-
des kan heller ikke spgrgsmalet om robustheden af incitamentsstrukturerne i det danske sygehusvee-
sen besvares uden at tage disse faktorer i betragtning. Som Miller udtrykker det, s& eksisterer der ikke
en magisk formel for et incitamentssystem, som automatisk kan motivere agenterne til samarbejde.

Opsummerende er det et kriterium for, at sygehusveesenets incitamentsstrukturer kan blive robuste, at
de understottes af tillidsrelationer og sociale normer om reciprocitet mellem agenterne i de teams
(afdelinger og sygehuse), som incitamenterne retter sig imod. En lang tidshorisont er en noavendig,
men ikke tilstraekkelig, forudsaetning for, at sadanne relationer og normer kan udvikles. Desuden er
det lettere, jo faerre personer der indgar i teamet.

4.5.3 Koordinationsproblemet pga. principalens opportunisme skal loses

Principalen kan fremme lgsningen af agenternes koordinationsproblem ved selv at vise tillid og samar-
bejdsvilje og samtidigt opfordre til, at teammedlemmerne indbyrdes ggr det samme. Det er dog en
forudsaetning for, at principalen overhovedet kan lgfte denne opgave, at agenterne i farste omgang
har tillid til principalen. | kapitel tre blev det papeget, at agenterne /kke i udgangspunktet har grund-
lag herfor: De ma forvente, at principalen fristes til kortsigtet, opportunistisk adfserd, som undermine-
rer de strukturer, han samtidigt forsgger at opbygge. Problemstillingen for principalen er saledes,
hvordan han troveerdigt kan binde sine haender og fokusere entydigt p& en samarbejdsrelation med
agenterne, sa de bliver i stand til at udvise den ngdvendige tillid.

Principalen og agenterne er pa sin vis fanget i det samme fangernes dilemma som agenterne indbyr-
des. Forskellen er blot, at det kan synes endnu sveerere at lgse koordinationsproblemet og udvikle en
samarbejdsrelation i den vertikale dimension. Internt i teamet understgttes reciprocitetsnormen af den
umiddelbare lighed mellem medlemmerne. Forholdet mellem principal og agenter er derimod per defi-
nition karakteriseret ved asymmetri.
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Det er sdledes sveert for principalen at opbygge den tilstreekkelige tillid, men det er ikke umuligt. Lige-
som for team-medlemmerne indbyrdes er det en forudsaetning, at tidshorisonten er lang. Den gentag-
ne interaktion mellem principalen og agenterne ger det muligt at etablere en tillidsrelation og recipro-
citetsnorm. For at det kan lykkes, ma principalen dog forma at: ‘give closure where repeated game
theory offers none’ (Miller 1992:217). Det kraever, at principalen fokuserer entydigt pa at fremme ét
bestemt udfald af interaktionen, nemlig samarbejde, gennem etablering og fastholdelse af en kultur,
hvor samarbejdsstrategien er den eneste, som aktgrerne opfatter som acceptabel.

Principalen ma for det farste arbejde systematisk pa at skabe sig et omadomme som en troveerdig spil-
ler, der har gensidigt samarbejde som et entydigt fikspunkt for sine relationer til agenterne. Centrale
midler i en sadan strategi er strategisk kommunikation, anvendelse af symboler og opretholdelse af et
konsekvent og entydigt handlingsmgnster over tid. Politikere og sygehusledelser ma med andre ord
komme med entydige udmeldinger om, hvordan takstfinansieringen og fritvalgsordningerne skal fun-
gere, og veere konsistente i den faktiske implementering og administration af ordningerne.

For det andet ma principalen samtidigt binde sig selv formelt til en samarbejdsstrategi. Gennem kon-
stitutionelle bindinger kan han sikre agenternes medindflydelse og fraskrive sig retten til ubegraenset
overvagning af og indgriben i deres arbejde. Ledelsen pa et sygehus kan for eksempel tildele medar-
bejderne en permanent og nedskrevet rettighed til repraesentation i radgivende og beslutningsdygtige
organer, ligesom den kan give garanti for udstrakte frihedsgrader i arbejdsudgvelsen. Ledelsen kan
desuden binde sig gennem investeringer i lgbende efteruddannelse af medarbejderne og tilsagn til
dem om jobsikkerhed. Tilsvarende kan politikerne uddelegere implementering og administration til det
administrative apparat eller uafhaengige organer og derved afskeerme beslutninger fra den politiske
proces. Bade politikerne og sygehusledelserne vil dog fra tid til anden fristes til at tilbagekalde kompe-
tencen, og jo mere de er afskaret fra at kunne handle ud fra fristelsen des bedre. Det vil altid vaere en
fordel, hvis muligheden for indgriben er begreenset af vedtaegter og lovgivning, som principalen ikke
umiddelbart kan eendre. Den mest troveerdige binding pa principalens haender vil veere lovgivning pa
Grundlovsniveau (Miller 1992, Serritzlew 2003).

Et sidste kriterium for, at sygehusenes incitamentsstrukturer kan blive robuste, er sdledes, at de er
troveerdige. En sdadan troveerdighed forudseetter, at principalen (politikerne og sygehusledelserne)
staekker sig selv fra opportunisme og binder sig til en gensidig samarbejdskultur. Principalen ma veere
kilar i sine udmeldinger om incitamentsstrukturernes virkemade og konsistent over tid i sin faktiske
implementering og administration af dem. Desuden mad han steekke sig selv via konstitutionelle bin-
dinger.

Opsummerende kan det konkluderes, at robuste incitamentsstrukturer muligvis er en lgsning pa prin-
cipal-agent-problemet, som kan motivere sygehusene uden samtidig at udsaette patienterne for selek-
tering, der gar ud over deres lighed i adgangen til behandling. Samtidig ma det dog pointeres, at de
robuste incitamentsstrukturer pa ingen made skabes sa let og fungerer s& mekanisk, som bade princi-
pal-agent-teorien og Le Grand synes at antage. En forudsaetning for, at takstfinansieringens og den
ggede konkurrences incitamentsstrukturer overhovedet kan have potentiale for robusthed er, at de er
troveerdige og understattes af de rette tillidsrelationer og samarbejdsnormer mellem principalen og
agenterne savel som indbyrdes mellem agenterne.
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5. Vurdering af incitamentsstrukturer og forventninger til
adfeerd

| det felgende vurderes det, om incitamentsstrukturerne pa de danske sygehuse lever op til de kriteri-
er for robusthed, som blev opstillet i det foregaende kapitel. Som tidligere pointeret fokuseres der i
vurderingen seerligt pa, om incitamentsstrukturerne kan afveerge selektering og dermed sikre ligheden
i patienternes adgang til behandling. Samtidigt inddrages de gvrige malssetninger om responsivitet og
effektivitet dog i ngdvendigt omfang. Det er vaesentligt at skelne mellem, om sygehusenes incita-
mentsstrukturer er ridderlige og afveerger selektering pa bekostning af responsivitet og effektivitet,
eller om de er robuste og bar kunne sikre opfyldelsen af alle tre malsaetninger simultant.

Incitamentsstrukturernes robusthed vurderes saerskilt for henholdsvis de offentlige sygehuse og afta-
lesygehusene, men samtidig anleegges lgbende et tvaergdende, mere systemisk perspektiv. Det sker i
erkendelse af, at strukturerne i den enkelte organisation eller sektor altid virker i interaktion med de
strukturer, som findes i omgivelserne i gvrigt. Agenterne, dvs. i dette tilfeelde de henvisende og be-
handlende laeger, bergres af incitamentsstrukturerne i bade den offentlige og den private sektor.

5.1 Grundlag for vurderingen: eksisterende viden og interviewundersggelse

Vurderingen af de to sektorers incitamentsstrukturer er primeert funderet i eksisterende litteratur og
viden om de forhold, agenterne pa de offentlige og private sygehuse opererer under. Der findes imid-
lertid ingen undersggelser, som specifikt belyser spgrgsmalene om incitamentsstrukturerer og motiva-
tion pa de private sygehusene, og som supplement til det eksisterende materiale er der derfor foreta-
get fem telefoninterviews med direktgrer for aftalesygehuse.

Interviewpersonerne er ikke udvalgt tilfeeldigt, men ud fra et gnske om at indfange den variation, som
(jf. kapitel 2) eksisterer blandt aftalesygehusene med hensyn til bade stgrrelse og specialisering, se
Figur 5.1. Saledes repraesenterer de fem interviewpersoner to specialiserede enmandspraksisser uden
sengekapacitet (Bjenlsege Hans Erik Aamand og Poul-Erik Hgjslet, Specialleege i are-, neese-, halssyg-
domme), et sygehus med bred specialisering og 10 sengepladser (Privathospitalet Dalgas), et med
bred specialisering og 53 sengepladser (Privathospitalet Hamlet) og endelig et sygehus med snaever
specialisering og 16 sengepladser (Center for Rygkirurgi). Udveelgelsesmetoden og antallet af inter-
viewpersoner indebaerer, at der ikke kan foretages en egentlig generalisering af interviewresultaterne
til hele gruppen af aftalesygehuse. Sammenstillet med de teoretiske overvejelser i foregadende kapitler
og gvrigt materiale danner undersggelsen dog frugtbart grundlag for en diskussion af incitaments-
strukturer pa tveers af sygehustyper.

Som interviewform er valgt det semi-strukturerede interview efter interviewguide. Fordelen ved denne
interviewform er, at der pa den ene side kan drages paralleller pa tveers af interviewene, fordi alle
interviewpersoner er blevet udsat for de samme stimuli, mens der pa den anden side ogséa er rum til
at indfange og forfglge nye perspektiver. Interviewene belyser dels, hvilken anseettelses- og aflgn-
ningsform leegerne pa aftalesygehusene har, og hvad der motiverer deres aktivitet i den private sektor.
Dels belyser de aftalesygehusenes deltagelse i den udvidede fritvalgsordning, interviewpersonernes
opfattelse af ordningen og forventninger til dens fremtidige udvikling. Der ma forventes en risiko for
bias ved meget direkte spargsmal om medarbejderes gkonomiske incitamenter og aftalesygehusenes
prioritering af patienter, idet sygehusdirektgrerne kan have en strategisk interesse i at tilbagevi-
se/imgdega kritik af aftalesygehusenes rolle. For at mindske risikoen er spergsmal af denne type pri-
meert stillet indirekte, og farst senere i interviewene mere direkte (Kvale 1997).
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Figur 5.1 Aftalesygehuse i interviewundersagelsen
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Interviewene er optaget pa diktafon og transskriberet med det dobbelte formal at sikre en dynamisk
interviewsituation og en hgj reliabilitet. En mulig risiko ved fremgangsmaden er, at interviewpersoner-
ne bliver mindre dbne og modererer deres synspunkter. Risikoen synes dog lille i det konkrete tilfeelde,
hvor interviewpersonerne er professionelle og ikke kan forventes at blive pavirket szerskilt af anven-
delsen af diktafon.

5.2 Incitamenter, som hverken er for svage, for kraftige eller skeevvridende?

Tre kriterier for robusthed, som blev udledt af Le Grand i foregdende kapitel, indebaerer, at agenterne
hverken ma mgde for svage, for kraftige eller skeevvridende incitamentsstrukturer. De gkonomiske
incitamenter ma saledes vaere fort ud i yderste led af sygehusveesenet, sa leegerne kan mzerke dem,
men samtidig ma de dog ikke veere fart sa kraftigt igennem, at pavirkningen pa den personlige pen-
gepung bliver for direkte og stor. Desuden ma strukturerne ikke veere skaevvridende, sa laegerne be-
lennes vidt forskelligt for samme funktion, afheengigt af hvor de udfgrer den.

5.2.1 Incitamentsstrukturer pd de offentlige sygehuse

Pa de offentlige sygehuse synes de gkonomiske incitamentsstrukturer at veere for svage, snarere end
for kraftige i forhold til kriterierne for robusthed. Som beskrevet i kapitel to er det et generelt billede
pa tveers af landets amter og sygehuse, at udgiftskontrol veegtes hgijt i implementeringen af takstfi-
nansiering, hvad enten implementeringen sker som fglge af det generelle krav om 20 procents takstfi-
nansiering eller i forbindelse med de statslige ventelistepuljer. Prioriteringen af udgiftskontrol giver sig
blandt andet til udtryk i, at takstfinansieringens gkonomiske incitamenter kun i nogle amter er fort ud
pa afdelingsniveau, og at det tilsvarende kun er i nogle amter, at sygehuse og afdelinger har ret til at
disponere over budgetter pa tveers af budgetar. Der er dog stor variation amterne imellem, og p& nog-
le sygehuse og afdelinger kan incitamentsstrukturerne sandsynligvis karakteriseres som robuste i den
forstand, at de er synlige pa afdelingsniveau, men ikke for kraftige.

Starstedelen af laegerne pa de offentlige sygehuse er overenskomstansatte i fuldtidsstillinger med
faste lgnninger, og de gkonomiske incitamenters effekt pa deres privatekonomi vil derfor sjaeldent
veere betydelig. Pa sygehuse, hvor aktivitetsudvidelser sikres gennem velkompenseret overarbejde, vil
der ganske vist kunne opsta en vaesentlig skonomisk gulerod for den enkelte laege, som taler til den
indre kneegt. Sadanne lgsninger vil dog primeert kunne mindske incitamentet til effektivitetsforbedrin-
ger, mens det ikke er oplagt, at de vil fgre til selektering. Overarbejdsbetaling er typisk relateret til
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antal overarbejdstimer, ikke til antal behandlede patienter, og leegernes privatgkonomi pavirkes sale-
des ikke direkte af patientsammenseetningen.

Den fulde takstafregning for fritvalgspatienter imellem amterne og til de private aftalesygehuse bety-
der, at det har store konsekvenser for amternes gkonomi, hvor mange patienter der benytter sig af
det almindelige og udvidede frie sygehusvalg. Saledes er der kraftige skonomiske incitamenter i for-
bindelse med fritvalgsordningerne. | udgangspunktet bergrer de ganske vist kun de amtslige forvalt-
ninger, men en nylig rapport konstaterer, at der - i det omfang udgifter og indteegter kanaliseres vide-
re ud i systemet som led i takststyring - kan opsta staerke incitamenter pa afdelingerne til at tiltreekke
udenamtspatienter og holde pa egne (Ankjeer-Jensen og Rath 2005). Betydelig takststyring pa afde-
lingsniveau i kombination med fritvalgsordningernes afregningssystem risikerer saledes at fere til inci-
tamentsstrukturer pa de offentlige sygehuse, som taler til knaegtene og gar ud over ligheden i patien-
ternes behandlingsadgang. Som eksempel refererer rapporten til en afdeling, hvor patienterne priori-
teres efter gkonomiske kriterier, nar ventetidsgarantien ikke kan overholdes. Afdelingen behandler
forst de patienter, som det er dyrest at fa behandlet under fritvalgsordningerne, mens de gvrige pati-
enter ma vente eller udnytte deres valgfrined.

Tidligere har det veeret fremhaevet, at ikke alle amter — og afdelinger inden for amterne — levede op til
deres forpligtelse til at informere patienterne om ventetider og rettigheder under den udvidede
fritvalgsordning (Amtsradsforeningen et al 2004), og problemstillingen synes stadig at veere aktuel.
Interviewundersggelsen tegner i hvert fald et billede af, at interviewpersonerne oplever informations-
niveauet pa de offentlige sygehuse som meget problematisk i nogle amter og upaklageligt i andre. |
tilleeg peger en enkelt interviewperson pd, at vedkommende flere gange har oplevet, at ventelistepati-
enter blev tilbudt hurtig behandling pa det offentlige sygehus efter at have bedt om en henvisning til
privat behandling: ‘Og sa bliver de taget ind foran, og sd gar det ud over de patienter, der star pd
ventelisten. Og de far sd ikke at vide, at de har en mulighed. Og det er ikke seerlig patientvenligt. Det
er som om, de efer patienterne — at de er stavnsbundet.’

Interviewundersggelsens resultater tyder pa, at de private sygehuse oplever informationsniveauet pa
de offentlige sygehuse og samarbejdet i det hele taget som mest gnidningslgst i yderamter, der tradi-
tionelt har veeret vant til at sende patienter ud af amtet til behandling. En supplerende hypotese kan
veere, at informationsniveauet og den gvrige handtering af fritvalgspatienter pa de offentlige sygehuse
haenger sammen med graden af takststyring fart ud pa afdelingsniveau. Hypotesen er ikke undersggt,
men i lyset af resultaterne i Ankjaer-Jensen (2005) synes den plausibel.

Opsummerende tyder det pa, at de gkonomiske incitamenter pa de offentlige sygehuse ofte er svage,
idet de kun i begraenset omfang er fgrt ud pa afdelingerne og ikke direkte vedrerer laegernes privat-
gkonomi. De taler saledes primeert til riddere, hvilket kan veere problematisk i forhold til seerligt effek-
tiviteten, men ikke umiddelbart i forhold til ligheden i patienternes adgang. Der er dog ogsd amter,
hvor takstfinansieringen er fart kraftigere igennem, og hvor incitamentsstrukturerne kan forventes at
veere relativt robuste. | nogle af disse amter — muligvis blot pa enkelte afdelinger inden for dem —
tyder det p4a, at de gkonomiske incitamenter risikerer at blive for kraftige, nar det geelder potentielle
fritvalgspatienter. Saledes kan det trods det generelle billede af ridderlige og robuste incitamentsstruk-
turer ikke udelukkes, at de offentlige sygehuse ind imellem agerer som knaegte og stiller barrierer op
for patienternes udnyttelse af deres ret til valgfrihed.

5.2.2 Incitamentsstrukturer pd de private aftalesygehuse

Leegernes gkonomiske incitamenter er vaesentligt kraftigere pa de private aftalesygehuse end pa de
offentlige sygehuse. | de sma enmandspraksisser svarer laegernes private indtjening til forskellen mel-
lem indtaegter og udgifter ved deres aktivitet, og patientsammensaetningen har sdledes en meget
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direkte betydning for deres privatgkonomi. Ved de stgrre sygehuse anvendes forskellige tilknytnings-
former og aflanningsmodeller, hvilket ogsa fremgar af interviewundersggelsen.

En del af leegerne er tilknyttet de private sygehuse pa fuld tid, og disse kan enten veere fastlgnnede
pa manedsbasis som pa de offentlige sygehuse, eller de kan veere aflgnnede i forhold til deres aktivi-
tet (per case). Andre af laegerne — formodentlig hovedparten — er tilknyttet de private sygehuse pa
konsulentbasis ved siden af deres primaere beskaeftigelse i det offentlige sygehusveesen eller andet-
steds. Konsulentleegerne kan veere aflgnnet pa timebasis eller per case, og som en interviewperson
formulerer det, ’sd er det jo ligesom i alle andre okonomiske situationer udbud og efterspargsel, der
bestemmer, hvad man kan treekke der’. Endelig kan sygehusene vaere organiseret som partnerskaber,
hvor leegerne ud over lgn ogsa far andel i virksomhedens overskud.

En made, som case-aflgnningen kan fastsaettes pa, er som en simpel procentdel af den pris, som pati-
enten — eller amtet — skal betale for behandlingen. De case-aflgnnede lzeger vil sdledes kunne maerke
direkte pa deres personlige pengepung, om deres patienter er tunge eller lette i forhold til afregnings-
taksten. Selv for laeger, som er aflgnnet per time eller maned, ma de gkonomiske incitamenter forven-
tes at veere noget kraftigere end pa de offentlige sygehuse. Som det vil blive uddybet senere, er den
gkonomiske bevidsthed relativt stor p& de private sygehuse. Saledes méa det ogsa kunne forventes, at
leegernes lgnninger — bestemt af udbud og efterspgrgsel - i hvert fald i nogen grad er relateret til pro-
fitabiliteten af netop den aktivitet, som de udfarer.

Aflgnningen af laegerne pa de private aftalesygehuse synes séledes at tale relativt steerkt til knaegte.
Det er dog vigtigt at nuancere billedet, inden der drages for hastige konklusioner om, hvad der moti-
verer de privatansatte lseger og driver deres adfeerd. En undersggelse blandt britiske tandleeger, som
traekker pa Le Grands konceptuelle skelnen mellem knaegte og riddere viser, at bade egennytte og
altruisme spiller ind, nar tandleegerne beslutter at behandle patienter privat i stedet for gennem det
offentlige National Health Service. De gnsker en hgjere indkomst og mere selvsteendighed, men er
ogsa drevet af en tro pa, at de bedre vil kunne hellige sig patienterne og opna en hgj behandlingskva-
litet i den private sektor (Taylor-Gooby et al. 2000). Interviewundersggelsen indikerer, at det samme
kan ggre sig geeldende for leegerne pa de danske aftalesygehuse.

Pa den ene side fremhaever flere interviewpersoner, at gkonomi er en vaesentlig motivationsfaktor for
beskeeftigelse i den private sektor, hvad enten der er tale om ejerskab i en mindre praksis eller anseaet-
telse pa et starre sygehus. En interviewperson mener desuden, at gkonomien spiller en szerligt stor
rolle for konsulentlaegerne, som gennem privat aktivitet i nogle timer om ugen kan opna et supple-
ment til indtaegten i det offentlige sundhedsvaesen: De har taget meget til udlandet. Nu kan de tjene
noget ekstra ved at gore det i Danmark. Det er den primaere motivationsfaktor, ikke?’

Pa den anden side papeger alle interviewpersonerne ogsa gvrige bevaeggrunde for den private be-
skeeftigelse, herunder gnsket om indflydelse pa egen arbejdssituation. ‘De laber sur i det offentlige
[...] hvor man forsager at centralisere — som jeg ser det — beslutningerne pa nogle klinikchefniveauer,
der gerne skulle vaere med til at effektivisere selvialgelig, men den menige — hvis jeg ma tillade mig at
sige det — den menige overigege han foler, at hans beslutningskompetence er taget fra ham. Og han
mister fuldstaendig motivationen. Og det ger; at sé gider de bare ikke veere med mere. Laeger vil ikke
administreres. De er lidt selvbestaltede’

@nsket om indflydelse kan veere relateret til egeninteressen savel som til laegefaglig altruisme. Det
fremgar at interviewene, at sidstnaevnte i hvert fald er en medvirkende motivationsfaktor. Muligheden
for at folge patienterne gennem hele forlgbet og sikre en hgj behandlingskvalitet synes saledes at
veere en typisk motivationsfaktor: £n patient, en leege, ingen ventetid, og god service og hay kvalitet
[...] Motivationsfaktoren er, at du har din patient hele vejen igennem til forundersggelse, operationer
og kontrol. Du ser dit slutprodukt’. To af interviewpersonerne fremhaever desuden en faglig vision om
at samle specialer pa nye mader som bevaeggrund for, at deres sygehus overhovedet er stiftet. | det
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ene tilfeelde gnskede tre af Rigshospitalets overlaeger at etablere en ryg-enhed, som skulle samle de
kirurgiske og medicinske specialer efter internationalt forbillede: ‘Og det syntes administrationen, at
det var slet ikke s tosset. Men det dade jo alligevel, for det kom til at koste penge, ikke, med ekstra
vagthold og ekstra ledelse osv. osv. Og s laegernes diskussion om. hvem havde patienterne og hvem
skulle bestemme? [...] Og sa kom vi til at tale om, hvordan vi kunne gare det her i privat regi, sa det
gjorde vi'.

Endelig er det ikke altid, der ligger saerlige motivationer bag leegernes valg af offentlig eller privat
anseettelse. En enkelt interviewperson begrunder sin private beskaeftigelse med, at der ingen ledige
overleegestillinger var, da personen afsluttede sin uddannelse, og at valget af sektor i gvrigt var jp
som hap'.

5.2.3 Skaevvridende incitamentsstrukturer for de enkelte laeger?

Generelt vurderes laegernes gkonomiske incitamenter at veere betydeligt kraftigere pa aftalesygehuse-
ne end pa de offentlige sygehuse. Ifalge Le Grand kan det iszer blive problematisk i tilfeelde, hvor
leeger arbejder sidelgbende i begge sektorer og fristes til at mindske deres indsats i den offentlige
sektor. Som beskrevet ovenfor er en stor andel af aftalesygehusenes leeger samtidigt ansat pa et of-
fentligt sygehus, men omvendt udggr de en mindre andel af de offentlige sygehuses lseger. En evalue-
ring fra 2003 konstaterer, at det absolutte antal af offentligt ansatte med bibeskeeftigelse pa private
sygehuse er steget siden 1998, hvor den udvidede fritvalgsordning endnu ikke fandtes. Da det samle-
de antal laeger imidlertid samtidig er steget, er der tale om et relativt fald fra en andel p& 8 procent til
en andel pa 7 procent. (Amtsradsforeningen 2003). Evalueringsrapporten foretager ikke en egentlig
kortleegning af bibeskeeftigelsens timemaessige omfang, men vurderer at det er steget som fglge af
den udvidede fritvalgsordning. Det er hovedindtrykket i amterne, at omfanget endnu ikke er sa stort,
at det gar ud over hovedbeskaeftigelsen, men at der er en gget risiko for interessemodsaetninger. Ba-
de udbredelse og omfang kan naturligvis veere forgget siden 2003, og der ma forventes at veere i
hvert fald en mindre andel af enkeltpersoner, som pavirkes utilsigtet af den simultane bergring med
forskellige incitamentsstrukturer. En interviewperson, som selv har arbejdet sidelgbende i den offentli-
ge og private sektor i en stor del af sin karriere, konstaterer da ogsa, at vis det var et hvilket som
helst andet erhverv, sa ville arbejdsgiverne have stoppet det.

Som tidligere neevnt ma de starste problemer forventes at opsta, hvis la&eger med bibeskaeftigelse har
henvisningskompetence i det offentlige sygehusvaesen og henviser til sig selv pa aftalesygehusene.
For at imgdega problemstillingen har lsegerne og amterne i 2004 vedtaget et etisk kodes, som tilsiger,
at leeger ikke ma have visiteringsansvar og samtidigt have en gkonomisk eller anszettelsesmaessig
interesse i de pageeldende aftalesygehuse. Bade far og efter vedtagelsen har der vaeret enkelte kon-
krete tilfaelde, hvor leeger er blevet misteenkt for at udnytte deres dobbelte position til at henvise til
sig selv (Mandat 09-06-2004). Minimum fire amter har pa det seneste centraliseret visiteringsfunktio-
nen (Amtsradsforeningen et al 2004), hvilket kan afhjeelpe problemet med inhabilitet.

5.2.4 Skaevvridende incitamentsstrukturer pa et organisatorisk plan?

Samlet set kan udbredelsen af bibeskaeftigelse ikke udelukkes at fgre til uhensigtsmaessige konse-
kvenser sdésom manglende incitamenter til at yde en ekstra indsats i det offentlige sygehusvaesen og
skaevvredne henvisningsmgnstre til aftalesygehusene. | forhold til problemstillingen om selektering er
det dog ydermere relevant at se ud over den meget konkrete skaevvridning af incitamentsstrukturer-
ne, som opstar for enkeltindivider med dobbelt beskaeftigelse. P& et mere overordnet, organisatorisk
plan er der ganske forskellige krav og forventninger til de offentlige og private sygehuse, som i hgj
grad kan veere skaevvridende.
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Den helt grundleeggende forskel pa kravene til de offentlige sygehuse og aftalesygehusene er, at
sidstnaevnte har fuldstaendig frihed til at sammensaette deres udbud, som de gnsker det. Forventnin-
gerne til det offentlige sygehusvaesen er, at alle amter skal kunne tilbyde deres borgere alle behand-
linger, med mindre det er uforsvarligt ud fra faktorer sdsom befolkningsgrundlag og specialiseringsbe-
hov. Aftalesygehusene kan derimod ganske legitimt selektere i deres udbud og undga procedurer, som
de ikke vurderer at kunne tjene penge pa. De er i deres fulde ret til at sammensaette udbuddet, sa
taksten overstiger omkostningerne mest muligt, og variationen og usikkerheden forbundet med om-
kostningsniveauet samtidig bliver minimeret.

Som der er redegjort for i kapitel to, s har aftalesygehusene valgt kun i meget begraenset omfang at
udbyde medicinske specialer. En interviewperson tilkendegiver, at det godt kan opfattes som selekte-
ring, idet overvejelser om gkonomi og risiko-minimering spiller en vaesentlig rolle for fravalget: ZLige-
som nar man skal lave DRG-priser, altsd det kirurgiske omrade er meget nemmere at definere. Og vi
har den prispolitik, at vi har en listepris — den er godt nok vejledende, men altsa: den er sd fast, at
der skal noget ekstraordinzert til, for at vi aendrer pa prisen [...] Og det er alt andet lige meget nem-
mere pa et kirurgisk forlob end pa et medicinsk’.

Aftalesygehusene skal som udgangspunkt behandle alle patienter, de far henvist, inden for de proce-
durer de udbyder. De har dog ret til at indikere i deres aftaler, at de kun vil modtage patienter med en
preeoperativ almentilstand i den bedre ende, dvs. med en sakaldt ASA-score pa 1 (rask patient) eller 2
(mild systemisk sygdom — ingen funktionel indskraenkning), hvor skalaen gér fra 1 til 5, og sidstnaevn-
te indikerer, at patienten formodentlig ikke overlever. Rettigheden er indsat for at sikre, at patienterne
kun henvises til sygehuse, der faktisk har kompetence til at behandle dem, men den kan ogsa udnyt-
tes strategisk af sygehusene til at afveerge de tungere patienter.

Fokusering pa kirurgiske specialer og afgraensning til patienter i lavere ASA-grupper er to mader, afta-
lesygehusene kan selektere pa. Problemstillingen, som rejses i denne rapport er, om de ogsa udvaelger
procedurer inden for de enkelte DRG-grupper strategisk efter gkonomiske kriterier. Af interviewunder-
sggelsen fremgar, at i hvert fald nogle sygehuse analyserer deres produkter meget grundigt helt ned
pa procedureniveau: Vi vil gerne lave noget med et lille daekningsbidrag, men vi vil ikke producere
noget, der giver underskud. [Vi udveelger..] ikke bare pa speciale, men pa hvert produkt. Fuldstzen-
digt ligesom hvis du producerede et par cowboy-bukser — sd gar du ned og siger: hvor meget stof
hvor mange knapper, hvor meget ‘dutteluttelut’ — helt ned til mindste detalje. Sadan sidder feg og
regner pa alle vores produkter’. Det virker sandsynligt, at et sadant analysearbejde vil kunne ende
med en beslutning om at udbyde visse relativt lette procedurer inden for de enkelte DRG-grupper og
fraveelge andre procedurer, som er mere omkostningsfyldte.

Nar det er fastslaet, s er der en vaesentlig nuance til konklusionen, som skal fremhaeves. For iseer de
starre sygehuse kan der veere faktorer pa spil, som foranlediger dem til at udbyde procedurer under
den udvidede fritvalgsordning, selv om de ligger i den omkostningstunge ende af en DRG-gruppe. For
det farste er deres udbud som regel relativt bredt. De ‘har gynger og karruseller’, hvilket gar dem i
stand til at skabe samlet overskud, selv om de systematisk taber penge pa visse behandlingstyper. For
det andet kan selv de tungere offentlige patienter blive gkonomisk fordelagtige, fordi de kan tjene til
at udjeevne patientstrammen, s sygehusenes produktionsapparater, der ofte har kreevet store initiale
investeringer, kan udnyttes bedre.

For det tredje kan isaer de stgrre sygehuse have ambitioner om at blive vaegtige og anerkendte aktg-
rer i sygehussektoren, hvilket kraever kompetence og kapacitet. Et par af interviewpersonerne giver
séledes udtryk for, at accepten af de tungere og gkonomisk ufordelagtige patienter er en naturlig for-
udseetning for at opna den gnskede position. Med samme begrundelse gnsker de ogsa at deltage i
aktiviteter sdsom forskning og uddannelse af nye laeger, som ikke ngdvendigvis er profitable. Endelig
ma det papeges, at de stgrre sygehuse alt andet lige vil kunne forvente at sta bedre i forhandlingerne
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med Amtsradsforeningen, hvis de opnar den tilsigtede anerkendelse og synlighed - i bedste fald kom-
bineret med monopol pa det private udbud inden for deres felt. De vil sdledes kunne satse pa at for-
handle sig frem til en takst, der ligger over DRG-taksten og dermed kompenserer dem for at behandle
de tunge patienter. De fleste af de sma sygehuse derimod forhandler slet ikke. For dem synes det
naermere at vaere et spargsmal om at acceptere Amtsradsforeningens arlige takstudspil eller afsta fra
deltagelse i den udvidede fritvalgsordning, hvis de finder udspillet uattraktivt.

5.3 Koordination mellem teammedlemmer?

Det blev fastsldet med Miller, at gkonomiske incitamenter, uanset om de har den rette styrke, aldrig i
sig selv kan sikre en optimal produktion. Det er ngdvendigt, at incitamentsstrukturerne understgttes af
tillidsrelationer og sociale normer om reciprocitet mellem de forskellige aktgrer, som arbejder under
gensidig afhaengighed pa afdelinger og sygehuse. Det blev papeget, at sddanne relationer alt andet
lige er lettere at opna ved en laengere tidshorisont og i mindre organisationer.

De offentlige sygehuse har en tidshorisont, som bade bagudrettet og fremadrettet ma siges at veere
lang. Dermed er en grundlaeggende forudsaetning til stede for udviklingen af en samarbejdskultur over
tid. Den lange historie kan til gengaeld ogsa i nogle tilfaelde teenkes at blive en haemsko. Normer og
handlingsmgnstre kan veere blevet stabile, men ikke ngdvendigvis de bedst understgttende for en
optimal produktion. Mange ars noget-for-noget strategi kan have dannet rammerne for samarbejde —
men i nogle tilfeelde et samarbejde praeget af usmidige faggreenser, hierarkier og politiske spil. Delta-
gere i interviewundersggelsen, som har indgdende kendskab til bade offentlige og private sygehuse,
peger pa, at netop sadanne faktorer kan veere haemmende for laegernes motivation pa de offentlige
sygehuse. Interviewpersonerne ma naturligvis opfattes som biased, idet de har valgt at skifte fra of-
fentligt til privat regi, men de peger pa nogle interessante faktorer, som kan vaere haammende for en
effektiv produktion pa de offentlige sygehuse. Stgrrelsen af de offentlige organisationer er en faktor,
som fremhaeves. Stivnede faggraenser, som i nogen grad kan begrundes i netop organisationernes
starrelse, er en anden. Endelig anerkendes kompleksiteten af sygehusenes produktion, som dels
haenger sammen med den generelle bredde i produktionen, dels heenger sammen med de offentlige
sygehuses akutfunktion. En interviewperson sammenfatter de svaere vilkér for koordination, tillidsop-
bygning og effektive arbejdsgange pa de offentlige sygehuse saledes:

[Vores] produktion — og det er alle privathospitaler — det er alt sammen planiagte behandlinger. Og pa
Rigshospitalet vil jeg tro, at 75 procent er akutte. Og det kan adelaegge enhver planleegning, og det
Skal man ikke underkende. Og det traekker den modsatte vej, ikke? Du har lavet en god planlaegning,
og du mgder om morgenen, og der er sygdom, der er akutte patienter, der er transplantation, og det
hele ender bare med, at folk siger, at 'sa er det ogsa bare lige meget, ikke? For 'nu har vi ventet en
time pd elevatorer’ og s videre. Alt det der, det er bare med til dedsspiralen, der gar nedad. Og det
har vi ikke'.

De private sygehuse har en kortere bagudrettet tidshorisont end de offentlige, men ikke ngdvendigvis
en kortere fremadrettet horisont. Desuden illustrerer ovenstaende citat, at selv de starre privathospi-
taler i hgj grad skanes for de koordinationsproblemer, der kan opsta pa de offentlige sygehuse som
folge af deres starrelse kombineret med kompleksiteten og uforudsigeligheden af deres produktion.
Opsummerende ma aftalesygehusene saledes forventes at have mindst lige s gode forudsaetninger
som de offentlige sygehuse for at kunne opbygge de tillidsrelationer, som er en forudseetning for, at
incitamentsstrukturerne kan motivere agenterne.

5.4 Troveerdige incitamentsstrukturer?

Det sidste spargsmal er, om incitamentsstrukturerne pa de offentlige og private sygehuse har den
troveerdighed, som er ngdvendig for, at de kan blive robuste. En manglende troveerdighed vil kunne
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haemme motivationen hos bade riddere og knzaegte og vil kunne medfgre reaktioner spaendende fra
inaktivitet til kortsigtet opportunisme.

For at begynde med de offentlige sygehuse, sa er omleegningen fra rammebudgetting til takstfinansie-
ring i sig selv et forsgg pa at binde kongens haender og afskeerme finansieringen af sygehusydelser
fra den politiske proces. Ideelt set etablerer takstfinansieringens direkte og automatiske sammen-
haeng mellem aktivitet og budgetter et fuldstaendigt troveerdigt og forudsigeligt finansieringssystem
for sygehuse og afdelinger.

Problemet er dog, at afskeermningen aldrig kan blive definitiv. Grundlaeggende vil finansieringen af
sygehusydelser altid veere et politisk spergsmal, og 'automatikken’ kan saledes hurtigt undermineres
af smuthuller og indgriben fra politikernes side (Christensen 2003). Amtsradspolitikerne kan veere
tilbgjelige til at inddrage sygehusenes effektivitetsgevinster gennem forhgjede baselines eller seenkede
takster det efterfglgende ar. Tilsvarende — men med modsat fortegn — kan de fristes til at tilgive syge-
husene for budgetoverskridelser og redde dem fra trusler om lukning gennem spontane ekstrabevillin-
ger. Samme angreb imod budgetlaegningens automatik findes pa lavere niveauer, hvor sygehusledel-
serne kan fristes til at omfordele overskud fra succesfulde afdelinger til afdelinger i skonomiske van-
skeligheder.

En empirisk undersggelse af takststyring i fire amter papeger netop manglen pa konsekvens i forhold
til overfarsel af over- og underskud som en vaesentlig barriere for implementeringen af den nye bud-
getmodel (Ankjeer-Jensen og Rath 2004, 2005). En anden nylig undersggelse af ventelistepuljens im-
plementering i tre amter indikerer, at det er meget forskelligt, hvor godt det lykkes for amterne og
sygehusene at skabe troveerdighed om takstfinansieringens incitamentsstrukturer under de politiske
grundvilkar. Selv hvor det lykkes ganske godt, er finansieringsmodellen stadig praeget af en vis skrg-
belighed, som relaterer sig til bevidstheden om, at overskud én gang tidligere er blevet frataget en
afdeling, og at det ikke kan udelukkes, at det vil ske igen (Pedersen 2005).

Incitamentsstrukturerne synes langt mere trovaerdige pa de private sygehuse end pa de offentlige.
Som en interviewperson udtrykker det, sd er forskellen p4 os og det offentlige jo primaert, at vi kan
g4 fallit. Og det bliver vi nadt til at forholde os til. De private sygehuses produktionsvilkar er fastsat i
juridisk bindende kontrakter, nar det geelder forsikringskunder sdvel som offentlige patienter under
den udvidede fritvalgsordning. De kan ikke forlade sig p& politisk velvilje, hvis deres virksomhed giver
underskud, og de har saledes langt fastere budgetrammer end de offentlige sygehuse.

I forhold til spgrgsmalet om interne omfordelinger af over- og underskud geelder for mange af aftale-
sygehusene, at det slet ikke er en aktuel problemstilling, fordi de kun bestar af en enkelt afdeling. P&
de starre sygehuse kan der som ovenfor beskrevet eksistere en vilje til at saette penge til pa nogle
specialer og vinde pa andre, hvorved en grad af omfordeling vil finde sted. Situationen ma dog selv i
disse tilfeelde vurderes at vaere anderledes end pa de offentlige sygehuse, da fa aktiviteter med konti-
nuerligt darlig skonomi vil veere fredet i det lange lgb.

Pa trods af at den udvidede fritvalgsordning er sikret via lovgivningen, kan dens troveerdighed taenkes
at blive undermineret, hvis aftalesygehusene fornemmer en modvilje imod den blandt et politisk fler-
tal. Ud fra interviewpersonernes udsagn synes det dog ikke at veere tilfeeldet. De opererer alle ud fra
en entydig forventning om, at ordningen er kommet for at blive. Et andet aspekt, der ligeledes kan
underminere troveerdigheden, er det forhold, at patienternes valgfrihed farst treeder i kraft, nar vente-
tiden pa de offentlige sygehuse overstiger to maneder. Det betyder, at aftalesygehusene vil miste de-
res offentlige kundegrundlag i det gjeblik, de amtslige sygehuse formar at bringe ventetiden lzengere
ned. Interviewundersggelsen tyder dog heller ikke pd, at aftalesygehusene faler sig truet pa denne
baggrund. Kun en enkelt interviewperson tilkendegiver en vis falsomhed over for pludselige venteli-
stenedbringelser i det offentlige og konstaterer, at det foranlediger til at sikre en bredde i og udvikling
af sygehusets forretningsomrader.
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Endelig vil stor usikkerhed om fremtidige takster kunne mindske troveerdigheden af aftalesygehusenes
incitamentsstrukturer. Interviewpersonernes udtalelser tyder pa, at der hersker forskelligartede for-
ventninger til de fremtidige takster, og at forventningerne er relateret til sygehusenes starrelse. De
starre sygehuse synes — i hvert fald for starstedelen af deres udbud - at operere ud fra en antagelse
om, at ‘hvis de seetter taksterne for lavt, sa far de et alvorligt problem. Og det ved vi jo godt, at det
ved de ogsad’. De sma derimod, som ikke har tradition for at forhandle individuelt med Amtsradsfor-
eningen, synes at veere mere skeptiske. Til gengaeld fgler ingen af de interviewede ejere af enmands-
praksisser, at de er afheengige af den udvidede fritvalgsordning. For den ene af dem geelder det til
trods for, at de offentlige patienter er grundlag for 90 procent af omsaetningen. Forklaringen er, at s4
laenge der er ventetid i det offentlige, sa vil vi have tilgang af patienter. Det synes sandsynligt, at de
mindre klinikker relativt let kan falde tilbage p& sygesikringspatienter og selvfinansierede patienter,
som tidligere udgjorde hele deres kundegrundlag. Saledes har de maske nok starre usikkerhed om
fremtidige priser end de store, men de er samtidigt mindre afhaengige af ordningen.

5.5 Forventninger til de private og offentlige sygehuses adfeerd

Opsummeret er der generelt ikke grund til at forvente, at de offentlige sygehuse selekterer. De gko-
nomiske incitamenter forbundet med takstfinansieringen varierer fra yderst svage til moderate. Desu-
den har de offentlige sygehuse en stgrrelse, der ofte vil kunne give anledning til koordinationsproble-
mer, og endelig vil incitamentsstrukturernes troveerdighed ofte undermineres af deres indlejring i det
politiske system. Kun i enkelte tilfeelde, hvor takstfinansieringen trovaerdigt er fgrt helt ned pa afde-
lingsniveau, og hvor afdelingerne derfor meget direkte belgnnes eller straffes i forbindelse med
fritvalgspatienter, kan der opsta et incitament til at prioritere patienterne efter gkonomiske kriterier.

Til gengeeld er der grundlag for en forventning om, at de private sygehuse selekterer. De gkonomiske
incitamenter er kraftige og synes at tale mere til knaegte end til riddere. Samtidig kan incitamenterne
forventes at have reel effekt. Dels lettes den interne koordination pa aftalesygehusene af, at der er
tale om mindre organisationer med relativt forudsigelige og ukomplekse produktionsvilkar, dels er
incitamentsstrukturerne forbundet med stor trovaerdighed. Aftalesygehusene er bevidste om, at de
med sikkerhed har ret til deres overskud og til gengeeld ogsa star til ansvar for underskud.

Forventningen om selektering er mest entydig for de mindre aftalesygehuse. For det fgrste har de
store sygehuse et bredere udbud end de sm4, og det gar dem bedre i stand til at afhjeelpe underskud
i nogle DRG-grupper med overskud i andre. For det andet har de oftere end de sma et dyrt produkti-
onsapparat, og selv de tungere offentlige patienter kan saledes blive gkonomisk fordelagtige ved at
bidrage til en forbedret kapacitetsudnyttelse. For det tredje kan de starre sygehuse veere drevet af
ambitioner om at blive anerkendte og veegtige spillere, og det vil ofte kraeve, at de accepterer alle
typer patienter, uanset tyngde, inden for deres specialer. Endelig har de store sygehuse ogsa en anden
markedsmagt end de smé& og dermed en mere reel adgang til takstforhandlinger med Amtsradsfor-
eningen. De vil sdledes have bedre muligheder en de sma for at opna en gkonomisk kompensation for
at tage de tungere patienter inden for hver af DRG-grupperne.
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6. Forskningsdesign

6.1 Konkretisering af problemstillingen: fire spargsmal

Den empiriske undersggelse af om aftalesygehusene selekterer, afgreenses til spgrgsmalet om selekte-
ring funderet i intern omkostningsvariation i DRG- og DAGS-systemets grupper. Spgrgsmalet om selek-
tering med rod i mangelfuldt reflekteret omkostningsvariation imellem grupperne belyses saledes ikke.

Fire spgrgsmal sgges besvaret i analysen. For det farste undersgges det, om forudszetningen for at en
selekteringsstrategi kan forfaglges, er opfyldt. Med andre ord: Er der tilstraekkelig omkostningsvariation
i de DRG- og DAGS-grupper, hvor aftalesygehusene har aktivitet, til at sammensaetningen af aktivite-
ten overhovedet kan ggre en gkonomisk forskel?

Dernaest undersgges det, om aftalesygehusenes produktion inden for de enkelte DRG- og DAGS-
grupper er forbundet med lavere variation i de forventelige omkostninger end de offentlige sygehuses
produktion. Det er tidligere papeget, at aftalesygehusene har en mere specialiseret produktion end de
offentlige sygehuse. Spargsmalet er nu, om det ogsa ger sig geeldende inden for de enkelte DRG- og
DAGS-grupper? Specialisering vil ikke ngdvendigvis veere ensbetydende med en hgj koncentration af
lette patienter. En koncentration af tunge patienter er lige sa vel en mulighed. Uanset hvilke patienter
et sygehus specialiserer sig i, kan specialiseringen til gengaeld i sig selv ggre det lettere at standardi-
sere og effektivisere produktionen, s omkostningsniveauet bliver lavere end for de tilsvarende proce-
durer pa andre sygehuse.

For det tredje undersgges det, om aftalesygehusenes produktion inden for de enkelte DRG- og DAGS-
grupper er forbundet med lavere forventelige omkostninger end aktiviteten pa& de offentlige sygehuse.
Denne del af analysen gar til kernen af spgrgsmalet om, om aftalesygehusene selekterer. Som et un-
derpunkt under dette spgrgsmal belyses det mere kvalitativt, om en eventuel selektering synes at ske
i form af creaming af de letteste patienter eller dumping af de tunge.

Endelig undersgges det, om aftalesygehusenes adfeerd afhaenger af deres starrelse. Hvis aftalesyge-
husene som gruppe viser sig at selektere, er det spgrgsmalet, om det geelder dem alle, eller om det
primzert geelder de sma, som der blev opstillet forventninger om?

6.2 Overordnet angrebsvinkel

De fire spgrgsmal sgges besvaret gennem statistisk analyse af aktivitetssammensaetningen i en raekke
DRG- og DAGS-grupper pa henholdsvis de offentlige og private sygehuse. Analysen afgreenses til ki-
rurgiske grupper, hvor aftalesygehusene har en betydelig aktivitet i absolutte tal sdvel som relativt i
forhold til de offentlige sygehuse.

De kirurgiske DRG- og DAGS-grupper er kendetegnet ved, at der udfgres en specifik procedure (eller
flere) i forbindelse med alle behandlinger i grupperne. Patientforlgb og ambulante besgg beskrives
saledes ikke kun med DRG- eller DAGS-kode, men ogsé med koden for den eller de konkrete procedu-
rer, der er udfart. Det kan forventes, at der i mange DRG- og DAGS-grupper vil vaere en omkostnings-
variation, som kan tilskrives netop forskelle i omkostningstyngden péa tveers af procedurer. Analysen af
de fire spergsmal vil tage udgangspunkt heri og undersgge, om aktiviteten fordelt pa procedurer er
anderledes for de private sygehuse end de offentlige.

Problemstillingen om omkostningsvariation mellem DRG- og DAGS-gruppernes procedurer er illustreret
i Figur 6.1, hvor procedurerne a-m alle falder under DRG-gruppe X. De gennemsnitlige omkostninger
forbundet med procedurerne varierer fra 10.000 kroner for m til 45.000 kroner for a. Uanset procedu-
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re afregnes aktiviteten til DRG-taksten pa 25.000 kroner, som svarer til gennemsnitsomkostningerne
ved sygehusvaesenets aktivitet i gruppe X. Det betyder, at de forventelige omkostninger ligger over
DRG-taksten for procedurerne a-a, mens de ligger under taksten for e-m. Sygehusene kan séledes
bringe deres forventelige omkostninger under DRG-taksten ved at prioritere procedurerne fra e til m
og undga de gvrige. Tilsvarende kan de minimere variationen i deres forventelige omkostninger ved at
koncentrere sig om procedurer, som er afbilledet teet pa hinanden i grafen. Analysen besvarer, om de
private sygehuse udnytter disse muligheder i hgjere grad end de offentlige.

Figur 6.1 [Ilustration af omkostningsvariation mellem procedurer i samme DRG-gruppe

DRG-gruppe X: DRG-takst og omkostninger fordelt p& procedurer
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6.3 Antagelser om takster og omkostninger

Analysen baserer sig pa nogle grundleeggende antagelser vedrgrende takstafregningen savel som de
forventelige omkostninger forbundet med sygehusenes aktivitet.

Med hensyn til takstafregningen antages det som udgangspunkt, at alle sygehuse afregnes til samme
takst, DRG-/DAGS-taksten, for deres aktivitet. Det forudsaettes med andre ord, at afregningssystemet
kan karakteriseres som den tidligere beskrevne malestokskonkurrence, hvor sygehusene konkurrerer
imod samme malestok. | praksis afregnes hverken de offentlige sygehuse eller aftalesygehusene kon-
sekvent til DRG-taksten. For de offentlige sygehuse er relationen mellem aktivitet og budgetter relativt
los og dermed varierende. For de private sygehuse fastlaegges afregningstaksterne i forhandling med
Amtsradsforeningen, og selv om forhandlingerne tager udgangspunkt i DRG- og DAGS-taksterne, vil
der som beskrevet i kapitel to veere tilfaelde, hvor de aftalte takster afviger herfra. Det betyder, at
konklusioner pa baggrund af en antaget DRG-takst kan veere forfejlede. For at imgdekomme dette
problem tages aftalesygehusenes reelle takster i betragtning under besvarelsen af bade spergsmal tre
og fire.

De forventelige omkostninger skal forstds som de omkostninger, som der gennemsnitligt - pa tveers af
alle sygehuse - ma forventes at veere forbundet med et patientforleb med en given procedurekode i
en specifik DRG-/DAGS-gruppe. Det forudseettes i analysen, at disse forventelige gennemsnitsomkost-
ninger er en relevant parameter for de enkelte sygehuses beslutningstagning. En sadan forudsaetning
hviler pa to hovedantagelser.

Den ene antagelse er, at de private sygehuse har tilstraekkelig viden om deres omkostningsstrukturer
til, at det overhovedet er muligt for dem at danne sig forventninger om omkostningerne forbundet
med de forskellige procedurer. Det forudseettes med andre ord, at de har et informationsgrundlag for
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selektering. Ud fra interviewundersggelsen i kapitel fem synes antagelsen plausibel: Interviewperso-
nerne fra de store sdvel som de sma aftalesygehuse tilkendegav en relativt stor og detaljeret indsigt i
omkostningsstrukturerne ved deres behandlingsudbud. Alt andet lige ma antagelsen forventes at hol-
de bedst for de procedurer, som sygehusene foretager hyppigst, og hvor de derfor har det bedste
grundlag for at danne sig forventninger vedrgrende omkostningerne.

Den anden og mere kontroversielle antagelse er, at alle sygehuse — offentlige som private — har no-
genlunde ensartede omkostningsstrukturer inden for de enkelte DRG- og DAGS-grupper. Heri ligger
ikke et krav om, at ens procedurer skal pafgre sygehusene de samme omkostninger. Nogle sygehuse
kan have reelle omkostninger, som er lavere end de forventelige gennemsnitsomkostninger, mens det
modsatte kan veere tilfeeldet for andre sygehuse. Den tidligere diskuterede variation i faktorer sdsom
starrelse, specialisering og incitamentsstrukturers styrke og troveerdighed betyder, at forskelle i effek-
tivitet og dermed omkostningsniveau ma opfattes som sandsynlige.

Hvad der til gengeeld ligger i antagelsen er en forventning om et ensartet mgnster i, hvilke procedurer
der er relativt omkostningstunge for sygehusene, og hvilke der er relativt lette. Det antages saledes,
at hvis procedure 6i en DRG- eller DAGS-gruppe er mindre omkostningstung end procedure & i sam-
me gruppe pa ét sygehus, sa ggr det samme sig gaeldende pa de gvrige sygehuse. Det forhold, at alle
patienter i en given DRG- eller DAGS-gruppe oftest behandles i én bestemt afdeling pa det enkelte
sygehus, medvirker til at retfeerdiggere antagelsen. Flere af ovennaevnte faktorer, som kan pavirke
produktionens effektivitet - stgrrelsen af afdeling og sygehus savel som incitamentsstrukturernes styr-
ke og troveerdighed — vil veere ens pa tveers af procedurer, som udfgres pa samme afdeling. Saledes
kan det forventes, at forskellene i effektivitet, som eksisterer sygehusene imellem, ofte vil veere stabile
pa tvaers af procedurer inden for samme gruppe.

Der vil naturligvis veere tilfeelde, hvor de relative omkostningsstrukturer inden for grupperne /kke er
ens for sygehusene. Specialisering er én af de faktorer, som kan medvirke til, at et sygehus kan for-
bedre behandlingsteknologien og hgjne effektiviteten for en procedure, uden at det vil smitte af pa de
gvrige procedurer, som sygehuset udfgrer i samme DRG- eller DAGS-gruppe. Hvis et sygehus speciali-
serer sig i en procedure, der ud fra en gennemsnitsbetragtning er forbundet med hgje forventelige
omkostninger, og opnar en stor effektiviseringsgevinst, s vil proceduren kunne blive gkonomisk at-
traktiv for netop det pageeldende sygehus. Ved et sddant brud pa antagelsen vil incitamentet til selek-
tering mindskes. Specialiserer sygehuset sig derimod i de procedurer, der i forvejen er forbundet med
lave forventelige omkostninger, og opnar sygehuset en effektiviseringsgevinst herved, sa forsteerkes
incitamentet til selektering. Sidste scenarium forventes at veere mere udbredt blandt aftalesygehusene
end det farste.

6.4 Datagrundlag

Analysen af sygehusenes aktivitet baserer sig pa udtreek fra Sundhedsstyrelsens DRG- og DAGS-
dataseet, som er baseret pa Landspatientregistret (LPR). LPR, som har eksisteret siden 1970’erne,
indeholder en raekke diagnostiske og administrative oplysninger vedrgrende samtlige kontakter til
danske somatiske sygehuse. Det blev fastsldet med etableringen af den udvidede fritvalgsordning, at
ogsa de private aftalesygehuse skulle indberette deres aktivitet under ordningen til LPR (BEK nr. 299
af 13/05/2002, §28). Aftalesygehusenes registreringspraksis har dog veeret svingende, og derfor har
Amtsradsforeningen fra juni 2004 indfgjet i sin standardaftale med sygehusene, at dokumenteret ind-
beretning til LPR er en forudsaetning for afregning af deres aktivitet (Amtsradsforeningen 2004, §8).
Flere af aftalesygehusene har dog ferst haft deres kontrakt til genforhandling med virkning fra 1. ja-
nuar 2005, hvorfor kvaliteten af indberetningerne farst kan paregnes at veere nogenlunde tilfredsstil-
lende fra denne dato. Saledes afgreenses analysen af sygehusenes aktivitet til perioden fra januar
2005 til august 2005. Langt sterstedelen af den private aktivitet, som er registreret i perioden, ma
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forventes at kunne tilskrives den udvidede fritvalgsordning. | et mindre omfang vil aktivitet, som er
udfgrt for amterne under gvrige aftaler, dog ogsa indga i opgerelsen.

Nar det er valgt at basere analysen pa udtreek fra DRG- og DAGS-datasaettene skyldes det, at de sam-
ler oplysningerne fra LPR p& en made som er hensigtsmaessig for rapportens formal. Saledes sam-
menstykkes det i DRG-datasaettet til ét patientforlgb, hvis en patient i LPR star opfert med udskrivning
fra én afdeling og indskrivning pa en anden p& samme dato. Tilsvarende grupperes data i DAGS-
dataseettet pr. besgg. Datasaettene er saledes struktureret i direkte relation til DRG- og DAGS-
systemerne.

Omkostningsberegningerne baserer sig pa udtraek fra Den Patientrelaterede Omkostningsdatabase.
Omkostningsdatabasen indeholder observationer pa individniveau fra offentlige sygehuse med klinisk
information om DRG-/DAGS-gruppe og procedurekode savel som information om omkostningerne ved
behandlingen. Databasen danner grundlag for DRG-systemets prisfastseettelse af patientforlgb og
dermed beregningen af afregningstakster. Omkostningsdatabasen udgjorde oprindeligt et beskedent
datagrundlag, idet kun ganske fa sygehuse indberettede til den. Fra 2000 til 2004 er antallet af med-
virkende sygehuse dog udvidet fra 3 til 57, hvilket betyder, at ca. 90 procent af alle udskrivninger pa
landsplan indgar i databasen (Sundhedsstyrelsen 2004). De private sygehuse indberetter ikke til Om-
kostningsdatabasen, og deres omkostninger registreres heller ikke andre steder.

Princippet for Omkostningsdatabasen er, at sygehusene indberetter alle omkostninger inkluderet i
takstgrundlaget - dvs. alle behandlingsrelaterede omkostninger - fordelt pa de enkelte patientforlgb.
For at kunne gere det ma de udarbejde et fordelingsregnskab, hvor alle omkostninger fra bade de
primeere kliniske afdelinger, kliniske serviceafdelinger og ikke-kliniske afdelinger som renggring, keok-
ken og administration henfgres til de enkelte patientforlgb (Sundhedsstyrelsen 2003). Sygehusene er
endnu kun ved at opbygge en kapacitet til at producere sddanne fordelingsregnskaber, og kvaliteten af
data i Omkostningsdatabasen ma forventes at vaere pavirket heraf. Saledes kan gjensynlige forskelle i
patienttyngde baseret pa databasens opgerelser i nogen grad veere begrundet i forskelle og usikker-
hed i opggrelsespraksis. Sundhedsstyrelsens 'kogebog’ indeholder en detaljeret vejledning for sygehu-
sene med henblik pa at mindske de variationer i opggrelsespraksis, som hidtil er konstateret, men
databasen ma dog stadig forventes at veere behaeftet med en betydelig usikkerhed.

Som naevnt seettes analysen af de forventelige omkostninger i relation til de takster, som aftalesyge-
husene afregnes til i 2005. Taksterne stammer fra en opgarelse over de takstaftaler, som hhv. med-
lemmerne af Sammenslutningen af Privathospitaler og evrige sygehuse har indgdet med Amtsradsfor-
eningen for det pageeldende ar.

6.5 Udveelgelse af DRG- og DAGS-grupper til analysen

Det er valgt at koncentrere analysen om de DRG- og DAGS-grupper, hvor de private sygehuse har den
sterste aktivitet. Denne afgreensning foretages, fordi det netop er pa de omrader, hvor de private sy-
gehuse spiller en betydelig rolle, at det har stgrst relevans at vide, om de private sygehuse foretager
en anderledes patientprioritering end de offentlige. Desuden tilgodeser afgraensningen et gnske om at
opna et datamateriale, som er tilstraekkeligt stort til statistisk analyse.

De konkrete DRG- og DAGS-grupper er udvalgt med udgangspunkt i en opggrelse over de tyve proce-
durer, som de private aftalesygehuse oftest har udfert i henholdsvis stationaert og ambulant regi under
den udvidede fritvalgsordning i farste halvar af 2005 (Amtsradsforeningen 2005). Blandt disse er de
kirurgiske procedurer udvalgt, dvs. procedurer med en kode af formatet Kxxx. For disse procedureko-
der — 18 i stationaert og 14 i ambulant regi - er kodernes fordeling p4 DRG-og DAGS-grupper under-
segt i DRG- og DAGS-datasaettene for 2005. Blandt de DRG-grupper, som procedurekoderne indgar i,
er de 20 grupper, hvor der har veeret den stgrste samlede aktivitet i perioden, udtrukket fra DRG-
datasaettet. P4 tilsvarende vis er tyve DAGS-grupper udtrukket fra DAGS-datasaettet. En raekke af de
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udvalgte grupper er sakaldte grdazone-grupper, og disse er udtrukket fra begge dataseet for at indfan-
ge al aktivitet i grupperne. Grazone-grupperne er kendetegnet ved, at patienterne behandles i betyde-
ligt omfang i bade stationzert og ambulant regi, og at sygehusene afregnes til samme takst — grazone-
taksten — uanset om de veelger det stationzere eller det ambulante forlgb. Grazonetaksten ligger i
intervallet mellem gennemsnitsomkostningerne ved henholdsvis ambulant og stationser behandling,

og dens formal er at eliminere sygehusenes gkonomiske incitamenter til at indlaegge patienter, hvor
det er Klinisk ubegrundet (Sundhedsstyrelsen 2004).

Som et sidste trin i udveelgelsesproceduren er en reekke DRG- og DAGS-grupper frasorteret, som af
forskellige arsager vurderes som uegnede for analysen. Enkelte grupper er frasorteret, fordi aktivite-
ten pa aftalesygehusene er under 100 patienter/besgg fra januar 2005 til august 2005, og to grupper,
816 og 1113, fordi datagrundlaget vurderes at veere for mangelfuldt. Omkostningsdata mangler for
12,5 procent af den samlede aktivitet og 15 procent af aftalesygehusenes aktivitet i gruppe 816 og for
hele 32 procent af aftalesygehusenes aktivitet i gruppe 1113. For alle andre grupper kan der knyttes
omkostningsdata til over 90 procent af bade den samlede og den private aktivitet (jf. efterfalgende
afsnit for en naermere beskrivelse af proceduren).

Tabel 6.1 DRG- og DAGS-grupper i analysen

Gruppe | Beskrivelse N privat % privat af
total

905 Operation pa bryst ved godartede sygdomme, ekskl. biopsi 304 22 %

‘Es; 306 Operationer pa bihuler, gre og processus mastoideus 232 16 %
by 310 Fjernelse af mandler med/uden polypper 168 5%
PGO1D | Simpel hudoperation 1704 5%
PGO9A | Fjernelse eller behandling af nerve 153 5%

:'cs PG10B | Simpel procedure pa gre, nzese eller hals 925 4%
g PGO3B | Veeskeudtgmmelse fra pleura 558 4%
g PGO1F | Sutur og s&rbehandling 236 3%
PGO1E | Simpel excision og biopsi 184 2%

208 Operationer pa gjenlag og gjenomgivelser 1548 30 %

876 Operation i ryg, kolumna, hals og baekken, kategori 1 182 20 %

877 Operation i ryg, kolumna, hals og baekken, kategori 2 161 16 %

878 Operation i ryg, kolumna, hals og baekken, kategori 3 402 12 %

206 Operation for gra steer mm. 2243 11 %

o 890 Operation i skulder og overarm, kategori 3 476 10 %
5 520 Varicer 511 9%
°§ 886 Operation i knae og underben, kategori 2 345 8 %
© 885 Operation i knae og underben, kategori 3 222 7%
887 Operation i knae og underben, kategori 4 1043 7%

814 Operation i handled og hand, kategori 3 259 6 %

309 Diverse indgreb pa gre, naese og hals 249 6 %

881 Operation i hofte og lar, kategori 3 313 5%

Kilde: DRG- og DAGS-dataseettene, januar 2005 — august 2005; Sundhedsstyrelsen 2005.

DAGS-gruppen BG50A (‘ambulant besgg’) er frasorteret, fordi den i modsaetning til de gvrige grupper
ikke er positivt defineret, men indeholder alle de diagnoser og procedurer, som ikke i gvrigt er givet en
eksplicit gruppering og dermed egen prisseetning i DAGS-systemet. Endelig er tre DRG-grupper frasor-
teret, hvor al den private aktivitet kan tilskrives Hjertecenter Varde. En betydelig andel af hjerte-
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centrets aktivitet foregar under en szerlig aftale med Ribe Amt, og centrets forudsaetninger for delta-
gelsen i det udvidede frie sygehusvalg er saledes atypiske.

I analysen indgér efter denne udveelgelsesprocedure 22 grupper: tre stationzere DRG-grupper, som er
udtrukket fra DRG-dataseettet, seks DAGS-grupper, som er udtrukket fra DAGS-datasaettet, og tretten
grézone DRG-grupper, som er udtrukket fra begge datasaet. Som det fremgéar af Tabel 6.1 tegner afta-
lesygehusene sig for en stor andel af den samlede aktivitet i seerligt nogle af de udvalgte DRG- og
DAGS-grupper. Saledes svinger deres aktivitetsandel (malt i antal patientforlgb eller ambulante besgg)
fra 2 procent til hele 30 procent af sygehusvaesenets samlede aktivitet i grupperne. Til sammenligning
tegner aftalesygehusene sig for kun ca. 1,6 procent at sygehusvaesenets totale antal patientforlgb og
ambulante besgg i samme periode (DRG- og DAGS-datasaettene).

6.6 Indledende beregning af forventelige omkostninger

For at kunne undersgge problemstillingen ma forventelige omkostninger knyttes til hvert af patientfor-
lgbene og de ambulante besgg i DRG- og DAGS-dataseettene. Det er valgt at ggre dette ved at bereg-
ne de gennemsnitlige omkostninger i Omkostningsdatabasen for hver af de procedurekoder, som ind-
gar i de udvalgte DRG- og DAGS-grupper. Disse gennemsnitsomkostninger er dernaest knyttet til hver
af observationerne i DRG- og DAGS-dataseettene i forhold til den primeere procedure, der er udfart
under forlgbet/besgget.

Da DAGS-systemet hovedsageligt er procedurestyret, vil den primaere procedurekode kun i sjeeldne
tilfeelde falde i flere end én DAGS-gruppe. Derimod kan den sagtens falde i flere forskellige DRG -
grupper, fordi den samme procedure kan veere udfart pa patienter med forskellige diagnoser. Der ma
forventes at veere en naturlig variation i procedurernes omkostninger alt efter hvilken gruppe, de knyt-
ter sig til. Det synes saledes ikke hensigtsmaessigt at anvende den samme gennemsnitsomkostning for
procedurekoderne pd tvaers af DRG- og DAGS- grupper, og omkostningsberegningerne er séledes fore-
taget seerskilt for hver gruppe. Nogle gennemsnitsberegninger er baseret pa flere tusinde observatio-
ner, hvis procedurekoden forekommer meget ofte i den pageeldende DRG- eller DAGS-gruppe. Om-
vendt er andre gennemsnitsberegninger baseret pa helt ned til én observation, hvis kun én patient har
faet foretaget den specifikke procedure og samtidigt falder i den pageeldende gruppe.

Inden beregningen af gennemsnitsomkostninger er der foretaget en omkostningstrimning ved 5 pro-
cent- og 95 procent-fraktilerne for hver af de udvalgte DRG- og DAGS-grupper. Det vil sige, at om-
kostningsveerdier over 95 procent-fraktilen er erstattet med 95 procent-fraktilen, mens vaerdier under
5 procent-fraktilen er erstattet med 5 procent-fraktilen. Denne trimning svarer til Sundhedsstyrelsens
procedure ved beregning af takstgrundlaget (Sundhedsstyrelsen 2005), og formalet er at mindske den
betydning, som outliers kan have pa beregningen af gennemsnitsomkostningerne.

Havde analysen udelukkende fokuseret pa de offentlige sygehuse, kunne en alternativ metode have
veeret benyttet i stedet for at beregne og overfgre gennemsnitsomkostningerne ved hver procedure.
Alle somatiske patienter er registreret med entydig personidentifikation i DRG- og DAGS-datasaettene,
og efterhanden er det ogsa naesten alle patienter pa de offentlige sygehuse, der — ligeledes med en-
tydig personidentifikation — optreeder i Omkostningsdatabasen. Saledes kunne der principielt have
veeret foretaget en direkte overfgrsel fra Omkostningsdatabasen til DRG- og DAGS-datasaettene af de
faktiske omkostninger knyttet til hvert enkelt forlgb eller besgg. Da de private aftalesygehuse ikke
indgar i Omkostningsdatabasen kan en sadan direkte krydsning imidlertid ikke anvendes for disse. Den
valgte metode har saledes den store fordel, at den kan appliceres konsistent for bade de offentlige og
private sygehuse. Desuden udmeerker den sig ved - i modsaetning til en direkte krydsning mellem
Omkostningsdatabasen og DRG-/DAGS-datasaettene — at fjerne en del af den ’stgj’ i omkostningsop-
ggrelserne, som skyldes forskelle i sygehusenes opggrelsespraksis.
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Reelt set er der naturligvis tale om en beregning af de omkostninger, som de offent/jge sygehuse gen-
nemsnitligt kan forvente, og et steerkere design kunne have vaeret opnaet, hvis de private sygehuse
ogsa havde kunnet indgé i gennemsnitsberegningerne. P& det foreliggende datagrundlag synes den
valgte metode dog at give den bedst opnaelige indikator for de forventelige omkostninger ved hver af
de forskellige procedurer, som er grupperet i en given DRG- eller DAGS-gruppe.

6.7 Statistiske analyser

6.7.1 Analyse af gennemsnit og standardafvigelser

Besvarelsen af problemstillingens fire spgrgsmal baserer sig pa beregninger af gennemsnit og stan-
dardafvigelser for de forventelige omkostninger i hver af de udvalgte DRG- og DAGS-grupper. Analy-
serne er foretaget i SAS og Excel.

Til besvarelse af det farste spargsmal om DRG- og DAGS-gruppernes omkostningsvariation beregnes
variationskoefficienten, dvs. standardafvigelsen af de enkelte gruppers forventelige omkostninger som
en procentdel af deres forventelige gennemsnitsomkostninger. Ved dette relative mal kan der foreta-
ges en sammenligning grupperne imellem af graden af omkostningsvariation. Der kan ikke p& forhand
opstilles et entydigt kriterium for, preecis hvor stor variationskoefficienten skal veere, fgr sygehusene
kan forventes at have mulighed for at selektere. Som udgangspunkt kan der blot konstateres en for-
ventning til, at risikoen for selektering stiger, jo stgrre variationskoefficienten er.

Det andet spgrgsmal om sektorforskelle vedrgrende graden af omkostningsvariation i DRG- og DAGS-
grupperne besvares ligeledes ved analyse af standardafvigelser. For hver gruppe beregnes saledes et
veegtet gennemsnit af standardafvigelserne af de forventelige omkostninger pa hvert af de private
sygehuse som procentdel af et tilsvarende veegtet gennemsnit af standardafvigelserne pa hvert af de
offentlige sygehuse. Forventningen er, at de private sygehuse har lavere variation end de offentlige, s
procenttallet bliver under 100.

Det tredje spgrgsmal om sektorforskelle i DRG- og DAGS-gruppernes gennemsnitsomkostninger be-
svares gennem en analyse af de gennemsnitlige forventelige omkostninger pa aftalesygehusene som
procentdel af de gennemsnitlige forventelige omkostninger pa de offentlige sygehuse. Ogsa her er der
tale om vaegtede gennemsnit, som tager hgjde for forskelle i antal patientforlgb og ambulante besgg
pa de forskellige sygehuse. Forventningen er, at det forventelige omkostningsniveau er lavest pa de
private sygehuse, s& procenttallet bliver under 100. Forskelle i gennemsnittene p& under +/- 5 procent
opfattes ikke som interessante.

Underspgrgsmalet om creaming- og dumping-strategier belyses mere kvalitativt. Ud fra grafiske frem-
stillinger af aktiviteten pa de offentlige og private sygehuse vurderes det, hvorvidt sygehusene i de to
sektorer udfgrer hhv. de tungeste og letteste procedurer i hver af grupperne.

Analysen af spgrgsmal tre foretages i udgangspunktet for al aktivitet i de enkelte grupper. Desuden
foretages den seerskilt for de procedurer i grupperne, som er udfgrt minimum 30 gange i den under-
sggte periode. Som naevnt i afsnit 6.2 har sygehusene alt andet lige et bedre grundlag for at danne
sig forventninger om omkostningerne ved procedurer, som er udfgrt pa et stgrre antal patienter. For-
malet med den supplerende analyse er saledes at styrke eller problematisere resultatet i hovedanaly-
sen. Hvis resultaterne fra de to analyser er enslydende, styrkes formodningen om, at forskelle i de
offentlige og private sygehuses aktivitetssammensaetning bunder i bevidste valg baseret pa forvent-
ninger til omkostningerne. Hvis resultaterne i analysen af procedurer med starre patientmasse afviger
fra resultaterne i hovedanalysen, seetter det spgrgsmalstegn ved hovedanalysens validitet.

Endelig besvares det fijerde spargsmal om forskelle mellem sma og sterre aftalesygehuse ved en ana-
lyse af de forventelige gennemsnitsomkostninger opdelt pa sygehusstarrelse. Stgrrelsen af aftalesyge-
huse kan vurderes ud fra en reekke parametre sdsom omsaetningen, antal sengepladser eller antal
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leeger og andet personale. Der findes ikke opggarelser over nogen af parametrene, og det er derfor
valgt at fokusere ensidigt p& antal sengepladser som en — om end grov - indikator. Antallet af senge-
pladser er angivet for flere af aftalesygehusene pa www.sygehusvalg.dk og er i gvrigt fundet pa syge-
husenes hjemmesider eller ved telefonisk henvendelse. Sygehusene er herefter inddelt i to grupper
med henholdsvis 0 til 15 sengepladser og 16 sengepladser eller derover. Det vurderes, at det ville
have veeret langt sveerere at opna et validt billede af aftalesygehusenes omseetning eller personale-
maessige starrelse, hvorfor det ikke er forsggt at inddele dem efter disse parametre.

6.7.2 Analyse af signifikans

| forbindelse med spegrgsmal to, tre og fire undersgges det, om de fundne forskelle i standardafvigel-
ser og gennemsnit er signifikante pa et 5 procents signifikansniveau. Formalet med signifikanstestene
bgr kommenteres, karakteren af data taget i betragtning. Statistiske mal for signifikans anvendes tra-
ditionelt til at bedgmme, hvor stor sandsynligheden er for, at en observeret veerdi eller sammenhaeng i
en simpel, tilfeeldig stikprave faktisk afspejler den reelle veerdi eller sammenhaeng i den bagvedliggen-
de population, som stikprgven er udtrukket fra. | dette tilfaelde er der dog tale om en populationsun-
dersggelse, som ikke involverer en stikprave. Al aktivitet pa de offentlige sygehuse og al privat aktivi-
tet under den udvidede fritvalgsordning, som har fundet sted i den belyste periode inden for de un-
dersggte DRG- og DAGS-grupper, er registreret og dermed inkluderet i datagrundlaget. De gennemfar-
te signifikanstests angiver saledes ikke stikpravefejl, men fungerer i stedet som indikatorer for, hvor
falsomme resultaterne er overfor simple registreringsfejl eller stokastiske tilfeeldigheder i aktivitets-
mgnstrene (Thomsen 1997). Hgje p-veerdier vil saledes indikere, at fundne forskelle mellem offentlige
og private sygehuse eller mellem aftalesygehuse af forskellig starrelse er seerligt falsomme og let kan
andres ved blot mindre tilfeeldigheder eller fejl i data.

Spgrgsmalet om, hvorvidt en forskel mellem to grupper sygehuses gennemsnitsomkostninger er signi-
fikant, kan som udgangspunkt besvares ved en t-test, der afprgver nul-hypotesen om, at de to grup-
pers gennemsnit er ens. Tilsvarende kan det besvares ved en F-test, om en forskel mellem standard-
afvigelserne af to grupperes gennemsnitsomkostninger er signifikant. Begge tests hviler dog péa forud-
seetninger om normalfordeling af data (Moore og McCabe 2003).

Der er brud pé forudseetningen ved nzesten alle analyser, som foretages for at kunne besvare spargs-
mal to-fire. Det viser gennemfgrte normalitetstests. De anvendte tests er henholdsvis Shapiro-Wilk-
testen (ved en aktivitet i den pagaeldende gruppe sygehuse pa hgjst 2000 patientforlgb/ambulante
besgg) og Kolmogorov-Smirnov-testen (ved en aktivitet pa over 2000). Begge tests afprever nul-
hypotesen, at der er tale om normalfordeling af data, og lave p-veerdier indikerer saledes en lav sand-
synlighed for, at det faktisk er tilfeeldet (SAS Institute 1990).

Som konsekvens af datas manglende normalfordeling afggres spgrgsmalene om signifikans ikke ved t-
eller F-tests, men ved bootstrapping, som er en nyere metode til statistisk inferens, der baserer sig pa
simulering af data og ikke stiller krav til fordelingen (Efron og Tibshirani 1998). Metoden fungerer ved,
at der med tilbageleegning udtages en bootstrap-stikprove af den underliggende variabel, 'forventelige
omkostninger’, hvor antallet af udtagne observationer, dvs. patientforlgb eller ambulante besgg, for
hver af de to undersggte grupper (offentlige og private sygehuse, eller aftalesygehuse af forskellig
starrelse) svarer til det oprindelige antal observationer i datasesettet. Forskellen i den undersggte pa-
rameter (gennemsnit eller standardafvigelse, alt efter hvilket spargsmal der er tale om) mellem de to
grupper sygehuse beregnes derefter pd den udtagne stikpreve. Hele processen gentages et stort antal
gange; her er det valgt at gentage den 999 gange, hvorved der fas i alt 1000 bootstrap-stikpraver.
Gennemsnitsvaerdien og standardafvigelsen beregnes dernaest for de 1000 beregnede forskelle, og ud
fra disse stgrrelser kan det endelig afggres, om forskellen i den undersggte parameter — gennemsnit
eller standardafvigelse — er signifikant forskellig fra nul. Pa trods af, at forventningerne om forskelle
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har retningsangivelse (f.eks. at offentlige sygehuse har Agjere forventelige gennemsnitsomkostninger
end private sygehuse) anvendes en to-sidet test. Da det ikke kan udelukkes, at de empiriske resultater
viser sig at ga imod forventningerne, er der ikke grundlag for en ensidet test (Moore og McCabe
2003). Som ovenfor naevnt er der valgt et signifikansniveau pa 5 procent, og det betyder at en funden
forskel er signifikant ved en p-veerdi pa 0,05 eller derunder. Signifikansanalysen gennemfgres separat
for hver DRG- og DAGS-gruppe under de enkelte spgrgsmal.
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7. Resultater af analysen

7.1 Er der omkostningsvariation i DRG- og DAGS-grupperne?

Det farste spargsmal, der blev opstillet i kapitel seks er, om der er tilstraekkelig omkostningsvariation i
de udvalgte DRG- og DAGS-grupper til, at der overhovedet er grundlag for en selekteringsstrategi.
Forventningen er, at det er tilfeeldet. Analysen af gruppernes variationskoefficienter viser dog, at gra-
den af omkostningsvariation er meget forskellig fra gruppe til gruppe. Saledes tyder det pa, at der i
nogle DRG- og DAGS-grupper er rig mulighed for selektering funderet i intern omkostningsvariation,
mens der i andre sa godt som ingen abning er for sadan utilsigtet adfzerd.

Tabel 7.1 Omkostningsvariation af den samlede aktivitet i DRG- og DAGS-grupperne

Variationskoefficient
Std.afv. af forv. omkostn. / forv. gnm.omkostn.
50% T
40% —
30% — = m [
20% — T
1 H H H H H H
0% HI—IH f f f f f f f f f f f f f f f f 1 1 1
N 00 U © W 0 0 TP W 0 T N O O U1l W W TP © © T T
S 3Q82 535223388 I3858338388
2 @ ® m m o

Noter:
1) Den stiplede linje markerer den gennemsnitlige variationskoefficient pa 24 procent.
2) De lyse sgjler indikerer, at grupperne har lav variationskoefficient (< 24 procent).

Kilde: Omkostningsdatabasen og DRG- og DAGS-datasaettene, januar 2005 - august 2005

Som illustreret Tabel 7.1 ligger gruppe 206 (operation for gra steer) i den ene ende af spektret med en
minimal variationskoefficient. Standardafvigelsen af de forventelige omkostninger i gruppen udgar blot
4 procent af de forventelige gennemsnitsomkostninger, og omkostningsniveauet pé tveers af gruppens
procedurer er dermed s& ensartet, at der ikke synes at vaere grundlag for selektering uanset, om
agenterne matte veere drevet af et ensidigt snske om egennyttemaksimering. | den modsatte ende af
spektret ligger grupperne PGO1F (sutur og sarbehandling) og PGO1D (simpel hudoperation). | begge
disse grupper er variationskoefficienten pa hele 51 procent. Det blev fastslaet i kapitel seks, at DRG-
og DAGS-grupperne ikke lever op til en forudssetning om normalfordeling. Havde det imidlertid veeret
tilfeeldet, ville en koefficient af denne starrelse have betydet, at 32 procent af aktiviteten |& uden for
et interval pa sa meget som +/- halvdelen af gennemsnitsomkostningerne.

En variationskoefficient pd 51 procent synes oplagt at give rum for selektering, mens det modsatte
gar sig geeldende for én pa kun 4 procent. Ind imellem disse to ekstremer er det til gengeeld umuligt
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preecist at forudsige, hvor stor en variationskoefficient der skal til for at skabe grundlag for selekte-
ring. Alt andet lige ma det dog forventes, at risikoen for selektering gges, jo leengere man beveeger
sig imod grafens hgjre side, hvor variationen i gruppernes omkostninger stiger.

Den stiplede linje i grafen markerer gennemsnittet af de undersggte gruppers variationskoefficienter,
som er pa 24 procent. Under linjen ligger 11 DRG- og DAGS-grupper (lyse sgjler) med relativt lav vari-
ation reflekteret i variationskoefficienter pa mellem 4 og 20 procent. Over linjen ligger de gvrige 11
grupper (mgrke sgjler) med en hgjere variation reflekteret i koefficienter p& mellem 27 og 51 procent.
Skillelinjen mellem de to grupper skal pa ingen made opfattes som hardt optrukken og entydig, men
trods dette forbehold méa der forventes en starre risiko for selektering i de 11 grupper med relativt hgj
omkostningsvariation end i de 11 grupper med relativt lav omkostningsvariation.

7.2 Har aftalesygehusene lavere variation i de forventelige omkostninger?

Analysens andet spargsmal drejer sig om bredden i sygehusenes aktivitet inden for de enkelte DRG-
og DAGS-grupper. Forventningen er, at aftalesygehusene i hgjere grad end de offentlige sygehuse
specialiserer sig, og at de dermed opnar en lavere variation i de forventelige omkostninger inden for
hver af grupperne.

Analysens resultater er helt i overensstemmelse med forventningen. | samtlige de undersggte DRG-
og DAGS-grupper har aftalesygehusene en lavere variation i de forventelige omkostninger end de
offentlige sygehuse. De koncentrer sig om faerre procedurer i de enkelte grupper end de offentlige
sygehuse, og de udvalgte procedurer er ydermere kendetegnet ved en relativt ensartet omkostnings-
tyngde. Forskellen mellem sektorerne kan delvist forklares ved, at aftalesygehusene ofte er mindre
enheder og karakteriseret ved en lavere produktionsmaessig volumen end de offentlige sygehuse. Der
vil alt andet lige veere darligere grundlag for en varieret produktion, jo mindre volumen der er tale om.
Nar det er sagt, ma det samtidig papeges, at specialiseringen kan gere det lettere for aftalesygehuse-
ne at standardisere og effektivisere deres indsats. Dermed vil de muligvis kunne bringe det reelle om-
kostningsniveau ved deres aktivitet under det generelle omkostningsniveau, som ma forventes i syge-
hussektoren for de pageeldende procedurer.

Analysens resultater er illustreret i Figur 7.1, som for hver af de 22 grupper viser standardafvigelsen af
de forventelige omkostninger ved aftalesygehusenes aktivitet som andel af standardafvigelsen af de
forventelige omkostninger ved de offentlige sygehuses aktivitet. For begge sektorer er der tale om
vejede gennemsnit, hvor de enkelte sygehuse er vaegtet i forhold til deres andel af sektorens samlede
aktivitet. Det fremgar af grafen, at variationen i de forventelige omkostninger pa aftalesygehusene
svinger fra kun 6 procent til 97 procent af variationen pa de offentlige sygehuse.

Det ma bemaerkes, at grafen ikke illustrerer de absolutte sektorforskelle i variationen, men kun de
relative forskelle i hver gruppe. Det betyder, at resultaterne skal vurderes forskelligt alt efter, hvor stor
omkostningsvariation der samlet set er i de pagaeldende DRG- eller DAGS-grupper. Til illustration af
problemstillingen kan naevnes to grupper - 310 og PGO1D - hvor de private sygehuses omkostningsva-
riation kun er pa henholdsvis 14 procent og 15 procent af de offentlige sygehuses omkostningsvariati-
on. Resultaterne i disse grupper synes at veere markante og naesten ens, men ved naermere eftersyn
deekker de over to helt forskellige situationer. | PGO1D er der som naevnt i ovenstaende afsnit en be-
tydelig omkostningsvariation: Standardafvigelsen udger hele 51 procent af gennemsnittet i gruppen.
Den procentuelle forskel pa de private og offentlige sygehuses omkostningsvariation i gruppen daekker
saledes over en absolut forskel, som er stor og interessant. Situationen er den modsatte for gruppe
310. Omkostningsvariationen i denne gruppe er pa bare 10 procent, og den absolutte forskel pa de
private og offentlige sygehuses variation er saledes relativt lille og uinteressant.
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Figur 7.1 Omkostningsvariation pa aftalesygehusene i forhold til offentlige sygehuse

Standardafvigelsen af aftalesygehusenes forventelige omkostninger som procent af
standardafvigelsen af offentlige sygehuses forventelige omkostninger
Std.afv. af forventelige omkostn., privat / offentlig
100%
* *
x * X oM
80% M [
x* X
60% * %
% * *
*
* *
490% T Attt
*
20% + % *
<l
0% +— e
T W TN T © OO N T 0 0 W 00 W T © 0 U1 0T ©
= o o 0 O o N O N O o ©O© N N o =
QoBeRaxoQoddoodBaoco IR s
w = o —_ [&e) =y
w o W M > m

Noter:
1) De lyse sgijler indikerer, at grupperne har lav variationskoefficient (< 24 procent).
2) * indikerer, at forskellen pa private og offentlige sygehuse er signifikant (P<5 procent)

Kilde: Omkostningsdatabasen og DRG- og DAGS-datasaettene, januar 2005 - august 2005

Med denne pointe i baghovedet er det indikeret i grafen, hvilke DRG- og DAGS-grupper der i ovensta-
ende afsnit blev karakteriseret som havende lavere omkostningsvariation. Alle grupper med en samlet
omkostningsvariation pa under 24 procent er sdledes markeret med en lysegra farve for at tilkendegi-
ve, at de procentuelle sektorforskelle i omkostningsvariationen er mindre interessante. Yderligere kan
det konstateres, at forskellene i tre af grupperne (PG0O9A, 887, 814) ogsa er insignifikante. Nar DRG-

og DAGS-grupperne med lav omkostningsvariation ikke er fuldsteendigt udeladt af analysen er det for
at kontrollere, om de tegner et veesentligt anderledes billede end de 11 grupper med hgjere omkost-

ningsvariation. Det kan konkluderes, at det ggr de ikke.

7.3 Har aftalesygehusene lavere forventelige omkostninger?

Det tredje spgrgsmal om sygehusenes forventelige gennemsnitsomkostninger gar til kernen af pro-
blemstillingen om selektering, og denne del af analysen er sdledes helt central. Forventningen er, at
aktiviteten pa aftalesygehusene i de undersggte DRG- og DAGS-grupper er forbundet med lavere for-
ventelige omkostninger end aktiviteten pa de offentlige sygehuse. Interessant nok viser det sig, at der
ikke kan tegnes et entydigt billede af, at det er tilfaeldet. Der er saledes ikke grundlag for en generel
konklusion om, at aftalesygehusene selekterer.

De 22 DRG- og DAGS-grupper kan grundlzeggende inddeles i tre kategorier. Den farste kategori bestar
af ni grupper, som har det tilfelles, at forskellene pa de offentlige og private sygehuses forventelige
gennemsnitsomkostninger er mindre end +/- 5 procent. Forskelle af denne stgrrelsesorden ma opfat-
tes som ganske ubetydelige, og ydermere er de insignifikante i fem af grupperne. Alle de ni grupper
er tidligere i analysen blevet identificeret som havende relativt lav omkostningsvariation. Det er sale-
des ganske som forventet, at der i netop disse grupper ikke viser sig at vaere problemer med selekte-
ring.
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Figur 7.2 Gennemsnitsomkostninger pa aftalesygehusene i forhold til pa offentlige sygehuse

Aftalesygehusenes forventelige gennemsnitsomkostninger som procent af de
offentlige sygehuses forventelige gennemsnitsomkostninger
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Noter:

1) De lyse sgjler indikerer, at grupperne har lav variationskoefficient (< 24 procent)

2) * indikerer, at forskellen pa private og offentlige sygehuse er signifikant (P<5 procent)

3) Beeltet markerer, at forskellen pa private og offentlige sygehuse er under +/- 5 procent

4) DRG- og DAGS-grupperne er inddelt efter om aftalesygehusene har samme (+/- 5 pct.) forventelige omkost-
ninger som de offentlige (kat. 1), min. 5 pct. lavere (kat. 2) eller min. 5 pct. hgjere (kat. 3).

Kilde: Omkostningsdatabasen og DRG- og DAGS-datasaettene, januar 2005 - august 2005

Den anden kategori bestar af fem DRG- og DAGS-grupper, hvor resultaterne er helt i overensstemmel-
se med forventningen om, at aftalesygehusene selekterer. De forventelige omkostninger ved aftalesy-
gehusenes aktivitet i disse grupper svarer kun til mellem 83 procent og 94 procent af de forventelige
omkostninger ved de offentlige sygehuses aktivitet. Der er saledes tale om forskelle, som ikke blot er
signifikante, men ogsa interessante. Fire af de fem grupper er tidligere udpeget som grupper med
relativt stor omkostningsvariation, og det er derfor ganske som forventet, at aftalesygehusene udnyt-
ter variationen til at prioritere de gennemsnitligt lettere patienter. En enkelt gruppe, PG10B (simpel
procedure pa gre, naese eller hals), er tidligere blevet udpeget som havende relativt lav omkostnings-
variation. Det er da ogsa den af de fem grupper, hvor de forventelige omkostninger pa aftalesygehu-
sene afviger mindst fra de forventelige omkostninger pa& de offentlige sygehuse, nemlig med 6 pro-
cent.

Endelig bestar den tredje kategori af hele otte DRG- og DAGS-grupper, hvor resultaterne er stik imod
forventningen om selektering fra aftalesygehusenes side. | disse grupper svarer de forventelige om-
kostninger ved aftalesygehusenes aktivitet til mellem 108 procent og 130 procent af de forventelige
omkostninger ved de offentlige sygehuses aktivitet. De overraskende resultater er signifikante for alle
grupperne. Som i ovenstaende kategori gaelder det, at alle de otte grupper undtagen én er udpeget
som grupper med relativt hgj omkostningsvariation. Ligeledes geelder det, at den eneste gruppe med
relativt lav omkostningsvariation, PGO3B (vaeskeudtemmelse fra pleura), er den af de otte grupper,
hvor aftalesygehusene adskiller sig mindst fra de offentlige.

Det er meget overraskende, at aftalesygehusenes aktivitet er forbundet med hgjere forventelige om-
kostninger end de offentlige sygehuses aktivitet i en sa betydelig andel af DRG- og DAGS-grupperne,
som det er tilfeeldet. Man kan derfor fristes til at tro, at resultatet blot er et produkt af tilfeeldige ud-
sving i omkostningerne for de mange procedurer, som sygehusene kun udfarer sjeeldent. Som naevnt i
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kapitel seks ma sygehusene alt andet lige forventes at have de klareste forventninger til omkostnin-
gerne for de procedurer, som de udferer ofte, og en saerskilt analyse er derfor foretaget for de proce-
durer i hver gruppe, som er udfart minimum 30 gange i den undersggte periode. Hvis en sadan af-
greenset analyse af de hyppigt udfgrte procedurer tegner et anderledes billede af sygehusenes priori-
teringer end hovedanalysen, vil det sa tvivl om, hvorvidt hovedanalysens resultater blot er tilfaeldige
og urelaterede til sygehusenes intentioner.

Det viser sig, at den afgreensede analyse ikke saetter spgrgsmalstegn ved hovedanalysens resultater,
men snarere styrker dem. Saledes andrer de beregnede forskelle mellem de forventelige gennem-
snitsomkostninger pé private og offentlige sygehuse sig kun marginalt ved den afgraensede analyse. |
den ene halvdel af de 22 DRG- og DAGS-grupper er der overhovedet ingen forskel pa de to analysers
resultater, i den anden er eendringerne kun pa mellem -2 og +5 procent. Det vil sige, at de private
sygehuses forventelige gennemsnitsomkostninger som andel af de offentliges vurderes at vaere mel-
lem 2 procent lavere og 5 procent hgjere ved den afgreensede analyse end i hovedanalysen. Kun for
en DRG-gruppe saetter den afgreensede analyse spargsmalstegn ved hovedanalysens inddeling af
grupperne i de tre kategorier. Det drejer sig om gruppe 208 (operationer pa gjenldg og gjenomgivel-
ser), hvor analysen betvivler, om forskellen pa de offentlige og private sygehuses forventelige omkost-
ninger er stor nok til, at der som konkluderet i hovedanalysen er tegn pa selektering.

En anden indvending imod analyseresultatet kan veere en mistanke om, at det blot deekker over en
situation, hvor aftalesygehusene sparer betydeligt pd omkostningerne i nogle DRG- og DAGS-grupper
og taber begraenset i andre, sa det reelle men skjulte billede pa tveers af grupperne er, at de selekte-
rer. Den hidtidige analyse tager hverken hgjde for forskelle i antal patientforlgb i grupperne eller for de
absolutte starrelser af aftalesygehusenes forventelige meromkostninger og omkostningsbesparelser, sa
det er et sandsynligt scenarium.

For at undersgge, om scenariet har noget pa sig i praksis, er aftalesygehusenes forventelige omkost-
ninger i samtlige 22 DRG- og DAGS-grupper i den analyserede periode beregnet. Forskellen pa dette
belgb og det forventelige omkostningsniveau, som de ville have haft ved en aktivitetssammensaetning
i hver af grupperne svarende til de offentlige sygehuses, er dernaest beregnet som et udtryk for den
forventelige ekstraomkostning eller omkostningsbesparelse, som aftalesygehusene oplever, fordi deres
aktivitetssammensaetning er anderledes. Beregningen viser, at aftalesygehusenes aktivitet i de 22
grupper er 2,4 procent dyrere, end den ville have veeret under en aktivitetssammensaetning magen til
den, som eksisterer pa de offentlige sygehuse. Dette tvaergaende resultat understreger, at der ikke er
grundlag for en konklusion om, at aftalesygehusene selekterer.

7.3.1 Creaming eller dumping?

Som beskrevet i kapitel tre kan sygehusene anvende tre forskellige strategier for at nedbringe de for-
ventelige omkostninger ved deres aktivitet. Inden for hver af DRG- og DAGS-grupperne kan de crea-
me de letteste patienter, som kraever de mindst omkostningsfulde procedurer, og dumpe de tungeste,
som kreever de mest omkostningsfulde procedurer. Desuden kan de forringe kvaliteten af de enkelte
patienters behandling (skimping), hvilket i yderste tilfaelde kan indebeere, at patienterne tilbydes an-
dre procedurer end dem, der klinisk set er mest hensigtsmaessige.

Det er umuligt ud fra denne analyse at identificere eventuelle tilfeelde af skimping. Som en diskussion
i Ugeskrift for Laeger om anvendelsen af harde (billigere) eller blgde (dyrere) linser ved gra staer ope-
rationer indikerer, s kan det ikke afvises, at aftalesygehusene slaekker pa kvaliteten ved visse be-
handlinger (Breinholdt 2005). Alt andet lige ma der dog forventes at veere relativt fa tilfeelde, hvor en
skimping-strategi ligefrem medfarer, at patienter tilbydes helt andre procedurer (med andre procedu-
rekoder) end de burde. | forhold til ved mindre synlige former for kvalitetsforringelse synes risikoen
for klagesager og darligt omdemme at veere for hgj ved saddanne reelle fejlvalg af procedure.
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Fokuseres der pa creaming og dumping, s ma det indledende konstateres, at aftalesygehusene per
definition kun kan have anvendt strategierne effektivti de fem DRG- og DAGS-grupper, hvor de har
lavere forventelige gennemsnitsomkostninger end de offentlige sygehuse. | de gvrige grupper kan de
dog godt i nogen grad have anvendt dem, uden at det ngdvendigvis har resulteret i, at de forventelige
omkostninger er blevet lavere end pa de offentlige sygehuse. Aftalesygehusene kan for eksempel have
dumpet de tunge patienter, men alligevel have haft hgjere forventelige omkostninger end de offentlige
sygehuse, hvis de offentlige sygehuse samtidig har haft en overandel af patienter, som kreevede saer-
ligt lette procedurer.

Grafiske fremstillinger af aftalesygehusenes og de offentlige sygehuses aktivitet i de 22 DRG- og
DAGS-grupper indikerer, at aftalesygehusene ofte dumper patienter, som kraever tungere procedurer,
hvorimod de stort set aldrig creamer de lettere patienter. Der tegner sig saledes et billede pa tveers af
grupperne af, at de private sygehuse i de tilfaelde, hvor de adskiller sig fra de offentlige, har en under-
andel af patienter i bade den letteste og den tungeste ende af omkostningsspektret. Dette billede er
helt i overensstemmelse med den tidligere konklusion om, at aktiviteten pa de private sygehuse er
forbundet med lavere variation i de forventelige omkostninger end aktiviteten pa de offentlige sygehu-
se.

Nedenstdende grafer i Figur 7.3 illustrerer de beskrevne tendenser for to af de undersggte DRG- og
DAGS-grupper: gruppe 306 (operationer pa bihuler, gre og processus mastoideus), hvor aftalesygehu-
sene selekterer og gruppe 309 (diverse indgreb pa gre, naese og hals), hvor de har hgjere forventelige
omkostninger end de offentlige sygehuse. Graferne viser den kumulative andel af sygehusenes aktivi-
tet, der er udfgrt ved forskellige forventelige omkostningsniveauer. Sammenhaengen er angivet med
en sort kurve for aftalesygehusene og en rgd kurve for de offentlige sygehuse.

Figur 7.3 Fordeling af aktiviteten i forhold til forventelige omkostninger, gruppe 306 og 309
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Kilde: Omkostningsdatabasen og DRG- og DAGS-datasaettene, januar 2005 - august 2005

Koncentrationen af sygehusenes aktivitet afspejler sig i kurvernes stejlhed. | begge grafer er den sorte
kurve stejlere end den ragde, fordi aftalesygehusenes aktivitet i de to grupper er mere homogen end
de offentlige sygehuses aktivitet. Graferne antyder desuden i forskellig grad at aftalesygehusene dum-
per de tungeste patienter. | gruppe 306 er kun ganske fa procent af aftalesygehusenes aktivitet for-
bundet med et forventeligt omkostningsniveau pa over 20.000 kroner, og slet ingen patientforlgb er
forbundet med et niveau pa over 30.000 kroner. Pa de offentlige sygehuse er derimod en veesentlig
del af aktiviteten forbundet med forventelige omkostninger pa over 20.000 kroner og en mindre del
med forventelige omkostninger pa over 30.000 kroner. | gruppe 309 undgar aftalesygehusene ligele-
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des patientforlgb med ekstremt hgje forventelige omkostninger, mens de offentlige sygehuse har et
mindre antal af sddanne forlgb.

I ingen af de to grupper er der tegn pa, at aftalesygehusene creamer. | gruppe 306 er ikke et eneste
af de private patientforlgb forbundet med s& lave omkostninger som de knap 10 procent billigste of-
fentlige patientforlgb. I gruppe 309 begynder de offentlige og private sygehuses produktion ved sam-
me lave omkostningsniveau, men aftalesygehusene har feerre af de forventeligt lette patientforlgb end
de offentlige sygehuse.

Opsummeret er hovedbudskabet i de to grafer og tilsvarende grafer for de gvrige grupper, at aftalesy-
gehusene koncentrerer deres aktivitet i hver af DRG- og DAGS-grupperne. De creamer sjeeldent de
letteste patienter, men adumper til gengeeld ofte de tungeste. Dette mgnster resulterer nogle gange i,
at de forventelige omkostninger pa aftalesygehusene bliver lavere end pa de offentlige sygehuse.
Oftere resulterer det i det modsatte.

7.3.2 Aftalesygehusenes reelle takster taget i betragtning

Analysens resultater er hidtil blevet fremstillet ud fra en antagelse om, at sygehusene afregnes til
DRG- eller DAGS-taksten. Hvis der er brud pé antagelsen, kan det som beskrevet i kapitel seks bety-
de, at der er tegnet et skaevt billede. For eksempel vil det ikke vaere udtryk for et selekteringsproblem,
at aftalesygehusene har lavere forventelige omkostninger end de offentlige sygehuse, hvis aftalesyge-
husenes afregningstakst ligger tilsvarende under DRG- eller DAGS-taksten. Omvendt kan der opsta en
situation, hvor der faktisk ertale om et selekteringsproblem, selv om aftalesygehusene har hgjere
forventelige omkostninger end de offentlige sygehuse. Det vil veere tilfaeldet, hvis aftalesygehusenes
afregningstakst ligger sa langt over DRG- eller DAGS-taksten, at den overkompenserer dem for deres
tungere aktivitet. Spgrgsmalet er nu, om aftalesygehusenes takster i de 22 grupper adskiller sig vae-
sentligt fra DRG- og DAGS-taksterne, og om det medfgrer, at analysens hidtidige konklusioner ma
revurderes?

En gennemgang af de afregningstakster, som er aftalt for den udvidede fritvalgsordning i 2005, viser,
at antagelsen om, at al aktivitet afregnes til DRG-/DAGS-taksten, kun holder for 6 ud af de 22 under-
segte DRG- og DAGS-grupper. Det er helt forventeligt, da Amtsradsforeningens forhandlingsudvalg
netop koncentrerer takstforhandlingerne om de behandlinger, hvor aftalesygehusene har starst aktivi-
tet, mens de fastholder DRG- eller DAGS-taksten for de mindre hyppige behandlinger.

For 16 af grupperne geelder saledes, at i hvert fald en vis andel af aftalesygehusenes aktivitet afreg-
nes til takster, der adskiller sig fra DRG- eller DAGS-taksten. Takstforhandlingerne mellem Amtsrads-
foreningen og aftalesygehusene foregar pa procedureniveau frem for DRG-/DAGS-gruppe-hiveau, og
der er derfor ofte tale om, at specifikke procedurer i en gruppe behaeftes med saerlige takster, mens
DRG- eller DAGS-taksten fastholdes for de gvrige procedurer. Desuden afregnes aftalesygehusene ofte
til to forskellige takster for de samme procedurer, alt efter om de er medlemmer af Sammenslutningen
af Privathospitaler eller ej. Hovedparten af aftalesygehusene afregnes til de takster, som Amtsradsfor-
eningen melder ud, mens Sammenslutningen indgér i aktive forhandlinger og opnar en seerskilt takst-
aftale for sine 28 medlemmer.

Der er skabt et overblik over aftalesygehusenes reelle afregningstakster ved for hver af de udvalgte
DRG- og DAGS-grupper at beregne gennemsnittet af de takstudbetalinger, som aftalesygehusene har
modtaget fra januar til august 2005, som en andel af DRG- eller DAGS-taksten. Hvis for eksempel 25
procent af de procedurer, som aftalesygehusene har udfgrt i en gruppe, er afregnet til 50 procent af
DRG- eller DAGS-taksten, og de gvrige 75 procent er afregnet til den fulde DRG-/DAGS-takst, s sva-
rer det til en gennemsnitlig afregningstakst i den pageeldende gruppe pa 87,5 procent af DRG-/DAGS-
taksten.
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| det teenkte eksempel underkompenseres aftalesygehusene for deres forventelige omkostninger, hvis
disse ligger betydeligt over 87,5 procent af de forventelige omkostninger pa de offentlige sygehuse.
Hvis de forventelige omkostninger udggr omtrent 87,5 procent af de offentlige sygehuses forventelige
omkostninger, sa kompenseres aftalesygehusene til gengeeld netop for deres lavere omkostninger, sa
der hverken kan siges at veere tale om selektering eller den modsatte situation. Farst hvis aftalesyge-
husenes forventelige omkostninger ligger vaesentligt under 87,5 procent af de offentlige sygehuses
forventelige omkostninger, vil der veaere tale om et selekteringsproblem. | en sadan situation vil aftale-
sygehusenes afregningstakst pa 87,5 procent overkompensere dem i forhold til deres forventelige
omkostningsniveau.

Analysens hidtidige resultater udfordres kun i begraenset omfang, nar aftalesygehusenes reelle afreg-
ningstakster tages i betragtning. | det omfang resultaterne b/iver udfordret, er det til gengaeld i ret-
ning af en yderligere sveekkelse af hypotesen om, at aftalesygehusene selekterer. Arsagen er, at afta-
lesygehusenes afregningstakster generelt set ligger lavere end DRG- og DAGS-taksterne, sa sygehu-
sene oftere underkompenseres end de overkompenseres i forhold til deres forventelige omkostnings-
niveau.

Figur 7.4 Aftalesygehusenes forventelige omkostninger og reelle afregningstakster

Aftalesygehusenes forventelige omkostninger som procent af de offentlige sygehuses,
og reelle afregningstakster som procent af DRG-/DAGS-taksten
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1) Sgjlerne, der viser aftalesygehusenes forventelige omkostninger som andel af de offentliges, og inddelingen i
kategori 1, 2, og 3 herefter er kopi fra figur 7.3.

2) Trekanterne angiver aftalesygehusenes takster som procentdel af DRG-/DAGS-taksten. A indikerer, at taksten
overkompenserer aftalesygehusene for deres forventelige omkostninger, A, at taksten underkompenserer
dem og A, at den netop kompenserer dem.

Kilde: Omkostningsdatabasen og DRG- og DAGS-datasaettene, januar 2005 - august 2005

I Figur 7.4 angiver sgjlerne, som er kopieret fra figur 7.3, aftalesygehusenes forventelige omkostnin-
ger som andel af de offentlige sygehuses forventelige omkostninger. Desuden angiver trekantsymbo-
lerne aftalesygehusenes reelle takster som en andel af DRG- /DAGS-taksten. De sorte trekantsymboler
indikerer, at de reelle takster netop kompenserer aftalesygehusene for deres forventelige omkost-
ningsniveau. De rgde indikerer, at taksterne overkompenserer dem, sa der er tale om et selekterings-
problem, og de gregnne, at taksterne underkompenserer dem.
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I grafens farste (midterste) kategori af DRG- og DAGS-grupper, hvor de forventelige omkostninger ved
aftalesygehusenes og de offentlige sygehuses aktivitet er nogenlunde ens, kompenseres aftalesygehu-
sene i to af grupperne (887, 876) netop for deres omkostninger som hidtil antaget. | en af grupperne
(876) er taksten derimod sa veesentligt over DRG-taksten, at aftalesygehusene overkompenseres i
forhold til deres forventelige omkostninger, og desuden er taksten i hele seks af grupperne sa vaesent-
ligt under DRG-/DAGS-taksten, at aftalesygehusene underkompenseres.

I den anden kategori af grupper, hvor de forventelige omkostninger ved aftalesygehusenes aktivitet
ligger mere end 5 procent under de forventelige omkostninger ved de offentlige sygehuses aktivitet,
overkompenseres aftalesygehusene i tre grupper (306, 886, PG10B) for deres forventelige omkostnin-
ger, hvorfor der som tidligere konkluderet er et selekteringsproblem i disse grupper. | de gvrige to
grupper (PGO1D, 208) opvejes sygehusenes lave forventelige omkostninger derimod af tilsvarende
lave takster, sa der ikke kan siges at veere et selekteringsproblem.

I den tredje kategori, hvor aftalesygehusene har hgjere forventelige omkostninger end de offentlige
sygehuse, er der seks grupper, hvor aftalesygehusene underkompenseres mindst lige s& meget som
hidtil antaget. | en gruppe (520) kompenseres aftalesygehusene netop for deres hgjere forventelige
omkostninger, og i en gruppe (877) kompenseres de s& godt, at der er tale om et selekteringspro-
blem. Som det fremgar af grafen, er afregningstaksten i sidstnaevnte gruppe betydeligt mere lukrativ
end de gvrige. Det bunder i, at Amtsradsforeningens forhandlingsudvalg opererede ud fra fejlagtige
oplysninger om en betydeligt hgjere DRG-takst end den faktiske for den pageeldende gruppe (email-
korrespondance).

Opsummeret er der fem DRG- og DAGS-grupper, hvor aftalesygehusene overkompenseres for deres
forventelige omkostninger, sa et selekteringsproblem gar sig geeldende, fem grupper, hvor de netop
kompenseres, og hele tolv grupper, hvor de underkompenseres for deres forventelige omkostninger.

Som for ovenstaende spagrgsmal om stgrrelsen af de forventelige omkostninger kan man veere i tvivl
om, hvad resultatet betyder pa tveers af de 22 grupper. Daekker det blot over, at aftalesygehusene
accepterer en lavere takst for procedurer, hvor der kun er sma belgb involveret, og hvor de alligevel
har en begraenset aktivitet? En analyse af aftalesygehusenes reelle takstudbetalinger i forhold til DRG-
og DAGS-taksten pa tveers af de 22 grupper viser, at det ikke er tilfeeldet. De reelle takstudbetalinger
lever ganske vist ikke op til den malsaetning, som Amtsradsforeningens forhandlingsudvalg havde om
en gennemsnitlig besparelse pa 10 procent i forhold til DRG-/DAGS-taksten. Men det er dog saledes,
at aftalesygehusenes takstudbetaling i den undersggte periode sammenlagt er 3,2 procent lavere, end
den ville have veeret, hvis deres aktivitet havde veaeret afregnet til DRG- og DAGS-taksterne i alle
grupperne. Saledes méa det konkluderes, at aftalesygehusenes aktivitet fra januar til august 2005 i de
22 grupper ikke blot er forbundet med forventelige omkostninger, som er en anelse hgjere, end hvis
aftalesygehusenes aktivitetssammensaetning i grupperne havde veeret magen til de offentlige sygehu-
ses. De afregnes ogsa for deres aktivitet til en takst, som gennemsnitligt er en anelse lavere end DRG-
/DAGS-taksten.

7.4 Afhaenger aftalesygehusenes adfeerd af deres starrelse?

Analysens fijerde og sidste spargsmal er, om aftalesygehusenes adfaerd varierer med deres starrelse. |
kapitel fem blev der opstillet en klar forventning om selektering fra de sma aftalesygehuses side, mens
der ikke syntes at vaere grundlag for en lige sa klar forventning til de sterre aftalesygehuses adfeerd.
Der blev argumenteret for, at faktorer sisom ambitioner om at opna en anerkendt position og starre
initiale investeringer i produktionsapparatet ville kunne fa de stagrre sygehuse til at acceptere en mere
omkostningsfuld aktivitetssammensaetning i DRG- og DAGS-grupperne. Samtidig blev der argumente-
ret for, at de ogsa qua deres anerkendelse og eventuelle monopol pa det private udbud af specielle
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procedurer ville kunne satse pa at opna hgjere takster end de sma aftalesygehuse i de arlige forhand-
linger med Amtsradsforeningen.

Som beskrevet i kapitel seks er spgrgsmalet om starrelsesforskelle belyst ved en inddeling af aftalesy-
gehusene efter, om de har mellem 0 og 15 sengepladser eller minimum 16 sengepladser til indlagte
patienter. De seerskilte analyser af disse to grupper viser, at selv for de sma sygehuse savner hypote-
sen om selektering empirisk opbakning. Hverken de sma eller starre aftalesygehuse har lavere forven-
telige omkostninger end de offentlige sygehuse pé tveers af de 22 grupper.

Til trods for at analyseresultaterne ikke viser, at de sma sygehuse selekterer, s er de dog et stykke ad
vejen i overensstemmelse med forventningen. Det viser sig sdledes, at de store aftalesygehuse har
hgjere forventelige omkostninger i de undersggte DRG- og DAGS-grupper end de sma. De sma aftale-
sygehuse har mere end 5 procent lavere forventelige omkostninger end de offentlige sygehuse i otte
af de undersggte grupper og mere end 5 procent hgjere forventelige omkostninger i ti, mens de starre
sygehuse kun har lavere forventelige omkostninger i tre grupper og hgjere i hele fjorten. P4 tveers af
de 22 grupper har de sma aftalesygehuse 1,2 procent hgjere forventelige omkostninger end de ville
have haft ved en aktivitetssammensaetning svarende til de offentlige sygehuses, mens de stgrre syge-
huse har hele 3,3 procent hgjere omkostninger end de ville have haft under et sadant scenarium.

Ligeledes i overensstemmelse med forventningen viser det sig, at de stgrre aftalesygehuse har haft en
starre styrke i takstforhandlingerne med Amtsradsforeningen end de sma aftalesygehuse. At de rela-
tivt set har hgjere forventelige omkostninger end de sma vejes saledes rigeligt op af, at de ogsa har
hgjere takster. De mindre aftalesygehuses samlede takstudbetaling i de 22 grupper er 8,5 procent
lavere, end den ville have veeret ved konsekvent afregning til DRG-/DAGS-taksten. De starre aftalesy-
gehuses takstudbetaling er derimod 0,9 procent hgjere, end den ville have veeret ved ren DRG/-DAGS-
afregning.

7.5 Sammenfatning af analysens resultater

Sammenfattende kan det konkluderes, at analysen ikke giver opbakning til hypotesen om selektering
fra aftalesygehusenes side. | en del af de undersggte DRG- og DAGS-grupper er graden af omkost-
ningsvariation s lav, at en selekteringsstrategi synes umulig. Det viser sig dog ogsa for de fleste af
disse grupper, at de forventelige gennemsnitsomkostninger for aftalesygehusene og de offentlige sy-
gehuse er naesten sammenfaldende. Blandt de gvrige grupper har aftalesygehusene veesentligt lavere
forventelige omkostninger end de offentlige sygehuse i fem grupper, mens situationen er lige omvendt
i otte andre grupper. Pa tveers af de 22 grupper er aftalesygehusenes forventelige omkostninger en
anelse — 2,4 procent — hgjere, end de ville have veeret, hvis sygehusenes aktivitetssammensaetning i
hver af grupperne havde veeret magen til de offentlige sygehuses sammenseetning.

Sammenlignes de forventelige omkostninger med aftalesygehusenes afregningstakster, sa fremgéar
det, at aftalesygehusene overkompenseres for deres forventelige omkostninger i fem grupper, mens
de lige netop kompenseres i fem grupper og underkompenseres i hele tolv grupper. Aftalesygehusenes
afregningstakster ligger generelt set en anelse under DRG-/DAGS-taksten, og séledes er deres samle-
de udbetaling i den undersggte periode 3,2 procent lavere, end den ville have veeret ved en konse-
kvent afregning til DRG-/DAGS-taksten.

Mens de empiriske resultater afviger fra forventningen om selektering, bekreefter analysen til gen-
geeld, at aftalesygehusene specialiserer sig inden for DRG- og DAGS-grupperne. Aftalesygehusene har
en tendens til at dumpe de tunge patienter, hvorimod de ikke creamer de lette. Det samlede resultat
heraf er s& i nogle grupper, at deres gennemsnitlige forventelige omkostninger bliver lavere end de
offentlige sygehuses; i flere grupper er resultatet det modsatte.

Forventningen om, at aftalesygehusenes adfeerd er relateret til deres stgrrelse, bakkes op i den empi-
riske analyse, selv om det hverken kan konkluderes, at sma eller stgrre sygehuse selekterer. Ved seer-
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skilt beregning for hhv. de sma og starre aftalesygehuse (defineret efter, om de har minimum 16 sen-
gepladser) viser det sig, at de sma har betydeligt lavere forventelige omkostninger end de offentlige
sygehuse i otte af de undersggte grupper og betydeligt hgjere forventelige omkostninger i ti, mens de
starre sygehuse kun har lavere forventelige omkostninger i tre grupper og hgjere i fjorten. Forskellen
afspejler sig ogsa i de forventelige omkostninger pa tvaers af grupperne. Hvor aftalesygehusene gen-
nemsnitligt har 2,4 procent hgjere forventelige omkostninger, end de ville have haft ved en aktivitets-
sammenseaetning i grupperne svarende til de offentlige sygehuses, er de tilsvarende procentsatser for
hhv. de sma og starre aftalesygehuse 1,2 og 3,3. At de stgrre aftalesygehuse har hgjere forventelige
omkostninger inden for hver af DRG- og DAGS-grupperne end de sm4, opvejes til gengeeld rigeligt af,
at de ogsa har hgjere takster. De mindre aftalesygehuses samlede takstudbetaling i de 22 grupper er
8,5 procent lavere end den ville have veeret ved afregning til DRG-/DAGS-taksten. Takstudbetalingen
for de stgrre sygehuse er derimod 0,9 procent hgjere, end den ville have veeret ved en ren DRG-
/DAGS-afregning.
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8. Diskussion

Skaret ind til benet er foregdende kapitels analyseresultater i uoverensstemmelse med de opstillede
forventninger. Ganske vist bekraefter analysen, at aftalesygehusenes produktion inden for hver af
DRG- og DAGS-grupperne er mere specialiseret end de offentlige sygehuses produktion. Ligeledes
bekrzefter den, at aftalesygehusenes adfaerd er relateret til deres stgrrelse, saledes at de stgrre syge-
huse har en anelse hgjere forventelige omkostninger end de sma sygehuse, mens de til gengeeld ogsa
forhandler sig frem til en bedre kompensation. P4 det helt centrale spgrgsmal om, hvorvidt aftalesy-
gehusene selekterer svarer analysens resultater til gengeeld ikke til forventningerne. Bade de smé og
iseer de stgrre aftalesygehuse har hgjere, snarere end lavere, forventelige omkostninger end de of-
fentlige sygehuse pa tveers af de 22 grupper. De stgrre aftalesygehuse kompenseres delvist, men ikke
helt af, at deres afregningstakster ogsé ligger en anelse over DRG- og DAGS-taksterne, mens de sma
aftalesygehuse slet ikke kompenseres.

De overraskende analyseresultater giver anledning til diskussion pa flere niveauer. For det farste for-
drer de en revurdering af den anvendte metode og en praecisering af resultaternes validitet og be-
graensninger.

For det andet giver analyseresultaterne — i den udstraekning, de vurderes at veere valide — anledning
til en naermere diskussion af rapportens teoretiske ramme, som den er dannet i syntese mellem Julian
Le Grand og Gary J. Miller. Uoverensstemmelsen mellem de teoretiske forventninger og empiriske
resultater seetter spgrgsmalstegn ved rammens styrke, og spegrgsmalet er nu, om hele rammen bgr
betvivles, eller om der kan udpeges elementer, som i lyset af de empiriske resultater synes mere lo-
vende og vaesentlige end andre.

Endelig giver analyseresultaterne anledning til refleksion over det spgrgsmal, som i fgrste omgang
motiverede rapporten: spgrgsmalet om, hvad perspektiverne er for takstfinansiering og konkurrence
som styringsinstrumenter i sygehussektoren. Analysens resultater giver ny indsigt i styringsinstrumen-
ternes konsekvenser for ligheden i patienternes behandlingsadgang. Dermed kan rapporten bidrage til
at vejlede den videre udvikling af den udvidede fritvalgsordning, ligesom det kan kvalificere den mere
generelle debat om anvendelsen af takstfinansiering og konkurrence som styringsinstrumenter i syge-
hussektoren.

8.1 Analysens validitet og begraensninger

Der argumenteres i kapitel seks for den valgte analysemetodes hensigtsmaessighed og validitet. Alli-
gevel er det oplagt endnu engang at reflektere over, om de overraskende analyseresultater er konse-
kvensen af metodiske mangler snarere end en refleksion af empiriske realiteter. To kritikpunkter skal
fremhaeves i forhold til analysens validitet og to i forhold til dens generaliserbarhed.

Det farste kritikpunkt i forhold til analysens validitet er, at den baserer sig pa Omkostningsdatabasen,
som er forbundet med en betydelig usikkerhed. Databasen forudseetter, at sygehusene har et detalje-
ret overblik over gkonomien i deres produktion, men som tidligere naevnt er gkonomistyringssystemer
og opgerelsesmetoder til at skabe et sadant overblik imidlertid ikke fuldt ud implementerede. Det be-
tyder, at kvaliteten af data kan forventes at blive forbedret over tid efterhanden som sygehusenes
gkonomistyring udvikles. Det vil sdledes veere interessant at gentage analysen om nogle ar og under-
sege, om resultaterne kan verificeres pa grundlag af forbedrede opgerelser. Trods et klart forbed-
ringspotentiale ma det samtidig fastholdes, at Omkostningsdatabasen udggr et datagrundlag, som set
i et internationalt perspektiv er staerkt og unikt. Undersggelsesgrundlaget vurderes saledes bade at
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veere det bedst tilgaengelige pa nuveerende tidspunkt og at rumme et fremtidigt potentiale, som bar
udnyttes til senere analyse.

Det andet kritikpunkt vedrgrer den metode, som er valgt til at male variationen i de forventelige om-
kostninger inden for DRG- og DAGS-grupperne. Analysen beror pa en antagelse om, at valget af pro-
cedure er en primaer forklaringsfaktor i forhold til de omkostninger, som ma paregnes ved det enkelte
patientforlgb. Antagelsen synes plausibel, men det kan ikke udelukkes, at en betydelig del af variatio-
nen i de forventelige omkostninger knytter sig til andre faktorer. | det omfang, det er tilfeeldet, indfan-
ges variationen ikke i analysen. Det kan i yderste tilfeelde betyde, at aftalesygehusene reelt kan falge
en selekteringsstrategi, uden at det afspejler sig i analysens resultater.

En faktor, som kan forventes at forklare en del af omkostningsvariationen inden for DRG- og DAGS-
grupperne, og som kun i nogen udstreekning samvarierer med procedurevalg, er karakteren af patien-
ternes praeoperative almentilstand. Som tidligere naevnt kan patienternes almentilstand opggares ved
en sakaldt ASA-score pa en skala fra 1 (rask patient) til 5 (patienten overlever formodentlig ikke).
ASA-scorer indgar imidlertid ikke i LPR, hvorfor det har veeret umuligt at tage hgjde for faktoren i ana-
lysen. Det kan séledes hverken udelukkes eller pavises, at aftalesygehusenes ret til at indskreenke
udbuddet til patienter med lavere ASA-scorer anvendes som en selekteringsmetode, der ikke indfan-
ges i analysen. ASA-scorer indgar i enkelte specifikke databaser som for eksempel karbasen péa det
karkirurgiske omrade. | det omfang, aftalesygehusene indberetter til sddanne specifikke databaser,
eller patienternes almentilstand kommer til at indgd i LPR, vil det veere interessant at inkludere fakto-
ren i en fremtidig analyse. @vrige faktorer, som kan have forklaringskraft i forhold til de forventelige
omkostninger ved et patientforlgb, og som det derfor kan overvejes at lade indga, inkluderer patien-
ternes alder og sociogkonomiske status.

Ovenstaende to kritikpunkter indikerer, at analysen begr gentages, nar kvaliteten af Omkostningsdata-
basen er gget og der — om muligt — kan kontrolleres for iseer patienternes praeoperative tilstand. Kri-
tikpunkterne betyder, at analysens resultater skal opfattes som forelgbige og vejledende, men derimod
ikke at de bgr afvises eller ignoreres. Til gengaeld er det vigtigt, at de begraensninger, som der er i
forhold til resultaternes generaliserbarhed, respekteres.

Den ene begraensning relaterer sig til, at de 22 undersggte grupper ikke er en tilfeeldigt udvalgt stik-
preve, hvorfor resultaterne hverken kan generaliseres pa tveers af tid eller uden for de specifikke
grupper. Kun ca. 15 procent af aftalesygehusenes aktivitet i perioden er inkluderet i analysen, og det
kan ikke afvises med en kendt sandsynlighed, at konklusionen ville have veeret en anden ved inklusion
af alle DRG- og DAGS-grupper med aktivitet under den udvidede fritvalgsordning. Det vil styrke resul-
taterne, hvis fremtidig forskning kan verificere dem ved analyse af enten en tilfaeldigt udvalgt stikprg-
ve eller den samlede aktivitet under den udvidede fritvalgsordning i en given periode. Efterhdnden
som aftalesygehusene har indberettet til LPR over en laengere periode, vil datagrundlaget blive til-
straekkeligt stort til, at én af disse strategier vil kunne forfglges frem for den valgte, hvor grupperne er
inkluderet i analysen efter et hovedkriterium om privat aktivitet af et vist omfang.

Den anden begraensning relaterer sig til det grundleeggende perspektiv, som er valgt for den empiri-
ske analyse. Analysen er skarpt afgraenset til spargsmalet om selektering funderet i omkostningsvaria-
tion /nden for DRG- og DAGS-grupperne. Som tidligere beskrevet adskiller aktiviteten pa aftalesygehu-
sene sig dog veesentligt fra aktiviteten pa& de offentlige sygehuse, hvis perspektivet udvides. Den ge-
nerelle prioritering af kirurgiske patienter kan opfattes som en form for selekteringsstrategi, og desu-
den betyder fraveeret af akutte patienter, at aftalesygehusene har ganske anderledes produktionsvilkar
end de offentlige sygehuse. Resultaterne af den empiriske analyse implicerer saledes ikke ngdvendig-
vis, at aftalesygehusene i et bredere perspektiv traekker et tungere laes end de offentlige sygehuse.
De betyder til gengeeld, at en ofte fremsat kritik om selektering inden for DRG- og DAGS-grupperne
forelgbigt kan tilbagevises som empirisk ubegrundet.
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8.2 Den teoretiske rammes forklaringskraft i lyset af de empiriske resultater

Analysens resultater er tankevaekkende, selv nar der tages hensyn til ovenstaende begraensninger for
deres fortolkning. Resultaterne er i uoverensstemmelse med den teoretiske ramme, der blev dannet
som en syntese mellem Julian Le Grand og Gary J. Miller, og de kalder dermed pa en revurdering af
rammen. Ligeledes giver de anledning til en refleksion over, om principal-agent-teoriens forskrifter er
mere holdbare end hidtil antaget.

8.2.1 Revurdering af principal-agent-teorien

| kapitel tre beskrives takstfinansiering og konkurrence i principal-agent-teoriens optik som en form
for mdélestokskonkurrence, der skal kunne lgse de grundleeggende problemer med adverse selection
og moral hazardi sygehussektoren. | samme kapitel fremhaeves dog en raekke vaesentlige kritikpunk-
ter i forhold til malestokskonkurrencens rationale. Det pdpeges, at incitamentsstrukturerne kan un-
dermineres som fglge af koordinationsproblemer ved specialiseret teamproduktion eller principalens
opportunistiske manipulation af strukturerne. Desuden konkluderes det, at uanset om disse to pro-
blemer handteres, sa er principal-agent-teoriens malestokskonkurrence alligevel en utilstraekkelig lgs-
ning pa sygehussektorens interessekonflikter og motivationsproblemer.

Kritikkens omdrejningspunkt er, at DRG-systemet aldrig kan indrettes som en vanadtaet malestok, der
er entydig, preecis og i fuldkommen overensstemmelse med principalens preeferencer. Uanset hvor
mange ressourcer, der anvendes pa finjustering af incitamentsstrukturerne, kan principal-agent-
teoriens forskrifter aldrig bekeempe den grundleeggende informationsasymmetri og gare systemet
tilstraekkeligt finmasket. Forskelle i patienternes omkostningstyngde vil aldrig kunne reflekteres fuld-
steendigt i afregningstaksterne, og sygehuse og leeger vil sdledes have rum for opportunistisk adfaerd.
I denne situation kommer principal-agent-teorien til kort. Malestokskonkurrencen er konstrueret ud fra
en praemis om aktgrernes grundlaeggende preeferencer for egennytteoptimering, og der er saledes
intet, som afholder sygehusene og leegerne fra at handle utilsigtet, hvis incitamentsstrukturernes ind-
retning er uhensigtsmaessig. Konsekvensen kan blive ulighed i patienternes adgang til behandling.

Sa markant fremszettes kritikken af principal-agent-teoriens tekniske lgsningsforskrifter i kapitel tre.
Spargsmalet er nu, om kritikken kan fastholdes i lyset af de empiriske resultater? Svaret er bekraef-
tende, om end ikke fuldkommen entydigt.

Analyseresultaterne viser, at halvdelen af de 22 undersggte DRG- og DAGS-grupper har sa lave varia-
tionskoefficienter, at incitamentsstrukturerne faktisk ma opfattes som teknisk set vandteette. De meget
homogene grupper synes at kunne danne grundlag for et takstsystem, der belgnner sygehuse og lee-
ger for deres aktivitet uden samtidig at abne mulighed for selekteringsstrategier. | trad hermed viser
analysen, at de forventelige omkostninger pa offentlige og private sygehuse i alle undtagen to af
grupperne er stort set ens. Principal-agent-teoriens forskrifter virker séledes fuldsteendigt efter hensig-
ten.

Den anden halvdel af grupperne er til gengeeld udtryk for den modsatte situation, hvor den interne
omkostningsvariation er s& betydelig, at der synes at vaere rigeligt rum for selektering. | disse grupper
er den tekniske finjustering af incitamentsstrukturerne utilstraekkelig, og principal-agent-teoriens
mangler udstilles. Ud fra teorien ma de private sygehuse og leeger forventes at ville udnytte selekte-
ringsmuligheden, som incitamentsstrukturerne skaber. Analyseresultaterne indikerer dog, at de kun i
ganske begraenset omfang ger det. Der er tegn pa, at aftalesygehusene selekterer i fem af grupperne
med hgj variationskoefficient, mens de omvendt har Agjere forventelige omkostninger end de offentli-
ge sygehuse i otte grupper. De empiriske fund indikerer en dobbelt svaghed ved principal-agent-
teorien. P& den ene side er den ude af stand til at forklare, at selektering forekommer s sjeeldent, nar
DRG-systemets incitamentsstrukturer direkte opfordrer opportunistiske agenter til at falge strategien.
Pa den anden side mangler den et bud pa en lgsningsmodel i de fa tilfeelde, hvor incitamentsstruktu-
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rernes mangelfuldhed faktisk medfarer et selekteringsproblem. Opsummerende kan det saledes kon-
kluderes, at selv om principal-agent-teoriens tekniske lgsning synes at virke i cirka halvdelen af de
undersggte grupper, sa illustreres teoriens svaghed ved situationen i den anden halvdel af grupperne.

8.2.2 Revurdering og dekonstruktion af robuste incitamentsstrukturer

De empiriske resultater bekraefter utilstreekkeligheden af principal-agent-teoriens lgsningsmodel, der
har agenternes opportunisme som omdrejningspunkt og fokuserer pa teknisk manipulation af incita-
mentsstrukturerne. Dermed bekreefter de ogsa behovet for en alternativ forstaelsesramme. Samtidig
star det dog klart, at begrebet robuste incitamentsstrukturer, som det er udviklet i kapitel fire i synte-
se mellem Julian Le Grand og Gary J. Miller, ikke umiddelbart opfylder behovet for en sddan. Netop
synteserammen danner grundlag for den betragtning om manglende robusthed af aftalesygehusenes
incitamentsstrukturer, som ligger bag hypotesen om selektering. At analyseresultaterne ikke kan be-
kraefte forventningerne indikerer, at incitamentsstrukturerne alligevel er mere robuste end de blev
vurderet ud fra rammen.

Spegrgsmalet er da, hvad robustheden bunder i? En dekonstruktion af det hidtil anvendte syntesebe-
greb leder frem til en opmaerksomhed p4, at nogle elementer i den teoretiske ramme stemmer bety-
deligt bedre overens med de empiriske resultater end andre. Mere specifikt tegner der sig et billede
af, at robusthed relaterer sig til faktorer som tillid og troveerdighed i hgjere grad end til incitaments-
strukturernes eksakte styrkeforhold. Gary J. Miller synes sdledes at yde et staerkere bidrag til en for-
stdelse af, hvad der motiverer sygehussektorens agenter hensigtsmaessigt, end Julian Le Grand. Ne-
denstaende tilbageblik pa de offentlige og private sygehuses incitamentsstrukturer i lyset af de enkelte
elementer i robusthedsdefinitionen anskueligger denne vurdering.

Incitamentsstrukturers robusthed, som hidtil defineret af synteseforstaelsen, afheenger af tre hoved-
kriterier. Det farste kriterium vedrgrer incitamentsstrukturernes absolutte og relative styrkeforhold, det
anden kriterium graden af tillid og koordination mellem de gensidigt afhaengige agenter, som bergres
af incitamentsstrukturerne og det tredje kriterium strukturernes troveerdighed.

Det er det farste kriterium, som kan tilskrives Le Grand, der leder til den samlede bedgmmelse af, at
aftalesygehusenes incitamentsstrukturer afviger fra at veere robuste. Kriteriet indebaerer som beskre-
vet i kapitel fire, at gkonomiske incitamenter hverken ma vaere for svage, for kraftige eller skaevvri-
dende, hvis de skal kunne motivere sygehussektorens agenter til en optimal adfaerd. Le Grand kritise-
rer principal-agent-teorien for en illusion om vanditeette incitamentsstrukturer, men faktisk udmunder
hans egen definition af robusthed i lige sa store krav til strukturernes teknisk praecise design. Tilrette-
leeggelsen af robuste incitamentsstrukturer som defineret af Le Grand bliver séledes en sveer balance-
akt, hvor malet er at tale til egeninteressen og den professionelle etik i netop det eksakte blandings-
forhold, der motiverer alle agenter uanset deres initiale preeferencer. Som beskrevet i kapitel fem er
de offentlige sygehuses incitamentsstrukturer relativt svage ud fra dette perspektiv. Karakteristikken er
den omvendte for de private sygehuse, hvor de gkonomiske incitamenter er betydeligt kraftigere og
ogsa retter sig mere direkte imod lzegernes privatgkonomi.

Styrken af de gkonomiske incitamenter pa de offentlige og private sygehuse, og den betydelige di-
skrepans imellem dem, er hovedkilden bag hypotesen om selektering fra aftalesygehusenes side.
Uoverensstemmelsen mellem forventningerne og de empiriske fund indikerer, at kriteriet nok er blevet
tillagt for stor vaegt i vurderingen af incitamentsstrukturernes robusthed. Manglende praecision i gko-
nomiske incitamenters absolutte og relative styrkeforhold synes saledes ikke ngdvendigvis at veere
gdeleeggende for systemets samlede robusthed og skaevvridende for aktgrernes adfeerd. Denne pointe
betyder ikke, at balancering af incitamentsstrukturer er fuldkommen irrelevant, men at spgrgsmalet
om balance skal opfattes langt mindre rigidt end det blev udledt af Le Grands definition af robusthed.
Robusthed synes séledes at veere et langt mindre teknisk begreb end som s, og manglende praecisi-
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on i takstsystemet behgver ikke vaere ensbetydende med ulighed i patienternes behandlingsadgang.
Den praktiske implikation er, at man ikke bar forlade sig pa konstante teknokratiske finjusteringer af
DRG-systemet og aftalesygehusenes takstaftaler som ngglen til en robust fritvalgsordning.

Betragtes de gvrige to kriterier i synteseforstaelsen af robusthed isoleret set, sa leder de i modszaet-
ning til det fagrste kriterium til en vurdering af, at aftalesygehusenes incitamentsstrukturer er robuste.
Disse kriterier, som begge stammer fra Miller, er sdledes i fuld overensstemmelse med den empiriske
konklusion om, at der ikke kan pavises et selekteringsproblem.

Det ene af de to kriterier fremhaever, som beskrevet i kapitel fire, at sygehussektorens incitaments-
strukturer kun kan opna robusthed, hvis de understgttes af tillidsrelationer og sociale normer om reci-
procitet mellem de agenter, som incitamenterne retter sig imod. Arsagen er, at agenterne ellers vil
veere fanget i et kollektivt handlingsproblem, hvor de forpasser muligheden for at reagere pa de gko-
nomiske incitamenter, fordi de hver iszer forsgger at lukrere pa hinandens indsats. Faktorer, som gger
sandsynligheden for, at agenterne kan udvikle en samarbejdsrelation til gensidig fordel, inkluderer en
lang tidshorisont for agenternes interaktion, et begraenset antal medlemmer i gruppen, og en kontinu-
erlig opbygning af samarbejdsorienterede forventninger.

Ud fra dette kriterium alene ma aftalesygehusenes incitamentsstrukturer vurderes som mere robuste
end de offentlige sygehuses. En lang tidshorisont skaber ganske vist rammebetingelserne for opbyg-
ning af samarbejdsrelationer pa de offentlige sygehuse, men som beskrevet i kapitel fem er der andre
faktorer, der kan virke heemmende. Disse teeller blandt andet stgrrelsen af de offentlige sygehuse,
kompleksiteten af deres produktion og ikke mindst deres akutfunktion, som vanskeligger koordination
og planleegning. Selv om den bagudrettede tidshorisont er veesentligt kortere pa de fleste af aftalesy-
gehusene end pa de offentlige sygehuse, kan de meget vel have en fremadrettet tidshorisont, der er
lige sa lang. Desuden spiller gvrige faktorer positivt ind pa aftalesygehusenes betingelser for at op-
bygge de ngdvendige tillidsforhold og samarbejdsrelationer. Aftalesygehusene er langt mindre organi-
sationer end de offentlige sygehuse, og aktiviteten er betydeligt mindre kompleks, bade fordi aftalesy-
gehusene kan sammenseette deres udbud, som de gnsker, og fordi de undgéar de logistikproblemer,
som relaterer sig til behandlingen af akutte patienter.

Konklusionen er endnu mere markant, nar incitamentsstrukturernes robusthed vurderes ud fra Millers
andet kriterium om, at principalen ma skabe troveerdighed om strukturerne ved at staekke sig selv fra
opportunistisk indgriben og binde sig til en gensidig samarbejdskultur. Introduktionen af takstfinansie-
ring pa de offentlige sygehuse kan forstds som et forsgg pa at skabe trovaerdige incitamentsstrukturer,
men politikernes mulighed for at justere produktions- og budgetbetingelserne er kontinuerligt til stede
som et vilkar, der reducerer strukturernes troveerdighed. Incitamentsstrukturerne pa de private syge-
huse har derimod en helt anden troveerdighed, hvilket bunder i klare og faste budgetbegraensninger
og lovbundne rammebetingelser.

Opsummerende kan aftalesygehusenes incitamentsstrukturer karakteriseres som robuste, hvis der ses
bort fra den eksakte styrke af de gkonomiske incitamenter og fokuseres mere pa graden af tillid og
troveaerdighed, de er omgeerdet med. De empiriske resultater illustrerer, at denne - mindre tekniske -
forstdelse af robusthed har styrke. Det centrale middel til at undga selektering synes ikke at veere
konstruktionen af det helt perfekte incitamentssystem gennem kontinuerlige tekniske finjusteringer.
Det centrale middel synes at vaere en respekt for behovet for troveerdige incitamentsstrukturer og
tillidsopbygning i konstruktionen af de rammer, som sygehusene tilbydes at operere under.

8.3 Perspektiver for takstfinansiering og konkurrence i sygehussektoren

Det er en udbredt forestilling, at styringsinstrumenter som takstfinansiering og konkurrence kan gge
effektiviteten og responsiviteten i leveringen af offentlige serviceydelser sdsom hospitalsydelser. Lige
sa udbredt er bekymringen for, at de mindsker ligheden i patienternes adgang til behandling. Som
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indikeret i indledningen er rapporten motiveret af et gnske om at undersgge styringsinstrumenternes
potentiale og begraensninger naermere for at kunne bidrage til - og forhabentlig kvalificere - debatten
om deres anvendelse. Fokus er pa bekymringen for, at styringsinstrumenterne, som falge af deres
manglende vandteethed, giver anledning til selekteringsstrategier og gget ulighed. Bekymringen er
teoretisk velfunderet og nzeres desuden af udenlandske undersggelsers empiriske pavisninger af se-
lekteringsstrategier. Selekteringsproblematikken er dog ikke hidtil blevet udsat for egentlig undersggel-
se i en dansk kontekst, og generelt set ma den siges at vaere empirisk underbelyst.

I denne kontekst er analysens resultater yderst interessante. Genstanden for analysen - den udvidede
fritvalgsordning - er valgt, fordi netop denne ordning er udtryk for den mest rendyrkede implemente-
ring af principperne om takstfinansiering og konkurrence i den danske sygehussektor. Den overra-
skende konklusion pa analysen er, at selv i en sadan idealsituation savner hypotesen om selektering
bekreeftelse. Konklusionen kaster nyt lys over perspektiverne for takstfinansiering og konkurrence som
styringsinstrumenter - bade i forbindelse med den udvidede fritvalgsordning og mere generelt i syge-
hussektoren.

8.3.1 Perspektiver for den uavidede fritvalgsordning

Helt konkret saetter analysen spargsmalstegn ved et af de steerkeste kritikpunkter, der er rejst af den

udvidede fritvalgsordning. Ved sin manglende bekraeftelse af hypotesen om aftalesygehusenes selek-

tering svaekker den kritikernes argument om, at ordningen mindsker ligheden i patienternes behand-

lingsadgang. Alt andet lige bidrager analysen saledes positivt til en vurdering af den udvidede fritvalg-
sordning, som den fungerer i sin nuvaerende form.

Inden der drages alt for skarpe konklusioner om ordningens fortreeffeligheder, ma det fremhaeves, at
analysen jo udelukkende er foretaget med fokus pa selekteringsproblematikken. Af de tre kriterier om
effektivitet, responsivitet og lighed, som blev opstillet med Boyne et al. i indledningen, er kun det
sidstnaevnte kriterium behandlet dybdegaende, mens de gvrige blot er bergrt kursorisk. Analysen af-
deekker hverken eksistensen eller det eventuelle omfang af effektivitets- og responsivitetseffekter i
forbindelse med den udvidede fritvalgsordning. Ganske vist ma det vurderes, at aftalesygehusenes
incitamentsstrukturer i et vist omfang bgr kunne understatte alle tre kriterier samtidigt, hvis de har
den robusthed, som de empiriske resultater og Millers kriterier peger pa. Det er imidlertid vigtigt at
fastholde, at analysen ikke giver empirisk belaeg for en endelig konklusion om, at de faktisk ogsa ger
det. Desuden ma man holde sig for gje, at selv hvis analysen havde afdeekket den udvidede fritvalg-
sordnings effekter i forhold til alle tre kriterier om effektivitet, responsivitet og lighed, s& ville den en-
delige evaluering af ordningen stadig bero pa en indbyrdes afvejning af de tre kriteriers vaesentlighed
- en afvejning, som i sidste ende ville vaere politisk.

Trods dette forbehold ma det i sidste ende fastholdes, at analysen bidrager til en positiv vurdering af
den udvidede fritvalgsordning. Den indikerer dog ogsa, at inddragelsen af aftalesygehusene i den of-
fentlige opgavelgsning fungerer udmeerket, /kke fordi ordningens incitamentsstrukturer er perfekte og
teknisk set vandtesette, men snarere fordi, de implementeres under de rette tillidsforhold og med til-
streekkelig troveerdighed. Dermed peger analysen pa, at der ikke er uanede udvidelsesmuligheder for
ordningens omfang, hvis den positive vurdering skal kunne fastholdes fremover.

Et scenarium for en udvidelse af den udvidede fritvalgsordning er, at aftalesygehusene indtager en
vaesentligt starre andel af markedet for offentligt finansierede sygehusydelser end i dag uden egent-
ligt at aendre pa karakteren af deres produktion eller funktion. Pa den ene side er der ingen grund til
at tro, at det pludselig vil foranledige dem til at selektere i hgjere grad end i dag. P& den anden side er
scenariet alligevel problematisk. Hvis aftalesygehusene fastholder fraveeret af en akutfunktion, priori-
teringen af kirurgiske patienter over medicinske og af nogle specifikke procedurer over andre, sa vil
presset pa det offentlige sygehusveesen alt andet lige gges i takt med en forggelse af aftalesygehuse-
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nes aktivitet. Tunge, uforudsigelige og akutte patientforlgb vil komme til at udggre en endnu stgrre
andel af de offentlige sygehuses aktivitet end i dag, og det vil gge risikoen for koordinations-, tillids-
og dermed motivationsproblemer i det offentlige system.

Et andet vaekstscenarium for den udvidede fritvalgsordning er, at diversiteten og kompleksiteten af
aftalesygehusenes produktion forgges i takt med sygehusenes andel i markedet for offentligt finansie-
rede sygehusydelser. Teoretisk set kan aftalesygehusene lige sa vel som de offentlige sygehuse vare-
tage behandlingen af tunge, uforudsigelige og akutte patienter, og hvis de i stigende grad begynder at
gere det, sa kan den udvidede fritvalgsordning - selv ved en betydelig foragelse af dens omfang -
undga at blive egentligt kompromitterende for opgavevaretagelsen pa de offentlige sygehuse. Til gen-
geeld ma der saettes kraftigt spgrgsmalstegn ved, om den positive vurdering af aftalesygehusenes
opgavevaretagelse vil kunne fastholdes under et sddant scenarium? Aftalesygehusenes ringe starrelse,
relativt ukomplekse og forudsigelige produktion og troveerdige rammebetingelser er netop blevet
fremhaevet som hovedfaktorer bag robustheden af deres incitamentsstrukturer. Det er yderst sandsyn-
ligt, at robustheden vil mindskes, hvis aftalesygehusene fortseetter med at fungere under fuld takstfi-
nansiering, men samtidig udvikler en produktion og organisation, der er lige s& kompleks som de of-
fentlige sygehuses. Man kan saledes forestille sig, at interne tillids- og koordinationsproblemer og
frustration over stalfaste takstaftaler i en situation med uforudsigelige omkostninger vil kunne fare til
reaktioner pa aftalesygehusene spaendende fra demotiveret inaktivitet til opportunistiske selekterings-
strategier. Hvis farst robustheden af aftalesygehusenes incitamentsstrukturer kompromitteres, er den
tekniske garant imod selektering som bekendt utilstreekkelig.

8.3.2 Perspektiver for takstfinansiering og konkurrence i sygehussektoren

Ovenstéende betragtninger relateret til den udvidede fritvalgsordning gar igen i en mere generel vur-
dering af perspektiverne for takstfinansiering og konkurrence i sygehussektoren. Der tegner sig en
generel konklusion om, at styringsinstrumenterne ma forventes at kunne anvendes, ogsa uden at det
ngdvendigvis gar ud over ligheden i patienternes behandlingsadgang. Samtidigt tegner der sig et bil-
lede af, at instrumenterne ikke er universalmidler, men at deres potentiale er dybt afhaengig af den
kontekst, de implementeres i og maden, de implementeres pa. Mere specifikt er det afggrende, at de
implementeres, sa Millers to kriterier for robuste incitamentsstrukturer opfyldes. Dette er ikke ngdven-
digvis lige let pa tvaers af hele sygehussektoren og for alle ydelser. Ligesom der er begraensninger for,
hvor meget omfanget af den udvidede fritvalgsordning kan gges, saledes synes der ogsa at veere be-
greensninger for takstfinansiering og konkurrence mere generelt i sygehussektoren.

Millers forste kriterium indikerer, at takstfinansiering og konkurrence kun kan fungere, hvis der er en
tilstraekkelig grad af tillid og koordination i de organisationer, som styringsinstrumenterne retter sig
imod. Det kan veere yderst sveert at opfylde disse forudsaetninger i sygehussektoren. Saledes er det
tidligere beskrevet, hvordan faktorer sdsom hgj kompleksitet, lav forudsigelighed og et stort antal
gensidigt afhaengige aktgrer systematisk kan modarbejde tillidsopbygning og koordination pa sygehu-
se. Den grundlaeggende karakter af sygehusydelser betyder samtidigt, at en vaesentlig andel af syge-
husproduktionen altid vil vaere karakteriseret ved netop disse faktorer. Under sadanne forhold risikerer
styringsinstrumenternes effekt at blive stik imod den tilsigtede. Implementeres instrumenterne i deres
fulde udtreekning kan de séledes forgge, snarere end mindske, sygehusenes problemer med at skabe
den gensidige samarbejdskultur og interne koordinering, som er ngdvendig for aktgrernes motivation.
Uanset, om takstfinansiering og konkurrence er nok sa gode styringsinstrumenter i forbindelse med
den udvidede fritvalgsordning, ma de saledes forventes at veere mindre egnede, nar der - som oftest i
sygehussektoren - er tale om ydelser af langt starre kompleksitet og uforudsigelighed end under ord-
ningen. Det synes kun at veere ved veldefinerede og mindre komplekse ydelser, at takstfinansiering og
konkurrence kan implementeres i deres fulde udstreekning uden at fa negative falgevirkninger. Ved
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mere komplekse ydelser ma de anvendes i et mere begraenset omfang under hensyntagen til de ud-
fordringer, som sygehusene har med hensyn til intern koordination og tillidsopbygning.

Millers andet kriterium papeger, at styringsinstrumenterne kun kan fungere, hvis incitamentsstruktu-
rerne forbundet med disse opfattes som trovaerdige af de sygehuse, afdelinger og leeger, som struktu-
rerne retter sig imod. Som tidligere papeget kan ogsa dette kriterium veere sveert at opfylde pa tveers
af hele sygehussektoren. Takstfinansiering og konkurrence er i sig selv taenkt som instrumenter, der
skal gge troveerdigheden af sygehussektorens incitamentsstrukturer, men pa de offentlige sygehuse
risikerer troveerdigheden let at blive undermineret. Sa leenge de politiske ejere af sygehusene fasthol-
der en aben adgang til at gribe ind og kontinuerligt a&ndre pa produktions- og budgetbetingelserne, sa
vil det heemme effekten af styringsinstrumenterne. Hvis potentialet ved takstfinansiering og konkur-
rence skal udnyttes, ma politikerne saledes veere villige til at afgive en del af deres styringsmaessige
fleksibilitet for at sikre den ngdvendige trovaerdighed.

Behovet for troveerdighed har ogsa implikationer for, hvordan selve takstsystemet bag takstfinansie-
ring og konkurrence bgr konstrueres og vedligeholdes. Som tidligere papeget er det usandsynligt, at
kontinuerlige finjusteringer af takstsystemet vil kunne lede til teknisk perfekte incitamentsstrukturer.
Samtidig risikerer sadanne justeringer i veerste fald at underminere troveerdigheden af de incitaments-
strukturer, som sgges etableret. Tilsammen betyder disse forhold, at en strategi med fokus pa teknisk
perfektion ikke kan forventes at lede til succesfuld implementering af styringsinstrumenterne. | det lys
er det oplgftende, at strategien heller ikke synes ngdvendig. Rapportens analyse indikerer, at det er
afggrende for en succesfuld implementering af takstfinansiering og konkurrence, om styringsinstru-
menterne er omgaerdet med tilstraekkelig troveerdighed og understgttes af interne tillidsrelationer.
Samtidig antyder den, at det er underordnet, om de gkonomiske incitamentsstrukturer er fuldstaendigt
vandteette i teknisk forstand. Styringsinstrumenterne synes saledes at kunne veere i stand til at moti-
vere sygehussektorens aktgrer hensigtsmaessigt, selv om de i praksis afviger markant fra den perfekte
malestokskonkurrence. Understattet af den ngdvendige troveerdighed og tillid tyder det pa, at de kan
bidrage til forbedringer i sygehussektorens effektivitet og responsivitet, uden at det bliver pa bekost-
ning af ligheden i patienternes behandlingsadgang.
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9. Konklusion

New Public Management-inspirerede styringsinstrumenter som takstfinansiering og konkurrence vinder
indpas i sygehussektoren i disse ar. Generelt implementeres de i modereret form, men i forbindelse
med den udvidede fritvalgsordning fra 2002 anvendes de med fuld styrke. Ordningen introducerer en
reekke helt nye aktarer - de private aftalesygehuse - som opererer under fuld takstfinansiering og pa
markedets konkurrencevilkar.

De nye styringsinstrumenter kan siges at etablere en mdlestokskonkurrence, hvor sygehusene konkur-
rerer imod samme malestok, nemlig den DRG-/DAGS-baserede afregningstakst. Rationalet bag en
sadan konkurrence er i en principal-agent-teoretisk optik, at den nedbryder sygehussektorens informa-
tionsasymmetri og manipulerer incitamentsstrukturerne, sa sygehusene agerer i fuld overensstemmel-
se med de politiske malseetninger. Styringsinstrumenterne og mere specifikt den udvidede fritvalg-
sordning skal saledes kunne gge sygehussektorens responsivitet og effektivitet.

Kritikere fremhaever, at det er et empirisk spegrgsmal, om sddanne malsaetninger opfyldes. Desuden
papeger de, at styringsinstrumenternes bagside er en gget ulighed i patienternes behandlingsadgang.
Argumentet er, at takstsystemet aldrig vil kunne tage fuldsteendigt hgjde for variationen i patienternes
omkostningstyngde, men at der vil kunne vaere omkostningsvariation bade mellem og internt i
DRG/DAGS-grupperne, som afregningstaksterne ikke afspejler. Konsekvensen er en skeevvredet male-
stokskonkurrence, hvor sygehusene ikke anspores til at producere optimalt, men til at selektere de
patienter, som afregnes mest lukrativt. Principal-agent-teorien star magteslgs over for en sadan situa-
tion, hvor vandteette incitamentsstrukturer viser sig at veere en illusion.

Rapportens formal er at kvalificere bedemmelsen af den udvidede fritvalgsordning og af takstfinansie-
ring og konkurrence mere generelt i sygehussektoren. Som indikeret i indledningen fokuseres der pa
kritikken om gget ulighed, som ikke hidtil er belyst i en dansk kontekst, men som finder empirisk op-
bakning i et antal udenlandske analyser. Specifikt undersgges det, om aftalesygehusene udnytter in-
tern omkostningsvariation i DRG- og DAGS-systemets grupper til at selektere.

Bade ovenstdende overvejelser og rapportens teoretiske ramme, der er dannet i syntese mellem Julian
Le Grand og Gary J. Miller, giver anledning til en forventning om, at aftalesygehusene selekterer. Den
teoretiske synteseramme angiver en reekke kriterier, som skal opfyldes, for at sygehussektorens inci-
tamentsstrukturer bliver robuste, s de kan motivere aktgrerne og samtidigt afveerge utilsigtet adfeerd
som selektering. Le Grand papeger, at de gkonomiske incitamenter ma balanceres, sa de hverken er
for svage, for kraftige eller skeevvridende, men taler i det rette blandingsforhold til Anaegtes preeferen-
cer for egennytteoptimering og ridderes leegefaglige altruisme. Miller fremhaever, at troveerdige struk-
turer og gensidige tillidsrelationer mellem agenterne er ngdvendige rammebetingelser, uanset hvor
perfekt incitamentsstrukturernes styrke er afbalanceret.

En litteratur- og interviewbaseret evaluering af sygehussektorens incitamentsstrukturer ud fra syntese-
rammens kriterier leder frem til en vurdering af, at de mangler robusthed. Incitamentsstrukturerne pa
de offentlige sygehuse synes generelt at veere for svage til at kunne vaere robuste, og desuden vurde-
res de, forarsaget af komplekse og uforudsigelige produktionsvilkar og en indlejring i det politiske
system, at veere haemmet af manglende tillid og seerligt troveerdighed. Sadanne strukturer kan vaere
ineffektive og problematiske, men de giver ikke anledning til selekteringsproblemer.

Behovene for tillidsrelationer og troveerdighed synes i langt hgjere grad at veere opfyldt for aftalesy-
gehusene, som er mindre organisationer med fastere produktions- og budgetbetingelser. Til gengaeld
vurderes incitamentsstrukturerne at veere sa kraftige, at de taler steerkt til en egennyttemaksimerende
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adfeerd. Evalueringen munder saledes ud i en forventning om, at aftalesygehusene vil udnytte de mu-
ligheder for selektering, som &bner sig. Forventningen er seerligt entydig for de mindre aftalesygehu-
se, mens faktorer som leegefaglige ambitioner og produktionsmaessige vilkar synes at kunne moderere
selekteringsincitamentet pa de starre sygehuse.

Spargsmalet om, hvorvidt aftalesygehusene selekterer, er belyst empirisk gennem analyse af sygehus-
aktiviteten fra januar til august 2005 i 22 DRG- og DAGS-grupper med betydelig privat aktivitet. Meget
overraskende er svaret ikke som forventet. Cirka halvdelen af de undersggte grupper har tilstreekkelig
omkostningsvariation til, at aftalesygehusene bgr kunne forfglge en selekteringsstrategi, men de ser
ikke ud til at gere det.

Ganske vist viser det sig, at aftalesygehusene i samtlige 22 grupper specialiserer sig i feerre procedu-
rer end de offentlige sygehuse. Der er en tendens til, at de dumper de tunge patienter og fokuserer
pa de gennemsnitlige uden at creame de lette, og séledes opnér de alt i alt en relativt ensartet pro-
duktion i hver af de enkelte grupper. Pa det helt centrale spargsmal om, hvorvidt aftalesygehusene
selekterer, svarer analysens resultater til gengeeld ikke til forventningerne. Aftalesygehusenes forven-
telige omkostninger er lavere end de offentlige sygehuses i fem af de 22 grupper, men hgjere i hele
otte grupper. Pa tveers af de 22 grupper er aftalesygehusenes forventelige omkostningsniveau saledes
en anelse - 2,4 procent - hgjere, end det ville have veeret ved en aktivitetssammensaetning i grupper-
ne svarende til de offentlige sygehuses. Samtidig ligger aftalesygehusenes afregningstakster en anelse
under DRG-/DAGS-taksten. Sygehusenes samlede takstudbetaling i undersggelsesperioden er sdledes
3,2 procent lavere, end den ville have veeret ved en konsekvent afregning til DRG-/DAGS-taksten.

Afvisningen af selekteringshypotesen gezelder for bade de sma og starre aftalesygehuse. Seerskilte
analyser for de to grupper sygehuse viser, at de begge har hgjere omkostninger end de offentlige
sygehuse. De stgrre aftalesygehuse kompenseres delvist, men ikke fuldstaendigt af, at deres afreg-
ningstakster ogséa ligger en anelse over DRG- og DAGS-taksterne. De smé sygehuse kompenseres
derimod slet ikke, idet deres afregningstakster ligger veesentligt under DRG- og DAGS-taksterne.

De overraskende resultater giver anledning til en praecisering af analysens validitet og afgreensninger.
Validiteten mindskes af Omkostningsdatabasens svingende kvalitet og af den manglende kontrol for
seerligt patienternes praeoperative tilstand, mens generaliserbarheden begraenses af, at analysen ikke
er foretaget for en tilfeeldigt udvalgt stikprave. Det vil veere interessant at gentage undersggelsen, nar
datagrundlaget er staerkere, og indvendingerne dermed kan imgdegas. Analyseresultaterne ma sale-
des opfattes som forelgbige og vejledende, men det vil veere forhastet at afvise dem. For nuveerende
er de vores bedste bud pa, om aftalesygehusene udnytter intern omkostningsvariation i DRG- og
DAGS-systemets grupper til at selektere.

De overraskende resultater ma altsa tages alvorligt, og det synes derfor ngdvendigt at tage det teore-
tiske grundlag op til revision. Analyseresultaterne bekraefter utilstreekkeligheden af principal-agent-
teoriens lgsningsmodel. Cirka halvdelen af de undersggte grupper er praeget af omkostningsvariation,
og de savner dermed den vandtaethed over for selektering, som teoriens forskrifter tilstreeber. Er om-
kostningsvariationen et grundvilkar, kommer teorien til kort. Den kan hverken foreskrive en lgsning pa
et evt. selekteringsproblem eller forklare, hvorfor aftalesygehusene undlader at selektere.

Analyseresultaterne synes ogsa at sveekke den alternative synteseramme, idet de antyder, at aftalesy-
gehusenes incitamentsstrukturer er langt mere robuste end tidligere vurderet ud fra rammens kriterier.
En dekonstruktion af rammen indikerer, at incitamentsstrukturernes troveerdighed og agenternes gen-
sidige tillidsrelationer ma opfattes som betydeligt vaesentligere parametre for, om strukturerne bliver
robuste, end incitamenternes eksakte styrke. Aftalesygehusene er sdledes kendetegnet ved trovaerdi-
ge incitamentsstrukturer og gode vilkar for tillidsopbygning. Disse faktorer synes at have fart til til-
straekkelig robusthed, til trods for at de gkonomiske incitamenter er bade kraftige og skaevvridende.
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Analyseresultaterne indikerer saledes, at Miller yder et veesentligere bidrag end Le Grand til en forsta-
else af forudsaetningerne for robuste incitamentsstrukturer.

Hvad synes perspektiverne da at veere for takstfinansiering og konkurrence i sygehussektoren? Analy-
sen seetter spgrgsmalstegn ved et af de staerkeste kritikpunkter, der er rejst af den udvidede fritvalg-
sordning, og den bidrager saledes positivt til en evaluering af ordningen. Den indikerer dog samtidig,
at det ikke er perfekte og vandtaette incitamentsstrukturerer, der afholder aftalesygehusene fra selek-
tering, men derimod faktorer som trovaerdighed og tillidsrelationer. Dermed peger analysen p4, at der
ikke er uanede udvidelsesmuligheder for ordningens omfang, hvis den positive vurdering skal kunne
fastholdes. Udvider aftalesygehusene deres markedsandel uden at aendre pa deres udbud eller funkti-
on, sa vil tunge og uforudsigelige patientforlgb komme til at udgere en endnu stgrre andel af de of-
fentlige sygehuses aktivitet end i dag, og det vil gge risikoen for koordinations-, tillids- og dermed
motivationsproblemer i det offentlige system. @ger aftalesygehusene derimod kompleksiteten af deres
produktion i takt med voksende markedsandele, sa er det hgjst sandsynligt, at de selv vil opbygge
lignende problemer.

Samme betragtninger gar igen i en mere generel vurdering af perspektiverne for takstfinansiering og
konkurrence i sygehussektoren. Der tegner sig en konklusion om, at styringsinstrumenterne kan an-
vendes uden ngdvendigvis at kompromittere ligheden i patienternes behandlingsadgang, men at deres
potentiale er dybt afhaengigt af kontekst og implementeringsmade. Opfyldelsen af Millers kriterier for
robusthed, som er en forudseetning for at styringsinstrumenterne kan fungere hensigtsmaessigt, er
ikke lige til.

Opbygningen af tillidsrelationer og koordination besveerliggares af hgj kompleksitet, lav forudsigelig-
hed og et stort antal gensidigt afhaengige aktarer. Faktorer, som altid vil veere kendetegnende for en
vaesentlig andel af sygehusproduktionen. Styringsinstrumenterne synes saledes kun at kunne anven-
des for fuld styrke ved afgreensede og veldefinerede ydelser, mens de ma implementeres i mere be-
greenset omfang for den gvrige del af produktionen under hensyntagen til de udfordringer, som syge-
husene star overfor.

Tilsvarende mindskes mulighederne for at skabe troveerdighed om incitamentsstrukturerne af, at ho-
vedparten af landets sygehuse er indlejret i det politiske system. Implementeringen af takstfinansie-
ring og konkurrence er i sig selv et forsgg pa at skabe trovaerdige strukturer, men projektet kan kun
lykkes, hvis de politiske sygehusejere steekker sig selv og afholder sig fra lgbende indblanding. Ironisk
nok er det ogsa ngdvendigt, at de afvaerger de kontinuerlige finjusteringer af takstsystemet, som
bunder i en straeben efter perfekte og vandteette incitamentsstrukturer. Det er usandsynligt, at juste-
ringerne vil lede til det gnskede endemal, og samtidig risikerer de at underminere trovaerdigheden af
de incitamentsstrukturer, som sgges etableret.

Aftalesygehusene opererer under meget kraftige incitamentsstrukturer, og den udbredte bekymring
for, at den udvidede fritvalgsordning medfgrer selektering og @get ulighed, synes derfor oplagt. Rap-
porten indikerer dog, at den er empirisk ubegrundet. Selv under kraftige og skeevvridende incita-
mentsstrukturer synes det muligt at motivere sygehuse uden utilsigtede sidekonsekvenser som selek-
tering. Spergsmalet er nu, i hvilken grad kriterierne for succesen - tillid og troveerdighed - kan opfyl-
des i resten af sygehussektoren.
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Abstract:
Impacts of the extended free choice program on equality in
patients’ access to treatment

Various reforms - the strongest being the extended free choice program from 2002 - introduce the
New Public Management tools of activity based budgeting and competition to the Danish hospital sec-
tor. By authorizing patients to seek private treatment when waiting times for public hospitals exceed
two months, the reform introduces to publicly financed healthcare the private hospitals that operate
under strong economic incentives. The aim of the thesis is to understand better the impacts of the
program and its management tools on patients’ access equality.

As prescribed by agency theory the program creates a yardstick competition where hospitals compete
against the yardstick of the DRG-/DAGS-based payment rate - a yardstick which ideally rewards re-
sponsiveness and efficiency but in reality may reward selection of economically favorable patients
because of heterogeneity in the DRG-/DAGS groups. Critics stress that incentive structures aimed at
the self-interest may always imply such unintended consequences. Agency theory offers no solution.

Julian Le Grand suggests the need for robust structures, strong enough to motivate self-interested
knaves and weak enough to motivate altruistic Anights. Gary J. Miller highlights that the structures
must be credible and supported by trust relationships.

A synthesis of these two perspectives leads to the assessment that incentive structures of Danish hos-
pitals lack robustness. The economic incentives of public hospitals are weak and without the neces-
sary backing of credibility and trust. Those of private hospitals are surrounded by credibility and trust
but they are extremely strong, suggesting that the hospitals will choose selection strategies.

Surprisingly, the empirical analysis of hospital activity in 22 DRG- and DAGS groups (January-June
2005) does not verify the expectations. Intra-group heterogeneity is substantial in approximately half
the groups but private hospitals do not seem to employ selection strategies. They specialize in fewer
procedures in each group than public hospitals, but these procedures are not associated with lower
expected costs.

The results indicate that the incentive structures of the private hospitals are indeed robust, suggesting
that credibility and trust relationships are more important contributors to robustness than the exact
strength of incentives.

The thesis highlights that the extended free choice program may not threaten equality - but also that
the management tools have limited potential. The more political the environment and the more com-
plex the organizations and services, the more difficult does it become to satisfy the necessary credibil-
ity and trust conditions.
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