OPERATIONSANALYSE
0G OKONOMISKE MODELLER
ANVENDT PA HOSPITALSPROBLEMER

Af ULF CHERISTIANSEN*

1.1. Sundhedsokonomi
Sundhedsskonomi defineret som anvendelsen af ekonomiske analysemetoder
pi problemer i hospitalsvaesen, legepraksis og offentlig hygiejne er siden
halvtredsernes midte ved at udvikle sig til en selvstzendig disciplin i USA
(Fein 1958; Weisbrod 1961) og er siden giet den sedvanlige vej til England,
Frankrig og det ovrige Vesteuropa. Et klassisk udgangspunkt for sundheds-
okonomiske overvejelser kan dog dateres laengere tilbage, idet Dublin og
Lotka i 1930 udgav en monografi The Money Value of a Man, om vurdering af,
hvad et menneskeliv egentlig er veerd 1 ekonomiske termer. De underseger
heri bl.a. sammenhszngen mellem indljening og forekomstien af sygdom og
invalidilet i forskellige befolkningsgrupper. Det var imidlertid forst praktiske
problemer i forbindelse med udnyttelsen af en given kapacitet for forskel-
lige typer af inslitutioner pid mikroplan i sundhedsvasenet, der efter den
anden verdenskrig gav stodet til den interesse, som efterhiinden udviklede
sig. Denne interesse manifesterede sig ferst i England, hvor man stod overfor
at skulle forbedre sundhedsvasenet efter oprettelsen af The National Health
Service og samtidig matte skonomisere med ressourcerne. Operationsanalyse
forekom at vare et lovende redskab, og de forste metoder blev hentet herfra,
specielt fra ke-teorien (Bailey, 1954). Denne udvikling sprang hurtigt over
til USA. Samtidig interesserede man sig dér i stadig hejere grad for priorite-
ringsproblemer ved valg af undersegelsesprogrammer og forebyggende pro-
grammer indenfor den offentlige hygiejne navnlig med udgangspunkt i Ver-
denssundhedsorganisationens arbejde og i de af forbundsregeringen stottede
programmer, ligesom empiriske okonometriske undersogelser af hospitalers
omkostnings- og produktionsfunktioner (Ingbar og Taylor 1968) sattes i
gang. Interessen bredte sig efterhanden ogsa til lokaliseringen af hospitaler
og hospitalssystemer (Schneider 1967; Schultz 1970).

Der er mange teoretiske vanskeligheder at overvinde i forbindelse med
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sundhedsokonomiske undersogelser. Disse kommer smerligt frem, nir man
skal vurdere effekten af alternative programmer, og nir kvaliteten af en
behandlingsmeessig indsats skal miiles. Det sidste har man i vidt omfang
afholdt sig [ra, men del er nedvendigt at fi denne problemstilling udlorsket,
nar der skal tages stilling til systemalternativers eflektivitet.

Nogle af vanskelighederne kommer klart frem ved anvendelsen af cost-
benefit analyse pia programprioritering. R. M. Grosse (1971) diskulerer si-
ledes anvendelsen af to kriterier:

1. Omkostninger pr. dodsfald undgiet som folge af et programs indforelse.
2. Benefit/cost-forholdet.

Det forste kriterium tager ikke hensyn til den alder, som deden undgis
ved, og kan heller ikke rangordne sygdomme, der ubehandlede ikke har
doden til folge, mens det andet kriterium soger at indregne bade alder, syge-
lighed og dedelighed. I princippet bor man derfor benytte begge kriterier
sideordnet og derpd legge op til politisk beslutning. I cost-benefit-analysen
er det i mange tilfielde meget vanskeligt pa adwekvat mide at tage hensyn til
de sakaldte externe velfeerdsvirkninger. Iin rent ekonomisk produktivitets-
milswetning, som forer til, at benefits bliver malt ved en helbredt persons
forventede resterende livsindkomst, vil diskriminere mod :eldre, mod kvinder
og mod personer med lave indkomster. Vasentlige externe velfwerdsvirk-
ninger medtages ikke herved. Denne diskrimination undgés ved brug af det
forste kriterium. Pa den anden side vil en sygdom som f.eks. leddegigt, der
ikke er dadelig, med hrug af dette kriterium overhovedet ikke optriede i
programmerne.

Det viglige sporgsmil om miling af individers og populationers sundheds-
tilstand tages op i litteraturen omkring helbredsindex, se Fanshel og Busch
1970.

Den felgende fremstilling vil dreje sig om problemstillinger i forbindelse
med hospitalsekonomi. Der vil blive lagt seerlig vaegt pa produktionsstruktur,
systembeskrivelse og lokaliseringssporgsmal.

1.2. Eftersporgselen efter medicinske ydelser

Eftersporgselen efter medicinske ydelser er en sammensat efterspergsel efter
diagnose, terapi, stotte og trost ete. Der er i hvert fald to vigtige punkter, pa
hvilke denne eltersporgsel adskiller sig fra almindelig markedsbhestemt efler-
sporgsel. Ser vi forst pa den daglige eftersporgsel i et system med given kapa-
citet, er det uanset graden af olfentlig regulering og betaling ikke forbrugeren,
som eftersperger, men legen, som ordinerer og bestemmer hvilke ydelser
forbrugeren skal eftersporge. Forbrugeren sziter blot processen i gang ved
at henvende sig eller pd anden mide ankomme til systemet. Man kan hwevde,
at der er tale om en slags afledt efterspergsel, som legerne administrerer for
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patienlerne under hensyn til deres viden om sygdom og til deres viden om
patienternes helbredsmieessige og socialokonomiske status.

Ser vi dernwest pa eltersporgselen efter delkapacitel og tolalkapacitel samit
pi lokaliseringen heraf, d.v.s. pa siluationen i investeringsbeslutningen f.eks.
ved udvidelser 1 hospitalssystemet, traelles sidanne beslutninger her i landet
af politikere efter indstilling fra overlegerid og administration. 1 politikernes
overvejelser ma i hvert fald i princippet indgi betragininger over, hvor meget
en udvidelse af kapaeiteten er vierd for den polentielle forbruger og for
patienten som skatteborger. Hvor megel formindskes et individs risiko for
dod eller sygdom ved kapacitetsudvidelse i et givet speciale og hvordan vur-
derer han denne risikoneds®ttelse? Og hvor meget er han villig til at ofre for
at andre end han selv skal fi en mindre risiko?

Kapacitetsudvidelser og ny tekniks indferelse pa el besteml omride vil i
almindelighed medfere mndringer i meget sma sandsynligheder for den en-
kelte potentielle forbrugers risici, som er ganske uoverskuelige. Sporgsmai-
lene vedrorende disse investeringer overlades derfor til Lieger og politikere i
samarbejde, og man ender i en kompliceret politisk-administrativ priorite-
rings- og styringsproblematik.

1.3. Produktionsapparatet

Produktlionsapparatet 1 sundhedsviaesenet bestar al mange forskellige typer
af faste anleg, som strekker sig lige fra den meget ressourcekraevende
specialafdeling pa det fuldt udspeeialiserede sygehus til den alment prakti-
serende laeges relativi beskedne konsultationslokale og bil. Det faste anlaeg
kombineres med lawger pa forskelligt uddannelses- og specialiseringsnivean,
paramedicinsk personale, andet personale og materielt input i forhold, der
varierer betydeligt med anlaeggels sterrelse og funktion. Det er almindeligt at
betragte mandetimer bade for leger og paramedicinsk personale som input,
ligesom lkapitalapparatet inclusive jord og bygninger tilregnes produktions-
processen. Til miling af output har man hyppigt benyltet antal konsultationer
og antal sygebesog, nir det drejer sig om praksis, for sygehusene antal ind-
lzeggelser, anlal palientdage eller antal sengedage. De n@mvnte oulpulmil er
dog blevet kriliseret under forskellige synsvinkler. Saledes mener nogle, at
kun outputmil som medtager virkningen af en given ydelse pa patientens
sundhed ber benylttes, mens andre anser en vurdering af servicekvalitelen
for nedvendig.

2.1. Sygehuses oulput

For sygehuse er det almindeligt at bruge patientdage som outputmal, selv
om det patienten eftersporger er en forbedret sundhedstilstand. Den funda-
mentale enhed er antallet af patientdage pr. 1000 indbyggere i en given
periode [.eks. pr. ar. Denne storrelse defineres nedenfor:
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PD: patientdage pr. 1000 indbyggere
= gennemsnitligt antal indleeggelser pr. degn
{1000 - 365 - gennemsnitlig liggetid

= sengetal/1000 - 365 - gennemsnitlig beleegningsprocent

n-36s - A

1000 - n

hvor A = y - 1 og n betegner sengetallet.

Dette oulputmil ber i princippel relateres til den nytte, som forbrugeren
har af den modtagne medicinske ydelse. Teoretisk er det den positive nyite,
som et samfundsmedlem har fra en given vektor af sygehusydelser, multi-
pliceret med sandsynligheden for, at han fir brug for denne vektor, der
angiver sygehusets veerdi for ham (og ham alene). Hertil skal liegges det av-
rige samfunds nytte af, at han behandles. Denne nytte kan pa grund af de
externe velfzerdsvirkninger blive megel hej, dette gmelder szerligt for smit-
somme sygdomme, hjertesygdomme og trafikulyklker, men omfatter ogsi
det enkelte individs enske om, at andre individer i samfundet ikke skal
komme under et vist sundhedsniveau. Begge nyttemangder stir i en vis
relation til det udbudte antal patientdage, men relationen kan kun meget
vanskeliglt bestemmes. Den stierke lekniske udvikling pa del legelige om-
rade er medvirkende hertil, men helt banalt ogsa den kendsgerning at for-
skellig kvalitet mellem afdelinger, mellem sygehuse og selv inden for afde-
linger ingenlunde behover at betyde forskellig liggetid. Samme kvalitet kan
tilvejebringes med forskellig liggetid og omvendl. Er man i nazrheden af
kapacitetsgreensen for en afdeling respektive langt fra denne, vil der gerne
viere en vis tilbagekobling herfra til liggetiden, som ikke er kvalitetsmeaessigt
cller legemessigt begrundet ete.

2.2. Produklions- og omkostningsfunktioner for hospitaler

Den traditionelle mide at opstille en produktionsfunktion pd i andre sam-
menhaxenge benyttes ogsd i sundhedsokonomiske undersogelser. En [orste
specifikation haves 1 den klassiske produktionsfunktion, der angiver et
enkelt output som funktion af kapital- og arbejdskraftinput

Iy = f{KI"‘“‘ Kﬂ; I‘l""' .lram)

hvor y f.eks. kan udirykke antal patientdage pr. tidsenhed, K, etageareal,
I, laboratorieudsiyr og Ky — Ky andre kapitaldele, L, legetid, L, sygeplejer-
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sketid og L, — Ly anden samlet personaleindsats alt malt 1 de samme tids-
enheder som output. Formuleringen er nweppe ideel, selv hvis patientdage
kan males pa velafgriensede behandlingstyper. P. Feldstein og Kelman (i
Klarman 1970) mener dog, al man for hver sygehustype og afdeling kan op-
stille en nyklassisk produktionsfunktion, som bestemmer en minimalom-
kostningsexpansionvej, der frembringer en omkostningskurve. Indfores yder-
ligere den realistiske antagelse om stigende grienseomkostninger ved at for-
oge en bestemt behandlingskategoris kapacitet pa bekostning af andres, fis
herigennem en normalt stigende udbudskurve.

I realiteten ber man snarere forestille sig et sygehus som en virksomhed med
k simultane outputs beskrevet i en k-dimensional outputvektor

¥ = (.- yx)

hvis elementer kan bestd af sengedage pd en afdeling, operationer, rentgen-
undersogelser, laboratoricundersegelser ete. En sfidan oulpulvektor forer
til k forskellige produktionsfunktioner

yl =f1 (le---yKﬂ.; L]!"-r-Lm}

ye = fr (Ky,-.., Kn; Ly, ..., Lp)

som mi formodes at viere indbyrdes afhwengige.

Martin Feldstein (1967) har i sit skonomiske studie af britiske akut-
hospitaler et omfattende kapitel om produktionsfunktioner, Han nmvner tre
problemer ved opstillingen af en produktionsfunktion for hospitaler. For
det forste md hospitalets output specificeres under hensyntagen til, at der
simultant produceres flere ydelser. For det andet md input kunne aggregeres
til brugbare kategorier, og endeligt mi man valge en matematisk model til
beskrivelse af produktionen. Det forste hensyn erkender, at output i realite-
ten er en vektor som ovf, nevnt, Bide en Cobb-Douglas, en blandet Cobb-
Douglas/Leontieff og en mere generel produktionsfunktion af rekursiv type
blev forsegt. Den sidste var forfatterens endelige valg.

I en ren Cobb-Douglas-specifikation kan ethvert input substitueres for
ethvert andet, mens en ren Leontieff-specifikation forer til, at input substitu-
tion er umulig. Begge specifikationer er derfor urimelige for et hospital, hvor
substitulion mellem nogle, men ikke alle input-elementer kan finde sted.

Feldstein betragter antallet af behandlede tilfrelde pr. tidsenhed som mil
for output og tager herunder hensyn til, at fordelingen pa forskellige typer af
tilfzelde (kirurgiske, medicinske ete.) varierer fra hospital til hospital. Be-
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tegnes antal tilfaelde af type j i hospital i med Cy;, maengden af input ri ho-
spital { med X,; og det stokastiske led sammesteds med u;, kan outputfunk-
tionen generelt formuleres som en funktion af alle inputs og alle ovrige out-
puts samt af det stokastiske led.

F.eks. fis for tilfelde af type 1:

Cri = f(Xyqy ----- v Xog, Cogpmmee- s Cmay ug)

hvor
r = 1,----- s
0g i = [,-- , .

I den til slut valgte produktionsfunktion indgir udgifter til laeger, udgifter
til medicin samt antallet af senge som exogent varierende inputs.

P& basis af sin cross-section undersogelse af 177 akuthospitaler, som i
storrelse varierer fra ca. 100 til ca. 1000 senge, er han i stand til at udtale
sig om den optimale allokation af disse hospitalers budget mellem den lxge-
lige stab, plejepersonale, medicin ete. og om fordelingen af leger pa hospi-
taler af forskellig storrelse. Siledes fandt han, at man for at forege antallet
af behandlede tilfelde pr. ir burde afszite flere midler til leger og medicin
og mindre pi plejepersonale og pi hospitalernes hotelfunktion. I stedet for
at bygge nye hospitaler for at kunne behandle flere patienter, ville det vare
mere effektivt at forege antallet af hospitalsleger under forudsetning af
konstant produktivitet pr. lege.

I sit kapitel vedr. omkostninger pr. behandlet patient konkluderer han,
at minimumspunktet ligger omkring 300 senge, men at en forogelse af senge-
antallet til 1000 senge kun foreger omkostningerne pr. patient med 10 %,
Det understreges, at storre hospitaler behandler mere indviklede og dyre
tilfzelde end smd. Dette forhold er der taget hensyn tzl ved omkostningsfunk-
tionens estimation.

2.3. Madl for sygehuses og sygehusafdelingers kapacitet

2.3.1. Systemkarakteristik

Et sygehus bestir af en raxkke al‘dclmger hver med sit funktionsomride
indenfor en samarbejdende ramme, som kan have en varierende udform-
ning bl.a. afhmengigt af sygehusets starrelse, dets specialiseringsgrad og lokale
organisatoriske forhold.

Den enkelte afdeling og pa en vis made hele sygehuset kan betragtes som
et stokaslisk servicesystem eller kesystem (Bailey 1954) bestiende af en
rickke betjeningssteder, en rickke statistiske fordelinger af betjeningstider,
fordelinger af indlaeggelsesonsker i systemet samt et swet til systemet horende
ventelister. Er der tale om en sengeafdeling betragtes sengene som betje-
ningssteder, hvortil en liggelidsfordeling karakteriseret ved en eller flere

3‘
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parametre er knyttet. Indlzggelsesonskerne betragles enten som uafviselige
(ulykkestilfzlde og evrige akutte pludseclige svgdomstilfwelde) eller som mu-
lige at overfore til venteliste eller evt. til ambulant behandling. Ventelisten
afvikles efter, at en lagelig prioritering har fundet sted i retfrerdig ko.

En sengeafdeling kan ud fra koteoretiske synspunkter talim:essigl karakteri-
seres ved:

1. Belwrgningen eller det gennemsnitlige antal belagle senge: A
2. Antal senge: n
3. Det gennemsnitlige antal indleggelsesonsker pr. tidsenhed: y

4. Den gennemsnitlige liggetid: ¢

Der eksisterer folgende sammenhang mellem 1, 3 og 4:

jvEo det 1 alsnit 2.1 deflinerede oulputmal. Storrelsen 4 betegnes i den ko-
teoretiske terminologi som strafiktiibuddet«.

Dersom det antages, at indleggelsesenskerne folger en poissonproces,
hvad der er god grund Hl at antage for den akutte eftersporgsel, kan sandsyn-
ligheden for, at en akuthehandlende sygehusafdeling med et givet sengetal n
vil veere optaget og derfor nodt til at administrere et indlieggelsesonske med
brug af swrlige forholdsregler, bestemmes ved Erlangs formel for optaget-
sandsynlighed:!

An

n!

T
2%
r!
r=10

Man vil se, at denne sandsynlighed alhenger af trafiktilbuddel og senge-
antallet.

Risikoen for optagethed B kan opfattes som ¢n planlegningsparameter
ved fastleeggelsen af en afldelings kapacitet.

Indleggelserne uden tidsforsinkelser betegnes normall akufindleggelser.
Disse kan opdeles efter indlaeggelsesmide. IF.eks. har man i Glostrupforseget
(Mosbech og Dreyer, 1964) enskel at udskille forventet traumatiske tilfelde
og derfor oprettet kategorierne »trafikulyvkke«, »anden ulykke« og »akuttec«.
Ved »akutte« forstas altsd ovrige akutte tilfalde.

Indlagte fra venteliste betegnes »indkaldte og genindkaldtes.

Vi belegner summen af nakutte«, »trafikulvkker« og »andre ulykker« som
den exogene eftersporgsel, idet den stort set ikke kan pavirkes dirckte med
udgangspunkt i information om graden af optagethed og andre forhold pa

1. Jvf f.eks, P, L Feldstein og M. . Long (1967}, A. Jensen (1930, p. 24) og Bailey (1954).
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Efterspargsel !
____:__ S i- — | R . | . Ll
1y | Akutte @ | Trafik- () | Andre (4) | Venteliste-
ulykker ulykker i tilgang
| | |
v Ra | v Yy

Exogen eftersparglsel Venteliste

(det normale akuthegreb) |

(" (6 | Indkaldte oz
) | genindkaldte

T T — -

Daglig tilgang af palienter

(1) -+ @)+ () =(5)
Fig. 2.1.

afdelingerne. Hvad afdelingerne derimod treefier beslutning om, er antal
indkaldte fra venteliste og antal udskrivninger. Til antal indkaldte er der
knytlet en vis usikkerhed, idet en vis procentdel af de indkaldte ikke moder
op, se fig, 2.1,

Antal indkaldelser og antal udskrivninger kan betegnes som handlings-
prramelre for afdelingerne.

Karakteristisk for eftersporgselen efter sengepladser er, at denne varierer
med tiden, siledes at der bade eksisterer en smsonvariation, en ugedags- og
en degnvariation i denne. Sidanne endringer i eftersporgselen medferer
selvsagt en storre investering i bygninger og udstyr end den gennemsnitlige
irlige eftersporgsel betinger; en del af kapitalapparatet ligger uudnyttet hen
i lebet af dref. P4 den anden side vil hospitalsadministrationen kun kunne
oge kapitalapparatet vesentligl med store mellemrum, nér et nyt hospital
tages 1 brug cller nar tilbygninger eller ombygninger finder sted. Der ma derfor
viere en vis overkapacitel til stede i systemet i perioden mellem to hospita-
lers ferdiggorelse, hvis trenden i eftersporgselen er stigende.

Det er ligeledes karakleristisk, at hospitalerne i et givet omriade nok har
spidsbelastning pi den samme drstid, men sjeldent pa ganske de samme
dage eller i samme uge. Noget lignende kan gelde forskellige afdelinger pi
det samme hospital og forskellige patientkategorier indenfor samme afdeling.

Det ma derfor antages, at samdrift af geografisk adskilte hospitaler og
afdelinger vil give mulighed for at udnytte sygehusvasenets kapacitet pa
kort sigt bedre, og pi noget leengere sigi kunne formindske stigningstakten



a6 walfonalekonomisk Tidsskrift 1971, 109. bd., 1.-2. hefle

i investeringerne pa detle omrade, respektive give en hojere udnvitelse af en
given lakt i investeringer og personalendvidelser.

I storbyomrader og andetsleds, hvor der eksisterer en central visitation
af de patienter, som soger indleggelse, for flere samdrevne sygehuse er der
sket en vis forbedring af sengeudnyltelsen herved. Der kan dog nmppe
herske tvivl o, at mere vil kunne opnés ved en storre integration, hvor f.eks.
ogsd udskrivningspolitikken tages op til nejere overvejelse, ligesom forbed-
rede regler for indkaldelser, udnyttelse af fwellessenge® for flere afdelinger
kan komme pi lale.

2.3.2. Eksempel pd en eftersporgsels- og belegningsstalistik
Eksemplet lager sit datamessige udgangspunkt 1 det forseg, Kobenhavns
Amts Sygehusvicsen i samarbejde med Sundhedsstyrelsen har hafl lebende
siden begyndelsen af 1965. Fra den 1. april 1965 bliver journaldata fra
samtlige indlagte pid KASGL® indfert pA magnetbind via hulkort, og det er
derefter muligt at fi oplysning om bl.a. indleggelsesirsag, indleggelsestids-
punkt, alder, ken, diagnose og udskrivningsdag for hver indlagt individ pa
det pagzeldende sygehus.

Data vedrerer indleggelsesensker og patientbelagning 1.4.-31.12, 1965 pa
de alment kirurgiske afdelinger.
(a) Normeret og faktisk sengeantal. Hver aldeling er normeret med 5 afsnit
i 23 senge, sidan at der under fuld udnyttelse stir 230 alment-kirurgiske
senge lil rddighed. Fra den 215 til 17{9 var mindst et sengeafsnit ude af
drift pa grund af rengering, reparation og vedligeholdelse. Vi har undersagt
belegningsforholdene i en fordrs- og en efterirsperiode i hvilke
1: alle normerede senge var til ridighed,
2: der var nogenlunde stabile til- og afgangsforhold i afdelingens patient-

masse,
Opfyldelse af denne sidste betingelse medforte, al dagene i og omkring
piaske mitte udelades. Dette gjaldt ogsa de sidste dage inden lukningen af
det farste afsnit (14-20/5.) og fer dbningen af det sidste (17-20/9.).
(b) Alment om palientbelegningen. Betegnes antal samtidigt indlagte med
A, og det fakliske sengeantal med N, defineres den relative belegning eller
udbyttelsesgrad som

Sterrelsen er et simpelt udtryk for, hvor godt afdelingen sengemasse udnyltes.
Man kunne umiddelbart forestille sig, at det gjaldt om at holde den relative

2. Se feks. R, D, Parker (1963).
3. Materialet stillet til ridighed af Kbh, Amits Sygehusvasen, KASGL: Kbh, Amis Sygehus i Glostrup.
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belzgning s hej som muligt, under forudszetning af teknisk effektiv produk-
tion.

Imidlertid ma der nedvendigvis holdes en vis sengereserve af hensyn til

indleggelse af tilskadekomne og andre akutindlmggelser, idet risikoen for.
afvisning af disse mi holdes pi et vist, lavt niveau, jvf. afsnit 2.3.1. I prak-
sis giver denne risiko for optagethed sig ikke til kende overfor de akutte,
men manifesterer sig i, at et fierre antal patienter indkaldes fra venteliste
pr. tidsenhed, hvorved denne liste foreges og i perioder nir et uacceptabelt
omfang samt i lorstyrrelser pa afdelingerne jvf. ovenfor. Det er derfor nod-
vendigt at afveje ensket om en hej belxgning imod ensket om en gunstig
afvikling af ventelisten og onsket om »ro«.
(¢) Patientbelegningen i perioderne 1[4-13[4, 25[4-13/5 samt 21[9-15[12
1965. Ialt har vi betragtet 118 dogn, 32 om foriret og 86 om efteriret. Den
absolutte belegning, dvs. antal liggende patienter ved afslutningen af hvert
degn (k1. 00.00) er indtegnet 1 diagramform pa fig. 2.2. Det samlede antal er
ikke vist; kun patientmassens enkelte komponenter.

Den relative belegning er vist i fig. 2.3. »Trafik« og »andre ulykker« er
pa grund af de lave tal indtegnet i en anden skala end totalen, »akulte« og
windkaldte«. Vi skal her serligt legge merke til variationen i den totale
beleegningsprocent, der gar fra 70 9, til 104 %,

_ Ffniof optagne senge For forskellige polrenikotesarier kirurgmie ofd, Glosfrup /965
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Fig. 2.3.

Den laveste relative beliegning ses i april-maj og december, den hsjeste
i september og november. 1 6 af de 86 efterarsdogn overskrides den absolutte
kapacitet med 1 eller flere patienter, mens den pi intet tidspunkt overskrides
i den betragtede forarsperiode.

I ovrigt bor det bemeerkes, at mere end 95 9%, af sengekapaciteten er ud-
nyttet 1 dogn i foriarsperioden og 18§ degn i efterirsperioden, dv.s, henholdsvis
i 39, og 219 af tiden, jvf. tabel 2.1.

Tabel 2.1. Procenten af miledegn, hvor den relative belegning var over henholdsvis
90%, og 95%.
Relaliv.  Procent al antal maledegn
belzgning Forar _Efter:’u
= 959, 3,1%, 20,99,
= 90% 21,89 34,6%
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Mulige arsager til den hojere beleegning kan inddeles i folgende:

1. Sterre antal indleggelser pr. degn i akut- og skadegruppen.
2. Storre antal indleggelser pr. dogn fra ventelisten.

3. Lsngere liggetid.

4, Manglende kontrol med systemet.

Hvilke af disse arsager, der har gjort sig geeldende, kan forst afgores efter
en nermere undersogelse af ankomstfordelinger og fordelinger af liggetider,
men der eksisterer en formodning for, at tilskadekomne og ovrige akulind-
leggelser spiller en vasentlig rolle for det storre pres pid afdelingerne om
efteriret.

3. Sygehuses oy andre helbredelsesinstitutioners regionale lokalisering samt
lokaliseringen i storbyomrader

Sygehuse, klinikker, Legehuse og legepraksis udger et system, der geome-
trisk kan afbildes som punkter stiende i indbyrdes forbindelse og i forbin-
delse med omverdenen., Systemet er i en eller anden forstand hierarkisk,
hvilket bl.a. skyldes wvariationen i de funktioner de enkelte dele udferer
sammenholdt med variationen i den nedvendige storrelse af efterspergselen
for at opretholde et givet anleg (»befolkningsgrundlag« ete.).

I.5  Landsdelsygehus

NS Normalsygehus, andre svgehuse
L Lagepraksis

P Patient

LS

NS NS NS { NS

Fig. 3.1. Et sygehus -~ praksishierarki.
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Figur 3.1 giver et forenklet hillede af det danske sundhedsvasen betragtet
som et hierarki. De bedste diagnose- og behandlingsmuligheder vil findes i
landsdelsygehuset for »vilkiarlige sygdom. Normalsygehuset vil i mange
situationer veere lige sd godt som landsdelsygehuset, det samme vil gmelde
den prakliscrende lege. I storbyomrider findes alle figurens elementer re-
prasenteret. Et rent hierarkisk syvstem er der dog ikke tale om. F.eks. vil
der viere adskillige funktioner, som det overordnede landsdelsygehus ikke
kan udfore, men som kun kan udfores af en praktiserende lwege. I dag gelder
dette den lpbende kontakt med en given gruppe af forbrugere (legens
patienter) og den daglige socialmedicinske ridgivning.

3.1. Okonomisk-teoreliske synspunkler pa offentlige institutioners og virksom-
heders lokalisering t storbyomrdder

Vi seger at holde diskussionen indenfor rammerne af storbyomriadernes

problematik og ser os ferst om efler lokaliseringsteori i lys heraf, idet vi

bemsarker, at den tungeste del af systemet, sygehusene, her i landet med

enkelte undtagelser drives som offentlige institutioner, og at systemet som

helhed er under noje offentlig regulering.

M. B. Teitz (1968) har givet det hidtil bedste oplag til en lokaliserings-
teori for offentlige virksomheder i byer.

Han fremhaver, at lokaliseringsteoretikerne hidtil for sterstepartens ved-
kommende er giet ud fra, at lokalisering af offentlige institutioner indenfor
et byomride folger den private sektors lokaliseringsbeslutninger, og at det
offentlige reagerer pa en slags paretooptimal made overfor de private. Dette
forekommer Teitz megel urealistisk og kan ikke antages at gelde, hvor by-
planer udarbejdes. By- og samfundsplanleggere har varet klar herover,
men har ikke haft et ekonomisk-teoretisk og modelmeassigt grundlag at ud-
arbejde deres planer efter. En rxekke tommelfingerregler vedrerende insti-
tutionssterrelse og lokalisering er blevet udviklet, men uden metoder til
planbedommelse, som vil kunne pavirke udformningen af nye systemer.

3.2, Forholdet mellem almindelig lokaliseringsteort (LT) og en lokaliserings-
teort for offentlige institutioner (LTO)
Der er to hovedforskelle ifolge Teitz

1. LT tlager sit udgangspunkt i en markedsbestemt proces, mens LTO mai
tage sit udgangspunkt i en politisk proces. Analogien pris- og konkurrence-
teori ctr. velfzerdsteori og public expenditure teori kan miske overfores
pa forholdet LT-LTO.

2. LT gir ud fra, at mange decentraliserede beslutninger har frembragt et
observeret menster af placeringer, som uden normindhold beskrives i et
central place theory-system. I reglen gir man ikke videre herfra til en
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vurdering af menstrets effektivitet, hvormed menes systemadfard i re-
lation til en mélsetning.

For offentlige institutioner og virksomheder er adfzerd i relation til mal-
setning imidlertid et helt centralt spergsmal. Det »offentlige« skal simultant
bestemme en »optimal« sterrelse og en »optimal« lokalisering. Beslutninger
om det samlede budget eller delbudget bliver en kritisk faktor, og man
trekkes derfor ved LTO bort fra lokaliseringsproblemet for en enkelt insti-
tution til lokalisering af hele det system af faciliteter, som den enkelte lokale
myndighed beslutter over, hvad enten det er en primizerkommune, en se-
kundarkommune eller staten. Det galder derfor ved en mulig udvikling af
LLTO at finde en teoretisk ramme for multiple location systems.

De kriteriefunktioner og begransninger, som indgar i en mulig LTO, af-
viger ganske fra dem, der indgir i LT. [ princippet ber en samfundsmeessig
nyttefunktion tilvejebringes, idet markedsmekanismen er sat ud af spillet.
Med et enkelistiende effektivitetskriterium forer dette il en form for benefit/
cost analyse, med flere simultane kriterier, og med inkommensurabilitet
mellem benefit-mal til cost-effectiveness analyse.

Vesentlige lokaliseringsproblemer leses imidlertid ikke indenfor ram-
merne af disse analyseformer. Delte skyldes for del forste, at det offentliges
beslutninger trweffes indenfor rammerne af et budgetallokeringssystem, der
er politisk bestemt. Der foreligger siledes sjzldent en formuleret samfunds-
messig nyttefunktion, og her kommer det politiske element ind. I den fak-
tiske beslutningsprocedure er det i selve budgetteringsprocessen, at de politi-
ske kompromisser tilvejebringes.

Hertil mé fojes, at en lang reekke benefits ikke vil kunne omsattes til fzelles
nylteenheder (penge). En systemlokalisering med uoms:zttelige benefits mé
altid vurderes ud fra de fordelingsmassige konsekvenser, den medfarer,
bide geografisk og befolkningsmaessigt (f.eks. indkomst/aldersgrupper).

Generelt spiller to modsal rettede krafter ind ved offentlige institutioners
lokalisering: stordriftsfordele ved reduktion af antal enheder ctr. fordele
ved spredt placering.

Dersom systemet geomelrisk kan reprasenteres som et st af punkter, kan
man med rimelighed antage, at effektiviteten af hver enkelt indgaende
punktenhed afhwxenger af dennes storrelse og funktion samt af de ovrige
punktenheders beliggenhed og funktion. Systemets samlede eflektivitet af-
haenger af storrelsen af hver enkell indgaende enhed samt af deres ind-
byrdes funktionsafgrensning og beliggenhed. Under et ubegranset budget
vil systemeffektiviteten som hovedregel vokse eller i hvert fald ikke falde
med antallet af punktenheder, eftersom udvidelse med nye enheder ikke
pavirker de eksisterende enheders sterrelse. I visse tilfzelde vil enheder-
nes tekniske effektivitet dog falde, nir antallet stiger, dersom de hver for
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sig har for lavt et output. Man ma nemlig erindre, at output som regel er
en tjenesteydelse, og at manglende ovelse i dennes udforelse giver lavere
effektivitet, d.v.s. wndring af produktionsfunktionen.

Under et begreenset budget, d.v.s. i virkelighedens hirde verden, har
hovedreglen ikke lengere gyldighed. De variable vil péivirke hinanden. Den
farste virkning af en budgetbegrensning i et fleksibelt system vil da vare,
at tilfojelsen af en ny enhed formindsker de ressourcer, som kan stilles til
riadighed for allerede eksisterende enheder.

3.3. Forseq pi beskrivelse af sundhedsinstitutioners lokalisering og oplande
udfra ceniral place-teorien
Amerikansk litteratur har beskaftiget sig en del med sundhedsinstitutioners
placering og optagelsesomrider knyttet til hver enkelt institution inden for
rammerne af central place-teorien. Denne teori blev oprindelig fremstillet
med henblik pa at beskrive og forklare placeringen af private virksomheder
i et hierarki af byer, som betjener en region. I analogi hertil har B. Berry
og G. P. Schullz (1970) opstillet modeller for hierarkiske sundhedssystemer.
Modellerne bygger pd forenklede f[orudswininger om befolkningens areal-
maessige fordeling, om markedsforhold og om de ydelser, der er til stede i
hierarkiets forskellige niveauer. Alle vdelser, som leveres pa det laveste
niveau leveres ogsi pa del nwmstlaveste, pi dette niveau tilfejes en rakke
ydelser. Disse ydelser + det laveste niveaus ydelser tilbydes ogsi pi det 3.
laveste niveau og saledes videre. Pi det hojeste niveau tilbydes siledes samt-
lige vdelser fra alle lavere niveauer snmmen med ydelser, der alene karakteri-
serer delte hojeste niveau.
Schultz arbejder med felgende forudsetninger i sin model:

1. Den betragtede region har en homogen befolkning med en ligelig fordeling
over arealet.
Behandlingshierarkiel bestar al 3 niveauer. Hierarkiet indeholder sue-
cessivt alle ydelser., D.v.s. at en enhed pi hojeste niveau tilbyder ydelser
at ordenen 3, 2 og 1. Niveau 2 tilbyder vdelser af ordenen 2 og 1, og
niveau 1, det laveste, tilbyder kun ydelser af forste orden. Alle enheder
pit et bestemt niveau har ens sammensetning af output og samme om-
kostningsfunktion. Falgende niveauer findes:
Niveau 1: Helsecenter eller liegehus.
Ydelser: Primser diagnostik og behandling af ambulante pa-
tienter. Kortvarige indleggelser.
Niveau 2: Normalsygehus.
Ydelser: Specialiserel diagnostik og ambulant specialbehand-
ling. Korttids- og langtidsindlaeggelser.

[0
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Niveau 3: Centralsygehus (Medical center).
Ydelser: Kompliceretdiagnostikogambulant behandling. Inten-
siv og hejspecialiseret korttids- og langtidsindlaeggelse.

3. Et entydigt mil for output kan benyttes for hver type af ydelse.

4. Stordriftfordele pivirker ydelsernes produktionsomkostninger. Lokalise-
rings- og agglomerationshesparelser er minimale.

5. Eftersporgselens afstandsafhangighed for vdelser pi et givet niveau varie-
rer fra niveau til niveau, men er ikke en funktion af prisen og heller
ikke af den til radighed verende Lkapacitet. Jvf. fig. 3.2

6. Forbrugeren benytter altid den nmrmeste behandlingsenhed, hvor be-
handling af en patienttype er tilgiengelig.

7. Rejseomkostningerne er proportionale med luftlinieafstanden.

8. Rejseomkostninger er de samme for alle brugere af ydelser pa et givet
niveau.

9. De samfundsmeassige benefits pr. ydelse varierer med behandlingsni-
veauet i et givet delomride af regionen.

Schultz indferer omkostnings- og benefitfunktioner, som afhanger af be-
handlingsniveauet. Eftersporgselen forudsmzttes at afhaenge af afstanden {ra
et givet cenler efter folgende generelle funktion
ik (rg) = ap e % Tk
[ dette udtryk betyder
zx udnytlelsen, dvs. anlal ydelsesenheder som bliver elterspurgt pr. 1000
indbvggere i et delomrade af regionen,
xp  afstanden af delomridet fra en behandlingsenhed af niveau £,
ap benyttelsen for forbrugere ner ved behandlingsenheden,
ag den hastighed hvormed benytielsen falder som funktion af afstanden.
Eftersporgselen som funktion af afstanden er vist i fig. 3.2,
k  behandlingsniveau

Iy

| £ 3

L

Fig. 3.2, Eftersporgselens funktion af afstanden for 3 behandlingsniveauer.
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Schultz forudswetninger forer til den fra central place-teorien kendte
hexagonale struktur for behandlingscentre og dertil knyttede serviceomrider.

Figur 3.3. viser et sadant hicrarki, som bestir af 3 behandlingsniveauer
fordelt over et omride, som opfyvlder de ovennavnte forudswetninger.

Fig. 3.3. Et hexagonalt system med 3 niveauer.

Schultz’s resultater er rent deduktive og urealistiske i forhold til, hvad
vi ved om befolkningens struktur og sundhedsvsenets hierarkiske opbyg-
ning. Han har da heller ikke frembragt modellen for at give leseren et plan-
laegningsvaerktoj 1 heende. Modellen er et forste trin pa de aftagende abstrak-
tioners stige og er som sddan nyttig, nir man onsker at afdmkke, hvilke fak-
torer, der spiller en rolle for systemdelenes lokalisering.

W. J. Carr (1970) har i en sammenligning mellem et centralt planlagt
sundhedsvasen og et sundhedsvaesen, hvor investerings- og allokationsbe-
slutninger trefles via en markedsmekanisme benyttet sig af en model, der
ligesom Schultz’'s forer til hexagonale optagelsesomriader i de ceniralt plan-
lagte sygehuse. Han soger at finde ud af, under hvilke betingelser central plan-
legning og kontrol forer til mere effektiv fordeling af sygehusvaesenets res-
sourcer end en allokation over det private marked. Der er siledes tale om
et typisk indleg i den amerikanske diskussion, hvor en stor del af de alminde-
lige hospitaler er underkastet den private markedsmekanismes vilkir. Carr
betragter de sikaldte short term general hospilals og foruds:etter, at disse
tilbyder 3 typer af ydelser:

1. Pleje og behandling af indlagle patienter,
2. Undersogelse og behandling af ambulante patienter og
3. Desog til indlagte patienter.

Han forudsetter yvderligere, at hospitalerne kan differentieres pa en sadan
mide, at J kvaliteter kan udskilles indenfor hver ydelsestype, og antager
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ligesom Schultz, at sygehusets potentielle forbrugere er ligeligt fordelt over
det geografiske omride med tethed af D personer pr. arealenhed. Eftersporgse-
len betragtes som konstant med parametrene Uz, U, og Uy, der refererer til
henholdsvis patientdage, ambulante konsultationer og besog til indlagte
patienter. Omkostningerne ved hospitalsydelserne kan inddeles i hospitals-
komponenter og rejsekomponenter. Det antages, at hospitalskomponentens
gennemsnitlige omkostningskurve for indlagte patienter er U-formet, hvilket
stemmer med adskillige empiriske undersogelser.t Under forudsztning af, at
greenseomkostningerne for bidde ambulante konsultationer og for beseg til
indlagte patienter er konstant, kan de totale hospitalsomkostninger skrives
som felger

Cuy == ay; + b, Spp + ¢, 0 + d, V -+ e, $*pp, hvor

Cha: De totale hospitalsomkostninger

Spp: Det samlede antal patientdage for indlagie patienter
0: Antal ambulante konsultationer

V: Antal bespg til indlagte patienter.

De sma bogstaver reprasentercr parametre i omkostningsligningen. An-
tallet af ambulante konsultationer og antallet af sygebeseg til indlagte pa-
lienter antages at std i et fast forhold til antallet af patientdage for indlagte
patienter. Ovenstdende udtryk kan derfor reduceres til

Cy = ay, + by Spp + e, 8pp.
(g de gennemsnitlige hospitalsomkostninger bliver
Cy = a,Spp—1 + by + &1 Spp

som angiver en U-formet funktion. Bide indlagte patienter, ambulante
patienter og besegende skal tildeles rejseomkostninger. Rejseomkostningerne
kan inddeles i afstandsafhengige, tidsafhengige og terminalafhangige kom-
ponenter:

€21 = Cz + C (1)

hvor Cg, er det afstandsafhengige led og € (f) star for det tids- og terminal-
afhzngige led.

Carr forudsmiler uelastisk eftersporgsel og kan derfor anvende omkost-
ningerne pr. outputenhed som et index for velfwerd (prisen swtles lig med
gennemsnitsomkosiningerne). Under de ovennwmvnte forudsmininger kan
det vises, at de optimale hospitalsomrider er hexagonale, og at der elksisterer
J uafhaengige hospitalssystemer. Som folge af den hexagonale omridestruk-

4. Tilsyneladende i mods®ining 1l M. Feldstein, jvf. ovf. afsnit 2.2,
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tur kan hospitalssterrelsen malt ved antallet al patientdage (Leks. pr. ar)
bestemmes ved folgende udtryl:

iy D Yy

Spp = 2 1-""3
J

hvor Yy er alstanden fra sekskanlens centrum til det nwermeste punkl pa
en vilkirlig side.

3.4, Almindelige belragininger om lokalisering af sundhedsinstitutioner

Den forudgiende fremstilling af synspunkter pd sundhedsinstitutioners lo-
kalisering papeger, at det er hele systemer, som skal lokaliseres og ikke
enkelistiende enheder. Dette kan Lienkes at linde sted ved minimering af
gennemsnitsomkostningerne pr. outputenhed, idet samtlige transportomkost-
ninger (ogsi for besagende til patienter pa sygehus) medregnes {Carr) eller
ved en maximering af nettobenefits (Schultz). De fremkomne resultater er
dog m.h.t. oplandsafgreensning og lokalisering af systemdele urealistiske,
eftersom de bygger pi de giengse central place forudsatninger, men disse
kan modificeres, siledes at modellerne bliver bedre egnel til beskrivelse.

Tilbage stir dog, at systemdelene lildeler brugerne el udbud, som varierer
med hver enkelt systemdel. Derfor bliver de forskelligt placeret, og der vil
vaere forskellige gennemsnitsafstande mellem systemdele pa forskelligt ni-
veau. Den prakliserende liege eller Legehuset, som lilbyder en form for dag-
ligdags service, ma placeres pa steder, hvorlil befolkningen har let adgang
og kommer relativt hyppigt f.eks. i forstadscentre, pd eller naer ved streg-
gader. Sygehuse derimod, som har langt storre oplande, er i placerings-
dispositionen ikke n:wer si afhwengige af befolkningens detaljerede geografi-
ske fordeling, som de mindre enheder i systemet, men placeres under hen-
syntagen til omradebefolkningens tyngdepunkt, trafikirers og egnede bygge-
grundes beliggenhed samt politiske forhold. Dertil kommer, at det er sporgs-
milene om kapacitetsudvidelse og teknisk fornyelse, som er de afgerende
ved investeringsbeslutningen for sygehuse, mens lokaliseringen gerne kom-
mer i anden riekke. Eftersom der er tale om store invesleringer, som traekker
store fremtidige driftsudgifter med sig, vil benelfit-cost-, system- og policy-
analyse viere nodvendige redskaber, nar beslulningsgrundlaget for politi-
kerne skal tilvejebringes, jvf. afsnit 1.1, samt Teitz (1968).

Mulighederne for tilpasning til fendringer i ydre pdvirkninger er ikke
den samme i systemets forskellige dele. De vil tillige vzere meget afhengige
af, om det drejer sig om teknologiske wndringer pid udbudssiden eller for-
hold pi eftersporgselsessiden. /Endringer i efterspergselens geografiske for-
deling f.eks. som folge af forstadsomriders vakst volder ingen sterre tilpas-
ningsproblemer pa praksisniveau, dersom man blot kan fi et tilstreekkeligt
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udbud af Lieger, der ensker at nedsztte sig i praksis. Er denne forudszining
opfyldt, vil tilpasningen kunne ske relativt hurtigt; det volder ikke sterre van-
skeligheder at regne ud, hvor praksis eller lzzgehuse ber ligge. I modsa=tning
hertil vil sygehuse pa grund af den i bygninger og anlaeg nedlagte store kapi-
tal kun sjzldent kunne nyplaceres. Dispositioner vedr. lokalisering er der-
for sterkt afhmengige af regionale befolkningsprognoser, vejplaner og lign.;
tilpasningen vil ga langsomt.

Omvendt vil teknologiske wndringer pd udbudssiden sld hurtigt igennem
pa sygehusene og have laengere latenstid i praksis. Det sidste forhold spiller
dog en mindre rolle, eftersom langt den storste del af det tekniske udstyr
befinder sig pd sygehusene. Det er dog tankeligt, at @ndringer som kan fri-
gore praksis mere fra sygehusenes tekniske installationer ved ambulante
specialundersegelser, kan fa lokaliseringsmassig betlydning,.

4. Diskussion.

Den foregiende fremstilling vedrorende hospitalers drift og anleg med vag-
ten pA dimensionering og lokalisering giver ikke umiddelbart redskaber i
haende til planlegning af vort sundhedsvasen og vore hospitaler. Vigtige pro-
blemstillinger som afvejningen af forholdet mellem ambulant behandling og
hospitalshehandling samt den samfundsekonomiske vurdering af forebyggel-
se er ikke taget op, omend dele af den citerede litteratur til dels behandler sa-
danne spergsmal. Litteraturen om sygehusomkostninger siger os noget om
okonomien ved ambulant behandling contra/eller i sammenh@ng med hospi-
talsbehandling, mens benefit - ecost litteraturen meget ofte handler om varde-
ringen af effekten af programmer, der nermest mi betegnes som forebyggen-
de. Ved bedommelsen af litteraturen om disse ting ma man naturligvis vere
opmarksom pd, at omkosiningsundersegelsernc alle bygger pa engelske eller
amerikanske data, og at konklusioner vedr. kurveforleb, stordriftsfordele og
-ulemper ikke umiddelbart kan overfores til danske forhold, men snarere ber
inspirere til nermere undersegelser herhjemme, inden alt for handfaste ret-
ningslinjer for sygehusplanlegningen udarbejdes.

Ligeledes mi man ved vurderingen af effekten af forebyggende foranstalt-
ninger i hej grad vare klar over de hermed forbundne mélingsproblemer, for
det gkonomiske synspunkt overhovedet kommer ind. Jeg tmnker her pa
sporgsmilet om et givet program har haft eller vil fa en given effekt, eller om
reflfekten« stammer fra andre samtidigt virkende faktorer.

Bortset fra disse centrale sporgsmal, kan en riekke al de indforte begreber
og modeller imidlertid diskuteres. I afsnit 2.1. blev antal patientdage pr. 1000
indbyggere saledes fremhevet som et anvendeligt (foruden meget anvendt)
outputmal for et sygehus eller en sygehusafdelings produktion. M. 5. Feld-
stein (1967) kritiserer dette mal, fordi det ikke giver mulighed for en ekono-
misk bedommelse af substitution mellem personaleindsats pr. dag og liggetid.

4
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En storre pleje- og behandlingsindsats, som selvsagt giver hojere omkostnin-
ger pr. dag, kan miske reducere liggetiden tilstreekkeligt til, at omkostninger-
ne pr. behandlet tilfelde bliver mindre. Han benytter derfor selv antal til-
faelde af tvpe j pi hospital i som mél for output, jvi. afsnit 2.2.

Lt andet vigligt problem rejses i afsnit 2.3, Det er spergsmilet om, hvorvidt
sengekapacitelen kan fastlegges ud fra kendskab til antal indlieggelsesonsker
pr. degn pr. 1000 indbyggere og variationen i et givel omride. [ beslutnings-
grundlaget indgar tillige liggetidsfordelinger, som svgehusleger og admini-
stration til en vis grad har indflydelse pi samt en forudsetning om, hvor stor
en risiko for fuld optagethed pa afdelingerne, man vil g med til fra lacgelig og
politisk side. Denne made at dimensionere pa forekommer intuitivt rimelig
for den rent akutte patientstrams vedkommende og er udbredt i litteraturen.
Men problemet om, hvordan de lager, som hestemmer henholdsvis indlaeg-
gelser og udskrivninger for en given befolkning, reagerer i disse dispositioner
overfor et givet udbud af senge, melder sig alligevel og da navnlig for den pa-
tientmasse, som kan tile at vente pa indlicggelse cller hvis tilfzelde evt. befin-
der sig pa griensen mellem ambulant behandling og behandling under ind-
lzeggelse. Er det f.eks. sidan, at et storre udbud af senge til en given befolk-
ning tiltraekker flere patienter end et mindre udbud ville have gjort, dvs. ek-
sisterer der en tilbagekobling mellem udbud og efterspoergsel, som medforer
at heller ikke hele den akutte efterspergsel kan betragtes som exogen? M. 5.
Feldstein (1967) mener at have konstateret en sidan tilbagekobling og adva-
rer i sit kapitel 7 imod at benytte den konstaterede efterspergsel (inanifest
demand) som mél for det faktiske behov. Ved prognoscovervejelser er det
vigtigt at tage dette ogsa fra andre offentlige ydelser kendte fenomen med i
betragtning.
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