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SUMMARY: The article surveyvs the development in the Danish health care sector over a
period of 20 years. Recurrent themes have been: Strengthing of general practice and
practicing specialists, more prevention, change from inpatient care to oulpatient care,
and change in financing of the hospitals. The basic structure, however, af best changed
stowly. Some explanations of this fact are discussed. Productivity issues have been at
the center of debate for the past 5-10) years, this debate has been influenced very little
by theoretical developments in measurement of productivity as developed in econo-
mics. Data envelopment analysis, DEA, seems to have great promise as a practical tool
Sor productivity analysis.

Indledende bem=rkninger

At demme efter de rapporter og betaenkninger, der er kommet i de sidste to artier,
skulle man tro, at der er noget alvorligt galt med det danske sygehusvaesen. Ved en kro-
nologisk lazsning af materialet far man samtidig ofte en fornemmelse af, at der er tale
om gentagelser: De samme problemer tages op igen og igen, ligesom lesningsforsla-
gene ogsa forekommer genkendelige fra gang til gang. Man kunne derfor forledes til
cnten at mene, at der er tale om en fejlagtig diagnostisering af problemerne eller, at der
er tale om en uhelbredelig ekonomisk syedom. Alene af den 4rsag, at man efter to ar-
tiers intens politisk og offentlig debat fortsat og med nacsten stigende intensitet kan di-
skutere sygehusproblemer begrunder endnu en gennemgang og diskussion af udvalgte
problemkredse,

Alt for sjaeldent ger man sig den ulejlighed at foretage en hastig historisk gennem-
gang af et omrade med henblik pa at klarleegge et forleb i debatten om mal, midler og
problemer. Det kan imidlertid veere nyttigt for at klargere, om der labende bliver tilfart
debatten noget nyt, ligesom det kan viere nyttigt, for man, maske endog med fornyet
iver, fortseetter diskussionen. Derfor skal der indledningsvis foretages en relativ udfor-
lig, men alligevel langt fra udtemmende, oversigtlig gennemgang af nogle mere mar-
kante betzenkninger og rapporter fra de sidste 20 ar. Dernzest vil et enkelt omrade blive
fremdraget, produktiviteten pa sygehusene, med henblik pa savel en kritik af nogle af
de udferte produktivitetsmalinger som en illustration af, hvad man indenfor sund-
hedsekonomien og operationsanalysen kan bidrage med metodisk og praktisk, bidrag
der har vaeret overset i dansk sammenhzng.



Sygehusenes gkonomiske situation

Kjeld Meoller Pedersen

Institut for sundbedsakonomi og sygdomsforebyegelse, Odense Universitet

SUMMARY: The article surveyvs the development in the Danish health care sector over a
period of 20 years. Recurrent themes have been: Strengthing of general practice and
practicing specialists, more prevention, change from inpatient care to oulpatient care,
and change in financing of the hospitals. The basic structure, however, af best changed
stowly. Some explanations of this fact are discussed. Productivity issues have been at
the center of debate for the past 5-10) years, this debate has been influenced very little
by theoretical developments in measurement of productivity as developed in econo-
mics. Data envelopment analysis, DEA, seems to have great promise as a practical tool
Sor productivity analysis.

Indledende bem=rkninger

At demme efter de rapporter og betaenkninger, der er kommet i de sidste to artier,
skulle man tro, at der er noget alvorligt galt med det danske sygehusvaesen. Ved en kro-
nologisk lazsning af materialet far man samtidig ofte en fornemmelse af, at der er tale
om gentagelser: De samme problemer tages op igen og igen, ligesom lesningsforsla-
gene ogsa forekommer genkendelige fra gang til gang. Man kunne derfor forledes til
cnten at mene, at der er tale om en fejlagtig diagnostisering af problemerne eller, at der
er tale om en uhelbredelig ekonomisk syedom. Alene af den 4rsag, at man efter to ar-
tiers intens politisk og offentlig debat fortsat og med nacsten stigende intensitet kan di-
skutere sygehusproblemer begrunder endnu en gennemgang og diskussion af udvalgte
problemkredse,

Alt for sjaeldent ger man sig den ulejlighed at foretage en hastig historisk gennem-
gang af et omrade med henblik pa at klarleegge et forleb i debatten om mal, midler og
problemer. Det kan imidlertid veere nyttigt for at klargere, om der labende bliver tilfart
debatten noget nyt, ligesom det kan viere nyttigt, for man, maske endog med fornyet
iver, fortseetter diskussionen. Derfor skal der indledningsvis foretages en relativ udfor-
lig, men alligevel langt fra udtemmende, oversigtlig gennemgang af nogle mere mar-
kante betzenkninger og rapporter fra de sidste 20 ar. Dernzest vil et enkelt omrade blive
fremdraget, produktiviteten pa sygehusene, med henblik pa savel en kritik af nogle af
de udferte produktivitetsmalinger som en illustration af, hvad man indenfor sund-
hedsekonomien og operationsanalysen kan bidrage med metodisk og praktisk, bidrag
der har vaeret overset i dansk sammenhzng.



SYGEHUSENES @KONOMISKE SITUATION 317

For perspektivplanerne

Allerede ved 1962-revisionen af sygehusloven fremheaevedes det, at problemet forst
og fremmest var de meget staerkt stigende wdgifierisygehusvaesenet. Nogle fa ar tidli-
gere havde medicinaldirektoren da ogsa om det somatiske sygehusvasen lakonisk be-
meerket, at denne del af sygehusvaesenet var under stadig udvikling savel i bygnings-
mzessig som organisatorisk henseende. Der var, fremheevede medicinaldirekteren, fuld
forstéelse for sundhedsvasenets pligt til at folge med, veere pad hejde med »lageviden-
skaben og lmeekunstens fremskridt. De arlige byggeomkostninger er betydelige, og
driftsbudgetterne har hidtil vaeret stigende« (Frandsen 1956).

I 1965 gav ekonomiminister Griinbaum folketinget en redegarelse for de offentlige
investeringsopgaver i de kommende ar, og naevnte her pabegyndelsen af et, maske to af
de nye storhospitaler i hovedstadsomradet. Neest efter trafikomridet var sygehusene de
mest kapitalkraevende i den kommende 3-ars periode. Oppositionen fremheavede, at
behovet for sygehusinvesteringer blev kraftigt undervurderet. Der var derfor krav om
ogede belab til sygehusene, og dele af argumentationen er vaerd at citere: »INardendan-
ske befolkning skal vaelge mellem helbred, trafik, undervisning, og hvad det nu maétte
veere, sa veelger vi nu allesammen helbredet« - og »den offentlige diskussion, som gen-
nem de seneste maneder har veeret fort om sygehusforholdene, har vist, at der i befolk-
ningen er et krav om, at der nu skal ske en radikal forbedring, og at kommunerne far
lov til at investere i sygehuse i betydelig storre omfang« (MEFA 1980).

I forbindelse med redegorelsen for investeringerne blev behovet for en langtidsper-
spektivplani almindelighed fremhazvet, men forst i 1968 blev der nedsat et udvalg, der
skulle beskaeftige sig med perspekiivplaniagning, et arbejde der forte frem til Perspek-
tivplan 1 og I1 (PP [ og PP II).

I forbindelse med den tidligere nacvnte diskussion omkring revisionen af sygehuslo-
ven blev der endvidere peget pa problemet omkring indleeggelse af aeldre medborgere,
der belastede sygehusenes ekonomi. Allerede den gang blev der efterlyst substitice-
rende foranstalininger i form af plejehjem med henblik pa at deempe ekspansionen i
sygehusvaesenet. Det skal fremhaeves, at dette spergsmal har veaeret diskuteret endnu
tidligere. Saledes finder man deti Sygehusundersagelsen i Darmmark, der blev publice-
ret i 1958, men hvor datamaterialet, og dermed de grundlaeggende problemstillinger,
stammer fra 1952-33, (Komiteen 1958). Det fremhzaeves i en diskussion af visse substi-
ruerende ydelser, at baggrunden for at tage spergsmalet op var at fremskaffe nye oplys-
ninger til diskussionen om, hvorvidt der pa danske sygehuse skennes at finde unadven-
dige indleeggelser sted af mennesker, der lige sd godt kunne have vaeret behandlet uden
at optage de kostbare sygehussenge, herunder ldre plejepatienter indlagt pd grund af
forskellige sociale forhold, fx manglende plejemuligheder. Det viste sig, at denne
gruppe udgjorde ca. 4% af indlzggelserne i 1952-53, og 5,6% af indlazggelserne
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blandt personer over 59 r. Man konkluderede, at der »nappe (fandt) noget misbrug
af sygehusene ... selv om det ma erindres, at problemet er at f4 patienterne videre, og
at disse patienter ved deres lange liggetid kommer til at tynge mere, end det umiddel-
bart fremgar af tallene«, (Komiteen 1958, p. 83).

Som et tankeviekkende tidsmaessigt spring, kan nzevnes, at det i et bilag til Samord-
ningsudvalgets betaenkning fra 1985, (Indenrigsministeriet 1985a,b) fremhaeves, at der
er en vis usikkerhed omkring omfanget af sdkaldte sociale indlzeggelser, men det sken-
nes, at omfanget af dette problem udger ca. 10% af indlacggelserne pa medicinske af-
delinger af seldre over 65 ar. I 1982 var der i alt 241.000 indlaeggelser af over 64-arige,
10% heraf, dvs. ogsd indlaeggelser pa kirurgiske afdelinger, bliver ca. 24.000 indleggel-
ser, svarende til 2,6% af samtlige indlaggelser i 1982,

I den tidligere nzevnte syeehusundersagelse fra 1953 undersegte man ogsd mulighe-
derne for, at patienterne alternativt kunne have vaeret behandlet ambulant, (Komiteen,
kap. 16). Pabaggrund af materialet kunne omkring 10% af patienterne have faet suffi-
cient behandling pa ambulatorium, hos speciallzege eller pa anden méade. [ nzaervaz-
rende sammenhzaeng er hverken starrelsesordenen eller den lidt teoretiske sammen-
heeng, hvoritallet fremkom vigtigt. Det interessante er at bemaerke sig, at man med ud-
gangspunkt i en den gang aktuel interesse for spergsmadlet allerede diskuterede det i
1952-53.

Man har naturligvis ogsa diskuteret tilskudsordningernes betydning for sygehusva-
senet struktur og produktivitet. Siledes ®ndrede man i 1951-52 i statens tilskud til sy-
gehusene Oprindeligt var tilskuddet baseret pa indbyggertal, 1 1946 aendret til ogsa at
medtage sengedage. 1 1951 indfertes det sakaldte ambulatorietilskud, hvorved ambu-
lante undersegelser og behandlinger kunne konverteres til sengedage. Pa denne made
blev der indbygget et vist ekonomisk incitament til substitution. Dette blev yderligere
forstaerket i 1963, hvor man i tilgift til de andre tilskudskriterier ogsa indferte udgif-
terne til sygehusets drift som tilskudskriterium.

I forbindelse med kommunalreformen skete der som bekendt en omlegning af #if-
skudsordningerne. | betaznkningen om statens refusioner af kommunernes udgifter
fra 1968 blev det om sygehustilskuddet, der siden 1963 havde udgjort 65% af de sam-
lede kommunale nctmudgi-i‘ter til sygehuse, nsevnt at sygehusrefusionerne ikke i deres
daveerende udformning fuldt ud syntes at tilgodese hensynet til en effektiv drift og en
hensigtsmzessig struktur i hospitalsvaesenet. En af grundene var, at nettoudgifter ikke
omfattede kapitaludgifter, hvorved kommuner, der investerede i nyanlaeg og dermed
maske nedbragte driftsudgifterne, ikke blot fik starre kapitaludgifter men ogsd mindre
statstilskud péd grund af de evt. faldende driftsudgifter. 1 forbindelse med udformnin-
gen af den nuverende sygehuslov, vedtaget i 1970, ndrede man imidlertid ikke pa til-
skudskriterierne, men nedsatte tilskuddet til 35% af kommunernes samlede nettoud-
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gifter til sygehusevaesenet. Derte rilskud bortfaldt helt i 1976, saledes at sygehusvasse-
net nu er 100% amtskommunalt finansieret.

Endelig skal det nzvnes, at man i forbindelse med nedlaeggelsen af sygekasserne
som led i socialreformen, fremhavede, at sygekasserne forst og fremmest havde inter-
esseret sig for de billige (for sygekasserne) hospitalsindlacggelser, og at de ikke havde
noget incitament til at udbygge feks. speciallzmgeordning, plejehjem osv., altsa hospi-
talssubstituerende ydelser. Arsagen hertil var, lod den etablerede visdom, (Dich 1970),
refusionsreglerne pa omradet. De gik helt tilbage til sygekasselovens gennemfarelse i
1892, hvor kommunerne blev palagt kun at opkraeve halv takst for sygekassemedlem-
mer. Dette svarede oprindeligt til ca. halvdelen af sygehusenes driftsudgifter, men i ti-
dens leb kom det til at udgere en stadig mindre del, idet kommunerne fastholdt de op-
rindelige takster og saledes selv betalte en stigende del af sygehusudgifterne (i 1937 ind-
fortes statstilskud baseret pa antal indbyggere. Udviklingen i dette tilskud er beskrevet
ovenfor). Pa denne made kom sygehusydelser til at fremstad billige for en part, som
havde vazsentlig betydning for almen praktiserende laegers og praktiserende speciallaz-
gers ydelsesmenster. Man skulle derfor vente, at der med gennemferelsen af 70%ernes
socialreform med samlingen af drifts- og finansieringsansvaret for sygesikringen og
syeehusene hos amtskommunerne skulle vaere dbnet op for en mere harmonisk udvik-
ling af arbejdsdelingen mellem sygchusene og praktiserende leger, nu da refusionsreg-
ler ikke leengere stillede sig hindrende i vejen.

Perspektivplanerne

[ Perspektivplan I, PP I, fra 1971 blev der rejst spergsmél om styrkelse af den fore-
byggende virksomhed, om overferelse af en del af den stationzere sygehusbehandling
til ambulant behandling, plejepatienter pa sygehusene (som det hedder: »et af de aktu-
elle problemer er plejepatienterne ...«) samt rationalisering af arbejdsgangen pa det en-
kelte sygehus.

Baggrunden for at interessere sig for de nsevnte forhold, som dels skulle aflaste syge-
husene dels frigere ressourcer pi sygehusene til andre opgaver var, at PP I's forfattere
pa baggrund af tressernes erfaring konstaterede, at der ville veere en tendens mod, at
sundhedsveasenets, og i sezrdeleshed sygehusvazsenets, traek pd de samlede ressourcer
ville blive meget stort frem til 1985. Der ville derfor vazre behov for en overordnet plan-
lazgning og styring af sundhedsvasenet ud fra skonomiske kriterier. Det blev frem-
havet, at sygehusloven fra 1970 med dens krav om planlagning, central godkendelse
af amternes sygehusplaner my. skulle give mulighed for en samlet koordinering af ud-
byeningen af sygehusvaesenet. PA den anden side bemzrkede man, at loven kun i min-
dre grad Abnede mulighed for en ekonomisk afvejning af den samlede indsats, endsige
mulighed for ekonomisk kontrol med labende driftsudgifter.
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PP I var preget af styrings- og planl®gningstzenkning. Sdledes blev det flere steder
fremhacvet, at det var veesentligt for forstaelsen af udviklingen pa sygehusomradet og
sundhedsvasenet i ovrigt, at omradet ikke var og havde vacret underkastet nogen cen-
tral styring. Det blev derfor anbefalet, at amtskommunernes dispositioner inden for
sygehus- og sundhedsomridet burde koordineres under en flles ekonomisk ramme.
Denne kan kun legges af folketinget og regeringen, og det ville kun veere garligt pa
grundlag af et forberedende, overordnet planlzegningsarbejde, hvor de forskellige for-
udszetninger og erfaringer samlet afvejes over for hinanden, og som altsa ville ga vee-
sentlig ud over, hvad den i 1970 indferte sygehusplanlaegning abnede mulighed for.

1 PP II fra 1972 blev der mere detaljeret peget pa en raekke omrader, som der skulle
satses pa, safremt det skulle lykkes at reducere stigningstakten i sundhedsvasenets res-
sourceforbrug. Sammenlignet med PP 1 blev der ikke peget pa meget nyt, blot var dis-
kussionen mere udtemmende.

Ifelge PP 1l skulle der for det farste ske en forskydning af tyngdepunktet i udbygnin-
gen over mod de praktiserende leeger. For at noget sddant kunne ske, skulle der (a) ske
en indskraenkning af sygehusbhyeeeriet til nodvendige moderniseringer, stop for nye
sengeafsnit osv., (b) stette til finansiering af leegehuse, (¢) tilretteleeggelse af legernes
kliniske uddannelse pa sygehusene med henblik pa almen praksis, (d) lebende tilpas-
ninger i sygehusenes arbejde si nye lzgevidenskabelige metoder kunne tages op, mens
mindre kravende opgaver skulle overfares til praksissektoren. For det andet var der
samtidig et behov for en effektivisering af sygehusaktiviteterne gennem (a) funktionel
samordning pd amtsniveau, (b) organisationsudvikling inden for det enkelte sygehus,
(c) oget omkostningsbevidsthed gennem tilretteleeggelse af den daglige informations-
gang og (d) eget ambulant virksomhed.

Og, der skulle trazffes beslutninger nu (1973), hvis ikke, ville det blive vanskeligt at
realisere omfattende udgiftsreduktioner fer i begyndelsen af firserne! (PP 11, p. 654).

Med hensyn til arsagerne til den konstaterede udvikling, problemer og blokeringer
fremhzvede man i PP 1I en rackke forhold, (p. 488): (a) den legefaglige indflydelse
havde veeret dominerende med dens tankegang om ‘den bedst mulige behandling’ (som
i virkeligheden er det dominerende tema i de efterfelgende punkter), (b) det var ikke
lazngere, lod det formanende, tilstraek kelig motivation, at en foreslaet aktivitet har en
sundhedsfremmende virkning, man ma ogsa overveje, om lignende resultater kan op-
nis pa en mere gkonomisk made, (c) de feerreste lzeger eller andet sundhedspersonale
er dog traenet i denne tankegang, og det administrative (for slet ikke at tale om forsk-
ningsmaessige) apparat til stette for effektivitetsvurderinger er endnu hejst ufuldstzen-
digt, (d) lazgerne prioriterer, hvorledes indsatsen skal fordeles i den alvorligste del af
sygdomspanoramaet, og den forskningsindsats, der ferer an i udviklingen, og som er
afgarende for, hvilke patientkategorier, der senere vil kunne hjalpes, er ikke underka-
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stet styring gennem de politiske organer, (€) i sygehusenes daglige drift fastlagges arten
og omfanget af ydelserne af lzegekollegiet, som i overensstemmelse med opgavernes
karakter disponerer meget frit over de for hdnden vasrende ressourcer, (f) overleegerne
er staerkt stillet i budgetforhandlinger p.g.a. informationsmonopol og (g) overens-
komststyring giver problemer. Endelig blev det fremh:zevet, at det hidtidige finansie-
ringssystem, jfr. ovenfor, ogsa havde bidraget, dels til skaevvridningen mellem sygehus-
vdelser og ambulant behandling dels til udgiftsniveauet, idet den heje statslige refu-
sionsprocent ikke havde tilskyndet sygehusbestyrelserne til at holde igen pa krav om
bevillingsforhejelser.

P4 denne baggrund led et af de konkluderende afsnit: »Det kan alt i alt ikke undre,
at amtsradenes indflydelse pa sygehusbudgetterne i mange tilfeelde har indskreenket
sig til en konstatering af udviklingstendenser betinget af udefra kommende forhold.
Det foreliggende informationsmateriale giver simpelthen ikke grundlag for at stille
modforslag, ligesom det ofte er vanskeligt at overskue konsekvenserne af forelagte be-
villingsensker« (p. 490).

Betznkninger og rapporter i 70°erne og 80°erne

I 1977 udkom »Prioritering i sundhedsvacsenet« (Indenrigsministeriet 1977). Be-
tzenkningen kan stort set karakteriseres som et barn af PP 11 og dermed en forankret
uddybning af de synspunkter, som fandtes i PP II og dermed ogsd i PP 1. Dette fremgér
daogsa tydeligt af kommissoriet: »... tilvejebringe et grundlag for en overordnet priori-
tering af indsatsen inden for sygebehandling og syedomsforebyggelse med det sigte at
udnytte de begraznsede ressourcer bedst muligt ... skal pa baggrund af PP II's redege-
relse ...ec.

Det blev fremhezevet, at én af udvalgets opgaver skulle vaere at redegere for de indbyr-
des sammenhange mellem den primeaere sundhedstjeneste, hospitalsveesenet og de til-
grensende sociale omrader samt vurdere de ressourcemaessige konsekvenser af sn-
dringer i funktionsopdelingen mellem disse omrader. Endvidere skulle det underseges,
om man i fremtiden burde satse mere pd forebyggelse, og hvad det ville koste,

Udvalget konstaterede i sin hovedkonklusion, at man ikke pa det nuvaerende infor-
mationsgrundlag kunne anbefale en bredere opgaveforskydning mellem de forskellige
dele af sundhedsvaesenet indbyrdes eller imellem sundhedsvassenet og det tilgraen-
sende sociale omrade. Udvalget mente at kunne anbefale en forsteerket forebyggende
indsats, Med hensyn til finansieringssystemets eventuelle skeevvridende virkninger, fx
med hensyn til plejepatienter, felte arbejdsgruppen sig dog ik ke overbevist om, at disse
skeevheder med tilstraekkelig sikkerhed kan henferes til de forskellige finansieringssy-
stemer. Mulighederne for evt. at indfere en kommunal takstbetaling for patienter pa
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sygehusene, evt. for ‘rene plejepatienter’ eller patieriter over en vis alder blev naevnt,
men ikke forfulgt neermere. Med hensyn til en foregelse af omkostningsbevidstheden
i den daglige drift pa sygehusene, nievntes mulighederne for et vist budgetansvar pa af-
delingsniveau.

Det eneste, der umiddelbart blev virkeliggjort var etableringen af et forebyggelsesrad
(1979), der dog ikke fik bevilget mange penge at arbejde med. Endvidere blev der i lebet
af udvalgsarbejdet produceret et notat: »Vejledning vedrerende foranstaltninger til
fremme af besparelser inden for sygehusvaesenet«. Udgangspunkrtet var et politisk for-
lig i 1975 vedrorende besparelser pa de offentlige budgetter.

Betznkningen led samme skicbne som sa mange andre betzenkninger, der nacsten i
sagens natur er kompromisprodukter. Den kom ikke til at saette varige spor i den politi-
ske debat, men kortlagde endnu en gang, mere veldokumenteret end mange tidligere
udredninger, en reekke dbenbare problemer.

Et enkelt sygehus har givet anledning til megen offentlig debat i tidens leb, Rigshos-
pitalet, som i det nuvaerende sygehusvaesen er det eneste egentlige statsdrevne sygehus,
nu under indenrigsministeriet, indtil 1984 under undervisningsministeriet. Det skal be-
mixrkes, at endel af denne debat udspringer af den seerstilling, som Rigshospitalet blev
placeret i med reorganiseringen af sygehusvasenet i forbindelse med kommunalrefor-
men, sygehusplanlzgningen i hovedstadsomradet og da den hidtidige gratisordning
for indlaeggelser pa Rigshospitalet i 1975 blev aflest af en betalingsordning.

1 1977 blev der nedsat en arbejdsgruppe omkring Rigshospitalet. Udvalget afgav be-
teenkning i november 1979, (Indenrigsministeriet 1979). Bagerunden var et politisk
faugust-forlig i 1976°, hvor det blev besluttet at gennemfore en generel besparelse pa
1,25% af de rammelagte udgifter pa finansforslaget for 1977-78. For Rigshospitalet
svarede dette til omkring 8 mill. pa et samlet budget pa ca. 643 mill. Rigshospitalet
kunne imidlertid i juli maned 1977 konstatere en budgetoverskridelse pa 12 mill. og der
indfertes ansettelsesstop i august 1977, Dette gav seedvanen tro anledning til megen
offentlig debat. Det fremfertes herunder, at de palagte besparelser ville fa alvorlige fol-
ger for patienterne, og at der kunne frygtes afskedigelser. Ansettelsesstoppet blev i
september erstattet af lukning af 94 senge (ud af 1830), der skulle holdes lukket i resten
af 1977-78, men det gav anledning til *bekymring’ blandt faggrupperne: man matte
forudse, at Rigshospitalets funktioner indenfor patientbehandling, udvikling, forsk-
ning og undervisning dermed ikke kunne opretholdes uzendret. Herefter blev der ned-
sat en arbejdsgruppe. Forlebet er symptomatisk for de senere ars konfrontation mel-
lem bevillingsgivere og institutioner og personalegrupper.

Arbejdsgruppen fik til opgave at beskrive og analysere ressourceforbruget pa Rigs-
hospitalet og andre hajt specialiserede hospitaler samt analysere og vurdere Rigshospi-
talets budgetkontrol.
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Arbejdsgruppen fandt, at ressourceforbruget sat i forhold til ydelsesomfanget var
sterre end pa de evrige hospitaler, som indgik i sammenligningen, dvs. en ‘lav’ produk-
tivitet. Metodisk var der tale om ret simple sammenligninger. Budgetkontrollen blev
kritiseret, og det blev foreslaet, at der med fordel kunne udvikles et afdelingsekonomi-
system og afdelingsbudgetter. Udvalget fandt, at indferelse af budgetansvar for de en-
kelte afdelinger var af vital betydning for hospitalets ekonomiske styring og hensigts-
maessig udnyttelse af bevillingerne. Det blev endvidere fremhasvet, at afdelingsbudget-
terne skulle udbygges med aktivitetsforudsactninger, da dette er den eneste mulighed,
de bevilgende myndigheder havde for at vurdere hospitalets bevillingsniveau.

I 1983 udarbejdede Rigsrevisionen 3 notater vedrerende Rigshospitalet: (1) vurde-
ring af ressourceforbrug- og stvring (i forhold til tidligere), (2) hvad bruges CT-skan-
nerne til? og (3) om der efter de store ombygninger og omlagninger pd Rigshospitalet
kan konstateres en mere rationel patientbehandling, en for patienterne mere behagelig
arbejdsrytme, kortere ventelister og bedre resultater m.v. P4 baggrund heraf blev der ar-
bejdet videre med spargsmadl (1) samt en sammenligning med Odense Sygehus og Ar-
hus Kommunehospital, (marts 1984). Dette arbejde blev afsluttet i 1986 (Rigsrevisio-
nen 1986).

Rapporten er ferst og fremmest et eksempel pa de problemer, der er forbundet med
produktivitetsmélinger inden for svgehusvaesenet, herunder de store tolkningsproble-
mer. Af hovedkonklusionerne kan nacvnes, at der over en 10-adrig periode er sket en klar
stigning i gennemsnitsomkostningerne per sengedag malt i faste priser, men gennem-
snitsomkostningerne per udskrivning viser et betydeligt fald. Det hedder lakonisk, at
denne udviklingstendens kan fortolkes pé forskellig made, og afhaengig af fortolknin-
gen kan man bedemme udviklingen som positiv eller negativ. Sammenlignes udviklin-
gen pa Rigshospitalet med andre sygehuse synes det at fremgd, at Rigshospitalet har
haft en gunstigere udvikling i produktiviteten end det evrige sygehusveesen, og i sam-
menligning med Odense Sygehus og Arhus Kommunehospital er der heller ikke store
forskelle generelt set, men nok pd visse omrader,

I 1984 afgav Indenrigsministeriets produktivitetsudvalg en betzenkning: Sygehuse-
nes organisation og ekonomi. Baggrunden for udvalgsarbejdet var bl.a., at en stadig
stigende del af sundhedsudgifterne gik, og géar, til sygehusene, i 1984 ca. 75% mod ca.
70% for 20 4rsiden.- Savel den relative som absolutte vaekst i udgifterne rejser naturlig-
vis spergsmalet om ressourcerne udnyttes hensigtsmeessigt. Med dette udgangspunkt
undersegte udvalget to spergsmal: Om sygehusene ud fra hensynet til patienterne pa
tilfredsstillende made og i tilfredsstillende omfang leser de opgaver, som er henlagt til
dem. Dette problem betegnede udvalget som et spargsmal om sygehusenes samfunds-
mazssige effektivier. Det andet spergsmal vedrorie produkriviteten. Her er spergsma-
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let, hvordan forholdet mellem ressourceforbruget og indsatsen i patientbehandlingen
og patientplejen har udviklet sig. (Indenrigsministeriet 1984, p. 7).

Analyser kan vare vanskelige pd begge omrider. For sa vidt angdr produktiviteten
var de imidlertid til at overvinde, mente udvalget, saledes at det, der var fremhzevet som
vanskeligt i prioriteringsudvalgets betnkning nu tilsyneladende var lost. Nedenfor
diskuteres miling af produktivitet neermere. Her kan det blot konstateres, at udvalget
benyttede «brekmetodenc, dvs. et outputmal sat i forhold til ét inputudtryk (antal ud-
skrevne patienter per lazge), for perioden 1979-1982. Udvalget mente at kunne konsta-
tere en vigende produktivitet. Og om drsagen hed det: »Generelt ma den vigende pro-
duktivitet pa sygehusene tilskrives de forholdsvis svage incitamenter til forbedring af
ressourceudnyttelsenc, (Indenrigsministeriet 1984, p. 9). | denne forbindelse tienkes
bl.a. pa svagheder i ledelsesstrukturen, herunder adskillelsen mellem ledelsesstruktur
pa det ekonomisk-administrative omrade og ledelsesstrukturen i de udferende led (af-
delingerne), ligesom sygehusencs komplekse produktionsproces generelt set giver van-
skeligheder, bl.a. koordineringsproblemer.

Samordningsudvalgets betenkning Semordning i Sundhedsveesenet, udkom i 1983,
Kommissorium: Med udgangspunkti et notat fra Sundhedsstyrelsen til indenrigsmini-
steren i forsommeren 1983 om foranstaltninger, der kunne deempe presset pd sygehus-
vaesenet, herunder udlzgning af opgaver til lazgepraksis, skulle udvalget redegore for,
i hvilket omfang der hensigtsmeessigt kan ske overfersel af opgaver fra sygehusene til
lgepraksis. Udvalget skulle tillige redegere for forslagenes forudsatninger og konse-
kvenser, samt foretage en ekonomisk vurdering af den mulige samlede opgaveoverfor-
sel og de enkelte dele deraf. I notatet anfartes, at en konsekvent gennemferelse af de
naevnte foranstaltninger til at mindske presset pd sygehusene efter Sundhedsstyrelsens
sken ville kunne reducere sygehusenes driftsudgifier med 15-20%. Om dette nettoeko-
nomisk ville veere fordelagtipt diskuteredes ikke i notatet (ligesom der heller ikke blev
skabt klarhed om det i betzenkningen, sammenlign med Prioriteringsudvalgets be-
teenkning ovenfor).

Som et kuriosum, og maske tankevazkkende, kan nzvnes, at Legeforeningens med-
lemmer ikke deltog i udvalgsarbejdet fra maj 1984 til 15. januar 1985 pa grund af en
konflikt med sygesikringens forhandlingsudvalg. Hvordan noget sadant pavirker et
udvalgsarbejde, kan der kun gisnes om.

Udvalgets anbefalinger adskiller sig ikke fra tidligere betzenkninger, fx fremheves
endnu en gang behovet for bedre informationssystemer; det fremhaeves, ogsd endnu
engang, at det er vanskeligt at vurdere de ressourcemaessige konsekvenser af omlag-
ninger, ligesom en razkke barrierer fremhaeves. Alti alt ma man dog konstatere, at der
iforhold til fx PP I, PP Il og Prioriteringsudvalgets betzenkning ik ke fremsacttes egent-
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lig nye tanker. Ligesom Prioriteringsudvalgets betaenkning kunne opfattes som en do-
kumenterende uddybning af PP l og 11, kan man, uden at det nedvendigvis skal opfat-
tes negativt, opfatte samordningsudvalgets betznkning som en dokumenteret uddyb-
ning af nogle af de punkter, som man bla. af datamaessige hensyn afstod fra det vur-
dere nzermere i ferstnzevnte betenkning.

Sidst 1 rezkken af betzenkninger kommer betienkningen fra praksissektorudvalget
efterdret 1986, (Indenrigsministeriet 1986b). I naervaerende sammenhaeng er det speci-
elt vaerd at bemaerke, at man beskaeftiger sig med finansieringsspergsmalet. For bla,
at lese samordningsproblemerne mellem primeer- og amtskommuner foreslas der ind-
fert takstbetaling, saledes at kommunerne i varierende omfang skal betale for indleeg-
gelse af kommunens borgere pd amternes sygehuse. Som seerligt eksempel neevnes bl.a.
det evigt aktuelle problem med plejepatienter pa sygehusene. Endvidere forestiller man
sig ogsd, at takster, som udformes hensigtmeessigt, vil kunne medfere en form for kon-
kurrence mellem svgehusene og siledes veere produktivitetsfremmende. Hermed gen-
oplives, ganske vist i en anden form, takstbetalingen fra sygekassernes tid. Ideen om
takstbetaling findes ogsa i betzenkning om finansiering, (Socialministeriet 1981), hvor
tre modeller for primaerkommunal medfinansiering af sygehusvaesenet i form af takst-
betaling blev undersegt. Det er karakteristisk for savel 1981 som 1986-betzenkningen,
at der ikke gores tilstrazkkeligt ud af overvejelserne vedrarende principperne for takst-
udformning, et omrade der fortsat venter pa at blive gennemanalyseret.

Det karakteristiske for denne historiske gennemgang har vaeret, at der i de sidste 20
ar har vaeret diskuteret de samme temaer i naesten alle rapporter og betaenkninger: (1)
Stigende sygehusudgifter og arsagerne hertil, (2) Udlagning af visse sygehusopgaver
til almen praksis og praktiserende speciallzeger for at deempe presset pa sygehusene, (3)
Oge den forebyggende indsats for pd leengere sigt at deempe behandlingsudgifterne, (4)
Behovet for at styrke primaersektoren sivel for at deempe presset pa sygehussektoren
som for at sge den forebyggende indsats, (5) Manglende eller ufuldstzendige informa-
tionssystemer, (6) Forskellige barrierer af faglig og organisatorisk art, (7) Produktivi-
tetsproblemer og (8) Finansieringssystemer. Karakteren af lesningsforslagene har ikke
xndret sig meget, medens detaljeringsgraden i dokumentationen af problemerne er
blevet sterre, uden at dette dog har &ndret meget pa betzenkningernes gennemslags-
kraft.

Afslutningsvis skal naevnes, atder i firserne er begyndt at udkomme en reekke publi-
kationer udgivet af indenrigsministeriet og sundhedsstyrelsen i feellesskab vedrerende
budgetsammenligninger og sektorredegorelser, (Indenrigsministeriet og Sundhedssty-
relsen 1980, 1983, 1984). Baggrunden for publikationerne er, at der med de meget
snzevre skonomiske rammer er behov for én eller anden form for stette tilamtskommu-
nerne fra de centrale sundhedsmyndigheder. Man mener, at en sadan stette bla. kan
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bestd i sammenligninger, saledes at det bliver muligt for den enkelte amtskommune at
sammenligne sit sygehusforbrug og ressourceforbrug med forholdene i det evrige land
og dermed bidrage til de nedvendige effektiviseringsbestrabelser i amtskommunerne.

Der er ogsa begyndt at fremkomme mere analytiske studier vedrorende bl.a. varia-
tioner i kommunernes indleggelser og sengedagsforbrug, (Kjeldsen og Pedersen 1981;
Thomsen 1985). I Thomsen (1985) blev substitutionen mellem sygehusvassenet og spe-
ciallagepraksis undersegt og bekraftet. Endvidere er der fra det nyoprettede sund-
hedsekonomiske kontor i indenrigsministeriet blevet udgivet en publikation om pro-
duktivitetsmaling, (Indenrigsministeriet 1986a). Der blev foretaget en sammenligning
og rangordning af 96 somatiske sygehuse for 1983, jfr. diskussionen nedenfor. Der kan
sdledes spores en mere analytisk orienteret holdning til analyser af sygehusvazsenet,
men om det pavirker lesningen af mere konkrete prioriterings- og planlsegningsopga-
ver eren anden sag. Det ma imidlertid veere vigtigt systematisk at fa undersogt om ofte
postulerede substitutionssammenhaenge kan pévises, bl.a. mellem kommunernes ple-
jehjemsdaekning, brug af hjemmehjzlp og hjemmesygeplejersker pa den ene side og
brug af sygehusydelser pd den anden side. En stor del af de samordnings- og omstil-
lingsbestreebelser, der foregdr i ojeblikket er baseret pd en antagelse om en betydelig
substitution.

Udviklingen i sygehusvasenets ressourceforbrug og ydelser

Pabaggrund af den ovenfor skitserede redegerelse skulle man forvente, at der i lebet
af halvfjerdserne og firserne var sket en afdeempning i vaeksten i sundhedsvaesenet un-
der ét pa grund af de strammere samlede ekonomiske rammer. Endvidere skulle man
i lysetaf diskussionen omkring savel udlzegningen af visse sygehusopgaver til praktise-
rende lazger som den mere bevidste satsning pa den primare sundhedstjeneste for-
vente, at denne var vokset relativt mere end sygehusvassenet, ligesom man generelt
skulle vente, at vaeksten i sygehusvaesenet aftager over hele perioden.

Figur | viser udviklingen i udgifterne til sundhedsvaesenet i perioden 1970-1985 op-
tegnet i logaritmisk skala, for at muliggere at undersege, om den relative (procentvise)
stigning er den samme for forskellige dele af sundhedssektoren. Det fremgar, at vaek-
sten har veeret aftagende over perioden. Forholdet mellem sygehusvasenet og den pri-
maere sundhedstjeneste har ikke &endret sig vaesentligt. Der synes dog at vaere en ten-
dens imod, at sygehusviesenet er vokset hurtigere end den primeaere sundhedstjeneste,
stik imod det snskede.

I tabel | sesde absolutte udgiftstal for 1970, 1975 og 1985. Det fremgér, at der i lebet
af denne femten ars periode er sket en forskydning indenfor de offentlige sundhedsud-
gifter, fra 68% til 75% af udgifterne til sygehussektoren, hvilket blot er en anden made
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Figur L Udviklingen § sundhedsudgifterne for forskellige dele of sundhedssekioren fsemifogaritmisk ska-
fa).

at bekrefte pd, at det ikke er lykkedes blot tilnaermelsesvis at gennemfore den onskede
omstrukturering i sundhedssektoren pd trods af de mange ord herom i offentlige be-
teznkninger og rapporter. Det skal dog bemzerkes, at der er Iykkedes at bremse op for
anlzgsudgifterne, som ses at vare en nassten konstant, absolut sterrelse over en 15-arig
periode.

Udgifterne til forebyggelse i sundhedssektoren fremgar ikke direkte af tabellen, idet
de er medtaget eksempelvis under primzaer sundhedstjeneste. Udskiller man skole- og
sundhedsplejen, jordmodervasenet og leegeundersegelsen af barn, udger disse mere
eller mindre klassiske forebyggelsesomrader omkring 1,8% af de samlede sundhedsud-
gifter, en procentdel, der har veeret konstant i flere ir. Medtager man endvidere skole-
tandpleje for bern, et omrade der ofte udpeges som et eksempel pa vellykket forebyg-
eelse, omend der ogsd indgdr betragtelige elementer af behandling, kommer man op pa
omkring 4% af sundhedsudgifterne. Beregnet p4 denne made vil der veaere tale om et
svagt fald over tiden, idet skoletandplejen illustrerer dilemmaet med vellykket forebyg-
gelse: Man risikerer delvist at overflediggore sig selv. Som falge af faldende barnetal
og forbedret tandsundhed sker der i disse ar en indskrankning af bernetandplejen.

I forhold til de udtrykte ensker i betaenkninger og rapporter ses der ikke at vazre sket
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Tabel 1. Sundhedsudgifterne opdelt pa hovedkomponenter 1970-1983, absolut og procentvis
Sordeling, mill, kr,

1970 T L 1975 U U 1985 Ty L
FPrimare sundhedstjeneste  1.746 32 26 359 29 24 B.226 25 21

Hospitalssektoren 3717 68 54 6.061 71 60 24924 75 63
Offentlige sundhedsudgifter 5.463 100 - 9657 100 - 33150 100 -
Borgernes egne dirckte udg. 1.382 - 20 2.417 - 16 6385 - 16
Samlede sundhedsudgifier,

drift 6.845 - 100 14,901 - 100 39.535 - 100
anlacg 1.043 1.083 1.088

Drifisudg. i % af BNP 59 6,9 6,35

Kilde: MEFA 1986, Sundhedssiyrelsen 1985,

nogen egentlig udvidelse af den forebyggende indsats, omend der dog kan gemme sig
elementer af forebyggelse 1 sygehusudgifterne. Endvidere skal man veere opmagrksom
pa, at en stor del af den forebyggende indsats foregdr uden for sundhedssektoren, Sale-
des ma man sige, at store dele af Arbejdstilsynets indsats har forebyggende sigte, sva-
rende til omkring 250 mill. kr. om aret. Nye arbejdsmiljaeregler og deraf afledede udgif-
ter for arbejdsgiverne ma ogsa betragtes som udgifter til forebyggelse, og denne indsats
er foroget i de forlabne Ar. Omvendt skal det erindres, at de tanker som har vaeret frem-
sat om en oget forebyggende indsats i de ovenfor omtalte betzenkninger primart har
veeret rettet mod en foreget indsats i sundhedsvaesenet, ikke uden for, og vurderet pa
dette grundlag kan man ikke sige at udviklingen har fulgt det enskede forleb.

[ tabellen er ogsa medtaget borgernes egne direkte udgifter. Det overses ofte, at disse
ikke er ubetydelige, bla. som felge af ret stor egenbetaling for eksempelvis medicin (i
gennemsnit 50%), tandlzegeydelser for voksne (godt 50%), fysioterapi, osv., ligesom
det i 1970 ogsd omfattede sygekassekontingentet. Efter 1975 har borgernes direkte an-
del af de samlede sundhedsudgifter veeret konstant.

Aftabel 1 fremgar, hvor stor en procentdel driftsudgifterne udger af bruttonational-
produktet. Det har szrskilt interesse at betragte udviklingen heri for et enkelt land,
fordi man kan ga ud fra, at opgerelsesgrundlag- og metoder er konsistente. Man benyt-
ter imidlertid ogsd sddanne beregninger i forbindelse med internationale sammenlig-
ninger, (OECD 1985). Der bar udvises stor forsigtighed hermed, bl.a. fordi der p4 trods
af en ihaerdig indsats fortsat er store forskelle i opgerelsesgrundlaget for sundhedsud-
gifter landene imellem. Et af de uklare omrader udgeres eksempelvis af, i hvilket om-
fang sldreforsorg er medtaget. Dette afhanger bl.a. af &Idreforsorgens struktur, idet
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Tabel 2. Udviklingen i sygehusenes drifts- og anleegsudgifter i 1982 pris- og lennivean, mill. kr.

1972/73 79 80 81 82 83
i;)rift 14.248 17.936 18.526 18.759 19.435 19.254
Arlig vaekst 3,5 33 1,3 3.6 -0,9
Anleg 2.255 1.201 988 863 712
Arlig vaekst -17,7 -12,7 -17.%
Anlacg som
U af drift 15,8 6,7 5,3 4,6 3,7

Kilde: (Indenrigsministeriet 1984, tabel 1.1, 0g 1.2)

man i visse lande har henlagt visse plejehjemsfunktioner til hospitaler eller hospitals-
lignende institutioner (langtidsafdelinger m.v.). Der har vaeret en tendens til at tro, at
man ud fra sddanne internationale sammenligninger kan udtale sig om de forskellige
sundhedsveesners relative produktivitet eller om den enskelige sterrelse af sundheds-
sektoren. Det skulle veere naesten overfladigt at understrege det meningslese i sadanne
konklusioner. Man kan tillade sig at konkludere, at der synes at vaere en nasten propor-
tional sammenhzng mellem sundhedsudgifter og BNP per indbygger. Endvidere kan
man observere, at Danmark i flere &r har haft en veekstrate i sundhedsudgifterne, som
er mindre end vazkstraten for bruttonationalproduktet, og vi pa dette felt afviger fraen
reckke andre vestlige lande. | Samordningsudvalgets bet@nkning (1985) synes der at
vaere en tendens til at overtolke OECD-sammenligningerne, bl.a. i form af formulerin-
ger gdende ud pa, at Danmark i international sammenligning har et relativt billigt
sundhedsvasen. Den offentlige debat er bedst tjent med at undgd denne form for ud-
lazgning.

Aftabel 2 fremgar, at realvaeksten i sygehusvazsenet var pa godt 3% i tiaret 1970-80,
og at der var tale om et realt fald fra 1982 til 83 (ct fald der fortsatte i 1984), men konsi-
stente talraekker findes ikke og rapporteres derfor ikke i tabellen, hvorefter der fra 1984
til 1985 igen skete en realvackst pa ca. 2,5%, (Finansministeriet 1986). Det ses endvi-
dere, at anlagsudgifterne i forhold til driftisudgifrerne er aftaget markant fra 1972 til
1982.

Pa trods af den megen tale om »besparelser« i sygehusvaesenct kan dette sdledes kun
konstateres i form af egentlig negativ realveekst i 2 ar ud af en femten ars periode, og
selv nar nbesparelse« benyttes i den ofte benyttede absurde betydning: Fald i en positiv
vazkstrate, er det sveert at finde andre markante eksempler herpa end fra 1980 til 1981.
Det udelukker imidlertid ikke, at der maske realt har veeret mindre, end vackstprocen-
terne viser, til radighed til de egentlige driftsaktiviteter, idet @ndringerne kan dackke
over, at der er sket forbedringer i fx overenskomster, hvor én eller flere personalegrup-
per har faet bedre kir, uden at det har medfert eget ydelsesproduktion og bedre service
for patienter. Dette ma utvivlsomt antages at veaere tilfaeldet for 1981 til 1982, hvor virk-
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Figur 2. Udvikilingen { antal helftidsbeskeeftigede ved de somatiske sygehuse.

ningen af 1981-overenskomsten med yngre lieger slog igennem. Fra 1984 til 1985 gen-
nemfortes dele af den sakaldte praksisreservelzegeordning, hvor yngre lieger kan veere
i almen praksis i op til 6 maneder, men hvor udgifterne afholdes over sygehusbudget-
terne, Men selv nar der tages hensyn hertil, har der nzeppe vaeret negativ vaekst i de ar,
som i tabel 2 viser positiv realvaekst.

konomioplysninger, uanset om der er tale om lebende eller faste priser, kan ofte
veere vanskelige at gennemskue, fordi aggregeringen kaster et sler over de underlig-
gende reale storrelser. For at fa et indblik i en vigtig del af faktorstrukturen viser figur
2 udviklingen i antal heltidsbeskzeftigede pa de somatiske sygehuse. I den betragtede
periode er antal heltidsbeskaeftigede foreget med omkring 25.000, eller nzesten en 50
procents foregelse i forhold til udgangsaret, Det karakteristiske for udviklingsforlebet
er, at den relative fordeling af personalet har sendret sig - om den underliggende pro-
duktionsteknologii virkeligheden har a&ndret sig tilsvarende er en anden sag. Der er 5a-
ledes blevet relativt flere laeger, en udvikling der allerede var igang for overenskomsten
med yngre laeger i 1981, hvor der skete en radikal omlzgning, saledes at en del overar-
bejdstimer blev konverteret til stillinger, hvilket delvist forklarer den kraftige stigning
efter 1980, Hertil kommer, fxlles for alle faggrupper, at bl.a. arbejdsmiljelovens sa-
kaldte 11 timers regel blev indfart tidligt i firserne. Det skal nazvnes, at det ville viere an-
skeligt med en statistik, der viste timeforbruget, frem for antal heltidsstillinger, idet
overarbejdstimer eksempelvis ikke er medtaget i opgérelsen i figur 2.

Savel de samlede reale ressourcerammer som personalet er vokset stet i flere ar. Der-
naest melder sig speargsmalet, om aktiviteten er foreget tilsvarende. Dette er belyst i fi-
gur 3,

Det fremgar, at det samlede antal udskrivninger (telleenheden i sygehusstatistik-
ken) er oget stot i perioden, sdledes at der i 1985 var omkring 1 mill. udskrivninger,
dazkkende over omkring 650.000 personer, dvs. ca. en trediedel af udskrivningerne er
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genindlaeggelser. Modsat en ofte fremsat pastand synes genindlaggelsesandelen al
vazre nogenlunde konstant, dvs, den faldende gennemsnitlige liggetid, fra 11 dage i
1974 1il 8,5 dagei 1985, synes ikke at medfore flere genindlaeggelser. Stigningen daekker
saledes over, at der indlagges flere personer. De indlagges i feerre senge, muliggjort af
den faldende gennemsnitlige liggetid. Der er i de sidste ar sket en betragtelig stigning
i den ambulante aktivitet, hvilket utvivlsomt hanger sammen med, at den faldende
gennemsnitlige liggetid kun har vaeret mulig, fordi der udfores for- og efterundersegel-
ser i sygehusambulatorierne,

Som forklaring pa det stigende ressourceforbrug anfares ofte, at der er tale om
‘tunge’ patienter, som i skonomisk henseende ma tages som udtryk for, at produktmix
har @ndret sig, og ressourcemsssigt nedvendigger mere personale. Det er vanskeligt
at operationalisere begrebet ‘tunge (pleje)patienter”. Uden at gdind i en lang diskussion
kan det dog konstateres, at der normalt er enighed om, at tyngden eges med alderen.
Af tabel 3 fremgar udviklingen i andelen af over 64-arige pa de somatiske sygehuse i
1978 og 1984,

Det fremgar af tabellen, at andelen af udskrivninger og sengedage, der gar til &2ldre-
gruppen har veeret stigende, og malt i procentpoint stzerkere end andelen af gruppen
i befolkningen. Det fremgar ogsd, at stigningen har vaeret steerkest blandt kvinderne,
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Tabel 3. Den procentvise andel af udskrivainger og sengedage for 63-drige sami procenivise an-
del af befolkningen.

Udskrivninger Sengedage Befolkningstal
Meend Kvinder Mand Kvinder Meand Kvinder
1978 11,4 12,2 18,3 24,6 6,0 8,2
19384 12,9 14,5 19,7 28,4 6,2 8.6

Kilde: Sundhedsstyrelsen (1983, 1986).

og, hvilket ikke fremgar af tabellen, stzerkest stigende blandt de ldste kvinder. Sa-
fremt man antager, at denne @®ldregruppe er tungere end andre patienter, betyder det,
at man med en vis forsigtighed kan konstaterg, at en del af vaeksten i ressourcerne *skyl-
des’ denne forskydning i alders- og tyngdesammensatningen blandt patienterne. Vur-
deret i forhold til zndringerne i personalesammensztningen pa sygehusene er det
imidlertid naeppe dette, der har nadvendiggjort den relative foregelse af antal lzger,
snarere skulle det have nadvendiggjort relativt mere plejepersonale.

Sammenfattende kan man sige, at der tegner sig et billede af en strukrur i sundheds-
veesenet, dersynes at gd imod den udvikling, som er ensket vurderet ud fra foreliggende
betznkninger og rapporter. En struktur, der i stedet for at medfere en mere domine-
rende og aggressiv primaer sundhedssektor samt mere forebyggelse og et sygehusvae-
sen, som ikke skulle udvides relativt, har udviklet sig i naesten den stik modsatte ret-
ning. Der er ikke plads her til at diskutere forklaringerne herpa, men en undersagelse
og klarleegning af mekanismerne bag denne strukturudvikling ville utvivlsomt for-
klare en veesentlig del af den misfornaejelse mange udtrykker overfor sundhedsvaese-
net. Hertil kommer, at en klargering af problemer med strukturen herved kunne ad-
skilles fra problemer med komponenter i strukturen, fx driftsforholdene pa sygehu-
sene, Der er ikke tvivl om, at utilfredshed med den strukturelle udvikling har medfart
en udefineret og vag utilfredshed specielt med sygehusene, og maske uberettiget med
sygehusenes driftsforhold. Man kan godt have velfungerende sygehuse og samtidig
vaere utilfreds med, at de tilsyneladende kommer til at dominere mere og mere, men saf-
remt tingene ikke holdes adskilt, kan det meget let blive en diffus utilfredshed. Det er
det velkendte problem, om der arbejdes godt med en sag, contra spergsmdlet om der
arbejdes med den rigtige sag.

Der er naturligvis ogsa sammenheeng mellem struktur og komponenter i strukturen.
Safremt eksempelvis sygehusene fungerer inoptimalt, eksempelvis affedt af en uheldig
udvikling i sammenseetningen af personalegrupper, kan det medfore, at de ressource-
meessigt skal have tilfert relativt flere ressourcer for at udfere blot de samme opgaver
som hidtil, hvorved de i en situation med stramme ekonomiske rammer, vil komme til
at dominere relativt mere. Herved er vi fremme ved spergsmalet om sygehusenes pro-
duktivitet.
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Produktiviteten pa sygehusene

Produktivitet har vaeret diskuteret med stor iver i de senere ar dels i relation til den
offentlige sektor i almindelighed dels i relation til syegehusvasenet, (Indenrigsministe-
riet 1984, 1986; Gunst et al. 1984; Mikkelsen et al. 1982; Larsen og Smitt 1982). Det er
en diskussion som ikke blot er dansk, (Rasjonaliseringsdirektoratet 1981; Finansde-
partementet 1983, 1985). Desvaerre synes der ikke at have veeret nogen sammenhacng
mellem diskussionens intensitet og metodegrundlaget for produktivitetsméling, fag-
ligt velfunderede produktivitetsméilinger osv.

I prioriteringsudvalgets betankning fremhzevedes det, at problemerne omkring pro-
duktivitetsmaling ik ke var afklaret; i produktivitetsudvalgets beteenkning anfartes, at
der ikke var de helt store problemer, medens man i indenrigsministeriets nylige rapport
om standardomkostninger og produktivitet for en razk ke somatiske syzehuse konstate-
rede behovet for at udvikle en helt ny metode, idet man anferte, at ministeriet havde
orienterct sig om de malemetoder, der har veeret forsegt anvendt i Danmark og i andre
lande. Ingen af de metoder, ministeriet pd den made stiftede bekendtskab med, fore-
kom anvendelige som grundlag for et praktisk og enkelt mal, blev der anfert. 1 rappor-
ten findes imidlertid ikke nogen litteraturgennemgang, og det er derfor uklart, hvilke
metoder der refereres til. Konklusionen kan imidlertid undre i lyset af det arbejde, der
tidligt blev gjort omkring produktivitetsmdaling i England, (Feldstein 1968), metoder
der blev arbejdet videre med i Danmark, (Aarby 1974; Torup 1979), i USA (Feldstein
og Schuttinga 1977) og i Australien (Nicholson 1983) for at naevne en raek ke eksempler,
ligesom de senere drs udvikling inden for multiproduktomkostningsfunktioner,
(Cowing og Holtmann 1983, Conrad og Strauss 1983), production frontier estimation
(Fersundet. al. 1980) og endelig arbejdet med en metode baseret pa linezer programme-
ring, data envelopment analyse, DEA, (Cooper et al. 1978; Sherman 1984; Banker et al.
1986), og andre metoder baseret pa anvendelse af lineer programmering, (Fére et al.
1985).

Som det er fremgaet, findes der en righoldig litteratur vedrerende produktiviteti den
sundhedsekonomiske og operationsanalytiske litteratur. Det er relativt operationelle
metoder, saledes at de ikke kan afvises baseret pd, at det er akademisk tankespind. Det
er derfor beklageligt, at disse metoder ikke har vaeret inddraget i den danske debat.

Nar der tales om produktivitet, er det hensigtsmessigt at skelne klart mellem fem
spargsmdl: (a) Hvorfor interessere sig for produktivitetsmaling? (b) Teori om produk-
tivitet og definition af produktivitetsmal, (»teori«), (c) Beregning/estimation af pro-
duktivitet, (»metoder«), (d) tolkning af resultaterne og (e) produktivitetsfremmende
foranstaltninger.

Ovenfor er en del af svaret pd det farste spergsmaél allerede berert: Med sn®vrere
ekonomiske rammer bliver man mere interesseret i, om ressourceudnyttelsen er effi-
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cient. Hvisikke er der en potentiel mulighed for at skaffe rum til nye aktiviteter ved for-
skellige former for rationalisering. Hertil kommer en generel tendens i tiden til at an-
tage, at offentlige institutioner er inefficiente.

Spergsmadl (b) vedrerer det teoretiske grundlag for produktivitetsstudier. Det natur-
lige udgangspunkt burde veere produktions- og omkostningsteorien, som giver et vel-
defineret og velundersegt fundament for arbejdet med produktivitet. I dansk sammen-
haeng har dette imidlertid kun veeret erkendt i begraenset sammenhzeng, dog udger To-
rups arbejde en undtagelse herfra, (1979). Det er velkendt, at der ber vaere nger sam-
menhzng mellem det teoretiske udgangspunkt og de empiriske metoder, der benyttes
ved estimationen af de forskellige produktivitetsindeks, dvs. ekonometriske metoder,
sdfremt der anvendes en stokastisk formulering eller linezer programmering, sdfremt
der er tale om en deterministisk situation. P4 metodesiden, spsrgsmal (c), kan der skel-
nes mellem den intuitive »brokmetode«, hvor man ser pa forholdet mellem output og
input, fx antal udskrivninger sat i forhold til antal lazger, altsa typisk et partielt pro-
duktivitetsudtryk, hvor substitutionsovervejelser er udelukket, ekonometriske meto-
der (estimation af omkostnings- eller transformationsfunktioner) og metoder baseret
pa linezer programmering, fx DEA.

Forudsatningen for at kunne give klare tolkninger er, at der er tale om beregninger
baseret pa en veldefineret teori og en forstaelse af data og datakvalitet.

Forst nar der er givet en klar tolkning af de fremkomne produktivitetsindeks har det
mening at tage fat pa det sidste spergsmal: Produktivitetsfremmende foranstaltninger.

Eksempler pd produktivitetsmilinger

Som et typisk eksempel pa anvendelse af brekmetoden kan betragtes tabel 4, som er
taget fra produktivitetsudvalgets betenkning. Samtidig viser tabellen den ene dimen-
sion af produktivitetsmalinger, udviklingen over tid, i modseetning til sammenlignin-
ger mellem sygehuse. I produktivitetsudvalgets beteenkning betjente man sig kun af
sammenligninger over tid.

Tolkningen vanskeliggores af, at man nzeppe kan antage, at der ertale om det samme
produktmix over den betragtede periode. Ud fra normale kriterier vil man tolke tallene
saledes, at produktiviteten er faldet vurderet ved antal udskrivninger og sengedage per
beskzftiget, medens den er steget for den ambulante virksomheds vedkommende. Det
har imidlertid neeppe megen mening at tale om udskrivninger per lazge, da lzegen jo
ikke alene forestir produktionen, og man kunne havde (sandsynligvis urealistisk her),
at faktorsammensatningen havde sendret sig fra 1970 til 1984, saledes at man i 1984
faktisk anvender den optimale teknologi. Afgerende er, at man hurtigt leber ind i tolk-
ningsproblemer, ligesom muligheden for at finde produktivitetsudtryk som kombine-
rer flere inputs og outputs ikke er mulig pa dette omrade.
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Tabel 4. Udskrivninger, sengedage og ambulanre besog pr. leege pr. beskeeftiget i alt pd somati-
ske sygehuse 1970-1984.

1970 1973 1930 19835

Udskrivninger pr. laege 185 171 150 129
Udskrivninger pr. beskaftiget i alt 13,1 12,5 11,9 12,1
Sengedage pr. leege 2.4 1,9 1,5 1,1
Sengedage pr. beskazliiger i alt 1.8 1.4 1,2 1,1
Ambulante besog pr. lege 537 559(a) 538 456
Ambulante beseg pr. beskaeftiget i alt 48 421} 43 43

Note: @ JO77-1af,
Nilde: Indenrigsministeriet 1984, tabel 3.4,

Som et eksempel pa anvendelse af ekonometriske metoder kan betragtes rapporten
fra indenrigsministeriet (1986), vedrerende produktiviteten pa de somatiske sygehuse.
Baseret pd en multiprodukt omkostningsfunktion, der dog har en meget uklar relation
til teorien om multiprodukt omkostningsfunktioner og heller ikke estimeres i overens-
stemmelse med de dertil relaterede ekonometriske procedurer, se (Cowing et al. 1983a),
blev der ud fra residualerne dannet et produktivitetsindeks standardiseret omkring
100, saledes at sygehuse med vaerdier under 100 var mindre produktive end sygehuse
med veerdier over 100. Som afhangig variabel anvendtes de samlede nettodriftsudgif-
ter og som uafhangige variable indgik bla. 6 cutputkategorier. Der er ikke tvivl om,
at den generelle idé om at anvende en multiprodukt omkostningsfunktion er et stort
fremskridt i forbindelse med produktivitetsmalinger.

Endelig skal ideen i DEA analyse illustreres. Der betragtes det simplest mulige til-
faelde: et produkt og to produktionsfaktorer, se tabel 5.

Det fremgdr, at der produceres lige meget, men under anvendelse af forskellige
mangder af produktionsfaktorerne arbejdstimer og materialer.

Data for de fem produktionsenheder indplottes i figur 4, hvoraf det fremgér, at der
kan indtegnes en isoquant udspaendt mellem V3, V 4 og V5. Vi har her indtegnet en
best practice isoquant, i mods@tning til den teoretiske ingenierpraksis isoquant, der
indgar i lzereboegerne. [ forhold til denne best practice isoquant fremgar det umiddel-
bart, at V1 og V2 erinefficiente, dvs. de kunne producere det samme som de tre enheder
pd isoquanten men under anvendelse af mindre input. Et produktivitetsudtryk kunne
defineres, jfr. hvad Farrel gjordeisin pionerartikel fra 1957, ved at betragte liniestykket
fra origo ud til de inefficiente virksomheder og definere et produktivitersindeks som
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Tabel 5. Taleksempel til DEA-analyse

wvirksomhed nr.« produktenheder input 1 input 2
(arbejdstimer) (kr. til materialer)
Vi 1000 20 300
V2 1000 30 200
Y3 1000 40 100
V4 1000 20 200
V5 1000 10 400

Tabel 6. Produktivitetsberegning ved hjeelp af DEA for eksemplet i tabel 5.

produktionsenhed efficiensrangordning efficiente referenceszt
V] 85,7% V4 Vi
V2 85,7% Vi V4
V3 100% irrelevant
V4 100%, irrelevant
Vs 100%, irrelevant

forholdet mellem liniestykket OE/QVi (i=1,2), der vil have vaerdien 1 for enheder pa
isoquanten og vaere mindre end 1 for enheder ovenfor isoquanten. Det fremgér ogsa,
at graden af inefficiens for V2 er defineret i forhold til liniestykket mellem V3 og V4,
hvorfor man kan sige, at disse to produktionsenheder udger det efficiente referencesaet
for V2.

Det er muligt at benytte en variant af linezer programmering til det beregningsar-
bejde, der er skitseret ovenfor. Der er ikke tale om sterre problemer, end at de med let-
hed kan beregnes pa en personlig computer. Resultatet af en sddan beregning fremgar
af tabel 6.

I forhold til figuren er der nu sket en kvantificering af produktivitetsudtrykket. Tal-
let 85,7% kan udtrykkes pa den made, at det er muligt for VI at producere det samme
som V4 og V3 ved hjeelp af kun 835,7% af de produktionsfaktorer, som bruges nu.

Det er kun muligt at antyvde grundideen i DEA. Der er blevet arbejdet intenst med
metoden 1 de senere ar, og der er n@ppe tvivl om, at den vil vinde indpas i mange sam-
menhange, specielt efter at det er lykkedes at lese problemerne forbundet med skalaaf-
kast. Det er nu muligt ved hjzlp af DEA at arbejde med teknologier som har afta-
gende, konstant eller stigende skalaafkast. Det har ligeledes vist sig, at metoden er vel-
egnet som dialoginstrument, dvs. med udgangspunkt i beregningerne fra den linezre
programmeringslasning kan man ofte fa en frugtbar dialog med ledelsen i institutioner
med henblik p4 at identificere mulige kilder til inefficiens.



SYGEHUSENES GKONOMISKE SITUATION

337

4004 L

300 Vi

2004 v v2

100 Vi
o 0 2 40

arbejdstimer

Figur 4. Hlustration af mdling af produktivitet, DEA-metoden.
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