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SUMMARY: Consequences of free consumer choice of hospital in a system with capped
hospital budgets are discussed. It is argued that not all hospitals will enter competition
and that when they do various inefficiencies are likely to occur.

I mange lande planlezgges fundamentale ®ndringer af sundhedsvasenets organisa-
tion i retning af mere markedsprazgede styringsmekanismer. En central begrundelse
herfor er, at en sund konkurrence vil forbedre efficiensen. Baggrunden er en mistanke
om inefficiens i produktionen af sundhedsydelser, bl. a. baseret pd observationer af sto-
re forskelle i behandlingspraksis sdvel mellem lande som mellem mindre regioner!.
Derudover anfores det ofte som et selvsteendigt mél i sundhedsplanlegningen, at pa-
tientens valgfrihed skal tilgodeses. Valgfrihed anses med andre ord som et absolut go-
de. Hovedmdlsatningen for det offentlige sundhedsvasen er dog fortsat at forebygge
og behandle sygdom, dvs. at forbedre og vedligeholde sundhedstilstanden 1 befolknin-
gen.

Ogsd i Danmark overvejes forskellige muligheder for at reformere sundhedsvase-
net. Et aktuelt spergsmdl vedrerer frit sygehusvalg. Den hidtidige indleggelsespraksis
kan beskrives ved faste visitationsregler for patienternes behandling afhengigt af geo-
grafisk placering og behandlingsbehov, dvs. pd narmeste sygehus med de fornedne
funktioner?. Det enkelte sygehus har sdledes haft lokalt monopol. Det foreslds nu, at
der gives mulighed for frit sygehusvalg, idet den praktiserende lzge dog fortsat skal vi-
sitere til indleggelsesniveau, men altsd ikke til indleggelsessted.

Formilet med denne artikel er at analysere nogle konsekvenser af frit sygehusvalg
indenfor et sundhedsvasen som det danske, dvs. et offentligt sundhedssystem uden
brugerbetaling, hvor hvert sygehus tildeles et fast budget, som ikke eksplicit er knyttet
til aktivitetsniveauet, og hvor personalet er ansat til fast lon og arbejdstid.

Christian Hjorth-Andersen, @konomisk Institut, takkes for gode kommentarer.

1. Der findes en mipngde lineratur om disse “small area variations™, s¢ £ cks. Andersen and Mooney
{ 1990

2. | praksis har der vieret udstrakt valgfrihed inden for amtsgraenser, mens amterne har vaoret piholdende
med at give tilladelse til krydsning af amtsgrenserne, idet der dog er indgdet aftaler for befolkningen i vis-
se greenscomrdder. Siden 1.1, 1991 har Nordjyllands, Viborg o Arhus Amter dog haft en aftale om frit
sypchusvalg for sikaldie basispatienter.
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1. Patienten som forbruger

Traditionel efterspergselsteori tilsiger, at forbrugsvalget athenger af de relative pri-
ser, af indkomsten og forbrugerpreferencerne. Sundhedsvasenet er imidlertid skattefi-
nansieret med fuld forsikring, sdledes at prisen ved forbrug er nul. De relevante om-
kostninger for patienten udgeres derfor af omkostninger forbundet med afstand mellem
hjem og sygehus og tidsforbrug pa ventelisten og under indlzggelse.

Afstanden fra hjem til sygehus indebarer en omkostning ved sygehusindlaggelsen i
form af transportomkostninger og transporttid for patienten selv og de besegende, og i
form af et feerre antal beseg, des leengere transporttiden for de besegende er.

Mange emipriske undesegelser har vist betydningen af geografisk afstand eller rej-
setid for valg af sygehus. Den negative effekt pd sygehusbrugen af afstanden mellem
hjem og hospital i landomrider, blev allerede tidligt fastsldet. McGuirk and Porell
(1984) benytter en “spatial demand model” til at analysere transporttidens betydning i
storbyomrader. De fandt, at trods mange alternativer indenfor rimelig afstand (15 mi-
les) er der alligevel en stzrk tendens til at vzlge nermeste sygehus. Cohen & Lee
(1985) fandt ligeledes, at rejseafstand var den mest signifikante forklaringsvariabel ef-
terfulgt af koefficienten til antal senge.

Hvis patienten er uarbejdsdygtig i ventetiden, bliver der tale om en konkret ind-
teegtsnedgang. Dertil kommer, at patienten oplever et nyttetab ved at veere syg, som na-
turligvis foreges med stigende ventetid. Er patienten meget generet af sin sygdom, vil
ventetiden formentlig have afgarende betydning. For den type lidelser kan man siledes
forvente stor mobilitet.

Tendensen for betydningen af indkomst i de empiriske undersegelser er, at lokale
sygehuse er inferiere goder. F. eks. fandt Bronstein & Morrisey (1990), at ndr den gen-
nemsnitlige indkomst i et landdistrikt steg, s substituerede lokalbefolkningen vk fra
de lokale hospitaler. En 5% stigning i gennemsnitsindkomsten i kvindens hjemamt er
siledes forbundet med en stigning pd 20% i faktisk rejseafstand til obstetrisk afdeling,
alt andet lige.

Nyttegevinsten ved at konsumere hospitalsydelser stammer fra hospitalsydelsernes
positive effekt pd sundhedstilstanden. Sterrelsen af denne effekt antages at afhange af
kvaliteten af behandlingen. Behandlingen ma derfor siges at vaere af hej kvalitet, ndr ri-
sikoen for komplikationer og eventuel dad er lav, og sandsynligheden for helbredelse er
stor. Ex ante er det imidlertid vanskeligt at vurdere *“‘outcome”, specielt da patienten er
interesseret i sine egne personlige risici og sandsynligheder og ikke i gennemsnittet
over mange forskellige sygdomsudviklingsforleb.

Patienten kan skenne over kvaliteten af behandlingen pa de forskellige sygehuse ved
at betragte forskellige indikatorer for tilstedevarelse af kvalitet. Forhold sd som hospi-

3. Se f. eks. Studnicki { 1975) for en oversigt.
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talets storrelse og specialiseringsgrad kan tenkes at vaere en god approksimation for
kvaliteten, idet storrelsen sikrer, at l&gerne har en vis evelse, og specialiseringsgraden
borger for, at en vis ekspertise er til stede.

En amerikansk undersagelse (Bronstein & Morissey 1990) finder en stzerk sammen-
hang mellem sygehusvalg i forbindelse med valg af obstetrisk afdeling og tilstede-
vaerelse af NICU-faciliteter (Neonatal Intensive Care Unit) pd sygehuset. Sygehuse
som kunne tilbyde mere vidtgiende obstetriske og neonatale faciliteter tiltrak, alt andet
lige, flere gravide kvinder. 1 1988 forbigik 50% af kvinderne i landomrider siledes det
naermeste sygehus for at modtage svangreomsorg pa et andet sygehus. Resultaterne an-
tyder, at opfattelsen af kvalitet betyder noget for valget af sygehus, og at der kan vare
tale om stor risikoaversion.

Luft et. al (1990) underseger ved hjzlp af en “conditional choice model”, hvorvidt
hospitalsvalg h&nger sammen med bl. a. hospitalets kvalitet og afstand fra hjemmet,
De benyttede kvalitetsindikatorer er: status som undervisningssygehus, overfersels-
manster (til og fra andre sygehuse) og en dedsfalds- og komplikationsrate. Undersagel-
sen viste, at undervisningsstatus egede sygehusets sandsynlighed for at blive valgt, selv
for konstant outcome. For de fleste diagnose- og behandlingstyper fandtes endvidere,
at sandsynligheden steg med antal overforsler af patienter fra andre sygehuse og faldt
med antal overforsler til andre sygehuse. Sygehusets sterrelse mélt ved antal senge
havde ogsi en positiv effekt pd sandsynligheden for, at sygehuset ville blive valgt. En-
delig fandtes for haje komplikationsrater en negativ koefficient for de fleste behand-
lingstyper og halvdelen af de medicinske diagnoser. Dette direkte output-kvalitetsmdl
er dog af relativ mindre betydning end afstand, som fortsat er den dominerende deter-
minant for efterspergslen. Resultaterne viser, at kvalitet malt sdvel ved strukturelle mdl
som ved patientens udbytte spiller en rolle for valget af sygehus.

Endvidere kan sygehusets fysiske fremtradelsesform, vedligeholdelse og service-
funktioner tages som udtryk for et modeme tidssvarende sygehus eller det modsatte.
Cohen & Lee (1985) finder, at alle variable, som angiver spendviden i ydelsestilbud-
det har positivt fortegn, hvilket antyder, at hospitalets sofistikationsniveau tiltrazkker
patienterne (eller de henvisende lzger).

Patienten, som maksimerer nytte opndet ved sundhedstilstand og forbrug, ensker at
velge et nertliggende sygehus med haj kvalitet, kort venteliste og indleggelsestid
samt hajt serviceniveau, hvor afstand er den dominerende determinant.

Langt de fleste undersegelser af determinanter for sygehusvalg er amerikanske. Det
ville vaere s@rdeles interessant indenfor et kommende nyt system i Danmark at estime-
re sammenhangen mellem afstand, ventelistelengde, personlig indkomst samt forskel-
lige kvalitetsmal og valget af sygehus.
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2. Den praktiserende lzge som ridgiver

Nar kvalitet er en vigtig faktor i sygehusvalget, ma patienten pd grund af usikker-
hed og informationsasymmetri sege information om kvaliteten hos den praktiserende
lzzge. L=gen har pi basis af sit patientklientel og sin sterre faglige viden et sterre erfa-
ringsgrundlag at basere en implicit risikovurdering og fornemmelse af kvalitetsforskel-
le pid. Segeomkostningerne for alternativ information vil ofte vaere store. Dels er pa-
tienten ofte under tidspres med hensyn til at fi ivaerksat behandling, dels kan det veere
relativt ressourcekravende at finde og forstd information fra alternative kilder. Den
praktiserende leges rdd vedrerende sygehusvalg bliver derfor vigtigt, og denne forbli-
ver i praksis en negleperson i beslutningen, selvom ansvaret flyttes til patienten. Det er
derfor relevant at undersege den praktiserende lzeges incitamenter til at anbefale syge-
huse af bestemte typer.

Antag, at lzpen nyttemaksimerer. Lad lzgens nytte stige med stigende indkomst,
fritid og patientsundhed?. Endvidere antages lagen at skulle ege tidsforbruget til admi-
nistration af kontakterne til indlzeggelsesstederne med stigende antal indlzggelsesste-
der. Med patienter pd mange forskellige sygehuse med forskellig behandlingspraksis
og forskellipe efterbehandlingsstrategier kan det vare kreevende at holde styr pa alle
patienter.

Den praktiserende lzzge er aflonnet delvist per person tilmeldt praksis, delvist per
vdelse. Antal ydelser i forbindelse med efierbehandling og komplikationer antages at
afhznge negativt af liggetiden og kvaliteten af ydelserne pa det valgte sygehus.

Antallet af henvisninger er et resultat af den praktiserende lages afvejning af egne
praferencer for indkomst og fritid og hensyn til patientens sundhed. Frit sygehusvalg
vil i den forbindelse blot betyde en udvidelse af spektret af alternativer, men vil ikke
pévirke antallet af henvisninger. Derimod vil den lzge, som vurderer besvaret med at
have kontakt med mange forskellige sygehuse frem for nogle fa relativt hejt, enske at
pavirke patienterne til at veelge mellem nogle fa sygehuse.

Endelig skal det bemarkes, at en spredning af patienterne ud over et storre antal
sygehuse, kan fa den utilsigtede effekt, at den praktiserende leeges information om kva-
litctsforskelle mellem sygehusene bliver forringet. Dette skyldes, at leegens observatio-
ner per sygehus falder, hvilket er specielt kritisk med hensyn til “usynlig™ kvalitet, hvor
kombinationen af antal patienter og usikkerhed eller langtidseffekter vanskeligger en
vurdering.

Den praktiserende lege har intet incitament til at foretrazkke det ene sygehus for det
andet, men har om noget et incitament til at koncentrere sine patienter pd nogle fa
sygehuse.

4. Sc 1C eks. Evans ( 1984) for en nyttefunktion af denne type.
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3. Sygehuset som producent

Der findes meget fa formelle modeller for sygehusadferd, og de fleste er ikke helt
tilfredsstillende. De fleste modeller betragter hospitalsadministrationen som den rele-
vante beslutningstager. Ofte antages malet at vaere maksimering af output. Det geelder
f. eks. Newhouse (1970), som dog argumenterer for, at hospitalsledelsen ikke maksi-
merer produceret mangde som den eneste dimension af output. Kvalitet, defineret som
intensitet af behandlingen, antages siledes at indgd som den anden dimension. Lee
{(1971) opstiller den hypotese, at sygehusledelsen er nyttemaksimerende. Sygehusad-
ministrationen antages at opnd nytte ved sygehusets status og prestige. Denne er be-
stemt af sygehusets mulighed for hejteknologisk intervention og indsats af specialiseret
personale samt af variationen 1 tilbuddet af serviceydelser. Prestigen er altsd 1 hej grad
bundet til input.

Pauly & Redisch (1973) betragter hospitalet som et legekooperativ, hvor legerne
deler residualprofitten. Laegerne antages at kontrollere hospitalet. Hospitalets mal er
derfor at profitmaksimere, s lzgernes individuelle nytter maksimeres. [ en lignende
model lader Ellis & McGuire (1986) patientens benefit indgd i1 nyttefunktionen tillige
med profit. Dette svarer til en rekke modeller for legeadferd for lzger udenfor hospi-
taler, hvori etiske eller moralske hensyn og gleden ved at udfore et godt hindvark
spiller en vasentlig rolles.

Sygehuset beskaftiger dels lager, dels administrationspersonale. Det har varet
fremfort, se f. eks. Harris (1977), at disse to faggrupper har si forskellige motiver og
arbejdsvilkdr, at der reelt er tale om to forskellige virksomheder under samme tag. Pro-
blemet om intern allokering af ressourcer og implementeringen af mélsztningen er ik-
ke uvasentlig. Det er bestemt et godt spergsmél, hvorvidt sygehuset er “gearet™ til at
forfalge en fxlles milsztning, sd der ikke opstir problemer af typen “Fangens Dilem-
ma” vedrerende allokering af ressourcer mellem afdelingerne. Jeg skal imidlertid her
anlegge den betragtning, at en sygehusledelse, hvori representanter for begge fag-
grupper er tilstede, ved en forhandlingsproces nar frem til en fxlles politik for sygehu-
set. Jeg antager siledes, at sygehusledelsens praeferencer kan reprazsenteres ved en mél-
funktion, som seges maksimeret.

Jeg vil udvide antagelsen om et etisk argument i legekooperativet til ogsd at plde
sygehusledelsen. Det md antages, at ogsd administrationen opnir nytte ved, at sygehu-
set udfylder den funktion, det er plagt. Sygehusvasencts opgave er at levere sundheds-
ydelser til patienter med henblik pi at forbedre patienternes sundhedsstatus, Jeg vil an-
tage, at sygehusledelsens nytte stiger med stigende sundhedstilstand i patientpopulatio-
nen.

5. 8¢ £ cks. Woodward & Warren — Boulion ( 1984).
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Udover dette etiske element i sygehusets malfunktion antages sygehusledelsen, som
hos Lee (1971), at opnd nytte af prestige, hvor prestigen forudszttes at vokse med vok-
sende kvalitet af input og sygehusets sterrelse, malt f. eks. ved antal patienter som
behandles. Endvidere antages det ofte, at slack indgir i form af nytte af forbedrede ar-
bejdsvilkdr for medarbejderne, som ikke er begrundet i opfyldelsen af sygehusets
funktion.

Til sidst kan anfares, at sygehusledelsen ogsd opndr nytte af indkomst. Denne er pi
kort sigt fast. Men hvis antal patienter eller ydelseskvaliteten falder under et minimum
mister sygehuset sin eksistensberettigelse. Sdfremt sygehusledelsen maksimerer pd
langt sigt, indebarer hensyn til indkomst og muligheden for at f3 interessant og presti-
gegivende arbejde pa langt sigt et incitament til at sge sygehusets starrelse og speciali-
seringsgrad.

Summa summarum antages sygehuset at maksimere en malfunktion, hvori indgér
patientsundhed, kvalitet per se og sterrelse malt ved antallet af patienter, samt pé l=n-
gere sigt indkomst.

Antag, at sundhed produceres ved hjzlp af sundhedsydelser, og at marginalproduk-
tet er aftagende. Lad endvidere sundhedsydelsen bestd af et tidsinput i form af et antal
sengedage med tilherende standardydelser, og af et kvalitetsinput som f. eks. reprasen-
terer specialister, specialudstyr med videre. Kvalitetsinputtet kan ogsd fortolkes som en
indikator for sygehusets teknologiske udviklingstrin sammenlignet med lzzgevidenska-
bens stadium.

Antag, at samme niveau af sundhedsydelse, kan opnds ved forskellige kombinatio-
ner af tidsinput og kvalitetsinput, idet der dog for sundhedsydelser ud over et vist
niveau kreeves kvalitetsinput for at forbedre sundhedstilstanden. I produktionen af et
givet sundhedsydelsesniveau forudsattes a(k) enheder kvalitetsinput, , at kunne erstat-
te 1 tidsinput, t. For 0 <a <1 og a’ (k) <0 galder, at ved hgjere kvalitet i produktio-
nen skal der ferre sengedage til at producere en given fremgang i sundhedstilstanden.
Et eksempel er moderne teknologi, som gor ambulant behandling muligé, Lad denne
produktionsfunktion veere kendt af sygehusledelsen.

Maksimeringen foregdr under forudsetning af, at kvalitet og antal patienter ikke md
falde under et givet minimum, for hvilket sygehusets eksistens er truet, samt at kapaci-
tetsgrznsen ikke overskrides. Lad sygehuset have en fast budgetramme, som skal over-
holdes. Givet priserne pé inputtene kan sygehuset valge mellem forskellige kombina-
tioner af kvalitetsinput og tidsinput,

6. Det er klart, at der ogsd findes eksempler pd det modsane . eks. fra USA, hvor der er udstrakt anven-
delse af kejscrsnit ogsd for normale graviditeter (F eks. Rachlis & Kushner 1989, [ dette tilfielde inde-
barer brugen af hejere teknologi en forlengelse af liggetiden i forhold til normale fedsler for stort set den
samme sundhedsydelse, nemlig fodselshjzlp i normal graviditet, 1 dette tilfelde er ark) > 1.
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4. Konsekvenser af frit sygehusvalg

a. Kvalitet og tidssinput under monopol

Under monopol er antal henvisninger til indleggelse eksogent bestemt af de prakti-
serende lzeger og faste visitationsregler.

Antag, at antallet af indlaeggelser er fast, enten ved det antal patienter som henvises
eller ved kapacitetsgraensen. Ud fra et enske om at maksimere sundhedstilstanden og
under antagelse af, at marginalproduktet af behandling for sundhedstilstanden er posi-
tiv, ber der valges den inputkombination (&% ¢*), som muligger produktionen af det
hejeste sundhedsydelsesniveau for givet budget pr. indlagt. Dette er den teknisk effici-
ente lasning.

Lad kvalitet indgd direkte i sygehusets mdlfunktion. 1 sd fald vil kvaliteten bidrage
til sygehusledelsens mél sivel gennem effekten pd patienternes sundhedstilstand som
gennem effekten pd sygehusets prestige. Resultatet bliver, at der velges en inputkom-
bination, hvor kvaliteten er hajere og liggetiden med tilherende standardydelser lavere
end i optimum. Pointen er imidlertid, at den marginale sundhedsgevinst for & > i* er
mindre end det marginale sundhedstab, som reduktionen af liggetiden indebaerer. Da
a{k) < 1, vil sundhedstilstanden kunne forbedres, idet en marginal nedskaring af kvali-
tet vil frigere ressourcer til at ege antal sengedage med tilherende standardydelser
med. Sundhedstilstanden vil derfor vaere ringere end i optimum.

Antag, at der er slack, svarende til at en del af budgettet anvendes til forbedring af
arbejdsvilkdr, som er uden indflydelse pd produktionen. Der er da et mindre budget til
ridighed for keb af input i produktionen. Resultatet bliver en lavere mangde kvalitets-
og tidsinput, samt en forringet sundhedstilstand.

Antag nu, at antal indlagte ikke lz=ngere er fast, men kan varieres, blandt andet ved
at seette patienter pd venteliste. Hajere kvalitet koster sengedage og resulterer i et lavere
sengedagsforbrug og dermed gennemsnitlig liggetid. Den gennemsnitlige liggetid
(eller standard) kan dog bibeholdes, hvis det samlede antal indlzggelser reduceres. Da
sygehusledelsen imidlertid har en praeference for sterrelse, og da raske personer ikke
repracsenterer interessant arbejde, er der en nedre granse for, i hvilket omfang en ind-
skrenkning af antallet af indlagte kan finde sted. De indlagte patienter vil opnd en
hajere sundhedstilstand, mens de, som cr pa venteliste, vil vaere ringere stillet,

Hvis kvalitet indgdr som prestigegivende variabel, vil sygehuset valge en kvalitet,
som er hajere end optimalt, hvilket dog vil blive modvirket noget, hvis der forckommer
slack, Den “overnormale™ kvalitet samt slack vil blive opndet ved en kombination af
lzngere ventetid og kortere liggetid end teknisk efficient.

b. Kvalitet og tidsinput under konkurrence
For sygehuse, som ikke er lukningstruede og evt. har ventelister, er der ingen incita-
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menter pa kort sigt til at &ndre produktionsstrategien. En ny patient vil blot betyde fle-
re omkostninger, eller at ventelisten forleenges.

Inddrager sygehusledelsen langsigtsovervejelser i deres beslutningstagning kan den
potenticlle konkurrence, som péferes gennem frit sygehusvalg, give et incitament til at
nedbringe ventelisterne. Det vil ske i det omfang, det opleves som en reel trussel, at et
konkurrerende sygehus vil indtreede pd markedet og tiltreekke ikke blot ventelistepati-
enter, men ogsd andre patienter, og dermed bringe sygehusets eksistens 1 fare.

P4 grund af afstandsparameterens afgerende betydning for patientens hospitalsvalg,
vil den potentielle konkurrence vare sterst for sidanne ydelser, hvor ventetiden péferer
patienten et stort nyttetab, og hvor afstanden i forvejen er stor. Det antages nemlig, at
den marginale omkostning aftager med stigende afstand mellem sygehus og hjem. Si-
danne ydelser vil typisk vare specialiserede ydelser.

For sygehuse pd et kenkurrenceudsat marked kan der veere incitament til at nedbrin-
ge ventelister for at gore det mindre attraktivt for konkurrenter at ga ind pd markedet.
Nedbringelsen af ventelisterne krever imidlertid ressourcer. Disse kan findes ved at
senke usynlig kvalitet, gennemsnitlig liggetid/standard eller ved udnyttelse af slack.
Imidlertid producerer sygehuset flere forskellige typer ydelser, hvoraf nogle vil have
lokalt monopol, mens andre vil vaere konkurrenceudsatte. Der er derfor et incitament
til en intern omprioritering af ressourcer fra produktionen af ydelser til det lokale mo-
nopolmarked til produktionen af ydelser til det konkurrenceudsatte marked. Det bety-
der, at ressourcetildelingen til fortrinsvis specialafdelinger vil ege, pi bekostning af de
ydelser, som er omfattet af det lokale monopol. Patienter med behov for sddanne ydel-
ser vil derfor fa lavere input af enten kvalitet, service eller tidsinput. Med tilherende
lavere sundhedstilstand.

For lukningstruede sygehuse, hvor mangden af patienter n&ermer sig det givne mini-
mum, har sygehusledelsen et umiddelbart incitament til at tiltrackke udenamtspatienter
med henblik pa at sikre deres fremtidige indkomst.

Hvis patientens nyttetab ved sterre afstand til hospitalet ikke opvejes af nyttegevin-
sten ved en kortere ventetid, kan patienterne tiltrazkkes ved eget service, reklame, re-
kruttering af praktiserende lager og synlig kvalitet. Med et givet budget mi res-
sourcerne til at tiltraekke flere patienter tages fra slack eller findes ved en nedbringelse
af tidsinput eller usynlig kvalitet af input. Alternativt kan sygehuset vaelge at udnytie
eventuelle uudnyttede stordrifisfordele ved at specialisere sig.

Konkurrencen om patienterne stimulerer sdledes udnyttelsen af eventuelt slack, hvil-
ket ogsd var hensigten. Imidlertid er der i konkurrencen om patienterne et andet poten-
tielt ressourcespild pd grund af usikkerhed og informationsasymmetri om kvalitet. Lad
f. eks. to sygehuse konkurrere om de samme patienter. Begge sygehuse vil have et in-
citament til at age synlig kvalitet og reklameindsats pd bekostning af tidsinput og usyn-
ligt kvalitetsinput, Hvis begge sygehuse satter ind pd disse omrider, &ndres markeds-
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andelene ikke. Konsekvensen er, at ressourceindsatsen for patientsundheden er mindre.
Begge sygehuse, og patienterne, er bedst stillet ved, at sygehusene undlader at promo-
vere sig selv. Men da begge sypehuse vil miste patienter, hvis det andet sygehus ivaerk-
seetter et reklamefremsted, er sygehusene tvunget til at ege ressourceforbruget til disse
aktiviteter.

MNAr den marginale nytte, som sygehusledelsen opndr ved en kvalitetsforbedring, vir-
ker bdde gennem en sundhedseffekt, en direkte prestigeeffekt og en indirekte prestige-
effekt gennem mget patienttal, er det sandsynligt, at en central konkurrenceparameter er
kvalitet. Dette indebarer en risiko for uhensigtsmassig duplikering af teknologi, hvor
stordriftsfordele ikke kan udnyttes, fordi patientunderlaget er ringe. Luft et al. (1986)
fandt for USA, at gennemsnitsomkostningerne per indlazggelse for de fleste behand-
lingstyper steg med graden af konkurrence. For konkurrerende sygehuse fandtes gene-
relt et hojere kvalitetsniveau, inkl. service, og omfattende duplikering af faciliteter,
som ikke blev fuldt udnyttet. Naturligvis er det vanskeligt at overfere erfaringer fra et
system med omkostningsbaseret sygehusafregning. Men risikoen for duplikering af
prestigegivende og kundetilireekkende teknologi bestdr i et vist omfang, selv nir bud-
gettet er fast.

1 det omfang, der sker en opbrydning af det lokale monopol, kan konsckvensen af
konkurrencen meget vel vare, at omkostningerne, pd grund af kortere liggetider og la-
vere usynligt kvalitetsniveau, flyttes til praksissektoren, hvor budgettet ikke er fast, og
at sundhedstilstanden forringes.

5. Konklusion

Afstand, ventetid og kvalitet er af stor betydning for patientens sygehusvalg. Givet
afstandens dominerende betydning for efterspergslen, méd det forventes, at det lokale
monopol pd fortrinsvis ikke-specialiseret behandling vil forblive nogenlunde intakt,
med mindre der er meget store forskelle i kvalitet eller ventetider”. Den praktiscrende
lzge mé forventes at statte det eksisterende indlaggelsesmenster ud fra et enske om at
minimere administrationen. 1 forhold til et system med faste visitationsregler, vil der
dog, ved en l&ngere afstand mellem bope! og tidligere visitationssygehus, ske en ud-
ligning og nedbringelse af ventelisterne.

[kke alle sygehuse vil have et incitament til at konkurrere. Sygehusene vil sivel
under monopol som under konkurrence have et incitament til at veelge hajere kvalitets-
input og lavere tidsinput med tilherende standardydelser end i optimum, Under mono-
pol vil liggetiden vare lengere end under konkurrence. Under konkurrence vil der
vare et incitament til at omprioritere ressourcer fra markeder med relativt fast lokalt

7. | et interview til Journal for Sundhedsvaesen 1 august 1991, udtaler Jargen Iversen, amtssundhedsdirek-
tor | Nordjyllands Amt, siledes ogsd, at der hidtil kun er sket marginale &ndringer i indleggelsesmensiret
mellem Viborg, Arhus og Nordjyllands Amter.
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monopol til konkurrenceudsatte markeder, samt pd grund af informationsasymmetri
om kvalitet til en omprioritering fra antal sengedage med tilherende standardydelser og
usynlige kvalitetsinput til synlige kvalitetsinput og eget serviceniveau. Endvidere vil
der vaere en risiko for uhensigtsmassig duplikering af faciliteter.

Frit sygehusvalg kan vare et mdl af ideologiske grunde. Men med frit sygehusvalg
overlades det den mindst informerede agent at evaluere sygehusene og bestemme allo-
keringen af offentlige ressourcer indenfor sundhedsvasenet. Der er intet, som antyder,

at det skulle fere til bedre udnyttelse af sundhedsvasenets ressourcer.
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