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Forord

Privatisering og markedsggrelse i sundhedsveesenet er noget vi snakker meget om i disse ar. Vj, det er
politikere, lzeger, andre sundhedspersoner, sundhedstjenesteforskere, journalister og ja, hele befolk-
ningen. Vi ved, at det har noget med de nye sundhedsforsikringer at ggre, og de mange nye privatsy-
gehuse og privatklinikker, som er dukket op i de sidste 3-4 3r. Men der er ogsd sa meget vi ikke ved
noget om i denne udvikling. Kombinationen af vigtige aendringer i sundhedsvaesenet og lille faktuel
viden om disse andringers karakter, stgrrelsesorden og konsekvenser kan let fremmane mange myter.
Myter er ikke et godt udgangspunkt for en kvalificeret debat. Det er mdske heller ikke det bedste ud-
gangspunkt for en fremadrettet regulering af det privat-offentlige samspil, som ma udvikles hvis de
nye private institutioner skal finde en konstruktiv plads i det danske sundhedsvaesen.

Denne rapport beskriver den nye privatisering i det danske sundhedsvaesen, dvs. de nye private sund-
hedsforsikringer og de nye privatsygehuse, som er kommet ind i det danske sundhedsvaesen i dette
arti. Formalet er at beskrive, vurdere konsekvenser og pege pé videnshuller. Perspektivet er kritisk
konstruktivt og rettet mod en bedre fremtidig regulering af de private initiativer og af de privat-
offentlige samspil.

Rapporten er udarbejdet af Dansk Sundhedsinstitut p initiativ af Laegeforeningen. Under arbejdspro-
cessen har der veeret to stgrre mgder mellem Laegeforeningen og DSI, og undervejs har der veeret
nogle mgder om mere tekniske spgrgsmal. Rapporten er udarbejdet uafhaengigt af Laegeforeningen.
Rapportens indhold, vurderinger og konklusioner udtrykker ikke ngdvendigvis Laegeforeningens vurde-
ringer eller meninger.

Dette er den samlede, ‘store’ rapport, mens der ligeledes eksisterer en kort version, skrevet til den
travle laeser, som har et godt kendskab til institutionerne i det danske sundhedsveaesen og ikke har
behov for at fa detaljer om lovgivning m.v. beskrevet.

Dansk Sundhedsinstitut vil gerne takke administrerende direktgr Bente Hyldahl Fogh og konsulent
Jakob Andreas Salfelt, Laegeforeningen, for konstruktive kommentarer, kontorchef Malene Hgjsted
Kristensen, konsulent Lisbeth Simper Elmstrgm og konsulent Lars Mgrch Tolstrup, Danske Regioner,
for dataudtraek og indsigt i kvalitet i sundhedsvaesenet, centerdirektgr Tom Pedersen, kommunikati-
onsradgiver Anne Roelsgaard Obling og specialkonsulent Jgrgen Mathow-Juhl, Rigshospitalet, for ind-
sigt i praksis, dataudtraek og hjeelp i gvrigt, foruden en raekke aktgrer ved naevnte organisationer,
samt Region Nordjylland, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, Dansk Sygeplejerdd, Sundheds-
styrelsen, Foreningen af Speciallaeger, Bispebjerg Hospital, Pension & Forsikring, SKAT samt IKAS.

Dansk Sundhedsinstitut og Laegeforeningen vil gerne takke Laege Sofus Carl Emil Friis Og Hustru Olga
Doris Friis Legat for stgtte til udarbejdelse af den gennemfgrte undersggelse.

Jens Winther Jensen Jes Sogaard
Formand Direktor
Laageforeningen Dansk Sundhedsinstitut
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1. Indledning og sammenfatning

Alle taler om det! Stigende privatisering i sundhedsvaesenet. Eller markedsggrelse af sundhedsvaese-
net, konkurrenceudsaettelse eller privat-offentligt samarbejde. Kaert barn har mange navne, men hvad
er det egentlig, der foregdr i vores sundhedsvaesen i disse ar? Det spgrgsmal henvendte Laegeforenin-
gen sig til Dansk Sundhedsinstitut med for nogle maneder siden. Kan DSI foretage en udredning og
en kortleegning af hvad det egentlig er, der sker? Og kan DSI foretage empirisk begrundede vurderin-
ger af virkninger og konsekvenser af den udvikling i henseende til de almindeligt vedtagne mélsaet-
ninger i dansk sundhedsveesen om hgj faglig kvalitet, fornuftig udnyttelse af ressourcerne og ikke
mindst fri/let og lige adgang til det danske sundhedsveesen? Hvad betyder det for samarbejdet pa
tvaers af sektorerne (sygehusene, praktiserende laeger og det kommunale sundhedsveesen)? Hvad
med uddannelsesopgaverne i sundhedsvaesenet? Forskning og udvikling? Kvalitetssikring?

Laegeforeningen og DSI havde nok en feelles forstdelse af, at privatisering formodentlig ikke er Igsnin-
gen pd alle udfordringer i et moderne sundhedsvaesen, men der er heller ikke grund til bare p3 for-
hadnd at forkaste al nytaenkning om stgrre privat initiativ i sundhedsvaesenet. Hvordan dét mest hen-
sigtsmaessigt organiseres i praksis og hvordan de private initiativer reguleres, sd det bedst muligt
samordnes med det gvrige sundhedsvaesen, - de spgrgsmal ma kunne drgftes fordomsfrit og pa et
rimeligt vidensgrundlag. Neervaerende rapport skal bidrage til etableringen af dette vidensgrundlag.

Formdlet med naervaerende rapport er forst og fremmest at beskrive dansk status quo med hensyn til
privatisering i sundhedsvaesenet og det privat-offentlige samspil de private initiativer skal udfolde sig i.
Beskrivelsen sker ud fra eksisterende dansk kildemateriale og data, lejlighedsvist perspektiveret med
udenlandske erfaringer. Det er et yderligere formal at pdpege videnshuller og -brister, som “man” s3
kan arbejde med at fa udfyldt fremover.

Definitioner, afgreensninger og spgrgsmal

Vi definerer og afgraenser i denne rapport ‘privatisering i/af sundhedsvaesenet’ til at omhandle private
sundhedsforsikringer og sygehusdrift i private, kommercielle! rammer. Vi afgreenser os dermed fra at
beskrive markedsggrelse i en bredere forstand, herunder den del, som finder sted inden for den of-
fentlige forvaltnings egne rammer, f.eks. det almindelige frie sygehusvalg mellem forskellige offentlige
sygehuse indfgrt ved lov i 1993 og styrket i 1997 eller gget brug af gkonomiske incitamenter som
takststyring. Vi har ogsé valgt ikke at beskrive gget brug af vikarbureauer, selvom offentlige sygehuse
og plejehjem ifalge en opggrelse i Mandag Morgen i 2006 kagbte arbejdskraft gennem disse for naesten
2 milliarder kroner (1).

Vi har i dansk sundhedsvaesen en drelang tradition for bdde private sundhedsforsikringer og private
drifts- og ejerskabsformer, som jo er den helt dominerende drifts- og ejerskabsform i sundhedsvaese-
nets praksissektor og primzaere laegemiddeldetailhandel. De offentlige og private drifts- og ejerskabs-
former i dansk sundhedsvaesen har sameksisteret p&d komplementzer vis. Det nye i det, som denne
rapport beskriver under betegnelsen ny privatisering i sundhedsvaesenet, er deres supplementaere
karakter. P efterspgrgselssiden udggr de private sundhedsforsikringer et a/fernativ til offentlig finan-
siering af sundhedsydelserne. Borgeren kan enten fa ydelsen betalt af Sygesikring eller modtage sy-
gehusydelsen vederlagsfrit fra det offentlige sygehus, eller betale via en privat tegnet sundhedsforsik-
ring. P udbudssiden er der kommet nye private sygehuse og klinikker som alternative tilbud til borge-

! Ordet kommerciel bruges her som synonym til det engelsksprogede ord ‘for profit’; begge ord kan forekomme veerdiladede,
men er brugt som teknisk-faglige betegnelser.
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ren og privatsygehusene konkurrerer pa en reekke behandlingsydelser med de offentlige sygehuse.
Der bliver sledes et nyt samspil mellem det "gamle” sundhedsveesen og de nye private, supplemen-
teere sundhedsinstitutioner pd bade efterspgrgsels- og udbudssiden. Dette samspil vil omfatte bade
samarbejde og konkurrence. Et vaesentligt spargsmal er derfor, hvordan de nye sundhedsinstitutioner
og deres samspil med det gamle vaesen reguleres og skal reguleres fremover.

Spergsmal om de private sundhedsforsikringer — ny privatisering pa efterspgrgselssiden

Vi har i rigtigt mange &r haft komplementzere, private sundhedsforsikringer, nemlig ‘danmark’ med ca.
2 millioner medlemmer, som er komplementaere til Sygesikringen ved fortrinsvis at refundere dele af
brugerbetalingen. De nye sundhedsforsikringer er supplementzere i den forstand, at de giver en alter-
nativ betalingsméde til udredninger og behandlinger, som hidtil har veeret skattefinansierede. De giver
dermed de forsikrede borgere en ekstra, alternativ adkomst til behandling, som foregdr pa private
sygehuse og klinikker, da de offentlige sygehuse i Danmark ikke md modtage vederlag for behandling.
Det vil logisk set betyde ulige adgang til disse undersggelser og behandlinger mellem borgere med og
uden denne private sundhedsforsikring; men da de forsikrede borgere jo selv betaler, eller deres ar-
bejdsgiver gar, sd er det en privat sag samtidigt med at der tilfares flere penge til sundhedsvaesenet,
sa den samlede sundhedsproduktion kan gges, afhaengigt af det samlede arbejdskraftsudbud. Siden
2002 har det dog ikke veeret en hel privat sag, idet der dengang indfgrtes skattefradrag pa arbejdsgi-
verbetalte sundhedsforsikringer, hvilket gav et gevaldigt Igft til efterspgrgslen, som steg fra ca. 50.000
til ca. en million sundhedsforsikringer i dag — fortrinsvis til ansatte pa det private arbejdsmarked.

Meget lidt er entydigt her — og sat lidt p& spidsen: Skal pensionisten indirekte via skatten vaere med til
at betale den erhvervsaktives sundhedsforsikring, som giver den erhvervsaktive en ekstra adkomst til
behandling, som pensionisten ikke har?

Fortalere for skattefradraget vil sige ja af to, maske tre grunde. 1) Skattefradraget forudseetter at ar-
bejdsgiveren skal betale bdde til hgj og lav i virksomheden; 2) den erhvervsaktive bgr have ekstra
adkomst til behandling, fordi hurtig behandling af ham vil bringe ham hurtigt tilbage i arbejde, sd han
kan fortsaette sit bidrag til samfundsproduktionen, som ogsd pensionisten nyder godt af. Og fortaleren
vil maske som en tredje grund tilfgje 3) at de private sundhedsforsikringer tilfgrer ekstra, nye penge til
sundhedsvaesenet, s& samlet set vil pensionistens adgang til det offentlige sundhedsvaesen naeppe
blive forringet, mdaske snarere tvaertimod, fordi kgen bliver kortere, ndr der sa at sige dbnes en ekstra
kasse i butikken. Det er en win-win situation, det her, vil fortalerne sige, og s&dan vil fremtidens vel-
faerdssamfund ngdvendigvis métte udvikle sig, fordi det ikke er samfundsholdbart, at alle borgere skal
have alle velfaerdsydelser — her sundhedsydelser — betalt over skatten, vil de tilfgje.

Modstandere af skattefradrag vil sige, at ikke alle erhvervsaktive har samme adgang til skattefradra-
gene, f.eks. har ansatte pd det offentlige arbejdsmarked i hvert fald ind til videre kun meget begraen-
set adgang. De vil tilfgje, at seerbehandling af de erhvervsaktive er i modstrid med Sundhedslovens §
2 punkt 1 om let og lige adgang, og er ikke ngdvendigvis overbeviste om, at det er en win-win situati-
on. Behandlingerne pé privathospitalerne skal udferes af sundhedspersonale, som der s bliver man-
gel pd, pd de offentlige sygehuse. Nogle modstandere vil tilfgje, at den ggede, privatforsikringsbetalte
aktivitet pd private hospitaler og klinikker slet ikke eller kun i meget beskedent omfang vil aflaste
presset pa det offentlige sundhedsvaesen, fordi den privatforsikringsbetalte aktivitet mest vil ga til
ekstra ting, som slet ikke produceres i og stilles til r&dighed af det offentlige sundhedsvaesen. Det kan
veere alt muligt fra lidt mere luksus og ekstraservice, f.eks. enestue, wellness, diagnostiske undersg-
gelser “for en sikkerheds skyld” over til egentlig "overbehandling”.

Laeseren kan formentlig genkende argumenterne og det ville jo vaere rart, om de forskellige argumen-
ters praamisser kunne ggres til genstand for empirisk analyse, f.eks.:
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+ Hvor mange og hvem har de nye sundhedsforsikringer? Hvordan bruges de? Hvor stort er veerdien
af skattefradraget?

+ Er der en aflastningseffekt? Bliver kgen, ventelisten, ventetiden kortere i det offentlige sygehus-
vaesen, ndr der kommer en fradragsberettiget, privatforsikringsbetalt sundhedsproduktion?

Spgrgsmal om privatsygehusene — privatisering pa udbudssiden

Debatten om privatsygehusene har ikke veeret sd ideologisk skarp som debatten om privatforsikrin-
gerne. Debatten om privatsygehusene har kgrt mere pa spgrgsmal om regulering af aktiviteterne,
kvaliteten af de leverede ydelser og af de gkonomiske rammevilkdr — bliver der afregnet fair eller for
gavmildt? Man kan meget let gentage ovenstdende afsnits taenkte pro et contra argumenter. Nogle vil
sige, at privatsygehusene og det udvidede frie sygehusvalg har givet mere sundhed og ligelighed for
pengene! Andre vil pdstd det modsatte.

Vi har s3 praecist som data tillader det, beskrevet produktionsomfanget pd privatsygehusene med
vaegt pd 2007 og 2008 og pd samme vis beskrevet beskaeftigelsen pd privatsygehusene. Desveerre
kan vi kun beskrive sidstnaevnte for 2006, s& produktions- og beskaeftigelsesdata er inkongruente for
en sektor, der udvikler sig med 50 % om &ret. Herefter har vi vurderet spgrgsmal om regulering af
kvalitet og gkonomi.

I et efterfalgende saerskilt afsnit sammenholdes udviklingen i ventetiderne til hospitalsbehandling i
Danmark med privatiseringsudviklingen i Danmark — bade pa efterspgrgselssiden og pa udbudssiden.
De store spgrgsmal som alle stiller sig om privatsygehusene og det udvidede frie sygehusvalg har vi
om ikke undladt at stille, sa ret hurtigt opgivet at finde svar pd. Disse store spgrgsmal er, om frem-
komsten af privatsygehusene — efterspurgt via fremkomsten af privatforsikringerne og det udvidede
frie sygehusvalg — samlet set giver en bedre udnyttelse af ressourcerne og om det udvidede frie syge-
husvalg samlet set forgger den frie, lette og lige adgang til sygehusbehandling i Danmark? Altsd mere
sundhed og ligelighed for pengene!

I et afsluttende afsnit seettes det danske privat-offentlige samspil i sundhedsveesenet ind i flere for-
skellige bredere perspektiver, - i forhold til det bredere begreb markedsggrelse, i forhold til udviklingen
pd andre velfeerdsomrader i Danmark, i forhold til erfaringer fra andre landes sundhedsvaesener vedr.
privat-offentligt samspil og i forhold til forskellige veerdiparadigmer som plan og marked.

Konklusioner og sammenfatninger

I denne rapport analyseres konsekvenserne af den ggede markedsggrelse med seerligt henblik pa a)
det udvidede frie valg, hvor patienter med en raekke sygdomme far valgmulighed mellem private og
offentlige sundhedsudbydere, og b) de skattesubsidierede sundhedsforsikringer, der dels giver adgang
til en raekke tilbud, der ikke er omfattet af den offentlige sundhedsforsikring, dels giver mulighed for
mere individuel timing af sundhedsydelser.

Vi ma konkludere, at videns- og statistikgrundlaget pa en lang rackke omréder er ganske ufuldkom-
ment. Det gaelder bdde den almindelige statistikproduktion, som det normalt anses at vaere en central
myndighedsopgave at sgrge for eksisterer, og indenfor forskning, endsige evidens, om de forskellige
virkninger af den supplementzere privatisering i sundhedsvaesenet. Der er mange eksempler pé lidt
lemfeeldig indberetning fra de private aktgrer, f.eks. til LPR, som i et vist omfang undergraver mulig-
hederne for at give retvisende aktivitetsbeskrivelser og som ogsa kan haeamme datatilfgrslen til de
kliniske databaser. Det samme gzelder arbejdsmarkedsstatistikken. Traditionelle erhvervspolitiske hen-
syn til de private virksomheders gnsker om diskretion om deres produktion, afsaetning og gkonomi har
spillet en meget stor rolle i Danmark og muligvis teeller dette hensyn hgjere end sundhedspolitiske
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hensyn som kvalitetssikring og effektiv ressourceudnyttelse. Stgrre viden om disse spgrgsmél kunne
kvalificere debatten om den supplementaere privatisering, - en debat som netop i vidensfravaeret fér
en ideologisk og sort-hvid karakter. Og stgrre viden kunne fremme reguleringen pé positiv konstruktiv
vis samt netop veere med til at identificere og udnytte de gkonomiske fordele, som kan ligge i den
private sygehusproduktion pd udvalgte omréder. Det er derfor ogsd en af rapportens maske vaesent-
ligste pointer, at: Sundhedsvaesenets gradvise markedsggrelse stiller fornyede krav til dataindsamling,
datamonitorering og rapportering, hvis man ogsa fremadrettet gnsker at sikre en hensigtsmaessig
aktivitets-, ressource- og kvalitetsstyring i forhold til det samlede sundhedsvaesen.

Vi kan konkludere, at vaeksten i begge de nye private sektorer, de private sundhedsforsikringer og den
private sygehusproduktion har veeret szerdeles kraftig. Fra naesten ingenting i 2002 har nu ca. 1 milli-
on danskere en privat og som hovedregel skattesubsidieret sundhedsforsikring. Fra naesten ingenting i
2002 har den private sygehusproduktion ndet et omfang pa ca. 2 milliarder kroner i 2008, og hoved-
parten, ca. 2/3, kommer fra de offentligt finansierede behandlinger under loven om det udvidede frie
sygehusvalg. Der er tale om en stigning pa over 50 % i forhold til aret fgr. Den private sygehuspro-
duktion har ndet en markedsandel p& det somatiske omrade pa ca. 4 % i 2008, mod ca. 2,5 % i 2007.
Markedsandelen forventes i fremtiden at blive understgttet af en fortsat udbredelse af private sund-
hedsforsikringer. Den fremadrettede taktfastsezettelse i forhold til patenter, der under det udvidede frie
valg bliver behandlet p& private hospitaler, vil dog have vaesentlig indflydelse pa hastigheden for ud-
bygningen af det private sygehusvaesen. Stgrrelsen og vaeksten i det private sygehusvaesen ggar, at
der ma stilles stgrre krav til samordning, standardisering og koordinering mellem det offentlige og
private sundhedsvaesen.

Vi kan konkludere, at skattefradraget har veeret den drivende kraft i sundhedsforsikringernes udbre-
delse. Vi kan ikke bekraefte, at de har haft en aflastning af den offentlige sygehussektor. Det skyldes
blandt andet, at de private sygeforsikringer deekker mange omrader, som ikke daekkes af Sygesikring
eller offentlige sygehuse, og fordi privatsygehuses indberetning til Landspatientregisteret er mangel-
fuld. Udbredelsen af private sundhedsforsikringer kan ikke spores til ventetiderne til behandling.

Generelt kan markedsggrelsens meraktivitet faktisk ikke entydigt aflaeses i form af kortere ventelister.
Fra et gkonomisk perspektiv behgver det ikke i sig selv at udggre et problem, blot det sikres, at den
ggede veerdi af den ggede behandlingsaktivitet stdr mal med den ressourceindsats der medgar, og at
kapacitetsudvidelsen er balanceret i forhold til befolkningens sundhedsmaessige behov. Det har ikke
vaeret muligt at identificere tiltag der systematisk har adresseret dette, hverken i forhold til den of-
fentlige eller private aktivitet.

Vi kan konkludere, at vi ved for lidt om konsekvenser for kvalitet, herunder komplikationsrisici, om
patientsikkerhed, om overbehandling, om undergravelse af LEON principperne i det danske sundheds-
vaesen. Mange danske laeger har udtrykt bekymring og vi har beskrevet denne. Vi kan konstatere, at
de forskellige udsagn ikke kan dokumenteres, men heller ikke afvises. Afvisningerne fra den private
sektor kan heller ikke dokumenteres men heller ikke afvises. Sddan kan diskussionerne kare frem og
tilbage. Undersggelser af de forskellige spargsmal vil kunne skabe klarhed og formentlig bane vejen
for et bedre samarbejde mellem de to sektorer.

Vi kan p& samme vis konkludere, at vi ikke ved nok om de forskellige ulighedskonsekvenser, som dis-
kuteres frem og tilbage. Objektiv ulighed i adgang til de private, skattesubsidierede sundhedsforsikrin-
ger kan konstateres. Bade inden for det private arbejdsmarked, i forhold til det offentlige arbejdsmar-
ked og i forhold til den del af befolkningen, som ikke er erhvervsaktive. Men hvor meget denne objek-
tive ulighed betyder for den ulighed i adgang til det danske sundhedsvaesen, som er dokumenteret i
de senere 3r, kan vi ikke sige noget om. Vi ved heller ikke nok om, hvem der udnytter det udvidede
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frie valg og hvem der ikke ger det, og uden denne viden kan man ikke sige noget om effekterne pa
den lige og frie adgang.

Vi kan konkludere, at vi ikke ved noget om opportunistisk patient- eller procedureselektion pa danske
privatsygehuse (cream skimming). Der er specialiseringsfordele i forhold til de offentlige sygehuse,
som formentlig helt legitimt udnyttes. Vi ser ogsd en relativ stor udbredelse af den private sygehus-
produktion pa behandlingsspecialer, hvor aftaletaksterne har veeret meget hgje i forhold til DRG tak-
sterne, fortrinsvis rygkirurgi og fedmekirurgi. Om der derudover forekommer cream skimming, som
ofte haevdes og lige sd ofte afvises, er ikke undersggt i Danmark. Vi konkluderer at to undersggelser
heraf, heraf den ene fra Dansk Sundhedsinstitut, formentlig har vaeret invalide, da private sygehuse
afregnes pé procedureniveau og ikke p& DRG niveau. Vi ved altsd ingenting!

Vi kan konkludere, at de takster, som de danske offentlige sygehusejere har méttet betale de private
danske sygehuse og udenlandsk sygehuse med stor sandsynlighed har overkompenseret disse syge-
huses omkostninger inkl. daekningsbidrag. Forbeholdet skyldes, at vi jo ikke har nogen indsigt i disse
omkostninger. Konklusionen om mindst 10 — 20 % overkompensation i forhold til hvad ligevaegtssitua-
tionen tilsiger, er baseret pd en sammenligning af de offentlige sygehuses omkostninger og de private
sygehuses forventelige omkostninger samt pd de erfaringer, som i de sidste maneder er fremkommet
om takster under udbudsrunden, hvor behandlinger er sat i udbud i den private sektor og dermed
mere direkte er konkurrenceudsat. Omkostninger til Iansumsafgift, ksbemoms og afskrivninger har
helt konkret veeret overvurderede i forhold til tidligere udmeldinger p& omrader. 10 - 20 % overkom-
pensation er sket pd bekostning af de offentlige sygehuses gkonomi, da pengene jo er taget derfra, og
har yderligere betydet en skaevvridning af de to sygehussektorers muligheder for at konkurrere pé lige
vilkdr om medarbejdere. De private sygehuse kan tilbyde bedre arbejdstider og hgjere lgn. Overkom-
pensationen gger ogsa risikoen for gkonomisk ineffektivitet. Fordelen ved overkompensationen kan
veaere erhvervspolitisk at sikre udbygning af en dansk, privat sygehusproduktion.

Vaeksten i den private sektor er i vaesentligt omfang baseret pd arbejdskraft uddannet i det offentlige
sundhedsvaesen. Data relateret til omfanget af personale i den private sundhedssektor vurderes som
usammenhzaengende, og det har generelt ikke vaeret muligt at koble vaeksten i den private sektor med
et generelt fald i aktiviteten i den offentlige sektor. Vi har sdledes ikke kunnet bekraefte tesen om at
den private sygehussektor har tgmt’ offentlige sygehusafdelinger for personale, hertil er stgrrelsesor-
denen trods alt for lille. Det ser dog ud til, at en meget stor andel af lzegerne i den private sektor er
bibeskaeftigede pd privatsygehusene, og har deres hovedbeskaeftigelse pa offentlige sygehuse, og det
kan veere en af de mader, hvormed privatsygehusene er med til at udvide de samlede behandlingsud-
bud, da offentlige sygehuse historisk har haft sveert ved at udnytte lazegernes og andet sundhedsper-
sonales gnsker om merarbejde.

Vi kan ikke af- eller bekraefte den almindelige antagelse om, at der er hgjere produktivitet pd de priva-
te sygehuse i forhold til de offentlige. Der er ikke gennemfart undersggelser af dette spgrgsmal i
Danmark, og det vil veere vanskeligt at ggre, da der ikke er adgang til de private sygehuses omkost-
ninger. Udenlandske undersggelser kan ikke bekraefte antagelsen om hgjere produktivitet pa de priva-
te sygehuse i forhold til de offentlige, - snarere tveertom, ndr der findes forskelle, sd er det hgjere
produktivitet pd de offentlige sygehuse. Men vi ved ikke om disse udenlandske undersggelsers resulta-
ter lader sig overfgre til danske sygehuse.

Ovenstdende bgr ikke ngdvendigvis ses som en kritik af privatiseringen, som har fundet sted i dette
tidr. Men der ligger en kraftig opfordring til de ansvarlige myndigheder om at fremskynde arbejdet
med reguleringen af de private sektorer. Ellers risikerer man at forstaerke opdelingen mellem disse til
skade for den samordning, som burde udnytte samspilspotentialet.
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2. Markedsggrelse

Indledningsvis skitseres de vigtigste initiativer bag markedsggrelsen (afsnit 2), med gennemgang af
den tilhgrende lovgivning (afsnit 3).

Markedsggrelsen af sundhedssektoren i Danmark fglger primaert af tre sundhedspolitiske initiativer:
1. Aktivitetsbaseret afregning og andre New Public Management inspirerede styringsmodeller

2. Det frie og senere udvidede frie sygehusvalg

3. Skattefradrag pa arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer.

Udviklingen indenfor den aktivitetsbaserede afregning gennemgds overordnet. Fokus i rapporten vil
derudover vaere en mere uddybende gennemgang af de lovgivnings- og forvaltningsmaessige samt
finansielle mekanismerne i det udvidede frie sygehusvalg og det indfarte skattefradrag pa arbejdsgi-
verbetalte sundhedsforsikringer.

Markedsdannelse

I Danmark og i andre vestlige lande har udviklingen i sundhedsvaesenets ledelse, styring og organise-
ring i stigende grad gennem 1980’erne og 1990’erne veaeret inspireret af New Public Management
(NPM), der tager udgangspunkt i gkonomisk effektivitet, med fokus pd markedslignende styringsme-
kanismer og anvendelse af ledelsesformer fra det private erhvervsliv (2). NPM inspirerede styringsmo-
deller har pa denne baggrund i stadigt stigende omfang erstattet rammebudgetter som dominerende
styringsmodel for sygehusydelser. Styringsmodellerne har typisk udmgntet sig i forskellige former for
mal- og resultatstyring, ofte pa basis af egentlige ’kontrakter”.

Sundhedsvaesenet har under denne udvikling taget mange sma skridt pa vej til mere markedsoriente-
rede principper: frit sygehusvalg, kontraktstyring, dialogbaserede aftaler, takstfinansiering, brugerun-
dersggelser, udvidet frit valg samt gget brug af aktivitetsbaseret finansiering. Med udviklingen traekkes
en raekke organisatoriske og gkonomiske principper fra den private sektor ind i den offentlige.

Udviklingen gér i retning af en egentlig konkurrencemodel med stadig tydeligere reguleringsbestrae-
belser. Konkurrencemodellen indebaerer bl.a. krav om dataindsamling til brug i kvalitetsmalinger. Of-
fentligggrelse af disse malinger sker med henblik pd at understgtte patienternes muligheder for at
udgve sit frie valg bedst muligt. Stadig flere omrdder udsaettes for konkurrence mellem offentlige og
private leverandgrer.

Konkret sggte de tidligere amter, dels frivilligt, dels pa initiativ fra skiftende regeringer, at implemente-
re nye styringsformer, blandt andet med henblik pd at @ge konkurrence, effektivitet og aktivitet i syge-
hussektoren. Med hensyn til de mere markedspraegede redskaber, er implementeringen fra amternes
side dog sket i et mere adstadigt tempo (3), mens det i langt overvejende grad har veeret statslige
initiativer, der ligger til grund for en stgrre brug af disse redskaber, eksempelvis lovgivningen om frit
valg af sygehus samt kravene til aktivitetsbaseret afregning af statslige puljemidler til ekstra aktivitet.
Dog er samarbejde mellem amter/regioner og den private sektor indenfor det ikke-kliniske omrade
efterhdnden temmelig udbredt.

Fra statens side har et nggleinstrument som forudsaetning for markedsggrelsen som nzevnt vaeret
indfgrelsen af den aktivitetsbaserede afregning, hvor sygehusenes indtaegter stiger med aktiviteten,
for herigennem at skabe incitament til at foragge produktivitet og effektivitet. Den aktivitetsbaserede
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afregning blev indfgrt som et selvstaendigt produktivitetsstimulerende initiativ, men med vaesentlige
implikationer for markedsggrelsen med anvendelse af DRG takster som prismekanisme. se (4).

I 1999 blev det aftalt at anbefale anvendelse af delvist aktivitetsbestemte bevillinger i sygehusvaese-
net, med udgangspunkt i "90/10"-modellen hvor 90 % af bevillingerne bevares som rammebevillinger,
mens 10 % ggres aktivitetsbestemt. Modellen indebar, at produktion ud over den kontraktlige aftalte
basisproduktion honoreres med ti procent af DRG-vaerdien.

Udformningen og anvendelsen af de aktivitetsbestemte ordninger var op til de enkelte sygehusejere. 1
2004-gkonomiaftalen mellem amterne og regeringen blev der skabt enighed om, at anvendelsen af
aktivitetsbaseret finansiering (takststyring) gradvis skulle gges. Fra ar 2004 skulle amterne hver for sig
derfor som minimum afregne 20 % af bevillingerne til egne sygehuse direkte pd baggrund af praeste-
ret aktivitet. Aktivitetsbaseret afregning med DRG takster som prismekanisme blev gradvist indfart
med udgangspunkt i belgnning af mer-aktivitet til i dag at blive anvendt generelt til afregning, uanset
om der er tale om en aktivitetsstigning eller -fald.

Det fri sygehusvalg (1993) styrkede markedsggrelsen gennem konkurrenceudseettelse internt mellem
de offentlige sygehusene ved at ggre valg af offentligt sygehus til patienternes eget valg, frem for at
veere bopaelsbestemt. Sygehusudbuddet fik dermed en ekstra efterspgrgselsdrevet komponent i form
af patienternes ggede frie bevaegelighed mellem de offentlige sygehuse.

Det uadvidede frie sygehusvalg (2002) styrkede markedsggrelsen yderligere gennem konkurrenceud-
saettelse mellem de offentlige og private sygehusene, hvor valg af sygehus, offentligt som privat, blev
gjort patienternes eget, frie valg, ved mere end 1 maneds ventetid (2 maneder indtil 2007). Sygehus-
udbuddet fik dermed endnu en efterspgrgselsdrevet komponent i form af patienternes ggede frie be-
veegelighed mellem offentlige og private sygehuse, med regionerne som finansiel garant for egne
patienter. Samtidig blev offentlige sygehuse givet et gget finansielt incitament til at gge produktivite-
ten. Hvor Det frie sygehusvalg (mellem offentlige sygehuse) medfarte gget fokus pd kvalitetsregistre-
ring, s3 har man ikke set samme bestraebelser i forhold til de private sygehuse i forbindelse med Det
udvidede frie sygehusvalg.

Suspension af det udvidede frie sygehusvalg grundet strejke blandt sundhedspersonalet i foréret
2008, har dbnet op for at afprgve nye prismekanismer, herunder udbud, som alternativ til aftalefast-
satte priser, der tager udgangspunkt i DRG taksterne. Dette har angiveligt skeerpet konkurrencen med
faldende priser og mulighed for bedre produktionsplanlaegning blandt de vindende udbydere til fglge,
hvilket gennemgads yderligere senere i rapporten.

Behandlingen med aktivitetsbaseret afregning og frit udvidet sygehusvalg foregar altsa p& konkurren-
celignende vilkdr, hvor pengene fglger kunderne (forbrugerne). Aktiviteten bestemmer indtjeningen for
udbyderne, hvad enten produktionen foregar i offentligt eller privat regi. Suspensionen af det udvide-
de frie sygehusvalg har dbnet op for at afprgve nye mere markedsorienterede prismekanismer som
alternativ til delvist politisk, aftalefastsatte priser.

P& finansieringssiden er skattefradraget pa arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer som incitament til
@get brug af forsikringsmodellen et markant politisk skifte i retning af stgrre markedsorientering i
Danmark.

Det folger heraf at skattefradrag pa arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer kan tolkes som et rent
finansieringsmaessigt anliggende. Men skattefradraget har ligeledes implikationer pd udbud og efter-
spgrgsel, idet behandling via sundhedsforsikring stimulerer produktion i den private sektor. I direkte
forlaengelse heraf er det sd tesen, at stgrre produktion fra private udbydere, vil lette produktionsbyr-
den for de offentlige udbydere.
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Til brug som referenceramme og oversigtstabel til den fortsatte laesning, sammenfattes geeldende
rammebetingelser og implikationer for de sundhedspolitiske initiativer i Tabel 1.

Tabel 1. Rammebetingelser og karakteristika for markedsgarelsen, oversigtstabel

Offentlige sygehuse

Private sygehuse/klinikker

Aftalesystem

@konomiaftaler indgdet mellem rege-
ringen og Danske Regioner

Standardkontrakter indgdet mellem
Danske Regioner og de private sygehu-
se/klinikker

Takstmodel

Afregnes til DRG takster

Afregnes jf. forhandlingsfastsatte takster
/udbudsmodeller

Omkostningsstruktur -
sektorspecifikke forskelle

Omkostninger til uddannelse, akutbe-
redskab, forskning. Omkostninger til
bygninger ej inkluderet.

Variable omkostninger til behandlinger,
moms af omsaetningen, Ignsumsafgift,
forrentning og afskrivning

Patientkarakteristika

Patienter under den offentlige sund-
hedsforsikring, herunder fritvalgspa-
tienter

Fritvalgspatienter, forsikringspatienter
og selvbetalere

Forpligtigelser

Alle patienter (under den offentlige
sygeforsikring)

Aftalepatienter

Behandlingsformer

Medicinske og kirurgiske, akutte og
elektive, enkle og hgit specialiserede
behandlinger

Elektive, enkle behandlinger

Indberetningskrav

P&lagt at indberette oplysninger til
Landspatientregistret og 45 kliniske
kvalitetsdatabaser

P&lagt at indberette oplysninger til
Landspatientregistret og 45 kliniske
kvalitetsdatabaser

Kvalitet og akkreditering

Lokalt fastsat akkreditering. Deltager i
udviklingen af Den Danske Kvalitets-
model (DDKM), der indfgres august
2009

Lokalt fastsat akkreditering. Deltager i
udviklingen af Den Danske Kvalitetsmo-
del (DDKM), der indfgres august 2009
for institutioner med ydelsesaftale med
Danske Regioner

Tilsyn

Omfattet af Sundhedsstyrelsens gene-
relle tilsyn

Omfattet af Sundhedsstyrelsens generel-
le tilsyn
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3. Frit sygehusvalg

Lov om frit og udvidet frit sygehusvalg har afggrende betydning for markedsggrelsen af den danske
sundhedssektor. Udviklingen frem mod det udvidede frie sygehusvalg i Danmark fremgar af Tabel 2

(5).

Tabel 2. Udviklingen i det frie sygehusvalg, 1993-2008

Dato

Udvikling

Geografisk begraensning

Omfang

Fgr 1 januar 1993

Clearingsoverenskomst

Kgbenhavns Amt, Frede-
riksberg Kommune, Kgben-
havns Kommune

Offentlige sygehuse

1. januar 1993

Det frie sygehusvalg

Hele landet

Almindelige afdelinger pa
offentlige sygehuse

1. juli 1997

Styrkelse af det frie
sygehusvalg

Frivilligt for amterne

Specialiserede afdelinger pé
offentlige sygehuse

1. januar 1999 Styrkelse af det frie Hele landet Specialiserede afdelinger pd
sygehusvalg offentlige sygehuse
1. juli 2002 Det udvidede frie syge- | Hele landet Offentlige og private hospitaler
husvalg ved mere end to maneders
ventetid
1. oktober 2007 Styrkelse af det udvide- | Hele landet Offentlige og private hospitaler
de frie sygehusvalg ved mere end én maneders
ventetid
9. oktober 2008 Suspension af det udvi- | Hele landet Offentlige og private hospitaler

dede frie sygehusvalg

Lov om frit sygehusvalg (1.01.1993)

Med Lov om frit sygehusvalg kan en person, der henvises til sygehusbehandling, vaelge mellem bo-
paelsregionens sygehuse, andre regioners sygehuse og de private specialesygehuse m.fl., uanset bo-
peelsregionens behandlingstilbud og kriterier for sygehusbehandling i sit sygehusvaesen. Loven styrker
markedsggrelsen gennem konkurrenceudszettelse de offentlige sygehusene imellem ved at ggre valg
af offentligt sygehus til patienternes eget valg, frem for udelukkende at veere bopaelsbestemt. Syge-
husudbuddet far sdledes en ekstra efterspargselsdrevet komponent i form af patienternes ggede frie
bevaegelighed mellem de offentlige sygehuse.

For anvendelse af frit sygehusvalg, kraeves en lsegehenvisning, som laegen sender til det sygehus,
borgeren veelger. S&fremt ventetiden pd behandling er over 1 maned, har patienten mulighed for at
benytte det udvidede frie sygehusvalg.

Lov om udvidet frit sygehusvalg (1.07.2002, revideret 1.10.2007)

Lov om udvidet frit sygehusvalg blev indfgrt efter lov om frit sygehusvalg, og har styrket markedsgga-
relsen yderligere. Med Lov om udvidet frit sygehusvalg kan en person, som er henvist til sygehusbe-
handling, veelge at blive behandlet pa et af de sygehuse, klinikker m.v., som regionsrddene har indga-
et aftale med, hvis regionsrddet i bopaelsregionen ikke inden for 1 méned efter, at henvisningen er
modtaget, kan tilbyde behandling ved egne sygehuse eller et af de i Sundhedslovens § 79 nzevnte
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sygehuse, som regionsradet samarbejder med eller seedvanligvis benytter. Ifglge loven er regionsrédet
forpligtet til at indgd aftale med et privat som offentligt sygehus, sdfremt disse matte gnske det.

Loven styrker markedsggrelsen gennem konkurrenceudsaettelse de offentlige og private sygehusene
imellem, hvor valg af sygehus, offentligt som privat, nu er patienternes eget, frie valg, under den giv-
ne betingelse om 1 méneds ventetid. Sygehusudbuddet fér dermed endnu en efterspgrgselsdrevet
komponent i form af patienternes ggede frie beveegelighed mellem landets offentlige eller private
sygehuse, med regionerne som finansiel garant for egne patienter.

Suspension af lov om udvidet frit sygehusvalg

Den 14. juni 2008 indgik Danske Regioner og Regeringen aftale om regionernes gkonomi for 2009,
hvori det blev besluttet at suspendere det udvidede frie sygehusvalg midlertidigt som fglge af strejken
blandt sundhedspersonalet i store dele af sundhedssektoren i fordret 2008, hvor en pukkel af aflyste
operationer opstod.

Forslag til lov om suspension af det udvidede frie sygehusvalg, blev fremsat og godkendt den 09. ok-
tober 2008 som lovforslag 2008-09 L31, af Ministeren for sundhed og forebyggelse (Jakob Axel Niel-
sen), med fglgende resume: "Med lovforslaget foreslds det udvidede frie sygehusvalg suspenderet i
perioden fra lovens ikrafttraeden til og med den 30. juni 2009. Tilsvarende suspenderes sygehusenes
pligt til i samme periode at informere om det udvidede frie sygehusvalg”.

I forbindelse med suspensionen af det udvidede, frie sygehusvalg har Sammenslutningen af Privatho-
spitaler og Privatklinikker i Danmark (SPPD), Danske Regioner og Ministeriet for Sundhed og Forebyg-
gelse drgftet prioritering og visitation af ventelistepatienter efter overenskomstkonflikten pa sygehus-
omrédet. Der var i den forbindelse enighed om at igangsaette en raekke initiativer til at udnytte den
samlede behandlingskapacitet pa de offentlige og de private aftalesygehuse bedst muligt samt sikre,
at de ventelistepatienter, som ud fra en laegefaglig vurdering har mest behov for det, visiteres til be-
handling fgrst. Initiativerne er naermere beskrevet i “Retningslinier for prioritering og visitation af ven-
telistepatienter efter overenskomst p& sygehusomradet” (6).

Af aftalen fremgér bl.a. at Regionen er forpligtet til at kebe ledig behandlingskapacitet p& de private
sygehuse og klinikker svarende til et m&nedligt gennemsnit af omsaetningen pa alle de private syge-
huse og klinikker i henhold til den udvidede fritvalgsordning i perioden 1. oktober 2007 til 31. marts
2008".

Suspensionen har dermed direkte implikationer pd pris og maengde af de leverede ydelser fra de pri-
vate udbydere. Under det udvidede frie sygehusvalg skete prisdannelsen i henhold til det indfgrte
‘aftalesystem’, hvor takstfastsaettelsen/prisen i praksis tog udgangspunkt i DRG takstern. Maengden
var efterspgrgselsbestemt, med adskillelse af forbrug og finansieringsansvar.

Suspensionen har dbnet op for at afpreve andre prismekanismer, fx udbud, hvor den overordnede
belgbsramme (den samlede omsaetning) er fastlagt, mens maengde og pris pr. behandling bliver fast-
sat under almindelige markedsvilkar.

Forvaltningspraksis

Forvaltningspraksis for lov om frit og udvidet frit sygehusvalg har udmgntet sig i bekendtggrelser og
vejledninger for implementering af lovgivningen, herunder Bekendtgarelse om ret til sygehusbehand-
ling og Vejledning om regionernes pligt til at tilbyde patienter uavidet frit sygehusvalg ved mere end 1
mdneds ventetid og til at informere henviste patienter (7) (8).

Bekendtgarelse om ret til sygehusbehandling, BEK nr. 1065 af 06/11/2008 (8), gennemgar anvendel-
sesomrader, rettigheder til indenlandsk som udenlandsk behandling, forpligtigelser om information,
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journaloplysninger, administrative forpligtigelser, finansiering mm. for sygehusbehandling, herunder
lov om udvidet frit sygehusvalg.

Bekendtgarelsen danner grundlaget for praksis pa omradet, herunder praksis for lov om frit og udvidet
frit sygehusvalg, der af regionerne og de regionale sygehuse administreres i henhold til “Vejledning
om regionernes pligt til at tilbyde patienter udvidet frit sygehusvalg ved mere end 1 maneds ventetid
og til at informere henviste patienter” (7), v. Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse. Formalet er at
vejlede om reglerne om de regionale sygehuses pligt til at informere patienter, som er henvist til un-
dersggelse og behandling pa sygehus. Informationspligten omfatter alle patienter, som er henvist til
undersggelse og behandling pd sygehus. Vejledningen uddyber ansvaret for udmgntning af lovgivnin-
gen, og uddyber regionernes pligt i henhold til:

¢ Den udvidede fritvalgsordning (retten til udvidet frit sygehusvalg, beregning af ventetid mm.)

+ Informationspligt til henviste patienter (krav til information og rettigheder for patienter med livs-
truende kraeftsygdomme og visse hjertesygdomme mm.)

+ Forhold ved uklar diagnose, samt
¢ Ret til befordring.

Vejledningen er et ‘lighedsskabende’ initiativ, der skal veere med til at sikre ‘lige adgang’ til sundheds-
vaesenet og frit valg af behandlingssted i henhold til lov om udvidet frit sygehusvalg. Vejledningen
imgdegdr skaevvridning i forhold til ‘lige adgang’ for alle borgere i samfundet, da ressourcestaerke
personer alt andet lige vil veere bedre end ressourcesvage personer til at udnytte fordelene ved det
udvidede, frie valg. Vejledningen sigter altsa mod at stille alle borgere lige i deres muligheder for at
anvende det udvidede frie sygehusvalg.

Aftalesystem

Gennemgang af aftalesystemet for det udvidede frie sygehusvalg tager udgangspunkt i “Rapport fra
udvalget om vilkar for den udvidede fritvalgsordning pa sygehusomradet” (9).

Efter Sundhedslovens § 87, stk. 4, indgdr Regionsrddene i forening aftale med private sygehuse og
klinikker m.v. her i landet og sygehuse m.v. i udlandet, som @nsker at indgé aftale om behandling af
patienter efter den udvidede fritvalgsordning. Alle private sygehuse og klinikker, som gnsker en aftale,
kan derfor fa det. Kan parterne ikke opnd enighed om vilkdrene for en aftale, kan Ministeren for sund-
hed og forebyggelse efter anmodning fra den ene part - aftalesygehusene — fastsaette vilkdrene for
aftalen. Der er dermed ikke tale om, at ministeren forhandler vilkdrene, men fastsaetter dem.

Regionerne er forpligtet til at indga aftaler pd de sdledes fastsatte vilkdr. De private er derimod ikke
forpligtet til at indgd aftale. De private aftalesygehuse er p& denne vis ikke forpligtet til at modtage
patienter, i modsaetning til de offentlige sygehuse.

Dette har indflydelse pd patientfordelingen, hvor de private sygehuse og klinikker angiveligt hovedsa-
geligt kun behandler ‘lette’ og ukomplicerede patienter, mens de offentlige sygehuse som fglge heraf
star tilbage med de "tunge’, oftere mere komplicerede patienter. Denne udvikling er mere udtalt inden-
for nogle specialer (fx ortopaedkirurgien) end andre, kendetegnet ‘cream skimming’, da de som ud-
gangspunkt kun behandler de gkonomisk rentable patienter?. Den faktiske udbredelse af cream skim-
ming synes dog svaere at dokumentere, jf. afsnit 6, ‘Regulering af kvalitet’.

2 Def. Cream-skimming: ” Hvis et sygehus uden grund videresender de mere behandlingskraevende patienter til et sygehus med
en hgjere specialiseringsgrad, og kun selv behandler de lette patienter, s& siges sygehuset "at skumme flgden". Cream-skim-
ming laegger den arbejdsmaessige og gkonomiske byrde over pd de mere specialiserede sygehuse.” Definition jf. www.sst.dk, og
(10).
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Ministeren for sundhed og forebyggelse er bemyndiget til at fastszette naermere bestemmelser om
bl.a. krav til dokumentation fra de private udbydere, der indgar aftale, hvilket er sket i bekendtggrelse
nr. 1085 om ret til sygehusbehandling og befordring m.v. (11). Dokumentationen vedrgrer:

+ Behandlingstilbud, herunder behandlingserfaring, faglige kvalifikationer, vagtberedskab, appara-
turstandard, behandlingsprincipper og lignende

+ Ventetid til behandling
+ lagttagelse af patientrettigheder.

En aftale mellem Danske Regioner og et aftalesygehus bestdr af en standardaftale, der regulerer de
overordnede vilkdr for aftalen, og et bilag med en specificering af de behandlinger og undersggelser,
som er omfattet af aftalen. Endvidere er specificeret, pd hvilke vilkar den enkelte behandling gives, og
den pris patientens bopaelsregion skal betale herfor. Der er tale om vilkar, som ikke er lovregulerede,
men aftalefastsatte. Standardaftalen indeholder endvidere opsigelsesvarsel, genforhandlingshyppighed
og krav til dokumentation jf. ovenstdende

Finansiel struktur og takstmodel

Der er som udgangspunkt ingen nzermere, formelle regler for, hvilke priser der skal gaelde mellem
regionerne og de private sygehuse m.v. under det udvidede, frie sygehusvalg. Priserne forhandles i
form af takster mellem udbyder (de private sygehuse) og efterspgrger (regionerne), hvor parterne har
mulighed for konkret at aftale, hvilke takster der skal gaelde for de enkelte behandlinger. Kan parterne
ikke blive enige, kan det private sygehus indbringe spgrgsmalet for Ministeriet for sundhed og fore-
byggelse, der har den endelige beslutningskompetence til at fastleegge disse.

Det er imidlertid en helt grundlaeggende politisk forudsaetning for det udvidede, frie sygehusvalg, at
der skal skabes reelle muligheder for patienterne for at kunne vaelge et privat sygehus, hvis venteti-
den i det offentlige sygehusvaesen overstiger 1 méned. En betingelse herfor er bl.a., at takstafregnin-
gen mellem regionerne og de private sygehuse ikke giver vaesentlige gkonomiske barrierer for pati-
entudvekslingen.

Der er pd denne baggrund fastlagt en overordnet ramme for takstfastleeggelsen i Sundhedsloven. Det
fremgdr sdledes af bemaerkningerne til sygehusloven (L64 af 29.01.2002), at taksterne som udgangs-
punktet vil veere DRG-taksterne. Forudszetningen om at tage udgangspunkt i DRG-taksterne skyldes
en forventning om, at der derved pa3 alle vaesentlige behandlingsomrader kan skabes en hensigts-
maessig og tilstraekkelig kapacitet under ordningen.

Taksterne under det udvidede, frie sygehusvalg har i praksis hidtil veeret baseret pa en kombination af
forhandling og udgangspunktet om DRG-takster.

Det er herudover i bemaerkningerne til L64 praeciseret, at de indgdede fritvalgsaftaler er fellesaftaler,
som giver frit valg for patienter fra hele landet. Regionerne kan — sidelgbende med aftalerne under
det udvidede, frie sygehusvalg — indgé aftale p& andre vilkdr og takster med private sygehuse og kli-
nikker m.v. for patienter, som regionerne selv henviser.

Afregning ved DRG-takster

De offentlige DRG-takster udregnes én gang om dret af Sundhedsstyrelsen, og anvendes i den mel-
lemregionale afregning af fritvalgspatienter pd basisniveau (12). Reglerne geelder, hvor ingen anden
aftale mellem regionerne foreligger. Der er udviklet takster for sdvel stationaere (DRG-takster) som

ambulante patienter (DAGS-takster). Hertil kommer en raekke grazonetakster for patientgrupper, der
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har modtaget en behandling, som béde kan foretages under indlaeggelse og ved et ambulant besgg.
Endelig kan der i den mellemregionale afregning opkraeves (tillaegs) betaling for visse saerydelser (be-
handlingshjzelpemidler og medicin), som fastszettes af Ministeriet for sundhed og forebyggelse.

Taksterne bestdr principielt af alle variable samt en raekke faste omkostninger, der er forbundet med
de enkelte behandlinger i det offentlige sygehusvaesen. Taksterne beregnes som ‘gennemsnitsudgifter’
pd baggrund af de offentlige sygehuses omkostninger og aktivitetsregistreringer, hvor det i videst
muligt omfang forsgges at fordele alle omkostninger i de enkelte patientforlgb s3 detaljeret som mu-
ligt.

Af faste omkostninger indeholdt i taksterne som det offentlige sygehusvaesen afholder, men som pri-
vate udbydere ikke i samme omfang afholder udgifter til, er bl.a. akutforpligtelser, forskning, kvalitets-
krav og -udvikling, uddannelse af personale mm. Af faste omkostninger der ikke er indeholdt i takster-
ne, som det offentlige sygehusvaesen sdledes ikke afholder, men som private udbydere ngdvendigvis
skal have daekket, er forrentning og afskrivning, kebsmoms, Ignsumsafgift mm.

I afsnit 6, 'Regulering af kvalitet, gennemgas de forskellige omkostninger og rammevilkar pa offentlige
sygehuse og aftalesygehusene.

Problemstillinger i aftalesystemet

Det udvidede, frie sygehusvalg adskiller sig pa en raekke punkter fra en almindelig markedssituation.
Alle private udbydere har ret til at fa en aftale under det udvidede, frie sygehusvalg. Formalet er at
sikre et tilstreekkeligt udbud af sundhedsydelser i det private og sdledes give patienterne reelle valg-
muligheder, hvis der er mere end 1 méneds ventetid pd behandling i det offentlige sygehusvaesen.

Udgangspunktet for aftalesituationen er, at regionerne har pligt til at kebe pa baggrund af de aftalte
takster, mens de private udbydere har ret, men ikke pligt, til at saelge. Dette stiller udbyder i en szerlig
staerk forhandlings- og markedsposition, og er i konflikt med fri konkurrence.

I stedet for en almindelig prismekanisme, hvor prisen justeres i henhold til udbud/efterspgrgsel, er der
i sundhedsloven fastsat en saerlig konfliktlgsningsmodel, hvorefter Ministeren for sundhed og forebyg-
gelse pd anmodning fra de private udbydere kan fastszette aftalevilkdrene, herunder prisen, safremt
de ikke kan blive enige med Danske Regioner herom. Under det udvidede, frie sygehusvalg er det
med den aktuelle ordning sdledes ikke muligt at skabe en markedsfastsat pris. Danske Regioner vur-
derer dog, at nuveerende aftalesystem har veeret et fleksibelt system, som generelt har fungeret (9).

Siden indfgrelsen af det udvidede, frie sygehusvalg i 2002 er de private udbydere blevet steerkere
organiseret, idet Sammenslutningen af Privathospitaler og Privatklinikker (SPPD?), dannet i 2005, sam-
let forhandler takstniveauet pd vegne af en raekke private udbydere, herunder de store privathospita-
ler. SPPD’s 47 medlemmer repraesenterede i 2007 70-80 % af omseaetningen under den udvidede
fritvalgsordning, og omkring 80 % af omsaetningen i den private sundhedssektor i Danmark (13). De
private udbydere, som er medlem af SPPD, stdr dermed i en staerkere forhandlingsposition end initialt
under dannelsen af det nuvaerende system. Det er oplagt at en sa staerk forhandlingsorganisation kan
virke skaevvridende pa konkurrencesituationen og den fri prisdannelse, med hgjere priser til fglge.

Udbudsrunderne foretaget under suspensionen af det fri valg indikerer, at afregning til det private for
operationer til DRG takst som fast procedure ikke er et hensigtsmaessigt afregningssystem, da de of-
fentlige DRG takster alt andet lige ikke giver et retvisende billede af den faktiske omkostningsstruktur

3 SPPD er en brancheforening under Dansk Handel & Service. Medlemmerne af SPPD er ogsd medlem af Dansk Handel & Ser-
vice. SPPD blev dannet i marts 2005 p& baggrund af en sammenlaegning af brancheforeningen Sammenslutningen af Privatho-
spitaler i Danmark (SPD) og Brancheforeningen for Privathospitaler og Privatklinikker i Danmark (BPPD). SPD blev oprettet i
1999 og BPPD i 2004.
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blandt private udbydere. Priserne opndet under udbud er sdledes maerkbart lavere end geeldende DRG
takster, jf. afsnit 6, 'Regulering af kvalitet’.

P& tilsvarende vis anfgres i 'Rapport fra udvalget om vilkar for den udvidede fritvalgsordning pa syge-
husomrédet’ at: "I forhold til den enkelte fritvalgsbehandling og det enkelte private sygehus er DRG-
taksten imidlertid ikke ngdvendigvis udtryk for en hensigtsmaessig takst. Det skyldes, at de underlig-
gende omkostningsstrukturer hos de offentlige og private sygehuse i et vist omfang er forskellige...”
(9). I rapporten anfgres ikke eksplicit hvorvidt DRG taksterne er for hgje eller lave, mens det dog kon-
stateres, "at et stigende antal private sygehuse over tid ... rent faktisk har valgt at indgd aftaler under
det udvidede, frie sygehusvalg. Det tyder pd, at de geeldende aftaler (og rammevilkdr) generelt inde-
baerer et positivt gkonomisk afkast for de private sygehuse”.

Sammenfattende om frit valg

Lov om udvidet frit sygehusvalg styrker markedsggrelsen gennem konkurrenceudsaettelse de offentli-
ge og private sygehusene imellem, med patienternes ggede frie bevaegelighed/efterspgrgsel mellem
landets sygehuse, hvor regionerne indgdr som finansiel garant for egne patienter.

Forvaltningspraksis for lov om udvidet frit sygehusvalg har udmgntet sig i bekendtggrelser og vejled-
ninger, der bl.a. skal veere med til at sikre ‘lige adgang’ til sundhedsvaesenet og frit valg af behand-
lingssted.

Lov om udvidet frit sygehusvalg er som falge af strejken blandt offentligt ansat sundhedspersonale i
foréret 2008 suspenderet frem til 30. juni 2009. Under suspensionen er Regionerne forpligtet til at
kebe ledig behandlingskapacitet pa private sygehuse og klinikker svarende til et manedligt gennemsnit
af omsaetningen pa alle de private sygehuse og klinikker i henhold til den udvidede fritvalgsordning i
perioden 1. okt. 2007 - 31. marts 2008. Suspensionen har &bnet op for at afprgve andre prismekanis-
mer, fx udbud, hvor den overordnede belgbsramme er fastlagt, mens maangde og stykpris fastssettes
under almindelige markedsvilkar.

Der er som udgangspunkt ingen nzermere, formelle regler for, hvilke priser der skal geelde for behand-
ling ved de private sygehuse og klinikker under det udvidede, frie sygehusvalg. Priserne forhandles i
form af takster mellem udbyder (de private sygehuse) og efterspgrger (regionerne), ifglge bemaerk-
ninger til Sundhedsloven med udgangspunkt i DRG-taksterne. Ministeriet for sundhed og forebyggelse
har den endelige beslutningskompetence til at fastlaegge de endelige priser. Taksterne har i praksis
hidtil vaeret baseret pd en kombination af forhandling med udgangspunkt i DRG-taksterne.

Det udvidede, frie sygehusvalg adskiller sig pa en raekke punkter fra en almindelig markedssituation.
Udgangspunktet for aftalesituationen er, at regionerne har pligt til at kgbe pa baggrund af de aftalte
takster, mens de private udbydere har ret, men ikke pligt, til at saelge. Dette stiller udbyder i en szerlig
steerk forhandlings- og markedsposition, og er i konflikt med fri konkurrence.

I stedet for en almindelig prismekanisme, hvor prisen justeres i henhold til udbud/efterspgrgsel, er der
i sundhedsloven fastsat en szerlig konfliktlagsningsmodel, hvorefter Ministeren for sundhed og forebyg-
gelse pd anmodning fra de private udbydere kan fastszette aftalevilkdrene, herunder prisen, safremt
de ikke kan blive enige med regionerne herom. Under det udvidede, frie sygehusvalg er det med den
aktuelle ordning ikke muligt at skabe en markedsfastsat pris.

Siden indfgrelsen af det udvidede, frie sygehusvalg i 2002 er de private udbydere blevet steerkere
organiseret, idet Sammenslutningen af Privathospitaler og Privatklinikker (SPPD), der blev dannet i
2005 og i 2007 repraesenterede 70-80 % af omsaetningen under den udvidede fritvalgsordning, for-
handler takstniveauet pa vegne af en raekke private udbydere, herunder de store privathospitaler.
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Medlemmer af SPPD, stdr dermed i en staerkere forhandlingsposition end de gjorde hver for sig under
dannelsen af det nuveerende system. Det er oplagt at en s& steerk forhandlingsorganisation kan virke
skaevvridende pd konkurrence og prisdannelse.
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4. Private sundhedsforsikringer

Syge og sundhedsforsikringer (herefter sundhedsforsikringer) fungerer under almindelige forsikrings-
vilkér, hvor summen af forsikringsudbetalinger finansieres kollektivt af forsikringstagerne via en pree-
mie. For at undgd adverse selektion er praemierne ofte differentierede, afhaengigt af den risiko forsik-
ringsselskabet vurderer forsikringstageren er disponeret overfor. Ud over forsikringssummen, daekker
praemien administration og forrentning/overskud.

Sundhedsforsikringerne tilbyder hurtigere behandling end det offentlige sundhedsvaesen kan tilbyde.
Mens det udvidede frie sygehusvalg begraenser ventetiden til 1 méned for en raekke behandlinger i det
offentlige sundhedsvaesen, kan patienter med en sundhedsforsikring gé direkte til behandling i privat
regi, og dermed om muligt nedbringe ventetiden til under 1 méned.

Sundhedsforsikring medfgrer dermed hurtigere tilbagevenden til arbejdsmarkedet, og begraensning af
den tabte produktion som fglge af fraveer fra arbejdspladsen. Endvidere kan forsikringsfinansieret
behandling i privat regi vaere medvirkende til at mindske efterspgrgslen og ventelisterne i det offentli-
ge sundhedsveesen. Dette afthaenger bl.a. af nettoeffekten af den personalevandring der sker som
konsekvens af stigende efterspgrgsel efter operationer og personale i den private sektor, pd bekost-
ning af mindre arbejdskraftudbud og produktion i det offentlige sundhedsvaesen. Nettoeffekten er et
relevant analyseparameter i en situation med knappe ressourcer, hvilket i dag er tilfaeldet indenfor
sundhedsfagligt personale. Der findes endnu ingen undersggelser der reelt opgar effekten af sund-
hedsforsikringer, herunder effekt pd ventelister, indikationskriterier, produktion og sygdom/fraveer.

Forsikringstyper
Sundhedsrelaterede forsikringer kan overordnet inddeles i tre forsikringstyper (5):

¢ Brugerbetalingsforsikring: en forsikring, der primzert deekker hele eller dele af brugerbetalingen
ved en reekke behandlinger, fx fysioterapi, briller og kontaktlinser, tandpleje mm. Forsikringsprae-
mien er ikke fradragsberettiget og betales af forsikringstager. Sygeforsikring “"danmark” er den
primaere udbyder af brugerbetalingsforsikringer med over 2 mio. medlemmer ultimo 2007 (14).

+ Behandlingsforsikring: en forsikring, der primzert deekker et behandlingsforlgb i forbindelse med
sygdom, fx en operation. Forsikringspraemien er oftest tegnet og betalt af forsikringstagers ar-
bejdsgiver/virksomhed. Under szerlige betingelser er forsikringstager skattefritaget ved denne type
forsikringer, jf. nedenstdende. Knap 850.000 personer havde en behandlingsforsikring ultimo 2007.

+ Kritisk sygdomsforsikring: en forsikring, der sikrer forsikringstager gkonomisk stgtte i tilfaelde af
diagnosticering med en sygdom inden for nogle specifikt udvalgte kritiske sygdomme. Bliver for-
sikringstager ramt af en af de sygdomme, vedkommende er forsikret mod, bliver der udbetalt et
fast engangsbelagb. Kritiske sygdomsforsikringer er ofte sammenkoblet med en pensionsordning.
Omkring 2.2 mio. danskere havde i 2006 en kritisk sygdomsforsikring. (15)

'Sundhedsforsikring’ refererer i naervaerende rapport til ‘behandlingsforsikring’.

Udbredelse

Sundhedsforsikringer havde en meget begraenset udbredelse, fgr det i 2002 blev muligt for virksom-
heder at tilbyde sundhedsforsikringer til medarbejdere uden at der skal betales indkomstskat af dem.
Siden er antallet af sundhedsforsikrede steget, idet der i 2001 var ca. 50.000 sundhedsforsikrede,
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mens der ved udgangen af 2008 var knap 1 mio. (se Figur 1). Fgr der blev givet skattefrihed, var
sundhedsforsikringer primaert mélrettet virksomhedernes ngglemedarbejdere. Nu tilbydes sundheds-
forsikringer bredt, idet skattefriheden er betinget af, at alle medarbejdere tilbydes forsikringen, og den
sociale lighed blandt forsikringstagerne er i noget omfang blevet udjeevnet. Seneste tendens er, at
0gsd bgrn og samlevere tilbydes forsikringsdaekning som del af den virksomhedstilbudte ordning.

Figur 1. Antal personer deekket af en sundhedsforsikring
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Kilde: Forsikring & Pension (16), (17).

Skattefradrag

Skattefriheden for gvrige behandlinger blev indfgrt ved lov nr. 389 af 6. juni 2002. Heri defineres to
centrale betingelser for at opnd skattefrihed (18):

1. at udgiften afholdes som led i arbejdsgiverens generelle personalepolitik for alle virksomhedens
medarbejdere, herunder at en forsikring tegnet af arbejdsgiveren omfatter samtlige virksomhe-
dens medarbejdere.

2. at der foreligger en lzegehenvisning til behandling. Skattefriheden for ydelser til behandling af
misbrug af medicin, alkohol eller andre rusmidler er dog alene betinget af, at der foreligger en
skriftlig lsegeerklaering om, at medarbejderen har behov for behandlingen, og skattefriheden for
ydelser til kiropraktorbehandling og psykolog er alene betinget af, at der foreligger en skriftlig er-
klzering fra en kiropraktor/psykolog, der har autorisation.

Motivationen for skattefrihed er at forstaerke virksomhedernes incitament til at pdtage sig et socialt
ansvar, og dermed et incitament til at skabe sundere medarbejdere/borgere.

Kravet om at arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer skal tilbydes alle medarbejdere i virksomheden
er medvirkende til at sikre ‘lige adgang ved lige behov’ for de ansatte medarbejdere i virksomheden.

Selv om selve loven er relativ klar, er der dog efterfalgende sket en raekke praksisaendringer, sdledes
at omfanget af ydelser, der er deekket af de private sundhedsforsikringer, langsomt er gget. Praksis-
a&ndringerne er som fglger (medmindre andet er angivet, har det ikke veeret muligt at tidsfaeste prak-
siseendringen):

+ Forebyggelse og behandling af arbejdsrelaterede skader.

26 | Privat/offentligt samspil i sundhedsvaesenet



+ Sygeafveenningskurser, rygestopkurser og nikotinpraeparater (betinget af, at der er tale om en
generel ordning for alle virksomhedens medarbejdere).

¢ Sundhedstjek, generel. Skattefrit, jf. SKM2004.371 LR (i modsaetning hertil er en egentlig hel-
bredsundersggelse, som er skattepligtig, jf. SKM2005.203LR) - Praksis. 21. september 2004.

¢ Syge- og ulykkesforsikring, der bdde daekker arbejdstid og fritid, hvis forsikringssummen for fritid
hgjst udggr 500.000 kr.

+ Vaccination i overvejende grad af hensyn til arbejdet (LL § 16, stk. 3, 3. pkt. (bagatelgraen-
sen/grundbelgbsgreensen). Lov nr. 437 af 10. juni 1997.

¢ Adgang til motionsrum uden instruktgr (bl.a. SKM2001.253LR, generel velfaerdsforanstaltning af
bagatel karakter).

¢ Firmaidraetsarrangementer.

De fleste forsikringsselskaber har tilpasset sig skattefrihedens muligheder, og tilbyder forskellige mo-
duler, som kan supplere en grunddaekning. Grunddaekningen er typisk snaevert defineret omkring
hurtig behandling pa et privathospital, men i stigende grad indeholder grunddaekningen ogsa behand-
ling hos andre behandlere og terapeuter: kiropraktik, fysioterapi og psykolog. Som tilkgb f&s normalt
rekreations- og behandlingsophold og midlertidig hjaelp i hjemmet. Midlertidig hjeelp kan fx omfatte
renggring. Umiddelbart kan man mene, at renggringshjeelp er uforeneligt med kravene til skattefrihed
for sundhedsforsikringer. Men forsikringsselskaberne kraever i policerne, at der foreligger en laegehen-
visning, og kan derfor pd denne mdade vaere omfattet af skattefradraget.

Generelt er greensen for hvad der i en skattemaessig sammenhaeng betragtes som en "behandling”
ikke entydig. I forbindelse med behandlinger anvendt som mélrettet forebyggelse eller behandling af
en arbejdsrelateret skade, har Skat i 2002 fx konkret taget stilling til, at zoneterapi kan omfattes skat-
tefrineden (19). Afggrelsen angiver ingen begrundelse for zoneterapiens szerstilling pd dette omrade,
og der er ikke fremlagt noget dokumentation for behandlingens relevans i forhold til at forebygge eller
behandle arbejdsrelaterede skader. Sdledes vil der i princippet vaere mulighed for at omfatte andre
alternative behandlinger som homgopati eller neurofysiurgisk massage i en skattesubsidieret forebyg-
gelsespakke. Nar der er tale om forebyggelse og behandling af arbejdsrelaterede skader kraeves end-
videre ikke laegehenvisning, sdledes tilbyder fx Falck Healthcare mulighed for skattesubsidieret afgang
til "tveerfaglig behandling”, hvor patienten direkte pd internettet booker fx zoneterapi og massage.
Behandlingernes kliniske relevans vurderes af her af en kiropraktor efter seks behandlinger.

Skattelovens skelnen mellem hvad der er et sundhedstjek og en egentlig helbredsundersggelse kan
ogsé forekomme uklar. Vurderes de mulige ydelsers indhold i de forbyggede undersggelser, kan der
ikke konstateres nogen forskelle pd hvad en helbredsundersggelse kan indeholde. Skelnen ligger gjen-
synlig i, at den forebyggende undersggelse har til formdl at forebygge fremadrettede problemer. Her
kan man dog indvende, at hvis en leege, der i forbindelse med en “egentlig helbredsundersggelse”,
blev opmaerksom pa en eller flere behandlingskraevende problemer, s ville laegen ogsé have en for-
pligtelse til at informere patienten om dette.

Antallet af beskaeftigede borgere, der via deres arbejdsgiver har mulighed for at fa adgang til behand-
ling via en sundhedsforsikring, er 2,84 mio., jf. Tabel 3, svarende til 51,6 % af Danmarks samlede
befolkning pd 5,50 mio. pers.
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Tabel 3. Befolkningen (15-66 3r) efter beskaeftigelsesstatus 2008K3 (1.000 personer)

Status Antal Andel af befolkningen
Beskaeftigede 2.842 51,60 %
Arbejdslgse 100 1,80 %
Uden for arbejdsstyrken 796 14,50 %

Kilde: Danmarks Statistik, Tabel AKU1.

Skattefradragets veerdi — skattefradragets andel af preemien

Veerdien af skattefradraget afhaenger af selskabstypen. De primeere selskabstyper i Danmark og tilhg-
rende selskabsbeskatning er listet i Tabel 4. Skattefradraget resulteret i mindsket selskabsbeskatning,
der angiver virksomhedens gkonomiske incitament til at tilbyde dens medarbejdere en sundhedsforsik-
ring. Det gkonomiske incitament er stgrst for enkeltmandsvirksomheder / interessentskaber, der kan
traekke op til 59 % af udgiften fra, afhaengigt af virksomhedens indtjening, mens offentlige organisati-
oner ikke betaler skat, og derfor ikke kan udnytte skattefradraget.

Det gkonomiske mekanismedesign med skattefrihed for arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer for-
vansker dermed offentlige organisationers finansielle incitament til at tilbyde deres medarbejdere en
sundhedsforsikring.

For at imgdekomme jobmarkedets stigende fokus pa sundhedsforsikringer som ‘gratis’ medarbejder-
gode, har mindst én offentlige organisation®, pd trods af den manglende ‘skattegevinst’, alligevel valgt
at indfgre arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer, se nedenstdende afsnit (sundhedsforsikringer i
fagforbund og offentlige organisationer).

Tabel 4. Generel firmastatistik efter virksomhedsform

Selskabstype Selskabsbeskatning Antal firmaer (2006) Antal fuldtidsansatte
2008 (2006)
Aktieselskab (A/S) 25 % 30.526 944.064
Anpartsselskab (APS) 25 % 59.637 218.085
Interessentskab (IS) mv. 0-59 % 18.208 44.127
Enkeltmandsfirma 0-59 % 165.771 138.303
Offentlig myndighed Ej skattepligtig 456 627.427
Andelsforening 14,3 % - 25 % 1.518 34.721
Fond, forening mv. 0-25% 15.541 143.683
Anden ejer 6.557 89.089
Antal firmaer/fuldtidsansatte i alt 298.214 2.239.499

Kilde: Danmarks Statistik, Tabel GF5.

Tabel 4 angiver udbredelsen af virksomhedstyperne. Nar der i beskaeftigelsesstatistikken i Tabel 3
tages hgjde for antal af fuldtidsansatte i en offentlig myndighed, der ikke er skattepligtig, er antallet af
borgere med mulighed for gennem en arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring at drage fordel af skatte-
friheden ca. 2,21 mio., svarende til 40,1 % af Danmarks samlede befolkning.

* Fredensborg Kommune (20).
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Veerdi af skattefradrag

Skatteministeriet har opgjort den skgnsmaessige veerdi af skattefradrag pd sundhedsforsikringer. 1
2002 havde skattefradraget (skat og arbejdsmarkedsbidrag) en vaerdi pd 90 mio. kr. stigende til 405
mio. kr. i 2006 (18). Herefter aendres forudsaetningerne®, og den skattemaessige veerdi udggr ifglge
skatteministeriet 340 mio. kr. i 2007 (med den sendrede opggrelsesmetode ville virkningen i 2006 have
udgjort 290 mio. kr.).

Tabel 5. Vaerdi af skattefradrag

Belgb i mio. kr. 2002 2003 2004 2005 2006 2007
Veerdi af skattefradrag p& sundhedsforsikringer 90 200 240 325 405 340

Kilde: Forsikring & Pension, Skatteministeriet (18).

Seneste tal fra Det @konomiske Rad angiver i en rapport udgivet i 2008 vaerdien af fradraget pa sund-
hedsforsikringer ca. 30 % hgjere (525 mio. kr. i 2006) (21).

Ugebrevet A4 beregner veerdien til ca. 684 mio. kr. i 2008, med udgangspunkt i en gennemsnitlig arlig
preemieindteegt pd 1.250 kr. (22).

Skattefradrag via bruttolgnsordning

Arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer anvendes i hgj grad i rekrutteringsgjemed, successivt med-
arbejderfastholdelse. For at imgdekomme nuvaerende og kommende medarbejderes stigende fokus pa
sundhedsforsikring som medarbejdergode, anvender nogle offentlige organisationer, herunder kom-
muner, i stigende grad bruttolgnsordninger som kompensation for skattefriheden til de arbejdsgiverbe-
talte sundhedsforsikringer. Bruttolgnsordningerne anvendes som incitamentsprogram for medarbej-
derne via kommunalfuldmagten.

Vha. en bruttolgnsordning kan en medarbejder privat tegne en sundhedsforsikring, hvor praemien er
fradragsberettiget, og betales af medarbejderens personlige indkomst fgr skat.

Skattefradragets veerdi afthaenger af skatteborgerens personlige indkomst, og udggr mellem 0 - 59 %
af praemien. Preemien afholdes dermed i feellesskab af medarbejderen og staten, via et skattesubsidie
i form af skattefradrag i personindkomsten. Arbejdsgiveren imgdegar forsikringsordningens fordele i
form af forventet mindsket sygefraveer og mindsket tabt produktion, mens forsikringen som udgangs-
punkt er gratis, hvor der dog skal tages hgjde for eventuelle administrationsomkostninger.

Skattefradragets adgangsbegraensende virkning

Da skattefradragsretten tilgodeser erhvervsaktive borger ansat i en skattepligtig organisation er skat-
tefradraget som skattesubsidie principielt med til at aktualisere problematikken om lige adgang, idet
staten medfinansierer sundhedsydelserne leveret af de private hospitaler og klinikker for en mindre
delmaengde af hele befolkningen.

Under antagelse af at erhvervsaktive borgere generelt er ‘ressourcesteerke’ i forhold til ikke-erhvervs-
aktive borgere, tilskynder skattefriheden ressourcestaerke borgeres brug af privat behandling via en
forsikringsordning, uden om det offentlige system, der sidestiller samfundets borgere. Skattefrihed pa

> Sundhedsforsikringer er nedjusteret med ca. 65 mio. kr. Det henfgres til zendrede skgn fra Skatteministeriet p baggrund af
nye oplysninger om udbredelsen af sundhedsforsikringer og stgrrelsen af praemierne fra Forsikring og Pension for bdde ultimo
2005 og ultimo 2006. Disse tal viser, at skattefradragsveerdien ved sundhedsforsikringer tidligere var overvurderet. Hvis aendrin-
gen i skatteudgift males i forhold til de justerede tal for 2006, er den vokset ca. 50 mio. kr. Dette belgb er et bedre udtryk for
den egentlige udvikling i skatteudgiften vedr. sundhedsforsikringer. Alt i alt skgnnes den reelle veekst i skatteudgifterne for
personalegoderne at vaere 130 mio. kr. fra 2006 til 2007 (18).
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arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer forsteerker dermed de ulige adgangsvilkdr som det udvidede
frie sundhedsvalg medfarer, der altsd tilgodeser ressourcestaerke borgere frem for ressourcesvage
borgere.

Den finansielle incitamentsstruktur inddeler sdledes borgerne i tre delmaengder:

+ Borgere med arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring: egenbetaling af praemien: 0 %

+ Borgere med en bruttolgnsordning: egenbetaling af praemien. 31-63 % °

+ Borgere uden arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring eller bruttolgnsordning, samt borgere udenfor
arbejdsmarkedet: egenbetaling af praemien: 100 %.

Bruttoerstatningsudgifter

Det er ikke muligt at vurdere hvor stor en andel af erstatningerne, der kan henfgres til den snzevre
fortolkning af ligningsloven, og hvor stor del der gar til fx zoneterapi og massage. Forsikring og pen-
sion (23) angiver, at fx zoneterapi og massage vil veere omfattet af kategorien “psykiske lidelser, fysio-
terapi, kiropraktik mv.”. Denne kategori har udvist den stgrste relative vaekst (se Figur 2), mens "“udgif-
ter til operationer” er den kategori der i kroner er vokset mest. Kategorien “udgifter til andre omrader”
daekker over bl.a. hjemmehjzelp og ledsageordninger.

Figur 2. Bruttoerstatningsudgifter pa udvalgte omrdder

Fordeling af erstatningsudgifter for Sundhedsforsikringer

600

—e— Udgifter til
500 » operationer
400 A

—a— Udgifter til andre
300 omrader

200 . .
/ —=— Udgifter til
100 psykiske lidelser,

A ——— e fysioterapeut,
./ kiropraktor mv.

2004 2005 2006 2007 Ar

Mio. kr.

Kilde: Forsikring & Pension (16).

Aflastning af det offentlige sundhedsvaesen

Et vaesentligt argument for udbredelsen af skattesubsidieret private sundhedsforsikringer er, at den
aktivitet der gennemfgres pd et privat sygehuse ikke skal gennemfares pa et offentligt sygehus, hvor-
for sundhedsforsikringerne aflaster det offentlige sundhedsveaesen. I forhold til at vurdere de private
sundhedsforsikringers aflastning af det offentlige sundhedsvaesen, er det mest relevant at analysere
udgifter til operationer, da de @vrige ydelser kun i ringe omfang er en del af det offentlige sundhedstil-
bud.

6 Anvendte skattesatser: Egenbetaling v. topskat: 100 % - 59 % = 31 %.
Egenbetaling v. Bundskat: 100 % - (Kommuneskat, Bundskat, Sundhedsbidrag) = 100 % - 37 % = 63 %

30 | Privat/offentligt samspil i sundhedsvaesenet



Privatsygehuse og klinikker er, jf. § 19 og § 82 i lov nr. 451 af 22. maj 2006 om autorisation af sund-
hedspersoner, forpligtede til at indberette samtlige behandlingsforlgb til Sundhedsstyrelsens Landspa-
tientregister, hvorfor disse indberetninger i princippet kunne danne rammene for en kortlaegning. I
praksis tyder det dog p3, at ikke alle private hospitaler indberetter samtlige behandlingsforlgb til
Landspatientregisteret. Hvis man ser pd indberetningerne i 2007 fra det private sygehusvaesen til LPR-
registeret, og omsaetter det til DRG-veerdi, sd blev der omsat for ca. 139 mio. kr. DRG-vaerdi af den
private sygehussektor’ (se Tabel 6).

Tabel 6. Omsaetning i den private sygehussektor mélt efter % og DRG-takst fordelt efter sygehus-
gruppe og betaler. Kun behandlinger registreret i Landspatientregistret, 2007 (24)

Hel eller Betalt af Betalt af det Anden Uoplyst Ialt Samlet
delvis selv- forsikrings- offentlige (ty- betaler DRG-takst
betaler selskab pisk regionen) i 1.000 kr.
Sygehusgruppe Pct. af omsaetning
Egentlige privat- 10 18 71,4 0,5 0 100 679.967
sygehuse
Klinikker 3,8 9,3 85,6 1,3 0 100 175.206
Hospices 0 0 98,8 0 1,2 100 14.081
Specialsygehuse 0 0 0 0 100 100 130.231
Ialt 7,5 13,9 65 0,6 13 100 999.486

Kilde: Glavind (24)

Data i tabellen kan sammenholdes med at der i 2007 var bruttopreemieudbetalinger af en veerdi pa
758 mio. kr. (5), hvoraf 66 % af bruttopreemieudbetalinger gar til daekning af hospitalsbehandlinger?
(25).

Samlet giver dette preemieudbetalinger pd 500 mio. kr. Selv hvis der regnes med en evt. hgjere afreg-
ning til privathospitalernes fra forsikringsselskaberne, s3 ma det konkluderes, at tallene umiddelbart
ikke lader sig balancere. Hvis tallene fra forsikring og pension stér til troende, s& mé det konkluderes,
at privathospitalerne i 2007 ikke formdede at leve op til kravene i bekendtgarelse om laegers anmel-
delse til Sundhedsstyrelsens Landspatientregister af patienter behandlet pa private sygehuse eller
klinikker.

Der er dog stor forskel pa hvilke sygehuse, der ikke formar at leve op til kravene. Niels Glavind finder
pd baggrund af udtraek fra LPR, at privathospitalet Hamlet, malt efter DRG-takst havde en samlet
omsaetning pd 154 mio. kr.°. Dette tal kan sammenholdes med en i drsregnskab opgivet bruttofortje-
neste i 2007 pd 143 mio. kr. (24). Da det offentlige aflenner med ca. 95 % af DRG-taksten (i 2006/7),
er der sdledes rimelig balance i tallene. Hvis rapporteringen er fuldsteendig, tyder det dog ogsé p3, at
afregningen fra forsikringsselskaberne og privatbetalerne ikke afviger markant fra hvad det offentlige
betaler.

Sundhedsforsikringernes gkonomi

Praemien for sundhedsforsikringer varierer med aldersgruppe, forsikringsvirksomhed, daekning mv.,
men en virksomhedstegnet grunddaekning koster i gennemsnit omkring 1.000 kr., jf. Tabel 7, og har
ligget relativt konstant i perioden. Modsat er de udbetalinger, der er knyttet til forsikringerne steget
markant, s& daekningsbidraget per forsikring i dag er under pres.

7'13,9 % af 999 mio. kr.
8 Fordelingen er baseret pd indberetninger fra ca. halvdelen af forsikringsselskaberne.
° Dette belgb indeholder ogsd behandlinger betalt af det offentlige (fritvalgspatienter) og private selvbetalere.
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Tabel 7. Praemier og daekningsbidrag for sundhedsforsikringer

Belgb i kr. 2003 2004 2005 2006 2007
Bruttopreemieindtaegt pr. forsikringstager 1.090 1.137 1.022 995 996
Bruttopraemieudgift pr. forsikringstager 399 595 603 788 893
Daekningsbidrag pr. forsikringstager 690 542 419 206 104
Daekningsgrad pr. forsikringstager 63 % 48 % 41 % 21 % 10 %

Kilde: Egne estimater pd baggrund af Forsikring & Pension (17)
Omsaetningen genereret af de private sundhedsforsikringer udgjorde i 2007 ca. 1 % af sundhedsvae-
senets samlede omszetning.

Af Tabel 8 fremgdr de samlede bruttopraemieindtaegter og — udgifter (16). Indteegterne er steget i
gennemsnit 33 % fra 2003 - 2007, mens udgifterne i gennemsnit er steget med 67 %, hvilket indike-
rer at forsikringstager i stigende grad behandles gennem forsikringsordningen.

Tabel 8. Bruttopraemieindtaegter/-udgifter for sundhedsforsikringer

Belgb i mio. kr. 2003 2004 2005 2006 2007
Bruttopraemieindtaegter (mio. kr.) 268 348 483 611 846
Bruttoerstatningsudgifter (mio. kr.) 98 182 285 484 758

Kilde: Forsikring & Pension (16), Politiken (17)

Ekstrapoleret fra den gennemsnitlige aendring i bruttopraemieindteegten og -udgiften pr. forsikringsta-

ger fra 2003 - 2007, adderet med antallet af forsikrede, angiver en bruttopreemieindtaegt i 2008 pa ca.
954 mio. kr. og en bruttopreemieudgift pd ca. 996 mio. kr. Estimatet er alt andet lige konservativt givet
bl.a. strejken blandt offentligt ansat sundhedspersonale, i foraret 2008.

Forsikringsbranchen melder om en generel stigning i brugen af forsikringsordningerne, forsteerket af
strejken. Danica Pension vurderer at mere end 20 % af kunderne i Danica Sundhedsforsikring gar
brug af deres forsikring mindst én gang om &ret, mod 7 % i 2004 (26). Koncernen vurderer at strej-
ken i foraret 2008 alene har betydet et merforbrug pé 15 %, mens PFA Pension og Codan Care angi-
ver, at strejken har medfart et merforbrug pd omkring 30 % (27). Codan Care vurderer, at naesten 80
% bruger deres forsikring mod under 10 % fa &r tilbage.

P& denne baggrund varsler flere forsikringskoncerner preemiestigninger i Igbet af 2009 og 2010, typisk
pd 20 — 30 % af 2008 praemierne (26) (27) (28), mens andre koncerner allerede har gennemfart pris-
stigninger i 2007 og 2008 (27). Forsikringskoncernen Codan indfarer en selvrisiko i 2009 p& 500 kr.
Samtidig giver koncernen rabat p& 30 % til virksomheder, der veelger selvrisiko til. Markedsudviklingen
peger dermed i retning af et mere ‘almindeligt’ marked for forsikringsydelser, hvor forsikringsproduk-
terne bl.a. inkluderer risikodeling forsikringstager og forsikringsgiver imellem. Markedet er dog med
skattefradraget subsidieret fra staten, hvilket medfgrer en yderligere skaevvridning i karakteristika for
forsikringstagerne i forhold til befolkningen generelt, ud over den almindelige indkomsteffekt, hvor
forbrug og indkomst er positivt korrelerede.

Sundhedsforsikringer og lighed

Den gennemgdede underrapportering til LPR undergraver reelt mulighederne for at anvende LPR-
registeret som udgangspunkt for analyse til hvordan forsikringer pavirker adgangen til sundhedsvaese-
net. Derfor fokuseres i stedet pd sundhedsforsikringernes udbredelse.
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De arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer er ikke ligeligt fordelt i befolkningen, da 58 % af de pri-
vatansatte har en sundhedsforsikring stillet til rddighed, mens den tilsvarende andel for offentligt an-
satte er 6 % (22). Hhv. 2 og 8 % ved ikke hvorvidt de har en sundhedsforsikring stillet til rddighed.
Foruden en mere principiel modstand mod sundhedsforsikringer blandt offentlige organisationer, tyder
undersggelsen pd at skattefradragsreglerne, der er szrligt fordelagtige for medarbejdere i private
virksomheder, har indflydelse p& den faktiske udbredelse af forsikringerne. Fagbevaegelsen og offentli-
ge organisationer, herunder kommunerne, er dog i stigende omfang blandt de nyere forsikringstagere,
jf. efterfalgende gennemgang. Ca. halvdelen af kommunerne arbejder pé at kunne praesentere en
forsikringsordning for medarbejderne. P3 tvaers af sektorerne har i gennemsnit 38 % en sundhedsfor-
sikring stillet til r&dighed (29).

Dansk Sundhedsinstitut vurderer, at andelen af lgnmodtagere daekket af en sundhedsforsikring vil
stige til op imod 80 %, s3fremt sundhedsforsikringer bliver lige sd udbredt i den offentlige som i den
private sektor (30).

Skattesystemets indretning ggr, at der er stgrst gkonomisk fordel ved at tegne en sundhedsforsikring
for betalere af topskat. Dette afspejles ogsd i udbredelsen af de private sundhedsforsikringer. Hvor

50 % af de privatansatte med en &rsindtaegt pa under 300.000 kr. i 2008 havde en sundhedsforsikring
stillet til rddighed af deres arbejdsgiver, er andelen 56 % for privatansatte med en drsindtaegt pa
300.000-500.000 kr.,, og 66 % for privatansatte med en &rsindteegt over 500.000 (22).

Tilsvarende er personer med en videregdende uddannelse overrepraesenteret (22) (5). Blandt privat-
ansatte med en folkeskoleuddannelse har 39 % en sundhedsforsikring, mens 63 % med en videregd-
ende uddannelse har en arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring.

Iszer yngre personer pd arbejdsmarkedet har en sundhedsforsikring. Andelen af privatansatte med en
sundhedsforsikring er 66 % i aldersgruppen 18 - 34 ar, mens den tilsvarende andel er 57 % i alders-
gruppen 35 - 55 &r og 42 % i aldersgruppen 56+ ar (22).

Der er 0gsé en kgnsbestemt forskel i udbredelsen af sundhedsforsikringer. Blandt forsikringstagerne er
61 % maend og 53 % kvinder (17).

Mens sundhedsforsikringer oftest tegnes for personer i den erhvervsaktive alder, angiver Danica pen-
sion ligeledes, at et stigende antal bgrn sundhedsforsikres. Hos pensionsselskabet er der pa tre ar
kommet bgrn med pd 25.000 af selskabets 150.000 forsikringspolicer, mens der hos PFA Pension er
bgrn med pé 50.000 af selskabets 115.000 forsikringspolicer. Sundhedsforsikring for bgrn tegnes bade
privat og gennem forzeldrenes arbejdsgivere. Ved Danica pension har ca. 2.000 bgrn, hvis foraeldres
firmaaftale ikke inkluderede bgrneforsikring som element, faet tegnet en forsikring (31).

Den socialt skaeve udbredelse af private sundhedsforsikringer afspejles i forbrugsmansteret. I Figur 3
sammenholdes sygehusaktiviteten betalt af forsikringsselskaberne pd private sygehuse med aktiviteten
pa de offentlige sygehuse. Af figuren fremgdr, at ressourcesvage personer er underrepraesenterede i
forhold til at modtage et forsikringsbetalt ophold pd et privatsygehus, mens personer med ledende
stillinger er overrepraesenterede.
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Figur 3. Arbejdsmarkedsstatus for patienter pa privathospital via sundhedsforsikring
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Kilde og grafik: Arbejderbeveegelsens Erhvervsrad for Ugebrevet A4 (22).

Det anfgres, at undersggelsens datagrundlag er selekteret og relativt spinkelt, og at undersggelsens
resultater skal evalueres p& denne baggrund, med relevante forbehold.

Sundhedsforsikringer i fagforbund og offentlige organisationer

Mens sundhedsforsikringer i dag oftest er arbejdsgiverbetalte gennem privat virksomhed, er fagbevae-
gelsen og offentlige organisationer, herunder kommunerne, som naevnt, blandt de nyere forsikringsta-
gere.

Traditionelt har der i disse organisationer vaeret modstand mod sundhedsforsikringer. Argumentet er,
at sundhedsforsikringerne er skaevvridende i adgangskriterierne, idet visse borgere kommer foran
andre, trods ellers ‘lige behov'. Forsikringerne kritiseres for at medvirke til gget social ulighed, idet
fgrtidspensionister, arbejdslgse, aeldre og andre uden for arbejdsmarkedet sjaeldent er blandt forsik-
ringstagerne. Endvidere peges pa det principielt forkerte i at en offentlig organisation stgtter private
sygehuse, hvilket ifglge kritikerne kan medvirke til at ‘'undergrave’ de offentlige sygehuse.

En undersggelse foretaget af Ugebrevet A4 viser, at ca. 43 % af medlemmer af fagbevaegelsen gnsker
at blive forsikret, mens 31 % ikke mener dette er en fagforeningsopgave (32).

I fagforeningsledelserne er meningerne delte. Formaend for flere af landets store forbund og hovedor-
ganisationer afviser sundhedsforsikringer grundet ‘social ulighed’ i adgangskriterierne. Endvidere fryg-
tes, at udviklingen af privat sygdomsbehandling vil skade de offentlige sygehuse (32).

Andre formaend (3F og Dansk Metal) er ikke kategorisk afvisende. Formanden for 3F lancerede séle-
des et forslag om at tilbyde sygeforsikringer til 3Fs medlemmer i 2001, hvilket efterfalgende blev truk-
ket tilbage. En undersggelse blandt 3F's webpanel i 2007 viste, at omkring 20 % af 3F's medlemmer
var daekket af en arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring (32; 33).

Finansforbundet forhandler for sine ca. 50.000 medlemmer arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring via
en faelles overenskomst (telefoninterview).

34 | Privat/offentligt samspil i sundhedsvaesenet



Politiforbundet har valgt at tilbyde sine medlemmer en selvbetalt sundhedsforsikring (100 % egenbe-
taling). 4.000 af forbundets 12.000 medlemmer har valgt at tage imod dette tilbud, mod en manedlig
ydelse i 2009 pd 210 kr,, svarende til 2.520 kr. pa. (2008: 125 kr. méned / 1.500 kr. pa) (telefoninter-
view; (32).

6 kommuner® ud af landets i alt 98 kommuner tilbyder primo 2009 deres ansatte sundhedsforsikringer
betalt via bruttolgnsordning, mens Fredensborg som landets eneste kommune tilbyder arbejdsgiverbe-
talt sundhedsforsikring. Statsforvaltningen har i denne forbindelse godkendt, at Fredensborg kommu-
ne indfgrer arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring til kommunens ansatte efter en borgerklage, hvori
borgeren anfgrte at ordningen var ulovlig i forhold til kommunestyrelsesloven og sundhedsloven (lige
adgang ved lige behov), samt at kommunen bdde i almindelighed og i relation til kommunestyrelses-
loven forfulgte et ulovligt formdl med den trufne beslutning (20).

En rundspgrge foretaget af magasinet Danske Kommuner, der inkluderer tal for 71 kommuner, viser, at
ca. halvdelen (48 kommuner) af kommunerne i gjeblikket er teet pd at kunne praesentere en forsik-
ringsordning for medarbejderne, som enten finansieres via en bruttolgnsordning (36 kommuner) eller
som et arbejdsgiverbetalt personalegode (12 kommuner). I afvejningen om valg af ordning indgér, at
en bruttolgnsordning reelt udhuler kommunernes egen indtaegt (mindsket kommunal skatteindtaegt)
(34).

En rundringning viser at mellem ca. 15 - 35 % af medarbejderne har valgt at tage imod dette tilbud.

Sammenfatning

Skattefradragsretten pd arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer har medfgrt en voldsom stigning i
antallet af solgte sundhedsforsikringer. Sundhedsforsikringerne tilgodeser primaert erhvervsaktive,
ressourcestaerke borgere, bade ndr der ses pd adgang i form af forbrugsmuligheder og ved det fakti-
ske forbrug. Modsat sikrer kravet om, at forsikringerne skal tilbydes alle p& arbejdspladsen for at opnd
skattefradrag, en mere ligelig fordeling blandt de erhvervsaktive, end det alternativt ville veere tilfael-
det.

Udbredelsen af private sundhedsforsikringer forventes fremover fortsat at stige, da kommunerne og
andre offentlige institutioner arbejder med at udvikle tilbud om privat sundhedsforsikring til deres
medarbejdere. Andre veekstmarkeder er tilbud om sundhedsforsikring til barn og samlevere.

Da erhvervsaktive borgere generelt er ‘ressourcestaerke’ i forhold til ikke-erhvervsaktive borgere, til-
skynder skattefriheden ressourcestaerke borgeres brug af privat behandling via forsikringsordning.
Skattefriheden forsteerker dermed de ulige adgangsvilkdr, som det udvidede frie sundhedsvalg medfa-
rer, idet ressourcesteerke borgere er bedre til at udnytte mulighederne heri, end ressourcesvage bor-
gere.

Forventningen om stgrre efterspgrgsel efter sundhedsforsikringer blandt offentlige institutioner sker til
trods for et mindre gkonomisk incitament blandt disse organisationer, idet de ikke kan drage fordel af
skattefradraget. Det gkonomiske mekanismedesign (skattefrihedsordningen) forvansker dermed of-

fentlige organisationers finansielle incitament til at tilbyde deres medarbejdere en sundhedsforsikring.

Pa borgersiden inddeler skattefradraget reelt borgerne i tre delmaengder: a) Borgere m. arbejdsgiver-
betalt sundhedsforsikring (egenbetaling af preemien: 0 %); b) Borgere m. bruttolgnsordning (egenbe-
taling af preemien: 31 — 63 %); c) Erhvervsaktive borgere uden arbejdsgiverbetalt sundhedsforsikring
eller bruttolgnsordning, samt ikke erhvervsaktive borgere (egenbetaling af praemien: 100 %).

10 varde, Hedensted, Samsg, Vordingborg, Skanderborg og Solrgd Kommuner.
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Sundhedsforsikringernes andel af sundhedsvaesenets omsaetning udgjorde i 2007 ca. 1 %. Denne
andel forventes at stige fremover, bdde fordi antallet af forsikringer forventes at stige, og fordi udbeta-
lingerne fra sundhedsforsikringerne per forsikringstager er i vaekst.

En vaesentlig del af den aktivitet sundhedsforsikringerne genererer, er sundhedsydelser der ikke er
omfattet af det offentligt finansierede sundhedstilbud, hvorfor der for de ydelser ikke vil vaere tale om
aflastningen af det offentlige sundhedsvaesen. En vurdering af en evt. aflastningen af de offentlige
sygehus, for den forsikringsfinansierede aktivitet pa privatsygehusene er ikke mulig, fordi privatsyge-
husenes indberetninger til Landspatientregisteret er for mangelfuld. Derfor er det vanskeligt at vurde-
re, om privatforsikringer reelt aflaster det offentlige sygehusvaesen, eller der blot er tale om en udvi-
delse af det samlede behandlingstilbud.
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5. Den private sygehusproduktion

Omsaetning pa privathospitalerne

Figur 4 viser udviklingen i de private sygehuses omsaetning siden 2002. Der er tale om estimater, da
den praecise omsaetning ikke kendes. Alene for fritvalgspatienterne er der tale om en syvdobling fra
160 millioner kroner 2002 (omregnet til heldrsproduktion) til 1.231,4 millioner kroner i 2008. Den gvri-
ge omsaetning pa privathospitalerne er darligt belyst, men Figur 4 viser skgn for privatforsikringsbetal-
te behandlinger p& knap 500 millioner kroner i 2007 og 653 millioner kroner 2008 (afstand mellem
fuldt optrukne og stiplede linje i figuren). Hertil kommer selvbetalte behandlinger, hvis omfang vi ikke
kender.

Figur 4. Omsaetning pa privathospitalerne. Estimat for omsaetning pé fritvalgspatienter fra 2002 til
2008 og for patienter med privat sundhedsforsikring kun for 2007 og 2008
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Anm. Omsazetning for selvbetalere kendes ikke og er ikke medtaget. For 2002 er omsaetning kun opgjort for andet
halvar, da det udvidede frie sygehusvalg farst tradte i kraft 1. juli 2002. For ikke at vise en misvisende trend er
omseetningen p& 80 millioner kroner i andet halvér af 2002 ganget med 2.

Kilder: Notat af 22.09.2008 fra Sundhedsgkonomisk kontor, Danske regioner for drene 2002 til 2006. For 2007 og
2008. For fritvalgspatienter er det LPR-DOSA fra Danske Regioner og beregninger fra Forsikring og Pension (ho-
vedtal). Omszetning er beregnet under antagelse om 95 % af DRG-takster.

Privathospitalernes markedsandele i 2007 og 2008

Privathospitalernes omsaetning er steget meget kraftigt siden 2002 og ligger i 2008 pa ca. 2 milliarder
kroner. For somatiske sygehusbehandlinger er der tale om en markedsandel pd 2,5 % i 2007 og nae-
sten 3,9 % i 2008, se Tabel 9 nedenfor. Bilag B belyser LPR produktionsvaerdierne mere deltaljeret.
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Tabel 9. Produktion pd somatiske afdelinger

2007 Offentlige sygehuse Private sygehuse Samlet sygehuse
Produktionsveerdi jf. LPR 46.302.185.966 683.835.704 46.986.021.670
Produktionsveerdi v. - 497.033.452 497.033.452

forsikringer (operationer)

Produktionsveerdi ekskl.
privatfinansiering

46.302.185.966

1.180.869.156

47.483.055.122

Procentuel fordeling

97,5 %

2,5 %

100,0 %

2008 (estimat)

Offentlige sygehuse

Private sygehuse

Samlet sygehuse

Produktionsveerdi jf. LPR

46.541.780.734

1.231.389.237

47.773.169.971

Produktionsveerdi v.
forsikringer (operationer)

652.908.603

652.908.603

Produktionsveerdi ekskl.
privatfinansiering

46.541.780.734

1.884.297.840

48.426.078.574

Procentuel fordeling

9,1 %

39%

100,0 %

Produktionsveerdi for de private sygehuse estimeres som den samlede produktion afregnet til 95 % af DRG-
taksten.

Kilde: Danske Regioner, LPR-DOSA, Egne beregninger pd baggrund af Forsikring og Pension (16).

Inden for de elektive, kirurgiske behandlinger, hvor en meget stor del af den private omsaetning ligger,
er markedsandelen selvsagt endnu stgrre, se Tabel 10. Bilag C belyser LPR aktiviteten mere detaljeret.

Tabel 10. Andele af stationaere og ambulante behandlinger ps privathospitaler — opgjort som andele
ar produktionsvaerdien af summen af offentlig og privat produktion.

Stationaere behandlinger (udskrivninger) Ambulante behandlinger
Behandling 2007 2008 2007 2008
Brystkirurgi 14,5 % 23,8 % 6,8 % 7,1 %
Fedmekirurgi 61,5 % 84,6 % 100 % 100 %
Rygkirurgi 22,9 % 40,0 % 50 % 85,7 %
@vrig ortopaedkirurgi 6,8 % 11,8 % 8,5 % 18,0 %
@vrige behandlinger 0,5 % 0,9 % 1,1% 1,8 %

Anm. For begge &r er der ved beregning af andele kun medtaget behandlinger i de fgrste 9 maneder af aret i
begge sektorer. Kilde: LPR-DOSA fra Danske Regioner.

Bade hvad angdr stationaere og ambulante udskrivninger, konstateres fald i udskrivninger fra offentlige
hospitaler og stigninger i udskrivninger fra private hospitaler. Dette forklares med:

¢ /Endring af fritvalgsgarantien’ fra 2 til 1 maned.

+ Strejke blandt sygehuspersonalet ved offentlige sygehuse i fordret 2008

+ Anden udvikling imod stgrre brug af privathospitaler bl.a. pga. sundhedsforsikringer.

1 produktionsvaerdi inkluderer sygehuspatienter finansieret via den offentlige sygesikring; patienter behandlet i den offentlige
sektor samt i den private sektor i form af fritvalgspatienter og ‘bilaterale’ patienter. Produktionsvaerdien inkluderer udelukkende
somatiske sygehusbehandlinger. Psykiatrien indgdr ikke. De private udbydere udleverer ikke information omkring omsaetning og
produktionsveerdi. Estimater af produktionsveerdi fra forsikringspatienter foretaget pd baggrund af tal fra brancheorganisationen
Forsikring og Pension. Private, selvbetalende patienter indgdr ikke.
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Med det tilgaengelige datamateriel er det ikke muligt at udskille forklaringsvariablernes effekt hver for
sig, og med hvilken grad de har pdvirket markedsudviklingen. Det er heller ikke muligt at krydstabule-
re med udvikling i ventetider, og herigennem udskille effekten af fx andringen i fritvalgsgarantien.

Produktionsomfanget pé privathospitalerne har ndet et omfang, hvor reguleringsspgrgsmalet bliver
patreengende. Nedenstdende beskrives fgrst spgrgsmél om arbejdskraftens bevaegelser mellem de to
sektorer og derefter fglger afsnit om hvordan kvalitet og de gkonomiske vilkdr reguleres for privatho-
spitalerne.

Arbejdsmarked — beskaeftigelse pa offentlige og private hospitaler

Tabel 11 angiver beskaeftigelse for laeger og sygeplejersker pa offentlige og private hospitaler i 2006,
samt udviklingen i antal fra 2000 til 2006. Opggrelsen er baseret pd Uddannelsesregistret og "RAS pa
baggrund af november prioritering” (35).

Tabel 11. Beskeeftigelse for leeger og sygeplejersker pé offentlige og private hospitale;, 2000-2006

Niveau 2006 Vaekst fra 2000 til 2006
Laeger Sygeplejersker Leeger Sygeplejersker

Offentlige hospitaler

Hovedbeskaftigelse 10.653 31.100 1.603 3.013

Bibeskaeftigelse 6.101 5.762 -552 264
Privathospitaler

Hovedbeskaeftigelse 35 284 13 122

Bibeskaeftigelse 142 457 36 309
Andet*

Hovedbeskaeftigelse 7.700 18.557 1.239 1.395

Bibeskaeftigelse 14.559 16.266 2.420 -1.366
Sum

Hovedbeskaeftigelse 18.388 49.941 2.855 4.530

Bibeskaeftigelse 20.802 22.485 1.904 (793)

* "Andet” daekker blandt andet over universiteter, alment praktiserende lzeger, plejehjem, hjemmesygepleje,
hjemmehjaelp, skoler, vikarbureauer og praktiserende speciallaeger.

Kilde: Forsikring & Pension (Copenhagen Economics) (36).

I 2006 beskeeftigede den offentlige sektor i alt 53.616 personer (41.753 hovedbeskaeftigede, 11.863
bibeskaeftigede), mens den private sektor beskaeftigede 918 personer (319 fuldtidsbeskaeftigede, 599
bibeskaeftigede). Andre stillinger (Andet) indenfor sundhedssektoren beskaeftigede sektor i alt 57.082
personer (26.257 hovedbeskzeftigede, 30.825 bibeskaeftigede).

Betragtes antallet med hovedbeskaeftigelse indenfor hospitalssektoren, er 99,7 % af laegerne ansat pa
et offentligt hospital, mens 0,3 % er ansat pa et privat hospital. 99,1 % af sygeplejerskerne er ansat
pa et offentligt hospital, mens 0,9 % er ansat pa et privat hospital. Tilsvarende tal for bibeskeeftigelse
er for laeger offentlig / privat: 97,7 % / 2,3 % og for sygeplejersker 92,7 % [/ 7,3 %.

Nettotilvandringen til den offentlige sektor var i alt 4.328 stillinger/beskaeftigede (4.616 hovedbeskaef-
tigede, -288 bibeskeeftigede), mens nettotilvandringen i den private sektor var 480 stillin-
ger/beskeeftigede (135 fuldtidsbeskaeftigede, 345 bibeskaeftigede).

I den offentlige sektor er der ansat 2,2 sygeplejerske pr. laege, mens der i den private sektor er ansat
ca. det dobbelte, nemlig 4,2 sygeplejerske pr. laege (sum af Hoved- og Bibeskaeftigede).

Opggrelsen viser, at en relativt lille andel af det samlede antal beskaeftigede i 2006 var beskaeftiget i
den private sektor. N&r der sammenholdes med aendringerne indenfor aktivitet og produktivitetsvaerdi
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(2007 og 2008), er der relativt feerre fuldtidsbeskaeftigede i den private sektor end forventeligt. For-
klaringen er alt andet lige, at produktionen i privat regi i et betydeligt omfang leveres i form af bibe-
skeeftigelse, hvilket synes bekreeftet af den generelle debat pd omrédet (37). Opggrelsen skal ses i
lyset af den hgje vaekst i de private hospitalers aktivitet igennem 2007 og 2008, hvor omsaetningen pa
privat sygehusene i 2008 ca. er tre gange stgrre end i 2006. Sdledes er det tvivisom hvor relevant
personaledata fra 2006 er for en diskussion af situationen i 2008. DSR-analyse fra august 2008 angi-
ver sdledes en netto-personalevandring pa 1.444 sygeplejersker over 5 &r til private hospitaler, hvilket
indikerer en stigning i forhold til Tabel 5 (38), mens en analyse foretaget af overlaegeforeningen viser
at andelen med bibeskaeftigelse alene blandt overlaeger var min. 213 personer i 2008.

Personalevandringer - sygeplejersker

En szerkarsel, som Dansk Sygeplejerdd (DSR Analyse) har faet foretaget i Danmarks Statistik baseret
pa tal fra 2001 - 2006, viser, at der i perioden var flere sygeplejersker beskeeftiget i den offentlige
sektor, der sggte over i den private sektor end omvendt. Efter 5 &r udger nettoafvandringen 1.444
personer, svarende til 3,5 %-point af de beskaeftigede. Det fremgér af rapporten, at veeksten i antallet
af jobs i den private sektor inden for sundhedsomrddet, herunder seerligt i vikarbranchen, forventeligt
vil forstaerke denne afvandring yderligere.

Det fremgdr af en undersggelse, som MEGAFON har foretaget for Dansk Sygeplejerad, der viser, at 19
pct. af sygeplejerskerne i det offentlige hospitalsvaesen overvejer at sgge over i den private sektor.

Tabel 12. Beskeeftigelse for leeger og sygeplejersker pé offentlige og private hospitaler, 2000-2006

Bruttovandring fra den offent- | Bruttovandring fra den priva- Nettovandring fra den of-
lige til den private sektor te til den offentlige sektor fentlige til den private sektor
Antal %-point Antal %-point Antal %-point
Efter 1 ar 893 1,9 573 1,2 320 0,7
Efter 2 ar 1.766 4,1 916 2,1 850 1,9
Efter 3 ar 2.431 59 987 2,4 1.444 3,5

* Afvandringen er alene baseret pa sygeplejersker, som er i beskaeftigelse i b&de start- og slutéret fordelt pa den
offentlige og private sektor. Afvandringen ud af beskaeftigelse er dermed ikke indregnet. Beskaeftigelsesstatus og
sektortilhgr baseret pd novemberoplysninger jf. definitionen i den registerbaserede arbejdsstyrkestatistik. Tallene
vedrgrende "1 &r” er gennemsnit af perioderne 2001-2002, 2003-2004, 2005-2006. Tallene for “3 ar” er et gen-
nemsnit af perioderne 2001-2004 og 2003-2006. Tallene for “5 &r” er baseret pd perioden 2001-2006. Bruttoaf-
vandringen er principielt undervurderet, idet personer som vaelger at videreuddanne sig til andre fag end sygeple-
jefaget ikke er inkluderet i opggrelsen. Disse udviser en tendens til i hgjere grad at sgge den private sektor. Af-
runding kan medfgre at tallene ikke summerer til totalen.

Kilde: DSR Analyse (Saerkgrsel fra Danmarks Statistik).

I modszetning hertil offentliggjorde Dansks Arbejdsgiverforening i januar 2008 en analyse, der viste,
at der ikke var en nettoafvandring fra den offentlige sektor til den private sektor. DA's analyse har
ifglge DSR den afggrende forskel i forhold til DSR's analyse, at den undersggte afvandring for alle
brancher og faggrupper under ét. DSR's analyse viser, ifglge DSR’s egen tolkning, at DA's analyse, for
sd vidt angdr sygeplejersker, ikke var daekkende.
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Bibeskaeftigelse blandt overlseger

En undersggelse foretaget af laegeforeningen (2008) viste at 213 (ikke unikke pers.) havde bibeskeef-
tigelse p& privathospital. Et estimat pd antallet af unikke personer/overleeger med bibeskeeftigelse er
ikke over 160 pers. (39).

Blandt 3.201 medlemmer af lzegeforeningen (76 % af Overlaegeforeningens aktive medlemmer) del-
tog 72 % (2.298 pers.), svarende til i alt 52 % af Overlaegeforeningens medlemmer*?. Af de 2.298, der
har besvaret spgrgeskemaet, har 73 % (1.687 pers.) meddelt, at de har bibeskaeftigelse. I alt har de
1.687 medlemmer oplyst i alt 2.982 bibeskaeftigelser/jobs.

7 % af det samlede antal bibeskaeftigelser omfatter privathospital. Det er ikke opgjort, hvor mange
personer, det drejer sig om, men det er sandsynligvis faerre end 7 % (160 pers.) af de 2.298, der har
svaret. 6 % af besvarelserne om bibeskaeftigelse oplyser, at det foregar fra egen konsulentvirksom-
hed, hvilket kan veere konsulentydelser overfor privathospitaler, mens dette ikke er oplyst (virksomhe-
dens art €j oplyst).

Overlaegeforeningens konklusion er, at overleeger er dem, der gennem deres bibeskaeftigelse far det
offentlige system til ‘at fungere’, herunder indenfor visse uddannelser og undervisning, vedr. kommu-
nernes administration af sygedagpenge og tildeling af pension (via specialleegeerklzeringer), vedr.
speciallaegekonsulentarbejde v. Sundhedsstyrelsen, Arbejdsskadestyrelsen mv. Det konkluderes endvi-
dere at Privathospitalerne heller ikke kunne fungere uden overlaeger fra det offentlige, fordi deres
samlede virksomhed ikke fylder nok til at daekke alle funktioner med heltidsansaettelse.

Estimatet pa antallet af unikke personer/overleeger med bibeskeeftigelse, der approksimerer, (men
ikke overstiger)160 lzeger, antyder alt andet lige en stigning i forhold til 2006 niveauet pd 142 laeger
alt i alt (et tal, der inkluderer alle former for laeger, hvor overlaeger kun udggr en mindre del).

Personalemangel og optimal allokering

Personalemanglen blandt sygeplejersker opggres ifglge Dansk Sygeplejerdd til 2.400 i januar 2008,
stigende med 119 % siden januar 2006 (40). Personalemanglen svarer til 4 % af alle sygeplejersker i
Danmark.

Personalemanglen blandt praktiserende lzeger opggres af de Praktiserende Laegers Organisation (PLO)
i 2008 til 114 personer, svarende til 3,2 % af alle praktiserende laeger i Danmark (41). Antallet af ube-
satte speciallaegestillinger pa hospitalerne opggres i sundhedsstyrelsens vakancestatistik i 2008 til

1.457 fuldtidsstillinger (42). Personalemanglen svarer til 12,6 % af alle hospitalslaeger i Danmark (43).

Indenfor andet sundhedsfagligt personale anfgres ligeledes stgrre personalemangel.

I privat-offentligt analyse-regi er en konstatering af personale som knap ressource vigtigt. Det er lige-
ledes vigtigt at konstatere hvorvidt der er produktivitetsforskelle imellem de to sektorer, idet persona-
le-allokering til den mest produktive sektor alt andet lige vil give en samlet produktivitetsstigning i
sundhedssektoren set under ét. Personale som knap ressource angiver altsd en produktivitetsbe-
graensning, hvor der ses bort fra muligheden for merarbejde og teknologiforbedringer.

I afsnit 9, 'Perspektiver og europaeiske erfaringer’ refereres et omfattende tysk produktivitetsstudie,
der konstaterer, at offentlige sygehuse er mere produktive end private sygehuse. P& denne baggrund
giver personalevandring fra den offentlige til den private sektor ikke mening for sundhedssektoren set
under ét, men medfgrer en samlet produktivitetsnedgang, heraf stigende ventelister mm.

12 Overlaegeforeningen angiver som meget sandsynligt, at der blandt de resterende 28 %, der ikke har svaret, er en overveegt
af overlaeger, der ikke har bibeskaeftigelse og derfor fglt det irrelevant at udfylde spgrgeskemaet
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En samlet produktivitetsstigning relateret til sundhedspersonalets samlede produktivitetsmaksimum, er
dermed afhaengig af at den samlede arbejdsindsats (antal timer) der leveres pr. arbejder som fglge af
markedsggrelsen, bl.a. i form af bibeskaeftigelse er stigende (mere end produktivitetseendringen som
folge af vandringen fra offentligt til privat sygehus). Der kendes ikke til studier der pdviser den gen-
nemsnitlige arbejdstid for sundhedspersonale til belysning heraf.

Sammenfatning

Opggrelsen viser, at en relativ lille andel af det samlede antal beskaeftigede i 2006 var beskaeftiget i
den private sektor. I perioden 2007-2008 er der imidlertid sket en voldsom udvikling i aktivitet i den
private sygehussektor, hvorfor det er tvivisomt, om personaledata fra 2006 er beskrivende for situatio-
nen i dag. Modsat er det dog ogsa klart, at produktionen i privat regi i et betydeligt omfang leveres i
form af bibeskeeftigelse, hvilket synes bekraeftet af den generelle debat pd omrddet (44). En produkti-
on der i vaesentligt omfang baseres pa bibeskaeftigelse traekker i mindre omfang personale ud af den
offentlige sektor, end hvis personalet i hgjere grad var baseret pd fastanszettelser. Selv med en vee-
sentlig stigning fra niveauet i 2006, vurderes det dog, at debatten om personaleafvandring fra det
offentlige mod det private sundhedsvaesen har fyldt relativ meget i forhold til problemets numeriske
stgrrelse.
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6. Regulering af kvalitet

Det er ikke let at f& et overblik over den faktiske kvalitetsregulering af privathospitalernes virksomhed.
Selvom privathospitalernes aktiviteter tog fart allerede i 2002, sd synes det som om kvalitetsregulerin-
gen heraf stadig er under overvejelse og planlaagning.

Der er i sundhedslovens afsnit XIV en lovgivning om kvalitetsregulering, der ogsa geelder for privatho-
spitalerne. P3 en raekke omrdder laegger lovgivningen op til, at ‘Ministeren kan ... * foretage szerlige
reguleringer for privathospitalernes vedkommende.

Den danske kvalitetsmodel (DDKM) vil geelde for privathospitalerne ogsd, og i hvert fald for de be-
handlinger, der betales af det offentlige, men dels er den jo ikke indfgrt endnu og dels vil privathospi-
talerne blive indrullet i DDKM p3 lidt laengere sigt.

Som reglerne er nu, skal privathospitalerne indberette offentligt betalte behandlinger af fritvalgspa-
tienterne til Landspatientregistret. Ifglge enhedschef Sten Christophersen, Enhed for Klinisk Kvalitet pd
Bispebjerg Hospital, som ogsa varetager en landsdaekkende funktion om koordinering og kvalitetssik-
ring af de kliniske databaser, sker disse indberetninger til LPR ikke systematisk. P& den anden side er
der privathospitaler, som egentlig gerne ogsa vil indberette privatbetalte behandlinger til LPR-registe-
ret, men de kan ikke fa et SKS-nummer fra Sundhedsstyrelsen. Denne tilstand er et problem af to
grunde. For det farste sker der en underregistrering af behandlingerne i privat regi, og for det andet
mangler disse data ogsé i de kliniske databaser, som suppleres med aktivitetsdata fra LPR.

Folgende to ministersvar pd § 20 spgrgsmal kan illustrere nogle forhold om kvalitetsreguleringen af
privathospitalernes vedkommende.

Den 12. april 2005 besvarer indenrigs- og sundhedsministeren et spgrgsmal (45) fra folketingsmedlem
Christian Weddell-Neergaard (K) om hvorvidt specialeplanlaegningen skal gaelde for privathospitaler og
konkret spgrges der, om Amtsrddsforeningen kan indga aftale med det private Center for Rygkirurgi
om landsdelskirurgiske rygbehandlinger, selvom Centeret ikke opfylder de saedvanlige krav herfor.
Ministeren svarer, at der ikke er noget til hinder for, at Amtsrddsforeningen kan indgd aftale med Cen-
ter for Rygkirurgi om de pagaeldende operationer. Svaret begrundes med flere forhold, herunder, at
det saedvanlige hensyn til effektiv ressourceudnyttelse ikke gaelder for privathospitalerne, at privatho-
spitalerne i gvrigt skal overholde gaeldende lovgivning og bekendtggrelser, og at privathospitalerne pa
laengere sigt bgr omfattes af akkrediteringen under den kommende danske kvalitetsmodel, men at det
indtil videre vil veere tilstraekkeligt, at Sundhedsstyrelsen udtaler at der ikke er grundlag for at antage,
at de hgit specialiserede behandlinger i privat regi kan forega lzegeligt forsvarligt. Reelt ligger der i det
svar, at kvalitetsreguleringen af hgit specialiserede behandlinger pd privathospital sker under Laegelo-
vens autorisationskrav, det vil sige at det er den enkelte behandlende lseges ansvar i hvert enkelt til-
faelde. Dette far betydning for béde hgjtspecialiseret rygkirurgi, for leverkraeftbehandling og for fed-
mekirurgi.

Tre &r senere spgrger folketingsmedlem Per Clausen (EL) om kravet om patientvolumen ved behand-
ling af tarmkraeft ogsa skal geelde for privathospitaler (S 1486, 15.05 2008). Sundhedsministeren hen-
viser til autorisationsloven og henviser derudover til den praksis, der blev etableret tre ar tidligere,
nemlig at Sundhedsstyrelsen skal komme med en udtalelse om det enkelte konkrete privathospital p&
baggrund af dokumentation fremsendt af den offentlige aftalepart (Danske Regioner). Men han tilfgjer,
at Sundhedsstyrelsen er ved at gennemgé de enkelte specialer for at fastszette anbefalinger og her-
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under krav til privathospitalerne, som matte gnske at indgd aftale om de hgit specialiserede behand-
linger.

Det er vanskeligt at fortolke disse ministersvar som andet end forskellig kvalitetsregulering af offentli-
ge og private sygehuse, ndr det geelder de hgit specialiserede ydelser. Det virker som om, at kravet
om patientvolumen gaelder pd bdde laegeniveau og afdelingsniveau for offentlige sygehuse, men kun
pa laegeniveau for privatsygehuse. Det virker som om centraliseringsgnsket kun gaelder for offentlige
sygehuse, fordi det gnske fortrinsvis er begrundet i hensyn til effektiv ressourceudnyttelse og ikke en
hgj faglig kvalitet og patientsikkerhed.

En ting er en mulig konstatering af forskellig kvalitetsregulering i de to sektorer. En anden ting er kva-
litetskonsekvenser heraf. Vi har konstateret mange udmeldinger om evt. kvalitetsproblemer pd privat-
hospitalerne som fglge af mangelfuld og inkonsistent kvalitetsregulering af privathospitalerne. Disse
pastande om kvalitetsproblemer gér fra mangelfuld backup ved komplikationer, manglende erfaringer
pd privathospitaler til indikationsskred, overbehandling og fejlbehandlinger. Pdstandene fremfgres ofte
af ledende overleeger i det offentlige sygehusvaesen, men i mindre omfang ogsa fra praktiserende
laeger; og de afvises konsekvent af de overlaeger, som arbejder heltid eller deltid pd privathospitaler-
ne, naesten altid med henvisning til, at disse overleeger overfgrer mange &rs erfaring fra det offentlige
sygehusvaesen. Ingen af parterne henviser til systematiske undersggelser af pdstandene. Vi skal un-
derstrege, at det ikke er lykkedes os at finde egentlig dokumentation for nedenstdende udtalelser og
udsagn, men at disse i sig selv har en vis eksemplificerende veaerdi for hvad det er for kvalitetsproble-
mer, der drgftes i sundhedsvaesenet; det er risiko for ikke at kunne handtere komplikationer pa de
relativt sma privathospitaler, det er risiko for overbehandling, fortrinsvis i ortopaedkirurgien og det er
risiko for at undergrave de praktiserende laegers gatekeeper funktion og dermed LEAN princippet i
dansk sundhedsvaesen.

Komplikationsrisici ved kreeftkirurgi

Overlaege Svend Schultze udtaler til Altinget den 19. maj, at der ved kreeftoperationerne er risiko for
komplikationer, som ikke kan handteres pd privathospital uden intensivafdeling, og at der fgres to
forskellige kvalitetssikringspolitikker i Danmark, en for offentlige sygehuse med centralisering af be-
handlingerne og en anden for privathospitalerne. Ledende overlaege pé Bispebjerg Sygehus, Henrik
Harling, udtaler samme sted og dag, at kirurgerne pa de offentlige sygehuse forgaeves har rejst sagen
i Kraeftstyregruppen, altsd underforstdet at der (endnu) ikke er kommet udspil fra Sundhedsstyrelsen.
Carl Frederik Nagell udtaler i Altinget den 2. juni 2008, at han ikke forstdr kritikken fra kirurgerne pa
de offentlige sygehuse. Han har mange érs erfaring som overlaege pa Hvidovre Hospital med udred-
ning og operation af endetarmskreeft, og den erfaring tager han jo med til Hamlet, hvor han nu arbej-
der. Frede Olesen, professor i almen medicin og formand for Kraeftens Bekaempelse udtaler den 26.
maj 2008 i Altinget “Jeg tror, at lzegerne vil afholde sig fra operationerne. Deres lsegefaglige etik vil
vinde over profitten.”

Rygkirurgi — udbudsinduceret og uden kvalitetskontrol

I Politiken udspiller sig principielt samme diskussion mellem ledende overleege Claus Manniche fra et
offentligt sygehus, og overlaege Kjeld Dons som nu arbejder pa et privatsygehus — blot om rygkirurgi
og med lidt mere fokus pa risici for overbehandling. Claus Manniche skriver den 4. juni 2008, at antal-
let af rygoperationer er steget markant, som fglge af et staerkt stigende antal rygoperationer i privat
regi, og det har forkortet ventetiderne. Men ingen ved om det er godt eller skidt; der foretages ingen
landsdzekkende registreringer eller kvalitetskontroller, og det er uheldigt, da indikationerne for rygki-
rurgi er fleksible og Claus Manniche antyder, at stigningen i antal rygoperationer er udbudsinduceret.
Overlzege Kjeld Dons svarer i Politiken den 12. juni, at kritikken er forfejlet. At han som neurokirurg
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har 25 ars erfaring i rygkirurgi fra et offentligt sygehus, som han overfgrer til privatsygehus, hvor han
nu arbejder.

Overbehandling i ortopaedkirurgien

I det hele taget har der veeret mange udmeldinger fra speciallaeger pa de offentlige sygehuse om
indikationsskred, overbehandlinger og deciderede fejlbehandlinger i privat sygehusregi, ikke mindst pd
det ortopaedkirurgiske omrade. Ledende overleege pa Ortopaedkirurgisk Afdeling, Bispebjerg Hospital
og naestformand for Region Hovedstadens regionale sundhedsfaglige udvalg inden for ortopaedkirurgi-
en, Benn Duus siger: "Vi har i det sundhedsfaglige rdd en fornemmelse af, at der kan veere en ten-
dens til, at der opereres for tidligt i den private sektor.” Ugeskrift for Laeger (38; 46). Og ledende over-
laege pd Ortopaedkirurgisk afdeling, Herlev Sygehus, Steen Mejdahl siger i en artikel i Ugeskrift for
Leeger (37), at de ser handgribelige eksempler pd indikationsskred i forbindelse med patienter, som
betaler en forundersggelse selv eller via sundhedsforsikring pa et privat sygehus. Patienterne henvises
derefter til et offentligt sygehus, som sd ofte under ventetids-"garantien” ma sende patienten tilbage
til det privathospital, hvor de kom fra. Steen Mejdahl frygter kirurgisk overbehandling: "Vi ser en ten-
dens til, at man pa private klinikker og hospitaler opererer disse patienter tidligere i sygeforlgbet,
hvorfor de patienter, der spontant ville helbredes, opereres ungdigt.” Mange andre, ofte ledende over-
lzeger, har udtalt det samme.

Undergravning af de praktiserende leegers gatekeeper funktion og LEAN princippet

De praktiserende lzeger udtrykker staerkest forbehold over for det stigende antal patienter med privat
sundhedsforsikring. Professor og praktiserende lzege Frede Olesen udtrykker i en artikel i Ugeskrift for
Laeger 2008 (46) bekymring for bdde ungdvendig overbehandling og at de praktiserende laeger bliver
holdt udenfor. Praktiserende laege Yves Sales fglger op og udtaler i samme artikel, at de private sund-
hedsforsikringer kan undergrave hans og kollegernes funktion som gatekeepers og at det vil medfgre
en overbehandling, som kan vaere potentiel farlig. Professor og praktiserende laege Thorsten Lauritzen
kan godt se visse fordele for patienterne ved at have en privat sundhedsforsikring, men tilfgjer, at de
er ved at gdeleegge det offentlige sundhedsvaesen og undergraver den lige adgang for alle.

MEN: Intet at komme efter, siger de private aktgrer

Igen afvises kritikken fra de private aktgrer. Overleege Karsten Thomsen, som efter mange ar pad Give
Sygehus nu arbejder pd Hamlet Privathospital, afviser kritikken og bekymringen. Maske foretages lidt
flere MR-scanninger for at give patienten tryghed, men Karsten Thomsen mener ikke, at skiftet fra det
offentlige til det private sygehusvaesen har faet ham til at endre professionel adfaerd. Hans chef, di-
rektgr Vinnie Breuning, er enig og fremhaever, at der er alt for stor forretningsmaessig risiko ved over-
behandling. Det vil medfgre blacklisting hos forsikringsselskaberne. Chefkonsulent Ivan Christensen fra
Codan, som er en af de stgrre sundhedsforsikringsudbydere i Danmark, deler heller ikke de praktise-
rende laegers bekymring om, at deres gatekeeper-funktion undergraves. Godt nok er det ikke en for-
udszetning med en Codan-forsikring, at patienten henvises af egen laege til videre behandling hos
speciallzege eller pd privathospital. Men "Vi opfordrer til det”, siger han i samme artikel (46), men
tilfgjer, at de ikke kraever det for ikke at reducere forsikringskundens mulighed for meget hurtig be-
handling — og “det gér som regel hurtigere, hvis man ikke behgver at vente pd en tid hos sin praktise-
rende laege.” Han siger ogsd, at de ved, at der ikke findes overbehandling eller ungdvendige operatio-
ner sted.

Ogsa Nis Alstrup fra Danske Privathospitaler i Esbjerg og formand for Sammenslutningen af Danske
Privathospitaler og Privatklinikker afviser ovenstdende kritik om indikationsskred, overbehandling og
undergravning af de praktiserende laegers gatekeeperfunktion og spgrger efter dokumentationen.
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Vi kan ikke statistisk dokumentere ovenstdende udsagn. Hverken dem fra den ene side eller den an-
den side. Spgrgsmaélet er, om det vedvarende er holdbart at ingen patager sig et ansvar for at f& de
forskellige udsagn undersggt?

Kvalitetsregulering af privathospitalerne pa vej?

Spargsmadlet om dokumentation er helt afggrende. Hvem har dokumentationsbyrden? Det er korrekt,
at vi i denne udredning ikke har fundet dokumentation for de forskellige pdstande fremsat af lzeger,
der stadig befinder sig i det offentlige sygehusvaesen — eller som praktiserende lzeger. Vi har fundet
udtalelserne og pastandene i den journalistiske og ikke den videnskabelige del af Ugeskriftet! Vi er
heller ikke blinde for, at det offentlige sygehusvaesen befinder sig i en hdrd konkurrence med et sta-
digt lille, men voksende privat sygehusvaesen. Ikke desto mindre kan og vil vi ikke bare ignorere og
afvise de fremsatte pdstande. S& mange laeger fra s8 mange forskellige hospitaler har udtalt sig, sa
det i det mindste burde fare til bdde en ordentlig undersggelse og frem for alt mindre lemfaeldig og
mere konsistent kvalitetsregulering af privathospitalerne, end vi hidtil har set. Vi kan jo heller ikke
dokumentere de privatansatte aktgrers tilbagevisninger af kritikken.

Reguleringsbehovet er stort i den private sektor, fordi der vitterligt kan vaere gkonomiske incitamenter
i konflikt med det laegefaglige og fordi der er behov for samordning mellem de to sektorer, netop fordi
de er supplementaere. Derfor er det ikke tilstreekkeligt, at myndighederne blot afventer dokumentation
af ovenstdende bekymringer og pastande og i gvrigt har tillid til de private aktgrer og til at patienterne
nok selv skal sikre kvaliteten. Og et holdningsskifte synes pd vej fra regeringens side.

I et interview i Mandag Morgen den 10. november 2008 giver sundhedsminister Jakob Axel Nielsen
sdledes udtryk for stgrre ambitioner med hensyn til kvalitetsregulering af privathospitalerne end vi
hidtil har set. Han siger i interviewet: "Der skal ogsd vaere en forsteerket kontrol med, at de private
lever op til de samme hgje kvalitetskrav som de offentlige. Ikke mindst ndr det geelder behandlinger,
der som led i det udvidede frie valg udfgres pé det offentliges regning.” Og senere tilfgjer han: "Kon-
kurrencen med det offentlige sygehusvaesen skal ske pa lige vilkar.”

@konomisk regulering

Konkurrence pa lige vilkar drejer sig ogsd om den gkonomiske regulering. Den gkonomiske regulering
skal sikre, at vi opndr de gkonomiske fordele ved privat udbud af sygehusydelser, og at der ikke sker
en skaevvridning af de to sektorer. I den gkonomiske regulering har hovedspgrgsmalet veeret, hvor-

dan der skal afregnes med privathospitalerne for de offentligt betalte undersggelser og behandlinger.

Efter Sundhedslovens § 87, stk. 4 indgér regionsradene i forening, dvs. Danske Regioner, aftale med
private sygehuse og klinikker i Danmark og sygehuse i udlandet, som gnsker at indgd aftale om be-
handling af patienter efter den udvidede fritvalgsordning. Der refereres ligeledes afsnit 3, ‘Frit syge-
husvalg’, hvor en struktureret gennemgang findes. Alle private sygehuse og klinikker, som gnsker en
aftale, kan f& det. Hvis de to parter ikke kan opnd enighed om vilkdrene for en aftale, kan sundheds-
ministeren efter anmodning fra den ene part — aftalesygehusene — fastsaette vilkdrene for aftalerne.
Det understreges, at der fra ministerens side ikke er tale om forhandling eller maegling, men om en
fastsaettelse. Regionerne er forpligtigede til at indgd aftaler pa de fastsatte vilkar. Konkret er der ind-
gdet aftale med over 200 aftalesygehuse. I det falgende bruges betegnelsen aftalesygehuse om de
private, danske sygehuse og klinikker og de udenlandske sygehuse, som Danske Regioner har indgdet
aftale med. Aftalerne er i gvrigt offentliggjorte pd www.sygehusvalg.dk, dog uden prisdelen. Og vi
bruger betegnelsen aftaletakster for de takster, der er aftalt med aftalesygehusene.

Frem til den midlertidige suspension af det udvidede frie sygehusvalg i efterdret 2008 har det for afta-
lernes takstvilkdr i bemaerkningerne til lovgivningen veaeret bestemt, at fastsaettelsen af afregningstak-
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sterne med aftalesygehusene skal tage udgangspunkt i de takster (DRG), som er udregnet ud fra de
offentlige sygehuses omkostninger, og som benyttes af de offentlige sygehuse til afregning mellem
sygehuse, intern afregning og budgetlzegning. Det vurderes af de centrale sundhedsmyndigheder, at
dette udgangspunkt vil skabe mulighed for pa alle vaesentlige behandlingsomréder at opné en hen-
sigtsmaessig og tilstraekkelig kapacitet i den private sygehussektor (9) p. 33).

En stor del af diskussionen har drejet sig om, hvorvidt DRG-taksten overkompenserer eller underkom-
penserer aftalesygehusenes omkostninger inkl. daekningsbidrag. Det er der forskellige meninger om;
de offentlige sygehusejere mener, at de overkompenserer — og det er jo dem, der betaler, og halvde-
len af privatsygehusene mener det modsatte, mens den anden halvdel faktisk mener, at aftaletakster-
ne er OK (47).

Vi gar i dette afsnit forsgg pd at besvare spgrgsmalet om over- eller underkompensation. To under-

spagrgsmal skal besvares. Hvor stor en andel udger aftaletaksterne af DRG-taksterne? Og - idet DRG-
taksterne er beregnet som et gennemsnit af de offentlige sygehuses variable og visse faste omkost-

ninger — hvad er de tilsvarende omkostninger pd aftalesygehusene? Ingen af spgrgsmalene kan be-

svares preecist, s& nedenstdende er vores bedste skan.

Hvor stor en andel udggr aftaletaksterne af DRG-taksterne?

DRG-taksterne bruges i det offentlige sygehusvaesen til intern afregning, til mellemregional afregning
af patienter under det almindelige frie sygehusvalg, til produktionsvaerdiopggrelser m.v. Der er en
DRG-takst for hver af de ca. 600 DRG-grupper, som er dannet ud fra de i alt ca. 12.000 diagnoser, og
DRG-grupperne dannes ud fra et vedtaget antal diagnoser, evt. bidiagnoser, en procedure- og/eller
aktivitetskode, evt. ydelser og evt. patientens alder. Ideen er, at en DRG-gruppe skal vaere klinisk
meningsfuld og rimeligt ressourcehomogen, dvs. det antal forskellige sygehusaktiviteter den omfatter,
ma ikke variere alt for meget i omkostninger. DRG-taksterne er beregnet som et vaegtet gennemsnit
af de forskellige procedurekoder, der indgér i den pdgeaeldende DRG, og den procedure er igen et gen-
nemsnit af de danske offentlige sygehuses variable og visse faste omkostninger til at producere den
procedure. DRG-taksterne gaelder de somatiske, stationaere patientbehandlinger. For ambulant pati-
entbehandling hedder taksterne DAGS, men er udregnet efter samme princip om end lidt mere sum-
marisk, og der er beregnet sdkaldte grazonetakster for behandlinger, der kan ske i bdde stationaert og
ambulant regi. For psykiatriske behandlinger findes ikke et tilsvarende takstsystem.

Aftaletaksterne, som bruges under udvidet fritvalgsordning ligner i virkeligheden mere de behand-
lingsprocedurer, der sammen med en diagnose ligger til grund for DRG-taksten i det offentlige sy-
stem. Afregningerne i det private system er sdledes pa et lavere aggregeringsniveau end i det offent-
lige DRG-system, og sddan har det veeret siden 2002. Der er mere end 3500 aftaletakster i det private
afregningssystem. DRG-gruppen “Spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller hals, ukompliceret”, der
har DRG-taksten (2008 niveau) 40.160 kroner, daekker i aftaletakstsystemet over 13 forskellige tak-
ster (for behandlingsprocedurer) fra 37.600 kroner til 73.079 kroner. S& i nogle tilfelde er aftaletak-
sten, altsd den takst, som aftalesygehuset fér, lavere og i andre tilfaelde hgjere end den takst, som
det offentlige sygehus far - uanset procedure, nemlig 40.160 kroner. Det man s3 kan sammenligne, er
en sammenvejning af de udbetalte aftaletakster veegtet med procedureantal — som i 2008 for det
naevnte DRG gruppeeksempel er 25 % hgjere end DRG taksten.

Vi har ikke adgang til behandlingsdata pa procedureniveau, sd vi har ikke selv kunnet sammenveje de
udbetalte aftaletakster vaegtet med procedureantal. Det fremgadr af (9) p 36, at aftaletaksterne har
udviklet sig lidt forskelligt i forhold til DRG-taksterne. I 2005 13 aftaletaksterne pa ca. 90 % af de DRG-
takster, som de var defineret inden for, og i 2006 var det steget til 95 %. Der kan i gvrigt forekomme
store afvigelser, hvor aftaletaksterne ligger vaesentligt under eller over DRG-taksterne. Aftaletaksterne
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er jo aftalte takster, sd der kan aftales afvigelser til DRG-taksten, hvis denne vurderes for hgj eller for
lav. Den anden vaesentlige drsag til afvigelse mellem DRG-takst og aftaletakst er, at procedurernes
relative fordeling er forskellig pd offentlige sygehuse hhv. aftalesygehuse. Det er vurderingen, at afta-
letaksterne i 2008 i gennemsnit udgjorde mellem 95 % og 100 % af DRG-taksterne. Vurderingen er
blandt andet baseret pd, at aftaletaksterne gaeldende i 2008 var aftalt pr. 1. oktober 2007 og altsa
forhandlet med udgangspunkt i DRG-takstniveau 2007, og at en raekke DRG-takster udmeldt i 2008
og gaeldende for de offentlige sygehuse i hele 2008 var sat ned. Vi har i beregningen af produktion pa
private sygehuse imidlertid anlagt et konservativt skgn og taget udgangspunkt i 95 % af DRG-taksten.

Forskellige omkostninger og rammevilkar pa offentlige sygehuse og aftalesygehuse

Hvis aftalesygehusene afregnes med 95-100 % af de offentlige sygehuses afregningstakst, er det sd
fair — eller er det for lidt eller for meget? De to sygehustypers omkostningsstruktur er formentlig me-
get forskellig. Vi ved det ikke, da vi og andre ikke har indsigt i aftalesygehusenes faktiske omkostnin-
ger. S8 man ma skgnne sig frem med nogle blandede kvalitative og kvantitative vurderinger. Der er
nogle omkostninger, som de offentlige sygehuse har, som de private ikke har og omvendt. Tabel 13
nedenfor sammenfatter Takstudvalgets vurderinger fra 2007, (9). Tabellens hgjresgijle angiver pro-
centvist, hvor meget Takstudvalget vurderer, at privatsygehusene ‘sparer’ ved ikke at have den i ven-
stresgjlen naevnte omkostning, hhv. har ekstra omkostninger, som de offentlige til gengaeld ikke har.

Samlet set vurderer Takstudvalget, at privatsygehuse har mindre omkostninger i stgrrelsesordenen
15-25 % og har meromkostninger pd ca. 13 %. Takstudvalget undlod at konkludere pd disse tal i
henseende til om DRG taksten over- eller underkompenserer. Det fgrte heller ikke til regulering af
aftaletaksterne. Der har veaeret forskellige udmeldinger fra Regeringen, idet sundhedsministeren i Al-
tinget 10. september 2008 har udtalt "Jeg synes ogsd, at DRG-taksten til de private er for hgj.” Et par
dage efter erkleerede finansminister Lars Lakke Rasmussen sig dog uenig i den vurdering. Den 20.
marts udtalte erhvervs- og gkonomiminister Lene Espersen til Politiken, at taksterne til de private sy-
gehuse er for hgje og skal ned med 25 %.

P& basis af interviews og opsggende arbejde konstateres, at akutberedskabet, kvalitet og udvikling,
uddannelse og forskning er sd integrerede dele af det offentlige sygehusvaesen, at en egentlig udskil-
lelse og veerdisaetning ikke synes vaeret mulig i regi af naerveerende rapport. Vi har derfor ikke forsggt
konkret at vurdere antagelserne bag Takstudvalgets vurderinger af disse omkostningskomponenter
knyttet til de offentlige sygehuse. Det er dog vores vurdering at disse naeppe er sat for hgit.

Denne vurdering baseres pd samtaler pa Rigshospitalet med ledende kvalitetspersonel, ledende syge-
plejersker, laeger og andet personel. Samtalerne giver et klart indblik i, at de naevnte elementer er
indarbejdet som sd centrale dele i det daglige arbejde, at en udskillelse og opdeling af anvendte res-
sourcer ikke umiddelbart lader sig ggre. Til eksempel gaelder, at kvalitetsarbejdet er indarbejdet helt
centralt i alle procedurer ved behandling, som kvalitetsorganisationerne arbejder pa tveers af alle or-
ganisationsniveauer, med retningslinier og procedurer, hvilket er ganske ressourcekraevende, ikke blot
for kvalitetspersonalet, men for hele organisationen.
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Tabel 13. Forskellige omkostninger og rammevilkdr pa offentlige og private sygehuse (aftalesygehuse)

Privatsygehuse ‘sparer’ (-) eller har ekstra
Omkostning og/eller rammevilkar omkostninger (+)

Hajere omkostninger pé offentlige sygehuse:

Akutforpligtelser og vagtberedskab -(10-15) %
Forskning ~0
Uddannelse -(5-10) %
Forebyggelse*

Kvalitetsudvikling*
Behandlingspligt*
Genoptraening*

Hajere omkostninger pa privatsygehuse:

Moms +5 %
Lgnsumsafgift +3 %
Forrentning og afskrivning +5 %

Smadriftsulemper
Usikker efterspgrgsel
Ekstra service

Lavere omkostninger pa privatsygehuse:

Substitutionsmuligheder, “cream skimming”

Kilde: Kapitel 5 og 6, tabel 6.3. i (47).

* Disse omkostningskomponenter/rammevilkar er ikke naevnt i kilden, men er medtaget her inspireret af tilsva-
rende analyser i Frankrig.

Vedrgrende de meromkostninger, som aftalesygehusene skgnnes at have, vil vi vurdere fglgende:
Moms- og lgnsumsafgift

Udvalget vurderer udgifter til moms og Ignsumsafgifter pa privathospitaler i stgrrelsesordenen 5 % +
3 % = 8 %. Det vil med en produktionsomsaetning i 2007 p& ca. 1,2 milliarder kroner (til patienter
under udvidet fritvalgsordning og patienter med privat sundhedsforsikring men ekskl. patienter, der
betaler selv, som vi ikke har kunnet f& aktivitetsoplysninger for) betyde udgifter til moms og lgnsums-
afgifter i stgrrelsesordenen pd 95 millioner kroner (8 % af 1.2 mia. kr.). DSI fik et udtraek fra SKAT for
de 32 starste privathospitaler*, som daekker en meget stor del af omsaetningen pa de 1,2 milliarder
kroner, jf. Tabel 14.

Tabel 14. Privathospitaler - angivelsesoplysninger 2007 (Branchekode 86 10 00)

Antal: 32 Lgnsumsafgiftstilsvar | Salgsmoms Moms af kgb i udland Kagbsmoms Afgiftstilsvar
Sum 11.748.000 2.765.000 1.759.000 2.283.000 2.241.000

Kilde: Bestilt udtraek fra SKAT — Angivelsesoplysninger for 2007 (Branchekode 86 10 00).

13 Absalon Privatklinik, Aleris — Danske Privathospitaler A/S, Allergd Privathospital ApS, Arresgdal Privathospital A/S, Artros — Aalborg Privathospital
A/S, DAMP Sundhedscenter Tgnder (filial af Ostseeklinik DAMP GMBH), Eira - Privathospitalet Skejby A/S, Erichsen’s Privathospital A/S, Furesg
Privathospital A/S, Glostrup Privathospital A/S, Herlev Privathospital A/S, Herlev privatklinik I/S, Hjertecenter Varde A/S, 1I/S Grymer Privathospital
Skejby, Julius F.L. ApS, Kgbenhavns Privathospital A/S, Nygart Privathospital A/S, Ortopaedisk Hospital A/S, Ortopaedisk Hospital Aarhus A/S,
Ortopaedkirurgisk center — Varde ApS, Parkens Privathospital A/S, Privathospitalet Hamlet A/S, Privathospitalet Kollund A/S, Privathospitalet
Mglholm A/S, Privathospitalet Mgn A/S. Privathospitalet Skgrping A/S, Privathospitalet Svanegdrden A/S Privathospitalet Nordvest, Privathospitalet
Skovhus, Scanningsklinikken ApS, Sgllergd Privathospital A/S, Tvaerfagligt smertecenter Vejlefjord ApS.
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Privatsygehusenes indbetaling af kabsmoms belgb sig til 2,2 millioner kroner og belgbet til Ignsumsaf-
gift var 11,7 millioner kroner. Altsd 1,2 % snarere end 8 %. Til sammenligning var produktionsveerdi-
en af de 32 gennemgdede hospitaler 423 millioner kroner i 2007 (stigende til 757 millioner i 2008),
udggr. Nu har vi ikke kunnet fa udtraek for alle de danske aftalesygehuse, men de samlede udgifter til
moms og Ignsumsafgifter kan estimeres til 2 % (1,2 % / 0,6). Et meget lavere belgb end de 8 % som
nzevnes i tabellen ovenfor og meget lavere end den vaegt, som disse omkostninger har haft i den
offentlige debat.

Forrentninger og afgifter

Vi har ikke kunnet fa oplyst data eller anden information om privatsygehusenes udgifter til forrentning
og afskrivning. Takstudvalget sk@nner en udgift svarende til 5 % af samlede omkostninger. I Frglich
(48) sammenlignes danske sundhedsudgifter med udgifterne i en privat amerikansk HMO, Kaiser Per-
manente, jf. Tabel 15.

Tabel 15. Komparativ omkostningsopgarelse af udgifter til finansielle afskrivninger; Kaiser Permanente
(USA) og det danske sundhedssystem

Kaiser Permanente, California Danish healthcare System
(2000) (2000)
Omsaetning / omkostninger i alt $14 200m DKK 106 935m [1]
Finansielle afskrivninger $557m DKK 2 139m [2]
Afskrivninger som pct. af omsaetning 39 % 2,0 %

Anm: [1] OECD HEALTH DATA 2005, Expenditure on health (Total, Public, Private); includes care of the elderly.
[2] Copenhagen Hospital Cooperation 2005; PLO Omkostningsundersggelse 2004, september 2005

Kilde: A. Frolich et Al., BMC Health Services Research 2008, 8:252, A retrospective analysis of health systems in
Denmark and Kaiser Permanente. (48).

Under kategorien forrentning og afskrivning rapporteres 3,9 % for Kaiser Permanente og for det dan-
ske sundhedsvaesen skgnnes summarisk 2,0 % til tilsvarende udgifter. De forskere i projektgruppen,
som kom fra Kaiser Permanente vurderede, at tallet 3,9 % skulle ses i forhold til ekstraordingere hgje
IT-investeringer i de forudgdende ar, og at tallet 13 lidt over ‘normalen’. Med dette udgangspunkt vur-
deres de 5 % fra Takstudvalget at vaere ikke for lavt sat og skal nok snarere szettes til 4 %.

Smadriftsulemper

De fleste af, hvis ikke alle, de danske privatsygehuse ligger formentligt under den graense for syge-
husstgrrelse, som man normalt kalder den gkonomisk set optimale driftsstgrrelse. Den er i danske
undersggelser skgnnet til en stgrrelse svarende til 275 senge, hvilket faktisk er overraskende lavt i
forhold til hvad man ofte hgrer om stordriftsfordele. Men da privatsygehusene ikke har akutforpligtel-
ser og vagtberedskaber, og i gvrigt kan specialisere sig helt som de vil, herunder undlade at indlaegge
de mere komplicerede tilfeelde, er det ikke sikkert, at der forekommer de smadriftsulempe, som kan
forekomme for offentlige sygehuse, som ikke har samme specialiserings- og afvisningsmuligheder.
Tvaertimod kan der netop vaere smadriftsfordele ved den slags privat sygehusdrift. Vi skgnner sdledes
ikke, at dette rammevilkar skal indgd i vurderingen af, om DRG-takster over- eller underkompenserer
privatsygehusenes omkostninger.

50 | Privat/offentligt samspil i sundhedsvaesenet



Usikker efterspgrgsel

Dette forhold kan veere relevant at inddrage. Det afhaenger af, hvor stor en andel af privatsygehuse-
nes omkostninger, der er variable p& kort sigt. Hvis mange ansatte er tilknyttet i bibeskaeftigelsesstil-
linger, hvilket meget tyder pd, kan omkostningerne vaere meget variable.

Kompensation for ekstra service

Takstudvalget ggr sig overvejelser om den ekstra omkostning, som privatsygehusene kan have i at
skulle tilbyde ekstra service og forplejning for at vaere konkurrencedygtige i forhold til andre privatsy-
gehuse — en omkostning Takstudvalget ikke mener, de offentlige sygehuse har, men som man mener
at der er en vis betalingsvilje for hos patienterne. Udvalget szetter dog ikke kroner pad den ekstra om-
kostning. Liselott Brixt har den 22. april 2008 til Altinget udtalt: “Privathospitaler er mere luksurigse og
koster mere i husleje, s& derfor skal de ogsd have mere.” Grundlaeggende vurderer vi, at det vil vaere
meget vanskeligt at afggre, hvad der vil kunne inddrages under en sddan stgrrelse i takstfastsaettel-
sen og om det overhovedet bgr ggres.

”Cream skimming” og substitutionsmuligheder

Termen cream skimming har veeret meget brugt i debatten om de private sygehuse. Det er en lidt
uklar term, som daekker over mange forskellige forhold, der udspringer af, at privatsygehusene kan
afvise patienter, der henvender sig. Privatsygehusene har substitutionsmuligheder og specialiserings-
muligheder, som offentlige sygehuse ikke har, og de vil selvfglgelig udnytte disse muligheder. Det er
jo en del af hele idéen med at have en supplerende privat sygehuskapacitet, at disse sygehuse s& skal
kunne specialisere sig og derved producere til s3 lave omkostninger som muligt. Dette forhold skal s&
til gengeeld indgd i afregningstaksten, séledes at specialiseringsgevinsten sd at sige deles med hele
sundhedsvaesenet.

Derudover har det i debatten vaeret dragftet, hvad man kan kalde opportunistisk cream skimming. Det
feenomen daekker over systematisk taenkning i at tiltreckke lettere patienter (creaming) eller undga
tungere patienter (dumping), og alligevel opné en takst, der er fastlagt under forudsaetning af, at
sygehuset modtager alle slags patienter. En patient kan vaere tung eller let pd to mader:

Den ene mdde er, at patienten skal have en behandling, hvis faktiske behandlingsomkostninger gen-
nemsnitligt er hgjere henholdsvis lavere end den DRG-gruppe, som behandlingen ligger inden for og
som sygehuses takseres med. Sygehuset kan systematisk udvaelge patienter, hvis behandlinger koster
mindre end den DRG-takst, som sygehuset modtager for behandlingen. Det kaldes procedureselekti-
on.

Den anden mdde er, at en patient inden for en given behandlingsprocedure af den ene eller anden
grund er dyrere eller billigere end gennemsnittet. Det kan vaere alder, sociale karakteristika, komplice-
rende forhold, f.eks. co-morbiditet, som der ikke justeres eksplicit for i takstfastsaettelsen. Det kaldes
patientselektion.

Procedure- og patientselektion kan ligesom specialisering veere helt legitimt og sundhedsfagligt gnsk-
vaerdig, hvis mindre private sygehuse ikke har faglige og udstyrsmaessige forudsaetninger for at be-
handle bestemte patientgrupper eller varetage bestemme behandlingsprocedurer. Det illegitime kom-
mer ind i det forretningsmaessige, hvis selektionen foregdr skjult, s man modtager en for hgj takst
under falske forudsaetninger. Den form for illegitim selektion har vaeret dokumenteret i USA, iszer pa
hgjtspecialiserede private, for-profit sygehuse, MedPac (2005) (49).

Vi mener ikke, at der i Danmark findes undersggelser af den form for cream skimming. Sundhedssty-
relsen og DSI har gennemfgrt undersggelser af forekomsten af opportunistisk eller illegitim procedu-
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reselektion pé private sygehuse. Undersggelserne har i sagens natur veeret haemmet af, at man i
Danmark ikke har adgang til de private sygehuses faktiske omkostninger. Det man har kunnet under-
sgge er, hvorvidt de private sygehuse systematisk veelger behandlinger inden for de enkelte DRG
grupper, som i hvert fald p& de offentlige sygehuse er billigere end gennemsnittet inden for DRG-
gruppen. Undersggelserne er sammenfattet i Sggaard et al (2007) (50). De konkluderede, at en sddan
procedureselektion ikke kunne iagttages. I nogle DRG-grupper sd det ud til, at de private sygehuse
havde en overvaegt af de billige procedurer og i andre forholdt det sig omvendt. Undersggelsen er
hyppigt blevet citeret fra de private sygehuses side som dokumentation for, at der ikke forekommer
opportunistisk cream skimming pd danske, private sygehuse.

Det mener vi ikke, at man kan konkludere ud fra de to naevnte undersggelse. For det farste s& under-
sggelsen kun pa procedureselektion. Og spgrgsmalet er, om det overhovedet giver mening i et aftale-
takstsystem, hvor taksterne er defineret pa procedureniveau. Hvis der i Danmark skal gennemfgres en
undersggelse af opportunistisk procedureselektion, sd ma det tage udgangspunkt i en viden om, hvil-
ke proceduretakster der skgnnes at have et hgjere end gennemsnitligt daekningsbidrag. For det andet
kan vi konstatere, at der ikke i Danmark er publiceret undersggelser af forekomst af patientselektion.

Vi konkluderer, at substitutions- og specialiseringsmulighederne giver aftalesygehusene nogle drifts-
fordele, som ngdvendigvis ma afspejle sig i et alt andet lige lavere omkostningsniveau. Hvis disse
muligheder yderligere udstraekkes til opportunistisk procedure- og patientselektion, sd kan der selvfgl-
gelig vaere betragtelige gkonomiske fordele herved. Det kan forekomme underligt, at dette slet ikke er
undersggt i Danmark. Men i mangel af undersggelser er vi ikke i stand til at kvantificere omkostnings-
gevinsten.

Sammenfatning 1 om over- eller underkompensation

Opdaterede tal for meromkostningerne i den private sektor er altsd pa ca. 6 % frem for stedet for 13
%. Holdes meromkostningerne op mod mindreomkostningerne pd 15-25 %, resterer 9-19 % i de pri-
vate sygehuses favgr. Herfra skal s& fratraekkes 0 til 5 %, som aftaletaksterne formentligt ligger under
DRG-taktsniveauet med.

Der er sdledes tale om en overkompensation. Spgrgsmalet er, hvor stor den er. Den algebraiske usik-
kerhed bliver efterhdnden stor og ligger fra 5 til 20 %. Vi er ret overbeviste om, at den reelle forskel
ligger naermere 20 % end 5 %, idet vi vurderer, at en raeskke omkostninger i det offentlige sygehus-
vaesen enten ikke er taget med eller er undervurderet. Men vi kan ikke dokumentere det praecist. Det
letteste ville selvfglgelig vaere at gennemfgre en reel omkostningsundersggelse pa de private sygehu-
se, men det kan ikke lade sig ggre. Derfor bgr man méske undersgge meromkostningerne pa de of-
fentlige sygehuse lidt grundigere.

Hvad har udbudsrunden vist?

En anden mulighed er at se pd, hvad udbudsrunden har vist. I forbindelse med suspensionen af det
udvidede frie sygehusvalg blev det aftalt, at regionerne under suspensionen skulle kgbe sygehusydel-
ser pd privatsygehusene for samme belgb under suspensionsperioden frem til 1. juli 2009, som de
gjorde i perioden frem til suspensionen. Altsd en fastlasning af det samlede produktionsbelgb. Det
aftaltes ogsd, at man til det formdl kunne gare sig nogle erfaringer med at szette behandlinger og
undersggelser i udbud i stedet for at operere med aftalte takster. Der har vaeret udbudsrunder i alle
fem regioner. Det er sket pa lidt forskellig vis i regionerne, men i alle regionerne er der opnaet tak-
ster, der ligger vaesentligt under bade DRG-takster og tidligere geeldende takster under aftaletakstsy-
stemet. Der er opndet de stgrste reduktioner, hvor aftaletaksterne fer 13 vaesentligt over DRG-niveau
f.eks. rygkirurgi og fedmekirurgi, men ogsé pd andre omrdder er der opnaet store prisreduktioner. Vi
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kan ikke komme med et praecist skan, men sammenfatningen fra Danske Regioner antyder prisreduk-
tioner i stgrrelsesordenen 20-35 % malt i forhold til gaeldende DRG-takster pd tvaers af behandlings-
spektret*.

Sammenfatning 2 om over- eller underkompensation

Udover at udbudsrundens erfaringer forhdbentligt vil blive viderefgrt ndr suspensionen ophgrer, s&
kan erfaringerne ogsd stgtte antagelsen om, at de hidtidige aftaletakster har overkompenseret aftale-
sygehusenes omkostninger inkl. daekningsbidrag. Man kan ikke helt sammenligne taksterne i det tidli-
gere aftalesystem og de takster, der er opndet under udbudsrunden. Udbudsrunden kan indebzere
nogle maengderabatter og en afszetningssikkerhed. Dette argument svaekkes dog af, at der faktisk
ikke ligger en afsaetningssikkerhed i aftalerne.

N3r man sammenholder erfaringerne fra udbudsrunden med gennemgangen af mer- og mindreom-
kostninger ovenfor, sa8 mener vi at kunne konkludere en overkompensation pd mindst 10 % til 20 %.

Denne overkompensation kan have forskellige konsekvenser. For det fgrste, er det et ekstra draen i
det offentlige sygehusvaesens gkonomirammer, for pengene hentes herfra. For det andet giver det
privatsygehusene nogle muligheder for at yde hgjere Ignninger end de offentlige sygehuse, og der-
med give privatsygehusene en yderligere konkurrencefordel p& arbejdsmarkedet, udover fordele i
form af mindre og overskuelige arbejdspladser og arbejde i almindelig arbejdstid, uden vagter osv.
For det tredje kan det anspore lav produktivitet pd privatsygehusene, fordi der ikke er det omkost-
ningspres, som der burde vaere og som der er pd de offentlige sygehuse. Men der kan ogsd vaere
positive konsekvenser. Hvis det har vaeret et sundheds- og erhvervspolitisk formal at opbygge en pri-
vat sygehuskapacitet, s3 er hgje afregningstakster en made at subsidiere privatsektoren p3; herved
overfgrer man gkonomiske midler fra den offentlige sygehussektor til den private sygehussektor.

Sammenfattende om regulering

Der tegner sig nogle modsigelser i kvalitets- og gkonomireguleringen af de to sygehussektorer i Dan-
mark. Kvalitetskravene forekommer at veaere forskellige og i vores fortolkning lempeligere for privatsy-
gehusene end for de offentlige sygehuse. Det gaelder ikke mindst for de hgijt specialiserede behand-
linger. Der synes ikke at blive fulgt op pd mangelfuld indberetning til LPR og kliniske databaser. Vi har
imidlertid ikke kunnet dokumentere preecis, hvor mangelfuld indberetningen er. Det har i det hele
taget vaeret vanskeligt at finde ud af, hvordan myndighedsansvaret pa spgrgsmalet om regulering af
privatsygehusenes aktiviteter er og hvordan det udgves.

Der er kommet politiske udmeldinger fra sundhedsministeren, der peger pa at initiativer er pd vej til
en mere ensartet kvalitetsregulering af de to sektorer; og ligesa fra Sundhedsstyrelsen. Dette vil for-
hdbentligt ogsé afspejle sig i en mere retvisende statistikproduktion om aktiviteter, personaleforhold
og gkonomi, end vi har kunnet fa adgang til i hele denne undersggelse.

Vedrgrende gkonomisk regulering har vi fortrinsvis beskaeftiget os med spagrgsmdlet om, hvorvidt afta-
letaksterne har vaeret ‘for hgje’ eller ‘for lave’. Vi mener at kunne konkludere, at de har vaeret ‘for
hgje’ — lidt konservativt vurderet 10-20 % for hgje. Vi har ikke fundet dansk materiale, der dokumen-
terer cream skimming, hverken i form af opportunistisk procedureselektion eller patientselektion. Tid-
ligere undersggelser har ganske vist pdvist fravaer af procedureselektion og er blevet taget til indteegt

1 Som et eksempel p8 de meget varierende prisreduktioner naevnes en udbudsrunde ved Region Sjeelland med udlgb primo
december 2008. Udbudsrunden gav tilbud fra private hospitaler og klinikker, der ligger mellem 15 — 40 % lavere end fgr su-
spensionen (51). Udbuddet var pa operationer for i alt 15 mio. kr. indenfor ryg-, knaeprotese- eller hofteproteseoperationer,
fordelt pd i alt 6 udbydere. I alt deltog 24 private danske og udenlandske sygehuse og klinikker i udbudsrunden. I de indhente-
de priser er endvidere indregnet udgifter til befordring, som en praecisering af kvalitetskravene endvidere indgik.

Regulering af kvalitet | 53



som fraveer overhovedet af cream skimming i privatsektoren, men disse tidligere undersggelser fore-
kommer ikke relevante i et takstsystem, som tager udgangspunkt i de enkelte procedurer.

Derudover kunne vi have beskeeftiget os med andre spgrgsmal om gkonomisk regulering. F.eks. mo-
deller for hvordan man bedst realiserer de konkurrencefordele, der tales om, hvordan man kunne
regulere sundhedsarbejdsmarkedet i et system med parallel, supplementaer offentlig og privat produk-
tion, og i det hele taget hvordan man sikrer lige konkurrencevilkdr — og hvad man mener med dét
begreb.

Der er en raekke spargsmal i samspillet mellem offentligt og privat sygehusveesen og det gvrige sund-
hedsvaesen, som vi ogsd ville have belyst under reguleringsspgrgsmalet. Hvordan varetages special-
lzegeuddannelsen fremover, hvis en meget stor del af den elektive kirurgi varetages i privatregi, og
der fortsat ikke er uddannelsesaktiviteter der? Det er ikke kun et spgrgsmdl om fair konkurrence, men
et spgrgsmal om fremover at have et godt grundlag for speciallaageuddannelsen i Danmark. Der for-
handles og planlaegges, men det er ikke vores fornemmelse, at der er meget uddannelsesaktivitet pa
privatsygehusene. Tilsvarende med andre uddannelsesopgaver, med forskning og udvikling, med
samordningen i forhold til praksissektor osv. Hovedresultatet af vores udredninger pé disse omrader
er, at der ikke er noget materiale om spagrgsmalene.

Det virker som om der samtidigt eksisterer to reguleringsparadigmer. Et sundhedspolitisk planpara-
digme for de offentlige sygehuse og et erhvervspolitisk markedsparadigme for privatsygehusene.
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7. Ventetider

@nsket om hurtigere behandling har vaeret et tungtvejende argument for introduktion af en raekke
markedsggrende mekanismer, sdsom det udvidede frie valg og skattefradraget for private sundheds-
forsikringer. Ventetid til behandling har dog mange forklaringer, hvorfor ventetid er en problematisk
indikator for en reforms succes eller fiasko (52). De mest udbredte forklaringer henviser til:

¢ Fremvaeksten af ny teknologi, der har muliggjort behandling af patientgrupper, der tidligere ikke
kunne behandles.

¢ Andringer i befolkningens demografiske sammensaetning. Danmark far fremover flere og flere
eldre, der i gennemsnit efterspgrger flere hospitalsydelser end yngre borgere.

¢ (@gede forventninger fra befolkningens side, hvilket ogsa farer til ggede krav til sygehusvaesenet.
Det stigende forventningsniveau forstaerkes endvidere af befolkningens ggede tilgang til informa-
tioner om behandlingsmuligheder og —tilbud, f.eks. via internettet.

+ Indikationsskred og/eller sendringer i laegernes henvisningspraksis, hvilket f.eks. kan skyldes tegn
pd faldende ventetider til behandling eller aendringer i laegernes incitamentsstrukturer.

+ Flaskehalse i produktionen af hospitalsydelser. Flaskehalse og nedgange i produktionen kan bl.a.
skyldes besparelser, mangel pa personale, faldende effektivitet og arbejdsnedlaeggelser.

Alle disse faktorer har indflydelse p& ventelisterne og er sammen med til at ggre ventelister til et kom-
plekst omrade. Efterspargslen afhaenger af en lang raekke faktorer, der er sveere at pavirke direkte;
demografiske sendringer i landets alderssammenszetning, teknologisk udvikling og patienternes zend-
rede behandlingskrav. Generel sendret sygelighed i befolkningen kan ligeledes ggre sig gaeldende,
f.eks. @endringer stigninger i forekomsten af miljg- og livsstilsbetingede sygdomme.

De faktorer, som ggr sig geeldende i forhold til udbuddet, haeanger sammen med sygehusenes produk-
tivitet; midlertidige eller permanente besparelser kan nedszette produktionen og skabe flaskehalse
samt personalemangel og faldende effektivitet inden for sygehusvaesenet.

Ventelisterne pdvirkes altsd af en lang raekke faktorer pd forskellige niveauer. Rent gkonomiske be-
tragtninger om sammenhang mellem udbud, efterspgrgsel og pris kan dermed ikke std alene i forkla-
ringen af faldende eller stigende ventelister.

Ventetid kan endvidere opggres pa forskellige mader, herunder som den faktiske ventetid eller den
forventede ventetid, hvor sidstnaevnte er skgn for den maksimale ventetid for en ukompliceret patient.
Forventet ventetid

Opggrelsen af den erfarede ventetid har aendret sig betydeligt i perioden, hvorfor der tages udgangs-
punkt i den lidt mere usikre indikator om forventet ventetid (se Figur 5).
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Figur 5. Fremadrettet ventetid for udvalgte behandlinger, antal uger
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Kilde: Sundhedsstyrelsen:
http://www.sst.dk/Informatik_og_sundhedsdata/Download_sundhedsstatistik/Ventetid.aspx

I 2002 kan der konstateres et fald, hvilket tidsmaessigt kan kobles til indfgrelsen af det udvidede frie
valg. Fra 2003 til 2007 er den forventede ventetid relativ konstant, og som konsekvens af strejken
blandt store dele af personalet i sundhedssektoren i fordret 2008, faldt ventetiden tilbage til niveauet
fgr det udvidede frie valg. Ventetiden til kraeftbehandlinger er faldet siden 2007, hvilket kan tilskrives
det @gede fokus pa kraeftbehandlingen.

Udviklingen i ventetiden til behandling tyder meget p3, at ventetidsgarantierne og det udvidede frie
behandlingsvalg har haft en pavirkning pa ventetiden til behandling.
Erfaret ventetid

Fokuseres der mere snaevert pd alle opererede patienter i perioden januar 2005 til juni 2007 (53),
hvor den stgrste veekst i privatforsikringer har veeret, kan der ikke observeres nogen effekt pa venteti-
den af privatforsikringer. De private sundhedsforsikringer synes saledes ikke at have haft nogen be-
tydning for ventetiden i den offentlige sektor.

Det ses af Figur 6, at udviklingen i ventetiden er pdvirket af saesonudsving. Opggrelsen er ikke sae-
sonkorrigeret og sammenligning skal derfor ggres maned-til-méned.
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Figur 6. Gennemsnitlig ventetid i dage for alle opererede patienter;, 1. halvdr 2005 — 1. halvér 2007
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Ventende pa operation

Kilde og grafik: Ventetid til sygehusbehandling 1 Halv3r 2007, Sundhedsstyrelsen (53).

Tabel 16 angiver den gennemsnitlige ventetid for samtlige ventende opgjort i antal dage (53; 54).
Ventetiden er relativt stabil, men jaevnt stigende over tid.

Tabel 16. Ventetider for samtlige ventende i dage fordelt pd sygdomsgruppe (19 gruppering) over tid

Gennemsnitlig ventetid i dage 2005-1 2005-I 2006-I 2006-II 2007-I
Infektionssygdomme og parasitaere sygdomme 33 31 33 33 36
Ondartede svulster 18 18 20 22 21
Godartede svulster 43 43 44 44 46
Endokrine sygdomme, ernaerings- og stofskiftesygdomme 42 40 44 48 51
Sygdomme i blod og bloddannende organer 22 22 24 25 27
Psykiske lidelser m.v. 40 42 45 48 50
Sygdomme i nervesystem og sanseorganer 71 76 77 84 79
Sygdomme i kredslgbsorganerne 42 42 44 47 49
Sygdomme i dndedraetsorganerne 44 47 44 47 48
Sygdomme i fordgjelsesorganerne 41 41 42 42 41
Sygdomme i urin og k@nsorganerne 47 50 51 55 53
Sygdomme i svangerskab, under fgdsel og i barselsseng 15 12 13 12 17
Sygdomme i hus og underhud 41 41 44 41 45
Sygdomme i knogler, bevaegelsessystem og bindevaev 54 55 55 56 60
Medfgdte misdannelser 68 72 73 75 79
ﬁ\;g?er til sygdomme i perinatalperiode og dgd som fglge 39 46 45 48 58
Symptomer og mangelfuldt definerede tilstande 29 30 31 32 33
Igzggzzéz?gg:]fstnrlggf:), anden voldelig legemsbeskadigelse 2 43 44 44 47
Undersggelser, forebyggende foranstaltninger m.m. af perso-

ner under sygdomstegn eller uden oplysninger om diagnosen 34 3 38 36 44
Samlet 40 41 42 44 45

Kilde og grafik: Ventetid til sygehusbehandling 1 Halvdr 2007, Sundhedsstyrelsen (53), Ventetid til sygehusbe-
handling 1 Halvdr 2006, Sundhedsstyrelsen (54).
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Aktivitet og indikationer

Antallet af operationer steg i forbindelse med introduktionen af det udvidede frie valg og ventelistega-
rantien. Hvor der i 2001 blev opereret ca. 530.00 gange, steg antallet til ca. 580.000 i 2002. Antallet
af operationer har siden stabiliseret sig pa et niveau omkring 580.000 operationer om &ret. Der opere-
res sdledes ca. 50.000 gange mere om dret i dag, end i tiden fgr det udvidede frie valg (35).

Mens operationsaktiviten er steget ganske markant i hele perioden fra 2001-2007, faldt ventetiden
men 20-25 %, men kun det fagrste &r efter garantien blev indfart. Operationsaktiviteten er sdledes
permanent blevet gget med ca. 10 %, uden at ventetiden dermed er forsvundet. Dette forklares med,
at der er sket en indikationsaendring, altsd at man opererer personer som ikke tidligere ville have ble-
vet indstillet til en operation. Dansk Sundhedsinstitut har statistisk undersggt, hvorvidt det udvidede
frie valg har medfart, at indikationskriterierne for behandling er blevet pavirket ved aktivitetsstignin-
gen i perioden. Datagrundlag gav ikke mulighed for endegyldige konklusioner, men analysen sandsyn-
liggjorde tesen om indikationsskred som en forklaring pa den manglende sammenhaeng mellem aktivi-
tet og ventetid (36).

Sammenhangen mellem den ggede aktivitet og de formodet sendrede indikationer stiller spgrgsmals-
tegn ved hypotesen om, at det private sundhedsvaesen reelt aflaster det offentlige sundhedsvaesen.
Hvis indikationerne aendres, s& den samlede aktivitet blot stiger ved den tilfarte aktivitet, sa kan man
ikke antage, at en vaekst i fx den private del af sundhedsvaesenet vil medfare et fald i aktiviteten eller
ventetiden i det offentligt drevne sundhedsvaesen.

Om aktivitetsaendringen samlet set udger en fornuftig ressourceanvendelse kan dog ikke afggres pa
den baggrund, da det er afhaengigt af, i hvilket omfang patienterne har gavn af behandlingen, og om
prioriteringen er balanceret i forhold til befolkningens samlede behov.

1 2008 kunne der konstateres en naesten fordobling af ortopaedkirurgiske operationer pa de private
sygehuse, og et fald pd ca. 18 % pa de offentlige sygehuse. Denne aktivitetsudvikling vurderes dog at
skulle henfgres til 1 maneders garantien kombineret med strejken blandt sundhedspersonale ansat i
det offentlige sundhedsveaesen.

Ventetidsgarantier og lighed

Niels Glavind har for AE-rddet (39) undersggt den sociale lighed i brugen af det udvidede frie valg. Her
findes en social bias i benyttelse, hvor de svagere sociale grupper ggr mindre brug af det udvidede
frie valg. Denne bias er ikke saerlig stor, og markant mindre end det gar sig gaeldende for privat be-
handling betalt af en forsikring.
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Figur 7. Socialgrupper i forskellige typer af sygehuse 2007, Alle voksne.
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Kilde: Glavind N. (39)

Den relative lighed i brugen af det udvidede frie sygehusvalg, skyldes at alle har lige ret til at benytte
det udvidede frie sygehusvalg, mens sundhedsforsikringer som hovedregel er knyttet til et ansaettel-
sesforhold. De forskelle i brugen af det udvidede sygehus skyldes primaert, at de private sygehuse har
en mindre andel af aeldre patienter end de offentlige sygehuse. Dette skal bl.a. tilskrives et forskelligt
case-mix pa hhv. offentlige og private sygehuse.

Holdes de zeldre uden for analysen, viser Figur 8 den sociale, etniske, uddannelsesmaessige betydning
for, om et behandlingsforlgb finder sted pa et privat sygehus betalt af det offentlige. Privatsygehuse-
nes andel medregner alle diagnosegrupper (bortset fra skadestuebesgg), hvorfor privatsygehusenes
samlede andel er lille.

Figur 8. Behandling p& privatsygehus, betalt af det offentlige.
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Opggrelserne viser at brugen af det udvidede frie sygehusvalg har en social bias. Men det er vanske-
ligt at differentiere den sociale ulighed forbundet med forbrug af sundhedsydelser med det case-mix
af sundhedsydelser som hhv. det private og offentlige sundhedsveesen udbyder. Analyseres den socia-
le lighed i forhold til behandlingen af fx diskusprolaps, synes uligheden generelt mindre. Dog er der en
lavere benyttelse af det udvidede frie sygehusvalg, for etniske minoriteter og beboere i almennyttigt
boligbyggeri. Det indikerer, at de grupper har svaerere ved at udnytte reglerne om det udvidede frie
sygehusvalg.

Figur 9. Stationaer behandling for diskusprolaps pad privat hospital under det udvidede frie sygehus-
valg, 21-64 ar.
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Kilde: Glavind N. (39)

Sammenfatning af ventetider

Markedsggrelse af sundhedsvaesenet kan have mange motiver og konsekvenser, hvorfor det ikke er en
enkel opgave at vurdere konsekvenserne heraf. I en dansk kontekst har ventelister til sygehusbehand-
ling dog fungeret som et helt centralt argument for markedsudsaettelsen. Meget tyder p3, at vente-
tidsgarantien kombineret med det udvidede frie valg form&ede at reducere ventetiden til behandling,
mens det er uklart, om privatforsikringernes udbredelse og brug har pévirket ventetiden til sygehus-
behandling. Ventetidsgarantierne ggede bade aktiviteten i det offentlige og i det private sundhedsvae-
sen. I det offentlige sygehusvaesen, gav ventetidsgarantierne incitament til at sikre korte ventetider og
fastholde indikationsniveauet, da omkostningerne til fritvalgspatienter belaster det offentlige sund-
hedsbudget. I det private sygehusvaesen, er der ikke samme incitament til at fastholde behandlingsin-
dikationer, ligesom mange ydelser leveret af privatforsikringerne ikke er ydelser, der er omfattet af det
offentlige sundhedsveaesen. Dette kan forklare privatforsikringernes manglede pdvirkning pa venteli-
sternes lzengde.

Vurderes den sociale skaevhed i brugen af det udvidede frie sygehusvalg, s kan der ses en social
bias, omend stgrrelsesordnen af denne bias er relativt lille. Noget tyder dog p3, at seerligt etniske
minoriteter har sveert ved at orientere sig i reglerne om det udvidede frie sygehusvalg.
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8. Eksplorative casestudier

For at belyse markedsggrelsens konsekvenser med et empirisk og mere praktisk perspektiv, har vi
indgdet aftale med Rigshospitalets HovedOrtoCenter og Aalborg Sygehus om udlevering og analyse af
data samt interviews. Udgangspunktet har veeret analyse af ortopaedkirurgiske klinikker, hvor patient-
vandringerne fra behandling i offentligt til privat regi som gennemgdet er szerligt udtalte.

Rigshospitalets HovedOrtoCenter er interessant i analysegjemed grundet hospitalets mange special-
funktioner. Alborg sygehus er interessant i analysegjemed som landsdelssygehus, med mange elektive
patienter. Uddybende datamateriale fremgér af Bilag F: ‘Eksplorative casestudier — Rigshospitalet og
Aalborg Sygehus'’.

1. Hovedopgaverne i det empiriske arbejde i forhold til Rigshospitalets HovedOrtoCenter har veeret:

2. Bemanding, rekruttering, baeredygtighed: Kvantitativ og deskriptiv analyse af bemandings- og
rekrutteringssituationen pd HovedOrtoCentret: Analyse af vagtplaner, herunder udviklingen i over-
arbejde og brug af vikarer.

3. Servicemdl: Analyse af kvalitetsmal, herunder ventetid og analyse af antal af patienter der sendes
videre til behandling eksternt / privat.

4. Aktivitetsmal: Kvantitativ analyse af antal og type af gennemfarte operationer.

5. Uddannelse: Beskrivelse af afdelingens uddannelse af sygeplejersker/laeger, herunder omkostnin-
ger i tid og kr.

Det har ikke vaeret muligt at indhente tilstraekkeligt dis-aggregerede data til belysning af hovedopgave
3. vedr. servicemdl.

Hovedopgaven pé Aalborg Sygehus har vaeret identisk med ovenstdende punkt 4.

Rigshospitalets ortopaedkirurgiske afdeling

Generelt baerer analysens resultater praeg af, at Rigshospitalets ortopaedkirurgiske klinik varetager
mange specialfunktioner. Dette er formegentligt drsagen til, at det ikke er vaeret muligt at identificere
klare konsekvenser af markedsggrelsen.

Bemandings- og rekrutteringssituationen blandt sygeplejersker baerer preeg af flere vikarer (se bilag)
hvilket imidlertid gzelder for hele landet, og ikke umiddelbart kan tilskrives det udvidede frie valg eller
vaeksten i sundhedsforsikringer. Der er neermere tale om en generel trend som fglge af mangel pa
sygeplejersker i Danmark.

Bemandings- og rekrutteringssituationen blandt laeger er ikke blevet pdvirket gennem de seneste &r,
hvilket skal tilskrives Rigshospitalets specielle funktion som landets hovedsygehus med mange speciel-
tilfeelde, der generelt tiltrackker laeger.

Det har ikke veeret muligt at finde nogen udvikling i retning af aendret anciennitet for hverken syge-
plejersker eller leger. For sygeplejersker slgrer den ggede brug af vikarer billedet.

Kvantitativ analyse af antal og type af gennemfgrte operationer viser tal for operationer og en produk-
tionsvaerdi, der muligvis burde veere hgjere, mens udviklingen i operationer og operationsvaerdier
ellers er forventelig og synes updvirket af markedsggrelsen pa overordnet niveau. Det ikke har veeret
muligt at konkludere pd mindre udsving med tilstraekkelig sikkerhed.
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Det har ikke veeret muligt at skabe et entydigt billede vedrgrende uddannelse, mens der henvises til
afsnit 6, ‘Regulering af kvalitet’. Uddannelse udggr s central en opgave for Rigshospitalet, at en
egentlig udskillelse heraf og estimering af tilfgrte ressourcer ikke har vaeret mulig.

Aalborg Sygehus’ ortopaedkirurgiske afdeling

Kvantitativ analyse af antal og type af gennemfgrte operationer viser tal for operationer og en produk-
tionsvaerdi, der alt andet lige burde veere hgjere i Aalborg, mens der ikke er muligt at konkludere no-

get entydigt mht. Farsg, Frederikshavn og Hjgrring. Produktion og produktionsvaerdi for Farsg og Fre-

derikshavns synes dog at veere for nedadgdende i 2008.

Antallet af operationer udfgrt i Aalborg er i perioden 2004 - 2008 faldet med i gennemsnit 4,34 % p.a.
Faldet er eskalerende fra -1,21 % i 2005; -4,95 % i 2006; 5,37 % i 2007 til 5.82 % i 2008.

Tallene bgr holdes op imod en generel forventning om en produktivitetsstigning pd omkring 2% p.a.
Med dette udgangspunkt (2 % stigning p.a.) burde antallet af operationer i 2004 (4.623) vaere steget
til 5.004 i 2008., mens antallet af operationer imidlertid faldt til 3.869.

Udviklingen pd Aalborg sygehus er formentlig et resultat af, at afdelingen i hgj grad har elektive pati-
enter, der i stedet behandles i privat regi bl.a. via den udvidede fri sygehusvalg. Det har ikke vaeret
muligt at fa tal for behandling i privat regi via det udvidede frie sygehusvalg til verificering af denne
tese.

62 | Privat/offentligt samspil i sundhedsvaesenet



9. Perspektiver og europaeiske erfaringer

I dette afsnit bredes perspektivet lidt ud og faenomenet privat-offentligt samspil i det danske sund-
hedsvaesen saettes i forhold til:

¢ Det bredere begreb markedsggrelse

¢ Privatisering og markedsggrelse af andre velfeerdsomrader
+ Erfaringer fra andre landes sundhedsvaesener

¢ Plan og marked som ideologier og veerdiparadigmer

¢ Forskellige data som &benbart kan fortolkes forskelligt.

Kapitlet skal understrege, at privatisering ikke er et isoleret faenomen i sundhedsvaesenet eller i Dan-
mark, og at der er meget veerdipolitik og ideologi i det her. Kapitlet understreger ogsa, at de grund-
leeggende veerdiantagelser tilknyttet de to veerdiparadigmer laegger forskellig veegt pa forhold som
regulering og offentlig kontrolleret kvalitetssikring. Det vil ogsd fremgd, at troen pa sit eget paradigme
kan vaere temmelig dataresistent, og det er vel det, der kendetegner ideologi.

Privatisering og markedsggrelse

Privatisering indgdr som element i det bredere begreb 'markedsggrelse’. Markedsggrelse sker ogsa
inden for rammerne af det offentlige sundhedsvaesen selv som beskrevet i afsnit 2. Forvaltning efter
sdkaldte New Public Management principper kan opfattes som en markedsggrelse, idet man erstatter
eller supplerer regelstyring og hierarki med forskellige gkonomiske eller faglige incitamenter. Takststy-
ring med DRG takster er et eksempel herpd. I VK Regering II stdr der sdledes: "Over de naeste 4 &r
tilfares sygehusene yderfigere 2 mia. kr. til bedre kvalitet, mere aktivitet og kortere ventetider. Penge-
ne tilfores i takt med, at en storre del af sygehusenes budgetter bliver baseret ps princippet om, at
‘pengene folger patienten”: Jo flere patienter og jo starre aktivitet, desto starre bevilling skal den
pagaeldende afdeling have. Det skal betale sig at gore en ekstra indsats — ogsa p& et hospital” (VK
Regering II, 2005). Det er et udtryk for markedsggrelse, og selve DRG systemet som et klassifikati-
onssystem er et eksempel pd en kommodificering (vareliggarelse) af en serviceproduktion, som ellers
kan have en tendens til at flyde lidt ud og kun vanskeligt lader sig vareopdele og dermed pris- eller
takstfastseette. Med sddan et DRG system far man ikke bare en mulighed for en teettere forvaltnings-
maessig styring, man far ogsa et system, der kan bruges til konkurrenceudsaettelse inden for det of-
fentlige sygehusvaesen og som i sig selv — som takstprincip — udggr en konkurrencemetode, nemlig
den sdkaldte yardstick-konkurrence, (4). DRG takstsystemet er ogsa blevet brugt til afregning for
fritvalgspatienter med de private aftalehospitaler.

Et marked har forbrugere og det har det danske sundhedsvaesen ogsa féet. Ogsa det offentlige sund-
hedsvaesen. Et vaesentligt element i nyere dansk sundhedspolitik har veeret at gge befolkningens
valgmuligheder — en proces, der for sygehusvaesenets vedkommende systematiseredes eller blev lov-
faestet i 1993 med loven om det (almindelige) frie sygehusvalg, hvor ordet almindelig skal signalere,
at valgfriheden var indskraenket til de offentlige sygehuse. Valgfriheden er gradvist blevet udviklet og
udvidet, og en vigtig udvidelse kom i 2002, hvor borgeren ogsa kunne veelge et privat alternativ eller
et sygehus i udlandet,— forudsat privatsygehuset eller det udenlandske sygehus har en aftale med
Danske Regioner. Denne valgfrihed er bdde et selvstaendigt mal i dansk sundhedspolitik og et middel
til dels ventetidsbekaempelse og dels en effektiv udnyttelse af sygehuskapaciteten. Valgfrihed og

Perspektiver og europaeiske erfaringer | 63



-muligheder til borgeren giver en slags forbrugersuveraenitet, som kendes fra markedet, hvor forbru-
geren veelger til og fra efter preeferencer og betalingsvilje. Man kan sige, at borgeren har fdet mere
sundhedsmagt som forbruger, og magten er taget fra 'systemet’ og givet til borgeren — og systemet er
jo blandt andet laegerne. Det har blandt andet betydning for den made, der prioriteres pa. Se ligele-
des senere afsnit om ‘Almen lzegepraksis som gatekeeperfunktion’.

Nye prioriteringsparadigmer - gget fokus pa forbrugersuveraenitet

Bevaegelsen mod @get markedsgarelse ses altsd i prioriteringsparadigmet, hvor prioriteringsredskaber-
ne igennem det sidste tidr har gennemgaet overordnede skift:

1. Fra evidensbaseret medicin / laegefaglige vurderinger => mod @get forbrugersuversenitet, hvor
borgerne som forbrugere regulerer systemet

2. Fra differentierede ventelister for livstruende / ikke livstruende sygdomme (indtil 2002) => til
udifferentierede ventelister

3. Indirekte prioritering via sociale forsikringer / arbejdsmarkedsforanstaltninger, med skattesubsidier
til arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer, for at sikre arbejdskraftudbud.

Evidensbaseret medicin og laegefaglige vurderinger erstattes altsa i stigende grad af @get forbrugersu-
veraenitet, hvor borgeren iklaedes flere muligheder for valg. Det udvidede frie sygehusvalg har medfart
gget forbrugermagt, mens en stgrre del af befolkningen ogsa i dag kan veelge at blive behandlet i
privat regi gennem en sundhedsforsikring. Den almenmedicinske, praktiserende laeges rolle som gate-
keeper, tildelt gennem den offentlige sygesikring, er dermed ikke ngdvendigvis laengere det vigtigste
omdrejningspunktet for den medicinske vurdering af patienternes helbred og behandlingsalternativer.
Med ggede valgmuligheder udvandes den praktiserende laeges gatekeeperfunktion alts3, da borgerne
kan henvende sig direkte til en ‘privat’ specialist via sin sundhedsforsikring. Almen lzegepraksis som
gatekeeperfunktion bergres ligeledes efterfglgende.

Prioritering via differentierede ventelister for livstruende / ikke livstruende sygdomme (indtil 2002) er
erstattet af prioritering via udifferentierede ventelister, hvor alle borgere principielt har lige ret til hur-
tig behandling, uanset sygdommens karakteristika. Politisk fokus pd nedbringelse af ventelister til bl.a.
operationer af ikke-livstruende karakter, fx indenfor de ortopaedkirurgiske specialer, gra stzer o. lign.,
er eksempler pa politisk profilerede prioriteter, hvor ventelister til livstruende sygdomme, fx kreeft,
farst er blevet prioriteret senere, og overordnet prioriteres ligeveerdigt med de ikke livstruende syg-
domme.

P& et spgrgsmal til sundhedsminister Jacob Axel Nielsen, om det ikke vil vaere mere hensigtsmaessigt
at indfgre en differentieret ventetidsgaranti, svarer han, at det vil veere "at skrue tiden helt tilbage ti/
det offentligt prioriterede system, hvor det udelukkende var en laegefaglig vurdering, der bestemte, i
hvilket tempo folk skulle behandles. Det vil jeg ikke veere med til” (Mandag Morgen, 10.11.2008).

Prioritering via et delelement af sociale forsikringer / arbejdsmarkedsforanstaltninger, med skattesub-
sidier til arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer som eksempel, skal endvidere sikre hurtig behand-
ling til landets arbejdsstyrke, for at sikre arbejdskraftudbuddet. Borgere med forsikring er reelt sikret
hurtigere behandling og dermed hgijere prioritet, stgttet af et skattesubsidie, end ikke forsikrede bor-
gere.

Borgerens valgfrihed er dog indtil videre indskraenket til et leverandgrvalg. Som vi skal se nedenstden-
de har man i nogle europzeiske lande ogsa ladet valgfriheden omfatte forsikringstype og forsikrings-
firma, og vel at maerke ikke blot supplementaere private forsikringer, men ogsé de socialforsikringer,
som er hovedfinansieringskilden i lande som Holland og Tyskland. Spgrgsmalet er, om en gradvis ud-
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videlse af de private sundhedsforsikringer i Danmark til at omfatte naesten alle erhvervsaktive vil fgre
til, at sundhedsforsikring simpelthen bliver den dominerende finansieringsform i Danmark, suppleret af
et skattefinansieret sundhedstilbud til borgere, som ikke har réd til eller af anden &rsag ikke har ad-
gang privatforsikring?

Almen leegepraksis som gatekeeperfunktion

Som bergrt, drejer debatten i Danmark om private sundhedsforsikringer sig bl.a. om konsekvenserne i
form af afvikling af gatekeeper-funktionen for alment praktiserende laeger. Den europaeiske trend sy-
nes imidlertid at beveege sig i den modsatte retning. Blandt de europaeiske lande, hvor adgangen til
speciallaeger ikke traditionelt har vaeret betinget af henvisning fra en alment praktiserende lsege, har
flere sdledes gennem de seneste 3r indfgrt netop en sddan gatekeeper-funktion. Begrundelsen har
bl.a. veeret at opnd bedre udgiftsstyring gennem en steerkere regulering af adgangen til specialister og
en reduktion i omfanget af redundante undersggelser. I Frankrig og Tyskland har det frie valg blandt
alment praktiserende laeger og den umiddelbare adgang til speciallaeger historisk veeret opfattet som
en slags fundamental rettighed p& sundhedsomradet. Ikke desto mindre har Frankrig nu bl.a. ved at
tilbyde gkonomiske incitamenter (fx reduktion af forsikringspraemier og lavere brugerbetaling og selv-
risiko) opnaet, at ca. 80 % af borgerne har accepteret tilknytning til en fast alment praktiserende laege
og henvisning til speciallaeger og sygehuse herigennem (55). Sygekasser og private forsikringsselska-
ber, som forestdr den overvejende del af finansieringen af sundhedsvaesenerne i Tyskland og Holland,
har indfgrt lignende gkonomiske incitamenter for deres forsikringstagere for at knytte dem til en fast
alment praktiserende lzege og opnd en gatekeeperfunktion. For den offentlige sygesikring i Danmark
geelder i princippet den samme praeferencestyring, idet borgere kan vaelge mellem sygesikringens
gruppe 1 og 2: mod stgrre brugerbetaling undgdr de knap to procent af danskerne, der er gruppe 2-
sikrede, fast tilknytning til en alment praktiserende laege og opndr umiddelbar (henvisningsfri) adgang
til speciallzeger.

Som eksemplerne her viser, er finansieringsformen ikke principielt afggrende for, hvorvidt almen lae-
gepraksis kan fungere som en gatekeeperfunktion over for speciallaege- og sygehusbehandling. Histo-
risk har gatekeeperfunktionen ganske vist vaeret mere udbredt blandt offentlige sundhedsvaesener,
men i praksis benytter bade skatte- og forsikringsbaserede systemer i dag gkonomiske incitamenter til
at "overtale” langt stgrstedelen af deres borgere eller medlemmer til at acceptere gatekeeperordnin-
ger. Fraveeret af sddanne (valgfrie) ordninger blandt private sundhedsforsikringer i Danmark er maske
snarere et tegn pa et forholdsvis nyt og umodent sundhedsforsikringsmarked, som generelt tilbyder
ganske fa forsikringstyper og tilvalgs-/fravalgsmuligheder for individuelle forsikringstagere.

Privatisering af velfeerdsydelserne

Den stigende privatisering pa bade efterspgrgselsside og udbudsside, som vi har set i Danmark siden
2002 er en del af markedsggrelsen af sundhedsvaesenet, som har stdet pa i hvert fald siden begyndel-
sen af 1990'erne. Og denne markedsggrelse og privatisering sker ogsad i andre dele af det danske
velfeerdssamfund. 'Hvad sker der?;, spgrger mange samfundsforskere. Er det en modernisering og
tilpasning af det lidt stive socialdemokratiske velfaerdssamfund, der blev skabt i det 20. drhundrede?
Eller er det en afvikling? De fleste opinionsundersggelser viser pd den ene side en stor opbakning til
velfeerdsstaten og samtidig har flere af os en privat sundhedsforsikring som jo ogsa i mange tilfeelde
er en socialforsikring, f.eks. forsikring mod kritisk sygdom. "“Folk taenker ikke over, at de er med til at
udhule det offentlige velfaerdssystem, hver gang de benytter sig af private ydelser” udtalte gkonomi-
professor Torben M Andersen til Berlingske Tidende den 9. januar 2009. Han var formand for vel-
feerdskommissionen og har ogsd vaeret overvismand, og er en de samfundsforskere, der fglger og
studerer udviklingen i velfaerdssamfundet og velfeerdsstaten. Det gar professor i socialpolitik Jgrn Hen-
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rik Petersen ogsd, og han udtaler i samme artikel: "Velfaerdsstaten er under en stille revolution. Enkel-
te omr&der har veeret diskuteret en anelse, men i det store hele har det veeret en stille revolution. Det
er mere eller mindre sket bag ryggen pa folk, fordi de ikke har taenkt over det.” Og professor i stats-
kundskab Asbjgrn Sonne Ngrgaard taenker i forklaringer pd den samtidige opbakning til velfeerdsstaten
og privatforsikringernes stigende omfang, nér han siger i samme artikel: “Velfeerden skal stige i takt
med velstanden. Fglger det offentlige ikke med i omfang og kvalitetsydelser, vil folk individuelt gardere
sig. Ogsd selvom de maske politisk er imod.”

Privatisering ses sdledes ogsd i andre dele af det danske velfaerdssamfund, og samfundsforskerne
synes — sat lidt pa spidsen - at sige, at det kommer snigende af bagdgren — i hvert fald stille.

Privatisering som sundhedspolitisk ideologi eller modernisering

Begreberne p/an og marked karakteriserer alternative organiserings- og reguleringsteorier - 0gs3 i
sundhedsvaesenet. En overordnet mere teoretisk indfgring i bevaegelsen fra plan til marked fremgér af
Bilag E: 'Markedsggrelse — fra plan til marked’, der kan anvendes som referenceramme fremadrettet.

Man stikker sig selv blar i gjnene ved at benaegte, at diskussion pro et contra disse to alternativer farst
og fremmest er politisk og ideologisk. Anerkendelsen af ideologiske praeferencer kan kort skitseres
teoretisk, om end en smule rigidt’, som anerkendelse af tre forhold (56). For det fgrste, at ‘optimering’
kraever ‘evaluering’, mens evaluering kraever ‘vaerdier’. Anbefaling af en given politik begrundes der-
med ikke i en ren objektiv analyse, men i stedet i en normativ analyse. For det andet, er metodevalg
afhzengig af eksperters valg og veerdier. Politik vedrgrer i reglen altid ‘populationer’, der ngdvendigggr
valg af statistisk metode, herunder signifikansniveau, fordeling, gennemsnits- vs. medianvaelger mv.
Og for det tredje, er prioritering vaerdibetinget. Valg og rangering af og imellem effektmal, cost-
effectiveness ratio, borgernes individuelle gkonomi, sundhedstilstand og alder mv. ngdvendiggar vaer-
dibetinget prioritering.

En uddybende klassisk fremstilling af de grundlaeggende ideologiske synspunkter, som gennemgéet
herefter, er henlagt i Bilag D: Ideologi og valg’. Kort resumeret, tenderer fortalere for en ideologi til at
kritisere opponenternes ‘faktiske’/'reelle’ karakteristika, og fremhaeve egne ‘idealistiske’ karakteristika,
hvilket skaber en vedvarende, retorisk debat, og kan vaere medvirkende til at fokus fjernes fra pro-
blemerne vedrgrende effektivitet og lighed.

Vi har i Danmark i artier vaeret vant til p/an som det overordnede sundhedspolitiske styringsparadigme
underkastet en demokratisk beslutningsproces, hvor ikke kun de lovgivningsmaassige rammer, men
0gsd de overordnede driftsbeslutninger og prioriteringer besluttes af folkevalgte politikere. Og til dette
paradigme har veeret tilknyttet staerke egaliteere og lighedsorienterede vaerdier, som méske har veeret
mere underforstdede i Danmark end i Storbritannien, se (57). Som s&dan repraesenterer plan-paradig-
met en ideologi, som man kunne kalde socialdemokratisk, socialistisk eller venstreorienteret om man
vil (58).

Overfor dette p/arparadigme, star markedsparadigmet som en mere liberalistisk®> ideologi. Markedet
som organiserings- og reguleringsform laegger veegt pa to forhold, forbrugersuveraenitet og konkur-
rence mellem frie udbydere. Forbrugeren er den bedste til at vurdere kvalitet og pris, og dermed gen-
nem sine valg sikre at det rigtige produceres p& markedet; konkurrencen sikrer, at det rigtige produce-
res i den rigtige kvalitet til den lavest mulige pris. Fri og /lige adgang har en hel anden betydning i
markedsparadigmet — /77 betyder, at borgeren selv kan bestemme hvad han eller hun vil have — og
gratisydelser kan netop derfor veere ufri og det er prisen, man betaler for skattefinansieringen; /ige

15 P8 engelsk bruges ordet libertarian; p& dansk ville man mé&ske sige liberal, men vi har valgt at bruge ordet liberalistisk.
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betyder at alle borgere har ret til at kgbe hvad de vil og har rad til (58). Markedsparadigmet vil alt
andet lige argumentere for privatisering b&de pé efterspgrgselssiden og pd udbudssiden.

De to paradigmer er som ideologier helt forskellige med hensyn til begrebet fri og lige adgang (pa
engelsk eguity); planideologien vil formentlig acceptere, at markedsideologien giver mere valgfrihed til
borgeren, men vil nok samtidig haevde, at det er et mal i sig selv at udstraekke denne frihed i samme
omfang til alle; og markedsideologien vil haevde at den egalitaere fortolkning af fri og lige adgang
indskraenker den liberalistiske fortolkning. Som sddan giver det naeppe mening at underkaste de to
ideologier en slags empirisk analyse med hensyn til opndelse af fri og lige adgang i et planorienteret
sundhedsvaesen henholdsvis et markedsorienteret sundhedsvaesen.

De to paradigmer har ogsa forskellige opfattelser af regulering og kontrol. Planparadigmet opererer
med regulering og kontrol, som den legitime myndigheds regelsaet for hvilke krav der skal stilles til
sundhedsydelserne, hvordan gvrige funktioner skal udgves, som f.eks. uddannelse og forsk-
ning/udvikling og hvordan samarbejde skal foregd mellem sundhedsveesenets forskellige aktgrer. Mar-
kedsparadigmet opererer selvfglgelig med en vis grad af regulering og regelsaet, herunder beskyttelse
af ejerskab, men tilskriver markedet i sig selv en staerk reguleringsevne og -rolle. Ogsd om regulering
vil de to paradigmer formentlig kunne enes om at vaere uenige.

Begge paradigmer vil lzegge billet ind pa neermest definitorisk at veere de mest effektive organise-
ringsprincipper, bdde hvad angdr kvalitet og gkonomisk effektivitet. Om det reelt kan geres til gen-
stand for empirisk afprgvning skal ikke drgftes her, men det indgdr i begge paradigmers retorik og
selvforstdelse, at de fremmer effektivitet. Konkurrence, mere marked og mindre plan fremhaeves ofte
som ingredienser i modernisering og effektivisering af vores sundhedsvaesener af politikere, som defi-
nerer sig som liberalister (eller liberale).

Det vi har set i det danske sundhedsveesen de sidste 15 ar og i endnu flere 3r i andre europaeiske
lande er en slags sameksistens af planparadigmet og markedsparadigmet — eller mdske snarere sam-
tidig eksistens. F& danske politikere vil i dag advokere for en ren udgave af det ene eller andet para-
digme; uenigheden bestdr i hvor meget planparadigmet henholdsvis markedsparadigmet skal fylde og
hvordan samspillet skal vaere. En engelsk sundhedstjenesteforsker har betegnet udviklingen i Storbri-
tannien de sidste par drtier som en blanding af ideologi, politisk opportunisme og szerinteresser i
sundhedsprofessionerne snarere end et udtryk for befolkningens udtrykte gnsker eller en szerlig gko-
nomisk logik. Det er nok lidt skarpt formuleret. Den staerkere grad af markedsorientering som kende-
tegner sundhedsvaesenets organisering og herunder privatisering er nok i et vist omfang udtryk for, at
borgerne i stgrre grad end tidligere laegger vaegt pa valgfrined og responsivitet fra sundhedsvaesenets
institutioner og personale. S&danne tendenser fanges i et effektivt politisk demokrati.

Samtidig er der meget i bdde Danmark og andre lande der tyder p3, at bade private sundhedsforsik-
ringer og flere private hospitalsbehandlinger er udtryk for bevidste politiske beslutninger og love og
altsd ikke ngdvendigvis udtryk for en egentlig efterspgrgsel i befolkningen. Omfanget af private sund-
hedsforsikringer i Danmark steg fgrst rigtigt, da der kom skattefradrag for de arbejdsgiverbetalte
sundhedsforsikringer. Et stigende antal sundhedsforsikringer var s& med til at generere en efterspgrg-
sel pd private sygehusydelser, fordi offentlige sygehuse ikke kan tilbyde ydelser mod vederlag. Den
private sygehusproduktion fik dog farst rigtig fremdrift med offentligt betalte behandlinger via lovene
om udvidet frit sygehusvalg fgrst i 2002 med 2 méneders ‘garanti’ og siden styrket i 2007 med 1 m3-
neders ‘garanti’.

16 "The public-private mix that has developed in UK over the decades is the product of ideology, political expediency and profes-
sional self-interest, not of deliberate design or economic logic” (59).
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Er privat behandling 'bedre’?
Spredte, empiriske erfaringer fra udlandet

Der har i USA veeret gennemfgrt mange sammenligninger af kvalitet og gkonomisk effektivitet efter
ejerskabsform og fortrinsvis for-profit versus non-profit status hos de sammenlignede sygehuse. Der
synes ikke at forekomme entydige retninger i forskelle i kvalitet mellem forskellige sygehustyper efter
drifts- og ejerskabsform jf. en omfattende oversigtsartikel (60) som dog i oversigtsartiklen citerer ek-
sempler pé forskelle i begge sygehustypers favar. Herudover kan naevnes en senere og meget stor
metaundersggelse, som ikke var med i Sloans artikel, som viste lidt hgjere in-hospital mortalitetsrater
pa for-profit sygehuse end p& non-profit sygehuse (61), men forskellen var pd 2 % og kun signifikant
(p<2 %) fordi metaanalysen omfattede 38 millioner patienter. Forskergruppen har ogsd sammenlignet
dadelighed pd haemodialysecentre og fandt her 8 % hgjere dgdelighed pa for-profit centre i forhold til
non-profit centre (62). I begge tilfaelde mener forskergruppen at en mulig forklaring pa forskellene i
degdelighed kan veere et lavere uddannelsesniveau for sundhedspersonalet pa for-profit sygehuse og
centre i forhold til non-profit institutionerne.

@konomisk effektivitet har ogsd vaeret sammenlignet blandt amerikanske for-profit versus non-profit
sygehuse. Lidt overraskende synes den nyere forskning at vise lidt hgjere produktivitet pd non-profit
sygehuse i forhold til for-profit sygehuse (63). Et studie viser (60), at Medicare betaler mellem 10 %
og 15 % mere for samme behandlingsforlgb gennemfart pd for-profit sygehuse end pa non-profit og
offentlige sygehuse. Forfatterne antyder lidt forsigtigt, at prisforskellen skyldes overbehandling pa for-
profit sygehuse efter fgrste indleeggelse. Der kan ikke males forskelle i outcomekvalitet eller servicein-
tensitet i behandlingsforlgbene mellem de tre sygehustyper trods prisforskellene.

Sidste ar offentliggjordes en stor tysk sammenligning af produktivitet pd 641 offentlige sygehuse, 693
private, non-profit sygehuse og 260 private for-profit sygehuse. I Tyskland skal ogsa private sygehuse
indberette aktivitets- og regnskabsdata, sa der er tale om en populationsundersggelse over perioden
2001 til 2003. Af de i alt 1754 tyske sygehuse udgik 160 sygehuse af undersggelsen pé grund af da-
tamangler. Produktivitet méler forholdet mellem veerdi af sygehusproduktionen, typisk malt ved DRG-
point (justeret statistisk for patientkarakteristika) og input i form af et vaegtet personalemal (teknisk
produktivitet) eller tilrettede omkostninger, dvs. personaleindsatsen mdles ved Ignomkostninger (om-
kostningsproduktivitet). Produktivitet méles ved speciel statistisk metode, hvor det mest produktive
sygehus i stikprgven tilordnes produktivitetsveerdi pd 100 % og de andre sygehuses produktivitet ma-
les relativt til det mest produktive. Gruppegennemsnit méles fra disse relative produktivitetsmal. Un-
dersggelsen hovedresultater vises i Tabel 17.
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Tabel 17. Sammenligning af produktivitet p3 tyske sygehuse 2001 til 2003 efter ejerskabsform

Produktivitet ved Tyske hospitaler inddelt efter ejerskab
0,
100% 0% pns 100%
90% 90%
0,
80% - 9% + 80%
70% 70%
60% 60%
50% - + 50%
40% 40%
30% -| + 30%
20% -| + 20%
10% 1 87% 83% 75% T 10%
0% ‘ ‘ 0%
Offentlige (n=641) Private, non-profit (n=693) Private, for-profit (n=260)
O Teknisk effeciens m Cost-efficiens
Offentligt ejede (n=641) Non-profit sygehuse Private, for-profit
(n=693) sygehuse, (n=260)
Teknisk produktivitet 90 % 86-87 % 76-82 %
Omkostningsproduktivitet 86-87 % 82-84 % 72-77 %

Anm. Forskelle mellem de tre sygehustyper er statistisk signifikante, p<1 %, for alle parvise sammenligninger.

Teknisk efficiens maler sammenhaengen mellem output (vaegtet aktivitetsmal) og input af forskellige ressourcer.
Omkostningsefficiens maler sammenhaengen mellem output (vaegtet aktivitetsmal) og de tilrettede omkostninger
for input af de forskellige ressourcer.

Kilde: Herr (2008).

Undersggelsen viser gkonomisk og statistisk signifikante produktivitetsforskelle mellem de tre syge-
hustyper i de offentlige sygehuses favar. Produktivitetsforskelle kan ikke fortrinsvis skyldes hgjere Ign-
ninger pé private, for-profit sygehuse, da samme produktivitetsforskelle genfindes i teknisk produktivi-
tetsbegreb. Undersggelsen er ikke specielt tilrettelagt til at forklare observerede forskelle, men peger
selv pd, at indlaeggelsestiden pa for-profit sygehuse er lidt laengere end pa de to andre sygehustyper.

Det skal understreges at ovenstdende resultater ikke kan overfares til danske privathospitaler og pri-

vate klinikker. Danske privathospitaler er smd og meget specialiserede, og i ovenstdende undersggel-
ser er der ssmmenlignet mere almindelige sygehuse. Det er dog karakteristisk, at alle nyere undersg-
gelser peger pd produktivitetsforskelle i private for-profit sygehuses disfaver. Aldrig det modsatte!

Der synes heller ikke at veere tegn p3, at gget markedsggrelse med mere privatisering vil fgre til lave-
re sundhedsudgifter.

Figur 10 sammenligner fire landes sundhedsudgifter i procent af bruttonationalproduktet i perioden
ca. 1970 til 2005. De fire lande er USA med det nok mest markedsorienterede sundhedsveesen i den
vestlige verden, Schweiz, som er relativt markedsorienteret i europaeisk kontekst, Frankrig, som ma-
ske ikke er specielt markedsorienteret, men har en hgj andel af privat, kommerciel sygehusproduktion,
og Danmark, som ikke er specielt privat- og markedsorienteret i forhold til de tre andre lande.
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Figur 10. Sundhedsudgifter som procent af bruttonationalprodukt i fire lande fra 1970 til 2005.
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Anm.: Sundhedsudgifter i bred forstand jf. OECD definition, dvs. offentlige og private udgifter til sundhed, som
omfatter udgifter til sundhedsvaesen og visse dele af seldreomsorgen. Kilde: OECD Health Data 2007 (OECD
Health Data 2008 er ikke brugt p& grund af missing data for Danmark siden 2004).

Kilde: OECD Health Data 2007; Sundhedsudgifter i bred forstand, dvs. offentlige og private sundhedsudgifter;
Sundhedsudgifter inkluderer ogsd aeldreomsorg jf. OECD “s brede sundhedsbegreb.

Igen skal man passe pa med for steerke fortolkninger af sddanne data og sammenligninger, men det
er ud fra disse data lidt sveert at forstd, ndr man forskellige steder kan laese, hvordan man vil bruge
markedsggrelsen og privatiseringen til at /empe udgiftspresset i Europas sundhedsvaesener. I Man-
dagMorgen (64) er et specialnummer med en artikelraekke, hvor Mckinsey og MandagMorgen karakte-
riserer skattebaserede sundhedsvaesener som ‘fremmer ikke cost awareness’ og forsikringsbaserede
sundhedsvaesener som ‘incitamenter til begreensende udgifter’. Det kan godt vaere neoklassisk laere-
bogsgkonomi men ikke ngdvendigvis evidensbaseret sundhedsgkonomi!

I samme artikel (signeret MM) citeres Christian Dyvig, partner i Nordic Capital og angiveligt med man-
gedrig erfaring fra sundhedssektoren, for fglgende: “Det giver ganske enkelt ikke mening, at staten,
som er vores alle sammens forsikringsordning og keber, samtidig star for driften og leveringen af ho-
spitalsydelser. Det giver nogle ineffektive systemer, men samtidig et enormt potentiale for de private
aktgrer, der mener, at de kan ggre det meget bedre.” Og artiklen fortsaetter med at konstatere, at “Det
kan de!” — altsd de private sygehuse kan ggre det bedre. Herefter henviser artiklen til en OECD opgg-
relse af omkostninger ved forskellige operationer, (65). Studiet viser faktisk, at det danske sundheds-
vaesen i forhold til 9 andre lande, f.eks. Frankrig, Tyskland, Australien og USA, har konsekvent lavere
produktionsomkostninger pa syv forskellige operationer. I artiklen bruges disse omkostningsforskelle
imidlertid til at fremhaeve de private sygehuses hgjere effektivitet for "heldigvis for de private aktgrer
har de offentlige hospitaler — historisk set — slet ikke veeret gode nok til [ best practice overfarsler]”.

Data kan fortolkes selektivt, og der kan nok ogsa findes eksempler pé selektiv datafortolkning fra ‘den
anden lejrs side’ og det er mdske den klareste indikator pd at hele spgrgsmalet og debatten om mar-
kedsggrelse og privatisering af sundhedsvaesenet er meget ideologisk og vaerdipolitisk. Ikke desto
mindre vil vi tillade os at konkludere, at der faktisk ikke er empirisk belaeg for at privatisering i sund-
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hedsvaesen i almindelighed fremmer effektiviteten — hverken i form af hgjere kvalitet eller i form af en
effektivere udnyttelse af ressourcerne.

Privatisering og markedsggrelse i andre landes sundhedsvaesener

Privatisering og markedsggrelse er pd ingen méde et enestdende faenomen i Danmark. Det er set i
hele den vestlige verden i forskellige varianter afhaengig af udgangspunktet.

New public management med fokus p& gkonomiske incitamenter, ansvarsdecentralisering og @get
fokus pd valgfrihed ses i alle landes sundhedsvaesener. I stort set alle lande bruges takststyring med
en eller anden variant af DRG-systemet; i nogle lande har det erstattet omkostningskompensation
efter ydelse/regning eller efter sengedag, f.eks. Tyskland, og i andre lande som Danmark har det er-
stattet budgetter. De sdkaldte ’kaber/szelger’ modeller, som med deres markedsretorik tiltrak sig stor
opmeerksomhed i Storbritannien sidst i 80’erne synes at have fundet deres leje som mere administra-
tive systemer, og der er ikke laengere s3 meget fokus pd dem. Sygehusene og praksissektor i nogle
lande bliver i stigende grad “corporatized’, dvs. underkastet ledelsesformer kendt fra det private er-
hvervsliv, pd sygehusene inden for rammerne af offentligt ejerskab og i praksissektor inden for stadig
stgrre partnerskaber — i Storbritannien bruges betegnelsen trusts bdde for de offentlige sygehuse og
de private partnerskaber af praktiserende lzeger.

I lande med offentlige og skattefinansierede sundhedsvaesener, f.eks. de nordiske lande, Storbritanni-
en, Spanien, Canada, Australien og New Zealand, har der veeret forskellige traditioner for parallelle og
supplementaere private systemer — b&dde sundhedsforsikringer og private sygehuse. I Storbritannien,
Spanien og Australien har det vaeret meget udbredt og der har veeret meget fokus pé private-public
partnerships. I England har mange offentlige sygehuse sdkaldte private wings (siden 1996), hvor der
ydes behandling til selvbetalere og patienter med en privat sundhedsforsikring. I den modsatte ende
befinder Canada sig; i Canada er det simpelthen ikke tilladt med supplementaere udbud, dvs. private
forsikringer er ikke tilladte, hvor det offentlige betaler, og privat, kommerciel udbud af sygehusydelser,
som det offentlige finansierer og som typisk leveres af selvejende, non-profit sygehuse er heller ikke
tilladt. New Zealand har vaeret igennem store reformer frem og tilbage! De nordiske lande har histo-
risk set og sammenlignet med s3 mange andre lande vaeret lidt mere tilbageholdende, men der har
veeret stgrre tiltag i Sverige i sygehusproduktionen i 90’erne og i Finland i primaersektoren.

I de centraleuropzeiske lande og andre lande med arbejdsmarkedsbaserede socialforsikringssystemer
har der veeret en hel anden tradition for blanding af offentlige og private sygehuse, og under de priva-
te sygehuse bade kommercielle og ikke-kommercielle (non-profit) drifts- og ejerskabsformer. Social-
forsikringerne, dvs. de semi-private forsikringsselskaber og sygekasser, har historisk vaeret under stor
indflydelse af arbejdsmarkedets parter og organisationer, og de har haft kontrakter med béde offentli-
ge og private sygehuse i et ofte kompliceret spindelveev af kollektive overenskomster mellem mange
parter. Tendensen i mange lande med socialforsikringssystemer har vaeret en deregulering og konkur-
renceudseettelse af de selskaber og kooperativer, der tidligere drev de sociale forsikringsselskaber og
sygekasser som geografiske eller faglige monopoler. Erfaringerne fra det franske system gennemgas
efterfglgende som case 1.

I de centraleuropaeiske lande omfatter privatiseringen i sundhedsvaesenet sdledes ogsé eftersparg-
selssiden, men der synes ogsd at komme en stadig stgrre andel af private, kommercielle sygehuse. I
Frankrig skgnnes det sdledes at mindst 25 procent af sygehuskapaciteten er i privat, kommerciel drift
med fokus pd de kirurgiske specialer og obstetrik, og den ene hospitalsreform efter den anden forsg-
ger at Igse den gordiske knude med at regulere to meget forskellige sektorer — en privat, kommerciel
sektor og en offentlig sektor inkl. non-profit institutioner til rehabilitering og langtidsmedicin. Det nye-
ste forsgg er et fleksibelt DRG-system, hvor der er en faelles grundtakst for begge sektorer, men med
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seerlige tillaeg til den offentlige sektor for “samfundsforpligtelser”, dvs. undervisning og forskning,
vagt- og akutforpligtelser, forebyggelse, tilbud til szerligt udsatte grupper og i det hele taget et meget
bredere udbud af ydelser.

USA antages som regel at have det mest markedsorienterede sundhedsvaesen — iszer pa efterspgrg-
selssiden. Der er en offentlig, faderal sygeforsikring til de aeldre (65+4&rige) og nogle fa yngre med
bestemte kroniske sygdomme (Medicare) og forskellige delstatsfinansierede sikringsordninger til de
fattigste uforsgrgede (Medicaid). Ellers skal borgeren selv sgrge for en sygeforsikring for sig selv og
sin familie. De fleste forsikres gennem deres arbejde, fordi man dermed undgdr individuel risikovurde-
ring. De private forsikringer er blevet dyrere og dyrere, bade for arbejdsgiverne og for borgere, der
selv ma tegne en forsikring, og egenbetalingsandelene er gget. Flere og flere fravaelger derfor en sy-
geforsikring og har enten slet ingen forsikring (15-20 procent af befolkningen) eller har kun en sdkaldt
katastrofedaekning, dvs. daekning ved akut sygdom eller skade. Det er et stort problem, ogsa for lae-
gepraksisserne (medical centers) og sygehusene, som kan have sveert ved at betaling for behandlin-
gerne. Det er et problem, som den nye amerikanske, fgderale regering har udmeldt, at den vil se pad
med hgj prioritet.

Det amerikanske sundhedsvaesen er fgrst og fremmest markedsorienteret pd efterspgrgselssiden —
altsd med hensyn til sygeforsikringer. Valgfriheden geelder farst og fremmest 'Health Plan’ og ikke sd
meget leverandgr?’. Der er faktisk heller ikke overvaegt af private, kommercielle sygehuse i USA, men
af private, non-profit sygehuse — ofte med lokal, geografisk tilknytning (community hospital) (60).
Begrundelsen herfor er angiveligt hgjere transaktionsomkostninger ved kontraktindgdelse med kom-
mercielle sygehuse end for non-profit sygehuse eller offentligt ejede sygehuse (66; 67).

I forhold til udviklingen i Europa iagttages to udviklingstendenser i USA. Den ene udviklingstendens er
naesten lige s& gammel som selve sundhedsforsikringerne i USA, dvs. ca. 100 & gammel, og hedder
managed care. Med den klassiske, liberale sygeforsikring vil den forsikrede ved sygdom sgge hjaelp
hos sin laege, som méske vil indlaegge ham eller hende til hospitalsbehandling pé det eller de hospita-
ler i omrddet, som laegen har indlaeggelsesret- og aftale med. Her behandles patienten under den
indlaeggende laeges ansvar. Regningen sendes til forsikringsselskabet og refunderes delvist. Under
managed care er forsikringsrollen og behandlerrollen smeltet mere eller mindre sammen.

Den stgrste managed care organisation i USA er Kaiser Permanente, som har i alt 8,3 millioner med-
lemmer/forsikrede. Kaiser Permanente er en sdkaldt Health Maintenance Organisation og bestdr under
faelles koncernledelse af en forsikringsvirksomhed (KP Health Plan, som er non-profit), en kaede af
Medical Centers (KP Medical Centers, som er for-profit og partnerejet (kun speciallaeger kan opna
partnerstatus)) og den tredje sgijle i virksomheden er sygehusene (KP Hospitals), som drives som
lokale non-profit virksomheder reelt underlagt KP Medical Centers i omrddet. Managed care er konkur-
renceudsatte Health Plans i USA, som overlever i konkurrencen ved at veere billige og effektive. De
mere velhavende amerikanere vil foretraekke en klassisk liberal sygeforsikring. Kaiser Permanente har
sdledes sldet sig op pd at veere effektive til kronikeromsorg.

Den gkonomiske effektivitet opnds overvejende ved at begraense medlemmernes valgfrihed inden for
organisationen, ved topstyring af behandlingsprogrammerne med peer reviews og anden kontrol med
den enkelte laeges kliniske beslutninger, effektive beslutningsstgtteprogrammer og IT-teknologi i det
hele taget, og ved handfast at holde dyre hospitalsbehandlinger pd et absolut minimum. Valgfrihed i
amerikanske managed care organisationer er minimal, bdde for patienter og for laeger! Og i de mindre
gode managed care organisationer opnas effektiviseringen efter sigende simpelthen ved at holde

17 Derfor er det ogsa lidt forkert, ndr den danske privatiseringstendens i sundhedsvaesenet somme tider betegnes som en ame-
rikanisering af vores sundhedsvaesen. Om noget bliver vores sundhedsvaesen frankofilt i disse ar.
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medlemmerne vk fra behandling. P3 béde leverandgrside (sygehusene, medical centers) og forsik-
ringsside (health plan) taler man om treenigheden af creaming, skimping og dumping (10).

Managed care er ikke noget nyt i USA, men fik i 1980’erne og 90’erne et opsving og var med til bade
en faglig udvikling af disease og health care management, som ogsd har haft indflydelse i Europa og
Danmark, og til at laegge en vis deemper pd sundhedsudgifternes himmelflugt i USA. De sidste 8 &r
har der vaeret en stagnation i managed care som forretningsmodel, da fgderal lovgivning har sggt at
forhindre begraensninger i borgernes valgfrihed inden for deres Health Plans. Dette er den anden og
nyere tendens i amerikansk sundhedsvaesen indenfor deregulering og privatisering. Der har sdledes
ogsa veeret flere tiltag til privatisering af de forskellige Medicare ordninger fra behandlings- og plejetil-
bud til 'tag pengene med'-tilbud. Ogsé i USA er sundhedspolitikken veerdipolitisk og der er allerede
bebudet ophgr i privatiseringen af Medicare.

To uddybende cases - erfaringer fra udlandet

Den markedsggrelse, der er sket i det danske sundhedsvaesen gennem iszer det seneste rti, er pd
ingen méde et enestdende feenomen i europaeisk sammenhaeng. Bade pa finansierings- og leveran-
dgrsiden karakteriserer gget forbrugersuveraenitet og konkurrence reformtrenden siden 1980erne,
hvor isaer integrerede sundhedssystemer som det britiske og de skandinaviske blev kritiseret for inef-
fektivitet, darlig management og manglende lydhgrhed over for forbrugernes behov og praeferencer.
Markedsorienterede principper blev indfgrt pd tvaers af offentlige sektorer, men iszer inden for sund-
hedsvaesenerne blev stgrre forbrugersuveraenitet set som en mulighed for at stimulere konkurrence
mellem udbydere og gge incitamenterne for mere patientcentrerede ydelser. Pa tveers af det politiske
spektrum blev lydhgrhed - responsiveness - overfor patientpraeferencer opfattet som en kvalitet i sig
selv, hvilket bl.a. reflekteres i WHO's World Health Report fra ar 2000, hvori responsiveness for farste
gang optradte som et selvstaendigt ngglekriterium i vurderingen af sundhedsveaesener.

Et feellestraek for reformer pd tvaers af kontinentet er, at markedsggrelsen - pd interne offentlige mar-
keder sdvel som i konkurrencen mellem offentlige og private udbydere - er foregdet inden for nogle
forholdsvis snaevert definerede rammer og sdledes udger en slags “reguleret konkurrence,” som ligger
meget langt fra decideret frie markeder eller fx de amerikanske markeder for forsikringer og sund-
hedsydelser. Afvejningen af fri konkurrence er bl.a. sket i forhold til veerdier sdsom lighed og univer-
salitet og hensyn til udgiftsstyring. I det fglgende afsnit preesenteres udvalgte cases, som i korte,
overordnede traek anskueligggr nogle af disse principielle problematikker omkring markedsggrelse pa
badde leverandgr- og finansieringssiden. Eksemplerne har ikke til hensigt at kortlaegge privat-offentlige
relationer i detaljer, men blot at fremhaeve nogle generelle afvejninger og argumenter, som ogsa er
relevante i en dansk kontekst. De seneste &rs hospitalsreformer i Frankrig er et eksempel p3, hvordan
man pad den ene side forsgger at ligestille og gge konkurrencen mellem offentlige og private udbydere,
men samtidig oplever et behov for at tilgodese den szerlige rolle, som det franske ligesom det danske
offentlige system spiller inden for bl.a. uddannelse, akutberedskab og sikring af adgangen til sund-
hedsydelser i yderomrader. I Holland er den seneste forsikringsreform et interessant eksempel pé fuld
privatisering af finansieringssiden gennem et obligatorisk forsikringssystem. Erfaringerne her eksem-
plificerer igen afvejningen af ligheds- og konkurrencehensyn, ligesom de anskueligggr nogle af de
forhold, som pd mere indirekte vis bidrager til at begraense den faktiske forbrugersuveraenitet og kon-
kurrence. Endelig diskuteres det kort ud fra europaeiske eksempler, hvordan man af hensyn til udgifts-
styring i flere forsikringsbaserede sundhedsvaesener forsgger at begraense forbrugersuveraeniteten
ved at indfare gatekeeper funktioner for alment praktiserende laeger. Eksemplerne saetter spgrgsmals-
tegn ved, hvorvidt forsikringsordninger som de danske ngdvendigvis overlader visitationen til forbru-
gerne selv og derved udfordrer mulighederne for stram udgiftsstyring.

Perspektiver og europaeiske erfaringer | 73



Case 1 om udenlandske erfaringer: Udbudssiden - Hospitalsreform i Frankrig

Fra et dansk perspektiv, hvor tilstedevaerelsen af private sygehuse endnu er et forholdsvis nyt og om-
diskuteret faeanomen, er &rtiers franske erfaringer med en stor privat sygehussektor et interessant
referencepunkt. Franske privathospitaler er ligesom i Danmark steerkt koncentreret i kirurgiske specia-
ler samt obstetrik (fgdsler). De private udbydere stdr for ca. en tredjedel af de samlede franske hospi-
talssenge, heraf for halvdelen af de kirurgiske sengepladser og en tredjedel af de obstetriske pladser.
Desuden udfgrer private hospitaler og klinikker 75 % af den ambulante kirurgi (68; 69). Trods en lang
historie og et taet integreret privat-offentligt hospitalsvaesen, hvor forbrugere har lige adgang til of-
fentlige og private udbydere og ofte ikke skelner mellem dem, er mange aspekter af forholdet mellem
den offentlige og private sektor fortsat uafklaret. Aktgrer pd begge sider kritiserer de centralt fastsatte
rammer for organisation og finansiering for uretmaessigt at tilgodese enten offentlige eller private
leverandgrer. Ligesom i Danmark er det sdledes isaer konkurrencesituationen, der er genstand for
betydelig debat - omend franskmaendene foretrackker at undgd det politisk ladede ord ‘konkurrence’
og i stedet omtale det principielle spgrgsmal som ‘ligebehandling.’

Ligebehandling var sdledes ogsd nggleordet bag den ambitigse reformplan, som den franske regering
introducerede i 2003 under titlen Hdpita/ 2007. Udover kapitalinvesteringer i informationsteknologi og
opgradering af foraeldede faciliteter var reformens vaesentligste element en total omlaegning af finan-
sieringsstrukturen for private og offentlige leverandgrer. Tidligere blev offentlige og not-for-profit
hospitaler betalt af regionale hospitalsadministrationer (ARH — Agences Régional d'Hospitalisation)
gennem globale budgetter fastsat pd baggrund af demografiske, epidemiologiske og historiske data
for hver region, mens private hospitaler modtog betaling efter et fast takstsystem for forskellige typer
ydelser. Parallelt hermed modtog offentligt ansatte laeger en fast Ign, mens privatansatte blev betalt
pa fee for service-basis. Bl.a. med stgrre gennemsigtighed, konkurrence og effektivitet som mal ud-
skiftede Hdpital 2007 de separate betalingssystemer for offentlige og private hospitaler med en grad-
vis harmonisering efter ét feelles aktivitetsbaseret system. Private udbydere overgik til fuld aktivitets-
baseret betaling i 2005, mens systemet blev indfgrt i det offentlige system i Igbet af 2004-2008.

Ligesom Danmark er Frankrig sdledes nu overgdet til aktivitetsbaseret finansiering af hele dets hospi-
talsvaesen. Det franske valg adskiller sig imidlertid fra det danske pé to centrale punkter: fastsaettelse
af DRG-takster for offentlige og private hospitaler samt veegtning og handtering af den offentlige sek-
tors szerlige ansvarsomrader.

Hvor danske privathospitaler forhandler prisen for deres ydelser med stgrre eller mindre afvigelse fra
de offentlige DRG-takster, afregnes offentlige og private hospitaler i Frankrig efter fuldt konvergente
takster ud fra parolen ‘lige betaling for lige ydelser” Som naervaerende rapport tidligere har bergrt,
adskiller de faktiske omkostningsstrukturer for private og offentlige udbydere sig imidlertid vaesentligt.
Ligesom i Danmark er de franske offentlige hospitaler alene ansvarlige for hospitalssektorens under-
visnings- og forskningsfunktioner, ligesom de i overvejende grad forestdr akutberedskabet og diverse
forebyggelsesinitiativer. Desuden er de offentlige hospitaler forpligtet til at opretholde et langt bredere
udbud af ydelser og har gennemsnitligt dobbelt sa stort et case-mix som de franske privathospitaler
(69). Disse seerlige forpligtelser medfgrer en raekke direkte og indirekte omkostninger for de offentlige
hospitaler, som det imidlertid er meget sveert at kvantificere ngjagtigt: Bl.a. betyder den begraensede
fleksibilitet mht. justering af bredden af udbud, at offentlige hospitaler ikke kan opnd de samme effek-
tivitets- og economy of scope -besparelser, som hgijt specialiserede privathospitaler. Ligeledes betyder
forpligtelsen til akutberedskab hyppigere forstyrrelser af offentlige hospitalers operationsplanlaegning,
hvilket bl.a. giver sig udslag i lavere beleegningsprocenter pa operationsstuer og sengepladser (69).

I Frankrig har man forsggt at lgse denne problematik ved at supplere den aktivitetsbaserede afregning
med seerlige puljer til godtggrelse for offentlige hospitalers “samfundsforpligtelser.” Der gives sdledes
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faste bevillinger til undervisning og forskning, faste bevillinger kombineret med aktivitetsbaseret beta-
ling for akutfunktioner, samt saerskilt kompensation pa kontraktbasis for diverse velfeerdsfunktioner,
herunder nationale og regionale forebyggelsesinitiativer og tilbud til szerligt udsatte grupper.

Oprindeligt ngd Hdpital 2007 i hovedtraek stgtte pd tvaers af det politiske spektrum, og blandt bade
offentlige og private interessenter, som forudsd et mere transparent og retfeerdigt offentlig-privat sy-
stem. Efterhdnden er reformen imidlertid blevet omfattet af stgrre skepsis, og flere af debattens ho-
vedelementer er relevante ogsa i dansk sammenhaeng. Kritikere pdpeger bl.a., at reformpakken langt
fra opfylder malet om ligebehandling. I forhold til offentlige hospitaler oplever private udbydere fortsat
vaesentlige fordele, som puljeordningerne ikke kompenserer for. Ligesom i Danmark er de private ho-
spitaler fx ikke underlagt de samme kvalitets- og sikkerhedskrav; de nyder stgrre fleksibilitet i forhold
til ansaettelse og fyring af personale, og i princippet har de mulighed for at selektere og afvise "tunge”
og omkostningskraevende patienter. Kritikere pd den anden side mener ikke blot, at puljeordningerne
overvurderer omkostninger forbundet med de offentlige hospitalers szerlige ansvar, men at de introdu-
cerer en risiko for krydssubsidiering, dvs. at puljemidler ender med at understgtte aktiviteter og mu-
ligvis skjule ineffektivitet inden for omrdder, der i den private sektor finansieres alene pa aktivitetsaf-
regnet basis. Derudover har indfgrelsen af aktivitetsbaseret afregning i sig selv veeret drsag til be-
kymring blandt visse franske kommentatorer. Den administrative byrde for bdde de enkelte hospitaler
og de regionale og centrale hospitalsadministrationer er betydelig, men derudover fremhaeves speci-
elt, at DRG-takster ikke knytter nogen umiddelbar forbindelse mellem priser og kvalitet. Derimod ska-
bes incitamenter til aktivitetsggning p& bekostning af investeringer i kvalitet.

Ogsa i Frankrig diskuteres og afvejes problemstillingernes principielle dimension ofte i forhold til en
reekke praktiske udfordringer, nu og i fremtiden, herunder en voksende zeldrebefolkning, behov for
udgiftsstyring, samt stadig voksende laagemangel og geografisk ulighed i fordelingen af sundhedsper-
sonale. Det er fx uklart, hvad konsekvenserne skal vaere for hospitaler med kroniske underskud, idet
det specielt i yderomréderne vil vaere uacceptabelt at lukke dem. Ligeledes frygter nogle, at privatho-
spitalernes geografiske koncentration og bedre muligheder for at tilbyde attraktive personalegoder
yderligere vil vanskeliggare rekrutteringen af sundhedsprofessionelle til yderomraderne. Selv efter
drtiers erfaring med en meget anselig privat sektor og forskellige finansieringsmodeller bestdr sdledes
de selvsamme kontroverser i det franske privat-offentlige sundhedsveesen, som vi diskuterer i Dan-
mark i dag.

Case 2 om udenlandske erfaringer: Finansieringssiden - Sygeforsikringsreform i Holland

Den hollandske regering gennemfgrte i 2006 en omfattende reform af det forsikringssystem, som
ligger til grund for finansieringen af det hollandske sundhedsvaesen. Afhaengig af indkomstniveau blev
tidligere omkring en tredjedel af befolkningen daekket gennem private forsikringer, mens andre to
tredjedele blev deekket gennem offentlige sygekasser administreret af non-profit organisationer. Med
reformen blev de offentlige sygekasser enten privatiseret eller lagt sammen med private selskaber, og
hele befolkningen daekkes nu af obligatoriske private sundhedsforsikringer. Omlaagningen var stort set
omfattet af konsensus: Hvis ikke de praecise regler, s& opndede i hvert fald grundideen om ét samlet
forsikringssystem og -marked stgtte fra det stgrste oppositionsparti og flertallet af patientforeninger-
ne. Forventningen var bl.a., at reformen ville skabe stgrre valgfrihed mht. forsikringsselskab og police-
type og medfgre et mere brugerorienteret, innovativt og effektivt forsikringssystem (70).

Det er ikke som et rent forsikringsbaseret sundhedsvaesen, at det hollandske eksempel er interessant,
idet det grundlaeggende skattefinansierede danske system ikke som sddan stdr til debat. Derimod er

der betydelig diskussion om, hvilke konsekvenser udvidede private forsikringsordninger - og regulering
heraf - kan have for forhold sdsom forbrugersuveraenitet, effektivitet, kvalitet i behandlingen og lighed
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i adgangen til sundhedsvaesenet. Det er primaert med erfaringer pa disse omrader, at Holland kan ud-
ggre et relevant referencepunkt for den danske debat.

Netop spargsmalet om lighed spillede en vaesentlig rolle i udformningen af de overordnede regler for
det nye forsikringsmarked. Sdledes indfgrtes en raekke krav, som havde til hensigt at sikre alle lige
adgang til og maksimal valgfrihed mellem forsikringer. Hvor private selskaber tidligere havde mulighed
for at afvise folk eller ekskludere eksisterende lidelser, blev selskaberne nu forpligtet til at tilbyde for-
sikring til alle ansggere. Risikoselektering blev yderligere begraenset ved at kreeve én flad pris for hver
daekningstype, som fgr forsikringsreformen kunne prisfastsaettes afhaengigt af den enkelte ansggers
profil, herunder alder, kgn og andre risikofaktorer. I forlaengelse af disse krav indfgrte forsikringsre-
formen en risikoudligningsfond, som havde til formal at fordele midler til kompensation for eventuelle
skaevheder i selskabernes samlede risikoprofiler. P& forsikringsmarkedet konkurrerer selskaberne nu
pd praemiestgrrelser, behandlingskvalitet og policetyper, der ligger ud over den obligatoriske basis-
daekning. Fx tilbydes supplerende dzekning af tandleegeudgifter, ventetidsgaranti, forskellige niveauer
af selvrisiko og medbetaling, og frit eller begraenset valg blandt et netveerk af laeger og andre udbyde-
re, som selskaberne har forhandlet selektive kontrakter med (70).

Den hollandske forsikringsreform giver ikke blot nogle eksempler pd reguleringsmekanismer, der har til
hensigt at sikre en balance mellem lighed og valgfrihed pd den ene side og fri konkurrence pd den
anden. Med reformen har man ogsa allerede opndet nogle tidligere erfaringer, som giver et indtryk af
de faktorer, der begraenser valg og mobilitet i praksis - og derfor ogsd pavirker den forventede effekt
af gget forbrugervalg og konkurrence pé systemet som sddan. Umiddelbart efter reformen steg ande-
len af forsikringstagere, der skiftede selskab eller police til ca. 18 %, men faldt allerede fra 2007 tilba-
ge til eller en smule over sit tidligere niveau omkring 6% (71; 72). Studier tyder p3, at bl.a. mangel
pa information blandt forbrugere, manglende eller mangelfulde mal for kvalitet og komplekse police-
muligheder ggr det uoverskueligt og vanskeligt for mange at forstd og forholde sig til aktivt til forsik-
ringsmarkedet. Disse observationer peger ogsa pa, at der for forbrugerne er forholdsvis hgje transak-
tionsomkostninger involveret i forsikringsskift: Det kraever bade tid og betragtelige sproglige, uddan-
nelsesmaessige og administrative evner at skifte forsikringsselskab (70). For den generelle befolkning
bliver det mest overskuelige forsikringselement — preemien - sdledes den afgarende faktor i forsik-
ringsvalget. Folk med kroniske sygdomme og handicap laegger ogsad vaegt pé indholdet af forsikrings-
pakken, men for alle befolkningsgrupper synes det at gzelde, at kvaliteten af den behandling, der til-
bydes, ikke laegges til grund for forsikringsskift (71). S&danne begraensninger i mobiliteten blandt
forsikringstagere ma naturligvis tages i betragtning i diskussionen om konkurrencens og forbrugersu-
veraenitetens indflydelse pad incitamentsstrukturen for kvalitetsforbedringer blandt bade forsikringssel-
skaber og udbydere af sundhedsydelser.
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Bilag A: Indhold — Sundhedsforsikringspolicer

Gennemgang af forsikringspolicer fra de tre stgrste forsikringsselskaber i Danmark refererer til gen-
nemgang af magasinet Helse (Helse ArbejdsLiv) (73).

Sundhedsforsikringer i DANICA, CODAN og SKANDIA

Ifglge Forsikringsoplysningens seneste opggrelse fra 2005 er Danica, Codan og Skandia stgrst pd om-
radet for sundhedsforsikringer. Af nedenstdende fremgar forsikringernes indhold.

En syge- / sundhedsforsikring kan tegnes privat eller via ens arbejdsgiver. Forsikringssummen aftales
med forsikringsselskabet og kan fx udggre 500.000-1.000.000 kr., der kan bruges to gange i forsik-
ringsperioden.

Forsikringen daekker hospitalsophold og medicin, operationer, pacemaker, proteser og hjeelpemidler,
tandbehandling, ambulant behandling, laboratorie- og rgntgenundersggelser, scanning, genoptraening,
fysioterapeut eller kiropraktor, psykolog, psykiater og krisehjzelp, alkoholafvaenning, sygeplejerske i
hjemmet, transport mellem hjemmet og behandlingssted.

Forsikringen daekker ikke akutte opstdede skader, kroniske lidelser, sygdomme eller symptomer, der er
opstdet, for forsikringen er oprettet, sygdom og ulykke som fglge af professionel sport, kosmetiske
operationer, alternativ behandling, briller, kontaktlinser eller tandbehandling, behandling af barnlgshed
samt fglger af graviditet og fadsel.

DANICA Sundhedsforsikring

Privat; Malgruppe: Privatpersoner, 18-60 ar med bopael i Danmark.
Praemie: Aldersbetinget, ny pris for hvert ar. (25% rabat, hvis behandling er helt eller delvist daekket
gennem anden ordning.)

Grundmodul: Hurtig behandling pa privathospital, -klinik eller ved speciallaege
Daekning: Op til kr. 1 mio. pr. &r
Preemie: Ved 20 ar kr. 493, ved 30 ar kr. 621, ved 40 &r kr. 874, ved 50 &r 1.368.

Grundmodel med modul 1 - andre behandlere og terapeuter: Plus fx kiropraktik, fysioterapi, zonetera-
pi og psykolog.

Daekning: Op til kr. 1 mio. pr. ar.

Preemie: Plus ved 20 &r kr. 299, ved 30 &r kr. 332, ved 40 3r kr. 874, ved 50 ar kr. 528.

Grundmodul med modul 2 - ekstra frihed: Plus rekreations- og behandlingsophold, midlertidig hjeelp i
hjemmet, behandling i udlandet.

Daekning: Op til kr. 1,5 mio. pr. &r.

Praemie: Plus 20 &r kr. 172, ved 30 &r kr. 216, ved 40 ar kr. 305, ved 50 &r kr. 477.

Erhverv; Malgruppe: Alle medarbejdere i alle virksomheder.
Grundmodul og daekning: som privat. Praemie: Ikke oplyst.

Grundmodul med modul 1 og daekning som privat. Preemie: Ikke oplyst.
Grundmodul med modul 2 og daekning som privat. Preemie: Ikke oplyst.
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Grundmodul med modul 3 — bgrnedaekning: Plus behandling af medarbejderes bgrn pa privathospital,
-klinik eller ved specialleege. Daekning: Ikke oplyst. Praemie: Ikke oplyst.

Grundmodul med modul 4 - behandling af afhaengighed: Plus behandling af medarbejdere, der er
afhzengige af alkohol, medicin eller andre rusmidler.

Daekning: Ikke oplyst.

Praemie: Ikke oplyst.

CODAN

Privat og erhverv: Codan Hospitalsbehandling

Malgruppe: Privatpersoner og arbejdsgivere som led i kollektiv aftale for medarbejdere.

Praemie: Pris afhaenger af forsikringstagerens alder og af, om forsikringen er led i en kollektiv ordning
eller tegnes af en enkeltperson.

Grunddaekning: Udgifter til indlaeggelse, operation og ambulante behandlinger pé betalingshospitaler i
Norden og Tyskland ved sygdomme og tilskadekomst omfattet af daekningen — herunder hospiceop-
hold i op til tre maneder, lzegeordineret rekreationsophold i op til 30 dage efter deekningsberettiget
indlaeggelse eller operation efter aftale med Codan Forsikring, udgifter til transport, ophold og forplej-
ning for pdragrende ved indlaeggelse af barn under 18 &r ved afstand over 100 km fra bopael, midlerti-
dig hjemmehjeelp op til 30 dage efter indlaeggelse eller operation, ngdvendig ambulant efterbehand-
ling, ngdvendig behandling hos kiropraktor eller fysioterapeut i op til seks mdneder efter indlaeggelse
eller operation, forbrug af laegeordineret medicin i op til seks m&neder efter indleeggelse eller operati-
on, transport i Norden, hvis man pga. sygdom ikke selv kan kgre eller tage offentlig transport.

Er Hospitalsbehandling en obligatorisk ordning for medarbejdere i en virksomhed, omfatter den ogs&
behandling for alkohol- og medicinmisbrug inden for visse graenser samt lsegeordineret og/eller ar-
bejdsrelateret behandling hos fysioterapeut, kiropraktor, zoneterapeut og akupunktar.

Forudsaetter ikke ulykkestilfaelde og afhaenger ikke, af varigt men efter sygdom. Efter 2 &r daekkes
0gsd aldre skavanker inden for forsikringens daekningsomrdde. Psykologdaekning er standard og uden
begraensninger i antal behandlinger. Kroniske sygdomme og fglgevirkninger heraf daekkes i op til tre
méneder, efter de er konstateret. Skader efter farlig sport deekket ogsa. Intet aldersmaessigt loft. Kan
overtages af medarbejder ved fratraeden, hvis forsikringen er led i en anszettelse.
Daekning/erstatning: Op til kr. 1.202.000 pr. ar, dog hgijst kr. 5 mio. i alt pr. person i den periode, for-
sikringen geelder. Codan afregner direkte med behandlingsstedet.

Erhverv: Codan Care.

Mélgruppe: Alle medarbejdere i alle virksomheder.

Daekning: Kan sammensaettes efter behov — omfatter forsikringsgrupperne Forbliv rask, Hospitalsbe-
handling, Kollektiv Ulykkesforsikring, Alvorlig Tilskadekomst og Kritisk Sygdom.

Daekning/erstatning: Afhaenger af sammensaetning og daekningsgrad.

Praemie: Afhaenger af sammensaetning og daekningsgrad.

¢ Forbliv rask: R&dgivning ved fx psykolog, jurist, socialrddgiver i forskellige situationer som fx
skilsmisse eller dgdsfald, regelmaessig sundhedsundersggelse samt tveerfaglig behandling for at
forebygge og behandle arbejdsrelaterede skader.

+ Hospitalsbehandling: Udgifter til behandling af sygdomme, som kan kureres eller bedres varigt.
Giver mulighed for indlaeggelser og ambulante behandlinger pd betalingshospitaler og -klinikker i
Norden. N&r medarbejderen har veeret forsikret i to ar, er der ogsa erstatning, hvis der stilles di-
agnoser, der direkte eller indirekte skyldes en tilstand, der er opstdet, far medarbejderen trédte
ind i ordningen.

84 | Privat/offentligt samspil i sundhedsvaesenet



¢ Kollektiv Ulykkesforsikring: Daekker varige men efter et ulykkestilfaelde, ndr mengraden er fastsat.
Kan ogsd daekke behandling hos fysioterapeut og kiropraktor efter en ulykke. Forsikringssummen
aftales med oprettelsen og udbetales ved 100% varigt men, mens mindre erstatninger udbetales
procentvis af erstatningssummen. Kan udvides med tillaegserstatning og tandskadedaekning.

+ Alvorlig Tilskadekomst: Supplement til ulykkesforsikringen, da den tilskadekomne straks efter
uheldet far udbetalt et kontant belgb til deekning af udgifter til fx transport, renggring, rekreation
o.l. Uafthaengig af, om der er tale om et ulykkestilfeelde, eller om der bliver tale om varige men.
Erstatningssummen aftales pad forhand og beregnes ud fra tilskadekomsttabellen i betingelserne.
Er tilskadekomstprocenten 50 eller derover, udbetales en tillaegserstatning p& 25% af forsikrings-
summen, og er den pd 75 eller mere, udbetales hele summen

¢ Kritisk Sygdom: Udbetales til fri disposition efter, at en medarbejder har faet stillet en diagnose pa
alvorlige sygdomme, fx de fleste kraeftformer, blodprop i hjertet, hjernebladning, blindhed, dgv-
hed, Parkinsons og Alzheimers sygdom. Erstatningssum ikke oplyst / fremgér af forsikringsbetin-
gelserne.

SKANDIA

Privat og erhverv: Lifeline Sundhedsforsikringer.

Malgruppe: Privatpersoner og medarbejdere i erhvervsvirksomheder.

Dakning: Sammenseettes efter gnsker og behov ud fra sundhedsforsikringsgrupperne Lifeline Excel-
lent, Lifeline Plus og Lifeline Specialist.

Praemie: Pris afhaenger af forsikringens sammensaatning og erstatningssummer — se nedenfor.

Lifeline Excellent Sundhedsforsikring: Radgivning samt rejse- og vaccinationsservice pa dggn-
bemandet telefonlinje, forebyggende helbredsundersggelse hos specialleege, vaccinationer - i forbin-
delse med udenlandsrejser samt &rlig influenzavaccination, almindelig laegetjeneste, behandling af
speciallaege og @vrige specialister, second opinion/yderligere en medicinsk vurdering af en specialist,
worldwide operation og hospitalsbehandling via Skandias Netveerk, verdensomspaandende rejsedaek-
ning, hjemmehjaelp, efterbehandling, omkostninger til rejse-, transport- og logi, hjeelpemidler, herun-
der pacemaker og visse proteser, medicinsk og social ledsager ved indlaeggelse i udlandet, sygeforsik-
ring for bgrn under 18 dr, misbrugsdaekning til afvaenningsbehandling, ved kritisk sygdom en fast sum
pd kr. 100.000, ophold p3a hospice.

Erstatning: For et og samme skadestilfaelde kan ske i op til fem &r fra fgrste behandling.
Daekningsperiode/Livsvarig: Lifeline Excellent skal indtegnes i alderen 1-64 ar, forsikringen kan daekke
livsvarigt og ikke opsiges af Skandia. Lifeline Excellent er sumlgs og har ingen selvrisiko. Kritisk Syg-
dom har fast sum pa kr. 100.000.

Praemie/pris: Ikke oplyst.

Lifeline Plus Sundhedsforsikring: Telefonisk hjzelp og vejledning dggnet rundt, undersggelse eller
behandling hos speciallaege eller pd privathospital, akupunktur, behandling hos specialist, cancerbe-
handling pa hospital i Skandias Netvaerk i Norden, Europa eller USA (Gaelder kun firmaordninger),
second Opinion/yderligere medicinsk vurdering af en specialist, operation og hospitalsbehandling via
Skandias Netveerk i Norden og evt. gvrige EU, medicin i op til 6 maneder, hjemmehjaelp og indkgb,
efterbehandling og genoptraening i op til 36 maneder efter skade samt rekreationsophold i op til 30
dage, transportomkostninger, hjaelpemidler, social og Medicinsk ledsager samt evt. medicinsk uddan-
net ledsager, deekning af bgrn under 18 ar, hospiceophold ved livstruende diagnose.

Ny daekning fra 2006: Ny cancerdaekning med forbedrede behandlingsmuligheder i USA og Europa,
herunder sundhedsfaglig ledsager og to yderligere ledsagere, udvidelse af bgrnedaekning, flere be-
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handlinger/op til 8 behandlinger hos psykiater, psykolog, fysioterapeut og kiropraktor inden for periode
pd 12 méneder, akupunktur samt lempeligere antagelsesregler for segtefeelle/samlever.
Erstatning/daekningssum: I hgjst seks madneder efter forsikringens ophgr, forsikringssummen er kr.
3.000.000 pr. skade pr. &r, ingen selvrisiko.

Tilvalgsdaekninger (kun erhverv): Udvidet fysiurgisk behandlingsdaekning, ubegraenset daekning af
behandling hos psykiater eller psykolog daekkes ubegraenset, behandling for udbreendthed daekkes i
op til tre mé&neder, afvaenning for ludomani deekkes med ét behandlingsforlgb, ubegraenset forsikrings-
sum ved hospicebehandling eller hjemmepleje, hjemmehjzelp i op til 3 maneder.

Lifeline Plus kan efter behov udvides med en helbredsundersggelse hos speciallaege.

Lifeline Specialist Sundhedsforsikring: Telefonisk rddgivning dagnet rundt, undersggelse og be-
handling hos speciallzege efter henvisning, operation og hospitalsbehandling i Skandias Netvaerk pa
hospitaler eller klinikker i Norden, hjemmehjaelp og indka@b efter stgrre operation, efterbehandling og
genoptraening efter skade samt rekreations- og kurophold i Norden, rejse-, transport- og logiomkost-
ninger ved behandling, herunder for en ledsager i op til fem dage, hjeelpemidler ved efterbehandling
0g genoptraening samt sygeforsikring for bgrn under 18 ar.

Erstatning: For et og samme skadestilfeelde kan ske i op til to ar fra fgrste behandling.

Tegning af forsikring: Lifeline Specialist kan indtegnes livsvarigt i alderen 1-64 ar.

Forsikringssum: Kr. 1.000.000, ingen selvrisiko.
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Bilag B: LPR produktionsvaerdi

Produktionsveerdi 2007

Produktionsvaerdien pa de offentlige sygehuse var i 2007 omkring 46,3 mia. kr. (eksklusiv psykiatri)
(2007 priser), fordelt pd i alt ca. 9 mio. udskrivninger. Den gennemsnitlige produktionsveerdi for de
stationaere behandlinger udgjorde ca. 27.900 kr., mens den gennemsnitlige produktionsvaerdi for de

ambulante ydelser udgjorde ca. 2.100 kr.

Tabel 18. Produktion og produktionsveerdi for patienter via offentlig sygeforsikring, 2007

2007 Offentlige sygehuse Private sygehuse Samlet sygehuse
Afregningstakst 100 % DRG 95 % DRG
Stationzer
Antal 1.066.760 9.388 1.076.148
Produktionsveerdi (kr.) 29.812.333.932 395.109.804 30.207.443.736
Gns. prod.veerdi (kr.) 27.947 42.087 28.070
Ambulant
Antal 7.963.454 94.566 8.058.020
Produktionsveerdi (kr.) 16.489.852.034 288.725.900 16.778.577.934
Gns. prod.veerdi (kr.) 2.071 3.053 2.084
Stationaer + Ambulant
Antal 9.030.214 103.954 9.134.168
Produktionsveerdi (kr.) 46.302.185.966 683.835.704 46.986.021.670
Gns. prod.veerdi (kr.) 5.127 6.578 5.148

Kilde: Danske Regioner, LPR-DOSA udtraek

Produktionsvaerdien pa de private sygehuse bestdende af fritvalgspatienter og bilaterale patienter var
ca. 684 mio. kr., fordelt pa ca. 104.000 behandlinger. Den samlede produktionsvaerdi for de private
sygehuse estimeres som den samlede produktion afregnet til 95 % af DRG taksten.

Den gennemsnitlige produktionsvaerdi for de stationaere behandlinger udgjorde ca. 42.100 kr., mens
den gennemsnitlige produktionsvaerdi for de ambulante ydelser udgjorde ca. 3.100 kr.

Estimat pd det samlede marked for sygehusydelser i 2007, angiver et marked pa knap 47,5 mia. kr.,
jf. Tabel 9, inklusiv akutforpligtigelser og estimeret privat produktionsvaerdi via forsikringsbranchen pd
omkring 497 mio. kr., (produktionsvaerdi af operationer), eksklusiv privat, egenfinansieret behandling.
Produktionsvaerdien i forsikringsbranchen er opgjort som den andel ‘operationer’ udggr af de samlede
bruttoerstatningsudgifter for sundhedsforsikringer (66 %), jf. Tabel 8 og Figur 2.

Produktionsveerdi 2008 (Estimat)

Der findes endnu ikke en samlet opggrelse for produktionsvaerdien fra den offentlige sygesikring for
2008. Estimat baseret p& produktionen til den gennemsnitlige produktionsveerdi for 2007, med anven-
delse af inflationsjusterede (74) DRG takster fra 2007, opggr vaerdien til ca. 47,8 mia. kr. i 2008 priser.
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Tabel 19. Estimeret produktion og produktionsveerdi for patienter via offentlig sygeforsikring, 2008

2008 Offentlige sygehuse Private sygehuse Samlet sygehuse
Afregningstakst 100 % DRG 95 % DRG
Infiation (forbrugerpriser) 34 % 34 %
Stationzer
Antal 1.025.816 16.339 1.042.154
Produktionsveerdi (kr.) 29.642.789.726 711.018.085 30.353.807.811
Gns. prod.veerdi (kr.) 28.897 43.518 29.126
Ambulant
Antal 7.892.688 164.832 8.057.520
Produktionsveerdi (kr.) 16.898.991.008 520.371.152 17.419.362.160
Gns. prod.veerdi (kr.) 2.141 3.157 2.162
Stationaer + Ambulant
Antal 8.918.504 181.171 9.099.675
Produktionsveerdi (kr.) 46.541.780.734 1.231.389.237 47.773.169.971
Gns. prod.veerdi (kr.) 5.219 6.797 5.250

Kilde: Danske Regioner, LPR-DOSA, Egne beregninger pd baggrund af Forsikring og Pension (16).

Produktionsvaerdien pa de offentlige sygehuse estimeres til ca. 46,5 mia. kr.,, mens den pa private
sygehuse estimeres ca. 1,2 mia. kr. (fritvalgspatienter og bilaterale patienter).

Estimat pd det samlede marked for sygehusydelser i 2008 angiver et marked pd knap 48,4 mia. kr.,
inklusiv estimeret produktionsveerdi i forsikringsbranchen p& omkring 653 mio. kr., eksklusiv egenfi-
nansieret behandling pa privathospital, se Tabel 9.

Produktionsveerdien for forsikringer (operationer) er ekstrapoleret som estimerede bruttoerstatnings-
udgift for sundhedsforsikringer, 2008, med fastholdelse af ‘operationers’ andel pa 66 % af de samlede
udgifter i 2007.
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Bilag C: LPR aktivitet

Opggrelser af antal behandlinger/udskrivninger foretaget via den offentlige sygesikring opggres vha.
Landspatientregistret, der ligeledes indeholder registreringer fra patienter behandlet i den private
sektor, finansieret af regionerne i form af fritvalgspatienter eller ‘bilaterale’ patienter:®. Det er ikke
muligt med tilstraekkelig validitet at skelne mellem fritvalgspatienter og bilaterale patienter. Aktivitets-
analysen inkluderer udelukkende oplysninger om somatiske udskrivninger. Psykiatrien indgdr ikke.

Der eksisterer ikke et samlet register for behandlinger foretaget i den private sektor, der behandler
patienter fra fire 'kategorier’: fritvalgspatienter; ‘bilaterale patienter’; forsikringspatienter og selvbeta-
lende patienter. De private udbydere udleverer ikke information omkring omsaetning eller antal be-
handlede patienter. Kun fritvalgspatienter og bilaterale patienter registreret i LPR indgdr derfor.

Offentlig sygesikring - stationaere behandlinger

Tabel 20 sammenligner udviklingen i antal patienter (ikke unikke) fordelt pa offentlige og private
(fritvalgspatienter og bilaterale patienter) sygehuse i de farste 9 méneder af 2007 og 2008.

Antallet af stationaere sygehusudskrivninger er faldet med 3,2 % i de farste 9 méneder af 2008 i for-
hold samme periode 2007, fordelt pé et fald pd 3,8 % ved de offentlige sygehuse og en stigning pd 74
% ved de private sygehuse. I de fgrste 9 maneder af 2007 udfgrte de private sygehuse i alt 0,8 % af
det samlede antal stationaere behandlinger registreret i Landspatientregistret, stigende til 1,5 % i den
tilsvarende periode 2008.

Tabel 20. Antal sygehusudskrivninger, stationaer, forste 9 maneder af hhv. 2007 og 2008 vaekst -antal

patienter
Offentlige sygehuse Private sygehuse Samlet sygehuse

Patientgruppe 2007 2008 Diff. % 2007 2008 Diff. % 2007 2008 Diff. %
Brystkirurgi (A) 1.496 1.069 -28,5 254 333 31,1 1.750 1.402 -19,9
Fedmekirurgi (B) 327 180 -45,0 522 991 89,8 849 1.171 37,9
Rygkirurgi (C)* 3.192 2.442 -23,5 947 1.630 72,1 4.139 4.072 -1,6
Andet Ortopaedki-
rurgi (D)** 15.242 12.694 -16,7 1.117 1.691 51,4 16.359 14.385 -12,1
Ortopaedkirurgi i
alt (C+D) 18.434 15.136 -17,9 2.064 3.321 60,9 20.498 18.457 -10
I alt (A+B+C+D) 20.257 16.385 -19,1 2.840 4.645 63,6 23.097 21.030 -8,9
@vrige sygehusud-
skrivninger 773.369 | 746.780 -3,4 3.704 6.744 82,1 | 777.073 | 753.524 -3,0
I alt*** 793.626 | 763.165 -3,8 6.544 11.389 74,0 | 800.170 | 774.554 -3,2

Data for 2007 er fra LPR-DOSA pr. 21. august 2008 og data for 2008 er fra LPR pr. 24. oktober 2008.

* Rygkirurgi indeholder ikke alle udfgrte rygoperationer, men daekker kun et udvalg af rygoperationer, som kan
udfgres béde privat og offentligt, samt at nogle rygoperationer falder under 'Andet ortopaedkirurgi'.

** Andet ortopaedkirurgi indeholder kun de behandlinger, som bdde de private og offentlige sygehuse laver, dvs.
det er kun et udsnit af de offentlige sygehuses aktivitet, som er vist i tabellen, men hele de privates.

*** ghvrige sygehuse indgdr ikke i sygehuse samlet - disse udggr dog ogsad kun en meget lille andel.

Kilde: Danske Regioner, LPR-DOSA.

18 patienter behandlet via bilaterale aftaler mellem regionerne og private udbydere.

Bilag C: LPR aktivitet | 89



Det tilgeengelige datamateriale har muliggjort saerskilt opggrelse for de elektive behandlingstyper
bryst-, fedme- og ortopaedkirurgi. Indenfor ortopaedkirurgien, er antallet af sygehusudskrivninger pé
de private sygehuse steget med 60,9 % fra 2.064 i de farste 9 maneder af 2007 til 3.321 i de forste 9
maneder af 2008. Samlet set er der tale om en samlet negativ vaekst pd 10 %.

De private sygehuse var i de fgrste 9 maneder af 2007 ansvarlige for 10,1 %. af alle stationzere orto-
paedkirurgiske sygehusudskrivninger, mens de i den tilsvarende periode i 2008 var ansvarlig for 18 %.

Indenfor rygkirurgi var de private sygehuses andel af det samlede antal udskrivninger 40 % i de f@rste
9 maneder af 2008.

Tal for diskusprolapser, der udggr ca. 46 % af al rygkirurgi, synliggar udviklingen i retning af flere
behandlede patienter pd privathospital bl.a. pga. strejken blandt sygehuspersonel i marts - maj 2008,
jf. Figur 11. Ca. 20 % af alle behandlinger for diskosprolaps blev gennemfart pd privathospital i hele
2007, overfor ca. 37 % i de fgrste 9 maneder af 2008. Figuren indikerer relativt stabil produktion over
tid ved de private sygehuse, og en meget ustabil produktion pé de offentlige sygehuse.

Figur 11. Diskosprolaps fordelt p& antal udskrivninger offentligt og privat i jan. 2007 - sept. 2008
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Kilde: Danske Regioner, LPR-DOSA

Antallet af udskrivninger indenfor fedmekirurgi er steget med 37,9 %. Antallet af udskrivninger pé de
offentlige sygehuse er faldet med 45 %, mens det tilsvarende er steget med 89,8 % pa de private
sygehuse. De private sygehuse stod i de fgrste 9 maneder af 2008 for knap 84,6 % af al fedmekirurgi.

Antallet af udskrivninger indenfor brystkirurgi er faldet med knap 20 %. Antallet af udskrivninger fra
offentlige sygehuse er faldet med 28,5 %, mens antallet er steget med 31 % pa de private sygehuse.
De private sygehuse stod i de fgrste 9 maneder af 2008 for knap 23,8 % af al brystkirurgi.

Offentlig sygesikring - ambulante behandlinger

Antallet af ambulante sygehusudskrivninger er samlet set faldet med 0,2 % i de fgrste 9 maneder af
2008 i forhold til den tilsvarende periode i 2007, fordelt pd et fald p& 0,9 % for offentlige sygehuse og
en stigning pa 58,6 % for de private sygehuse. I de farste 9 maneder af 2007 udferte de private sy-
gehuse i alt 1,2 % af de ambulante behandlinger, stigende til 1,9 % i 2008.
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Tabel 21. Antal sygehusudskrivninger, ambulant, forste 9 maneder af hhv. 2007 og 2008

Veekst -antal ptt. Offentlige sygehuse Private sygehuse Samlet sygehuse

2007 2008 Diff. 2007 2008 Diff. 2007 2008 Diff.
Patientgruppe % % %
Brystkirurgi (A) 673 499 | -25,9 49 38| -224 722 537 | -25,6
Fedmekirurgi (B)* 0 0 0 3 84 | 2700 3 84 | 2700
Rygkirurgi (C)** 13 8| -385 13 48 | 269,2 26 56 | 115,4
Andet Ortopaedkirurgi (D)*** 35.583 28.974 | -18,6  3.314 6.376 92,4 38.897 35350 | 9,1
Ortopaedkirurgi i alt (C+D) 35.596 28.982 | -18,6 | 3.327 6.424 93,1 38.923 35.406 -9
I alt (A+B+C+D) 36.269 29.481 | -18,7 3.379 6.546 93,7 39.648 36.027 | 9,1
@vrige ambulante besgg 5.877.663 | 5.831.898 -0,8 | 66.483 | 104.229 56,8 | 5.944.146 | 5.936.127 [ -0,1
I alt**** 5.913.932 | 5.861.379 -0,9 | 69.862 | 110.775 58,6 | 5.983.794 | 5.972.154 | -0,2

Data for 2007 er LPR-DOSA pr. 21. august 2008 og data for 2008 er LPR pr. 24. oktober 2008.

Arsagen til den negative vaekst i antallet af ambulante besgg inden for brystkirurgi og det ortopaedkirurgiske
omréde skyldes overvejende strejken. Det kunne tyde p3d, at de private sygehuse har absorberet en del af de
ortopaedkirurgiske patienter, der ikke kunne blive behandlet p& et offentligt sygehus.

* Fedmekirurgi forekommer ikke normalt som ambulant besgg, sa derfor kan det muligvis skyldes fejlregistrerin-
ger at de indgdr her. Fedmekirurgi udger dog sa lille en andel af de ambulante besgg, at det ikke har indflydelse
pd det samlede resultat.

** Rygkirurgi indeholder ikke alle udfgrte rygoperationer, men daekker kun et udvalg af rygoperationer, som kan
udfares bade privat og offentligt, samt at nogle ryg operationer falder under ‘Andet ortopaedkirurgi’.

*** Andet ortopaedkirurgi indeholder kun de behandlinger, som bade de private og offentlige sygehuse laver,
dvs. det er kun et udsnit af de offentlige sygehuses aktivitet, som er vist i tabellen, men hele de privates.

*®kk Gvrige sygehuse indgdr ikke i sygehuse samlet - disse udggr dog ogsd kun en meget lille andel.

Kilde: Danske Regioner, LPR-DOSA.

Samlet set var der pd det ortopaedkirurgiske omrade negativ vaekst i antallet af ambulante besgg pé
9,0 % i de farste 9 méneder af 2008 i forhold til samme periode i 2007. De offentlige sygehuse ople-
vede et fald pd 18,6 %, til en andel p& 81,9 % af det samlede antal behandlinger, mens antallet af
ambulante besgg pa private sygehuse steg 93,1 % fra 3.327 til 6.424 udskrivninger.

De private sygehuse havde i de fgrste 9 mdneder af 2007 8,5 % af alle ortopaedkirurgiske ambulante
behandlinger, mens de i den tilsvarende periode i 2008 havde 18,1 % af alle behandlinger.

Indenfor brystkirurgi, er antallet af sygehusudskrivninger faldet med 22,4 % p& de private sygehuse,
mens antallet af udskrivninger er faldet med 25,9 % pa de offentlige sygehuse. De private sygehuse
stod i de fgrste 9 maneder af 2008 for knap 7,1 % af al ambulant brystkirurgi.
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Bilag D: Ideologi og valg

Den teoretiske distinktion mellem liberalisme og socialisme (rivaliserende ideologier) afspejler sig i de
politiske argumenter for/imod et givent sundhedssektordesign. Oplaeget tager udgangspunkt i 7he
Public-Private Challenge in Health Care (conference paper), Professor Alan Maynard, University of York
(57).

Nedenstdende tabeller gengiver synspunkter for hhv. den ‘liberale’ og den ‘socialistiske’ ideolog. 7abe/
Aviser de grundholdninger der typisk associeres med de to konkurrerende ideologier; 7abe/ B viser
karakteristika for ‘det ideelle sundhedsvaesen’, praesenteret af tilhaengerne af de respektive ideologier;
Tabel Cviser karakteristika for ‘det reelle sundhedsvaesen’, set fra opponenternes synspunkt.

Hver ‘oversigtstabel’ beskriver de ideologiske praeferencer inddelt i efterspgrgsel, udbud, regulerings-
aspekter og respektive ideologers succeskriterier. Tabellernes ensartede struktur tilgodeser sammen-
ligning pd tvaers af tabellerne.

Fortalerne for en ideologi tenderer til at kritisere opponentens ‘faktiske’/'reelle” karakteristika og frem-
haeve egen ‘idealistiske’ karakteristika, hvilket skaber en vedvarende, retorisk debat, og dermed med-
virker til at fokus fjernes fra pdgeeldende problemer vedrgrende effektivitet og lighed.

Kernen i ideologiernes forskellighed er, hvorledes de hver iszer maksimerer ‘den sociale velfaerdsfunk-
tion’, dvs. samfundets samlede nytte. Liberalisterne maksimerer frihed/valgfrihed, hvor sundhedsydel-
ser sidestilles med alle andre goder, som man kan nyde afhaengigt at sin gkonomiske k@bekraft og
betalingsvillighed. Socialisterne maksimerer /ige muligheder for alle, med ens ‘adgang’ til sundheds-
ydelser for alle, uanset individuel kgbekraft og betalingsvillighed.

Den pragmatiske Igsning er to parallelle systemer (sektorer), der fungerer sidelgbende, hver med del-
tagelse af de to systemers respektive tilhaengere. Socialisterne betragter imidlertid samfundet som ét
feelles system, idet to sidelgbende systemer, hvor det enkelte individ frit kan vaelge mellem systemer-
ne og kgbe sundhedsydelser afhaengigt af egen gkonomisk formden, er ‘ulige’, da velstillede individer
far hgjere social og helbredsmaessig prioritet end de socialt mere marginaliserede borgere, hvilket vil
mindske den samlede velfeerd i samfundet. Eneste gaeldende forhold der reelt forventeligt vil kunne
maegle til enighed om to parallelle systemer, er en situation, hvor begge systemer oplever performan-
ce forbedringer ved en todeling i forhold til ét faelles system. Spgrgsmélet er derfor om der kan etab-
leres en konkurrencesituation, der pd denne vis tilfredsstiller begge systemer, og hvorledes dette sy-
stem-miks ser ud? Det overordnede, faelles mal synes altsa at veere performanceforbedringer, fx pro-
duktivitetsforggelse.

Overfor den ideologiske diskussion, er praksis, hvor eksempelvis en hollandsk unders@gelse af forbru-
gervalg og efterspgrgsel i forhold til ‘sundhedsforsikringer’ viser, at forsikringstageres primaere &rsag til
at skifte forsikringsselskab er styret af pris, bekvemmelighed og tidligere erfaringer. En engelsk under-
sggelse af patienternes reelle praeferencer viser, at patienterne bekymrer sig mere om kvalitet i sund-
hedsydelserne, end om ‘valg’.

Tilsvarende viser en engelsk undersggelse, at valg i det store hele er irrelevant for ambulante og kro-
nisk syge patienter, der (i stedet) foretreekker ‘garanti for kvalitet’ i leverede sundhedsydelser”.

Malet for de forskellige sundhedssystemer og sundhedsreformer mere generelt er typisk bedre om-
kostningsstyring (herunder omkostningsreduktioner), lighed og effektivitet. Disse mal star ofte i direk-
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te konflikt med hinanden, hvilket ngdvendiggar prioritering, der ofte bliver ideologisk og politisk influe-
ret.

Sa vidt muligt bgr balancen mellem offentlige og private ydelser, det frie valg og lighed, samt lighed

og effektivitet, i stigende grad styres pa baggrund af evidens, frem for ideologi, hvor denne kan ud-
skilles.
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Tabel 22. Liberalistiske hhv. socialistiske grundholdninger

Holdninger forbundet med
synspunkter A og B

Synspunkt A: Liberalisme; sgger en liberal tilgang, er typisk tilhaen-
ger af en stor privat sektor

Synspunkt B: Socialisme; sgger en feelles-social tilgang, er typisk
tilhaenger af en stor offentlig sektor

Personligt ansvar

Personligt ansvar er et kerneelement. Dette personlige ansvar
svaekkes, hvis folk tilbydes gratisydelser af det offentlige system.
Udover det principielle problem i at ydelserne er ‘gratis’ og betalt af
det offentlige, svaekker ‘gratis-ydelser’ den personlige drivkraft, der
er med til at sikre sdvel egen som samfundets gkonomiske vel-
stand. Systemet undergraves dermed endvidere moralsk, da den
moralske opbakning til samfundet er tzet relateret til det personlige
ansvar.

Det personlige ansvar og incitament til egen 'succes’ er gnskvaerdig,
men manglende gkonomisk form&en er ikke at sidestille med moralsk
eller social ‘deroute’.

Sociale rettigheder / socialt
sikkerhedsnet

Social Darwinisme dikterer en tilsyneladende ‘ligegyldighed’ overfor
personer, der ikke har succes rent gkonomisk.

En mindre yderligg&ende holdning er en positiv indstilling overfor
velggrenhed, der ses som et gangbart alternativ, dog gennemfgrt
pd privat initiativ / i privat regi. Velgerenheden skal gennemfgres
under ngje foreskrevne betingelser, eksempelvis s& potentielle
modtagere fgrst skal mobilisere alle deres egne ressourcer og ikke,
som fglge af velggrenheden, ma blive stillet i s& saerlig gunstig
position, malt i relation til de der klarer sig selv’.

Privat velggrenhed afvises ikke, men ses som en potentielt moralsk
glidebane (da den ofte er nedvaerdigende for modtageren og kor-
rumperende for donor) og ofte for vaerende urimelig. I stedet fore-
traekkes en form for socialt sikkerhedsnet, der skal medvirke som
mekanisme til at det enkelte individ kan klare sig selv. Retten til det
sociale sikkerhedsnet sikres gennem praecise regler, der endvidere
sikrer lige adgang hertil, for alle i samfundet.

Frihed Frihed tilstreebes som ypperst opndelige gode i sig selv. Tvang Frihed er tilstedeveerelsen af frie valgmuligheder; gkonomiske be-
deemper bdde personligt ansvar og det individuelle, frivillige incita- | graensninger er ofte den reelle begraensning for det frie valg. Der
ment til at engagere sig ‘socialt’. Centraliseret sundhedsplanlaagning | eksisterer ikke uendelig frihed i verden, hvorfor det at have frihed
og styring af sundhedsvaesenets finansiering, betragtes som en ofte er pa bekostning af andre goder. Centraliseret ledelse og styring
ungdvendig og uberettiget indblanding i de ‘frie" markedskraefter, er ikke en ydre trussel mod den enkelte i samfundet, men er en
herunder patienternes og de ansattes frie valg. ngdvendighed for at den enkelte kan opna stgrst mulig frihed (stgrre
En privat, ‘fri’ sektor er sdledes bolvaerk mod ‘totalitarisme’. reel’ frihed).

Ligestilling Lighed over loven er det centrale begreb, med klar prioritering af Da den eneste moralske begrundelse for at fremme personlig (gko-

frihed fer lighed, safremt prioritering mellem disse er ngdvendigt.

nomisk) succes er, at alle som udgangspunkt har lige muligheder for
at opnd en sddan succes, er fokus pa ‘lige muligheder for alle’. S&-
fremt dette ikke kan sikres, undermineres den moralske vaerdi af
‘personlig succes'. Ligestilling ses blot som et delelement af ‘frihed’,
der reelt kun nydes af de feerreste.
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Tabel 23. Grundjprincipper i et idealistisk sundhedssystem — set fra egen side

Det idealistiske sundheds-
system — set fra egen side

Privat

Offentlige

Efterspgrgsel 1. Det enkelte individ er det bedste til at vurdere egen sundhed og 1. Ved sygdom kan det enkelte individ ikke veere ansvarligt for sin
egne behov. egen sundhed og behov.
2. Prioriteter og valg vedrgrende sundhed fastlaegges af egen fri 2. Prioriteter og valg vedrgrende sundhed fastlaegges ud fra kriterier
vilje og evne til at betale. fastsat af sundhedsmyndighederne.
3. Efterspgrgselsusikkerhed udglattes via private forsikringer. 3. Efterspgrgselsusikkerhed er et irrelevant problem, da produktet er
4. ‘Lighedsproblematikken’ skal behandles andre steder (f.eks. i ‘gratis’.
skattesystemet og ved de sociale myndigheder) 4. Da gkonomisk velstand ikke kan relateres til behovet for sund-
hedspleje, skal sundhedssystemet fungere som et uafhaengigt sy-
stem.
Udbud 1. Profit er en passende og effektiv m&de at motivere udbydere af 1. Effektiv og god pleje og behandling motiveres gennem en faglig,

sundhedstjenester pé for at f& disse til at reagere pa det efter-
spgrgselsbestemte behov.

2. Prioritering sker pd baggrund af folks betalingsvillighed og om-
kostningerne ved at imgdekomme deres gnsker.

3. Udbyderne har et staerkt incitament til at anvende de billigste
produktionsmetoder.

etisk forsvarlig og dedikeret offentlig tjeneste.

2. Prioritering sker ud fra, hvor de stgrste forbedringer indenfor pleje
eller behandling forefindes.

3. Forudbestemt graense for disponible ressourcer skaber et staerkt
incitament for udbyderne til at anvende de billigste produktionsmeto-
der.

Regulering / tilpasning

1. Mange konkurrerende udbydere sikrer, at udbudspriserne mini-
meres og afspejler omkostningerne.

2. Velinformerede forbrugere er pd egen hand i stand til at opsgge
de mest omkostningseffektive former for behandling.

3. Safremt der eksisterer overnormal profit ved ligeveegtsprisen, vil
flere udbydere ga ind i markedet hvorved udbuddet successivt vil
blive justeret i henhold til efterspgrgselen.

4. Hvis aktiviteterne modsat kun er profitable i mindre grad, eller
slet ikke, vil udbyderne forlade markedet, indtil en ny ligevaegt er
etableret.

1. Central styring, kontrol/revision og almen forvaltning medvirker til
at systemet holdes omkostningseffektivt.

2. Veluddannede klinikere ordinerer den mest omkostningseffektive
behandling for patienterne.

3. Faciliteter eller specialer med underkapacitet, udvides og tilfgres
yderligere ressourcer.

4. Faciliteter eller specialer med overkapacitet, skaleres ned for at
frigive ressourcer til anden anvendelse.

Succeskriterier

1. Forbrugeren vurderer/ evaluerer systemet i henhold til systemets
evne til at opfylde deres specifikke behov, herunder forventede
kvalitet, tidspunkt for ‘levering’, sted mm.

2. Producenterne evaluerer systemet ud fra forventede profit og
heraf egen levestandard.

1. Fagspecialister evaluerer systemet efter hvilken grad det forbedrer
sundhedstilstanden i befolkningen i forhold til de tilgaengelige res-
sourcer.

2. Producenterne evaluerer systemets ud fra de muligheder systemet
giver dem til at give en omkostningseffektiv behandling.
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Tabel 24. Det faktiske sundhedssystem — set fra opponentens side

Det faktiske sundhedssystem
— set fra opponentens side

Privat

Offentlige

Efterspgrgsel 1. Laeger agerer som agenter der behandler pd baggrund af forbru- | 1. Laegerne agerer som agenter der fastsaetter behov pd vegne af
gernes efterspgrgsel. patienterne.
2. Prioriteter og valg vedrgrende sundhed styres ud fra forsikrings- | 2. Prioriteter og valg vedrgrende sundhed styres af lsegernes faglige
lignende refusionsregler. niveau, af dennes vurdering af patientens nuvaerende og forventede
3. Da tegning af private forsikringer i sig selv er en profitmaksime- fremtidige sundhedstilstand.
rende aktivitet, er en individuel risiko-justering uundgaelig; sdledes | 3. Fraveer af finansielle forpligtigelser direkte i forbindelse med be-
deaekker forsikringen ulige, hvilket skaevvrider den individuelles vilje | handling/pleje, herunder individuel risikojustering, far patienterne til
og evne til at betale. at sgge behandling og pleje for trivielle eller mindre vigtige skavan-
4. Forsgg pé at pdvirke fordelingen af rigdom og velfaerd i samfun- | ker.
det opfattes som incitamentsforvridende (herunder evnen til at 4. Forsgg pé at korrigere eventuelle sociale eller gkonomiske ulighe-
kgbe bedre / mere lzegehjaelp, hvis man er rig). der via differentieret, kompensationsstyret adgang til sundhedsydel-
serne medfgrer brug af sundhedsydelser i situationer, hvor det er
usandsynligt, at der findes en omkostningseffektiv Igsning pd pro-
blemet.
Udbud 1. Det for udbyderne mest profitable er ikke ngdvendigvis i over- 1. En personlig og faglig dedikeret indsats i samfundets tjeneste ma

ensstemmelse med forbrugernes interesse, og da de hver i szer ikke
kender til modpartens preecise interesser, baseres udbud pd ‘skgn’.
2. Prioriteter og valg afggres af forbrugernes kgbekraft og beta-
lingsvillighed og af omkostningerne til at opfylde denne 'efterspgrg-
sel'.

3. Profithensyn medfgrer et steerkt incitament til markedssegmente-
ring, prisdiskrimination og interne aftaler mellem udbyderne.

forventes gdelagt af kynisk adfeerd af andre, der ikke deler samme
indstilling overfor samfundet, da disse kan profitere personligt via
selvisk adfeerd.

2. Prioritering og valg ud fra hvad der giver den stgrste faglige ma-
lopfyldelse.

3. Siden omkostningseffektivitet ikke accepteres som et gangbart
fagligt succeskriterium, kan gkonomisk pres medfgre spaendinger
mellem de 'professionelle' og 'lederne’'.
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Det faktiske sundhedssystem
— set fra opponentens side

Privat

Offentlige

Regulering / tilpasning

1. Faglige og etiske regler anvendes til at begraense den reelle
konkurrence.

2. Forbrugerne f&r utilstreckkelige oplysninger om kvalitet og faglige
kompetencer, og da forbrugerne er forsikrede, kan hemmelige
aftaler opstd mellem dem og laegerne om at overdrive omkostnin-
gerne (med forsikringsselskabet som gkonomiske ansvarlige).

3. Adgangsbegraensningerne til det sundhedsfaglige erhverv van-
skeligggres og udbuddet begraenses for at opretholde gkonomisk
rentabilitet.

4. Hvis efterspgrgslen falder, udvider laegerne aktiviteterne og
tvinger dermed udbydere af nzert relaterede ydelser ud.

1. Da det ikke er ngdvendigt at udarbejde omkostningsanalyser til
brug i debiteringsgjemed, er megen information om omkostningerne
ikke tilgaengelig.

2. Klinikere kender ikke omkostningsstrukturerne og har intet direkte
incitament til at handle pa baggrund heraf. Ngdvendige besparelser
bidrager derfor ikke til at trimme organisationen, men ses kun som et
‘onde’.

3. Kendskabet til givne behandlingers omkostningseffektivitet er
begreenset, og laegerne er varsomme med at handle, fgr en mere
generel faglig enighed pd omrédet er vedtaget.

4. Udfasning af aktiviteter, der er blevet overflgdige, vanskeliggares,
da det ofte reelt truer mindre, koncentrerede og specialiserede fag-
grupper med navngivne medlemmer (heroverfor er modtagerne af de
specialiseredes gruppers ydelser, der kun kan identificeres som ’stati-
stiske stgrrelser’.)

Succeskriterier

1. Forbrugeren vurderer/evaluerer systemet i henhold til systemets
evne til at opfylde deres praecise behov, uden dermed at "sygelig-
gere' dem og/eller pdvirke deres sundhedsmaessige risiko-profil
negativt.

2. Producenterne evaluerer systemet ud fra forventede profit og
heraf egen levestandard.

1. Siden den nemmeste aspekt at male af sundhedstilstanden er den
forventede levealder, er diskussionen er domineret af dgdelighed og
risikofaktorer for dgdelighed pa bekostning af behandlinger af ikke-
livstruende sygdomme.

2. I mangel af preecise oplysninger om omkostningseffektivitet, eva-
luerer producenterne af sundhedsydelser systemet ud fra i hvilket
omfang det giver dem mulighed for at udfgre de behandlinger, de
finder mest spaendende og tilfredsstillende at udfare.
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Bilag E: Markedsggrelse — fra plan til marked

Siden midten af 1970erne har stort set alle OECD-lande kunne tilbyde deres befolkninger adgang til
nationale sundhedssystemer. Der var dog dengang, som nu, bemaerkelsesvaerdige forskelle i syste-
mernes opbygning, der her skitseres som tre overordnede modeller, jf. Tabel 25 (75).

Tabel 25. Hovedtyper af sundhedssystemer i forhold til statens rolle

System

Veerdier/principper

Finansiering

Leverandgrer

Regulering

Det integrerede
sundheds-system,
fx NHS i England
og nordiske sy-
stemer

Lighed: Lige adgang
til sundhedsydelser
for alle

Offentlig: skatteba-
seret, ifglge med
indkomst (direkte
skatter) og forbrug
(indirekte skatter)

Offentlige leveran-
dgrer

Dominerende regu-
leringsmekanisme:
hierarki; overordnet
planleegning og
stram statskontrol

Sociale / arbejds-
markedsbaserede
forsikrings-system,
fx Tyskland, Hol-
land, Frankrig og
@strig

Solidaritet: Lige
adgang til sund-
hedsydelser for alle
medlemmer / forsik-
ringstagere

Offentlig: betaling
afhaengig af ind-
komstniveau

Private og offentlige
leverandgrer, dertil
bl.a. NGO, non-
profit organisationer

Dominerende regu-
leringsmekanisme:
kollektive overens-
komstforhandlinger;
lovmaessig ramme-
styring og nogen
statskontrol

Privat (forsikrings-
baseret) sund-
hedssystem, fx det
amerikanske sund-
hedssystem

FAkvivalens: Adgang
til sundhedsydelser
afhaengigt af beta-
lingsvillig-
hed/mulighed

Privat: preemiebeta-
ling afhaengig af
individuelle risiko-
profil

Private leverandgrer

Dominerende regu-
leringsmekanisme:
markedsstyring;
begraenset stats-
kontrol af forsikrin-
ger og leverancer

Kilde: “The changing role of the state in healthcare systems”, H. Rothgang et. Al.; European Review - Academia
Europaea, Vol 13, Supp. No. 1 (75).

Sundhedssystemet i Storbritannien og de skandinaviske lande er eksempler pa lande der har opbygget
Integrerede Sundhedssystemer, hvor ‘lige adgang for alle’ er det underliggende princip i de typisk

skattefinansierede sundhedssystemer, baseret pa offentlige udbydere/leverandgrer. I det integrerede
sundhedssystem er der typisk et staerkt statsligt kontrol / tilsynsapparat.

I det Private sundhedssystem’er adgang til sundhedsydelser afhaengig af det enkelte individs egen
betalingsmulighed og -villighed, med egenfinansierede sundhedsydelser, typisk administreret via for-
sikringsbaserede systemer. Udbyderne er private profitorienterede virksomheder, og systemlogikken
eksemplificeres ved det amerikanske system.

I arbejdsmarkedsbaserede Sociale forsikringssystemer’har alle forsikringstagere lige adgang til sund-
hedsydelser. Tyskland, Holland, Frankrig og @strig er eksempler pa lande der anvender sociale / ar-
bejdsmarkedsbaserede forsikringsmodeller, hvor forsikringstagerne tegner forsikringer gennem ar-
bejdspladsen, der co-finansierer praemien, nogle ligeledes for forsikringstagernes familier. Borgere
udenfor arbejdsmarkedet modtager finansiering fra offentlige kasser, mod mindre god daekning. Leve-
randgrerne er enten offentlige, NGO’ er, non-profit organisationer eller private profitdrevne virksom-
heder. De sociale forsikringssystemer blander sd at sige elementer fra plan og markeds-paradigmerne.

@get markedsggrelse skitseres i Tabel 25 som bevaegelsen fra det ‘integrerede’ sundhedssystem mod
det 'private’ sundhedssystem; fra ‘plan’ mod ‘marked’. Som modellen indikerer, implicerer bevaegelsen
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andret regulering, finansiering, leverandgrkarakteristika og -logik, sendrede vaerdier og underliggende
principper mm.

Reguleringsparadigmet skifter fra staten som overordnet kontrollerende instans (decentraliseret her-
hjemme), til markedsparadigmet, hvor markedet i hgjere grad regulerer sig selv.

Politisk indfgrte incitamenter i form af frit og udvidet frit sygehusvalg, aktivitetsbaseret afregning og
skattefradrag pd arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer tegner den markedsorienterede aendring i
sundhedssektoren i Danmark.

I markedsparadigmet “disciplinerer’ markedet sig selv gennem opbygning af en markedsorienteret
incitamentsstruktur med gget fokus pa basale markedskraefter.

Markedets selvregulering er bl.a. styrket i form af:
¢ Qget forbrugersuveraenitet pa efterspgrgselssiden
¢ dget konkurrence mellem udbyderne pd udbudssiden

Fokus pd @get forbrugersuveraenitet pa efterspgrgselssiden er bl.a. blevet indikeret af Ministeren for
sundhed og forebyggelse, som gennemgaet i hovedteksten (76), jf. ligeledes @get politisk velvilje for
sundhedsforsikringer, mens @get konkurrence mellem udbyderne pd udbudssiden fglger af det udvide-
de frie sygehusvalg.

I et markedsorienteret sundhedssystem er de private udbydere selv-disciplinerende indenfor bl.a. kva-
litetskrav, der Igbende fastseettes i henhold til forbrugernes gnsker og forbrugermagt, herunder valg af
leverandgr, i modsaetning til det integrerede sundhedssystem, der stgtter centralt fastsatte krav til
kvalitet og udvikling. I det markedsorienterede system er kvalitetslogikken alts3, at de private aktgrer
selv (automatisk) sgrger for kvalitetsregulering, via effektiv ressourceudnyttelse.
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Bilag F: Eksplorative casestudier — Rigshospitalet og Aalborg
Sygehus

For at belyse markedsggrelsens implikationer med et empirisk udgangspunkt, har vi indgdet aftale
med Rigshospitalets HovedOrtoCenter om udlevering og analyse af data samt interviews. Rigshospita-
let HovedOrtoCenter er interessant i analysegjemed som landets hovedsygehus, med mange special-
funktioner. Der blev ligeledes indgdet aftale med Aalborg Sygehus om udlevering og analyse af data.
Rlborg sygehus er interessant i analysegiemed som landsdelssygehus, med mange elektive patienter.

Rigshospitalets HovedOrtoCenter, Ortopadkirurgisk afdeling
Hovedopgaverne i det empiriske arbejde i forhold til Rigshospitalets HovedOrtoCenter har veeret:

1. Bemanding, rekruttering, baeredygtighed: Kvantitativ og deskriptiv analyse af bemandings- og
rekrutteringssituationen p& HovedOrtoCentret: Analyse af vagtplaner, herunder udviklingen i over-
arbejde og brug af vikarer. Budget- og regnskabsanalyse indgar.

2. Servicemadl: Analyse af kvalitetsmal, herunder ventetid og analyse af antal af patienter der sendes
videre til behandling eksternt / privat.

3. Aktivitetsmal: Kvantitativ analyse af antal og type af gennemfarte operationer.

4. Uddannelse: Beskrivelse af afdelingens uddannelse af sygeplejersker/lzeger, herunder omkostnin-
ger i tid og kr.

Ad. 1 Bemanding, rekruttering og beeredygtighed

Bemandings- og rekrutteringssituationen blandt sygeplejersker bzerer praeg af flere vikarer, jf. Tabel
26, hvilket imidlertid gaelder for hele landet, og ikke kan tilskrives det udvidede frie valg eller veeksten
i sundhedsforsikringer specifikt. Der er neermere tale om en generel trend som fglge af mangel pa
sygeplejersker i Danmark.

Bemandings- og rekrutteringssituationen blandt lzeger er ikke blevet pavirket gennem de seneste &r,
hvilket skal tilskrives Rigshospitalets specielle funktion som landets hovedsygehus med mange speciel-
tilfaelde, der generelt tiltraekker laeger.

Baeredygtigheden pé den ortopaedkirurgiske afdeling, der beskriver systemets baeredygtighed i forhold
til brug af vikarer, vakancer, anciennitet mm., vurderes ikke umiddelbart at veere blevet pévirket af
markedsggrelsen.

Ad 2. Servicemd/

Det har ikke vaeret muligt at indhente tilstraekkelig dis-aggregerede data til belysning af hovedopgave
3. vedr. servicemal.

Ad. 3: Aktivitetsanalyse (operationer og produktionsveerd)

Produktionsveerdien er inflationsjusteret efter Danmarks Statistik (74) (bedste alternativ til at sikre for
sammenlignelighed under givne forudsaetninger) og angivet i 2007 priser, jf. Tabel 28. Registreringer
for 2008 er endnu ikke afsluttet som serie ved rapportens afslutning, primaert grundet efterslaeb i
dataregistreringerne fra strejken i fordret 2008, hvorfor dette datamateriale ikke har veeret af tilstraek-
kelig god kvalitet til at blive inkluderet.
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Tabel 26. Vagtplaner for sygeplejersker, Rigshospitalet, HOC Ortopaedkirurgisk klinik

Afsnit 3161 - 2 AE 2712 Traumecenter og akutmodt. AE 2754 Afsnit 2163-4 AE 2711 Total

2003 2004 2005 2006 2007 2008 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2002 2004 2005 2006 2007 2008
Sygeplejersker 19,0 22,5 239 232 266 299  Sygeplejersker 207 296 306 30.1 299 351  Sygeplejersker 162 199 21,5 206 212 228  Sygeplejersker 649 72,0 759 739 776 878
Nominering 244 244 242 242 259 259 Nominering 307 30,5 30,5 29,5 29,6 32,0 Nominering 214 212 212 21,2 22,0 250 MNominering 76,5 76,2 78,0 750 775 828
Diff. 54 19 04 10 -07 -40 Diff. 10 09 -01 -08 -03 -3,1 Diff. 52 13 -02 07 08 24 Diff. 116 42 01 11 -01 -50
Sygehj=.+Sosu 85 72 74 54 45 45 Sygehjze.+Sosu 00 00 00 00 00 00 Sygehjm+Sosu 90 90 81 &4 64 64  Sygehj=m.+Sosu 17,5 16,2 155 13,8 10,9 10,9
Nominering 72 7.2 B2 62 45 45 Nominering 00 00 00 00 00 00 Nominering a0 80 70 70 B2 B2 Nominering 151 151 131 131 10,7 10,7
Diff. 1.3 01 12 078 00 00 Diff. 00 00 00 00 00 00 Diff. 10 1,0 -1,1-143 -02 -02 Dift. 22 -1,1 -24 068 -0,2 -0.2
Antal ansatte i alt 275 297 31,2 286 2311 2344  Antalansatteialt 29,7 296 306 30,1 29,9 351 Antalansatteialt 253 289 296 290 276 29,2  Antal ansatteialt 824 88,2 914 87,7 885 987
Nominering 31,6 31,6 304 304 204 304  Nominering 307 30,5 305 29,5 29,6 32,0 Nominering 204 202 282 282 282 312  Nominering 91,7 91,2 89,1 881 88,2 4936
Difr. 41 19 -09 18 -07 -40 Di. 10 09 -01 -06 -03 -31 Di. 41 03 14 -08 08 20 Dirt. 93 31 -22 04 -03 -52
Barsel+Orlov 2 23 27 40 28 36 Barsel+Qrlov 26 14 33 34 40 41  Barse+Qrlov 28 31 28 07 09 05 BarsekOrlov 75 68 90 81 88 82
Vikarer a a a 1] 1] 4] Vikarer 57 22 30 47 48 95 \Vikarer 00 04 00 089 00 05 Vikarer 57 26 30 56 46 10,0

Forbrug ex. vikarer 27,6 207 31,2 286 31,1 344 Forbrug ex. vikarar 239 274 276 254 252 257  Forbrug ex. vikarer 253 285 296 281 276 287 Forbrug ex. vikarer 76,7 856 884 821 839 887
Forbrug inkl. vikarer 275 297 31,2 285 311 44 Forbrug inkl. vikarer 207 296 306 30,1 299 351 Forbrug inkl. vikarer 253 289 296 290 276 29,2 Farbrug inkl. vikarer 824 882 014 877 885 987

Barsel og orlov 2 28 27 40 38 36  Barselogorlov 26 14 33 34 40 4.1 Barsel ogorlov 28 31 28 07 08 05 Barselogorlov 75 68 90 81 88 82
Antal fastansatte 20,6 32,1 33,9 326 249 380  Antalfastansatte 266 288 309 289 292 29,8 Antal fastansafte 281 316 32,6 287 285 282  Antal fastansatte 84,1 92,5 974 90,2 92,7 97,0
Ledige faste stillinger 21 05 -35 -22 45 -TH Ledige faste stillinger 41 17 -04 07 04 22 Ledige faste stilinger 13 -24 -43 05 -03 20 Ledige faste stillinger 76 -12 -83 -20 -45 -34
400 36,0 23,0 104,0
280 Antal /| |—Ana 32,0 —— Antal ee i
! 24,0 i atte i d ansatia i
ansatte ansatte i ans:
26,0 e / at SAR at / alt
32,0 30,0 94,0 —
a0 Nominarin — /// —— Nomineri 20,0 B — 2 —— Nominerin T // ——Nominerin
20 +—— A 30,0 e — g 250 / ) 5 20,0 S a
300 — 28,0 270 // 340
Antal
280 Antal Antal 26,0 Antal SeD f
26,0 3 fasta L astansatt
260 s I 250 / S ¢
240 24,0 24,0 740 T T T T T
T 24 2008 mms 207 Ewe 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2002 2004 2005 2006 2007 2008 2003 2004 2005 2008 2007 2008
6 10,0
2,0
4 ——Barsel+0 20 / —— Barsel+Cr| Barsal+O L Barsal+O
Hov 7 7 lov 70 Hov M i
2 K _/
) 6,0 50 50 \\\ - -
T T T T T Vika — Vik - — .
2002 2004 2005 2008 2007 2008 arer 40 _ rarer 30 ALY o LUt
o _//_‘—/ 10 e " | 2002 2004 2005 2008 2007 2008
“ Ledige Ledige - 1.0 Tzo0s— 200d—200s 200620072000 Ledige 50 Ledige
& faste 0,0 T T . . T faste faste ! faste
stillinger 2008 2004 2005 2006 2007 2008 stilingar -3.0 stillinger stilinger
2 20 50 10,0

Kilde: Sammenstilling af data fra Rigshospitalets interne personalearkiv for sygeplejersker ved Ortopaedkirurgisk afdeling
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Antallet af operationer fluktuerer over drene, jf. tabel 27.

Tabel 27. Operationsdata (antal), Rigshospitalet, HOC

Operationer, HOC Ortopeedkirugisk klinik, Rigshospitalet

400 —— 250 Semiintensiv
sengefuntion

350 252 Heldggn

300 .

\/ S — 253 Handkirurgi,

250 1 heldggn

00 1 e —— 254 Bemekirurgi,
heldagn

150 /j< —— 25A Tumorkirurgi,
100 | i heldegn

/ —— 25B Alloplastikkir.,
50 heldagn

~ . .
——25C Rygkirurgi,
‘ ‘ ‘ ‘ heldggn
2003 2004 2005 2006 2007
Ar 2003 2004 2005 2006 2007
Total antal operationer 1.264 1.240 1.370 1.236 1.305

Kilde: Landspatientregistret, udtraek fra Rigshospitalet, afdeling 1301 Rigshospitalet

P& baggrund af tal for totalproduktion samt mange dis-aggregeringer af datamaterialet, synes det ikke
muligt at fastsld meget klare negative/positive implikationer af markedsggrelsen i forhold til produkti-
onen ved HovedOrtoCentrets ortopaedkirurgiske afdeling, givet en forudsaetning om generelle produk-
tivitetsforbedringer pé ca. 2 % p.a. Med 2003 som udgangspunkt burde antallet af operationer sdle-
des vaere 1.368 i 2008. Grundet fluktuationerne ar for ar, er det ikke muligt at fastsld en negativ ud-
vikling med tilstraekkelig sikkerhed.

Disaggregering af data pa afdelingsniveau over 60 mdneder som samlet tidsserie, tillader ej heller
egentlige klare konklusioner, ud over relativ stabilitet over perioden. Produktionen ved 'Heldggns pati-
enter’ er tydeligvis i nedadgdende retning fra 2005 til 2007, mens produktion ved ‘Semiintensive sen-
gefunktioner’ er for opadgédende.

Tal pd landsplan i afsnit 5, ‘Den private sygehusproduktion, om markedsggrelsens effekter viser hvor-
ledes bl.a. rygkirurgiske indgreb pd offentlige sygehuse er faldet; et fald der ikke har veeret muligt at
eftervise pa Rigshospitalet. Forklaringen herpd skal alt andet lige findes i Rigshospitalets mange hgit
specialiserede ydelser, og relativt feerre elektive patienter.

Den samlede produktionsvaerdi af de gennemfgrte operationer, jf. Tabel 28, viser en nogenlunde ens-
artet udvikling, som gennemgdet ovenfor. Produktionsvaerdien er imidlertid szerdeles lav i 2007 set i
forhold til de foregdende &r. Iszer indenfor rygkirurgi og alloplastikker er den samlede produktionsvaer-
di for nedadgdende. Faldet i produktionsveerdien for rygkirurgi forklares med en markant faldende
gennemsnitlig DRG-takst (fra 345.300 i 2006 til 144.900 i 2007), hvilket resulterer i fald i produktions-
veerdien fra 38 mio. i 2006 til 23 mio. i 2007 for rygkirurgi alene.

Udvikling i de gennemsnitlige produktionsveerdier fremgar af Tabel 28.
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Tabel 28. Operationsdata (produktionsvaerdi v. DRG-takster), Rigshospitalet, HOC (Tusinde kr;)

Produktionsveerdi, HOC Ortopadkirugisk afdeling, Rigshospitalet
45.000 —— 250 Semiintensiv
| sengefuntion
40.000 252 Heldggn
35.000 -
30.000 253 Héndkirurgi,
\ heldagn
25.000 1 —— 254 Bgrnekirurgi,
20.000 | _— heldsgn
15.000 P —— 25A Tumorkirurgi,
— heldggn
10.000 4 ——25B Alloplastikkir.,
5.000 \// heldggn
— 25C Rygkirurgi,
2003 2004 2005 2006 2007 heldagn
Ar 2003 2004 2005 2006 2007
Total antal operationer 134.043 133.880 143.787 123.924 119.401

Kilde: Landspatientregistret, udtraek fra Rigshospitalet, afdeling 1301 Rigshospitalet

Tabel 29. Gennemsnitlige produktionsveerdier / DRG-takster, Rigshospitalet, HOC (kr;)

Gennemsnitlig produktionsveerdi, Ortopaedkirugisk afdeling, Rigshospitalet
400.000 —— 250 Semiintensiv
350,000 sengefuntion
: //, \ 252 Heldggn
300.000
/ \ 253 Handkirurgi,
250.000 r \ heldggn
200.000 —— 254 Bgrnekirurgi,
heldagn
150.000 - —— 25A Tumorkirurgi,
heldagn
100000 + — 25B Alloplastikkir.,
50.000 - heldagn
— 25C Rygkirurgi,
heldagn
2003 2004 2005 2006 2007
Ar 2003 2004 2005 2006 2007
Total antal operationer 106.047 107.968 104.954 100.262 91.495

Kilde: Landspatientregistret, udtreek fra Rigshospitalet, afdeling 1301 Rigshospitalet

Ad 4. Uddannelse

Det har ikke veeret muligt at skabe et entydigt billede vedrgrende uddannelse, se ligeledes afsnit 6,

'Regulering af kvalitet’. Uddannelse udggr en sd central opgave for Rigshospitalet, at en egentlig ud-
skillelse heraf og estimering af tilfgrte ressourcer ikke har vaeret mulig, trods intense forsgg og opsg-
gende arbejde i forsgget herpa.
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Aalborg Sygehus
Hovedopgaverne i det empiriske arbejde i forhold til Aalborg Sygehus har veeret:

1. Aktivitetsmadl: Kvantitativ analyse af antal og type af gennemfgrte operationer.

Ad. 1. Aktivitetsanalyse (operationer og produktionsvaerdi)

Produktionsveerdien er inflationsjusteret efter Danmarks Statistik (74) (bedste alternativ til at sikre for
sammenlignelighed under givne forudsaetninger) og angivet i 2008 priser, jf. Tabel 31. Der tages for-
behold for eventuelle efterregistreringer for 2008 som fglge af udtraekningsdatoen 23. feb. 2009.

Antal operationer viser en ‘aktivitetstotal’, der stiger fra 2004 til 2006, og falder fra 2006 til 2008, jf.
Tabel 30.

Tabel 30. Operationsdata (antal), Aalborg Sygehus

Operationer, Aalborg Sygehus
5.000 ——041 Aalborg
4.500
4,000 - 042 Dronninglund
3.500 _
3.000 - 043 Hjarring
2.500
2.000 - —_— —— 044 Farsg
1.500 _
1.000 —_— —— 045 Frederikshawn
500
) ——921 Raske
2004 2005 2006 2007 2008 ledsagere
Ar 2004 2005 2006 2007 2008
Total antal operationer 10.566 10.674 10.811 10.773 10.644

Kilde: Landspatientregistret, udtraek fra Aalborg Sygehus, 8040 Aalborg Sygehus
Antallet af operationer udfgrt i Aalborg er i perioden 2004 - 2008 faldet med i gennemsnit 4,34 % p.a.
Faldet er eskalerende fra -1,21 % i 2005; -4,95 % i 2006; 5,37 % i 2007 til 5,82 % i 2008.

Dette holdes op imod en generel forventning om en produktivitetsstigning pa ca. 2 % p.a. Med 2004
som udgangspunkt burde antallet af operationer vaere 5.004 i 2008, givet 2 % stigning p.a., mens
antallet af operationer imidlertid kun er 3.869.

Udviklingen pd Aalborg sygehus skyldes formentlig, at afdelingen i hgj grad har elektive patienter, der
i stedet behandles i privat regi via den udvidede fri sygehusvalg. Det har ikke veeret muligt at f3 tal
der bekrzefter denne tese.

Den samlede produktionsvaerdi af de gennemfgrte operationer, jf. Tabel 31, viser en nogenlunde ens-
artet udvikling, som set ovenfor. Iszer er produktionsvaerdien i Aalborg faldet over tid.

Udvikling i de gennemsnitlige produktionsveerdier fremgar af Tabel 32.
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Tabel 31. Operationsdata (produktionsvaerdi v. DRG-takster), Aalborg Sygehus (Tusinde kr;)

200.000

Produktionsveerdi, Aalborg Sygehus

180.000

140.000

160.000 —~

\/\

120.000

100.000
80.000 7# —_—

—— 041 Aalborg

042 Dronninglund

043 Hjarring

—— 044 Farsg

60.000 —_—
__— —— 045 Frederikshawn
40.000
20.000
—— 921 Raske
‘ ledsagere
2004 2005 2006 2007 2008
Ar 2004 2005 2006 2007 2008
Total antal operationer 10.566 10.674 10.811 10.773 10.644
Kilde: Landspatientregistret, udtraek fra Aalborg Sygehus, 8040 Aalborg Sygehus
Tabel 32. Gennemsnitlige produktionsveerdier / DRG-takster, Aalborg Sygehus (kr.)
Gennemsnitlig produktionsveerdi, Aalborg Sygehus
60.000 —— 041 Aalborg
50.000 /\ 042 Dronninglund
40.000 | /_J 043 Hjgrring
/\
— R
30.000 | ——044 Farsg
20.000 —— 045 Frederikshawn
——921 Raske
10.000 -
ledsagere
—— Howedtotal
2004 2005 2006 2007 2008
Ar 2004 2005 2006 2007 2008
Total antal operationer 35.137 32.314 32.206 36.574 33.323

Kilde: Landspatientregistret, udtraek fra Aalborg Sygehus, 8040 Aalborg Sygehus
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