Resumé:

EE)radet

arbejderbevasgelsens erhvervsrad

19. januar 2008

af Niels Glavind og
Mie Dalskov, direkte tif. 33 55 77 20

OFFENTLIGT TILSKUD TIL PRIVATE SYGEHUSE

Det offentlige betalte i 2007 ca. % mia. kr. for behandling ved privat drevne
sygehuse og klinikker. Denne betaling er gunstig for privatsygehusene. En
pris, som tog hgjde for strukturelle og opgavemcessige forskelle i forhold til
de offentlige sygehuse, ville formentlig ligge op til en tredjedel lavere.

Det konkluderer nervarende analyse ud fra en rapport fra Sundhedsministe-
riet suppleret med egne analyser pa grundlag af Landspatientregistrets data
for 2007. Analyserne viser bl.a.:

- at andelen af patienter pa de private sygehuse, som har mere end én
diagnose i 2007 kun var 3,5. Pa de offentlige sygehuse var andelen
28,7 for tilsvarende diagnosegrupper

- at 17 pct. af patienterne pa de offentlige sygehuse kommer i week-
enderne. Pa privathospitalerne er det kun 4 pct.

- atden gennemsnitlige liggetid pa de private sygehuse skulle sattes
op med knap 10 pct., hvis patientsammensatningen med hensyn til
alder og antal bidiagnoser var den samme som inden for den enkelte
diagnosegruppe som i det offentlige

Sundhedsministeriets rapport vurderede, at de private sygehuse i 2005 for
11 udvalgte diagnoser havde en konkurrencefordel svarende til ca. 26 pct.
Nearvarende analyse peger i retning af, at lignende forskelle gor sig geel-
dende i dag for hele det spektrum af behandlinger, de private sygehuse star

for.

Tager man hgjde for, at de private sygehuse ogsa har fordele ved, at de ikke

skal uddanne personale m.v., kan den samlede “overpris” vurderes saledes:

Lette patienter m.h.t. alder og antal bidiagnoser Besparelse: Ca. 25 pct.

Ingen akutforpligtelse Besparelse: 10-15 pct.

Ingen udgifter til uddannelse og forskning Besparelse: 5-10 pct.
Merudgifter til kgbsmoms og lgnsumsafgift og pa aftale-
omradet lavere takster Merudgift: 10-13 pct.

Merudgifter til afskrivning mv. Merudgift ca. 5 pct.

Skgnnet samlet virkning 25-32 pct.



OFFENTLIGT TILSKUD TIL PRIVATE SYGEHUSE

Baggrund
Pa sygehusomradet har man de senere ar set en sterk vaekst i den private
sektor. De private sygehuses patienter bestar overvejende af to grupper:
- personer med en privat sundhedsforsikring,
- personer, der far behandlingen betalt af det offentlige, fordi det of-
fentlige ikke selv kan opfylde sin behandlingsforpligtelse.

Nar det gaelder patienter med privat sundhedsforsikring, understgttes udvik-

lingen fgrst og fremmest af de gunstige skattetilskud til disse ordninger.

Nar det geelder de offentligt betalte behandlinger, vil man fra 1. juli 2009
genindfgre det udvidede frie sygehusvalg, som betyder, at borgeren frit kan
valge behandling pa et privatsygehus, hvis det offentlige sygehusveaesen
ikke kan garantere behandling inden for en maned. Prisen for behandling pa
de private sygehuse er ikke et resultat af konkurrence, men kan vere fastsat
pa én af to mader:

- Enten kan der vare aftalt en takst mellem de private sygehuse og
Regionsforeningen. Dette er tilfeldet for nogle behandlinger.

- Eller ogsa kan afregningen tage udgangspunkt i den pris, de offentli-
ge sygehuse anvender ved deres indbyrdes afregning. Dette system
kaldes DRG-systemet (DiagnoseRelateret Gruppering) og anvendes,
hvis en patient, der er hjemmehgrende i én region benytter det al-
mindelige frie sygehusvalg til at sgge behandling pa et offentligt sy-

gehus 1 en anden region.

De takster, der betales, er imidlertid lukrative, og pa den made risikerer det
offentlige sundhedsvasen at komme ind i en ”ond cirkel”, som kan beskri-

ves saledes:



Off. sygesyge kan
ikke opfylde sin
bzhandlingsgaranti
ogma kebc af de
private

De private
sygehuse fir en
overpris, fordide
slipper for de mest
kraevende
patienter, de fleste
akutte patienter,
uddannclse my.

De offentlige
sygehusemangler
lvalificeret
persnnale

Cc private
sygehuse kangive

De private
sygehuse trazkker
personale fra de
offentlize

hejere lgn end de
offentlige

I det felgende ses naermere pa, hvordan udviklingen af et privat sygehusve-
sen understgttes af det offentlige. Analysen gennemfgres i fglgende led:

- Fgrst ses pa nogle generelle forhold for det danske sundhedsvasen,
sadan som det fx. beskrives af OECD. Det danske sundhedsvasen
karakteriseres som meget effektivt. Det danske sundhedsvasen har
hidtil vaeret karakteriseret ved, at det offentlige tegner sig for den
helt overvejende andel

- Dernast redeggres for det instrument, som staten de senere ar har
brugt til at effektivisere sygehusvesnet, nemlig det sakaldte DRG-
system. Det bruges af det offentlige, nar det gaelder om at vaerdisette
de behandlinger, som foretages. Det bruges desuden i de efterfgl-
gende analyser i denne rapport.

- Endelig ses pa den direkte stgtte, som gives til de private sygehuse
ved, at de behandlinger, som betales af det offentlige, afregnes til lu-

krative priser.

Det danske sundhedsvasen i international belysning

OECD har gennemfgrt en rekke undersggelser, hvor man sammenligner
sundhed, sundhedssystemer og sundhedsudgifter i forskellige lande.

I sin arlige bedgmmelse af Danmark nar OECD frem til, at det bliver en stor

udfordring de kommende ar at sikre midler til sundhedsvasnet. En voksende



del af befolkningen er ®ldre, og Danmark ligger fortsat bagefter andre
OECD-lande fx. med hensyn til kreftbehandling.

OECD mener desuden, der ma satses mere pa to omrader:
- mere vaegt pa forebyggelse,
- mere vaegt pa indsatser, der kan forhindre udstgdning fra arbejds-
markedet, bl.a. gennem samarbejde mellem arbejdsmarkedets parter

om indsatsen'.

Alligevel har OECD ros til den made, sundhedssystemet styres pa i Dan-
mark. Det vil bl.a. sige DRG-systemet. Det fremgar da ogsa af en anden
OECD-publikation, at den stramme gkonomiske styring, man har ivaerksat
bl.a. over for sygehusene, har fgrt til en kraftig rationalisering, bl.a. nar man
ser pa sengedagsforbruget. Figur 1 viser den gennemsnitlige liggetid ved

akutte sygehusindleggelser i en rekke lande.

Figur 1.

Gennemsnitlig liggetid ved akut indleggelse i en rekke lande
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Kilde: OECD: Health at a glance, 2007, s. 75

Det ses, at Danmark har den korteste gennemsnitlige liggetid for akut syge-

husindleggelse overhovedet, idet gennemsnittet er faldet fra 6,4 dage i1 1990

" OECD peger fx. pa, at andelen af 15-64 arige, hvis indkomst er syge- eller invaliditetsba-
serede ydelser er vokset fra 9,6 pct., til 11,2 pct. fra 2001 til 2007. OECD: Economic sur-
vey of Denmark 2008.



til 3,5 dage i 2005.? Den stramme styring, som is@r DRG-systemet repre-
senterer, har saledes givet resultater.

Ser vi pa de samlede sundhedsudgifter, kan disse males som pct. af brutto-
nationalproduktet (BNP). Ifglge OECDs opggrelse brugte Danmark i 2005
9,1 pct. af BNP pa sundhedsudgifter. Andelen er hgjere i fx. Frankrig (11,1
pct.) og Tyskland (10,7 pct.), men omtrent den samme som i andre nordiske
lande og Storbritannien. Derimod bruger USA en markant hgjere andel af
BNP pa sundhed (15,3 pct.). Som mal for ressourcetildelingen skal denne
sammenligning behandles med varsomhed®. Man skal bl.a. vere opmark-
som pa:
- attallene pavirkes af pris- og lgnstruktur. Hvis fx. en stgrre del af de
amerikanske leger ligger hgjt pa indkomstskalaen sammenlignet
med den almindelige amerikaner, end tilfeldet er i andre lande, vil
det betyde, at en stgrre del af BNP i USA kanaliseres over til de vel-
betalte l&ger — uden at det ngdvendigvis betyder, at der er flere lz-
gelige ressourcer til radighed.
- atdet kan vaere vanskeligt at afgrense sundhedssektoren (fx. en af-
greensning i forhold til @&ldreplejen) pa samme made i forskellige

lande, fordi social- og sundhedsvasnet er forskelligt organiseret.

En af grundene til, at USA bruger sa stor en andel af BNP pa sundhed, er, at
sundhedsforsikringer dekker en stor del af udgifterne. I en analyse af virk-
ningen af private sundhedsforsikringer nar OECD frem til, at private sund-
hedsforsikringer ikke alene gger udbuddet af tilbud til syge, men ogsa efter-
spmgslen.4 Det hedder:

”...1 lande hvor private sundhedsforsikringer spiller en fremtreedende rolle,
har de haft betydning ved at tilfpre ressourcer til sundhedssystemet, gget
forbrugernes valgmuligheder og har hjulpet med at ggre systemet mere pd-
virkeligt. De har imidlertid ogsa rejst betragtelige lighedsmcessige udfor-
dringer i mange tilfeelde og har pget sundhedsudgifterne (totalt og i nogle
tilfelde ogsd de offentlige) i de fleste af disse lande.”

? OECD: Health at a glance 2006.

3 OECD: Health at a glance, 2006.

4 OECD; Private health insurance in OECD countries. The benefits and costs for individu-
als and health systems. OECD Working Papers No. 15, 2004. S. 22.

> OECD - nzvnte vark s. 4. Egen overszttelse.



I Danmark var fordelingen af udgifterne til sundhed (incl. tandleger, prakti-
serende leeger m.v.) i ar 2000 saledes:

- Det offentlige 83 pct.

- Egenbetaling 16 pct.

- Div. fonde 1 pct.

Sundhedsforsikringer spillede en ubetydelig rolle 1 2000. Fordelingen var
omtrent den samme i de andre nordiske lande, mens de private sundhedsfor-
sikringer finansierede 12-13 pct. i Frankrig og Tyskland.

I USA var fordelingen derimod:
- Det offentlige 44 pct.
- Sundhedsforsikringer 35 pct.
- Egenbetaling 15 pct.
- Div. fonde 6 pet.®

En meget hgj andel af private sundhedsforsikringer gar sidledes — som USA's
eksempel viser — hand i hand med stor ulighed i sundhedsvasnet og hgjt
samlet udgiftsniveau, uden at de hgje udgifter ngdvendigvis satter sig spor 1

fx. ekstra levetid.

Sygehusvasnets maleenhed: DRG-systemet
DRG-systemet er udviklet over en arrekke. Baggrunden er et gnske om at
udvikle et afregningssystem for sygehusene, der fremmer effektivitet, og

som kan anvendes til afregning pa tvers af amter/regioner.

Tidligere byggede afregning overvejende pa sengedage. Et vasentligt led i
en effektivisering er imidlertid at afkorte antallet af sengedage for den en-
kelte behandling, hvis et afregningssystem skal belgnne effektivisering. Sig-
tet med DRG-systemet er at fremme effektivisering ved, at sygehusene far
samme betaling, uanset hvor mange sengedage de bruger (inden for visse
grenser). Desuden skulle systemet vare mere retferdigt, fordi man indreg-
ner andre omkostninger i den enkelte takst end sengedage — operationer,

undersggelser m.v.

® OECD: Health at a glance, 2006.



Princippet ved udregning af den enkelte DRG-takst er fglgende:

- Pa grundlag af statistisk og regnskabsmaessigt materiale fra et stort
antal sygehuse beregner Sundhedsstyrelsens DRG-kontor, hvor stort
et trek pa sygehusenes ressourcer, den enkelte DRG-gruppering re-
prasenterer.

- Ud fra dette materiale beregner Sundhedsstyrelsen en veegt for hver
DRG-gruppering. En hjertetransplantation (DRG-kode 502) havde
fx. 12007 vegten 19,62, mens mindre, ukomplicerede gynakologi-
ske indgreb (DRG-kode 1315) havde vagten 0,25.

- Sundhedsstyrelsen opggr de samlede udgifter til behandling pa so-
matiske sygehuse.

- Den takst, der knyttes til den enkelte DRG-kode, beregnes ved, at
man fordeler de samlede udgifter forholdsmassigt i forhold til deres
vagt. I 2007 havde en hjertetransplantation fx. en takst pa 508.511
kr., mens et mindre ukompliceret gynekologisk indgreb kostede
4.246 kr.

Der gelder serlige regler for visse specialiserede behandlinger, som kun foreta-
ges pa fx. Rigshospitalet. Desuden er de psykiatriske sygehuse indtil videre

holdt uden for systemet.

Gennem de seneste 10 ar har staten gradvis gget DRG-systemets anvendelses-

omrade.

I forbindelse med finanslovsforhandlingerne for 1998 blev der indgéet en finans-
lovsforstaelse om, at det frie sygehusvalg skulle styrkes gennem et nyt takstsy-
stem. Dette takstsystem skulle med udgangspunkt i DRG anvendes som
grundlag for afregning for behandling af udenamtslige fritvalgspatienter pa

basisniveau fra ar 2000.

Med virkning fra 1. januar 2004 anvendes taksterne endvidere i forbindelse med
takststyring. Det sker pa baggrund af @konomiaftalen for 2004, hvor Regerin-
gen og sygehusejerne var enige om, at amterne enkeltvis som minimum skal af-
regne 20 pct. af bevillingerne til egne sygehuse direkte pa baggrund af praeste-
ret aktivitet — malt ved DRG.

Ifglge aftalen mellem Regeringen og Danske Regioner om regionernes gko-
nomi for 2007 var der enighed om at gge den aktivitetsbestemte andel af
sygehusenes budgetter til at udggre mindst 50 pct. i 2007.



I forbindelse med den finansieringsreform af sundhedsvesnet, som tradte i
kraft samtidig med Kommunalreformen pr. 1. januar 2007, benyttes DRG-

systemet ogsa til opggrelse af omfanget af den kommunale medfinansiering.

DRG-systemet afspejler, som det ses, nogle gennemsnitsomkostninger for
de enkelte behandlinger. Det er klart, at omkostningerne for de enkelte pati-
enter vil kunne afvige meget herfra. Aldre patienter med eventuelle bidiag-
noser skal fx. alt andet lige ligge leengere pa sygehuse end yngre patienter,
der skal have samme behandling. Sa lenge systemet anvendes i forhold til
store offentlige sygehuse, der overvejende bygger pa patienter fra et lokal-
omrade, ma man dog regne med, at de individuelle forskelle udlignes, fordi
de forskellige regionale sygehuse har omtrent den samme andel af patienter,

der er serlig kreevende p.g.a. alder, antal diagnoser m.v.’

Omvendt vil et sygehus fa en urimelig fordel, hvis det hovedsagelig far de
lettere patienter, men alligevel honoreres efter DRG-taksten eller efter en
takst, som ligger teet pa DRG-taksten.

Den offentlige stgtte til de private sygehuse
Den offentlige stgtte til de private sygehuse bestar som navnt dels af et indi-
rekte element — skattefriheden for private sundhedsforsikringer — dels af den

merpris, man kan ansla for de behandlinger, det offentlige betaler.

For sa vidt angar sundhedsforsikringerne, udggr veerdien af, at det er gjort til
et skattefrit frynsegode op til 59 pct. af forsikringsprisen. De samlede skat-
teudgifter til de private sundhedsforsikringer udggr knap 700 mio. kr. De
private sundhedsforsikringer anvendes ikke kun i forhold til de private sy-

gehuse.

Hertil kommer den direkte stgtte i form af en gunstig afregningspris med det
offentlige. Denne problemstilling er belyst i en rapport fra Udvalget om vil-
kar for den udvidede fritvalgsordning pa sygehusomradet, men er i det fgl-

gende suppleret med nye beregninger.

" Man kan dog godt hgre klager over, at nogle regioner/sygehuse ser en fordel i at fa sendt
en for stor del af de serligt kreevende patienter til Rigshospitalet og andre hgjt specialisere-
de sygehuse.



Efter sundhedslovens § 87, stk. 4, 1. pkt. indgar Danske Regioner aftale
med private sygehuse og klinikker m.v. her i landet og sygehuse m.v. i ud-
landet, som gnsker at indga aftale om behandling af patienter efter den udvi-
dede fritvalgsordning. Kan parterne ikke opna enighed om vilkarene for en
aftale, kan indenrigs- og sundhedsministeren efter anmodning fra den ene

part - aftalesygehusene — fastsette vilkarene for aftalen.

Dette giver i praksis de private sygehuse en sterk forhandlingsposition. For
hvis man ikke kan na til enighed med regionerne, kan man ga til regeringen
for at fa taksterne fastsat. Og det har vist sig, at en sadan takstfastsattelse
sker med udgangspunkt i DRG-systemet. Dette er formentlig baggrunden
for, at det kun er lykkedes at fa de forhandlede takster ca. 5 pct. ned i for-
hold til DRG-taksterne.

DRG-taksterne beregnes som tidligere beskrevet med udgangspunkt i de
samlede udgifter til patientbehandling, idet taksten for de enkelte behand-
linger beregnes ud fra en vagt, som afspejler behandlingens traek pa syge-

husenes ressourcer.

Det betyder, at beregningsgrundlaget bl.a. omfatter de udgifter, de offentlige
sygehuse har 1 forbindelse med:

- uddannelse af personale og forskning,

- akutberedskab.

Hertil kommer, som vi skal se i det fglgende, at de private sygehuse typisk
modtager patienter med en alderssammens&tning og med en andel kompli-

cerede patienter, der betyder sparede sengedage i forhold til det offentlige.

Endelig kan man generelt sige, at de offentlige sygehuse skal tilbyde be-
handling til en hvilken som helst type af diagnose, mens de private sygehuse
kan ngjes med at udbyde de behandlinger, hvor de ser mulighed for fortje-

neste.

Beregninger vedr. antal diagnoser

Tabel 1 viser, at langt flere af de offentlige patienter end blandt de private
patienter har mere end én diagnose. Mere end 9 ud af 10 af patienterne pa de
private sygehuse har kun 1 diagnose, mens det samme kun gelder for hver

anden af de offentlige patienter.
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Tabel 1. Fordeling af antal diagnoser for behandlingsforlgb pa offentlige og
private sygehuse (2007)

Offentlige sygehuse Private sygehuse
Andel af behandlingsforlgb, procent
1 diagnose 56,1 96,5
2 diagnoser 20,8 3,1
3-5 diagnoser 18,0 0,4
6 diagnoser eller flere 5,2 0,0
Alle behandlinger 100,0 100,0
Gns. antal diagnoser 2,2 1,0

Anm.: Tabellen omfatter kun heldggnspatienter. Behandlingsforlgb pa private klinikker og
hospices er udeladt, og kun behandlingsforlgb pa private sygehuse, hvor behandlingen
betales af det offentlige er medtaget.

Kilde: AEradet pa baggrund af DST, Landspatientregisteret og IDA-registeret.

Det offentlige har saledes en langt stgrre andel af komplicerede patienter,
end man finder blandt de offentligt betalte behandlingsforlgb pa de private
sygehuse. Forskellen mellem de offentlige og private sygehuse med hensyn
til alder og andel komplicerede patienter kan enten skyldes, at de private
sygehuse henviser de komplicerede tilfeelde til det offentlige, eller at de pa-
geldende patienters lager rader dem til at fa behandling pa et offentligt sy-
gehus, hvor man har den bredeste ekspertise.

Pa baggrund af Landpatientregistret er gennemfgrt en standardberegning,
hvor vi ser pa, hvor meget af forskellen i antal bidiagnoser, der kan henfgres
til, at de to sygehusgrupper har forskellig patientsammensatning m.h.t. be-
handlingsgrupper. Det kan pa den made beregnes, at hvis de enkelte, offent-
ligt betalte dggnpatienter pa private sygehuse i gennemsnit havde samme
antal bidiagnoser som patienter pa offentlige sygehuse med samme DRG-
kode, sa ville de i gennemsnit have 1,54 diagnoser. Det faktiske gennemsnit
for de private sygehuse er 1,04. Standardberegninger viser ogsa, at 28,7 pct.
ville have mere end én diagnose. Den faktiske andel pa de private sygehuse

er 3,5 pct.

Alders- og diagnosesammensztningen
De private sygehuse har i gennemsnit en kortere liggetid, end de offentlige

har for tilsvarende behandlinger.

Tabel 2 viser det gennemsnitlige antal sengedage for udvalgte DRG-koder

pa hhv. offentlige og private sygehuse, hvor der har varet mindst 100 be-
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handlingsbelgb i 2007. Den gennemsnitlige liggetid pa de private sygehuse
var i 2007 pa 3,7 sengedage, mens liggetiden pa de offentlige sygehuse var
4,1 sengedage for disse diagnosegrupper. Dette svarer til, at liggetiden pa de
private sygehuse er godt 11 procent mindre end pa de offentlige sygehuse

malt pa gennemsnitlig antal sengedage for alle behandlingsforlgb.

Ses pa de enkelte DRG-koder er der stor variation i den gennemsnitlige lig-
getid. For DRG-koden "Deformerende rygsygdomme med operationskrz-
vende procedurer” var det gennemsnitlige antal sengedage pa de private
sygehuse 4,1 dage, mens det i det offentlige system er hele 7,7 dage. I den
anden ende af skalaen er behandlingsforlgb for ”Rehabilitering” i gennem-
snit 3,3 dage kortere i det offentlige system set i forhold til de private syge-
huse.

Bilag 1 viser de gennemsnitlige antal sengedage for samtlige DRG-koder.
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Tabel 2. Gennemsnitligt antal sengedage for udvalgte DRG-koder pa offent-
lige og private sygehuse (2007)

Gennemsnit- Gennemsnit-
lig liggetid lig liggetid
pa offentlige  pa private
sygehuse sygehuse Forskel
Antal dage
Simpel spondylodese og pseudoarthrose i ryg
eller hals 4,0 2,2 -1,8
Operationer for adipositas 3.3 15 1.9
Deformerende rygsygdomme med operations-
kraevende procedurer 7,7 4,1 -3,6
Enkeltsidig indsttelse af ledprotese i kna eller
underben, gruppe 1 5,5 3,2 2,4
Andre operationer i kne eller underben 25 1.6 0.9
Andre operationer i skulder eller overarm 21 1.0 1.0
Rehabilitering 19.8 231 33
Andre symptomer fra nyrer og urinveje 21 11 1.0
Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i hofte eller
lar, gruppe 1 6,7 33 -3,4
Plastikkirurgiske operationer pa hud, underhud og
mamma 4,0 L1 -2,8
Andre operationer i hand eller handled 1.7 1.0 0.7
Operationer pa nase, kategori 1 15 1.0 04
Operationer pa hoved og hals, kategori 3 1.4 1.0 04
Operationer gennem urinrgr pa prostata 3.4 1.4 20
Operationer pa gre, kategori 1 1.6 1.0 0.5
Rekonstruktion, transposition og transplantation
af sene eller brusk samt osteotomi 1 fod, ankel,
underben, kna eller overekstremitet 1,6 1,0 -0,6
Andre operationer i ankel eller fod 2.4 1.1 12
Alle behandlingsforlgb (med mindst 5 behandlin- 4,1 3,7
ger) 0,4

Anm.: Tabellen omfatter kun heldggnspatienter, dvs. ambulante- og skadestuepatienter er
udeladt. Behandlingsforlgb pa private klinikker og hospices er udeladt. Kun behandlings-
forlgb pa private sygehuse, hvor behandlingen betales af det offentlige er medtaget.
Kilde: AEradet pa baggrund af DST, Landspatientregisteret.

For alle diagnoser er den gennemsnitlig liggetid for dggnpatienter pa de
offentlige sygehuse pa 4,25 sengedag, mens den er 3,76 sengedage for de
patienter pa de private sygehuse, hvis behandling betales af det offentlige.

Antal sengedage fordelt pa alder og antal bidiagnoser
Figur 2 nedenfor viser det gennemsnitlige antal sengedage for forskellige
aldersgrupper blandt dggnpatienter pa offentlige sygehuse. Det ses tydeligt,

at antallet af sengedage vokser med patienternes alder.
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Arsagen til, at ldre patienter har flere sengedage er dels, at @ldre patienter
typisk har et darligere helbred og derfor er l&ngere tid om at blive raske og

dels, at ®ldre patienter ofte har bidiagnoser.

Figur 2. Gennemsnitligt antal sengedage fordelt efter alder (2007)

Gennemsnitligt antal sengedage - og alder

7

4,8
3,9
Antal sengedage
3 2.8
2,2
2
1
0

Under 25 ar 25-39ar 40-59ar 60-69ar 70 ar eller &ldre

Anm.: Tabellen omfatter kun heldggnspatienter og patienter, hvor alderen findes.
Kilde: AEradet pa baggrund af DST, Landspatientregisteret og IDA-registeret.

Figur 3 viser den gennemsnitlige liggetid for patienterne fordelt efter antal-
let af diagnoser. En del patienter har flere diagnoser, end det behandlings-
forlgb de er i gang med, og som det fremgar af figuren medfgrer flere diag-

noser typisk en hgjere gennemsnitlig liggetid.
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Figur 3. Gennemsnitligt antal sengedage fordelt efter antal diagnoser (2007)

Gennemsnitligt antal sengedage - og antal
diagnoser
7
6,2

6 5.7

3 46

4

Antal sengedage 31

3

2

1

0

1diagnose 2 diagnoser 3-5diagnoser 6 eller flere diagnoser

Anm.: Tabellen omfatter kun heldggnspatienter og patienter, hvor alderen findes.
Kilde: AEradet pa baggrund af DST, Landspatientregisteret og IDA-registeret.

En af forklaringerne pa merliggetiden i de offentlige behandlingsforlgb kan
vare, at de private sygehuse hovedsageligt behandler mindre omkostnings-

tunge patienter i form af yngre patienter uden bidiagnoser.

Tabel 3 viser aldersfordelingen for patienterne pa de offentlige og private
sygehuse i 2007. Det ses, at der blandt de patienter, det offentlige betaler
for pa de private sygehuse, er 34 pct., der er i alderen 40-59 ar. Pa de offent-
lige sygehuse er andelen af 40-59 drige kun 23 pct. Ser vi derimod pa ande-
len af @ldre, kan det konstateres, at godt 28 pct. af behandlingerne pa de
offentlige sygehuse sker i forhold til patienter, der er mindst 70 ar, mens
andelen tilsvarende er knap 21 pct. pa de private. De offentlige sygehuse har

altsa flere patienter, der er gamle.
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Tabel 3. Aldersfordeling for patienter pa offentlige og private sygehuse
(2007)

Offentlige sygehuse Private sygehuse
Andel af behandlingsforlgb, procent

Under 25 ar 15,6 7,5

25-39 ar 16,9 17,1
40-59 ar 22,5 34,0
60-69 ar 16,5 20,6
70 ar eller aldre 28,6 20,9
Alle behandlinger 100,0 100,0

Anm.: Tabellen omfatter kun heldggnspatienter og patienter, hvor alderen findes. Behand-
lingsforlgb pa private klinikker og hospices er udeladt. Kun behandlingsforlgb pa private
sygehuse, hvor behandlingen betales af det offentlige, er medtaget.

Kilde: AEradet pa baggrund af DST, Landspatientregisteret og IDA-registeret.

Naermere beregninger vedr. liggetid og antal diagnoser

For at belyse, hvilken virkning det har for de private sygehuse, at de har
feerre @&ldre patienter og feerre patienter med bidiagnoser, er der gennemfgrt
en standardberegning. Beregningen viser, at den alderssammensatning og
sammensatning m.h.t. til bidiagnoser, man har pa de private sygehuse i
gennemsnit sparer disse sygehuse for 0,36 sengedag pr. patient — eller nae-
sten 10 pct. (den gennemsnitlige liggetid for dggnpatienter pa private syge-
huse med offentlig betaling er 3,76 sengedage). ®

Det kan desuden n@vnes, at de offentlige sygehuse ofte er tvunget til at be-
holde fx. ®ldre patienter, der er ferdigbehandlet, men fortsat plejekrevende,

indtil det er rimelig sikkert, at hjemmeplejen kan overtage plejeopgaverne.

Endelig kan n@vnes det forhold, at de to grupper af sygehuse i en del tilfel-
de handler forskelligt, hvis der opstar komplikationer. De offentlige sygehu-

8 Beregningen er gennemfgrt saledes: Fgrst gennemfgres en standardberegning, der tager
hgjde for, at ssmmensatningen m.h.t. patientdiagnoser er forskellig i de offentlige og de
private sygehuse. Denne beregning viser, at den gennemsnitlige liggetid pa de private syge-
huse ville vere 4,54 sengedage, hvis de privatindlagte patienter i gennemsnit 1a lige sa lang
tid pa hospitalet, som patienter med samme behandling ligger i det offentlige. Derncest er
gennemfgrt en standardberegning, hvor der ikke alene tages hgjde for behandlingstype, men
ogsa for alder og antal diagnoser. Forskellen mellem de to resultater afspejler den selvsten-
dige betydning af patienternes alderssammensatning og sammens&tning m.h.t. antal bi-

diagnoser.




16

se vil normalt beholde den pagaldende patient, indtil komplikationen er
behandlet, mens de private sygehuse i mange tilfeelde ma erkende, at de
mangler bredden i fagkundskab — og derfor vil overfgre patienten til det

offentlige.

Samlet vurderes, at man ikke kan udelukke, at de private sygehuse er mere
effektive, men at stgrsteparten af forskellen i liggetid (som er pa ca. 17 pct.,
nar det korrigeres for diagnoser) kan henfgres til forskellige rammebetingel-

ser og patientsammensztning.

Standardberegninger for samtlige DRG-koder ses af bilaget.

Ud over den forskel, der er i liggetid, betyder forskellen i antal diagnoser pr.
patient, at de offentlige sygehuse har betydeligt stgrre gennemsnitsudgifter
til undersggelser end de private sygehuse. Det forhold, at der er feerre pati-
enter med et kompliceret sygdomsbillede, betyder desuden, at de private
sygehuse i mange tilfelde kan velge en mindre omkostningsfuld type af
behandling/indgreb i forhold til samme DRG-gruppe.

Udvalget om vilkar for den udvidede fritvalgsordning pa sygehusomradet
har undersggt dette forhold for 11 typiske DRG-grupper med udgangspunkt
i 2005-data. Udvalget har koblet de pagaldende patienter i Landspatientre-
gistret med data fra den sakaldte omkostningsdatabase, som ligger til grund
for DRG-beregningerne, og som kobler omkostninger med de enkelte akti-
onsdiagnoser inden for de enkelte DRG-grupper. Herved kan beregningerne
vise, om de private sygehuse inden for de enkelte DRG-grupper valger
mindre omkostningstunge procedurer og/eller kan afstéa fra undersggel-

ser/indgreb, fordi der er tale om forholdsvis ukomplicerede patienter.

Tabel 4 viser resultatet af denne analyse.
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Tabel 4. Standardiseret gennemsnitsomkostning for patienter behandlet in-

denfor 11 DRG-grupper pa hhv. private og offentlige sygehuse i 2005, kr.

og procent
Patientsammensatning som pa offentlige sygehuse
Gennemsnitsomkostnin- Gennemsnitsomkost-
er offentlige sygehuse ninger, diagnoser som
g pa private sygehuse
Gennemsnitsomkost- 35.787 26.655
ning pr. patient i kr.
Pct. af gennemsnitsom- 100 74

kostning pr. patient pa
offentlige sygehuse

Kilde: Rapport fra Udvalget vedr. den udvidede fritvalgsordning

Tabellen viser, at de private sygehuse for de 11 diagnoser, som i 2005 om-

fattede 62 pct. af det udvidede fritvalgsomrade, havde 26 pct. lavere om-

kostninger pr. patient. Og disse lavere omkostninger skyldes vel at marke

ikke effektivitet, men hang sammen med objektive forhold omkring antal

diagnoser, DRG-gruppernes n&rmere indhold (aktionsdiagnose), undersg-

gelser og behandlingsformer for den enkelte patient.

De resultater, som er fundet ovenfor for 2007, vedr. antal liggedage og antal

bidiagnoser, ggr det sandsynligt, at de private sygehuses besparelse ved at

have forholdsvis lette patienter i dag er af samme stgrrelsesorden, som ud-

valget har fundet for 2005 vedr. de 11 diagnoser.

Akutforpligtelsen

Et andet forhold, som giver de private sygehuse en konkurrencefordel, er, at

de slipper for akutforpligtelsen. Eksempelvis skal de offentlige sygehuse

modtage patienter alle ugens dage, mens de private sygehuse tage patienter-

ne ind, som det passer i sygehusets rytme, jf. Tabel 5. Det bemarkes, at ta-

bellen kun omfatter egentlige indleggelser af dggnpatienter, ikke fx. skade-

stuepatienter.
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Tabel 5. Hvornar indlagges patienterne?

Private sygehuse Offentlige sygehuse
Pct. af indleggelser

Mandag 23,3 18,5
Tirsdag 24,3 17,0
Onsdag 20,7 16,7
Torsdag 16,9 16,0
Fredag 10,5 15,2
Lgrdag 4,2 8,2

S¢ndag 0,2 8,6

I alt 100,0 100,0

Kilde: AEradet pa baggrund af DST, Landspatientregisteret.

Tabel 5 afspejler, at det er meget svaerere at planleegge patientforlgbene pa
de offentlige sygehuse end pa de private: 17 pct. af patienterne kommer i
weekenderne og yderligere et ukendt antal pa skeve tidspunkter pa hverda-
ge. Disse behandlingsforlgb er som regel uplanlagte, og det smitter af pa
den samlede planlegning.

I forhold til akutforpligtelsen anslar Udvalget vedr. den udvidede fritvalgs-
ordning, at de samlede udgifter til vagtforpligtelser pa de offentlige syge-
huse “med en vis usikkerhed” skgnsmassigt udggr i stgrrelsesordenen 10-
15 pct. af de samlede driftsudgifter i det offentlige sygehusvasen. Det er
ikke nermere angivet, hvordan dette skgn er beregnet, fx. om det alene
omfatter ekstra Ignudgifter til vagtberedskabet, eller om det ogsa omfatter
de affgdede virkninger i form af, at planleegningen af patientforlgb van-

skeligggres.

Uddannelse og forskning

I rapporten fra Udvalget om vilkar for den udvidede fritvalgsordning pa
sygehusomradet er der foretaget nogle skgn over den “’gevinst”, de private
sygehuse har 1 forhold til de offentlige, ved at de ikke har udgifter til forsk-
ning og uddannelse.

For sa vidt angar forskningsforpligtelsen anfgres, at de samlede forsknings-
udgifter i sundhedsvasnet udggr 400-500 mill.kr., men det er kun forskning
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for godt 20 mill. kr., som finder sted pa basissygehusene. Resten ligger pa

de store lands- og landsdelssygehuse og er ikke med i DRG-beregningen.

Nar det geelder uddannelse gennemfgrte Kgbenhavns Amt i 2005 en undersg-

gelse af de direkte og indirekte omkostninger til uddannelse af sundhedsper-

sonale pa amtets tre store sygehuse. Undersggelsen viste, at de direkte og

indirekte udgifter til uddannelse af personale pa amtets sygehuse udggr

mellem 7 og 10 pct. af sygehusenes tilrettede driftsudgifter (DRG-

takstgrundlaget). Udvalget anslar posten til 5-10 pct.

Merudgifter for de private

Endelig skal der n@vnes de forhold, som taler i den modsatte retning:

- De private sygehuse har udgifter til kgbsmoms og lgnsumsafgift,
som de i modsatning til regionerne ikke kan treekke fra. Disse udgit-
ter kan anslas til ca. 8 pct. tilsammen.

- De private sygehuse har for de forhandlede takster et prisniveau,
som er ca. 5 pct. lavere end DRG-taksterne.

- Iberegningsgrundlaget for DRG-taksterne indgar der ikke afskriv-
ninger pa bygninger og apparatur. For de somatiske sygehuse ud-
gjorde disse 1 2004 3,8 pct. (plus moms) af det totale belgb, som lig-
ger til grund for DRG-beregningerne.

Samlet konkurrencefordel

Skal man sammenfatte, hvor stor en merpris de enkelte forhold betyder for

de private sygehuse, kan man skgnsvis ansla fglgende:

Lette patienter m.h.t. alder og antal
bidiagnoser..................c......

Ingen akutforpligtelse.............

Ingen udgifter til uddannelse og
forskning...............cooenl.

Merudgifter til kgbsmoms og lgnsumsaft-
gift og pa aftaleomradet lavere takster

Merudgift til afskrivninger pa bygninger
mv.

Skgnnet samlet virkning.........

Besparelse: Ca. 25 pct.

Besparelse: Ca. 10-15 pct.

Besparelse: 5-10 pct.

Merudgift: 10-13 pct.

Merudgift ca. 5 pct.

25 - 32 pct.
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Bilag. Gennemsnitlig liggetid pa private og offentlige sygehuse for diagnose-

grupper med mindst 5 degnpatienter pa private sygehuse.

Gennemsnit-
ligt antal sen-
gedage pa
offentlige
sygehuse
ved samme
Gennem- | aldersgruppe- | Gennem-
snitligt antal | ring og antal | snitligt antal | Antal be-

sengedage | bidiagnoser | sengedage | handlinger

pa private som pa pri- | pa offentlige | pa privat-
DRG-gruppe sygehuse vatsygehuse sygehuse sygehuse
Simpel spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller
hals 2,19 4,01 4,02 1053
Operationer for adipositas 1,48 2,95 3,33 714
Deformerende rygsygdomme med operationskreven-
de procedurer 4,08 7,65 7,65 562
Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i kna eller un-
derben, gruppe 1 3,2 5,34 5,54 558
Andre operationer i kne eller underben 1,58 2,44 2,52 557
Andre operationer i skulder eller overarm 1,02 1,85 2,06 452
Rehabilitering 22,86 16,83 19,78 389
Andre symptomer fra nyrer og urinveje 1,07 1,9 2,08 361
Enkeltsidig indszttelse af ledprotese i hofte eller lar,
gruppe 1 3,3 5,74 6,72 297
Plastikkirurgiske operationer pa hud, underhud og
mamma 1,13 2,79 3,97 250
Ikke gruppérbar pga., manglende oplysninger 19,68 4,91 4,02 202
Andre operationer i hand eller handled 1 1,6 1,68 184
Operationer pa nase, kategori 1 1,04 1,46 1,47 159
Operationer pa hoved og hals, kategori 3 1,01 1,37 1,4 137
Operationer gennem urinrgr pa prostata 1,38 3,14 3,41 120
Operationer pa gre, kategori 1 1,03 1,59 1,55 117
Rekonstruktion, transposition og transplantation af
sene eller brusk 1 fod, ankel, underben, kna 1,02 1,46 1,62 115
Andre operationer i ankel eller fod 1,13 2,05 2,35 114
Operationer for ingvinal- og femoralbrok 1,01 1,59 1,83 91
Standard gynkologisk indgreb 1,3 2,97 3,26 70
Operationer pa nase, kategori 2 1,03 1,69 1,61 69
Fjernelse af galdeblere (laparoskopi) 1 2,1 2,27 69
Andre operationer ved stofskiftesygdomme, u, kompl.
bidiag, 1,12 2,98 3,54 66
Kompleks spondylodese og pseudoarthrose i ryg eller
hals 4,63 8,29 8,52 64
Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i ryg eller hals 34 5,32 5,53 62
Operationer pa scrotalindhold uden ondartet sygdom,
pat, o, 15 ar 1 2,11 1,99 55
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Frakturkirurgi i baekken, ryg eller hals 1,5 3,27 3,31 54
Enklere gynakologiske indgreb 1,02 1,82 1,69 52
Andre operationer i albue eller underarm 1,31 2,95 2,07 42
Enkeltsidig indsettelse af ledprotese 1 skulder eller

overarm 1,76 5,12 5,79 41
Lettere hudsygdom, u, kompl. bidiag, 1,05 2,49 2,96 39
Andre operationer pa mandlige kgnsorganer 1,08 1,77 1,86 37
Operationer ved anden kontaktarsag til sundhedsvze-

senet 1,36 3,75 6,67 36
Symptomer og fund, u, kompl. bidiag, 75,14 2,62 2,53 36
Indgreb pa karpaltunnel 1 1,15 1,24 31
Andre operationer i hofte eller lar 1,19 3,46 4,43 31
Operationer pa skjoldbruskkirtelen 1,04 2,56 2,71 24
Stgrre bugvagsbrok 1,05 2,67 2,95 22
Arthrodese, pseudoarthrose og artroplastik i baekken,

ryg, hals, kne eller underben 1,48 2,2 2,38 21
Operationer pa spytkirtler 2,55 1,77 1,88 20
Andre operationer i ryg eller hals 2,25 5,07 4,53 20
Mammakirurgi IV 1,06 2,19 2,59 17
Mindre operationer pa anus, kunstige tarmabninger og

endetarm u, komplicerende bidiagnose 1 2,29 2,33 16
Reumatologiske sygdomme i blgddele 1,06 1,66 2,05 16
Slidgigt i hofte eller kne, uden operationsstuekraven-

de procedurer 2,07 2,22 2,6 15
Operationer gennem urinrgr pa blere 1 2,36 2,71 14
Mindre operationer uden sammenha&ng med hoveddi-

agnosen 1,36 3,28 5,86 14
Hudtransplantation og/eller revision ekskl., hudsar

eller betendelse 1,15 2,93 3,75 13
Andre operationer pa hud, underhud og mamma, u,

kompl. bidiag, 1 3,12 3,75 12
Enkeltsidig indszttelse af ledprotese i hofte eller lar,

gruppe 2 4,36 8,72 9,54 11
@vrige sygdomme i knogler og led 1 2,07 2,33 11
Operationer gennem urinrgr pa urinrgr 1 1,9 1,91 11
Operationer pa hoved og hals, kategori 2 1 2,69 4 10
Stgrre operationer uden sammenhang med hoveddi-

agnosen 1,1 5,66 8,43 10
Operationer pa penis, uden ondartet sygdom 1 1,61 1,81 9

Sygdomme i hjernenerver og perifere nerver 1 2,9 3,87 8

Hudtraumer 1,5 3,44 3,04 8

Ernerings- og diverse metaboliske sygdomme 1,38 2,57 3,78 8

Operationer pa scrotalindhold uden ondartet sygdom,

pat, u, 16 ar 1 1,23 1,29 8

Standard gyn®kologisk indgreb, m, kompl. bidiag, 1,5 3,8 3,7 8

Hornhindetransplantation mv. 1 2,88 2,35 7

Gynazkologiske infektioner, blgdningsforstyrelser eller

andre gynakologiske sygdomme eller mistanke herom 1 1,55 1,93 7
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Stgrre operationer pa endetarm og anus u, cancer 2,83 10,14 8,96 6
Operationer pa urinrgr, pat, o, 15 ar 1 2,85 3,32 6
Simpel funktionel neurokir, og perifer nervekir, 1 2,07 3,62 6
Operationer pa hjernenerver, perifere nerver og nerve-

system i gvrigt, u, kompl. bidiag, 1 2,71 2,54 5
Enkeltsidig indsattelse af ledprotese i kna eller un-

derben, gruppe 2 3 7,65 8,46 5
Deformerende rygsygdomme uden operationskraven-

de procedurer 3,8 4,69 4,22 5
Enklere gynakologiske indgreb, m, kompl. bidiag, 1 2,31 2,09 5
Andre pavirkninger af sundhedstilstanden 8,8 1,79 2,26 5
Funktionel neurokirurgi og perifer nervekirurgi 1 3,55 4,5 5
I alt (incl. diagnosegrupper med under 5 patienter) 3,75 4,18 4,54 7806

Kilde: AEradet pa baggrund af DST, Landspatientregisteret og IDA-registeret.




