University of Southern Denmark - Syddansk Universitet

Hospitalers omkostninger, struktur og effektivitet.
En undersogelse af stordrifts- og samdriftsfordele i det danske sygehusvesen

(A study of economies of scale and scope in Danish hospitals)

af
Troels Kristensen', Kim Rose Olsen’ og Kjeld Moller Pedersen’

'Syddansk Universitet, Institut for Sundhedstjenesteforskning, Sundhedsokonomi. tkr@sam.sdu.dk
’Dansk Sundhedsinstitut & SDU, Institut for Sundhedstjenesteforskning, Sundhedsskonomi. kro@dsi.dk
*Syddansk Universitet, Institut for Sundhedstjenesteforskning, Sundhedsekonomi. kmp@sam.sdu.dk

Korrespondance:Troels Kristensen

E-post: trk@sam.sdu.dk

Health Economics Papers
2008 11

f



ADSETACT oo 2

I Do L0 CeYa LU0 <5 1o NP 3
0 ) o3 Te Y 00T 5 1) B 8 s T e Yo [ 5
2.1 Konventionel translogomkostningsfunktion ............ccovciiiiiiiiiiiiiii 6
2.2 SFA translogomkostningsfunKktion ..o, 7
2.3 Model for produktionen pa sygehuse.......c.coviiiiiiiiiiiiiii 7
2.4 Variable 0g modeller .........cooiviiiiiiiiiiiiiii 8
2.5 Skalaegenskaber.........cuciiiiiiiiiii 9
2.6 Samdriftsegenskaber ..o 10
3. Begreber 0g afgraensninger........coiiiiiiiiiiiiiie e 11
O R L 12
B T = U1 L= <) 14
5.1 SCOPEESTIMALET 1..vviiviiiiiiii ittt e bbb s e b b sr e 15
L BT Ry e s VOSSO 16
A O3 1Y LTI T s WO ST 22



Titel: En undersogelse af stordrifts- og samdriftsfordele i det danske sygehusvaesen?

(A study of economies of scale and scope in Danish hospitals)

Abstract

The Danish hospital sector is facing a major restructuring over the coming decade that will involve
hospital mergers and closures as well as construction of new hospitals. There is a clear trend towards
fewer and larger hospitals. The evidence for economies of scale and scope underpinning these decisions
is lacking, however. The present study applies a hybrid translog cost function to examine whether there
are unexploited economies of scale and scope in the current configuration of the Danish hospital sector.
Cross section data relating to Danish public hospitals in year 2004 were analyzed. Issues relating to
hospital definition, hospital production, functional form, scale and scope testing were addressed.
Stochastic frontier analysis and OLS-regression were used to examine sensitivity to the assumption of
cost-minimization. Economies of scale and diseconomies of scope were identified in connection with
hospital outputs in the largest hospitals (200+ beds). Furthermore, the assumption of cost-minimization
had little influence on the results. Results for the smallest hospitals (less than 200 beds) showed

economies of both scale and scope.



1. Introduktion

Er store sygehuse bedre end mellemstore eller mindre sygehuse set ud fra et samfundsokonomisk
synspunkt? I takt med, at der er blevet feerre somatiske sygehuse er den gennemsnitlige sygehusstorrelse
steget. Antallet af somatiske hospitaler er siledes faldet fra 117 i 1980 ¢l 52 i 2004, om end
definitionen af sygehuse er @ndret fra ultimo 1980 altid at vere sygehuse pa en matrikel, til nu at vere
sygehuse fordelt pa flere matrikler jf. Sundhedsstyrelsen (2007b). Dette vanskeligger entydigt at kunne
tale om ’sygehuse’. Regeringens kvalitetsreform, samt Danske Regioners strategi og investeringsplaner
for fremtidens sundhedsvasen viser, at denne udvikling forventes at fortsztte i de kommende ar, bl.a.
fordi man vil centralisere akutmodtagelse pd ferre sygehuse end tidligere, se Danske Regioner (2007),
Finansministeriet (2007), Regeringen (2007)'. Ud fra en sundhedsekonomisk synsvinkel er
sporgsmilet, om den stigende koncentration af den somatiske sygehusbehandling pd ferre og storre
sygehusenheder er en fordel eller en ulempe. Det athenger bla. af, om der er stordrifts- og
samdriftsfordele’. En manglende udnyttelse af eventuelle stordrifts- og samdriftsfordele medforer hojere
ombkostninger end strengt nedvendigt. Udnyttelse af stordrifts- og samdriftsfordele i sygehusvasenet
kan vere med til at begrense de samlede omkostninger til sundhedsydelser. Omvendt kan man komme
i en situation, hvor enhederne er blevet sé store, at behandlingsomkostningerne samlet set bliver storre
end strengt nedvendigt pa grund af stordriftsulemper. Centralisering af behandling — og dermed oftest
storre sygehuse — begrundes som hovedregel med henvisning til forbedret behandlingskvalitet. Det kan
der ogsd vere usikkerhed om og under alle omstendigheder er sporgsmilet om stordrifts- og
samdriftsfordele en vigtig parameter.

Ved stordriftsfordele (economies of scale) i sygehusproduktionen forstds groft taget, at et stort sygehus
er billigere end to mindre, fordi ressourcerne samlet set kan udnyttes og organiseres bedre med stigende
produktionsniveau. Ved samdriftsfordele (economies of scope) i sygehusproduktionen forstds, om der er
fordele ved felles produktion af flere forskellige ’felles’ sygehusydelser pad samme sygehus, fordi det
krever ensartede produktionsfaktorer (leger, sygeplejersker, udstyr, medicin mv.), f.eks. ved placering af
organtransplantation og forskellige kliniske hjelpefunktioner pd samme sygehus frem for pd to
forskellige sygehuse.

Selvom der i udlandet er foretaget empiriske undersogelser af sporgsmalet, er der relative fi nyere
udenlandske studier af stordrifts- og samdriftsfordele pa hospitaler. Endvidere er der ikke offentliggjort

okonometriske undersogelser af stordrifts- og samdriftsfordele i det offentlige danske sygehusveasen. I en

' Danske Regioner har oprettet en hjemmeside med regionernes sygehusplaner, se www.godtsygehusbyggeri.dk.

* Stordriftens og samdriftens betydning for kvaliteten af de offentlige sygehuses sundhedsydelser har naturligvis ogsi
betydning for den samlede effekt af koncentrationen af sygehusene. Interessenterne forventer, at den ggede koncentration
vil forberede kvaliteten.



dansk sammenheng er det tankevaekkende, at man i relation til de seneste &rs store nybygnings- og
ombygningsplaner ikke har segt empiriske svar pa spergsmalet og fordi der findes metoder, som kan
bidrage til at belyse emnet, ex Preyra & Pink (2006). Derfor er det undersogelsens formal at estimere
ombkostningsfunktioner til at belyse, om der er uudnyttede stordrifts- og samdriftsfordele i det danske
sygehusvasen for den planlagte restrukturering.

Analysen er afgrenset til at vurdere omkostningsmassige stordrifts- og samdriftsfordele pa baggrund af
economies of scale og economies of scope for 33 danske juridiske/organisatoriske sygehusenheder i
2004. Desuden analyserer undersegelsen betydningen af at tillade teknisk ineffektivitet for de
estimerede stordrifts- og samdriftsegenskaber’. Det sker ved at sammenligne resultater baseret pi den
traditionelle regressions-analyse (OLS), der forudsetter, at sygehusene omkostningsminimerer, med
resultater baseret pa Stochastic Frontier Analysis-metoden (SFA), som tillader, at nogle af sygehusene er
teknisk ineffektive (ikke omkostningsminimerer).

Her afgrenses gennemgangen af litteraturen til en prasentation af nyere studier, der benytter
okonometriske metoder svarende til nzrvarende studie’. Dette studie adskiller sig dog fra de tidligere
studier pd flere omréder — iser ved at benytte SFA. Alle de af os kendte studier antager, at hospitalerne
omkostningsminimerer.

I Nordamerika er der ved brug af paneldata vist stordrifts- og samdriftsfordele i Canada (1994-1996) og
Washington (USA) i perioden 1988-1993, se Li & Rosenman (2001c), Preyra & Pink (2000). I et
tredje amerikansk studie baseret pa et set af cross-section data (1987-1990) er der ligeledes fundet
stordrifts- og samdriftsfordele jf. Sinay & Campbell (1995) og Sinay (1998a). Endvidere har et studie af
akut-hospitaler i Californien vist en svag tendens til stordriftsfordele, se Bamezai & Melnick (2006).
Her er der i modsatning til f.eks. Li & Rosenmann og Sinay & Campell benyttes casemix justerede
outputmdl frem for et serligt konstruerede casemixindeks til justering for forskelle i
patientsammenstningen og besvarlighedsgraden. Endvidere soger dette studie til forskel fra f.eks.
Preyra & Pink at benytte kontrolvariable til at justere den strukturelle model for sygehusspecifikke
omkostningsdeterminanter.

I New Zealand har en analyse af de offentlige sygehuse med tversnitsdata for 4r 1987 indikeret, at der
kan opnis stordriftsfordele ved sammenlegning af aktiviteten pad de mindre hospitaler og at der i
modsatning til ovenstiende studier kan opnas effektivitetsgevinster ved at reducere aktiviteten pé de

store hospitaler, (Scuftham, Devlin, & Jaforullah (1996)). Desuden viser et studie af stordrifts- og

* 11966 blev teknisk ineffektivitet (ogsd kaldet X-ineffektivitet) introduceret som en mulig arsag til ineffektivitet i firmaer
Leibenstein (1966).

* Data envelopment analysis (DEA) kan ligeledes anvendes i empiriske studier af stordrifts- og samdriftsfordele jf. eksempel-
vis Banker, Charnes, & Cooper (1984), Bogetoft & Wang (2005).



samdriftsfordele pd vietnamesiske hospitaler, at resultaterne er forskellige pé tvers af storrelsesgrupper
og typer af hospitaler, se Weaver & Deolalikar (2004). Narverende undersogelse differentierer sig iser
fra den new zelandske undersogelse og f.cks. Li & Rosenman ved at antage konstante inputpris frem for
at sege at mdle inputpriserne og benytte en estimeringsprocedure, som forudsetter, at inputpriser er
kendte.

I Europa er der kun publiceret fi skonometriske undersggelser. En spansk undersegelse med paneldata
(1988-91) viser, at der var stordriftsfordele og et svagt omfang af samdriftsfordele, se Wagstaff & Lopez
(1996). En belgisk undersogelse med cross section data for 1988 viser stordriftsfordele, men
konkluderer samtidigt, at der ikke lader til at vere signifikante samdriftsfordele mellem kirurgiske
afdelinger og andre afdelinger jf. Ablett (1993). Endeligt har analyse af offentlige hospitaler i
Grzkenland med cross-section data indikeret, at der var stordriftsfordele i det offentlige greske
sygehusvasen 1 1992 jf. Aletras (1999).

De hidtidige danske undersogelser af hospitalers effektivitet fokuserer iser pd produktivitetsanalyser,
hvor man rangordner sygehusene eller sygehusafdelinger ud fra brekmetoden, negletal og andre
produktivitetsindikatorer, se Danske Regioner et al. (2007). Enkelte studier benytter mere avancerede
metoder, som er baseret pd Data Envelopment Analysis (DEA) og statistisk estimering via SFA jf.
Olesen (1986), Olesen (2004) og Olesen & al. (2000).

Afslutningsvist fremgar det, at de fundne studier ikke er baseret pd de nyeste data. Denne undersogelse
benytter nyere data og data som specifikt er sogt udarbejdet til okonomistyring og effektivitetsméling i

det danske sygehusvasen.

2. Okonometrisk metode

Ombkostningsfunktionens funktionelle form valges typisk fra gruppen af fleksible funktionelle former jf.
Preyra & Pink (2006). Her er translogfunktionen valgt, se Christensen, Jorgenson, & Lau (1973).
Denne funktionelle form er blevet anvendt i en raekke de seneste studier af samdrifts- og
stordriftsegenskaberne i sygehusvasenet, ex Aletras (1999), Bamezai & Melnick (2006), Deolalikar &
Weaver (2004), Scuftham, Devlin, & Jaforullah (1996), Sinay (1998b) og i en rekke studier af
hospitalers effektivitet jf. Rosko & Mutter (2007). En af drsagerne til modellens udbredte anvendelse i
empiriske studier er, at den legger relativt f3 restriktioner pd teknologien, som siledes kan estimeres. I
dette studie er det is@r centralt, at funktionen tillader skalaelasticiteten at variere og dermed estimering
af & U-formede omkostningsfunktioner. Endvidere tager en multiproduke

translogomkostningsfunktion hegjde for, at hospitalsomkostningerne er et resultat af en



produktionsproces med et multipelt output, hvor omkostningerne er en funktion af inputpriser og

omfanget af det multiple output.

2.1 Konventionel translogomkostningsfunktion

I lighed med en rekke af de ovennzvnte studier anvendes en 2'ordens hybrid translogomkostningsfunktion

med forklarende variable bestiende af output- og kontrolvariable jf. Granneman (1986):

In(C) =a+xp + e i=1,..,.N 1)

hvor /n(C) er logaritmen til de samlede omkostninger til behandling af somatiske patienter for sygehus nr.
i. er interceptet, x, indeholder en outputmatrice af logaritmisk transformerede, kvadrerede logaritmisk
transformerede og interaktionsled mellem de logaritmisk transformerede output i en 2’ordens
taylorapproximation. Endvidere indeholder x, kontrolvariable (cost shifters) for sygehus nr. 7. er en vektor
af ukendte parametre og ¢, restleddet. Ved opstillingen af (1) er inputpriser udeladt, idet det samtidigt er
forudsat, at inputpriser ikke varierer mellem sygehusene. Begrundelsen er, at lon og overenskomstforhold
antages at vere nogenlunde ensartede pd tvars af de offentige sygehuse i Danmark, da lenninger
forhandles nationalt og lenninger primert varierer med ancienniteten og uddannelsesniveauet. Desuden
medferer myndighedernes regulering af hospitalernes indkeb af medicin og andre ikke lonmassige input,
at det antages, at hospitalerne har ensartede priser pd disse omrider, selvom hospitalernes indkebsafdelinger
selvstedigt kan forhandle indkebspriser hos visse typer af leveranderer’. Yderligere begrundelser for
forudsetningen om konstante priser er, at det er et tvaersnitsstudie og at det har vist sig vanskeligt at opgere
inputpriserne for sygehuse, se Aletras (1999), Weaver & Deolalikar (2004).

Ovenstdende konventionelle model (1) antager, at hospitalerne anvender de variable input pd en
omkostningsminimerende méde svarende til, at hospitalerne befinder sig pd omkostningsranden (og at
sygehusene ikke kan @ndre antallet af senge pa kort sigt). Modellen tager sdledes ikke hojde for muligheden
for en eventuel teknisk ineffektiv i produktionen pa sygehusene, som ellers er dokumenteret i tidligere
studier af produktiviteten pd de danske sygehuse, jf. Olesen & al. (2006), Olsen & Street (2007) og
lobende opgerelse fra myndighederne jf. Danske Regioner, Finansministeriet, Sundhedsstyrelsen, &

Indenrigs- og sundhedsministeriet (2007) samt en lang rekke udenlandske undersegelser, se f.eks. Farsi &

> Eksempelvis koordinerer de offentlige danske hospitaler i hoj grad deres indkeb af medicin gennem grossistvirksomheden
Amgros, som gennemforer udbudsrunder og licitationer pé vegne af sygehusene. Beslutningen om at anvende ny medicin
tages dog lokalt eller regionalt.



Filippini (2006), Li & Rosenman (2001a), Rosko (2004), Rosko & Mutter (2007). For at tillade teknisk
ineffektivitet, der er en mere realistisk forudsetning, og for at belyse betydningen af forudsetningen om
omkostningsminimering for de estimerede stordrifts- og samdriftsfordele er folgende SFA model anvendt

til estimering af den beskrevne translogomkostningsfunktion.

2.2 SFA translogomkostningsfunktion

nC)=a+xp+e+v i=1,... N 2

hvor forskellen fra model (1) er, at ¢, i model (2) er dekomponeret til to led (v, og #) med henvisning til
at de gkonomisk set hver iser er fordrsaget af to forskelligartede statistiske udsving. w, der antages at
vere normalfordelt med en varians  og et gennemsnit pa 0 svarende til v, -N(0, ), reprasenterer
stokastiske begivenheder, som hospitalet ikke kan kontrollere — eksempelvis strejker blandt
sygehuspersonalet, spidsbelastninger som folge af katastrofer, tilfeldigt udfald pid sygehuset
kapitalapparat og fejl ved identifikation eller méling af de forklarende variable i omkostningsmodellen.
u, er et ikke-negativt led, der méler ineffektiviteten i produktionen i termer af omkostningskroner.

Estimation af den Stokastiske omkostningsrand vha. model (2) krever, at man udover ovenstdende
specifikationen af det stokastiske restled ogsa specificerer en fordeling for u, der er udtryk for ineffektivitet i

SFA-modellen, Kumbhakar & Lovell (2000).

2.3 Model for produktionen pa sygehuse

For at kunne operationalisere omkostningerne og de forklarende variable er omkostningerne og
sygehusoutputtet her defineret med udgangspunke i Eurostats definition af input, mellemoutput og
output for sygehuseproduktion, Castelli (2007), Smith & Street A. (2007). Modellen ser
sygehusoutputtet som mangden af behandlinger (sundhedsydelser). Mellemoutputtet i de offentlige
sygehuse opfattes som en multistadie produktion af individuelle handlinger, fx rentgenundersegelser og
laboratorietests.. Disse mellemoutputs indgir som input i den egentlige produktion sammen med de
gvrige input (arbejdskraft, leveranderer og kapital) som hospitalerne bruger til at udbyde
sygehusydelser. De offentlige hospitalers omkostninger forstds siledes som omkostningerne til inputs og

“mellemoutputs”, mens hospitalsoutput er produktionen af indleggelser/udskrivning og ambulant

behandling.



2.4 Variable og modeller

I en rekke udenlandske undersogelser er der brugt et serligt casemix-indeks, fx Roemer-indekset, til at
tage hojde for forskelle i hospitalernes patientsammensatning og tyngde (casemix) jf. ex Aletras (1999),
Bamezai & Melnick (2006), Li & Rosenman (2001b), Weaver & Deolalikar (2004). Det sker ved at
anvende indekset som kontrolvariabel. Andre studier udelader helt at justere for casemix, jf. ex
Scuftham, Devlin, & Jaforullah (1996), Sinay (1998a) og Smet (2002). Her anvendes udelukkende
casemix-korrigerede outputmdl, som er baseret pd det danske casemix-system for diagnose relaterede
grupper (DRG) i form af DRG-produktionsverdier. Fremgangsmade er bl.a. inspireret af tidligere
studier, som benytter outputmal fra DRG-systemer, eksempelvis Olesen & al. (2006), Olesen, Jensen,
& Svenning (2002), Olsen & Street (2007) og Smith & Street A. (2007). Konkret blev den

konventionelle omkostningsfunktion (1) operationaliseret pa folgende méde:

In(Cy) = B, + 1*InQy; + p2*InQy + P3*InQs; + ]/2ﬁ4*(an1,~)2 + ]/2,35*(an2,~)2 + 12 ﬂo’*ﬂanl')Z
+ B InQ1i* Qs + Ps*InQ 1 *InQsi + Po*InQyi*InQsi + Pro*InK; + f10*UH,; + e; (3)

Hvor det for (3) gelder, at C er sygehusets tilrettede driftsomkostninger, Q, er DRG-
produktionsverdien for heldegnspatienter, Q, = DRG-produktionsverdien for grizonepatienter (som
potentielt kan behandles under indleggelse eller ambulant), Q, = DRG-produktionsverdien for
ambulante patienter, K = antallet af disponible sengepladser og UH = er en dummy for status som
universitetshospital og e, restleddet. SFA-version af (3) fremkom ved at dekomponere restleddet siledes
ate, = v, + u jf. (2).

Estimeringen af (3) gav multikollinearitet, jf. eksempelvis Aletras (1999), Kolari & Zardkoohi (1990),
Kristensen (2008), Scott & Parkin (1995). Koefficienter blev insignifikante og ustabile og der skete
fortegnsskift siledes, at de enkelte omkostningselasticiteter ikke kunne fortolkes. Arsagen er en
kombination af tre forhold: Funktionens matematiske struktur med kvadrerede og interaktionsled,
tendensen til korrelation mellem outputtene og det at der er relative fi observationer i forhold til
antallet af parametre i modellen. Derfor blev /2Q,, (InQ,)’ og interaktionsleddene udeladt i den her
anvendte model. Resultatet gav folgende modificerede translog model, hvor e, er defineret som angivet i

henholdsvis (1) og 2)"

In(Cy) = B, + Br*InQy; + Pr¥InQu; + 1/2B3*(InQy)° + 12p4(nQy)° + Ps*Ink; + ps*UH; + ¢, 4)

Inden estimering af model (4) er alle variable normaliseret ved at dividere med eget gennemsnit.



2.5 Skalaegenskaber
I overensstemmelse med Berger, Hanweck, & Humphrey (1987) estimeres skalaegenskaber (SE) pd to

forskellige mader. Felles for de folgende skalaudtryk (5) og (6) er, at SE-vaerdier mindre end 1 indikerer
omkostningsmessige stordriftsfordele (economies of scale) svarende til omkostnings-stigninger, som er
mindre end proportionale med outputstigningerne. Omvendt viser SE-verdier storre end 1
omkostningsmeessige stordriftsulemper (diseconomies of scale). Sidstnevnte svarer til at en given
outputkombination kan produceres billigere pd flere mindre virksomheder med samme outputmix frem for
en stor vitksomhed. Forst anvendes en metode, som viser den relative stigning i omkostningerne, nir det

antages, at outputtet udvides proportionalt:

SE =Y 8(In(C))/a(In(Q, )) (5)

SE udtrykker summen af omkostningsfunktionens partielle logaritmiske 1. ordens afledte for hvert af
outputtene Q De logaritmiske transformationer ger, at disse afledte udger estimater af
ombkostningselasticiteter for de respektive output.

Dernast anvendes et alternative mal for at undgd antagelsen om at skalaegenskaberne méles ved
proportionale @ndringer af outputtet, som bl.a. er blevet kritiseret for at vere urealistisk Scott & Parkin
(1995). Ideen bestdr i at sammenligne to gennemsnitlige sygehuse A og B fra forskellige
storrelsesgrupper, som storrelsesmeassigt er naboer i storrelsesfordelingen (sygehus B reprasenterer det
storste sygehus), men ikke ngdvendigvis har den samme outputsammensaztning. Denne skalaelasticitet

for ekspansionsvejen (EPSCE) beregnes som:

B A B
EPSCE(".0")=3, C(Q'g )Qi ;(QQ) )//Qé(QB) - Ii(QQ:) ©
J=1 J
EPSCE udtrykker saledes omkostningsfordelen eller ulempen for et storre sygehus B sammenlignet med
et mindre sygehus A ved mailing af omkostningselasticiteten som felge af outputendringerne fra
outputvekror Q" til Q". Indekset j indikerer det anvendte antal output i modellen. For EPSCE < 1 har
det storre sygehus B siledes en omkostningsfordel i forhold til det mindre sygehus A.
Begge skalaformlerne (5) og (6) beregnes ifolge Berger, Hanweck, & Humphrey (1987) ved at anvende

gennemsnitssygehuset for hver af de definerede storrelsesgrupper. Det betyder, at (6) ikke kan beregnes



for den mindste storrelsesgruppe, da der per definition ikke findes en mindre storrelsesgruppe til den

gruppe.

2.6 Samdriftsegenskaber

Samdriftsegenskaberne (economies of scope) udtrykker om felles produktion af flere output pd en
produktionsenhed er billigere end separat produktion pd flere enheder. Her er samdriftsegenskaberne

(SCP) mélt pa folgende made for hver storrelsesgruppe:

AC, +AC, - AC,
AC,,

SCP = 7)

Hvor

AC, =C(0 +AQ,0,")~C(0/".0)")
AC, =C(Q/ + 0, AQ, )~ C(0",07) (8)
AC,, =C(Q +AQ,, 07 +AQ, )~ C(Q, 07

Indekset m viser minimumoutputtet for hvert af outputtene - her Q, og Q.. Udtrykket (7) maler
samdriftsegenskaber (SCP) ved at antage, at outputtet oges partielt (for to fiktive sygehuse) fra
minimumsoutputtet til gennemsnitsoutputtene for storrelsesgruppen’. Den ene enhed udvider
outputtet Q, mens den anden udvider outputtet Q,. Efterfolgende beregnes vaksten i omkostningerne
ved produktion pé separate enheder i forhold til omkostningerne ved samlet produktion pé et sygehus
ved at dividere med omkostningerne ved felles produktion.

Resultaterne af (7) fortolkes séiledes: Negativt fortegn (diseconomies of scope), positivt fortegn
(Economies of scope) og SCP = 0 (constant economies of scope). Endvidere viser storrelsen af den
nominelle verdi, hvor meget det er dyrere eller billigere i procent at oge samproduktionen frem for at

oge produktionen pa separate sygehuse.

" Der er ved fastleggelsen af outputendringen lagt vagt pd, at ndringen ikke ma representerer en ekstrapolation i forhold
til datamaterialet, som er anvendt til estimation af omkostningsfunktionerne i tabel 3.1. Det har givet problem i tidligere
undersggelser af economies of scope.
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3. Begreber og afgrensninger

Beregningen af stor- og samdriftsfordele kraver meget begrebs- og datamassigt — og kan ikke udferes
uden at indgd en rekke kompromiser. Dette kan have konsekvenser for, hvilke konklusioner man kan
drage af analyserne.

Der skal for det forste valges en relevant definition af et sygehus, dvs. ’sygehusenhed’. Alle sygehuse har
administrativt et sygehusnummer uanset antallet af sygehusmatrikler sygehuset’ er spredt over, og
udger pd den made en juridisk/organisatorisk enhed frem for en fysisk enhed. F.eks. har Sygehus Fyn ét
sygehusnummer, men er placeret p flere sygehusmatrikler. I nerverende arbejde er data opgjort efter
sygehusnummer, svarende til de centrale myndigheder opgorelse af produktivitet, og tillader derfor ikke
inddeling efter sygehusmatrikel.

Nar der analyseres pa juridiske/organisatorisk enheder frem for matrikler, har det nogle konsekvenser
for, hvordan resultaterne skal fortolkes. De estimerede mal for stordrifts- og samdriftsfordele skal da
fortolkes i relation til juridiske enheder, siledes at de fx indeholder stordriftsfordele relateret til felles
administration af flere matrikler og arbejdsdeling mellem matriklerne. Det betyder, at estimaterne skal
relateres til storrelsen pa en juridisk enhed og ikke en matrikel og derfor skal tolkes med betydelig
forsigtighed.

For det andet skal det fastlegges, hvordan sygehusstorrelse méles. Antallet af sengepladser pr. hospital er
valgt. For det tredje skal det bestemmes, hvordan sygehusenes omkostninger maéles. Her bruges
Indenrigs- og Sundhedsministeriet opgerelse af driftsudgifterne pad de somatiske sygehuse kaldet de
tilrettede driftsudgifter. Opgorelsen er tilstrekkelig god til at Indenrigs- og Sundhedsministeriet bruger
datamaterialet til produktivitetsméling. For det fjerde skal det fastlegges, hvordan verdien af
produktionen madles. Til dette formdl udnyttes, at Sundhedsstyrelsen har udviklet et system til
verdisetning af sygehusproduktionen kaldet DRG — og DAGS-systemet. Diagnose relaterede grupper
(DRG) bruges til gruppering af indlagte somatiske patienter, mens Dansk Ambulant
GrupperingsSystem (DAGS) anvendes til gruppering af ambulante somatiske patienter. Til hver gruppe
knyttes en gennemsnitstakst, som er beregnet ud fra omkostningsdata for hovedparten af de offentlige
sygehuse samt behandlingernes kompleksitet og tyngde (besvarlighedsgrad). For det femte skal det
afklares, hvorledes samdriften males. Her sker det via opdeling af sygehusenes DRG- og DAGS-

produktionsvardier pa aktivitetsbestemte undergrupper af sygehusydelser.
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4. Data

Til operationalisering af de 33 offentlige juridiske sygehusenheders samlede omkostninger til
behandling af somatiske patienter og output er anvendt tversnitsdata for sygehusenes tilrettede
driftsudgifter, DRG-produktionsverdier og institutionelle karakteristika for 4r 2004. Navnene péd den
athengige variabel og de uathangige variable samt beskrivende statistik fremgar af tabel 1. Dataene er
indsamlet via Dansk Sundhedsinstitut og Sundhedsstyrelsen (2007b).

Tabel 1 viser at sygehusene i gennemsnit har tilrettede driftsudgifter for godt 1 mia. kroner. Legger
man produktionsvardien sammen for de tre grupper af aktivitet (stationar, ambulant og grizone) ses at
produktionsvardien i gennemsnit ligger lidt over omkostningerne. Det fremgér yderligere, at der i
gennemsnit er 430 senge pa et sygehus, men at dette gennemsnit daekker over stor variation mellem
sygehusene (min 42, max 1.173).

Atypiske offentlige sygehuse (psykiatriske og specialsygehuse) og sygehuse, som er fusioneret til store
driftsfellesskaber, er ekskluderet fra denne undersegelse, fordi data for store driftsfellesskaber ikke
repraesenterer store sygehusmatrikler. Det drejer sig fx om Sygehus Syd. Det betyder, at vi
tilnermelsesvis kan fortolke de estimerede stordrifts- og samdriftsfordele i relation til egentlige
sygehussterrelser (fysiske enheder), om end det ville veere mere optimalt at have opgjort resultaterne pa

matrikelniveau.

Tabel 1 Beskrivende statistik for offentlige danske sygehuse i ar 2004

Variabel Beskrivelse Gns. Std. Afv. Min Max
Afheengig:

C De tilrettede driftsudgifter (1.000 kr.) 933.425 747.633 85.025 3.261.938
Uafheengige:

Q DRG-verdi for heldegnspatienter 649.614 536.731 44.320 2.505.986
Q; DRG-vzrdi for grazonepatienter 59.714 45.107 5.919 170.931
Qs DAGS-verdi for ambulantpatienter 283.582 215.569 20.405 929.601
K Gens. antal disponible sengepladser 430,6 273,6 42,9 1173,2
uh Universitetshospital 0,3333 0,4787 0 1

Kilde: Sundhedsstyrelsen

De tilrettede driftsudgifter er sundhedsstyrelsen opgerelse af de udgifter, der er medgaet til behandling
af de somatiske patienter, som ifelge Landspatientregistret har varet indlagt pé et sygehus. De tilrettede
udgifter opgeres som de totale driftsudgifter fracrukket udgifter, der ikke bidrager til stationer somatisk

patientbehandling, fx laboratorieanalyser og rentgenundersegelser rekvireret af praktiserende laeger.

12



Sundhedsstyrelsen bruger sygehusenes indberetninger af regnskabsoplysninger til opgerelse af de totale
driftsudgifter, som dernzst fradrages de faktiske udgifter til psykiatriske afdelinger, leasing og
huslejeudgifter, udgifter til andet end egen patientbehandling, laboratorieydelser til praksissektoren,
udgifter til medicin pad ambulante afdelinger og korrektioner for forskelle i regnskabspraksis samt
vederlagsfri ydelser mellem sygehuse. Det giver "De korrigerede regnskabstal” som sundhedsstyrelsen
efterfolgende korrigerer for udgifter til ambulant behandling samt udgifter til patienter, som ligger i
serlig lang tid (langliggere) og internt finansieret forskning for at fi “de tilrettede driftsudgifter”,
Sundhedsstyrelsen (2007a).

Opgorelsesmetoden medforer, at de tilrettede driftsudgifter indeholder alle de variable og faste
omkostninger, der indgir i grundlaget for DRG-takstberegningen. De udeladte omkostninger er
omkostninger til de afdelinger eller omkostningsarter, som ikke vedrerer den somatiske
patientbehandling eller som af andre grunde ikke indgir i grundlaget for DRG-taksterne. Eksempelvis
er forretning og afskrivning udeladt. Endvidere vil man gerne undgd, at DRG-taksterne skal finansiere
kapacitetsudvidelser.

Den samlede kroneverdi af DRG og DAGS-produktionsvardien for det enkelte sygehus er opdelt i tre
outputkategorier for at male alle overordnede dele af sygehusenes multiple output: Produktionsvardien
for heldognspatienter, grizonepatienter og ambulante patienter. Ambulante patienter bestir af
ambulante-, deldegns- og skadestuebesog, mens heldegnspatienter er patienter, som minimum har
varet indlagt i 24 timer". Grizonepatienter er patienter, som sygehusets personale bide kan behandles
ambulant sdvel som ved indleggelse. Disse patienter afregnes med en grizone DRG- takst, der er
beregnet som gennemsnittet mellem det, det koster at udfere indgrebet eller behandlingen ambulant, og
den tilsvarende pris ved at udfere samme behandling i stationart regi. Ideen er, at sygehusene gives et
okonomisk incitament til at behandle grazonepatienter ambulant.

Det gennemsnitlige antal sengepladser pr. hospital er anvendt som proxy for sygehusstorrelsen og
sygehusenes faste omkostninger, mens dummy variablen universitetshospital er anvendt som

kontrolvariabel for hospitaler med universitetsstatus.

* Stationzre patienter er en alternativ betegnelse for heldegnspatienter.
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5. Resultater

Tabel 2 viser skalaestimater ved proportionale og disproportionale outputendringer for SFA og den
konventionelle model. Jf. formel (5) og formel (6). Med proportionale @ndringer menes, at forholdet
mellem de enkelte output er konstant ved outputendringen, mens de disproportionale outputendringer
tager hensyn til at outputkombinationen kan @ndres med sygehusstorrelsen. Alle skalaestimater er
beregnet for 4 sterrelsesgrupper mélt ved antal sengepladser for at opnd information om

ombkostningskurvens form’. For hver gruppe er skalaestimaterne beregnet ved gruppens gennemsnit.

Tabel 2 Estimater af stordriftsfordele for offentlige sygehuse i ar 2004

Proportionale Tillader disproportionale
Sterrelsesgruppe Sygehuse outputzendringer outputzendringer
SE EPSCE
(Sengepladser¥®) (antal) SFA konventionel SFA Konventionel
Model model Model model
0 - 200 7 0,7684 0,7792 - -
201 - 500 15 0,7593 0,7856 0,7614 0,7657
501 - 800 9 0,7530 0,7640 0,6664 0,6633
801 - 1200 2 0,7726 0,7828 0,7899 0,7905

* Antallet af gennemsnitlige disponible sengepladser.

Tabel 2 viser, at der var omkostningsmeassige stordriftsfordele ved produktionen pd de offentlige
sygehuse i Danmark i 2004 uanset sygehusstorrelse og estimeringsmetode. Skalaestimaterne ses at ligge
mellem 0,66 og 0,79 svarende til at en proportional eller disproportional @ndring i outputtet pa en
procent fik omkostningerne til at stige med mellem 0,66 og 0,79 procent i 2004. Resultaterne ses stort
set at vere uathengige af sygehusstorrelsen malt pa antallet af sengepladser og den anvendte model. Der
ses dog en svag tendens til aftagende stordriftsfordele med sygehussterrelsen og at resultaterne kan
varierer pa tvars af de anvendte modeller.

En sammenligning af SFA og regressionsmodellerne i tabel 2 viser, at det ikke lader til at have afgerende
betydning for sterrelsen af stordriftsfordelene, om man forudsztter omkostningsminimering pa de
offentlige sygehuse (OLS) eller, om man tillader ineffektivitet i modellerne (SFA). De malte

stordriftsfordele lader dog til at veare forskellige for storrelseskategorien (501-800 sengepladser)

9 o o . . g
Sygehusstorrelse males normalt ved antallet af sengepladser pd hospitalerne. Her anvendes antallet af gennemsnitligt
disponible sengepladser, som er defineret i sygehusstatistikken Sundhedsstyrelsen (2007b).
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athengigt af, om man forudsetter proportionale eller disproportionale outputendringer, mens det ikke
er tilfeldet for de ovrige storrelseskategorier. Resultaterne tyder pd, at gennemsnitssygehusets
outputkombination (af grizone- og heldegnsaktivitet) @ndres pd en disproportional mide, nir man
@ndrer gennemsnitssygehusets outputkombination i sterrelsesgruppe (201-500 sengepladser) til
outputkombinationen i storrelsesgruppen (501-800 sengepladser). De disproportionale estimater tyder
sdledes pa, at der er sarligt udtalte omkostningsmeassige stordriftsfordele ved at @ndre storrelse fra 201-
500 sengepladser til 501-800 sengepladser, fordi der samtidigt med storrelsesendringen sker en

forskydning i outputmixet.

5.1 Scopeestimater

Resultaterne er prasenteret i tabel 3. Scopeestimaterne er beregnet ved at underspge samproduktionen
mellem heldogns- og grizonepatienter vha. formel (7) og (8) velvidende, at det ville vere langt mere
policy relevant med en yderligere opdeling af outputtet pa specialer eller afdelinger. Imidlertid betyder
kombinationen af fi observationer i datamaterialet og metodens begransninger, at det ikke kan lade sig
gore at estimere modellens parametre med yderligere opdeling af outputtet. Scopeestimaterne skal
derfor tolkes med betydelig forsigtighed.

Resultaterne er derfor medtaget for at belyse den mulige opdeling af outputtet og for at illustrere
metodens muligheder og begrensninger. Estimaterne er beregnet for de tidligere omtalte
storrelsesgrupper og modeller for at opnd viden om samdriftsegenskaberne pé tvers af storrelsesgrupper

og for at sammenligne resultaterne for de to modeller.

Tabel 3 Estimater af samdriftsegenskaber for offentlige sygehuse i ar 2004

Sterrelsesgruppe Sygehuse SFA model konventionel model
(sengepladser¥) (antal) SCP SCP
0 - 200 7 +0,0539 +0,0961
201 - 500 15 -0,0552 -0,0518
501 - 800 9 -0,0557 -0,0621
801 - 1200 2 -0,0045 -0,0055

* Antallet af gennemsnitlige disponible sengepladser.

Tabel 3 viser at estimater af samdriftsegenskaber for alle de anvendte storrelsesgrupper og de to
alternative versioner af (4) i 4r 2004. Det ses, at estimaterne i de tre storrelsesgrupper med de storste

sygehuse (0-201, 501-800, 801-1200 sengepladser) har negative fortegn for begge modeller, mens
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estimaterne i gruppen med de mindste sygehuse (0-200 sengepladser) har positive fortegn. Resultaterne
med negative fortegn indikerer, at samproduktion af heldegns- og grizonepatienter er dyrere end
separat produktion for de sterste storrelsesgrupper (201-500, 501-800 og 801-1200), uanset om man
anvender en konventionel eller en SFA model. Eksempelvis udtrykker en negativ vaerdi pa -0,0557 for
storrelsesgruppen  (501-800 sengepladser) i SFA-modellen, at det er 5,57 % dyrere at oge
samproduktionen af heldegns- og grizonepatienter fra minimumsoutputtet til gennemsnitsoutputtet
frem for at ege outputtet partielt pa separate sygehuse i gruppen.

Derimod tyder de positive resultater for gruppen af de mindste sygehuse (0-200 sengepladser) pi, at
samproduktion af heldegns- og grizonepatienter er billigere end separat produktion i denne gruppe af
sygehuse.

Samlet viser estimaterne i tabel 3, at der lader til at vere samdriftsulemper ved produktionen af
heldegns- og grazonepatienter for de mellemstore og store danske sygehuse, mens der lader til at vere
samdriftsfordele blandt de mindste offentlige sygehuse (0-200 sengepladser). Samdriftsulemperne for de
tre storste storrelsesgrupper betyder ikke nedvendigyvis, at det er en darlig ide at producere forskellige
sygehusoutput (her heldogns- og grizonepatienter) pd det samme sygehus, da stordriftsfordele — bl.a.
som felge af storre produktion ved samdrift — kan udligne samdriftsulemperne. Resultaterne om
stordrift i tabel 3.1 indikerer, at stordriftsfordele dominerer i det danske sygehusvasen i 2004, idet
resultaterne pa trods af stigende samdrift med sygehusstorrelsen (via flere specialer mv.) fortsat viser
stordriftsfordele.

Ved at se pd samdriftsestimaterne som funktion af sygehusstorrelsesgruppe og de anvendte modeller
fremgir det, at der er en tendens til, at samdriftsulemperne for de mellemstore og store sygehuse aftager
med sygehusstorrelsen og at modellerne lader til at give ensartede resultater, uanset model. Eneste

undtagelse er gruppen af de mindste sygehuse, som adskiller sig ved at have betydelige samdriftsfordele.

6. Diskussion

Definitionen af et sygehus som en juridisk/organisatorisk enhed (via sygehusnummer) kan jf.
foranstdende diskuteres. En alternativ definition kunne vere sygehusmatrikler, da det er den egentlige
produktionsenhed. For definitionen som matrikel taler, at det er den beslutningsrelevante analyseenhed
— ex ved opforelse af et sygehus bestiende at en matrikel. Imod taler fordelingen af de juridiske enheders
(driftsfellesskabets) overordnede faste omkostninger ex til ledelse og felles funktionsberende enheder,
som evt. kan medfere, at de estimerede resultater bliver pavirket af valget af fordelingsnegle. Det kan
siledes vare vanskeligt, at fordele felles omkostninger som inkluderer eventuelle stordrifts- og

samdriftsfordele/ulemper i termer af faste omkostninger ud pd de enkelte matrikler pd en objektiv og
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ensartet facon. Her er definitionen som juridisk enhed benyttet velvidende, at en mindre del af tallene
stammer fra sygehuse med et par sygehusmatrikler og at de storste driftsfellesskaber er ekskluderet. En
fordele ved denne tilgang er jf. ovenstiende, at de overordnede fzlles omkostninger ikke skal fordeles.

I udenlandsk litteratur er det standard, at sygehussterrelse males ved antallet af sengepladser jf.
eksempelvis Preyra & Pink (2006). Her er antallet af gennemsnitlige disponible sengepladser benyttet,
velvidende at det i stigende grad er et ukorrekt mal for sygehusstorrelse i takt med overgang til
ambulant/sammedagsbehandling. Alternativt kunne sygehusstorrelsen defineres ud fra sygehusoutput —
eksempelvis via DRG-produktionsverdien, som det er tilfzldet i den seneste lobende opgerelse af
produktivitet, Indenrigs- og sundhedsministeriet (2007).

Ud fra en gkonomisk betragtning ber opgerelse af de samlede omkostninger ideelt set baseres pa en
offerbetragtning, hvor kapitalomkostningerne indgir som kapitaltjenesten plus offerrenten pi
sygehusets ”markedsbaserede egenkapitalen”. 1 dette studie er denne ideelle opgerelse af
kapitalomkostningerne udeladt ved operationaliseringen af de samlede omkostninger pa sygehusene.
Her anvendes Sundhedsstyrelsens regnskabsmeassig synsvinkel, hvor bl.a. forretning og afskrivning
ekskluderes jf. foranstiende. Det skyldes, at der ikke er tradition for at opgere de okonomiske
kapitalomkostninger péd offentlige sygehuse - eksempelvis pga. stor usikkerhed ved skensmaessig
verdisetning af aktiver, egenkapital og rentesatser til offerbetragtningerne.

Endvidere er de tilrettede driftsudgifter anvendt velvidende, at de ikke er et helt praecist mal for de
regnskabsmaessige  omkostninger.  Sundhedsstyrelsen geor i samarbejde med sygehusenes
okonomiafdelinger et stort arbejde for at udarbejde ensartede fordelingsregnskaber séledes at
indberetningerne bevager sig i den “sande” regnskabsmessige retning. P4 den anden side er der stadig
en del forskel pd sygehusenes regnskabspraksis og “evne” til at indberette tallene rettidigt og
fyldestgorende efter en standardiseret metode (matrice-metoden). Hertil kommer, at der er
dokumenteret et betydeligt omfang af fejl i legerne registreringer, som skyldes fejlkodning af diagnoser
og procedurer, Lass & al. (2006), Steenberger (2008).

Undersogelsen forudsetter konstante inputpriser velvidende, at der ikke er fundet statistiske
undersogelser af variationen i inputpriserne pd de danske sygehuse. Udenlandske undersogelser har vist,
at der ikke er systematisk variation i inputpriserne pa tvars af sygehusene, Preyra & Pink (2006) og der
er ikke grund til at antage, at det er tilfzldet i Danmark.

De empiriske resultater i tabel 2 og tabel 3 og erfaringerne fra arbejdet med estimeringen viser, at
skalestimater er felsomme over for omfanget af multikollinearitet. Den strukturelle model tilsiger, at alle
led (omfattende kvadrerede og interaktionsled) skal medtages, siledes at modellen kan opfange

varierende skalaegenskaber med sygehussterrelsen. Pa den anden side viser resultaterne af denne og andre
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tilsvarende undersogelser, at man ikke altid kan medtage alle led i den strukturelle model, da resultaterne
kan blive ustabile og insignifikante i takt med stigende multikollinearitet jf. ex. Aletras et al. (2007),
Kolari & Zardkoohi (1990) og Kristensen (2008). Arsagen er kombinationen af relativt fi
observationer, gnsket om at estimere relativt mange parametre og tendensen til korrelation mellem
undergrupper af outputtet. Det er korrelationen mellem forste ordens outputtene samt iser de kvadrede
led og krydsprodukter, som skaber kollineariteten. Yderligere opdeling af outputtet kan séledes ikke lade
sig gore i dette studie pga. manglende statistiske frihedsgrader i estimeringsproceduren ved anvendelse af
tveersnitsdata.

En lgsning, som kan vare med til at give flere frihedsgrader, er at anvende paneldata, selvom paneldata
ikke forventes at kunne athjzlpe kollinearitetsproblemet, nir outputtet opsplittes pad undergrupper —
eksempelvis pd alle specialer eller afdelinger. Forklaring er, at antallet af parametre i den fleksible
funktionelle form stiger hurtigere end antallet af frihedsgrader ved udvidelse af paneldata med flere &r
og/eller kortere tidsperioder.

Endvidere vil paneldata for flere ar vaere forbundet med nye problemer, da datamaterialet fra DRG-
systemet er vanskeligt at sammenligne pd mere end to pd hinanden efterfolgende ar jf.
Sundhedsstyrelsen. Arsagen er, at @ndringer i takster, grupperings- og fordelingsnogler og andre
strukturelle @ndringer gor, at det giver mindre mening, jfr. Danske Regioner, Finansministeriet,
Sundhedsstyrelsen, & Indenrigs- og sundhedsministeriet (2007). Sidstnavnte argument er drsagen til, at
dette studie alene er baseret pa tvarsnitsdata.

En anden alternativ estimeringsmetode er at bruge Shepards lemma til at udlede et ligningsystem, hvor
fejlleddene er korrellerede Coelli, Rao, & O'Donnell (2005). Denne mere effektive estimeringsmetode, som
kaldes semmingly unrelated regression (SUR), er blevet brugt til cross-section analyse uden problemer med
multikollinearitet, Scuftham, Devlin, & Jaforullah (1996). Metoden krever i modsztning til denne
undersogelse, at man kender de enkelte sygehuses inputpriser. Endvidere kan man anvende den tidligere
omtalte DEA-teknik, som udmarker sig ved, at den kan anvende et stort antal output. Imidlertid har
denne metode ogsd en rekke ulemper, som gor, at den ikke nedvendigyvis er, at foretrekker frem for de
statistiske metoder, der er anvendt til estimering af stordrifts- og samdriftsegenskaber i denne
undersogelse. Endeligt kan der anvendes multilevel-undersogelser til at forbedre datagrundlaget for de
okonometriske modeller, Olsen & Street (2007).

Studiet er i lighed med de fleste studier baseret pa, at de fast inputfaktorer f.eks. bygninger og udstyr
ikke kan tilpasses til kortsigtede @ndringer i mangden af hospitalernes output og inputpriser jf. Smet
(2002). Derfor estimerer studiet udelukkende kortsigtede omkostningsfunktioner, som tillader, at

hospitalerne anvender suboptimale mangder af faste inputfaktorer. En alternativ tilgang er, at estimere
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langsigtede omkostningsfunktioner, hvor kapitalapparatet kan variere med hospitalssterrelsen. Denne
fremgangsmdde antager, at hospitalerne kan saztte alle input til deres omkostningsminimerende niveau.
Hvis hospitalerne er i en kortsigtet uligevegt, kan den langsigtede omkostningsfunktion siledes
beregnes vha. indhyldningskurve-betingelsen, se Preyra & Pink (2006). Sidstnzvnte metode, som hidtil
kun er blevet anvendt af Preyra og Pink, er udeladt i denne undersegelse, da den kraever en mere
fleksibel funktionel form end denne undersegelse tillader.

Estimeringsmetoderne er baseret pi, at alle output- og kontrolvariable bestemmes eksogent. Dvs. at
outputtene antages bestemt af patienternes eftersporgsel og at kapitalapparatet samt universitetsstatus
forudsettes givet pa kort sigt. Imidlertid kan der vere tale om en ufuldstendig principal-agent relation,
som gor at legernes adferd har indflydelse pa outputtene pga. manglende information om patientens
nyttefunktion og det at legernes preferencer har indflydelse pa outputtet jf. Scott & Parkin (1995).
Endvidere kan det ikke udelukkes, at sygehusledelsen kan pavirke outputtet. P4 den anden side er der
blevet argumenteret for, at legerne fungerer som eftersporgselsskabende enheder, som er eksogene i
forhold til sygehusledelsen, se Smet (2002).

Forudsetningen om konstante faktorpriser og eksklusion af priserne betyder, at denne undersogelse
ikke viser noget om den allokative effektivitet ved tilpasning af mixet af inputfaktorene i
sygehusvasenet. Tvartimod forudsztter undersogelsen, at alle sygehusene anvender den optimale
kombination af input — givet inputpriserne. P4 den ene side kan den allokative (in)effektivitet estimeres
ved at bruge inputpriser og passende estimeringsprocedurer, som eksempelvis SUR-metoden. P& den
anden side er det ikke uproblematisk at opgere sygehusenes inputpriser jf. foranstiende diskussion af
kapitalomkostningerne. Der findes dog studier, hvor man har forsegt at opgere inputpriserne jf. ex.
Scuftham, Devlin, & Jaforullah (1996).

Sygehusenes multiple output er forskellige indenfor og pd tvars af sygehusene. Derfor er det en meget
vanskelig opgave at specificere en omkostningsfunktion med alle inputpriser og output samt variable til
at soge at beskrive outputtenes heterogenitet (produktmix). For at undgd tvivlsomme outputmal
anbefaler litteraturen at de anvendte output (typisk antal udskrivninger) korrigeres for bl.a. casemix,
kvalitet og forskelle i institutionelle forhold, jfr. bl.a. Castelli et al. (2007) Granneman (1986), Rosko &
Mutter (2007). Her er DRG-undergrupper af produktionsverdien felgelig anvendt til méling af
produktionsvardien og til korrektion for patienternes casemix og den andel af tyngden, som opfanges af
DRG-systemet.. Endvidere er en dummy for status som universitetshospital brugt til korrektion for den
strukturelle forhold, da undervisning (bl.a. af medicinstuderende) samt F&U er mellemoutput, som

pavirker hospitalernes driftsomkostninger, Rosko & Mutter (2007). Udvalgte variable for
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patientsammensztningen er afprovet til beskrivelse af de enkelte hospitalers output. Det viste sig dog, at
disse variable ikke var signifikante i nerverende modeller.

Denne undersogelse antager, at sygehusenes behandlinger (output) er homogene pa tvers af sygehusene,
velvidende, at det er en grov generalisering, Castelli, Dawson, Gravelle, & Street (2007), Castelli
(2007), Newhouse (1994), Smith & Street A. (2007). Arsagen er, en kombination af, at der fortsat ikke
findes tilstrekkeligt anerkendte og objektive metoder samt data til korrektion for forskelle i den
strukturelle og patientrelaterede del af kvaliteten. Der er flere eksempler pd, at undersegelser hevder, at
de har justeret for elementer af den strukturelle kvalitet via mal for ex. undervisningsstatus, tyngde og
F&U jf. Rosko & Mutter (2007). Argumentet er, at undervisnings- og forskningsaktiviteter forbedrer
kvaliteten.

Litteraturen indikerer, at man ber inkludere variable til beskrivelse af hospitalernes produkter, kvalitet,
patientkarakteristika og institutionelle forhold for at undgé bias som felge af de udeladte variable og
dermed pévirkning af stordrifts- og samdriftsestimaterne. P4 den anden side viser empiriske studier, at
ex. kvalitetsdata kan veare uden statistisk betydning i hospitalsomkostningsfunktioner, selvom de rent
teoretisk bar medtages, Rosko & Mutter (2007). Hertil kommer, at denne undersogelse viser, at det er
vanskeligt at sikre tilstrekkeligt med frihedsgrader til at inkludere mere end nogle fi output og
kontrolvariable.

I fremtiden kan det vaere en god ide at etablere kvalitetsmil, som lgbende kan bruges til at korrigere
sygehusenes multiple output for kvalitetsforskelle, jf. den aktuelle danske debat om at indfere "Pay for
performance”, Steenberger (2008) og Castelli (2007).

DRG-systemet er udelukkende et gennemsnitssystem, som aldrig helt vil blive i stand til at udtrykke
den faktiske verdi af aktiviteterne p& de enkelte sygehuse. Der er alene tale om
gennemsnitsbetragtninger baseret pa et fiktive gennemsnitssygehus og DRG-systemets ovrige
opbygning, som bruges til skonomistyring og produktivitetsmalinger, Steenberger (2008).

De benyttede statistiske estimeringsmetoder forudsaztter, at sygehusdata generes ved stokastiske
processer. Denne forudsetning er kritisk, hvis sygehusdata i stedet er et resultat af deterministiske
produktions-, ledelses- og regnskabsprocesser. I disse tilfelde kan DEA metoden vare mere passende,
Scott & Parkin (1995).

Her er samdriftsegenskaberne alene maélt ved en opsplitning af sygehusoutputtet pd ambulante
patienter, heldegns- og grizonepatienter. En mere detaljeret opdeling af produktionsvaerdien pé ex.
afdelinger eller specialer vil vere mere policy relevant. Imidlertid medferer de tidligere omtalte

metodiske begrensninger, at metoden ikke tillader den enskede opdeling af sygehusenes multiple
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output. Eksempelvis matte DRG-verdien for ambulante patienter udelades, selvom det er en relevant
forklarende variabel.

Den valgte opdelingen af outputtet i ambulante patienter, heldegns- og grizonepatienter kan diskuteres
i forhold til undersogelse af samdriftsegenskaber i sygehusvesenet. Giver det mening, at opsplitte disse
tre dele af et hospitals aktiviteter pa separate sygehus? Her har det ikke varet hensigten at tage stilling til
dette sporgsmil. Derimod er beregningen af samdriftsegenskaberne medtaget for at illustrere et centralt
aspekt ved omkostningsforholdene i sygehusvasenet, som har betydning for, om det er hensigtsmassigt
at have store sygehuse med mange specialer. Der ber foretages yderligere undersogelser af
samdriftsegenskaberne for at dokumentere, om det er hensigtsmassigt at samle de mange specialer, som
regionernes har planer om at samle pd nybyggede og renoverede hospitaler i de kommende &r. Det kan
vise sig at vere hensigtsmassigt at samle en raekke specialer og afdelinger, men det betyder ikke
nedvendigyis, at det er en god ide, at samle alle specialer og afdelinger pé store sygehusmatrikler ud fra
en omkostningsmassig betragtning.

Sammenlignes denne undersegelses resultater med tidligere undersegelser, fremgir det, at disse
undersogelser ogsd finder omkostningsmassige stordriftsfordele, Aletras (1999), Bamezai & Melnick
(20006), Li & Rosenman (2001b), Preyra & Pink (2006) og Sinay (1998a). Undtagelsen Scuftham,
Devlin, & Jaforullah (1996) viser i modstning til denne undersogelse, at de offentlige new zealandske
hospitaler kan opné effektivitetsgevinster ved at reducere storrelsen pa de store sygehuse. Resultaterne
for de vietnamesiske hospitaler jf. Weaver & Deolalikar (2004) afviger ligeledes fra denne undersogelse,
da undersogelsen primert finder konstante skala egenskaber og stordriftsulemper.

Ved sammenligning af denne underspgelses resultater med undersogelserne af samdrift findes, at
billedet er mere uklart. Undersogelserne Li & Rosenman (2001b), Preyra & Pink (2006) og Sinay
(1998a) viser i modstning til denne undersogelse primart samdriftsfordele. Arsagen til forskelle
mellem de enkelte undersegelsers samdrifts- og stordriftsresultater kan eksempelvis vare forskelle i
operationalisering og opdeling af outputtet samt forskelle mellem sygehusenes institutionelle forhold i
de enkelte lande.

Endeligt bor det bemarkes, at moderne hospital krever meget store investeringer i form af bygninger,
udstyr og specialiserede medarbejdere med henblik pé at forbedre patienterne sundhedstilstand. Disse
forhold kan jevnfer traditionelle argumenter for stordrift som ex. udelelighed og denne undersogelse
gore det mere effektivt at have et storre hospital frem for mindre hospitaler. Set fra en anden side bliver
store hospitaler mere komplekse organisationer at styre.

Denne undersogelse udelukker ikke nedvendigvis, at driften i praksis bedst kan optimeres pa mindre og

overskuelige sygehuse, hvis der blev korrigeret for kvaliteten af behandlingen og patienternes oplevelse
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af e@ndringen 1 deres sundhedsstatus, som folge af det offentdige sundhedsvasens
sygehusydelser(aktiviteter). Der ber foretages yderligere undersegelser, der soger at tage hejde for
“outcome” af aktiviteterne i det offentlige sundhedsveasen frem for outputtene.

I fremtiden vil det vaere hensigtsmessigt, at myndighederne seger at forbedre datagrundlaget og udvikle
opgorelsesmetoderne for sygehusenes samlede omkostninger og DRG-vardisetning séledes, at det er
muligt at reducere de data- og metodemessige begraensninger ved madling af ex. stordrifts- og
samdriftsegenskaber i det offentlige sygehusvasen. Alt i alt for at fi mere valide, reliable og dermed

policy relevante malinger af stordrifts- og samdriftsegenskaber.

7. Konklusion

Denne undersegelse af omkostningsforholdene i det offentlige sygehusvasen viser med forbehold for de
metodiske begrensninger, at der var stordriftsfordele i alle storrelsesgrupper i det danske sygehusvesen i
2004 svarende til en L-formet enhedsomkostningskurve — uanset om man forudsetter, at sygehusene
omkostningsminimerer eller om man tillader teknisk ineffektivitet ved estimering af stordrifts- og
samdriftsforholdene.  Der pdavises samdriftsulemper ved samproduktion af grizonepatienter og
heldegnspatienter i de tre storste storrelsesgrupper for begge alternative omkostningsmodeller. Eneste
undtagelsen er storrelsesgruppen med de mindste sygehuse (-200 sengepladser), hvor resultaterne viser
samdriftsfordele ved samproduktion.

For de mindste sygehuse (-200 sengepladser), som bade oplever stordrifts- og samdriftsfordele, indikerer
resultaterne, at de stdr over for en “industristrukeur”, som kan vere et naturligt monopol. Samtidige
stordrifts- og samdriftsfordele er dog ikke en tilstrekkelig betingelse, da samdriftsegenskaberne ikke er
undersogt for alle underopdelinger af sygehusoutputtene. Resultaterne tyder pd, at det kan vere
hensigtsmeassigt at konsolidere sygehusproduktionen for de smé sygehuse(-200 sengepladser) pa ferre
produktionsenheder ved at fusionere og udbygge de sm& og mellemstore sygehuse. Begge dele ved
hensyntagen til andre forhold, som har betydning for om det er hensigtsmessigt, at koncentrere
sygehusproduktionen — eksempelvis samdriftsfordele mellem andre undergrupper af sygehusoutputtet,
behovet for et lokalt akutberedskab, kvaliteten af sygehusydelserne samt brugernes omkostninger til
transport og tabt arbejdsfortjeneste ved eget transporttid.

For de tre storste sterrelsesgrupper (200+ sengepladser) viser resultaterne stordriftsfordele og
samdriftsulemper. Det lader siledes til, at der er stordriftsfordele, men at der ikke er samdriftsfordele
ved samproduktion af grizone- og heldegnspatienter. Der kan dog sagtens vere samdriftsfordele
mellem andre dele af sygehusoutputtene. Skalaestimaterne tyder dog p4, at stordriftsfordelene og den

ovrige gruppe af samdriftsegenskaber (mellem andre opdelinger af outputtene) dominerer de estimerede
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samdriftsulemper, da skalestimaterne viser stordriftsfordele for alle sygehusstorrelser, selvom estimaterne
per definition ikke er korrigerede for, at de store sygehuse har flere specialer end de mindre sygehuse.
Undersegelsen giver ikke mulighed for at drage konklusioner vedrerende konsolidering af sygehuse,
som forer til sygehusstorrelser med mere end ca. 1200 sengepladser, med mindre man ekstrapolerer
udover det tilgengelige datamateriale. Det vides med andre ord ikke om stykomkostningskurven fortsat
vil vere L-formet eller om den begynder at blive U-formet ved sygehussterrelser over ca. 1200
sengepladser.

Samlet set underbygger denne undersogelse hypotesen om, at der vil veere omkostningsmessige fordele
ved at producere sygehusydelser pd sterre sygehus i det danske sundhedsvasen end det var tilfeldet i
2004, men siger ikke noget om den optimale sygehusstorrelse..

Der ber dog ikke drages sundhedspolitiske konklusioner pd baggrund at denne pilotundersogelse”,
som er baseret pd tvarsnitsdata for 2004. Konklusionerne bor underseges yderligere - eksempelvis ved
inddragelse af data pd matrikelniveau, nyere data, paneldata, alternative metoder som eksempelvis data
envelopment analysis (DEA), maling af usikkerheden pa estimaterne og opgerelser over de potentielle

effektivitetsgevinster ved konsolideringen.
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Appendix

Tabel 3.1 Estimationsresultater for translogomkostningsfunktionerne

Estimerede koefficienter
(variable) SFA model Konventionel model
Bo (intercept) -1,7162 -1,6542
(-3,10)" (-247)"
B1 (heldegnspatienter) 0,6030 0,5813
(8,66)*** (6,49)***
B: (grazonepatienter) 0,1640 0,1943
(3,66)*** (3,77)%**
B3 (heldegnspatienter)2 -0,0065 -0,0218
(-0,20) (-0,60)
B4 (grazonepatienter ) 0,05896 0,0776
(1,53)" (1,84)"
Bs (gns. sengepladser) 0,2602 0,2620
(2,86)" 237"
B¢ (universitetshospital) 0,0711 0,0740
(1,34) 1,11)
Antal observationer 33 33
R’(justeret) - 0,9814
F-test - 282,20
Ramsey-reset-test 1,63
0,21)
Breusch-Pagan 1,06
(0,30)
VIF mean - 9,19

Stjernerne viser, at estimaterne er forskellige fra nul pa niveauerne *** 1%, **5%, *10%.
Anm.: Datamaterialet er normaliseret med eget gennemsnit for at definere approximeringspunktet.
Estimeret vha. stata version 9.0.

Tabel 3.1 viser koefficienterne for outputtene og kontrolvariablene. Da der er tale om en fleksibel funktionel form med
kvadrede led kan de enkelte outputkoefficienter ikke fortolkes som elasticiteter (kun ved outputtenes gennemsnit, hvor
logaritmen til det normaliserede gennemsnit giver nul). Beregningen af de enkelte output-elasticiter krever, at den forste
ordens afledte beregnes for hvert af outputtene og at vaerdien for outputvariablen indsettes i udtrykket. Resultaterne for de
gennemsnitlige observationer for heldegns- og grzonepatienter giver henholdsvis en elasticitet pd 0,60 og 0,16 i SFA-
modellen og 0,58 og 0,19 i den konventionelle model. De viser, som ventet, at koefficienterne er positive og at
omkostningerne ved heldegnspatienter er relativt hgjere end for grdzonepatienter. En stigning i vardien af outputtet af
heldegnspatienter pd 1% ud fra gennemsnittet forventes at medfore en stigning i de tilrettede omkostninger pd ca. 0,60%,
mens der kun forventes en stigning pé ca. 0,16 — 0,19% ved en tilsvarende stigning i outputvaerdien for grizonepatienterne.

Endvidere ses, at antallet af gennemsnitlige sengepladser er signifikant til forklaring af hospitalernes tilrettede
driftsomkostninger og at der er en ensartet positiv sammenhng mellem antallet af gennemsnitlige sengepladser og mélet for
de samlede omkostninger til behandling af somatiske patienter. Begge dele i overensstemmelse med forventningerne.
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Dummy variablen for status som universitetshospital er inddraget for at justere for, at universitetshospitaler forventes at have
hojere omkostninger. Det skyldes undervisnings- og forskningsaktiviteter jf. f.eks. Linna (1998). Hertil kommer, at tidligere
studier har indikeret, at DRG-casemix-systemet underestimerer kompleksiteten af universitetshospitalernes patientmix jf.
Sutherland & Preyra (2006). Resultaterne indikerer, at der er en ensartet positiv koefficient pd tvers af modellerne svarende
til, at de danske universitetshospitaler lader til at have hgjere omkostninger, selvom resultatet ikke er signifikant i 2004.
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