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1. Indledning

"... der er alligevel produceret for lidt DRG, hvilket betyder, at vi paregner at
komme til at skylde DRG til amtet ..."*

Pa fa ar er akronymet 'DRG' blevet en del af hverdagssproget pa danske hospitaler. |
ovenstaende citat benyttes det bade i betydningen 'kroner og gre' og som betegnelse for

hospitalets produkt: Hospitalet producerer DRG!

I denne afhandling skelnes der imellem fire begreber: DRG som klassifikationssystem, DRG-
benchmarking (produktivitetsmaling), DRG-afregning og DRG-budgettering. Disse begreber
burde vaere nogenlunde acceptable for gkonomer foruden at veere nogenlunde forstaelige for
ikke-gkonomer. Dermed overholdes ogsa det af vores senere teorivalg fglgende
symmetriprincip (kapitel 2). Det mere mundrette ‘takststyring', som benyttes i afhandlingens
titel, leegger op til at forudsatte en bestemt intention (styring) med takstbaserede afregnings-
og budgetteringsprincipper og skaber desuden en forestilling om en vasentlig teettere
sammenhang mellem produktion og budget, end man i praksis finder. Begrebet anvendes

derfor kun, nar styringsintentionen gnskes betonet.

1.1. Hvad er DRG?

DRG (Diagnosis-Related Groups) er et klassifikationssystem baseret pa den internationale
diagnoseklassifikation ICD (International Classification of Diseases), hvor diagnoser
grupperes efter de med diagnosen forbundne gennemsnitlige forlgbsomkostninger. Systemet
kan siges at udgare en computerbaseret 'bro’ mellem de medicinske og gkonomiske
discipliner, hvor de af leeger angivne diagnosekoder omformes til for gkonomer handterbare

starrelser.

! HMU-referat, februar 2005, Silkeborg Centralsygehus



Arbejdet med at udvikle DRG startede ved Yale University allerede i 1967, hvor en gruppe
leger i Connecticut pa grund af den nyligt indferte Medicare-ordnings krav om programmer
til monitorering af ressourceudnyttelse havde inspireret professor Robert B Fetter til at se
narmere pd mulighederne for at udvikle en metode til at méle deres hospitals performance.?
Dette udviklede sig til et omfattende videnskabeligt projekt, som i arene 1975-1977 mundede
ud i en serie artikler, der beskrev principperne i det klassifikationssystem, der siden blev kendt
under betegnelsen DRG. Det i 1977 dannede HCFA (Health Care Financing Administration),
der havde overtaget administrationen af Medicare, fattede naturligt nok interesse for arbejdet
pa Yale University og finansierede et mere malrettet udviklingsarbejde. | 1982 besluttede
Kongressen, at Medicares tidligere fee-for-service afregning skulle erstattes af afregning med
faste (DRG-baserede) forlgbstakster. Dette skulle bidrage til at begraense de hastigt voksende
sundhedsudgifter ved at give laeger og sygehuse gkonomisk tilskyndelse til at begraense
omfanget af ydelser (undersggelsesprocedurer, liggedage etc.) pr. patientforlgb. Det
overordnede mal om en begransning af ressourceforbruget blev tilsyneladende opnaet, idet
udgifterne steg mindre efter introduktionen af DRG-afregning. Flere undersggelser viste, at
liggetiden faldt markant og at dette medfarte et markant fald i omkostninger pr. indlaeggelse.
Til gengaeld var der en stigning i antallet af indleeggelser og man mistaenkte desuden, at

patienter og omkostninger blot blev 'flyttet' til andre dele af sundhedsvaesenet.®

Hvor indferelse af DRG-afregning i 1980-ernes USA blot betad, at én type aktivitetsbaseret
finansiering blev erstattet med en anden, ville indfarelse af DRG-afregning/-budgettering i
1980-ernes Danmark betyde et brud med rammestyringen og et brud med princippet om
amternes gkonomiske autonomi. At bryde med rammestyringen kunne medfare tab af
udgiftskontrol og indgreb i amternes autonomi kunne medfare politiske problemer. Pa den
anden side var der specielt blandt borgerlige politikere stor tiltro til, at aktivitetsbaseret
finansiering (‘takststyring') i den offentlige sektor alt andet lige matte fare til en mere
hensigtsmaessig ressourceudnyttelse end traditionel rammestyring. Denne tiltro havde en vis

forankring i gkonomisk teori, hvilket kort skal uddybes i det fglgende.

2 Fetter (1991)
® Rosko & Broyles (1987); Newhouse & Byrne (1988)



1.2. Er der en teoretisk begrundelse for at forvente gget produktivitet ved overgang til

aktivitetsbaseret finansiering?

1.2.1. Principal-agentteori.

I neoklassisk mikrogkonomisk teori antages akterer (agenter og principaler) at veere
egennyttemaksimerende, at have eksogent givne og stabile praeferencer og at besidde fuld
information. Markedet beskrives dertil som perfekt, dvs. der er fuldkommen konkurrence.
Agenterne har pa det perfekte marked komplet indsigt i markedet og kan dermed gennemskue
alle dets facetter. | en kontraktindgaelsessituation betyder dette, at arbejdsgiveren (principalen)
og den potentielt ansatte (agenten) vil have fuldsteendig indsigt i veerdien af de i kontrakten
beskrevne goder samt i hinandens evner og mangler. Pa denne baggrund kan der indgas en
komplet kontrakt, hvor den ansatte kun kan egennyttemaksimere inden for rammerne af de i

kontrakten opstillede pracise krav.*

I principal-agentteorien forkastes forudsaetningen om fuld information. Principal og agent er
fortsat egennyttemaksimerende med eksogent givne og stabile praeferencer, men begranset
rationelle, hvilket betyder, at de enten ikke evner eller ikke har ressourcer til at opna
fuldsteendig indsigt. Agenten vil naturligt nok have stgrre viden om egne evner og mangler,
end principalen har, hvilket skaber en tilstand med asymmetrisk information. En sadan tilstand
vil en egennyttemaksimerende agent sgge at udnytte ved opportunistisk adferd. F.eks. kan
agenten far kontrakten indgas sgge at fremstille sig selv som mere effektiv (far-kontraktuel
opportunisme, adverse selection) eller agenten kan efter kontraktens indgaelse undlade at yde
sit maksimale (efter-kontraktuel opportunisme, moral hazard).> En mulig lgsning p& moral
hazard - problemet er incitamentskontrakten, hvori der opstilles krav til resultaterne af
agentens arbejde og gives en beskrivelse af, hvorledes agenten belgnnes/straffes i forhold til
sine resultater.® Er principalens mal f.eks. starst mulig produktivitet, kan man med passende
takster pr. ydelse skabe incitament til enten at gge aktiviteten indenfor rammerne af givne
personaleressourcer (takst > marginalomkostninger excl. lan) eller indenfor de givne fysiske

rammer (takst > marginalomkostninger inkl. lgn).

* Milgrom & Roberts (1992), pp. 127-129
® Milgrom & Roberts (1992), pp. 149-154
® Milgrom & Roberts (1992), p. 132



1.2.2. Problemer med principal-agentteorien pd sygehusomradet.

Forestiller man sig et gjeblik et frit marked for sundhedsydelser med fuldkommen
konkurrence, ma man formode, at et sddant marked vil indebaere steerk ulighed i adgangen til
sundhedsydelser og dermed indkomstrelateret ulighed i sundhedstilstanden, hvilket er
uforeneligt med den danske velfaerdsstats fundamentale principper. Man kan maske ligefrem
sige, at markedskraefter pa sundhedsomradet i almindelighed treekker i den 'forkerte' retning.
En offentlig myndighed med ansvaret for at finansiere og tilvejebringe sundhedsydelser vil
have som mélsatning at maksimere den sociale velferd.” Dette giver sig udtryk i en interesse
for, hvem der modtager sundhedsydelser (lige og fri adgang). Desuden vil det give sig udtryk i
en interesse for, at sundhedsydelserne er passende til patienternes tilstand. Det er altsa
ngdvendigt at arbejde med et bredere effektivitetsbegreb end blot produktiviteten eller den
tekniske effektivitet. Og selv det at pavirke den tekniske effektivitet kraever en bredere
samfundsgkonomisk forstaelse. F.eks. kan gget aktivitet skabe gget lgnpres og dermed
paradoksalt nok lavere produktivitet. Skal teorien fglges, skal man altsa pa hvert enkelt
sygehus og i hver enkelt afdeling skabe en ganske kompliceret incitamentsstruktur, der pa

balanceret vis afspejler alle disse samfundshensyn.

Og selv med en perfekt designet gkonomisk incitamentsstruktur, er gkonomiske incitamenter
ikke ngdvendigvis virkningsfulde, specielt ikke overfor hgjtuddannede medarbejdere i
professionshierarkier. Saledes viser undersggelser af forskeres incitamenter, at indfarelse af en
publikationsbonus gger antallet af publikationer, hvis tiltaget af forskerne opfattes som
understgttende, men der er tale om en decideret negativ effekt, hvis tiltaget opfattes som en
kontrolforanstaltning.? Ogsa administratorer kan have andre mal end gkonomisk
profit/budgetoverholdelse. Newhouse® antager, at sygehuset vil maksimere output (aktivitet)
og kvalitet. I en model udarbejdet af Lee'® antages det, at sygehusets mélsatning er at
maksimere ledelsens status, og at status bestemmes af sygehusets produktionsfaktorer, dvs.
sygehusets radighed over teknisk udstyr, specialister, personale m.v. Spagrgsmalet er, om man
overhovedet kan tale om én nyttefunktion for sygehuset som sadan. Medens Lee tager

udgangspunkt i, at administrator er den nyttemaksimerende agent, tager f.eks. Pauly og

" Chalkley & Malcomson (2000)
& Andersen et al. (2006)

° Newhouse (1970)

10 ee (1971)



Redisch'! séledes udgangspunkt i, at det er legerne, der er bestemmende for sygehusets
adfeerd.

Helt uoverskueligt bliver det sa, nar man ser pa den konkrete udformning af
finansieringssystemet i det danske sygehusvasen. De hospitalsansatte leeger, hvis beslutninger
i vid udstraekning afger de enkelte patientforlabs omkostninger, har (heldigvis) intet personligt
gkonomisk incitament til at veere ‘'omkostningseffektive' og dette gnsker hverken leger,
administratorer eller politikere i gvrigt at ndre pa. Pa afdelingsniveau belgnnes afdelingen
som sadan i varierende grad for meraktivitet, men budgettet er grundlaeggende til forhandling
og eventuel merindtjening kan kun i beskedent omfang overfares til naste budgetar, hvilket
reducerer afdelingsledelsernes motivation for at fa medarbejderne til - med tidligere
sundhedsminister Carsten Kochs ord - at "give den en ekstra skalle".*? De mange
begreensninger, der i praksis er lagt pa incitamentstyringen, er grundigt gennemgaet af
Pedersen et al. (2006), hvortil henvises. | det falgende afsnit gennemgas ganske kort de

overordnede traek ved det aktuelle finansieringssystem.

1.3. Hvorledes finansieres sygehusvaesenet i dag?

Finansieringen af det danske sygehusvesen sker fortsat indenfor en overordnet hard
budgetramme. Huvis alle landets sygehuse eksempelvis pludselig producerede 20% mere, ville
de i vid udstraekning selv skulle betale gildet. Men skulle et eller nogle fa sygehuse opna en
sadan aktivitetsggning, ville der med det nuvaerende system vere gode muligheder for
gkonomisk belgnning i et enkelt budgetar. Baggrunden for dette er farst og fremmest den
statslige meraktivitetspulje, der pr. 1/1 2002 blev introduceret samtidig med de rent danske
DKDRG og DAGS"-systemer til DRG-gruppering af henholdsvis indlagte og ambulante
patientforlgh. De farste ar var puljen pa 1-1,5 mia kr. Belgbet fordobledes i forbindelse med

strukturreformen og udger dermed nu omtrent 5% af de samlede sygehusudgifter.

Ideen er, at der fra meraktivitetspuljen til amtet/regionen udbetales 70-100% af takstveerdien af

den del af amtets/regionens akkumulerede DRG-/DAGS-vagtede aktivitet, der ligger over et

1 pauly & Redisch (1973)
12 Se Kapitel 4
3 Dansk Ambulant Grupperingssystem



bestemt niveau (baseline).'* Der er dog et loft for, hvor meget hvert enkelt amt/region kan f&
udbetalt. Den eksternt udmeldte baseline, dvs. den baseline, der af staten udmeldes at galde
for hvert amt/region, beregnes (i ar 1) med udgangspunkt i den DRG-/DAGS-vagtede faktiske
aktivitet registreret aret far (&r 0).° Den aktivitet, der indgar i beregningen, er stort set al
somatisk sygehusaktivitet pa offentlige, private og udenlandske sygehuse samt
speciallegepraksis betalt af bopalsamtet/-regionen. Baseline for ar 1 beregnes ved, at
aktiviteten udfart i ar O tillegges en forudsat produktivitetsstigning pa typisk 1,5% af
aktiviteten pa offentlige sygehuse. Nar den faktiske aktivitet i ar 1 siden gares op,
sammenlignes denne med aktiviteten i ar 0. Viser sammenligningen, at der er en stigning i
veerdien per kontakt pa mere end (typisk) 1,5% mellem ar 1 og 0 (‘'DRG-creep'), reduceres
veerdien af aktiviteten i ar 1 med den veerdistigning per kontakt, der overstiger de 1,5%.
Meraktiviteten for ar 1 er saledes forskellen mellem baseline og den korrigerede veerdi af
aktiviteten. Beregningsmetoden betyder, at amter/regioner, der praesterer en reel meraktivitet
(flere patientforlgb), belgnnes i ar 1, men 'straffes' i de fglgende ar, fordi beregningen af

baseline for ar 2 nu tager afset i den faktisk praesterede aktivitet i ar 1.

Amter/regioner kan i vid udstreekning selv fastleegge, hvordan baseline og loft fordeles til
hvert enkelt sygehus. Nogle amter/regioner har anvendt supplerende ‘lokale’
meraktivitetspuljer eller har omvendt opadjusteret den interne baseline for sygehuse med
meget stor meraktivitet. Der er efterhanden tilkommet aftaler med regeringen om mindst 20%
(2004-2006) og siden mindst 50% (fra 2007) DRG-budgettering. I princippet gealder dette
bade mer- og mindreaktivitet, sa et sygehus logisk set skal 'straffes' for mindreaktivitet
svarende til en procentdel af mindreaktivitetens takstveerdi. Amters og regioners praksis har
dog veeret praeget af en betydelig tolerance overfor mindreaktivitet, maske fordi det har syntes
vanskeligt at retfeerdiggere drabelige fyringsrunder eller afdelingslukninger pa grund af et

@ndret regnskabsprincip.

Hvert sygehus har tilsvarende til opgave at viderefare baseline ned pa afdelingsniveau. Der er
ingen generelle regler for fordelingen af den afdelingsspecifikke baseline og spektret af
ordninger pa afdelingsniveau er uhyre bredt. Af en nylig undersggelse af forholdene pa 27

ortopaedkirurgiske afdelinger fremgar det, at 90% af afdelingerne i 2007 havde en eller anden

 Med strukturreformen er der indfart kommunal medfinansiering, hvorfor en del af belgbet nu teknisk set gér til
kommunen.
15 Beskrivelsen af baselineberegning bygger pa beskrivelsen i Pedersen et al. (2006), p. 60.



form for takststyring, men at der eksempelvis kun pa 50% af afdelingerne var formel aftale om
overfarsel af over-/underskud mellem budgetar og at overfarsel kun pa 10% af afdelingerne

rent faktisk gennemfartes som aftalt, dvs. uden dispensationer.*

Ifglge principal-agentteori burde samfundet kunne fa 'nogen' til at blive mere effektive blot
ved at fastsaette passende takster. 'Nogen' ma i sa fald vere afdelingsledelserne, for kun
afdelingsledelserne har den forngdne (skjulte) viden om forbedringspotentialet og den
forngdne gennemslagskraft overfor fagprofessionelt personale. De enkelte fagprofessionelle
har ikke gkonomiske incitamenter til at handle pa en bestemt made, men har - eller kan fa -
fagprofessionelle incitamenter til eksempelvis ikke at bestille 'overfladige’ undersggelser. En
ledende overlaege har heller ikke personlige skonomiske incitamenter til andet end at ‘tage sig
godt ud', sa vedkommende beholder sin lederstilling og maske kan forhandle sig til et mindre
tilleeg eller lignende. Spergsmalet er, 1) om afdelingsledelsen overhovedet reelt kan gge
afdelingens produktivitet og 2) om en sadan reel produktivitetsstigning ngdvendigvis ville fa
afdelingsledelsen til at ‘tage sig godt ud'. Dette er komplekse spargsmal og spergsmal, der
formentlig vil kunne besvares forskelligt pa forskellige afdelinger. Generelt ma man holde sig
for gje, at hvis en afdeling @ger aktiviteten og modtager overnormal afregning for dette - f.eks.
100% af DRG-takstvardien®’ - er der tale om en suboptimal ressourceudnyttelse. Vi vil tillade
os at konkludere, at anvendelse af principal-agentteori pa sygehussektoren i bedste fald er en
tvivisom gvelse og at den praktiske implementering af ‘takststyring' i det danske sygehusveesen
ger det yderligere vanskeligt at argumentere for eksistensen af et teoretisk fundament for at

forvente gget produktivitet som falge af ordningen.

1.4. Har indfgrelse af aktivitetsbaseret finansiering i det danske sygehusvaesen i praksis

medfart gget produktivitet?

Bech et al.*®

analyserede produktiviteten i det danske sygehusvasen i perioden 1996-2004 for
at afklare, om produktiviteten steg mere i perioden med delvis aktivitetsbestemt afregning i

forhold til tidligere perioder domineret af rammebudgetter. Analyserne viste, at

16 Jakobsen & Neermark (2008)

" DRG-takstvaerdien er baseret p& gennemsnitsomkostninger, der nasten altid vil vaere hgjere end
marginalomkostningen ved at "give den en ekstra skalle"

18 Bech et al. (2006)
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produktiviteten'® ikke ser ud til at vare steget mere end i de forudgende perioder (1%). Der
kan muligvis rejses indvendinger af teknisk art imod denne analyse, hvilket undertegnede dog
ikke har forudseetninger for at kaste sig ud i. Mere enkelt kunne man indvende, at reelle
produktivitetsstigninger ikke kan forventes at vise sig sa kort tid efter en ny metodes
indfagrelse. Og endnu mere enkelt kunne man indvende, at indfarelse af aktivitetsbaseret
finansiering pa sygehusomradet maske slet ikke skal forstas som et gkonomisk begrundet

skridt. Men hvordan skal det s& forstas?

Sperger man 5 forskellige personer om dette, risikerer man at fa 5 forskellige svar. Nogle vil
fastholde, at der er tale om gkonomisk sund fornuft. Nogle vil se det som (endnu) en arbitraer
reform, der blot skal demonstrere regeringens handlekraft og sikre dens overlevelse. Nogle vil
se ordningen som led i en generel centraliseringstendens. Nogle vil mene, at der er tale om et
rent 'ideologisk’ projekt. Og endelig vil nogle betone internationale stramninger og se

ordningen som et 'NPM-redskab’, som "alle andre jo har".

Spergsmalet er vaesentligt. @nsker man at tage stilling til, om ordningen skal viderefares,
kunne det veere en god idé farst at tage stilling til, hvorfor den blev indfart. Og et godt
udgangspunkt for at besvare hvorfor-spgrgsmalet kunne veere at se pa, af hvem og med hvilke
virkemidler ordningen blev indfert. Dette er fokus for aktuelle afhandling og leder os til

falgende problemformulering:

1.5. Problemformulerinag.

Hvorledes (af hvem og med hvilke virkemidler) indfartes aktivitetsbaseret

finansiering baseret pa DRG i det danske sygehusveaesen?

19 Produktiviteten forstaet som den samlede DRG-0g DAGS-kronevardi divideret med de sékaldt tilrettede
driftsudgifter, hvor udgifter til leasing, forskning m.v. er trukket ud af sygehusudgifterne.
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1.6. Teorivalg og -fravalg.

Som vi kan se, legger problemformuleringen op til en bestemt forforstaelse, nemlig at aktarer
ved hjelp af virkemidler har veeret arsag til indfgrelsen af aktivitetshaseret finansering baseret
pa DRG. Dermed har vi i ferste omgang fravalgt skonomisk-rationelle og strukturelle
forstaelser. Vi har allerede veret inde pa farstnavntes utilstreekkelighed, men valget mellem
aktar og struktur er grundlaeggende et arbitreert valg. I1fglge Giddens er der tale om to gensidigt
ekskluderende betragtningsmader: Vi kan vende mgnten, men stadig kun betragte én side ad
gangen.?’ Enten afggres alt altsa af aktarer, f.eks. politikere, eller ogsa har aktererne i praksis
intet valg, da tidligere handlinger i ind- og udland allerede har formet den eneste vej, man kan
ga. Man kan godt have en verdensopfattelse, der gar ud pa, at alt foregar i en vekselvirkning
mellem aktgrer og struktur (ligesom man kan mene, at bade pengepung og diskurs spiller en
rolle for aktarernes handlinger), men nar det kommer til teorierne, belyser de enten det ene

eller andet aspekt.

Specielt hvor det handler om indfarelse af nye 'teknikker', tilbyder aktgr-netveerksteori (ANT)
en interessant vej rundt om de traditionelle dikotomier, herunder aktar/struktur-dikotomien,
ved at gare alt, der udaver ‘effekter’, til entiteter i aktgr-netveerk. Begreber, systemer og
maskiner bliver alt sammen til entiteter pa linje med menneskelige akterer. Vi har derfor valgt
at gennemfgre analysen ved hjeelp af ANT, men vender i perspektiveringen tilbage til

konsekvenserne af dette valg, herunder det mulige udbytte af andre teorivalg.

2 Giddens (1976)
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2. Aktgr-netveerksteori (ANT)

2.1. ANT: Definitioner.

Aktgr-netvaerksteori (ANT) er udsprunget af Michel Callons og Bruno Latours forskning pa
Ecole des Mines i Paris. Samfundet anskues i ANT som en samling af forsgg pa at danne og
stabilisere aktgr-netvaerk omkring pastaede felles interesser. Reprasentanter for bade
humane og non-humane entiteter udgver effekter i netveerk. Netvaerk udever omvendt effekter
pa de involverede entiteter og pavirker deres interesser. Magt er evnen til at definere, skabe og
stabilisere netveerk pa en sadan made, at "faelles interesser’ fremhaeves og et *felles projekt’

defineres med initiativtagerne i den centrale rolle.

Ved en entitet (akter/aktant) forstas en vilkarlig human/non-human materiel/konceptuel
enhed i et netveerk. Der er forskellige holdninger til, hvor radikalt man skal forsta
lighedstegnet mellem humane og non-humane entiteter. Nogle pointerer saledes
ngdvendigheden af, at non-humane entiteter repraesenteres eller *cirkuleres’ af humane
entiteter for at kunne interagere. Dermed er det sa som sa med ligestillingen. En entitet kan
ogsa selv veere et netveerk (f.eks. Amtsradsforeningen), der i den konkrete sammenhaeng

anskues som en enhed. Dette kaldes black-boxing.

Metodemaessigt skal man for at afdeekke processerne studere bade humane og non-humane,
materielle og konceptuelle entiteter uden pa forhand at antage noget om, hvem der konstruerer
hvem. Man kan til det formal foretage interviews eller afkode inskriptioner (artikler,
embedsmandsrapporter, regnskaber, kurver, databaser, algoritmer etc.), idet netvaerksskabelse
kraever anvendelse af inskriptioners legitimitetskabende effekt og ikke mindst deres potentielle

reekkevidde i tid og sted.

Callon (1986) naevner tre grundprincipper, man bgr faglge i analysen:

1) at lade alle, ogsa naturvidenskabsmend, definere egen identitet og samfundsopfattelse
2) at bruge samme begrebsapparat, hvadenten man mener at beskrive naturen eller samfundet
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3) at falge initiativtagerne og deres udlaegning af verden uden a priori - antagelser

En standardskabelon for netvaerksdannelse er translationens fire stadier som defineret af

Callon:

1. Problematization, hvor initiativtagerne definerer en problemstilling og en lgsning - det
obligatoriske passagepunkt - pa en sddan made, at initiativtagerne selv bliver uundverlige.

Endvidere defineres relevante entiteters interesser og repraesentanter. (Figur 1)

Entiteter

—_———

Obligatorisk
passagepunkt

1
1
7

Mal

Figur 1. Problematization. Entiteterne A-E har hver et mal, som kun kan nas ved at

passere det obligatoriske passagepunkt.

2. Interessement, hvor initiativtagerne sgger at fa repraesentanterne til at acceptere deres

tildelte roller og at forhindre dem i at acceptere andre, modstridende roller. (Figur 2)
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oC

Ae

°E

Figur 2. Interessement. A gar B ’interesseret’ ved at afskeere B’s forbindelser
til C,Dog E.

3. Enrolment, hvor reprasentanterne formelt accepterer deres tildelte roller.

4. Mobilization, hvor repraesenterede entiteter slutter op om deres repraesentanter og aktivt
spiller deres tildelte roller. Ved uophgrlige gentagelser opnas - trods netveaerkets fundamentale
ubestemthed - tilsyneladende stabilisering af netveerket. Nogle taler endda om ‘irreversibilitet’

og om et 'point of no return'.
For at eksemplificere alt dette fglger en kort opsummering af Michel Callons bergmte case-

studie fra 1986: "Some elements of a sociology of translation: domestication of the scallops

and the fishermen of St Brieuc Bay".

2.2. ANT: Callons 'sociology of translation'.

Kammuslinger (Pecten maximus) blev i Frankrig anno 1970 fisket tre steder: Langs
Normandiets kyst, ved Brest og i St. Brieuc-bugten. | starten af 1970-erne svandt bestanden
bade ved Brest og ved Brieuc. | Brest var muslingerne i 1972 stort set vaek. Ved en konference

afholdt i 1972 i Brest redegjorde tre videnskabsmaend for nogle observationer, de havde gjort
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under en rejse til Japan. Her dyrkede man en beslagtet muslingeart (Pecten patinopecten
yessoeusis) i serlige anordninger og spredte dem farst over havbunden, nar de havde opnaet et
vist udviklingsstadie. En lignende fremgangsmade i St. Brieuc-bugten ville maske kunne redde
bestanden der. Desuden ville det kunne give den videnskabelige verden vigtig viden om

muslingernes tidlige udviklingsstadier.

Callon fglger i artiklen de tre videnskabsmands dannelse af et aktar-netveerk:

I den farste fase (problematization) skriver videnskabsmandene en serie rapporter og artikler,
hvori fiskerne skildres som en enhed, hvis mal er at maximere indtaegten pa lang sigt - ogsa
hvis det betyder, at de skal holde igen med fiskeriet pa kort sigt. Tilsvarende forudsaettes den
videnskabelige verden at vaere interesseret i at opna yderligere viden om kammuslingers
udvikling og muslingerne selv forudsettes at 'ville' seette sig fast i de beskyttende anordninger.
Alle disse gnsker kan opfyldes, hvis man slutter op om det af forskerne definerede projekt (det
obligatoriske passagepunkt), som i parentes bemarket gar forskerne selv uundveerlige et godt
stykke ud i fremtiden. Ggr man det ikke, vil hver enkelt entitets vej mod malet vere blokeret:
Fiskerne vil ikke kunne afholde sig fra at overfiske, muslingerne vil ikke vare beskyttede
imod rovfisk/havstramme og den videnskabelige verden far ingen viden om muslingernes

udvikling.

I anden fase (interessement) forsgger videnskabsmendene at fa de forskellige entiteter til at
patage sig deres tildelte roller og samtidig at forhindre dem i at spille andre, modstridende,
roller: De i havet nedsenkede anordninger skal rent fysisk adskille muslingerne fra det, der
truer dem. Videnskabsmandene holder desuden en reekke mgder med repraesentanter for
fiskerne, hvor der tegnes grafer og vises billeder fra Japan for utvetydigt at demonstrere,
hvorfor muslingebestanden er truet og hvad der kan gares ved det. Endelig afholdes der
videnskabelige konferencer og skrives videnskabelige publikationer, hvori det pointeres, at
man stort set intet ved om kammuslingers udvikling, selv om emnet har samfundsgkonomisk

relevans.

I tredie fase (enrolment) var det meningen, at repraesentanter for de forskellige entiteter skulle
acceptere rollerne pa entiteternes vegne. Hvad muslingerne angik, skulle nogle af disse nu
meget gerne sette sig fast i anordningerne. Det skete faktisk i et vist omfang og en raeekke

observationer blev i den forbindelse gjort: F.eks. fandt man, at de bedste resultater opnaedes
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med anordninger anbragt teet ved havbunden i den inderste del af bugten. Materialet,
anordningerne var lavet af, spillede ogsa en rolle. Alt dette tolkes af Callon - med en af
symmetriprincippet falgende ret underlig sprogbrug - som muslinge-reprasentanternes
'betingelser' for at deltage. Disse 'betingelser' kunne man nemt opfylde og man antog derfor, at
man nu havde en metode til ogsa i fremtiden at fa muslinger til at satte sig fast. De
videnskabelige kolleger havde ogsa visse betingelser, nemlig at de tre videnskabsmaend
anerkendte nogle hidtil upaagtede videnskabelige observationer og falgelig modificerede
udsagnet om, at man intet vidste pa omradet. Dette skete - om end med et par ironiske
bemarkninger. Fiskernes repraesentanter havde ingen betingelser. De tre videnskabsmand

havde hermed pa dette tidspunkt etableret sig som 'talsmand for talsmandene'.

| fjerde fase (mobilization) skulle tingene sa gerne kare, dvs. alle muslingerne, alle fiskerne og
hele den videnskabelige verden skulle acceptere det, repreesentanterne havde accepteret. Dette
ville tillige bekraefte den oprindelige problematization og stabilisere netvaerket. Desvearre
skete der noget andet: Ingen muslinger satte sig fast de efterfglgende ar. Og kort efter at den
farste - og eneste - hgst var blevet spredt ud over havbunden, fiskedes den til sidste musling af
en gruppe utdlmodige fiskere. Callon sammenligner disse to 'mytterier' med urafstemninger,

der forkaster et forhandlingsresultat.

Hvad der er uklart i Callons artikel, er blandt andet, om stadieinddelingen udspringer af casen
eller om den var antaget a priori. Det sidste gealder i hvert fald for alle senere arbejder, der
benytter fremgangsmaden (herunder aktuelle afhandling), og dermed overtrades ovennavnte
tredie grundprincip. Og dette er ikke den eneste selvmodsigelse, ANT kan byde pa. Generelt
synes der at veere et betydeligt sveelg mellem ANT som sofistikeret teoridannelse og ANT som
praktisk veerktgj. Dette vil vi se lidt neermere pa i det fglgende.

2.3. ANT: Ontoloqi, epistemoloqi og analysestrateqi.

"...all the absurdities [which] I have disputed for twenty-five years [are]: that science is
socially constructed; [and] that there is no reality out there; ... such nonsense." (Latour,
1999)%

21 Latour B (1999). Pandora's hope. Harvard University Press, Cambridge, Massachusetts
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Aktar-netvaerksteori (ANT) ger som teoridannelse angiveligt op med flere traditionelle
dikotomier: mellem natur og kultur, mellem objektivitet og subjektivitet og mellem varen og
mening. Teoriens ophavsmand insisterer pa entiteternes fundamentale ubestemthed: entiteter
0g netveerk skabes igennem relationer. Da ANT som metode ofte anvendes af forskere med et
konstruktivistisk stasted - og da kneefald for konstruktivismen i gvrigt af mange betragtes som
en helt ngdvendig forudseetning for samfundsvidenskabelig indsigt - er ovennavnte
ubestemthed ofte blevet udlagt som ontologisk konstruktivisme. Ifglge Cordella og Shaikh® er
denne opfattelse fejlagtig, idet selve ideen om ikke-humane entiteters agency - at ikke-humane
entiteter kan udgve effekter - forudsatter iboende essentielle egenskaber, altsa en
essentialistisk ontologi. Lenoir (1999) martres af en lignende erkendelse:"... for Latour, the
performance of the actor presupposes competence ... | have serious doubts about whether we

are not led in the end, kicking and screaming, back into an old-style realism".?

Og hvis entiteter eksisterer, ma viden handle om at forklare verden udfra deres effekter. Hvis
verden bestar af aktar-netveerk i forskellige stadier af translation, er den viden, vi kan tilegne
os om verden, viden om aktar-netveerk i forskellige stadier af translation. Altsa en
rationalistisk epistemologi gaende ud pa, at vor a priori viden om verdens beskaffenhed
umiddelbart kan anvendes pa inskriptioner og i interviews, hvorved de relevante aktar-netvaerk

og deres translationsstadie vil abenbares.

"Promoters of ANT declare a commitment to removing barriers to allowing actors ““to define
the world in their own terms” and a commitment to a ““struggle against producing its own
vision of the world™. Following these claims we would expect that ANT studies would produce
explanations of social life that are rooted in the thick local knowledge of situated actors. In
contrast, most analyses produced by ANT rarely concur with the descriptions and
explanations produced by field members themselves. Few fishermen would be likely to
attribute agency to scallops, just as few scientists would be keen to agree that their knowledge

claims are relative and their scientific objects are socially constructed.” 2*

Vor analysestrategi er at gare, hvad Callon gar. Det, der ngdvendigvis ma dukke op, er

netvaerk, entiteter og translationer. Intet andet kan for sa vidt dukke op. Eksempelvis er der

22 Cordella & Shaikh (2006)
2% Lenoir (1999), p. 293
2 \Whittle & Spicer (2005)
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ingen historie eller 'stiafhengighed' pa anden vis, end hvad der er indfeldet i de inskriptioner,
der er i spil. Der er ingen fremadskridende videnskabelig udvikling og ingen modebglger. Der
er ingen entiteter, der ger, hvad de 'plejer’ at gare eller bevidstlgst kopierer, hvad andre gar,
medmindre de indgar i stabile netvaerk med entiteter, der preecis har interesse i at
indfagre/fastholde sadanne rutiner. Og iagttageren afkoder og rubricerer alle inskriptioner og
udsagn, sa de passer ind i netvaerks- og translationsskabelonerne. lagttageren er en priviligeret

afkoder med a priori viden om verdens beskaffenhed.
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3. Metode

For at belyse den valgte problemstilling - indfgrelsen af DRG-finansiering i det danske
sygehusvaesen - er tilstraebt en identifikation og analyse af samtlige forsgg pa en sadan
indfarelse ved gennemgang af relevante inskriptioner suppleret med enkelte interviews. Ud fra
en forforstaelse, der gar ud pa, at embedsmandsrapporter er serligt vigtige inskriptioner, har
jeg forsggt at gennemga alle relevante embedsmandsrapporter i perioden 1983-2003
identificeret dels ud fra egne sggninger, dels ud fra referencer i litteraturen. Derudover er
sekundaere kilder - videnskabelig litteratur, festskrifter med videre - blevet inddraget i det
omfang disse indeholder veesentlige direkte citater eller er forfattet af en aktgr (human entitet),
der personligt har preeget begivenhederne. Endelig har jeg foretaget et antal interviews
suppleret med e-mail korrespondancer. Interviewpersonerne er udvalgt med henblik pa at opna

et hurtigt indblik i tankegangen pa ministerielt, amtsligt, sygehus- og afdelingsniveau.

Den anvendte empiri er saledes

3.1. Analyserede inskriptioner:

3.1.1. Howe G, Joseph K, Prior J, Howell D (1977). The right approach to the economy.

Shadow cabinet circulated paper, Margaret Thatcher Foundation.

3.1.2. Indenrigsministeriet (1984). Sygehusenes organisation og gkonomi. Betenkning fra
Indenrigsministeriets produktivitetsudvalg, Kabenhavn.

3.1.3. Indenrigsministeriet (1986). Praksissektorens organisation. Betenkning afgivet af
Indenrigsministeriets udvalg vedrgrende praksissektorens organisation. Beteenkning nr. 1080,

Kgbenhavn.

3.1.4. Indenrigsministeriet (1987). Amtskommunalt udgiftspres og styringsmuligheder.
Beteenkning nr. 1123, Kgbenhavn.
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3.1.5. Pedersen KM (1987). Diagnose-relaterede grupper. DRG. Forskningsrapport nr. 7.

Institut for Sundhedsgkonomi og Sygdomsforebyggelse, Odense Universitet.

3.1.6. Folketinget (1992). Beteenkning afgivet af Sundhedsudvalget den 14. december 1992 til
lovforslag nr. L 113.

3.1.7. Finansministeriet (1993). Nyt syn pa den offentlige sektor, sammenfatning. Kgbenhavn

3.1.8. Sundhedsministeriet (1994). Rapport fra udvalget vedrgrende sygehusvaesenets

gkonomi, Statens Information, Kgbenhavn

3.1.9. Sundhedsministeriet (1995). Maling af sygehuses produktivitet. En DRG-analyse for
Nordjyllands Amt. Kgbenhavn: Nyt Nordisk Forlag.

3.1.10. Sundhedsministeriet (1997): Udfordringer i sygehusvasenet. Betenkning fra

Sygehuskommissionen. Betenkning nr. 1329, Kgbenhavn.

3.1.11. Finansministeriet (1997). Forhandlingsresultater for Finansloven 1998.

3.1.12. Finansministeriet (1998). Aftaler om Finansloven for 1999.

3.1.13. Sygeplejersken (1998). Koch vil ikke hgre mere brok. Sygeplejersken 42: 4-6.

3.1.14. Sundhedsministeriet (1999). Redeggrelse til amterne om delvist aktivitetsafhaengige

bevillinger i sygehusvasenet - 90/10 modellen.

3.1.15. Mandag Morgen (1999). Venstre forbereder sig til en radikal sygehusreform.
Ugebrevet Mandag Morgen 17: 1-7.

3.1.16. Statsministeriet (2001). Regeringsgrundlag 2001. Veekst, velferd - fornyelse.

3.1.17. Statsministeriet (2003). Regeringens supplerende regeringsgrundlag. Vekst, velfeerd -
fornyelse 1.
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3.1.18. Indenrigs og sundhedsministeriet (2003). Indenrigs- og sundhedsministerens
Radgivende Udvalg. Sundhedsvaesenets Organisering. Sygehuse, incitamenter, amter og
alternativer.

3.1.19. Finansministeriet (2003). Takststyring pa sygehusomradet.

3.1.20. Indenrigs- og sundhedsministeriet (2005). Produktivitet p& sundhedsomrédet. Abenhed

og fokus.

3.1.21. Finansministeriet (2006). Aftale mellem regeringen og Danske Regioner om

regionernes gkonomi for 2007.

3.1.22. Statens Institut for Folkesundhed (2006). Sundhedspolitiske ministererindringer 1981-
2006.

3.2. Interviews og e-mail korrespondancer:

3.2.1. Orienterende interview med tidligere embedsmand i Sundhedsministeriet. + e-mails
3.2.2. Orienterende interview med tidligere embedsmand i Finansministeriet. + e-mails

3.2.3. Semistruktureret interview med sygehusdirektar.

3.2.4. Semistruktureret interview med kontorchef i Sundhedsstyrelsen Poul Erik Hansen. + e-
mails

3.2.5. Semistruktureret interview med ledende overlaege i Region Sjelland.

3.2.6. Semistruktureret interview med embedsmand i Region Sjelland.

3.2.7. Semistruktureret interview med ledende overlaege i Region Hovedstaden. + e-mails
3.2.8. E-mailkorrespondance med tidligere afdelingschef Jargen Lotz.

3.2.9. E-mailkorrespondance med professor Kjeld Mgller Pedersen.

De semistrukturerede interviews havde en varighed pa 45-75 minutter og foregik efter en
spagrgeramme, der var forskellig for embedsmaend og overlager (se appendix 1).

Interviewpersonerne har alle godkendt de i afhandlingen forekommende direkte citater.
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4. Analyse

4.1. Ikke-indfgrelsen af DRG i 1987.

"DRG er over os! Ifglge en oversigt fra Europaradet var mere end 20 lande i 1985 enten i
gang med DRG projekter eller var ved at planleegge aktiviteter pa omradet ... DRG er
efterhanden ved at veere et nasten globalt fenomen: Indfert i alle stater i USA, projekter i
Korea, Australien, Portugal, Frankrig, Belgien, Vesttyskland, England, de skandinaviske
lande osv .. | december 1986 blev der afholdt en verdens-konference vedrgrende DRG. |
Norge er der bevilget omkring 4,5 mill kr. til et DRG-projekt, og i Sverige har SPRI, det

svenske sygehus institut, satset relativt mange mandemaneder pa et DRG-projekt."

Saledes skrev Kjeld Mgller Pedersen i 1987. DRG var pa dagsordenen: der blev arbejdet med
DRG i savel forskerkredse som i departementet og i den sakaldte Lotz-betaenkning fra 1987
anbefaledes ganske entusiastisk at indfgre DRG til brug for analyse, budgetterings- og
planleegningsaktiviteter, sammenligninger mellem sygehuse etc. Derefter forsvandt DRG
fuldsteendig fra dagsordenen i 6 ar, og i 1993 var Danmark og Tyskland de eneste europziske
lande, der ikke pa ene eller den anden made havde indfart DRG. Ikke-indfarelsen af DRG i
1987 kan pa en made siges at veere en mindst lige s markant og interessant begivenhed som

den senere indfarelse.

4.1.1. Den danske kontekst 1982-1984.

Regeringen Poul Schlditer (firklaverregeringen) tiltradte september 1982 med den
dominerende malsatning at genoprette gkonomien ved hjzlp af fastkurspolitik, opbremsning
af lgnudviklingen og omfattende besparelser i den offentlige sektor. Indenrigsministeriets
primare opgave var i den forbindelse at "hale penge hjem fra amter og kommuner".® P&

sygehusomradet var stram udgiftskontrol det primeere mal, og der var ikke i farste omgang

% pedersen KM (1987)
%6 sundhedspolitiske ministererindringer (2006)
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forslag om liberalisering eller brug af konkurrencemodeller.” Man interesserede sig dog - som
man havde gjort det i mange ar - for sygehusenes produktivitet, for uddelegering af gkonomisk
ansvar til afdelingsniveau (afdelingsbudgetter) og for udleegning af opgaver til - og
samordning med - den primaere sundhedssektor. 1 1983 skrev Sundhedsstyrelsen pa
indenrigsministerens opfordring et notat "Om foranstaltninger der kan deempe presset pa
sygehusvaesenet, herunder udlegning af opgaver til l&egepraksis”. Som opfelgning herpa
nedsatte indenrigsministeren i 1983 Samordningsudvalget, som skulle se pa koordinationen af
opgaverne i sektoren og Produktivitetsudvalget, som skulle vurdere produktiviteten pa danske
sygehuse.”®

Daveerende Indenrigsminister Britta Schall Holberg udtaler i "Sundhedspolitiske

ministererindringer":

"Nogle af de flere midler kunne komme fra en starre konkurrence til det offentlige
sygehusvasen: frit valg, private sygehuse, hospicer - intet af det kunne der skabes flertal for ...
Vi matte have friske gjne til at se pa hele strukturen. Dir. Jan Carlson fra SAS blev indkaldt til
at holde tale til amtspolitikerne om, hvordan man skarer ledelsespyramiderne ned, en sag,
han pa det tidspunkt havde taget sterkt fat pa i et overstyret SAS. Og to udvalg om
sundhedsvaesenets styring og tilretteleggelse® blev nedsat under skral og skrig fra bade
Amtsradsforeningen og leegerne. Laegeforeningen forbed ligefrem et par af deres medlemmer
at deltage i udvalgsarbejdet!® Talmateriale blev stillet op, de amtskommunale nggletal blev
opfundet, og undersggelser blev sat i veerk: Hvad koster det at operere et kna, hvad koster et

rentgenbillede, hvad koster alkoholmisbrug, rygning osv.? Vi vidste alt for lidt om dette."**

4.1.2. Problematization 1984-1986.

Produktivitetsudvalgets opgave var at undersgge og vurdere mulighederne for en
effektivisering af sygehusdriften. Udvalget skulle benytte erfaringer fra erhvervslivet og
udlandet til at lzse opgaven. Udvalget valgte at se pa produktivitet i sneever forstand i form af

" \/rangbaek (1999)

%8 \/rangbaek (1999)

2 produktivitetsudvalget og Samordningsudvalget.

%0 pga. ministeriets indgreb i landsoverenskomsten 1984 var Lageforeningens deltagelse i sidstnazvnte udvalg
22/51984 - 16/1 1985 stillet i bero.

3 »syndhedspolitiske ministererindringer" (2006)
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antal ansatte pa sygehusene pa inputsiden og antal indleeggelser pa outputsiden. Udvalget
naede til den konklusion, at produktiviteten havde vaeret faldende i perioden 1979-1982,
hvilket - interessant nok - blev forklaret med 'manglende incitamenter'. Man hefter sig ved,
hvordan retorikken minder om den, der i dag benyttes til at forklare nedvendigheden af

aktivitetsbaseret finansiering:

"Generelt ma den vigende produktivitet pa sygehusene tilskrives de forholdsvis svage

incitamenter til forbedring af ressourceudnyttelsen"*? og

"Hidtil har leeger og sygeplejersker ikke haft tilstraekkelig tilskyndelse til at inddrage

gkonomiske overvejelser i deres Igbende dispositioner"®®

Udvalget anbefalede pa denne baggrund en taettere sammenkaedning af leegeligt og
gkonomisk/administrativt ledelsesansvar og en ansvarliggarelse via afdelingsbudgettering -

kontroversielt, maske, men ikke nyt.

Produktivitetsudvalgets beregningsmetoder blev kritiseret kraftigt og man ma derfor forestille
sig, at DRG til produktivitetsmaling pa netop dette tidspunkt, i 1984-1985, kunne have
interesseret Indenrigsministeriets gkonomer. | Frankrig havde der veeret kontakt til Yale
University vedrgrende DRG siden 1979 og i januar 1985 besggte Robert Fetter det norske NIS
og det svenske SPRI - og bidrog til at starte DRG-projekter begge steder* - men der var ingen

kontakt til hverken danske forskere eller til den danske centraladministration.

DRG 'rammer’ fgrst Danmark i november 1985, hvor Dansk Sygehus Insititut (DSI) afholder
et seminar om emnet. Dette falges af flere seminarer i 1986, en konsulentrapport, et DRG-
projekt under Indenrigsministeriets sundhedsgkonomiske kontor, hvor man med en
amerikansk gruppestruktur forsgger at konvertere data fra Landspatientregistret til 467
diagnoserelaterede grupper, og et par projekter pa Odense Universitet (Kjeld Mgller

Pedersen).®

%2 Indenrigsministeriet (1984), p. 9
%% Indenrigsministeriet (1984), p. 53
* Torjesen & Byrkjeflot (2006)

% pedersen KM (1987)
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DRG navnes ikke af udvalget vedrgrende praksissektorens organisation, der afgiver
betaenkning i 1986, selv om udvalget blandt andet har til opgave at opstille alternative

modeller, "som forudsetter en liberalisering af sundhedssektoren"

0g i den sammenhang
bergrer emner som differentierede takster, konkurrence mellem amtskommuner, frit valg over
amtsgreenser samt udtrykker kritik af det statistiske informationssystem pa sundhedsomradet,
herunder at "de statistiske opgarelser foreligger meget sent, typisk ca. 1%-2 ar efter at

aktiviteterne har fundet sted."®’

4.1.3. Interessement 1987.

I juni 1987 nedsattes et udvalg 'til behandling af udgiftspres og styringsmuligheder indenfor
det amtskommunale omrde’ (Lotz-udvalget). | udvalgets beteenkning,® der udkommer
december 1987, afsattes to sider til DRG og i to forslag anbefales indfgrelsen af DRG i

Danmark.

DRG-interesserede
embedsmaend
i departementet Regeringen /
Amter ressortministeriet Eksperter i

sundhedsgkonomi

i

1
(Malinger baseret (manglende ] Udvikling \: (Malinger baseret (Malinger baseret
pa det amerikanske information : f ot &l k i pa det amerikanske  pa det amerikanske
system misvisende om omkost- : VS : el i system er ikke system er naesten
og giver uhensigts- ningsstruktur)  + DRG-8ystem 1 trovzerdige nok) absurde)
maessige incitamenter) | Ml < 1
| } |

Mere korrekt 1 Mere korrekt
klassifikationssystem, klassifikationssystem,
nar det nu skal vaere  Bedre informations- Troveerdige nar det nu skal veere...

grundlag for at styre produktivitetsanalyser,

og planleegge uden @get anvendelse af  der kan bedre mulig-

tab af autonomi DRG i det danske hederne for effektivisering

sundhedsvaesen

Figur 3. Problematization. DRG til produktivitetsmaling.

% Indenrigsministeriet (1986), p.5
*" Indenrigsministeriet (1986), p. 105
* Indenrigsministeriet (1987)



26

Beteenkningen indeholder problematization med definition af OPP (Figur 3) og er samtidig -
som 1980-ernes mest monumentale embedsmandsrapport pa sygehusomradet - et kraftfuldt

interessement device. | beteenkningen hedder det pa side 112 (Forslag 17):

"For at sikre, at alle amtskommuner og sygehuse har kontinuerlig adgang til oplysninger om
den somatiske stationzre behandlingsaktivitet, foreslar udvalget omlaegningen til et on-line
landspatientregister, som er under forberedelse, fremmes mest muligt. Ved en eventuel
autorisering af DRG-oplysningerne i landspatientregistret vil amtskommuner, sygehuse og
andre brugere af landspatientregistret saledes i princippet have adgang til helt aktuelle DRG-
baserede aktivitetsopgarelser. Endelig vil selve DRG-grupperingsprogrammet kunne stilles til
radighed for amtskommuner eller sygehuse til brug for analyse, budgetterings- og
planlaegningsaktiviteter."

- 0g endvidere (Forslag 18):

"Udvalget foreslar - for at stgtte sygehusforvaltninger og amtsrad i muligheden for at
sammenligne omkostningerne i et sygehus med et andet - at Sundhedsministeriet med
baggrund i de eksisterende data forestar en videreudvikling af produktivitetsanalyser baseret
pa den indirekte malemetode, som er beskrevet i den tidligere naevnte studierapport. Denne
videreudvikling kan bl.a. baseres pa DRG-systemet, idet man med aktivitetsopgerelser baseret
pa DRG-grupper vil have adgang til et mal for aktiviteten, som er af betydelig bedre kvalitet

end de mal, der hidtil har vaeret anvendt til sammenlignelighed mellem sygehuse og afdelinger

4.1.4. Sammenbrud 1987.

Med denne fyldige repraesentation i Lotz-beteenkningen skulle man mene, at vejen var banet
for en indfgrelse af DRG, men bemark det lille ord 'Sundhedsministeriet'! Inden udvalget
afgav betenkning var sundhedsomradet (i september 1987) flyttet til det nyoprettede
Sundhedsministerium. Indenrigsministeriets toneangivende gkonom Jargen Lotz flyttede ikke
med. Under den nye sundhedsminister cand.jur. Agnete Laustsen fandt man departmentschef
cand.jur. Jgrgen Varder, afdelingschef cand. jur. Jette Mersing og - som chef for
sygehuskontoret - endnu en jurist. Om dannelsen af Sundhedsministeriet udtaler tidl.

afdelingschef Jargen Lotz:
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Det blev dannet en nattetime af Schliter for at fa en ekstra konservativ ministerpost til en
politisk kabale. Men det var ikke en gennemtaenkt og forberedt beslutning, og ministeriet blev
dannet ved, at kernen af kronjuristerne fra Indenrigsministeriet besluttede sig for i flok at ga
over i det nye ministerium. De var dygtige administratorer, de havde forstand pa korrekt
sagsbehandling og fortolkning af loven. Men de forstod sig ikke pa og havde ingen respekt for

gkonomi og statistik."*

@konomerne var blevet skilt fra sundhedsomradet (Figur 4) og selv om Jgrgen Lotz senere
(1989-1991) blev udlant til Sundhedsministeriet, beskaftigede han sig her mest med
kommunale udligningsordninger og det kommende frie sygehusvalg og havde ikke den store
indflydelse i sygehuskontoret, hvor den juridisk uddannede kontorchef ifglge en daveerende
embedsmand "narede store forventninger til effektivisering via afskaffelse af faggraenser og
forenkling af overenskomster - altsa et steerkt fokus pa regler som kilde til ineffektivitet - sa

han og gkonomen Lotz talte helt forbi hinanden".*°

® Juridisk uddannede

embedsmeend:
Fokus pa juridiske problemstillinger
(bledersagen m.v.)

Ressortminjsteriet
S~———>e Amterne: Ansvarlige
for gkonomien pa

sundhedsomradet.
(Stettes af Kjeld Maller
/ Pedersen, som afviser DRG)
DRG-interesserede ®
embedsmeend i
Indenrigsministeriet

(skonomisk uddannede)

® Poul Schliter
(forhandlingsleder)

Figur 4. Dannelse af Sundhedsministeriet i 1987

Der var heller ikke grobund for DRG-ideer i Sundhedsstyrelsen, der i denne periode

n4l

"neglicerede sit statistiske arbejde™"" og i gvrigt neeppe havde medarbejdere med de rette

%9 E-mail korrespondance med tidligere afdelingschef Jargen Lotz
%0 E-mail korrespondance med en tidligere embedsmand i Sundhedsministeriet
“! E-mail korrespondance med tidligere afdelingschef Jargen Lotz
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forudsatninger, hvortil kom, at samarbejdsklimaet mellem Sundhedsstyrelsen og
departementet i kalvandet pa blandt andet blgdersagen af mange betragtedes som yderst ringe.
Tilbage var forskerne og netop i 1987 udkom professor Kjeld Mgller Pedersen rapport
"Diagnose-relaterede grupper. DRG". Rapporten var blevet til pa foranledning af Dansk
Sygehus Institut (DSI),** der - som Kjeld Maller Pedersen udtrykker det - “jo sad tat p&
amterne ... i lokaler i sammenhang med den davarende Amtsradsforening™*. | rapporten
udtryktes skepsis overfor DRG-systemet. Selv om det anbefaledes "at arbejde videre med
DRG-ideen", var grundholdningen, at selve systemet naeppe kunne bruges til ret meget. Der
advaredes decideret "mod direkte at overtage den gruppestruktur, som er dannet i USA,
baseret pa amerikansk klinisk praksis, amerikansk struktur i sundhedsvaesenet osv .. Man bgr i
konkrete projekter selv danne en gruppestruktur ... Overvejelser om at anvende amerikanske
omkostningsveegte pa grupper dannet pa andre datamaterialer i andre lande ma betragtes som
naesten absurde.” Og inden man kastede sig ud i en udvikling af en dansk grupperingsstruktur
med danske omkostningsveegte, skulle man gare sig klart, at veerdien af et sadant projekt var
tvivisom: "Virkningerne af DRG, eksempelvis pa omkostningsstigningerne, er ikke
dokumenteret pa nogen overbevisende made ... Andre virkninger af DRG, fx. gget
omkostningsbevidsthed, ma studeres ngje. | denne forbindelse er det afgarende klart at skelne
mellem virkningerne af DRG i en takstsammenhang, dvs. om der eksempelvis spores gget
omkostningsbevidsthed i kalvandet af en takstanvendelse, og virkningerne af at indfgre DRG
uden samtidig takstanvendelse. Det er den sidste situation, der er mest realistisk i Danmark.
Der findes ingen dokumenterede positive og negative virkninger af DRG i denne
sammenhang. Betydningen af den incitamentstruktur, hvori DRG indfgres kan ikke betones
steerkt nok."**

Rapporten gjorde et betydeligt indtryk pa de embedsmaend, der endnu havde mod pa projektet.
Kontorchef Poul Erik Hansen husker det saledes: "Altsa, pa det tidspunkt skrev Kjeld Mgller
Pedersen en rapport, der indikerede, at det her var der ikke grund til at bruge megen tid pa
..."" Selv udtaler Kjeld Mgller Pedersen: "Om min 1987-rapport farte til, at man ‘opgav' at
forfalge DRG-ideen er sveert at afgare, men jeg har hart en raekke relativt centralt placerede
personer sige det. En anden (supplerende/alternativ) forklaring kan veere, at man pa

daveerende tidspunkt styrede udgifterne 'hardt og brutalt' ved hjelp af traditionel

%2 DS| er et sektorforskningsinstitut, der pa davarede tidspunkt hovedsageligt var finansieret af
Amtsradsforeningen
*% E-mail korrespondance med professor Kjeld Mgller Pedersen
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rammestyring, og gjorde det effektivt. Husk pa, at pa daveerende tidspunkt var gvelsen et reelt
fald i sygehusudgifterne (noget vi ikke efterfglgende har oplevet) og til den gvelse ville DRG
ikke vaere velegnet. Husk ogsa, og at amterne den gang sad steerkt og eneradende i foresadet

for dansk sundhedspolitik (uden at vaere hverken visionzre eller fremadskuende)."*

DRG-systemet blev herefter forladt. | Sundhedsministeriet vidste man ikke af, at man
nogensinde havde beskaftiget sig med det (hvad man teknisk set heller ikke havde) og i en
oversigt over migrationen af det amerikanske DRG-system til Europa kunne Kimberley og
Pouvoirville i 1993 skrive, at kun to af ni undersggte lande - Danmark og Tyskland - endnu
ikke havde indfert DRG.*

4.1.5. Delkonklusion.

| ca. 2 ar - fra slutningen af 1985 til slutningen af 1987 - var DRG pa dagsordenen i danske
embedsmandskredse (primart Indenrigsministeriets afdelingschef Jargen Lotz) og blandt
danske forskere (primeert professor Kjeld Mgaller Pedersen). Der var ikke enighed mellem
faggkonomerne Lotz og Pedersen, og i modsetning til, hvad der var tilfeeldet i Norge og
Sverige, havde der ikke veret direkte kontakt med Robert Fetter pd Yale University. Gruppen
af fagfolk var altsa splittet og muligheden for at interessere en bredere kreds af politikere og
embedsmend ved at foresla aktivitetshaseret finansiering baseret pa DRG forela
tilsyneladende ikke. Med aktgr-netveerksteori kan vi beskrive, hvorledes samme initiativtagere
med samme virkemidler opnar vidt forskellige resultater i 1987 og i 1994. Vi kan beskrive, at
netveerket i 1987 bryder sammen og vi kan fremhave det tidsmaessige sammenfald med
sammenbruddet af Indenrigsministeriets interne netveerk. Meget videre kan vi ikke komme
med ANT. Man fristes til at forestille sig, at Indenrigsministeriet kunne veere gaet et stykke
videre i retning af et nationalt DRG-projekt, hvis ikke rokaden i september 1987 havde splittet
ministeriet. Der ville nok have varet tale om en langsommelig proces, da Sundhedsstyrelse,
amter og leeger pa davearende tidspunkt var vant til betydelig autonomi - en autonomi, der i det
vaesentlige stattedes af landspolitikerne bade i ord og i handling. Maske fristes man til
antagelser om generelle nationale og internationale 'stramme’, hvorved man kunne havde, at

de "politiske stramme' i Danmark i 1987 endnu gik i retning af decentralisering af gkonomisk

* Pedersen KM (1987)
*5 E-mailkorrespondance med Kjeld Mgller Pedersen
“® Torjesen & Byrkjeflot (2006)
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ansvar og at landspolitikernes utdlmodighed med amterne farst omkring 1990 naede et punkt,
hvor forslag, der greb ind i amternes autonomi, kunne opna flertal i Folketinget. En sadan
betragtning kunne synes at have en vis forklaringskraft, men der er ingen 'politiske stramme’ i
ANT. Med hensyn til internationalt-institutionelle betragtninger af typen "Danmark fik DRG,
fordi det havde man alle andre steder” er de mindre tillokkende, da Danmark i 1985-1987
netop uden besvear modstod en sadan kraftig strem i betydningen tidsmaessigt sammenfald
mellem initieringen af DRG-projekter i en lang raekke europaiske lande, herunder Norge og

Sverige.

4.2. Indfgrelse af DRG til produktivitetsmaling.

I 1994 udkom det sakaldte S@K-udvalgs rapport, hvori der anbefaledes indfarelse af DRG til
produktivitetsmaling. Ifglge kontorchef Poul Erik Hansen skyldtes forslaget atter den
allestedsnaerverende Jgrgen Lotz, nu afdelingschef i Finansministeriet. Efterfalgende gik to
embedsmand i Sundhedsministeriet - afdelingschef Karin Kristensen og kontorchef Poul Erik
Hansen - i gang med produktivitetsmalinger baseret pa den amerikanske HCFA-8
klassifikation, farst i Nordjyllands Amt, siden i hele landet. Laegerne var skeptiske, men fandt
det dog i sidste ende interessant at medvirke til at forbedre systemet. Hovedstadens
Sygehusfallesskab fandt det endvidere ngdvendigt - utvivisomt pa baggrund af
Rigshospitalets darlige produktivitetstal - i december 1996 at anmode om at fa nedsat et
takstudvalg, der blandt andet skulle se pa, om Rigshospitalets takster var for lave. Trods
amternes generelle modvilje begyndte nu en proces, der ikke blot handlede om udviklingen af
et dansk klassifikationssystem med danske omkostningsvaegte, men ogsa om en stadig teettere
konceptuel kobling mellem DRG og finansiering, saledes at akronymet DRG for mange i dag
er lig med 'kroner og gre'. Hvorledes netvaerket omkring indfgrelse af DRG atter blev defineret

- 0g denne gang skabt og stabiliseret - beskrives naermere i det fglgende.

4.2.1. Den danske kontekst 1987-1992.

Hvor sundhedspolitik farst i 1980-erne handlede overvejende om udgiftskontrol, handlede
sundhedspolitik i perioden 1987-1992 overvejende om patientrettigheder. Udtrykt i ANT-
termer kan man sige, at man ved en bred analyse af netvaerksdannelse i eksempelvis 1983 og
1993 formentlig ville kunne pavise en @ndring af politikernes generelle (erklerede)
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motivation for at indga i netveerk - fra i 1983 ofte at indeholde et gnske om udgiftskontrol til i
1993 ofte at indeholde betragtninger om patienternes generelle 'rettigheder’ eller 'krav'. | en
nylig diskursanalyse beskrives rammende, hvorledes patienternes stigende forventninger
problematiseres i Lotz-rapporten fra 1987, medens 'problemet’ i tekster fra 1993-94 er

samfundets manglende evne til at honorere patienternes berettigede forventninger.*’

Frit valg over amtsgraenserne var som ovenfor beskrevet pa dagsordenen allerede i 1986, hvor
ogsa et forslag om oprettelse af et patientklagenavn blev fremsat og siden vedtaget.“® Fra sin
oprettelse i efteraret 1987 matte Sundhedsministeriet bruge mange krafter pa enkeltsager , da
"thorotrast-sagen” i november 1987 og siden "blgder-sagen™ i december 1987 eksploderede i
medierne. Og medieinteressen var intet forbigaende faenomen. Som davarende

departementschef Jargen Varder udtrykker det:*

"Efter valget i juni 1988 blev Elsebeth Kock-Petersen sundhedsminister. Det blev en 18
maneders periode, hvor optagetheden af enkeltsager steg voldsomt, og hvor der fra alle sider
blev revet og slidt i Sundhedsministeriet.”

Et forslag til en ny samlet sundhedslov fremsattes i maj 1989, men blev forkastet. En a&ndring
af dgdskriteriet (supplerende hjernedgdskriterium) kom ogsa pa dagsordenen og blev vedtaget
I sommeren 1990, hvor Ester Larsen havde overtaget posten som Sundhedsminister. Ester
Larsen karakteriserer sin ministerperiode (7/12 1989 - 25/1 1993), som en periode preaget dels
af usikkerhed overfor de mange etiske dilemmaer, den teknologiske udvikling frembragte, dels
af et &endret patientsyn med fokus pa patientrettigheder, hvilket fik konkret udtryk i
vedtagelsen af det friere sygehusvalg i 1992.%°

Den sene indfarelse af det friere valg, der jo ellers havde veret pa dagsordenen siden 1986,
skyldtes ifalge Ester Larsen "... dels en ret fodslebende opposition og dels amternes kolossale
modvilje ... Man beskrev raedselsscenarier, hvor store skarer af patienter drog hargende
gennem landet, narmest som pa folkevandringernes tid."* Ifglge Kjeld Mgller Pedersen

opgav amterne fgrst modstanden, da der i januar 1990 i forbindelse med Folketingets

*" Pedersen KZ (2006)

“® Lov nr. 397 af 10/6 1987 om sundhedsveesenets centralstyrelse m.v.
*° Sundhedspolitiske ministererindringer (2006)

% sundhedspolitiske ministererindringer (2006)

*! sundhedspolitiske ministererindringer (2006)
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behandling af et (nyt) forslag til sundhedslov opstod en formodning om, at Mimi Jacobsen,
CD, ville kunne skabe flertal for etablering af fri visitaton til de private foreningsejede
sygehuse (Scleroseforeningens og Gigtforeningens hospitaler og sanatorier). Som en defensiv
mangvre besluttede Amtsradsforeningens bestyrelse at sigte imod en aftalemaessig lgsning
baseret pa frivillige aftaler mellem de enkelte amter og de foreningsejede sygehuse. Samtidig
blev der nedsat en arbejdsgruppe (som Kjeld Mgller Pedersen var medlem af) til at se mere
generelt pa amtsgraenseproblematikken. Udvalgets arbejde resulterede i rapporten "Frit eller

friere sygehusvalg" (1991), der anbefalede frit sygehusvalg i hele landet for basisbehandling.

Man kan sige, at Amtsradsforeningen gjorde en dyd af ngdvendigheden, da farst der tegnede
sig et politisk flertal for friere valg, og gik i spidsen for udviklingen. Men var der en dybere
baggrund for den 'fodsleebende oppositions' ret pludselige holdningsendring? Kjeld Mgller
Pedersen afviser, at den britiske sundhedsreform baseret pa keber-selger modeller og interne
markeder kan have spillet en rolle, da denne slet ikke var igangsat, “ja darlig nok taenkt".>®
Det sidste er neppe en holdbar opfattelse. For det farste er der tale om ret klassisk
(neo)konservativ ideologi: | et dokument, der sa tidligt som i 1977 cirkulerede i engelske
konservative kredse hedder det: "State industries which are not profitable will be encouraged
to become so. But they will also be required to operate under conditions of fair competition."**
For det andet - og mere vaesentligt - var det komplette intellektuelle fundament for de engelske
reformer publiceret allerede i 1985.% Og for det tredie var Storbritannien nu engang det eneste
store land med et nationalt sundhedsveaesen af skandinavisk type og tilmed et land, der havde
veeret igennem de samme gkonomiske problemer som Danmark, sa selve det, at den britiske
regering i januar 1989 annoncerer en stor reform pa sundhedsomradet kan naeppe have
forbigaet de hjemlige politikeres opmeerksomhed. Pa denne made kan de engelske
sundhedsreformer anskues som et szt af ideer og dokumenter, som ma have interesseret
mange danske politikere og kan have inspireret dem til at forsgge netveaerksdannelse omkring
starre sundhedsreformer. Omvendt ma det indremmes, at de ovenfor beskrevne begivenheder
(eller 'ikke-begivenheder') i 1987 taler for, at Danmark ret ubesveret kan modsta en
international 'bglge’ pa det organisatoriske omrade - ogsa selv om man dermed star naesten

alene. Og sa var frit valg for patienterne i gvrigt slet ikke en del af de engelske reformer.

%2 Den britiske sundhedsreform blev annonceret januar 1989
>3 pedersen KM (2005), p. 236
> Howe et al. (1977)
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4.2.2. Problematization 1992-1994.

| forbindelse med forhandlingerne om det friere valg havde man naturligt nok draftet
spgrgsmalet om, hvorledes amterne skulle kompenseres for eventuel mere- eller
mindreaktivitet, hvis patienter krydsede amtsgreanser for at blive behandlet. Holdningen var
her, at man blot skulle fortsatte med de siden 1970-erne benyttede sengedagstakster, der pa
fritvalgsomradet af amterne bevidst sattes sa lavt, at der ikke var gkonomisk incitament for
amter/sygehuse til at tiltraekke patienter i sterre stil. | et interview til Ugeskrift for Laeger i
1992 udtaler Kjeld Mgller Pedersen imidlertid, at et friere sygehusvalg kun vil anspore
sygehusene til at markere sig med kvalitet og service, hvis afregnings- og takstsystemet laves
om, saledes at "pengene fremover falger patienten”. Til det brug skulle udarbejdes en dansk
udgave af det sikaldte DRG system.>® Der var dog fortsat bade tekniske og politiske barrierer.
Som Karsten Vrangbak udtrykker det, er det "klart, at i et aftalebaseret system med
uigennemskuelig omkostningsstruktur fastholder amterne en magt til at definere incitamenter,
ligesom det er vanskeligere fra centralt hold at kontrollere amterne, hvis omkostningsstruktur

og effektivitet ikke kan sammenlignes pa tvars af feltet."*’

Den internationale 'lgsningsstram’ intensiveres endvidere markbart i 1992: | Sverige indfarer
det store Stockholms Lan (1,7 mio indbyggere) fra januar 1992 100% DRG-finansiering med
belgnning for meraktivitet pa 125% af DRG-verdien. Dette vakker stor opsigt. Af europziske
lande havde kun Portugal pa dette tidspunkt indfgrt DRG-finansiering (i 1990), men nu gar

selve den "skandinaviske models" foregangsland altsa i denne nye retning!

I forbindelse med Folketingets behandling af et forslag til lov om Rigshospitalet udtaler
Sundhedsudvalgets formand Jan Kapke Christensen (Fremskridtspartiet) sig i december 1992
uhyre kritisk om hospitalets "utallige budgetoverskridelser" og "fantastiske regnskabsmaessige
rod" og konkluderer om den patenkte tilfarsel af ekstra midler: "Moralen er altsa, at jo
darligere skonomien forvaltes, jo mere belgnnes man."® Loven blev dog vedtaget og
Rigshospitalet fik en ekstra milliard over 4 ar mod at gennemfare en reekke besparelser og
andre tiltag som beskrevet i Rigshospitalets handlingsplan for 1993-1996, herunder en gradvis
overgang til forlgbstakster - altsa noget, der minder om DRG-takster - for udenamtspatienter.

> Enthoven (1985)

% \/rangbaek (1999)

" Vrangbaek (1999)

%8 Betaenkning afgivet af Sundhedsudvalget den 14. december 1992 til lovforslag nr. L 113.
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Forlgbstakster, eventuelt baseret pa DRG, var altsa pa dagsordenen allerede i 1992, men kun
hvad angar Rigshospitalets takster kunne der opnas flertal for at eksperimentere med
forlgbstakster og disse var ikke baseret pa DRG. | debatten findes i 1992 tilsyneladende ingen
omtale af DRG til produktivitetsmaling.

I januar 1993 falder regeringen Schliter, hvorefter Poul Nyrup Rasmussen danner regering.
Den parlamentariske situation var usendret - Det Radikale Venstre havde blot skiftet side. |
Finansministeriet havde man efter sigende en "floskel-transformator" bestaende af en flip-over
tavle, hvor alle slagordene fra Schluter-tiden blev omskrevet til mere socialdemokratiske
termer. Eksempelvis blev 'fristyrelser’ fra den borgerlige regering oversat til 'kontraktstyrelser'
under den socialdemokratisk ledede regering.*® I det nye ambitigse moderniseringsprogram
"Nyt syn pa den offentlige sektor" hedder det, "at den offentlige sektor ofte har haft
bergringsangst i forhold til den private sektor" og at "udfordringen bliver at skabe teet dialog
og samarbejde, der nedbryder de gamle barrierer mellem sektorerne og erstatter dem med
feelles 'vaekstomrader', hvor private virksomheders produktudvikling og eksportmuligheder

sattes i centrum".%°

Pa sundhedsomradet var én vasentlig ting forandret: Man var villig til at bruge flere penge!

Tidl. departementschef Jargen Varder leegger i "Sundhedspolitiske ministererindringer®*

veaegt
pa at understrege, "at det i Torben Lunds ministertid®® var nemmere for Sundhedsministeriet at
fa bevilget penge i Finansministeriet”. | foraret 1993 blev der pa regeringens initiativ indgaet
en aftale med amterne om, at ventetiden for alle operationer inden udgangen af 1995 skulle
nedszttes til hgjst tre maneder. For at opfylde denne aftale blev der i perioden 1993-1995 afsat
godt 1 mia. kroner ekstra til sygehusene. Pengene blev givet som "generelle tilskud, idet der
stadig var en forventning om, at sygehuskommunerne kunne og ville levere den aftalte
ydelse."® Der var altsé i farste omgang intet element af aktivitetsbaseret finansiering i de
sakaldte ventelistepuljer, men der blev med aftalen i 1993 skabt praecedens for at tilfare

sundhedsomradet midler gremzrket til nedbringelse af ventelister.

% Ejersho & Greve (2005), p. 219

% Finansministeriet (1993), p.4-6.

%1 Sundhedspolitiske ministererindringer
6225/1 1993 - 27/9 1994

% Sundhedspolitiske ministererindringer (2006)
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I tilslutning til aftalen nedseaettes Sundhedsministeriets udvalg vedrgrende sygehusvasenets
gkonomi (SZK-udvalget).

Udvalgets kommissorium er 1) at beskrive den hidtidige udvikling i sygehusvasenets ydelser,
ressourceforbrug og styringsredskaber samt analysere de vigtigste faktorer, der pavirker
udviklingen, herunder de foreliggende planer om nedbringelse af ventetider og forggelse af
den hjertekirurgiske aktivitet samt 2) at overveje andringer indenfor rammerne af et fortsat
offentligt styret og finansieret sygehusvasen. Formand for udvalget er departementschef
Jorgen Varder. Deltagere er: Amtsradsforeningen (direktgr og afdelingschef),
@konomiministeriet (kontorchef), Kabenhavns Kommune (direkter), Finansministeriet
(afdelingschef), Sundhedsstyrelsen, Sundhedsministeriet (afdelingschef), Nordjyllands Amt
(amtssundhedsdirekter), Frederiksberg Kommune (hospitalsdirektar) og Indenrigsministeriet
(kontorchef).

I december 1993 fremsatter Venstre et beslutningsforslag om nedbringelse af ventetid for
hjertepatienter. Forslaget indebzrer etablering af en '‘pengene falger patienten ordning'.
Sundhedsminister Torben Lund afviser forslaget med kommentarer om, at pengene allerede
fglger patienterne, omend til amtet.®*

Sammenfattende er der i perioden 1992-1994 visse tillgb til at teenke i mellemamtslige
forlgbstakster. Endvidere en del internationale liberaliseringsimpulser fra blandt andet Sverige
og Storbritannien og i 1993 tillige en nytiltradt regering, der er villig til at afsette centrale
puljer gremeerket til at nedbringe ventetiderne. Ingen af de naevnte omstendigheder synes i sig
selv at bidrage til en forstaelse af, hvorfor DRG til produktivitetsmaling nu slar an som noget,
departementet gerne bruger ressourcer pa. Problematikken vedrarende uigennemsigtige
omkostningsstrukturer - som DRG i fgrste omgang ses som 'lgsningen’ pa - er reel nok, men
det var den ogsa i 1984, hvor Produktivitetsudvalget afgav rapport. Vi kan med andre ord ikke
tvangfrit fa gje pa nye entiteter eller &ndrede interesser, der skulle give et aktar-netveerk
omkring indfgrelse af DRG en vasentlig anden konfiguration end i 1980-erne. Maske kan man
sige, at indfarelsen af DRG-finansiering i Stockholms L&n er en ny aktant. Maske er der sket
en &ndring af landspolitikernes selvforstaelse i kalvandet pa det friere valg og de dermed
'opblgdte’ amtsgraenser, saledes at man i hgjere grad er positiv overfor (afdeempede) centrale

initiativer pa sygehusomradet. Maske er det blot et spgrgsmal om timing: Lotz-rapportens

% Vrangbaek 1999 p.88
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anbefaling drukner i regeringsrokade og ‘blgder-skandale’, medens S@K-udvalgets rapport
kommer i en rolig fase, hvor regeringen afventer effekten pa ventetiderne af fritvalgsordning

og ventelistepuljer og maske netop ser sig om efter endnu et brugbart redskab.

4.2.3. Interessement 1994-1996.

I april 1994 udkommer SPK-udvalgets rapport, hvori det blandt andet bemaerkes, at
rammestyringen ikke i sig selv sikrer effektiviteten og produktionsniveauet.
Budgetrestriktionen kan fare til uoverensstemmelse mellem udbuddet og befolkningens gnsker
og ventetiden til visse operationer er et eksempel herpa. Det anbefales blandt andet, at
rammestyringen udbygges med mal for produktion, kvalitet og service. Endvidere anbefales
forsgg med praestationsbetaling pa afgreensede omrader. | den forbindelse anbefaler udvalget
desuden, at der udvikles et DRG/case-mix system baseret p& danske forhold.®> Anbefalingen
sker angivelig pa Jergen Lotz' foranledning® og medfarer, at to embedsmand i
Sundhedsministeriet - afdelingschef Karin Kristensen (der i 1991 havde aflgst Jgrgen Lotz
som afdelingschef i Sundhedsministeriet og dermed ogsa pro forma overtaget 'DRG-ideen’) og
kontorchef Poul Erik Hansen - gar i gang med at undersgge mulighederne.

"Fra det punkt begynder udviklingen sa at tage fart, for der begynder vi at kigge rundt og
sige: hvad er casemixsystemer og hvilke nogen findes der? Og sa cirklede vi os hurtigt ind til,
at drg er sadan set det, der er trendszttende ... Sa var det der, hvor min davaerende chef Karin
Kristensen tog bolden op sammen med mig og sa lavede vi produktivitetsmalingerne og de

rapporter, der stadigvak bliver citeret mange gange."®’

I mellemtiden var ventetidsproblematikken begyndt at fylde mere og mere pa den politiske
dagsorden, blandt andet fordi det havde vist sig, at ventetiderne ikke var faldet trods et
betydeligt antal ekstra operationer i 1993. | maj 1994 udtaler Sundhedsminister Torben Lund
til Politiken, at regeringen er villig til at give amterne flere penge for at nedbringe
ventetiderne, men at der farst skal laves en undersggelse af den reelle ventetid til forskellige

operationstyper.®® | november 1994 fremsatter den nye sundhedsminister Yvonne Herlav

% Sundhedsministeriet (1994), p. 202

% Interview med kontorchef Poul Erik Hansen
%7 Interview med kontorchef Poul Erik Hansen
% \rangbaek (1999), p. 165
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Andersen (CD) et forslag til "lov om &ndring af lov om sygehusveesenet™, der indebarer en
forsggsordning med ventetidsgaranti for knaeleds- og diskusprolapsoperationer, hvor betaling
obligatorisk skal fglge patienten til sygehuset og taksten fastsattes centralt som en
gennemsnitstakst. Forslaget vedtages med statte fra V og K.*° I april 1995 bemarkes det dog i
Finansministeriets budgetredegarelse for 1995, at ventetiderne til sygehusbehandling fortsat

udvikler sig ‘aldeles uacceptabelt'™

| august 1995 udkom s& den farste casemixrapport.”* Ved hjelp af tal fra Nordjyllands Amt og
den amerikanske HCFA-8 klassifikation havde man udregnet de forskellige sygehuses
produktivitet. Arbejdet blev gennemfart i samarbejde med reprasentanter fra
Sundhedsstyrelsen, Finansministeriet og interesserede amter. Nordjyllands Amt var

repreesenteret ved den davaerende Amtssundhedsdirektar, Per Okkels.

"Vi lavede rapporten i ministeriet pa det tidspunkt. Lagerne var reprasenteret ved to leeger
fra Sundhedsstyrelsen og én fra H:S, men ingen fra Nordjyllands Amt. Amtets leeger var
saledes ikke sa meget med, men de vidste jo, at arbejdet foregik, fordi vi havde jo faet accept

af amtet - om at det skulle gennemfares."’

Med sine letfattelige tal og den klare tendens i rapporten til, at sma sygehuse havde bedre
produktivitetstal end store sygehuse, var allerede denne farste rapport et kraftfuldt
interessement device (Figur 5):

% Vrangbaek (1999), p. 89

0 \/rangbaek (1999), p. 166

™ sundhedsministeriet (1995)

"2 Interview med kontorchef Poul Erik Hansen
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e Sundhedsgkonomer
(iseer Kjeld Mgaller Pedersen):
Har allerede peget pa udvikling
af et dansk DRG-system
som eneste meningsfulde
pa DRG-omradet

Regeringen /
Sundhedsministezri

® Amterne:
DRG-produktivitetsmalinger
er allerede en realitet

® Finansministeriets embedsmaend:
Udgiftskontrollen ikke truet,
hvis der kun er tale om
DRG-produktivitetsmalinger

DRG-interesserede ®
embedsmaend i
Sundhedsministeriet

Figur 5. Interessement: Udvikling af et dansk DRG-system til produktivitetsmaling 1997.

"Det gode, der skete i Nordjylland pa det tidspunkt, det var, at da rapporten blev
afrapporteret, sa blev der afholdt et feellesmade for klinikere, administratorer - og politikere
tror jeg i gvrigt ogsa - som fik resultatet af rapporten her. Og det ... der skete pa det der made,
det var, at den der synergi, som jeg gerne vil have mellem de forskellige aktarer, den blev
synlig. Og i stedet for at std og rabe ad os, s& begyndte de at diskutere sygehusenes output og
hvorfor var det nu sadan? ... De resultater, som vi nu var kommet frem med via
produktivitetsmalinger, kunne de genkende dem fra deres hverdag? Og det kunne de! Og i
lgbet af den farste time, s& var de begyndt at diskutere substans i forhold til, hvad kunne de sa
endre i forhold til de uproduktive sygehuse - hvad kunne man leere af dette her? De blev ikke
positive overfor DRG-systemet ... det blev en positiv proces ... og det gjorde sa jo, at Karin og
jeg kunne rejse hjem i en eller anden forvisning om, at det her det var altsa noget, der kunne

bruges."

Og selv om amterne og Amtsradsforeningen pa davarende tidspunkt overvejende var negative
overfor DRG og produktivitetsmalinger, gjaldt det ikke alle amter. Saledes skriver direktar
Kjeld Kjeldsen, Ringkgbing Amtskommune om rapporten, at

"... der er brug for et mere nuanceret mal for produktion end de traditionelle mal i

udskrivelser, sengedage og antal operationer. Samtidig er der behov for en mere pracis
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kobling mellem produktion og omkostninger. Behovet eksisterer i Danmark og alle andre
steder, hvor der drives sygehusvesen. ... Sidst i 80'erne var der i Danmark tillgb til at starte
pa udvikling af et dansk DRG-system. Dengang blev det alene ved tillgbet. Med
midtvejsrapporten fra Sundhedsministeriets case-mix udvalg, august 1995, er tillgbet blevet til
et farste forsgg. Forsgget ma hilses velkomment, der er et stort behov for bedre metoder til
vurdering af sammenhangen mellem sygehusenes omkostninger og produktion ... Rapporten
kan derfor staerkt anbefales som standard baggrundsviden, nar der skal tages stilling til
sundhedspolitiske problemstillinger. Samtidig ma det anbefales, at vi i Danmark denne gang
holder fast og kommer videre i udviklingsarbejdet, og far lgst de metodeproblemer

midtvejsrapporten konkretiserer.""

Alt i alt en acceptabel modtagelse af beregninger baseret pa en fremgangsmade, Kjeld Mgller
Pedersen i 1987 fandt det 'naesten absurd' at overveje. Det obligatoriske passagepunkt -
udviklingen af et dansk DRG-system med danske omkostningsvaegte - var ved at blive

stabiliseret som det, der kunne opna bade faggkonomernes og leegernes accept.

Den landsdakkende rapport udkommer i december 1996 og vakker betydelig opsigt.
Hovedstadens Sygehusfallesskab henvender sig prompte til departementet for at fa nedsat et
takstudvalg.” Ogsa i Roskilde Amt er man pikerede over, at amtets sygehuse udkommer med
darlige produktivitetstal og gar straks i gang med at belyse &rsagerne.”® Som Poul Erik Hansen
udtrykker det:

"Det blev modtaget nogle steder enormt positivt - og andre steder skulle vi ga rundt med

skudsikker vest!"

Rapporten rammer den landspolitiske scene pa et tidspunkt, hvor ventetidsproblematikken er
spidset yderligere til.

Det myldrer ultimo 1995 og i 1996 med politiske forslag om 'pengene fglger patienten’ -
ordninger samtidig med, at der efterlyses metoder, som gar det muligt at sammenligne

" Interview med kontorchef Poul Erik Hansen

™ Kjeldsen (1995)

> Man mé g4 ud fra, at henvendelsen skyldes Rigshospitalets darlige produktivitetstal, men ingen af de af
undertegnede interviewede personer husker i dag bevaeggrunden.

" Interview med embedsmand i Region Sjelland
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effektivitet pa tvaers af amter.”” Rapporten udkommer derudover i slutningen af et raedselsar
for Rigshospitalet, der efter massive budgetoverskridelser i foraret 1996 har mattet afskedige

10% af medarbejderstaben, den sakaldte 'juni-massakre'.

At DRG til produktivitetsmaling 'slog an' i departementet i 1994 indebar i virkeligheden blot,
at et par embedsmaend i et par ar arbejdede med emnet. Dette arbejde kunne fortsattes eller
opgives uden starre politisk eller mediemassig bevagenhed. Havde situationen vaeret en
anden, kunne lands- og amtspolitikere i 1996 med sindsro have negliceret departementets
produktivitetsmalinger, der jo kritiseredes af alle fagfolk - bade gkonomer og laeger. Der var
blot tale om endnu en stribe tal, man kunne veelge enten at tage afstand fra eller at bruge som
politisk skyts. Som det imidlertid fremgar af afsnittet om indferelse af forlgbstakster baseret
pa DRG, var der i 1996 sket en betydelig polarisering internt i Socialdemokratiet, hvor de
amtspolitiske kraefter i tiltagende grad stod isoleret, blandt andet i deres modstand imod
forlgbstakster. Den landsdakkende casemixrapport udkom ca. en maned far
Sygehuskommissionens klare anbefaling af forlgbstakster (januar 1997) og departementets
spade forsgg pa at interessere en bredere kreds for DRG var ikke blot succesfuld, men fulgtes
af en kraftig effekt den anden vej, hvor DRG-projektet blev led i en omfattende politisk
netvaerksdannelse, der havde til formal at styrke den centrale kontrol med sygehusvaesenets
drift, om ngdvendigt via en nedlaeggelse af amterne. Med denne co-optation styrkedes og

stabiliseredes DRG-projektet i afggrende grad.

4.2.4. Enrolment 1997.

"... 0g sa tog vi farst fat i klinikerne og sagde: OK, hvis det virkelig er galt, at vi har brugt den
HCFA-nggle, sa hjelp os med at lave en dansk grupperingslogik! Samtidig sa bad vi sa DSI
om at ga i gang med at lave danske omkostningsvaegte. Og sa havde vi fat i Dansk Ortopadisk
Selskab og nefrologerne, og de var sa med i et pilotprojekt for at prave at finde ud af, om vi
kunne ... lave en dansk grupperingsnegle og en dansk grupperingslogik."”

Arbejdet med at udvikle et dansk DRG-system gar nu i gang. | foraret 1997 pabegyndtes en
klinisk validering af det nordiske NordDRG og i 2002 er man klar med et rent dansk system,
DKDRG. Pa det tidspunkt er mellemamtslig afregning og budgettering allerede koblet til

" \rangbaek (1999), p.176
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DRG-systemet. Vi star dermed med et analytisk problem, for kunne udviklingen af et dansk
DRG-system have faet tilfart de ngdvendige (betydelige) ressourcer uden en landspolitisk
interesse for anvendelse til afregning og budgettering? Ville det have varet interessant nok at
statte udviklingen af et dansk DRG-system udelukkende med henblik pa at kunne foretage
produktivitetsmalinger? Dette spgrgsmal kan ikke besvares. Sandsynligvis ville man pro forma
have stettet udviklingsprojektet, som sa kunne have beveeget sig fremad i sneglefart a la EPJ
og Den Danske Kvalitetsmodel. Et andet analytisk problem er, hvilken grad af enrolment
DRG til produktivitetsmaling egentlig ville kreeve af de forskellige aktgrer. Som ovenfor
navnt ville man have bruge for enrolment af repraesentanter for de forskellige legelige
specialer, men a&ndring af almindelige laegers kodningspraksis ville neppe vare pakravet, da
der jo i forvejen var krav om kodning og indberetning til Landspatientregistret.
Fagekonomerne havde allerede forhandsgodkendt fremgangsmaden. | Finansministeriet kunne
man veere ligeglade, da der ikke var penge (af betydning) involveret. Amter og sygehuse
kunne tvinges ind i projektet, men ville formentlig hurtigt finde ud af, hvordan man skulle
'tage sig godt ud' i de nye produktivitetsmalinger og hvordan man om ngdvendigt kunne

bortforklare darlige tal.

4.2.5. Delkonklusion.

| 1994 kom DRG til produktivitetsmaling atter pa dagsordenen og igen skete det via en
embedsmandsrapport pa initiativ af afdelingschef Jargen Lotz. Denne gang blev der prompte
fulgt op pa anbefalingen ved, at der under Sundhedsministeriet blev nedsat en arbejdsgruppe,
der skulle se neermere pa mulighederne for at forbedre metoderne til produktivitetsmaling.
Arbejdsgruppen besluttede sig i farste omgang for at forsgge at anvende det amerikanske
DRG-system til produktivitetsmalinger farst i Nordjylland og siden i hele landet. Malingerne
blev udsat for staerk kritik fra fagfolk, primert pa grund af anvendelsen af amerikansk
grupperingslogik og amerikanske omkostningsvagte. Alligevel indgik maleresultaterne med
betydelig veegt i tidens sundhedspolitiske debat, hvor der netop i 1996 var opstaet et betydeligt
modsetningsforhold mellem lands- og amtspolitikere - blandt andet vedrarende spargsmalet
om forlgbstakster til mellemamtslig afregning. Store politiske netvaerksdannelser omkring
'lgsninger' pa 'problemet’ med den pastaede amtslige ineffektivitet begynder nu at dukke op og

flere inkorporerer DRG-projektet, som dermed i afgerende grad styrkes og stabiliseres.

8 Interview med Poul Erik Hansen
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4.3. Indfgrelse af forlgbstakster baseret pa DRG.

4.3.1. Den danske kontekst i relation til forlgbstakster.

Takster i det danske sygehusveesen er ingen nyskabelse. Allerede umiddelbart efter
kommunalreformen i 1970 foregik der en vis mellemamtslig afregning med
sengedagstakster,” og i kelvandet pa lov om offentlig sygesikring i 1973 indfarte det af
Undervisningsministeriet drevne Rigshospital, der hidtil havde veret "abent for alle fra by og
pd land" 2 i 1975 en benyttelsesafgift, der var fastsat i forhold til forbruget i tidligere &r. Den
1. januar 1981 tradte en ny betalingsordning for behandling pa statslige sygehuse i kraft.
Betalingen var baseret pé det lsbende forbrug og blev afregnet som en sengedagstakst.?’ |
princippet kan man sige, at Rigshospitalet allerede pa dette tidspunkt havde takststyring og de
incitamenter, der 14 i det. Omkring ar 1990 fastsattes Rigshospitalets takster ved, at
Rigshospitalets gkonomiafdeling ud fra en - for udenforstaende uigennemskuelig -
fordelingsnggle udarbejdede et forslag til takster, som derefter forhandledes 'snaevert’ mellem
Rigshospitalet og reprasentanter for de gstdanske amter. Af hensyn til budgetsikkerheden
skulle hvert amt betale et abonnement, og betalingen blev sa efterreguleret pa grundlag af det
faktiske forbrug. Ministeriet udgav i 1992 en omfattende plan for Rigshospitalets fremtidige
aftale-, kautions- og takstsystem (indeholdende "et babeltarnsagtigt efterreguleringssystem
udtaenkt af Lotz"®%), som dog aldrig gennemfartes pga. aftalen ultimo 1992, hvor
Rigshospitalet fik bevilget en ekstra milliard over 4 ar mod at gennemfare en reekke tiltag,
herunder en gradvis overgang til forlgbstakster for udenamtspatienter. Muligvis har der her
veeret inspiration fra erhvervsskoleomradet, hvor man i 1991 var gaet over til
taxameterfinansiering med forlgbstakster. Midt i aftaleperioden kom imidlertid den politiske
aftale om dannelse af Hovedstadens Sygehusfallesskab med virkning fra 1/1 1995. Og i 1996
matte Rigshospitalet pa grund af et stort budgetunderskud gennemfgre den berygtede Plan for
@konomisk Tilpasning (PAT) med stillingsreduktion svarende til 10% af staben samt endnu
en reorganisering. Under disse efterhanden kaotiske forhold opgav Rigshospitalet
forlgbstaksterne, som ellers havde udgjort 8% af omseetningen i 1996 svarende til ca. 100 mio

kr. Rigshospitalets forlgbstakster synes ikke at have spillet nogen abenbar landspolitisk rolle,

™ pedersen et al. (2006), p. 37

%) ov 43 af 13.3 1903

8 Cirkulaere af 22. december 1980 om amtskommunernes betaling for benyttelse af statslige sygehuse.
8 E_mail korrespondance med tidligere embedsmand i Sundhedsministeriet
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men man ma i departementet (som Rigshospitalet indtil 1995 hgarte under) trods alt have gjort

sig nogle tanker om den nye afregningsform.

4.3.2. Problematization 1992-1994.

Vedrgrende perioden 1992-1994 henvises til beskrivelsen i tidligere afsnit. Som navnt
domineres den sundhedspolitiske dagsorden i tiltagende grad af ventetidsproblematikken. Den
store politiske netveerksdannelse omkring det friere sygehusvalg holdes i perioden relativt
stabil blandt andet i kraft af talrige politiske diskussioner om hensigterne med - og realiteterne
omkring - ordningen. Gennemgaende anskues det som et problem, at valget i realiteten kun i
begreenset omfang er frit og at det implicitte enske om 'konkurrence' ikke opfyldes, blandt
andet pa grund af lave mellemamtslige afregningstakster. Forlgbstakster er en af flere
foreslaede lgsninger, formentlig med inspiration fra undervisningsomradet, hvor blandt andet
erhvervsskolerne i 1991 var overgaet til taxameterfinansiering. Et nyt netveerk bestaende
overvejende af borgerlige politikere samt visse gkonomer og gkonomisk uddannede
embedsmand synes saledes i 1992 at dannes omkring indfarelsen af mellemamtslige
forlgbstakster som obligatorisk passagepunkt. Et politisk flertal gnsker dog til at begynde med

at afvente effekten af den indfarte fritvalgsordning uden yderligere justeringer.

4.3.3. Interessement 1995-1997.

I Finansministeriets egen budgetredegarelse for 1995 (april 1995) bemaerkes det, at
ventetiderne til sygehusbehandling fortsat udvikler sig "aldeles uacceptabelt"®® Ved
finanslovsforhandlingerne oktober 1995 fremsettes atter forslag om forlgbstakster, denne
gang af Anne Birgitte Lundholt (KF). Pa baggrund af forhandlingerne nedsettes
Sygehuskommissionen, som far til opgave at se naermere pa struktur og styring pa
sygehusomradet. Den farste casemix-rapport var pa dette tidspunkt udkommet og
Rigshospitalet arbejdede allerede med forlgbstakster. | april 1996 kommer sa et
socialdemokratisk udspil vedrgrende forlgbstakster for fritvalgspatienter (forfattet af Lone
Magller og Torben Lund og stettet af hovedbestyrelsen), hvilket skaber turbulens internt i
partiet forstaerket af statsministerens samtidige udtalelser om, at sygehusvaesenet maske skal

tages fra amterne, hvis ikke de bliver mere effektive. Amtsradsforeningen raser. Kontorchef i

8 Vrangbaek (1999), p. 166
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Amtsradsforeningen Ida Sofie Jensen udtaler 25. april til Politiken: "Prisen blev jo i sin tid sat
lavt ud fra en tanke om, at gkonomien ikke matte styre sygehusenes tilgang til patienterne. Den
tanke vender det socialdemokratiske udspil helt pa hovedet, sa nu skal gkonomien spille en
hovedrolle ... Vi har da hgrt historier om sygehuse, hvor barselskvinder - nar de kommer fra
eget amt - bliver sendt hjem efter to dage, mens de, som kommer udefra, kan fa lov at ligge i
fem dage. @konomien risikerer at skavvride behandlingen." 3*At det givne eksempel netop
understreger behovet for forlgbstakster, er sa en anden sag. Freden genoprettes pa
landskongressen i september, hvor status quo bliver socialdemokratisk politik efter betydeligt
pres fra de amtspolitiske krafter i partiet.®®

Op til finanslovsforhandlingerne i efteraret 1996 melder Venstre og Det Konservative
Folkeparti sig med yderligere forslag om at styrke 'frit sygehusvalg' ved at inddrage
betalingshospitaler som del af en 3 maneders garanti. De offentlige hospitaler skal presses ved
en omlagning af finansieringssystemet til en mere resultatbaseret aflgnning og
Sundhedsstyrelsen skal i den forbindelse udvikle et nyt takstsystem baseret pa de faktiske

omkostninger ved behandling.?®

I december 1996 udkommer som ovenfor beskrevet Sundhedsministeriets landsdeekkende
produktivitetsmaling og ogsa i denne sammenhang bliver rapporten et vigtigt interessement
device, idet den pa et strategisk vigtigt tidspunkt minder politikere og embedsmand om DRG-

systemets mange potentielle anvendelser.

I begyndelsen af 1997 udkommer Sygehuskommissionens rapport, hvori man faktisk direkte
anbefaler mellemamtslige forlgbstakster, som dog endnu ikke kan baseres pa DRG:
"Kommissionen finder, at takster pa basisniveau bar udformes som forlgbs- i stedet for
sengedagstakster, differentieret efter diagnoser og fastlagt pa et niveau, der bedst muligt
svarer til de anslaede gennemsnitlige behandlingsomkostninger, men uden dakning for de
faste kapitalomkostninger. Taksterne for specialbehandling ber ligeledes omlagges til
forlgbstakster, men da disse funktioner er planlagt med en kapacitet, der ngdvendigvis ogsa
daekker andre amter, bar disse takster, som det ogsa er tilfeldet i dag, tillige give daekning for

de faste omkostninger ...

8 Vrangbaek (1999), pp. 133-134
8 Vrangbaek (1999), pp. 134-135
8 \/rangbaek (1999), p. 91
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Det understreges, at betydelige vanskeligheder skal overvindes, for et generelt system for
diagnoserelaterede forlgbstakster er udviklet, og det kan derfor for indevaerende ikke

anbefales at lade bevillingerne til de enkelte sygehuse beregne pa dette grundlag.”

Hvad aktivitetsbaseret finansiering angar, kan kommissionen ikke anbefale en generel
finansieringsreform og indskranker sig til at navne, at der kan "vere god grund til at
gennemfare forsgg" med diverse ordninger, "f.eks. ved at gare en nermere afgreenset del af

budgettet aktivitetsafhaengig".

Anbefalingen af forlgbstakster far ingen politisk konsekvens det farste halve ars tid,
formentlig fordi det danske DRG-system endnu ikke er udviklet. Anbefalingen er dog pa den
anden side sa klar, at den nzppe kan vaere i modstrid med regeringens holdning. Det traekker
op til endnu en konfrontation med amterne. Pa Venstres landsmade september 1997 lover
Venstres formand Uffe Ellemann-Jensen yderligere, at VVenstre vil arbejde for at udvide det
frie sygehusvalg til ogsa at omfatte privathospitaler. Det far formand for Amtsradsforeningen
Kresten Philipsen (V) til at forlade landsmgdet med en bemarkning om, at dette var helt
urealistisk. "Far borgerne ret til at vaelge privathospitaler, vil amterne alligevel veere ngdt til
at investere i de offentlige hospitaler - og samtidig betale tilskud til de borgere, der vealger

private sygehuse."®’

Som opfalgning pa kommissionsrapporten og efter borgerligt politisk pres indgas ultimo 1997
en bred politisk 'forstaelse' om blandt andet DRG-baserede forlgbstakster. Pia Christmas-
Magller (K) udtaler i folketingssalen efter finanslovsforhandlingerne 17/12 1997: "Efter endnu
en holmgang under dette ars forhandlinger lykkedes det at komme igennem med et krav om, at
pengene skal fglge patienterne pa tveers af amtsgraenserne til det behandlende sygehus." For
regeringen handler det maske ogsa om op til det forestaende valg at udvise handlekraft og
troveerdighed i forhold til tidligere initiativer (frit valg og casemix-projekt) fremfor

udelukkende at fremst& som kastebold i socialdemokratiske flgjkampe.®

8 Vrangbaek (1999), p. 135
8 Efter folketingsvalget i marts 1998 udstilles 'Auken-flgjens' tiltagende styrke, da Auken-statten Jacob Buksti
bliver politisk ordfarer efter i kampvalg at have besejret statsministerens kandidat med stemmerne 31-29.
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Det blev saledes vedtaget at overga til DRG-baserede forlgbstakster pa fritvalgsomradet. Blot
eksisterede der endnu ikke et DRG-system. Finanslovsforstaelsen og DRG-projektet blev

hinandens interessement devices.

4.3.4. Enrolment 1998-1999.

I ovennzavnte finanslovsforstaelse for 1998 hed det: "Den nuveerende takst for behandling af
fritvalgspatienter lider af den svaghed, at de sygehuse, der har de leengste liggetider - og
dermed er mindst produktive - far flest penge ... Det danske case-mix system - det sakaldte
DRG-system - ventes senest i Igbet af 1999 at kunne danne grundlag for fastsettelse af
differentierede takster pa basisniveau til erstatning for sengedagstaksten.... Med henblik pa at
mindske de mulige barrierer for det frie sygehusvalg og indbygge skonomiske incitamenter til
effektivisering i taksterne fastsaettes landsdeekkende DRG-takster for fritvalgspatienter, som
traeder i kraft i 2000."

I netveerksdannelsen omkring mellemamtslige forlgbstakster var det til at begynde med
forlgbstakster per se, og ikke DRG-systemet, der var det obligatoriske passagepunkt. Endnu
skelnedes der mellem DRG og finansiering, og DRG-systemet var blot endnu en entitet, der
skulle udsattes for interessement og enrolment. Med finanslovsforstaelsen laegges der
imidlertid op til, at DRG-systemet rykker ind i centrum af netvaerket, hvis det altsa gar
passende fremad med mobilization i en anden translationsproces: udviklingen af et legitimt
dansk DRG-system. Afrapportering af DRG-arbejdets forlgb skal ifglge finanslovsforstaelsen
finde sted i anden halvdel af 1998. Den er dbenbart tilfredsstillende, for i forbindelse med den
- af andre arsager - famgse finanslovsaftale for 1999 bekraftes forstaelsen af, at man gnsker at
overga til 'virkelighedsneere' takster, blot DRG-arbejdet baseret pa danske tal feerdiggares.
Endvidere aftales det, at der senest med udgangen af 1999 skal veere indfart en generel
behandlingsgaranti for en reekke livstruende sygdomme, hvilket indebzrer, at der hgjst ma ga
en uge fra den praktiserende laeeges henvisning og til amtet bekraefter, at det kan opfylde
garantien. Hvis hverken amtet eller Sundhedsstyrelsen kan finde et "rettidigt"
behandlingstilbud, far patienten ret til et tilskud pa 100% af DRG taksten, hvis vedkommende
selv gnsker at finde behandling pa privat sygehus eller i udlandet. Endelig aftales det, at der
med virkning fra ar 2000 for alle typer patienter indfares gkonomiske incitamenter i form af en
ordning, hvor sygehuse modtager 90% af et samlet belgb udregnet pa baggrund af deres

aktivitetsmal, hvortil kommer 10% af DRG verdien pr. behandlet patient. Ogsa
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aktivitetsbaseret finansiering er dermed nu - pa papiret - en realitet og dermed er man naet til
enrolment i en tredie netveerksdannelse, hvis mal er andet og langt mere end blot en regulering

af mellemamtslige transaktioner.

4.3.5. Delkonklusion.

Indfgrelse af forlgbstakster pa fritvalgsomradet kan siges i sig selv at vere et lidet
revolutionerende tiltag, der pa mange mader var en logisk konsekvens af den tidligere
beslutning om ‘friere sygehusvalg'. Netverket, der havde forlgbstakster som obligatorisk
passagepunkt, var nogenlunde det samme og den stgrste udfordring i forhandlingsprocessen
var fortsat at overvinde amternes modstand. | dette tilfelde var der dog i processen utilslgrede
trusler om ophavelse af den amtslige autonomi og beslutningen blev i sidste ende truffet uden
stotte fra amterne. Landspolitisk var beslutningens symbolvardi saledes betydelig. DRG
kobles pa et relativt sent tidspunkt til processen, da rapporterne om DRG-produktivitetsmaling
udkommer. Set fra DRG-enhedens synspunkt er det afggrende ikke sa meget, at DRG og
finansiering for fgrste gang sammenkobles, men at DRG-systemet bindes til et formodet
permanent mellemamtsligt afregningssystem (hvad skulle man ellers bruge?) og at netveerket
omkring udviklingen af det danske DRG-system dermed stabiliseres og passerer ‘the point of

no return'.

4.4. Indfgrelse af DRG til budgettering.

4.4.1. Problematization 1994-1996.

Som antydet i indledningen er det mere end vanskeligt at definere ‘problemet’, som
aktivitetsbaseret finansering er 'lgsningen' pa. Selv om man tager tagede forestillinger om den
offentlige sektors ineffektivitet for palydende, er der ingen overbevisende teoretiske eller
empiriske holdepunkter for, at indfarelse af aktivitetsbaseret finansiering i et rammestyret
sygehusvasen gger effektiviteten, hvordan man sa i gvrigt vaelger at definere dette begreb.
Takststyring var imidlertid allerede i 1980-erne god borgerlig politik, hvilket tydeligst viste sig
ved undervisningsminister Bertel Haarders og direktgr Berrit Hansens malrettede arbejde
1985-1988 for at &ndre gkonomistyringen pa undervisningsomradet; et arbejde, der blandt
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andet farte til erhvervsskolernes overgang til selveje og takststyring med virkning fra 1991.% |
Finansministeriet var de yngre medarbejdere ogsa begejstrede for takststyringsmodeller i
naermest enhver sammenhang, medens de seniore embedsmand langt ind i 1990-erne var
modstandere af takststyring pa sundhedsomradet, hvor efterspgrgslen potentielt var naesten
ubegraenset.® | Kjeld Maller Pedersens forskningsrapport fra 1987 karakteriseres
aktivitetsbaseret finansiering baseret pA DRG som en mulighed, der ikke findes realistisk i
Danmark. Og selv i dag er der naturligvis overordnede budgetrammer og i det hele taget sa
mange band pa indtjeningsmulighederne, at kritikere kan heevde, at vi stadig har

rammestyring, blot med en masse ekstra administrativt arbejde.

Netveerket, der dannes omkring den farste spaede indfarelse af aktivitetsbaseret finansiering,
den sakaldte 90/10-ordning, har mange lighedstraek med netvaerkene omkring ‘friere valg' og

mellemamtslige forlgbstakster. (Figur 6)

DRG-interesserede

embedsmaend

i departementet Regeringen /
Amter ressortministeriet Mogens Lykketoft og
Anders Fogh Rasmussen

Sygehuse | | + gvrige borgerlige politikere
Me—_ 1 | 1
| | ] |
s 1 Y
. - ! i Forsgg med ) - I - :
(Usikkerhed om (Rls_lko for tab af i DRG-budgettering ! (RlSlko for tab af ud- (Rls_lko for tab af
budget)I udgiftskontrol og i som anbefalet af ! giftskontrol. Modstand udgiftskontrol)
tab af autonomi) 1 .. 1 fra Amter og -
1 I 1 sygehuskommissionen | - Auken-flg]’) I
| I q (90/10 ordning) ; I [
I N T —— - | I
Vﬁ | | \J
Belgnning for | 1 Skabe skonomiske
Jget aktivitet. incitamenter for amter og
Stgrre autonomi Skabe incitamenter Nedbringe ventetiderne. sygehuse uden risiko for
til aget effektivitet Vise handlekraft tab af udgiftskontrol
uden veesentligt tab Jget anvendelse af
af autonomi og ud- DRG til budgettering
giftskontrol

Figur 6. Problematization. DRG — budgettering 1998.

Formalet var fortsat at saette mere gang i den forjettede 'konkurrence' mellem sygehusene og

maske - fra departementets side - tillige at promovere DRG-systemet.

8 Berrit Hansen sad i 1987 ogs& med i Lotz-udvalget, der som tidligere beskrevet endte med varmt at anbefale
indfarelsen af DRG til produktivitetsmaling
% Interview med tidligere embedsmand i Finansministeriet
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I en interviewundersggelse foretaget i 1994 af DSI og publiceret i "Tidsskrift for Dansk
Sundhedsvasen 7/1994" (pp. 308-309) citeres en sygehusledelse og en afdelingsledelse for
felgende kommentar: "Faste rammebudgetter er en hindring for incitament til at tiltreekke
patienter, da pengene gar til amtets kasse, og ikke til afdelingen/sygehuset selv."

Og i S@K-rapporten fra 1994 anbefales forsgg med preestationsbetaling pa afgreensede
omrader. | perioden 1995-1997 indfarer en reekke amter da ogsa ventelisteprojekter og -puljer,

alts en slags marginal aktivitetsbaseret finansiering.™

4.4.2. Interessement 1997-1998.

I Sygehuskommissionens betaenkning fra januar 1997 anbefales rammestyringen suppleret
med begraensede lokale eksperimenter, hvor dele af budgettet gares aktivitetsafhaengigt. Gemt
godt af vejen i kapitel 10 finder man 90/10-ordningen beskrevet som en mulig vej at ga: ...
Forsgg, hvor en del af budgettet gares aktivitetsafhaengigt, f.eks. saledes at 90 pct. fortsat
fordeles som et rammebudget, mens de resterende 10 pct. fordeles efter produktionen.™ Der er

dog ikke tale om en klar anbefaling af netop denne ordning.

I marts 1998 tiltreeder gkonomen Carsten Koch som sundhedsminister med den bundne
opgave ‘at f& vendt udviklingen i forhold til ventelisterne’.%? Da han er uden erfaring med
sundhedsomradet, er han til at begynde med tavende,”® men bliver efterhdnden moderat
tilhaenger af at forsgge effektivisering ved hjeelp af aktivitetsbaseret finansiering. "Det var min
plan at starte med en tiendedel. Senere skulle der for hvert ar laegges yderligere en tiendedel
til."%* Kontorchef Poul Erik Hansen bekrafter, at Carsten Kochs baggrund som gkonom kan
have spillet en rolle for gennemfarelsen af de farste politiske aftaler om DRG-finansiering: "
Carsten Koch han forstod det jo godt ... han var i hvert fald ikke modstander af det, sa pa det
tidspunkt er det maske heldigt nok, at det er ham og ikke en af de andre ministre pa den tid,
fordi s& havde vi formentlig aldrig haft noget."*> Sundhedsministeriets seniore embedsmand
havde bekladt stort set alle formandsposter bade i Sygehuskommissionen og i
arbejdsgrupperne under kommissionen, hvorfor man i departementet ma have haft indgaende

kendskab til aktivitetsbaseret finansiering, herunder til de svenske erfaringer, som

°! pedersen et al. (2006), p.58

%2 Sundhedspolitiske ministererindringer (2006)

% E-mail korrespondance med tidligere embedsmand i Finansministeriet
* sundhedspolitiske ministererindringer (2006)

% Interview med kontorchef Poul Erik Hansen
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kommissionen havde sat sig grundigt ind i. Skulle politikerne ytre interesse for
aktivitetsbaseret finansiering, ville 90/10-ordningen ligge klar til - formidlet af embedsmend
og betaenkning - at indga i en eventuel netvaerksdannelse omkring indfgrelse af

aktivitetsbaseret finansiering.

| efteraret 1998 kridtes banen op, da Carsten Koch vover sig ud med et forslag om, at der
indledes trepartsdrgftelser mellem personaleorganisationer, amter og regering med henblik pa
at skabe incitamenter til at "give den en ekstra skalle". En irriteret formand for
Amtsradsforeningen (Kresten Philipsen (V)) udtaler 9/10 1998 til Jyllands-Posten: "Jeg kan

ikke se, at det her rager sundhedsministeren. Han er ikke aftalepartner."®

4.4.3. Enrolment 1998.

Med finanslovsforstaelsen ultimo 1998 var 90-10 ordningen pludselig indfart. Om det har
vaeret pa regeringens eller de borgerlige partiers initiativ er ikke muligt at afgere. Pa den ene
side var der som ovenfor beskrevet i Sundhedsministeriet og hos Sundhedsministeren en
betydelig bevidsthed om muligheden for at indfare netop en 90/10-ordning. Pa den anden side
var Mogens Lykketoft ikke ngdvendigvis begejstret for en sadan ordning, og det vides, at
Venstre i forbindelse med finanslovsforhandlingerne havde "bestilt" en DRG-baseret
beregning i Sundhedsministeriet gaende pa, hvor mange milliarder, der kunne spares, hvis alle
sygehuse var lige sa effektive som de mest effektive sygehuse.®” Sandsynligt er det, at enten
Mogens Lykketoft eller Anders Fogh Rasmussen ma have bragt ordningen pa bane, da
finanslovsforhandlingerne netop i dette ar fortes alene mellem disse to 'super-repraesentanter'
uden inddragelse af ressortministre for slet ikke at tale om menige folketingsmedlemmer.
(Figur 7) Hvem specielt Mogens Lykketoft repreesenterede, blev der umiddelbart herefter sat
kraftigt spgrgsmalstegn ved, da Socialdemokratiet kastedes ud i et veritabelt mediestormvejr
pga. &ndringen i den ellers under valgkampen 'garanterede’ efterlgnsordning. Fra september
1998 til december 1998 faldt Socialdemokratiets veelgertilslutning saledes fra 30,6% til 21,1%.

% Sygeplejersken (1998)
° Bgrsen (1998)
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Figur 7. Beslutning om 90/10 finansiering i efteraret 1998.

4.4.4. Delvist sammenbrud 1999-2000.

Februar-marts 1999 finder vi sundhedsminister Carsten Koch pa fuldt tilbagetog bade i den
sakaldte beta-interferonsag, hvor han settes pa plads af statsministeren ("En telefonopringning

var nok."%

) og med hensyn til implementeringen af 90-10-ordningen. Af Finansloven for 1999
fremgik ganske vist, at aktivitetsbestemt afregning med DRG-takster skulle indfgres som en
90/10-model pa sygehusene, dvs. 90% af sygehusenes indtaegt skulle vere et basisbudget og
10% skulle veere aktivitetsbaseret afregning, men efter at en arbejdsgruppe med steerk amtslig
repraesentation i januar 1999 var blevet nedsat for at tage stilling til implementeringen, hed det
primo marts 1999 pludselig i et notat fra Sundhedsministeriet: "Arbejdsgruppen foreslar, at
der sigtes mod en bred tolkning af ordningen, hvor hovedsigtet er, at alle amter kommer i
gang med at anvende delvist aktivitetsafhangige bevillinger i sygehusvaesenet.” Ifglge Carsten
Koch var det ikke blot amterne, der havde veeret imod afregningsformen; ogsa i
Finansministeriet havde der varet bekymring for det potentielle tab af udgiftskontrol.*®
Udvandingen beted, at mange amter reelt ikke behgvede at foretage sig noget, idet de allerede
havde sma igangverende forsgg med aktivitetsafhaengige bevillinger. | Ringkebing Amt var
der eksempelvis i perioden 1997-1999 gennemfart et forseg med sakaldt

'kombinationsfinansiering' (rammebudget 90% og stykpris pa 10%) inden for dele af kirugien.

% Sundhedspolitiske ministererindringer (2006)
% sundhedspolitiske ministererindringer (2006)
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Med hensyn til at basere de beskedne aktivitetsafhaengige bevillinger pA DRG-systemet
(hvilket var helt frivilligt), havde kun fire amter ultimo 1999 "overvejet at anvende den

producerede DRG-vardi som afregningsgrundlag."®

Hen over sommeren 1999 leegger Carsten Koch sig yderligere ud med amterne, idet
Sundhedsministeriet pa egen hand udgiver en gkonomisk analyse vedrgrende
funktionsbarende enheder, selv om ‘etiketten' kreevede forhandsorientering af
Amtsradsforeningen.'®* Den altid lurende flgjkrig havde skabt staerke magtpositioner for visse
amtshorgmestre internt i Socialdemokratiet og Carsten Koch matte et halvt ar efter helt forlade

regeringen.

Regeringen gnsker herefter tydeligvis at holde en pause med den gkonomiske teenkning pa
sundhedsomradet. Fra 1999 og frem til regeringsskiftet i 2001 kom der ikke nye
regeringsinitiativer vedrgrende aktivitets-/DRG-baseret finansiering. Sonja Mikkelsen
(sundhedsminister 23/2 2000 - 21/12 2000) overtog efter eget udsagn et ministerium, hvor
"der skulle fgres politik via holdninger, klagesystemer, love og aftaler, fordi driften la hos
andre, primart i amterne.” % P4 ét omrade foregik der dog nu systematisk brug af DRG-
takster, idet afregningen med 100% DRG-takster for fritvalgspatienter pa tveers af
amtsgreaenser (vedtaget i 1998) var tradt i kraft pr. 1/1 2000.

Og havde regeringen i 1999 mistet lysten til at reformere sundhedsomradet, forholdt det sig
ganske anderledes i partiet Venstre. Ifglge en artikel i Mandag Morgen 3. maj 1999 forberedte
Venstre sig - med naestformand Lars Lekke Rasmussen som den drivende kraft - pa en 'radikal
sygehusreform' med nedlaggelse af amterne og 100% DRG-finansiering som de
grundlaggende elementer.'®

4.4.5. Nyt netvaerk eller fornyet enrolment fra 2001.

Ved folketingsvalget 20/11 2001 sker der et betydningsfuldt skred i den parlamentariske

situation. Hverken i 1982 eller i 1993 havde &ndringer i den parlamentariske situation ligget

100 Engberg (2000)

101 K MP 2005 p. 105

192 sundhedspolitiske ministererindringer (2006)
193 Mandag Morgen (1999)
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til grund for regeringsskiftet, men i 2001 far Venstre, Dansk Folkeparti og Det Konservative
Folkeparti et bekvemt parlamentarisk flertal, og der kan dermed for farste gang i nyere tid
fares borgerlig blokpolitik uden midterpartiernes deltagelse. Venstre og Det Konservative
Folkeparti danner efterfalgende regering. | regeringsgrundlaget publiceret 27/11 2001 hedder
det blandt andet: "Regeringen afsatter 1,5 mia. kr. til malrettet at gge behandlingskapaciteten
i det danske sundhedsvaesen gennem merarbejde ... Pengene kommer til udbetaling i takt med,
at der dokumenteres en reel aktivitetsudvidelse" og endvidere "Den 1. juli 2002 far patienterne
frit valg (pengene falger patienten), hvis det offentlige sygehusveesen ikke har kunnet tilbyde

undersagelse og behandling inden for 2 mé&neder."***

Fer der udlgses midler fra den statslige aktivitetspulje, skal amterne farst dokumentere
opfyldelsen af en eksternt beregnet baseline (‘produktionsveerdi' udtrykt som DRG-verdi i kr.).
Sammenlignet med det samlede sygehusbudget udgjorde aktivitetspuljen et procentvis
beskedent belgb, men udmgntningen fik ifglge Kjeld Mgller Pedersen dybtgaende
konsekvenser for teenkningen i de amtslige forvaltninger og pa sygehusene.’® De ekstra
midler viste sig meget effektfulde - man behgvede end ikke at udbetale den fulde DRG-takst. |
2003 og 2004-2005 blev meraktivitet saledes afregnet med hhv. 80% og 70% af DRG-taksten.

| 2003 anbefaler Regeringens Radgivende Udvalg for Sundhedsvasenet at gge anvendelsen af
aktivitetsafhaengig afregning, da det bl.a. kan forsteerke virkningerne af at give sygehusene
starre styrings- og ledelsesmaessige frihedsgrader og sikre en starre opmarksomhed om
omkostningerne ved de forskellige aktiviteter.'® I overensstemmelse hermed hedder det
efterfalgende i "Regeringens supplerende regeringsgrundlag™ publiceret 27/8 2003, at
"Regeringen gnsker, at anvendelsen af aktivitetsafhangige bevillinger gradvist forgges de

kommende &r."%

Fra og med 2004 blev det i den arlige gkonomiaftale om amternes gkonomi aftalt, at mindst
20% af sygehusenes budget skulle afregnes i form af takster. % Strengt taget behgvede det
ikke at veere DRG-takster, men alle amter valgte at benytte DRG. De tidligere sa magtfulde
amtspolitikere var helt uden indflydelse pa udviklingen og ventede kun pa amternes
nedlaeggelse, hvilket da ogsa vedtoges med VKO-aftalen om strukturreformen juni 2004.

104 Statsministeriet (2001)

195 pedersen et al. (2006), p.31

1% Indenrigs- og sundhedsministerens Radgivende Udvalg (2003)
197 Statsministeriet (2003)
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I en publikation fra Indenrigs- og sundhedsministeriet fra 2005 hedder det: "Resultaterne er
klare. Indfgrelsen af gkonomiske incitamenter og en malrettet belgnning af effektive
preestationer har bidraget til gget aktivitet og faldende ventetider ... Regeringen vil fortsatte
og udbygge indsatsen med at belgnne de gode praestationer. Takststyringen af sygehusene skal
over en arrakke udvides fra 20 pct. til 50 pct. af bevillingerne. Samtidig bliver
meraktivitetspuljen med kommunalreformen udvidet til at udgere ca. 5 pct. af regionernes
sundhedsudgifter. Den stigende anvendelse af aktivitetsbaseret finansiering giver forbedrede

muligheder for at skarpe produktivitetskravene i sygehusveesenet." *%°
I overensstemmelse hermed var der i gkonomiaftalen for 2007 mellem regeringen og Danske

Regioner 'enighed’ om, at den aktivitetsbestemte andel af sygehusenes budgetter i 2007 skulle

vaere 50%.1°

4.4.6. Delkonklusion.

Vedtagelsen af 90/10 ordningen i 1998 var overraskende og kan trods Carsten Kochs udsagn
nappe anskues som blot et farste malrettet skridt mod 20% og 50% ABF. Der er snarere tale
om, at 90/10-ordningen - og kun 90/10-ordningen - var acceptabel for Finansministeriet som et
blandt mange eksperimenter med at indfgre 'incitamenter' i amterne og pa sygehusene. Bade i
Sygehuskommissionens betenkning og i finanslovsforstaelsen far man desuden indtryk af, at
90/10-ordningen mest kommer med som et vedhang til de DRG-baserede forlgbstakster: Nar
nu man skal have det ene, kan man jo preve det andet ogsa. Uanset procentsatsen var
ordningen utiltreekkende for amterne, hvis autonomi under alle omsteendigheder var under
pres. Pa amtslig foranledning udvandes ordningen saledes kort efter, og havde den
parlamentariske situation vaeret uendret efter 2001, havde man maske slet ikke haft mod pa
yderligere eksperimenter med DRG-budgettering. Den uventede borgerlige valgsejr endrede
imidlertid situationen. At V, K og O nu tilsammen havde parlamentarisk flertal medfarte
naermest pr. automatik bade DRG-budgettering og nedlaeggelse af amterne, da dette i arevis

havde veeret disse partiers erklaerede mal.

108 Bech et al. (2006)
199 Indenrigs- og sundhedsministeriet (2005)
19 Finansministeriet (2006)



55

5. Konklusion og perspektivering

Vi vender nu tilbage til denne opgaves problemformulering:

Hvorledes (af hvem og med hvilke virkemidler) indfertes aktivitetsbaseret

finansiering baseret pa DRG i det danske sygehusveaesen?

Som tidligere navnt ma man skelne klart mellem DRG-baseret mellemamtslig afregning,
ventelistepuljer og budgettering. Mellemamtslig afregning og gremaerkede ventelistepuljer
skal nu engang udmgntes med en eller anden form for takster og DRG kan i denne
sammenhang haevdes blot at vaere et bekvemt vaerktej - omend et statsligt veerktgj.
Overgangen til DRG-budgettering var derimod et utilslgret indgreb i den amtslige gkonomiske
autonomi, selv om starten var nasten umarkelig. Ved 'aktivitetshaseret finansiering baseret pa
DRG' vil vi i det falgende forstd DRG-budgettering.

Som det er fremgaet af analysen, kan man udpege finanslovsforhandlingerne efteraret 1998
som det forum, hvor en relativt forpligtende beslutning om indfgrelse af 10% DRG-
budgettering blev truffet. De vigtigste indgaende entiteter var finansminister Mogens
Lykketoft og oppositionsleder Anders Fogh Rasmussen, men man har bygget pa et betydeligt
input fra Sundhedsministeriet, dels via Sygehuskommissionens betenkning fra januar 1997,
dels i form af meldinger om, hvor langt arbejdet med at udvikle et brugbart DRG-system var
naet. Der deltog ingen repraesentanter for amterne, men der planlagdes efterfalgende aftaler
med amterne om den narmere implementering af ordningen. Det viste sig dog hurtigt, at
hverken amterne eller det socialdemokratiske veelgerkorps sluttede op bag den indgaede
finanslovsaftale, og implementeringen af 90/10-ordningen blev aldrig effektiv. Man kan
heaevde, at den virkelige indfarelse farst skete efter regeringsskiftet i 2001 med den statslige
meraktivitetspulje og siden med 20% og 50% DRG-budgettering. Men i sa fald var
beslutningen vel egentlig veelgernes, for V, K og O havde allerede i 1990-erne udtrykt vilje
bade til @get aktivitetsbaseret finansiering og til nedleeggelse af amterne.
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Man kan anlaegge en anden vinkel og havde, at havde der ikke veeret et arbejde i gang med at
udvikle et dansk DRG-system, havde ingen kunnet 'indfare’ aktivitetsbaseret finansiering.
Formentlig havde man kunnet konstruere forlgbstakster pa afgreensede omrader, saledes som
man rent faktisk gjorde det pa Rigshospitalet i midten af 1990-erne. Men til universelt brug
kunne man nappe have indfart mellemamtslige forlgbstakster og aktivitetsbaseret finansiering
uden et nogenlunde anvendeligt DRG-system. | den forstand kan man havde, at det var DRG-
systemet selv og embedsmeandene omkring det, der ‘indfgrte’ DRG-finansiering i disse to
betydninger. Dette er en oplagt synsvinkel i ANT og specielt hvad angar de mellemamtslige
forlgbstakster synes den passende, idet DRG-enhedens vigtigste og mest opsigtsvekkende
interessement device, den landsdaekkende casemix-rapport, udkom netop som mellemamtslige
forlgbstakster fylder meget pa den sundhedspolitiske dagsorden. Men derefter er DRG-
enhedens embedsmand ikke leengere initiativtagere. Der er ingen dokumentation for, at DRG-
enheden, Sundhedsministeriet, Sundhedsministeren eller Finansministeren med specielt stor
styrke anbefalede aktivitetsbaseret finansiering. Der er derimod dokumentation for, at
Venstres naestformand Lars Lekke Rasmussen i foraret 1999 arbejdede med en idé om 100%
DRG-finansiering. Kom 90/10-ordningen pa Finansloven pa grund af borgerligt pres, var
DRG-enheden nu dermed blot en entitet i et starre landspolitisk netveerk. DRG-systemet ville i
den efterfalgende mobilization-fase blot skulle leve op til embedsmandenes lafter og blive
‘feerdigt' til tiden. Og DRG-systemet var feerdigt, nar det kunne dokumenteres, at der var taget
et vist hensyn til leegernes, fagekonomernes og amternes indvendinger. Det var feerdigt, nar
centraladministrationen definerede, at det var feerdigt. For det var kun centraladministrationen,
der skulle bruge det. Laegerne havde hele tiden skullet foretage diagnosekodning.
Sygehusadministratorer og forvaltninger havde hele tiden skullet indberette til
Landspatientregisteret og ville maske nok fa lidt ekstraarbejde med at indberette
omkostninger, men dette ville vere en ren forvaltningsopgave, der ikke involverede det
sundhedsfaglige personale. Det er saledes ikke DRG-systemet, men alene den
aktivitetsbaserede finansiering, der i sygehus- og afdelingsledelser har skabt stagrre
omkostningsbevidsthed og opmarksomhed omkring korrekt kodning. Overfor betragtningen
om DRG-enheden som dagsordensattende entitet star altsa en betragtning om, at man
landspolitisk gnskede at gare nogle ting og i den sammenhang var villig til at tage et DRG-
system pa et hvilketsomhelst udviklingsstadie og klaske det sammen med andre
centraliserende initiativer i en serie 'reformer’, hvis primeere formal var at veere monumenter
over skiftende regeringers handlekraft. For sidstnavnte betragtning taler det faktum, at man

eksempelvis i Rumanien i 2000 uden starre problemer indfarte DRG-finansiering, selv om der
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pa dette tidspunkt overhovedet ikke eksisterede tilgeengelige data pa patientniveau. Man

lavede analyser og rapporter undervejs, og det gik for s vidt udmaerket.'*

En tredie vinkel kunne vere at betragte bade DRG og aktivitetshaseret finansiering som noget,
der er bragt til Danmark af en uimodstaelig international 'bglge’. Det siger en del om
institutionelle betragtningers udbredelse, at informanter uden at blinke kan sige "Vi fik DRG,
fordi det havde man alle andre steder!" eller "DRG - det er jo sddan et NPM-redskab!". Det
eneste, der efter undertegnedes opfattelse udbreder sig i uimodstaelige 'belger’, er deciderede
teknologiske og medicinske landvindinger: Jernbanen har omformet det danske samfund.
Telegrafen, gladeperen, telefonen, bilen, radio og TV har gjort det samme. Og nu internettet.
Men DRG er ingen teknologisk landvinding og aktivitetsbaseret finansiering slet ikke.
Naturligvis inspireres man i Danmark af udenlandske reformer og naturligvis er der
'modebglger' pa det organisatoriske omrade, men de er ikke sarligt effektfulde, nar det handler
om kroner og gre. Hvorledes kunne Danmark ellers i 1985-1993 som narmest det eneste
vesteuropziske land modsta 'DRG-bglgen’, der dog i 1992 havde fart til Stockholm Lans
indfarelse af 100% DRG-finansiering? Svaret er maske, at ideologi i Danmark kun far frit spil,
nar det ikke koster noget. DRG-finansiering ville sveekke udgiftskontrollen. Selv DRG til
produktivitetsmalinger ville kunne sztte tanker i gang, der maske i sidste ende kunne fare til

tab af udgiftskontrol.

5.1. Konklusion.

Aktivitetsbaseret finansiering baseret pa DRG blev farste gang forsagt indfart af nogle fa
toppolitikere i efteraret 1998. Man stgttede sig pa input fra Sundhedsministeriet, en
embedsmandsrapport fra januar 1997 og tilbagemeldinger om udviklingen af det danske
DRG-system. Virkemidlet var Finansloven, men det lykkedes amterne at fa modificeret
ordningen, sa den i praksis var uden effekt. Aktivitetsbaseret finansiering baseret pa DRG
blev anden gang forsggt indfert af regeringen stattet af Dansk Folkeparti i efteraret 2001.
Virkemidlet var i fgrste omgang regeringsgrundlaget, hvor den statslige meraktivitetspulje
blev defineret. Siden udkom en raekke embedsmandsrapporter med klare anbefalinger af
DRG-budgettering, farst 20% (fra 2004) og siden 50% (fra 2007). Et supplerende

11 Byrduja & Bilgic (2008)
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virkemiddel var nedlaeggelsen af amterne, hvilket i princippet fjernede al organiseret

modstand imod implementeringen.

5.2. Hvad bidrog teorien med?

Ved at beslutte os for anvendelsen af ANT, besluttede vi os for en ontologi om en verden
bestaende af aktgr-netveerk, hvori entiteter og netvaerk besidder den essentielle egenskab at
kunne pavirke hinanden pa en sadan made, at der over tid gennemgas op til fire
translationsstadier. Vi besluttede os endvidere for en rationalistisk epistemologi gaende ud pa,
at denne vor a priori viden om verdens beskaffenhed umiddelbart kunne anvendes pa
inskriptioner og interviews, hvorved de relevante aktgr-netveerk og deres translationsstadie
ville dbenbares. Det kan saledes naeppe undre, at akter-netvaerk i forskellige translationsstadier
rent faktisk dukker op.'*? Det gode ved at anvende teori er, at man ger sine fordomme
eksplicitte. Ved at sgge at tolke udelukkende ud fra én forforstaelse - her om aktgr-netverk og
translationsstadier - har vi jo i en vis udstraekning elimineret det sammensurium af
forforstaelser, vi ellers i dagligdagen tolker ud fra. Desveerre er alt for meget fortsat overladt til
vores sken: Udvelgelse af relevante entiteter, udveaelgelse af et passende netveerksudsnit,

blackboxing, skan over malsatninger trods ofte modstridende udsagn etc. etc.

Ogsa for at vurdere, hvad teorien bidrog med, ma vi have os op over teorien til det
sammensurium af forforstaelser, der udger vores 'sunde fornuft'. Den vanskelige gvelse er at
geette pa, om visse erkendelser var udeblevet, hvis man havde anvendt en anden teori eller blot

'sund fornuft'. Der synes at kunne argumenteres for, at

1) det preeliminare arbejde med at skitsere aktar-netveerket omkring indferelse af DRG til
produktivitetsmaling i 1990-erne henledte min opmarksomhed pa embedsmandsrapporters
centrale betydning og derigennem pa den slaende lighed mellem situationen i 1987, hvor DRG
ikke blev indfart, og situationen i 1990-erne, hvor DRG som bekendt indfertes. Der er stort set
ingen referencer i litteraturen til, hvad der skete omkring DRG i 1980-erne og ‘opdagelsen’ af

disse begivenheder var langt fra ligetil og kraevede e-mail korrespondancer med de dengang

112 Det s8kaldte Duhem-Quine problem: Empiri kan ved hjalp af supplerende antagelser altid bringes til at
stemme overens med teori.
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centrale aktgrer. Det er saledes ikke urimeligt at haevde, at det var anvendelsen af ANT, der

bragte mig pa sporet af disse begivenheder.

2) beskrivelsen af, hvorledes de DRG-interesserede, gkonomisk uddannede embedsmeand midt
i interessement-fasen i 1987 skiltes brutalt fra sundhedsomradet af Poul Schliiter i en sjalden
magtfuld solo-rolle som regeringsdanner, ligger godt til ANT (oplagt parallel til sterke
havstramme, der forhindrer kammuslinger i at satte sig fast). Samtidig settes fokus pa den lidt
nedslaende kendsgerning, at akter-netverk i tidlige stadier af translation er skrgbelige og at
deres permanentgarelse langt fra er sikker - i hvert fald ikke far alle steerke kreefter (her

primeert toppolitikerne) er solidt indrulleret i netveerket.

3) den valgte forankring i ANT i et stykke tid fik mig til at forfalge en hypotese om, at DRG-
systemet 'selv' indfgrte DRG-finansiering forstaet saledes, at udviklingen af systemet og dets
koblinger til lokale forvaltningers systemer, dets produktion af rapporter etc. efterhanden
omformede de humane entiteters identiteter og mal i retning af ogsa til finansiering og
budgettering at ville benytte dette system. Dette fik mig til at stille skarpt pa de DRG-
interesserede embedsmaends rolle i udviklingen og ogsa pa, hvilken rolleeendring man har
oplevet i forvaltninger, i sygehusdirektioner og pa afdelinger. Dette medfarte igen et relativt
solidt fundament for at kunne konkludere, at denne hypotese ikke er overbevisende, hvad selve
DRG-budgetteringen angar. For nok var der et teet parlgb mellem udviklingen af DRG-
systemet og den politiske proces omkring indfgrelsen af de mellemamtslige forlgbstakster,
men indfarelse af aktivitets- (DRG-)baseret finansiering var en ekstra ting, en overraskende
ting, som der traditionelt havde vaeret meget steerk modtstand imod - en modstand den spaede
fremkomst af et (endnu uferdigt) DRG-system ikke pa nogen rimelig made kan haevdes i sig

selv at have overvundet.

5.3. Perspektivering.

Hvad kunne man sa ellers have gjort? Man kunne have anlagt en bred tolkning af aktar-
netveerksideen og talt om et globalt netvaerk omkring indfgrelse af DRG i hospitalsvaesenerne
eller maske - endnu bredere - om et globalt netvaerk omkring indferelse af industrielle
regnskabsprincipper i den offentlige sektor. Dermed ville man dog have forladt ANT i den
Callon'ske forstand, hvor fokus er pa indfarelse af teknologi i et i tid og sted relativt afgreenset
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forum, og beveeget sig over imod det bredt favnende spektrum af neo-institutionelle teorier.
Og hvorfor egentlig ikke? Der synes umiddelbart at veere mange interessante aspekter ved

anvendelsen af neo-institutionelle teorier pa den aktuelle problemstilling:

1) Indfarelse af DRG til produktivitetsmaling i 1987 ville have varet velbegrundet udfra
gkonomisk rationalitet, var anbefalet i en central embedsmandsrapport, var i trad med den
borgerlige regerings overordnede ideologi og var desuden ‘oppe i tiden'. Alligevel stagdte ideen
pa grund - enten fordi gkonomisk rationalitet ikke var 'passende’ i det nydannede (juridisk
orienterede) Sundhedsministerium eller fordi centrale initiativer pa sundhedsomradet dengang

ikke var ‘passende’ opfarsel overfor amterne.**®

2) Fra ca. 1990 slar landspolitikerne ind pa en mere konfrontatorisk kurs i forhold til amterne,
hvilket medfarer det friere sygehusvalg med virkning fra 1993. En logisk fglge heraf er at
indfgre mellemamtslig afregning med DRG-baserede forlgbstakster. Amterne sztter sig imod,
men landspolitikerne falger den nye 'sti' og indferer - mens Socialdemokratiet har
regeringsmagten - ikke blot DRG-baserede forlgbstakster, men ogsa 10% DRG-budgettering,

som der ellers hverken synes at veere gkonomiske eller logiske argumenter for at indfare.™*

3) DRG-budgettering og deraf falgende gennemsigtighed, omkostningsbevidsthed og
‘incitamenter’ kan ses som led i en generel udvikling i retning af gennemsigtighed,
omkostningsbevidsthed og 'incitamenter' i den offentlige sektor med rgdder i 1970-ernes
fusion af neo-klassisk gkonomisk og borgerligt ideologisk tankegods og manifesterende sig
ved introduktionen af en reekke konkrete styringsteknologier angivelig hentet fra den private
sektor, sakaldt New Public Management (NPM). Dette er for sa vidt borgerlig politik i store
dele af den vestlige verden allerede i 1970-erne, men implementeres med forskellig hastighed i

forskellige lande og pa forskellige omrader. Som tidligere naevnt taler Danmarks sene

13 Her kunne man ogs8 anlagge et rent realistisk magtperspektiv: Amterne modsatter sig enhver indblanding og
udgver landspolitisk magt via Socialdemokratiets mandater.

114 0gsd her kan man anlagge et realistisk magtperspektiv: Socialdemokratiet var i lgbet af 1998 gaet tilbage i
meningsmalingerne efter tidligere pa aret at have gennemfart 'Pinsepakken' til venstre i Folketingssalen og
Enhedslisten havde pa forhand afstaet fra at deltage i finanslovsforhandlingerne, der uveergelig ville indebzre nye
besparelser. De borgerlige partier stod dermed i en god taktisk position inden forhandlingerne, og da det som
tidligere naevnt er sandsynligt, at Venstre allerede pa dette tidspunkt var interesseret i DRG-budgettering, kan
90/10-ordningen muligvis vere et borgerligt 'fingeraftryk'.
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indfarelse af bade DRG og aktivitetshaseret finansiering for en relativt svag effekt af 'NPM-

balgen', nér der er vasentlige nationale eller institutionelle interesser pa spil.**®

Uanset teorivalget er der god grund til at interessere sig yderligere for DRG og
aktivitetsbaseret finansiering i det danske sundhedsvaesen. | forvaltninger/sygehusdirektioner
fremhaeves de ekstra omkostninger og andre ulemper, der er forbundet med DRG-
budgettering, medens ledende overlaeger fremhaver, at det aktuelle system i praksis ikke i
tilstreekkelig grad belgnner meraktivitet. Og sundhedsgkonomer har tidligere fremhavet, at
systemet ikke har medfart starre produktivitet. Interessante fremtidige studier kunne vere:

1) En gkonomisk analyse af fordele og ulemper ved det nuvarende system kontra den tidligere
rammestyring, hvor man under ‘fordele’ forsgger at veaerdisatte ikke blot
produktivitetsgevinster, men ogsa gevinster i form af gget gennemsigtighed og
omkostningsbevidsthed, medens man under ulemper ud over direkte omkostninger sgger at
veerdisette f.eks. den ganske sent udmeldte baseline og effekten af eventuelle

uhensigtsmaessige incitamenter.

2) En historisk-institutionel eller realistisk analyse af konflikten mellem amter og
regering/centraladministration fra ca. 1982 til amternes nedlaeggelse i 2004 med fokus pa
centrale initiativers skaebne - f.eks. den 'mystiske’ ikke-indfgrelse af DRG i 1987, skillevejen i
relation til det frie valg 1990-1992 og det derefter stgt tiltagende pres pa amterne, som det
afspejler sig i f.eks. produktivitetsmalingerne 1994-1996, debatten om mellemamtslige
forlgbstakster og den gradvise indrullering af de amtsborgmestertunge partier Venstre og
Socialdemokratiet i en mere eller mindre utilslgret dagsorden som nedleggelse af amterne og
aktivitetsbaseret finansiering - det sidste maske i virkeligheden mest som redskab til det farste.
Hvis det primare formal med at indfare DRG-budgettering i virkeligheden var at centralisere
kontrollen med sygehusomradet, ma man jo sige, at dette er lykkedes, og sa er der jo endnu en

god grund til at kaste et kritisk blik pa systemet, som det ser ud i dag.

3) Et ANT- eller diskursanalytisk baseret studie af den sundhedspolitiske debat i perioden
1995-1998, herunder debatten internt i Venstre og Socialdemokratiet, med henblik pa i hvilken

115 Man vil i et realistisk magtperspektiv fokusere p, at Schliiterregeringerne var mindretalsregeringer, der kun i
beskedent omfang kunne fare 'borgerlig politik', medens den nuvarende regering stattes af et stabilt borgerligt
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grad de to casemix-rapporter (1995 og 1996) formaede at sette eller at modificere den
sundhedspolitiske dagsorden. Studiet skulle abne op for en generel debat om, hvor
fremtraedende en plads produktivitetsmalinger og andre kvantitative evalueringssystemer bar
have i de stadige bestrabelser pa at forny og forbedre det danske sundhedsvasen.

parlamentarisk flertal og derfor uden vasentlige svaerdslag har kunnet genoplive, implementere og intensivere
aktivitetshaseret finansiering i sygehusvasenet.
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7. Summary

The subject of this thesis is the processes leading to the introduction of activity-based
financing in the Danish hospital sector with special reference to the role of the concurrent
development of a Danish DRG (Diagnosis-Related Groups) system. Using Actor-Network
Theory (ANT) as an analytical framework relevant white papers from 1983-2003 as well as a
few supplementary documents were studied, and nine interviews were performed of which
five were classical semi-structured interviews. The main results were that the introduction of
DRG for productivity measurements and benchmarking was recommended in white papers
both in 1987 and 1994, but in 1987 nothing was done to follow up the recommendation,
whereas in 1994-1996 a task group swiftly carried out a variety of productivity measurements
using the American HCFA-8 classification and American cost weights. This lead to the
publication of a national benchmark that was, however, heavily criticized by both the counties
and the medical profession. Consequently, a number of physicians were enrolled in the task of
developing a Danish DRG-system and Danish cost weights. The counties' objections were
increasingly ignored and in 1997 a parliament majority voted for introducing DRG-based
cross-county payment for non-specialised patients passing county borders. Since the Danish
DRG-system was still in a process of development the parliament's decision and the
developing DRG-system - in the language of ANT - co-opted each other and passed the point
of no return. Shortly after this, the Liberals (Venstre) took an interest in DRG and activity-
based financing and at some point actually considered the introduction of 100% activity-based
financing of Danish hospitals. In the autumn of 1998, a parliament majority voted for the
modest introduction of 10% activity-based financing, but even this was resisted by the
counties and consequently never became effective. After the 2001 election, the political
composition of the Danish parliament was dramatically altered resulting in a stable right-wing
parliament majority, and the new Liberal-Conservative government could begin a stepwise
introduction of activity-based financing as well as carrying out a structural reform that
replaced the counties with five (weak) regions responsible for hospital management. It is
concluded that the development of the Danish DRG system was probably postponed until the
political ‘climate’ allowed parliament decisions that went against the counties’ wishes, and that
decisions concerning the DRG system and cross-county payment probably reinforced each
other. However, there is no evidence that the development of the DRG system per se led to
political decisions, since the system was far from developed when the first important decisions
about cross-county payment and activity-based financing were made.
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Appendix 1. Spgrgeramme

Da der interviewes personer med meget forskellige roller - sygehusledere, embedsmand m.v. -
benyttes en overordnet spargeramme med 5 spargsmal, der sa suppleres med spgrgsmal med
hovedvagten enten pa implementering og faktisk adfaerd (sygehusledere/-ansatte) eller pa
modstridende politiske interesser, signaler og stremninger (embedsmand). De 5 overordnede

spargsmal er:
1) Hvordan stgdte du selv farste gang pa DRG-finansiering i dit arbejde?

2) Hvis man ser DRG-finansiering over hele udviklingsperioden fra 1990-erne, hvad ser du sa
som de vigtigste fordele, det har medfart, og har det medfert nogle ulemper - ting, som er

blevet mere besveerlige eller ressourcekraevende?
3) Hvad tror du var den vigtigste drivkraft bag indfagrelsen af DRG-finansiering?

4) Oplever du, at der er nye forventninger til dig eller din rolle, nu hvor DRG-finansiering i
betydeligt omfang er indfart? [her sparges ind til de anfarte forventninger, hvordan

interviewpersonen evt. kunne gnske at handle anderledes og hvordan der rent faktisk handles]

5) Har du observeret - eller hgrt om - kolleger eller andre, som har haft et gnske eller nogle

udviklingsplaner, der gik ud over, hvad DRG-systemet tillod?
Supplerende spargsmal til ledere eller ansatte pa sygehuse:

Al) Huvilken andel af DRG viderefares til sygehuset/afdelingen?

A2)  Hvad ger man, hvis man vil udvikle nye procedurer/behandlinger, der endnu ikke er
takster for?

A3)  Erdetdit indtryk, at der fokuseres for lidt pa omrader, der ikke direkte giver DRG-
kroner?

A4)  Kender du til konkrete eksempler pa, at DRG-finansieringssystemet i nogle
sammenhange har blokeret for eller forsinket en udviklingsproces

A5)  Erdetdit indtryk, at det er blevet vanskeligere at foretage ngdvendige starre

investeringer?



A6)

A7)

A8)

A9)
A10)

A1)
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Har du hart om tilfaelde, hvor nogen har kodet "strategisk", altsd kodet pa en anden
made, end hvad der egentlig er i systemets and?

Har du hart om tilfeelde, hvor den kliniske praksis pa et omrade - f.eks. standard-
liggetiden eller hyppigheden af bestemte procedurer - er &ndret pga. takstreglerne?
Har du - omvendt - kendskab til tilfeelde, hvor man har tevet med at &ndre en klinisk
arbejdsgang af frygt for "indteegtsmaessige "konsekvenser?

Har DRG-finansiering andret risikoen for, at nogle maske bevidst underproducerer?
Hvordan oplever du alt i alt, at "teenkningen™ har andret sig hos de folk, der koder -
eller har den &ndret sig overhovedet?

Hvordan skulle kodning og finansiering veere, hvis det stod til dig?

Supplerende spargsmal til embedsmaend:

B1)

B2)
B3)
B4)

BS5)

Oplevede du i tiden omkring indfarelsen og intensiveringen af DRG-finansiering et
spaendingsfelt mellem, hvad politikerne ville og hvad du og dine kolleger mente kunne
gennemfgres?

Hvordan handterede du og dine kolleger sadanne situationer?

Har DRG-finansieringsmodellen efter din mening faet den rigtige udformning?

Har du personligt gnsker om en videreudvikling af systemet og oplever du, at der er
politisk interesse for en sadan videreudvikling?

Ville det efter din mening vaere muligt at forlade DRG-finansiering igen, hvis det

virkede som det mest fornuftige?
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