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KAPITEL 1V

SUNDHED - EN OPGAVE FOR
VELFARDSSTATEN

V.1 Sundhedssektoren —en del af velfaer dsstaten

| dette kapitel diskuteres fordelingsaspekter i relation til syg-
dom og sundhed samt finansieringen og organiseringen af det
samlede sundhedssystem.

Sundhedssystemet er en vigtig del af velfaardsstaten. Megen
sygdomrammer helt uforudsigeligt og medf grer betyddigeom-
kostninger bade il behandling og i form af tab af arbgdsind-
komst. Et sundhedssystem, der finansieresviafrivilligeprivate
forsikringsordninger, vil give en ulige og utilstragkkelig for-
sikring af befolkningen. Offentlig medvirken i finansieringen
af sundhedssystemet er derfor en vigtig opgave for velfaads-
staten.

Sundhedsyde ser adskiller sig fraandre serviceydd ser af flere
arsager, hvilket betyder, at der i produktionen af sundhedsydel-
ser er behov for offentlig indgriben. Et forhold er, at patienter-
neikke har tilstraskkdig viden til at vurdere mulighedernefor
og kvaliteten af behandlingerne, men maradfaresig hoslasgen,
som ogsa er producenten af ydelsen. Samtidig betyder finan-
sieringen af sundhedsydeser, hvad enten den foregdr via skat-
ternedler privateforsikringsordninger, at der er en adskillelse
mellem forbruget og betalingen af sundhedsydesen. Dermed
kan betalingen af ydelsen skubbes over pa en tredjepart, og
omkostningerneindgdr dermed ikke direktei overvejelserne af
valg af behandling. Deinstitutionellerammer for produktionen
af sundhedsydelser er derfor vigtige for et effektivt sundheds-
vaesen.

Kapitlet er fagdigredigeret den 8. maj 2000.
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Eksistensen af et sundhedssystem er ikke kun til gavn for de
syge og deres pararende, men ogsa for resten af befolkningen,
som har glaade af at vide, at de syge bliver behandlet, sant at
alle, der pa e eler andet tidspunkt rammes af sygdom, vil
blivebehandlet. Sundhedssystemet betyder ogsa, at produktio-
nen i samfundet bliver hgjere, fordi arbejdskraften bliver hdl-
bredt dler lindret for sygdom og dermed kan vearei beskadti-
gelse. Der er ogsa eksterne effekter i form af, at sundhedssy-
stemet kan vaare med til at hindre og forebygge smitte. Disse
forhold er afgerende for indretningen af sundhedsvaesnet i et
velfaadssamfund.

En vurdering og fordlag til aadringer af organiseringen og fi-
nansieringen af sundhedsvaesnet ma tage udgangspunkt i de
malsagninger, somvi i Danmark gnsker, sundhedsvaesnet skal
efterleve. Disse malsagninger kan angives som nedenfor:*

Fremme menneskers sundhed

Fri og lige adgang til behandling
Geografisk lighed og nearhed

Kvalitet og udvikling

Retfaardighed

Efficiens

Kontrolleret vakst i sundhedsudgifterne

At “fremme menneskers sundhed” er en hdt overordnet
malsatning, som sundhedsvassnet skal sgge at varetage inden
for de gkonomiske og institutionelle rammer, der e udstukket.
Dennemalsagtning ma betyde, at kun ydelser, som har en doku-
menteret positiv effekt, har enberettigel sei det offentlige sund-
hedsvaesen.

Det er en overordnet malsagning, at der er fri og lige adgang
til sundhedsvaesnet, hvilket ofte udlaegges som, at den enkdte
modtager behandling efter behov og bidrager til finansiering
efter evne. Det er dog ikkeklart, om det indebaarer, at det er en
ret til at fastillet behandling til radighed, sa ethvert sundheds-
masssigt behov kan daekkes, ler om det kun gedder i det om-
fang, der er kapacitet og finansielle muligheder. | sidstnaevnte

1) Formélene fremgér af Sundhedsministeriet (1997a).
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tilfadde er det ngdvendigt med prioritering af sundhedssekto-
rens aktiviteter.

Lighedsmal satningen omfatter ogsa, at der skal vaare geogra-
fisk lighed, sddan at der er e nogenlunde ensartet kvalitets- og
serviceniveau i landet som helhed. Det er i den forbindelse en
malsadning, at borgerne har adgang til et behandlingstilbud sa
taet pa eget hjem som muligt. Naerhedsprincippet tilstradbes un-
der forudsagning af, at kvalitet og effektivitet i driften kan op-
retholdes.

Kvalitet er afgarende for, at sundhedsvasnet kan give starst
muligt bidrag il at fremme sundheden. WHO definerer kvalitet
som hgj professiond standard, minimal patientrisiko, effektiv
ressourceudnyttel se, hgj patienttilfredshed og helhed i patient-
forlgbet. Denne definition af kvalitet er selvsagt vanskedig at
operationalisere. Der kan samtidig vaaeen modsadning melem
kvalitetsmal sagningen og malsagtningen om en fri og lige ad-
gang til sundhedsvaesnet. Den frie og lige adgang til sundheds-
vasnet kan sdledes betyde, at der ma slaskkes pa forskdlige
elementer i kvalitetsmal sastningen, givet en kapacitetsbegrams-
ning, for at tilgodese behovet.

Det er svaat at fastsla og opna enighed om, hvorvidt en mal-
sagning om retfagrdighed er opfyldt. Hvad der er retfaardighed,
e vanskeligt at afgere, og det er farst og fremmest et etisk
spergsmal. Er det f.eks. retfaardigt, at en ung mand med arbgj-
de og tre sma barn far nye hofter far en gammel pensionist pa
87 &?

En effektiv ressourceudnyttelse betyder, at der bade skal pro-
duceres mest muligt med de laveste omkostninger, og at der er
overenstemmel semellem borgernes gnsker og det, der stillestil
radighed. Det er ngdvendigt at styre de samlede udgifter til
sundhedsvaesnet, fordi det er offentligt finansieret, og udgifter-
ne ikke betales direkte af patienten. Der er derfor risiko for et
samfundsmaessi gt uhensigtsmeaessigt overforbrug, hvisikkeder
er en styring af de samlede udgifter. Modsat er det dog ogsa
sadan, at meget ensidig fokusering pa styringen af de samlede
udgifter kan betyde, at sundhedsydd sernebliver for lavei for-
hold til det samfundsgkonomisk gnskelige.
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Malsaningen om lige adgang til sundhedssystemet er i vidt
omfang bestemmendefor, hvordan det danske sundhedssystem
er finansieret og organiseret. Et vigtigt instrument til at sikre
opfyldelsen af lighedsmalsagtningen i sundhedssystemet er, at
sundhedsvaesnet finansieresviagenere le skatter. Skattefinand-
eringen har medfert, at der er blevet lagt en begramsning pade
samlede sundhedsudgifter. Det kan betyde, at der f.eks. kan
opsta ke til behandlinger eler andre begramsninger i et om-
fang, der kan forekomme samfundsmesssigt uhensigtsmaessigt.
Ligeledes betyder gnsket om en geografisk spredning af sund-
hedstilbud og dermed, at borgerne har adgang til et behand-
lingstilbud sa tagt pa eget hjem som muligt, at f.eks. sygehuse-
ne spredes ud i landet. Det kan medfere, at der ma gives kab
pa at udnytte ressourcerne mest effektivt i sundhedsvaesnet.
M 8l saetningen om geografisk spredning kan ogsa gare det van-
skdigt at skabe konkurrence mellem sygehusene.

Malsaningernefor sundhedssystemet, desaarligekarakteristi-
ka, der er ved produktionen af sundhedsydel ser samt deforsik-
ringsmaessige aspekter ved sundhedsyde ser, bestemmer hen-
sigtsmaessige mader at organisere og finansiere sundhedssy-
stemet. Derfor kan sundhedssystemet ikke alene vurderes ud
fra snaa/re gkonomiske og tekniske forhold.

| dettekapitelsafsnit 1V.2 belysesforddingsaspekter i reation
til sundhed og sygdom. Der er valgt at se paforbruget af sund-
hedsyddser i forhold til den personlige indkomst.

Et blandt mange mal for sundhed er middellevetiden. Stignin-
geni midddlevetiden har vaaet mindrei Danmark end i lande,
vi normalt sammenligner os med. | afsnit 1V.3 analyseres
middellevetiden for forskellige sociogkonomiske grupper.

Den demografiske udvikling og udviklingen i sygdighed har
begge betydning for det samlede pres pa sundhedsudgifterne,
0g dette diskuteres og analyseresi afsnit 1V .4.

Et af de generellemal for sundhedsvaesnet er som naavnt at sik-
refri ogligeadgang til behandlingssystemet uafhaengigt af ind-
komst og social status. Der er desuden bred enighed om, at
sundhedsyde serne skal tilbydes inden for et offentligt sund-
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hedsvassen, der er solidarisk finansieret over skatterne, jf.
Sundhedsministeriet (1999a). | Danmark foregar betalingentil
sundhedsvaesnet farst og fremmest gennem amtskommunale
personskatter, men der opnas dog ogsa finansiering gennem af -
gifter, brugerbetaling og forsikringsbidrag. Finansieringsfor-
men indebager, at det kun pa meget afgrassede omrader er
muligt at ffleresundhedsyde ser end dem, det of fentligetilby-
der. | afsnit 1V.5 e mulighederne og konsekvenserne af andre
finansieringsformer undersagt. Finansieringsspergsmalet er
ogsa vigtigt, fordi aldringen af befolkningen, udviklingen i
sygdigheden og nyebehandlingsformer kan betydeet yderlige-
re pres pa udgifterne inden for sundhedsomradet.

Behovet for sundhedsydelser er meget stort, og der er et gget
pres pa sundhedsudgifterne. Det er derfor nedvendigt at tredffe
beslutninger om, hvilke ydelser sundhedsvaesnet skal tilbyde.
Et af deredskaber, der kan vaaeen hjadp i beslutningsproces-
sen, er den sundhedsgkonomiske metode, som synligger om-
kostningerne ved og udbyttet af behandlingerne. Derfor inde-
holder afsnit 1V.6 en diskussion af, i hvilket omfang de sund-
hedsgkonomiske metoder kan bidragetil en prioritering blandt
de mange behandlingstilbud, der er pa sundhedsomradet.

Det danske sundhedssystem adskiller sig fraen del andre vest-
ligelande ved, at det er amterne, som bade finansierer og star
for driften af sygehusene. Denne sammenknytning af finansie-
ringen og driften af sygehusene har den fordd, at det giver en
effektiv made at styre de samlede sygehusudgifter. Det er dog
muligt, at dette sker pa bekostning af overensstemmelse mel-
lem produktion og befolkningens gnsker. | afsnit V.7 diskute-
res alternative mader at organisere sundhedssystemet.

| afsnit 1V.8 afrundes med en diskussion af mulige aandringer
i finansieringen og organiseringen af sundhedssystemet.
V.2 Rig og rask eller fattig og syg

En af de centrale malsaninger for velfaadsstaten er, at
sundhedsvaesnet skal opfylde befolkningens behov for syg-
domsbehandling. Et grundlasggende princip i det danske sund-
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hedsvaesen er, at alle borgere skal have fri og lige adgang til
sundhedsveassnetsyde ser, jf. Sundhedsministeriet (1999a). Det
indebager, at det enkdte individ tilbydes sygdomsbehandling
udd ukkendeefter behov ogikkeefter betalingsevnedler anden
sociogkonomisk status. Personer pa ethvert indkomstniveau
bar derfor behandles ens, givet den enkeltes ken, alder og
sundhedstilstand.

Flere studier har dokumenteret, at der er en omfattende social
ulighed i sundhed i Danmark, og de mest pessimistiske under-
sagelser haevder, at op mod 20 pct. af befolkningen har bade
darlige levekar og en darlig sundhedstilstand, jf. Forebyggd-
sespolitisk Rad (1998). Det er desuden undersggt, hvorvidt der
e indkomstreateret ulighed i forbruget af sundhedsydelser, jf.
Christiansen (1999a). For det totale forbrug findes en ulighed
karakteriseret ved, at personer i de laveste indkomstgrupper
bruger sundhedsvassnet mest, selv nar der er kontrolleret for
ken, alder, tilstedevaael sen af kroniske sygdomme og sevvur-
deret helbred.? Fordelingen af sundhed og sygdom paforskelli-
ge sociale grupper kan ogsa belyses pa andre mader. Der er
f.eks. fundet en positiv sammenhaang mellem berns fedsds-
vagt og laangden af madrenes uddanndse, samt eftervist at
barn af arbejdsl@se har flest psykosomatiske symptomer, og at
forbruget af tobak er starst blandt personer med svag tilknyt-
ning til arbejdsmarkedet, jf. DIKE (1996).

| dette afsnit undersgges, hvorledesforbruget af sundhedsydel -
ser i Danmark er fordelt paindkomstgrupper. Analysen viser,
hvor stor en omfordeling der sker mellem disse indkomstgrup-
per, idet sundhedsydeserne tilbydes gratis af et offentligt
finansieret sundhedsvassen. Undersagelserne er baseret pa
oplysninger fra administrative registre, herunder bl.a. Lands-
patientregisteret og Sygesikringsstatistikregistret, jf. boksIV.1.

2) Resultatet daskker dog over, at de mest velstillede bruger ydel ser
i ambulatorium og hos speciallagge mest.



Boks IV.1 Registerdata, husholdningsjusteret disponibel indkomst og DRG-systemet

Forddlingsanalyserne foretages pa registeroplysninger af en reprassentativ 10 pct.
stikpreve af den danske befolkning for &rene 1996 og 1997. Oplysninger om forbrug
af sundhedsyde ser fasfra L andspatientregisteret ogfra Sygesikringsstatistikregistret.
| Landspatientregisteret er der information om alle sygehusindliagygelser, deres
varighed og type samt sygdomsdiagnose. | Sygesikringsstatistikregistret er der
information omantallet af besag hos prakti serendelaaye, speciallasgeogtandlagge. Der
er ogsa oplysninger omudbetalinger fraSygesikringeni forbindelsemed disseydel ser,
men ikke om medicinudgifterne. Enddig anvendes for hver person en rakke
oplysninger omalder, ken, indkomst, formue, uddannd se, erhverv m.m., somer hentet
fra Den integrerede database for arbejdsmarkedsforskning (IDA) og Indkomstregi-
steret i Danmarks Statistik.

Husholdningsjuster et disponibel indkomst

| alleanalyser, der benytter sig af registeroplysningerne, er det anvendte indkomstbe-
greb den disponibleindkomst, idet den bedst udtrykker betalingsevnen. Dendisponible
indkomst er beregnet som summen af personlig indkomst, kapitalindkomst,
baligsikring, boligyddse, barnetilskud, familieydelse og skattefri pensionstillasg
fratrukket personlige skatter samt korrigeret for lgjevagrdi af egen bolig. Betalings-
evnen pavirkes ogsaaf, at indkomster udjaevnesinden for husholdninger med mereend
en voksen, og af antallet af barn i husholdningen. Herudover er det gkonomisk
forddagtigt at bo i en husholdning med mere end en voksen, idet en rakkke faste
udgifter som f.eks. boligudgifter kan deles. Derfor korrigeres husstandens indkomst
med en faktor, ogsa kaldet en akvivalensskala, der defineres som kvadratroden af
summen af antallet af voksne og halvdelen af antallet af barnene somi Christiansen
og Lauridsen (1999). Dvs. den husholdningsjusterede disponibleindkomst pr. person
beregnes. Der sker dermed en omfordeling inden for husholdningerne, og som konse-
kvens er fordelingen af den personlige disponibleindkomst mere ulige end fordelingen
af den hushol dningsjusterede personligedisponibleindkomst, jf. Det @konomiske Rad
(1996).

DRG-systemet

DRG-systemet (Diagnose Rdaterede Grupper) er enklassificering af sygdomsdiagno-
ser i omkostningskategorier. | DRG-systemet inddeles hver udskrivning af somatiske
heldagnspatienter fra L andspatientregisteret i 495 omkostningshomogene grupper pa
grundlag af sygdomsdiagnosen. Fra sygehusenes nettodriftsudgifter til behandling af
disse patienter beregnes en pristil hver udskrivning, der dermed er afhaangig af, hvor
dyr udskrivningen er. Hensigten med DRG-systemet er at opgere sygehusenes
behandlingsaktivitet, men det dbner ogsd mulighed for at beregne det individuelle
omkostningsbaserede sygehusforbrug.
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Registeroplysningerne giver ikke e direkte billede af den
enkelte persons hebred. | stedet beskriver de forbruget af
sundhedsydel ser, ogi det falgendeforudsadtes det, at fordelin-
gen af forbruget af forskellige sundhedsydelser pa indkomst-
grupper e en god indikator for forddingen af sundhed og
sygdom. Det bliver saledes ikke undersegt, hvorvidt forbruget
af sundhedsydd ser sker i overensstemmese med behovet for
sundhedsydelser. Det antages, at hvis forbruget af sundheds-
ydelser varierer systematisk med indkomsten, sa indikerer det
en ulige fordeling af sundhed.?

Tre forskdlige forbrugsmdl betragtes: antal kontakter til
praktiserende laage, antal sengedage pa sygehus og antallet af
ambulante sygehusbesgg. Det er desuden muligt at undersgge
mal for forbruget af sundhedsydelser, der er baseret pa de
offentlige omkostninger ved yddserne. Fra Sygesikringsstati-
stikregistret er der for hver person information om, hvor stort
et bel gb dekonsulteredelagger, tandlager, fysioterapeuter m.v.
har modtaget i offentligetilskud fra Sygesikringen; dette bel gb
e eksklusive udgifter til medicin. Endvidere bliver udgifterne
til behandling af indlagte patienter pa sygehus beregnet vha.
DRG-systemdt, jf. boks 1V.1.

Et farsteindtryk af forbruget af sundhedsydelser far man ved
at betragte gennemsnitsforbruget for befolkningen, og hvilken
spredning der er i forbruget. | 1997 havde alle danskere over
18 &r i gennemsnit 6,3 kontakter til praktiserende lasgeog 1,3
sengedage pa sygehus. For forbruget af ydelser fradepraktise-
rendelaer gadder, at ca. 17 pct. af befolkningen ikke var ved
praktiserende lagge i 1997, jf. figur IV.1. Ca. 12 pct. af
bef olkningen havde kun en kontakt, og denne andd falder med
antallet af kontakter. Billedet er anderledes for antallet af
sengedage, hvor ca. 87 pct. af alle personer ikke var indlagt.

3) Et yderligere forbehold for denne antagelse er, at ikke alle
personer opsager sundhedsvassnet pga. sygdom. Eksempelvis kan
der argumenteres for, at praktiserende lager ogsa har en social
funktion. Omvendt sager visse personer ikke lagge, selvom det
ville vaare berettiget.



Figur IV.1  Kontakter
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Anm.: Sgjlerne angiver andelen af befolkningen over 18 &r, der har modtaget det pgeddende antal

ydelser.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Fordelingen af forbruget af sundhedsydeser beyses ved at
opdele befolkningen i indkomstdeciler. Dette sker ved at rang-
ordne befolkningen efter indkomst og derefter inddele den i ti
grupper med lige mange individer i hver. | den 1. decil er
individer med delavesteindkomster placeret, i 2. decil de neest-
lavesteindkomster osv. | den 10. decil findes de 10 pct. af be-
folkningen, der har de hgjeste indkomster. Det anvendte ind-
komstbegreb er den husholdningsjusterede disponible ind-
komst, jf. boks IV.1.

Inden forbruget af sundhedsyddser i indkomstdecilerne
undersgges, gives farst et indtryk af befolkningssammensad-
ningeni indkomstdecilerne, jf. tabel IV.1. Befolkningen er op-
delt pa stillingstyper, og endvidere er gennemsnitsalderen i
hver decil angivet. Det fremgar ferst, at gennemsnitsalderen
varierer meget mellem decilerne, og at den er klart lavest med
32 ar for 1. decil. Gennemsnitsalderen topper med 57 &ri 2. og
3. decil. Forskelene skyldes, at gruppen af pensionister domi-
nerer 2., 3. og 4. decil, mens gruppen af uddanne sessggende
og evrige uden for arbedsstyrken dominerer 1. decil. Ikke
overraskende er de hdtidsbeskaedtigedei flertal i de averste de-
ciler. Gruppen af ledighedsbergrte omfatter alle, der i Igbet af
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aret har vagret berart af ledighed, uanset ledighedens omfang.
Detteforklarer, at gruppen af ledige ogsa er reprassenteret for-
holdsvis hgjt i indkomstfordelingen. De sdvstamdige er reprae
senteret i alledeciler, men der er issa mange selvstaandigei den
nederste og i den gverste decil.

Tabel 1V.1 Befolkningen over 18 ar fordelt pa stillingsgrupper og den husholdningsju -
sterede disponible indkomst, 1997

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 Alle
------------- Maksimumindkomst i decilen, 1.000 kr. -------------
64 82 95 109 123 136 150 166 191 234* 125°

Ar
Gememsnitigalder 32 57 57 51 48 45 44 44 45 47 47
Pct.
Uddanelsessogende 40 12 6 5 4 4 3 3 2 2 8
Pensionister mv. 12 59 61 47 36 24 15 11 8 8 28
@vrige u.f. arb.styrke 12 3 3 3 3 2 2 1 1 2 3
Ledighedsbererte 12 11 13 19 18 19 18 16 12 8 15
Selvstamdige uden 6 3 3 4 4 4 4 4 4 6 4
ledighed

Deltidsbeskedtigede 11 6 4 5 7 8 9 8 8 8 7
uden ledighed

Heltidsbeskedtigede 4 5 8 15 26 37 47 5 63 65 32
uden ledighed

| alt 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100

a) For 10. decil og “Alle’ er angivet gennemsnittet.

Anm.: Det anvendte indkomstbegreb er den hushol dningsjusterede disponible indkomst, jf. boks IV.1.
Pga. afrunding afviger kolonnesummerne fra 100.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Man skal vaare opmaarksom p3, at forbruget af sundhedsyde-
ser haanger sammen med kan og alder. Det ma sdledes forven-
tes, at en 85-arig har flere lasgebesag og sygehusindlaeggel ser
end en 20-arig. Ligeledesvil kvinder i den fededygtige alder alt
andet lige have flere kontakter med sundhedsveesenet end
meand. Denuligealdersfordding mellemindkomstdecilernekan
derfor have betydning for forbruget af sundhedsyddser i ind-
komstdecilerne.

Der er en tydelig forskd i forbruget af sundhedsydelser i de
enkdtedeciler, jf. tabe 1V.2. Antallet af kontakter til praktise-
rende lagge, antal sengedage og antal ambulante besgg topper
enteni 2. dler 3. decil, og derefter er der et faldende forbrug,
jo hgjere indkomsten er. F.eks. har personerne i 3. decil i
gennemsnit 8,3 kontakter til praktiserende lasge, mens perso-
nernei 10. decil har 4,7 kontakter. For de omkostningsbasere-
de forbrugsmal ses ikke overraskende nogenlunde det samme
billede. Det gennemsnitligeoffentligetilskud fra Sygesikringen
topper i 3. og 4. decil med 1.400 kr., og de gennemsnitlige
sygehusudgifter topper i 3. decil med 6.100 kr. | gennemsnit
har hver dansker et samlet forbrug af de neavnte sundhedsydd -
ser, som svarer til en udgift pa 5.500 kr. Forbruget er dog
ulige forddlt, sdledes at det topper i 3. decil med 8.100 kr.,
mens de mest vedtillede personer i 10. decil kun har et
gennemsnitligt forbrug pa 3.800 kr.

Som forventet ser det ud til, at en del af den uligefordeling af
forbruget af sundhedsyddser pa indkomstdeciler skyldes
forskdllei alders- og kenssammensagningen. At 1. decil skiller
sig ud mht. forbruget af sundhedsyddser, kan givetvis for-
klaresved, at personernei 1. decil fortrinsvis er unge personer.
Tilsvarende er der mange pensionister i 2. og 3. decil, og som
konsekvens er der her et forholdsvis hgj forbrug af sundhedsy-
delser.
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Tabel IV.2  Forbrug af offentlige sundhedsydel ser for personer over 18 ar fordelt pa
indkomstdeciler, 1997

D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 Alle
--------------- Maksimumindkomst i decilen, 1.000 kr. -------------
64 82 95 109 123 136 150 166 191 234° 125°

Antal
Kontakter til 50 79 83 78 71 64 58 53 50 47 63
praktiserende lagge
Sengedage 11 23 23 1,7 14 11 08 07 06 06 13
Ambulantebessg 06 08 10 09 09 07 07 06 06 06 07
1.000 kr.

Off. tilskud fra 09 13 14 14 13 13 12 12 12 12 172
Sygesikringen

Sygehusudgifter 31 60 61 50 44 35 29 26 24 23 38
Samlet forbrug 43 7,7 81 69 63 52 45 41 39 38 55

a) For 10. decil og “Alle” er angivet gennemsnittet.

Anm.: Det anvendte indkomstbegreb er den hushol dningsjusterede disponible indkomst, jf. boks IV.1.
Kontakter til praktiserende lagge omfatter konsultation, telefonkonsultation, besgg i hjemmet og
telefonkonsultation, der ikke udlgser besgg. Antallet af sengedage er for hel dagnspatienter, og
ambulante besgg er opgjort inklusive besgg af deldegnspatienter. Offentlige tilskud fra
Sygesikringen er udgifter til alle ydelser i den primaae sundhedssektor, dvs. eksklusive udgifter
til medicin. De gennemsnitlige sygehusudgifter er beregnet vha. DRG-grupperingen af alle
heldagnsindlagggel ser, jf. boks V. 1. Samlet forbrug omfatter offentligetilskud fra Sygesikringen,
sygehusudgifter og antal ambul ante besgg gange 566 kr. Omkaostningen for et ambulant besag er
et beregnet gennemsnitsbel b, jf. Christiansen (1997).

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.

Forbrugsandele Man kan ogsa sep3, hvilke andele af det samledeforbrug af en
giver mulighed for given sundhedsydel se personernei de enkete indkomstdeciler
sammenligning har, jf. tabd IV.3. Det sesigentyddigt, at de 10 pct. af befolk-

ningeni 1. decil har et lavere forbrug af sundhedsyde ser end
gennemsnittet. De har f.eks. kun vearet arsag til 7,9 pet. af alle
kontakter til praktiserende lasge. Det fremgar ogs3, at perso-
nernei defire gverste deciler har en ande af forbruget, der er
mindre end deres befolkningsandd. Derimod er andelene over
10 pct. for alle forbrugsmal i 2.-5. decil, sa disse personer
bruger sundhedsvassnet forholdsvis meget. Forbrugsandelen
skaber ogsa et indtryk af, hvilkeforbrugsmal, der er mest ulige
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forddt pa indkomstdeciler. Eksempelvis afslgres det, at
forbruget af sengedage er mere koncentreret i de nedre deciler
sammenlignet med kontakter til praktiserende |aage og besag i
ambulatorium. Hele 18,3 pct. af alle sengedage forbruges af
personer i 2. decil. Det offentlige tilskud fra Sygesikringen
synes at vaae mereligdigt fordelt end antallet af kontakter il
praktiserende lagge, og forklaringen skal givetvis sagesi en
meget ligelig forddling af udgifterne til tandlasge. Enddlig ses
det, at personernei 2. og 3. decil har et forbrug, der svarer til
mere end 31 pct. af sygehusudgifterne, og det haanger ted
sammen med den endnu mere ulige forddling af antallet af
sengedage.

Tabed 1V.3  Forbrug af sundhedsydelser, andele og standardiserede andele, 1997

D1

D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 Alle

------------- Maksimumindkomst i decilen, 1.000 kr. -------------

82 95 109 123 136 150 166 191 234° 125°

Kontakter til 7,9
praktiserendelage 9,3
Sengedage 8,5

14,3

Ambulantebesag 7,9
11,2

Off. tilskud fra 7,5
Sygesikringen 8,6

Sygehusudgifter 8,0
12,9

Andee af forbruget i pct.
124 131 124 11,3 101 91 84 80 7,6 100
10,6 11,4 11,7 11,1 103 98 91 87 80 100

18,3 17,9 135 113 86 66 57 50 48 100
11,0 11,1 11,3 109 98 88 84 75 7,0 100

109 13,7 123 12,2 101 93 81 78 7,6 100
93 11,7 11,2 114 100 97 88 84 84 100

10,2 11,2 11,2 10,8 104 98 96 96 98 100
94 10,1 10,6 104 10,4 10,1 10,1 10,1 10,2 100

15,7 16,0 131 116 93 75 68 61 59 100
10,7 11,1 11,2 109 99 90 86 80 7.8 100

Samlet forbrug 7,9
11,8

141 14,7 126 114 96 82 75 7,0 69 100
10,3 10,9 11,1 10,8 100 93 89 85 84 100

a) For 10. decil og “Alle’

er angivet gennemsnittet.

Anm.: Deanvendteforbrugsmal er beskrevet i tabel IV.2. Indkomstbegrebet er den husholdningsjustere-
dedisponibleindkomst, jf. boks1V.1. Tallenei kursiv angiver de a ders- og kensstandardi serede

andele.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.
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De kans- og aldersbetingede forskelle i sygeligheden mellem
deciler kan der tages hgjde for ved at beregne den standardi-
serede forbrugsandd af sundhedsyddser for hver decil.* De
kens- og aldersstandardiserede forbrugsandde fortadler, hvad
forbruget i en decil ville vagre, hvis kens- og aldersfordelingen
havde vaaret somi den samlede befolkning, og disse fremgar i
kursiv af tabd 1V.3. Det ses, at forbrugsanddenei decilerne
udjaarnes, og specielt gar dette sig gaddende for forbruget af
sengedage. Hvis personernei 2. decil havde den sasmmealders-
0g kenssammensadning som helebefolkningen, villederesfor-
brugsandd af sengedage falde fra 18,3 pct. til 11,0 pct. For
personernei 1. decil stiger andelen fra 8,5 pct. til 14,3 pct., sa
de forholdsvis unge personer i 1. decil har vaaret indlagt i
forholdsvis mange dage, ndr man tager deres ken og alder i be-
tragtning. Det er bemagkdsesvaardigt, at de standardiserede
anddefor tilskuddet fra Sygesikringen viser en meget ligefor-
deling, og at deotte gverste deciler alle har andele over 10 pct.
af forbruget. Det samlede billede er dog, at sdv efter at der
korrigeres for kans- og alderssammensagtningen i decilerne, sa
e der en ulighed med tyngden af forbruget af sundhedsyde ser
hos personerne med lavest indkomst. Dette ses saxligt for
sengedage og sygehusudgifter.

Ulighedenkan ogsdiillustreres ved hjadp af koncentrationskur-
ven, der viser dekumulerede anddle af forbruget for hvert ind-
komstdecil, jf. boks1V.2. Koncentrationskurvenfor det samle-
deforbrug ligger over diagonalen, nar der sesbort fra 1. decil,
jf. figur 1V.2. Det indikerer en ulige fordeling, sadan at tyng-
den af forbruget af sundhedsyddser ligger i de lavere ind-
komstdeciler. ldet kans- og al derssammensagningen som sagt
varierer mellem decilerne, vil der vaare en uundgadlig ulighed
i forbruget, og man skal dermed kun forvente, at endd af ulig-
heden kanfjernes. Derfor skal koncentrationskurven ikke sam-
menlignes med diagonalen, men med den prikkede reference-
kurve, der angiver det forventede forbrug af sundhedsydel ser
ud fra den enkeltes kan og alder. Forskellen mellem disse to
kurver er saledes et mal for den ulighed, der ikke kan tilskrives
alders- og kenssammensadningen i decilerne.

4) Det ville ogsavaae relevant at kontrollere for eventuelle kroniske
sygdomme eller selvurderet helbred, men dette er der ikke
oplysning om i materialet.



Boks V.2 Koncentrationskurven og koncentrationsindekset

K oncentrationskurven og L orenz-kurven

Forbruget af sundhedsydd ser i hver indkomstdecil kan praesenteres grafisk vha. kon-
centrationskurven. Kurven viser dekumuleredeanddei hver indkomstdecil af et givet
mal for forbruget af sundhedsydelser, eksempelvis kontakter til praktiserende lagge.
Ved en fuldstandig lige fordding af forbruget af sundhedsydelser pa tvaas af
indkomstgrupper er kurven enret linie, der er sammenfaldende med diagonalen (45°
linien). Afviger kurven fra diagonalen, er der ulighed, og ligger den over diagonalen,
har individer i delavereindkomstdeciler det relativt starste forbrug af sundhedsydd-
ser. Hvis kurven omvendt ligger under diagonalen, har de mest velstillede det sterste
forbrug af sundhedsyde ser. Udskiftes den kumulerede andel af sundhedsyde sesfor-
bruget med den kumulerede ande af indkomsten, fremkommer i stedet den sakaldte
L orenz-kurve, sombeskriver indkomstulighedeni samfundet. Ved enfuldkommenlige
indkomstfordding er L orenz-kurven sammenfal dende med diagonalen. Afvigelser fra
lighed bevirker, at kurven overalt ligger under diagonalen.

K oncentrationsindekset og Gini-koefficienten

Informationerne fra koncentrationskurven kan omsadtes til et enkdt tal, koncen-
trationsindekset, der beskriver ulighedeni fordelingen af forbruget af sundhedsydelser.
Indekset beregnes som to gange arealet mellem koncentrationskurven og diagonalen.
Indekset er negativt, nar koncentrationskurven ligger over diagonalen og positivt, nér
det ligger under diagonalen. Det skal dog bemaakes, at koncentrationskurven kan
krydsediagonalen. Et negativt koncentrationsindeks betyder, at personernei delaveste
indkomstdeciler har det hgjeste forbrug af sundhedsydelser. Det tilsvarende tal for
L orenz-kurven, og dermed indkomstfordelingen, er den sakaldte Gini-koefficient. Den
kan fortolkes som halvddlen af den forventede indkomstforskel mellem to tilfaddigt
udtrukne personer set i forhold til gennemsnittet for hele populationen.
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Figur 1V.2 Koncentrationskurven for det samlede forbrug,

1997
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Anm.: Koncentrationskurven angiver for hver indkomstdecil dekumulere-
de andele af det samlede forbrug, jf. boks IV.2. Referencekurven
angiver det forventede forbrug af sundhedsydelser ud fra den
enkeltes ken og ader.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.

Det e muligt at samle informationerne fra figur 1V.2 i et
enkdttal, det standardiseredekoncentrationsindeks, somméler
den ulighed, der ikke skyldes forskellei alders- og kensforde-
lingen mellem personerne, jf. Kakwani mfl. (1997).° Resulta-
terne viser, at indekset er negativt for alle forbrugsmal bortset
fra udgifter til offentlige tilskud fra Sygesikringen, jf. tabel
IV.4. Dvs. for deflesteforbrugsmal er forbruget af sundhedsy-
ddser fordelt med tyngden hos de mindre velstillede personer
i samfundet. Antallet af sengedage og sygehusudgifterneer tedt
forbundne, og disse forbrugsmal har den mest ulige fordeling
med et standardiseret koncentrationsindeks pa hhv. -0,189 og

5) Det standardiserede koncentrationsindeks findes som to gange
arealet mellem koncentrationskurven og referencekurven i figur
IV.2. Der er sdledes ikke problemer med, at kurverne krydser
hinanden.



Middédlevetiden et
mal for sundhed

Tabel IV.4 Det standar diseredekoncentr ationsindeks, 1997

Kontakter til praktiserende laage -0,061
Sengedage -0,189
Ambulante besag -0,053
Tilskud fra Sygesikringen 0,012
Sygehusudgifter -0,135
Samlet forbrug -0,096

Anm.: Forbrugsmalene er beskrevet i tabel 1V.1, og koncentrationsin-
dekset er beskrevet i boks 1V.2.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.

-0,135.° Sdv nar der tages hgjde for forskele i alders- og
kenssammensagningen i befolkningen, er der derfor stadig en
tilbagevagrende ulighed i forbruget af sundhedsydelser. Et
inctryk af omfanget af denne ulighed opnas ved sammenligning
med Gini-koefficienten, som er det tilsvarende ulighedsindeks
for indkomstfordelingen, jf. boks1V.2. Den husholdningsjuste-
rede disponible indkomst har en Gini-koefficient pa 0,248, sa
indkomsten e mere ulige fordelt end forbruget af sundhedsy-
delser.

V.3 Middellevetidens fordeling

Et blandt mange mal for sundhedstilstanden i befolkningen er
middellevetiden. Middelevetiden er siden 1970'erne steget
langsommere i Danmark end i en raskke andre lande, og som
konsekvens heraf er danskernes midddlevetid nu blandt de
laveste i Vesteuropa. Spargsmalet er, om der er et problem
med middellevetiden for befolkningen som helhed, €ler om det
i ssalig hgj grad gedder for bestemte bef olkningsgrupper. Mid-
ddlevetidsudvalget dokumenterede, at der i starten af 1990'er-
ne var omfattende social ulighed i dedeligheden i Danmark, jf.

6) Et standardiseret koncentrationsindeks pa -0,135 for sygehusud-
gifterne og en gennemsnitlig sygehusudgift pa3.830 kr. i 1997 (jf.
tabel 1V.1) betyder, at den forventede forskel i sygehusudgifter
mellem to tilfaddige personer med samme alder og ken var ca.
1.034 kr. (2x0,135%3.830), jf. boks IV.2.
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Sundhedsministeriet (1994). Derfor er det interessant at fa
overblik over, hvorledesmidde levetiden afheanger af sociogko-
nomiske baggrundsfaktorer som uddannelse, erhverv og stil-

lingsgruppe.

Middellevetiden er denforventederestlevetid for ennyfadt. Det
vil sige, at midddlevetiden for en nyfadt fastleagges ud fraden
aktuelle daddlighed for alle dedsarsager i hver enkelt alders-
gruppe. Som falge heraf vil den beregnede midded levetid aa-
dres, hvis deddigheden i enkelte aldersgrupper aandres, dler
hvis dadeigheden for en enkelt dedsarsag asndres.

I Norge, Sverigeog Finland er middellevetiden for bade meand
og kvinder steget med over 2 & mereend i Danmark i |gbet af
de seneste 25 ar, jf. Sundhedsministeriet (1999b). Denne ud-
vikling giver siguddag i, at middelevetiden i Danmark i 1996
var den laveste blandt lande, vi normalt sammenligner os med,
jf. tabd 1V.5. Danske mamd og kvinders middelevetid var
henholdsvis 72,9 &r og 78,0 ar, og blandt de viste lande er det
kun amerikanske maend, der klarer sig dérligere.” Billedet aand-
rer sigikke vassentligt, hvis man betragter restlevetider ved 40,
60 og 80 ar. Med undtagelse af 80 rige kvinder er restleveti-
deni Danmark i aletilfadde den laveste.

Sundhedsministeriets Midddlevetidsudvalg har fundet, at det
for bade meand og kvinder e blandt de fleste aldersgrupper
efter 35 ars alderen, at dedeligheden i Danmark har udviklet
sig darligt, nar man sammenligner med Norge, Sverige,
Finland, Nederland og Frankrig, jf. Sundhedsministeriet
(1999b). Endviderehar udviklingenisaa vaaret bekymrendefor
kvinders deddighed af lungekradt og kronisk bronkitis. Mht.
betydningen af forskellige levekar er det bl.a. fundet, at
arbgderei nagings- og nydd sesmidddindustrien har forhgjet
deddighed, mens beskadtigede i landbruget og laaere har
laveredaddighed, jf. Sundhedsministeriet (1994). Laangden af
uddannelse har en positiv effekt paleveal deren for mamnd, men
ikkefor kvinder, og laangerevarendearbejdd ashed er forbundet
med hgjere deddighed.

7 Middellevetiden i Danmark er dog pa det seneste steget betyde-
ligt. For kvinders vedkommende er den steget til 78,6 &r i 1998 og
til 73,6 & for maand.



Betydningen af flere | det falgende undersgges det pa et nyere datass og ved
baggrundsfaktorer anvenddse af en anden metode, hvorledes midddlevetiden er
under s@ges forddlt pa forskellige befolkningsgrupper i Danmark. Deindi-
samtidig vidbaserede registeroplysninger ger det muligt at fastlasgyge
betydningen af forskellige demografiske og sociogkonomiske
faktorer i samme undersagel se. M etoden, der anvendes, kaldes
varighedsanalyse, og den er beskrevet neamerei boks IV.3.

Tabd IV.5 Middelevetid og restlevetid i udvalgte lande, 1996

-------- Restlevetid maend Restlevetid kvinder -------

Od&r 40& 60& 80ar 0ér 40& 60& 80ar
Danmark 729 348 17,7 6,4 78,0 392 215 8,1
Sverige 765 379 20,0 6,9 81,5 24 240 8,8
Norge 75,4 37,1 19,3 6,7 81,1 42,0 23,7 8,6
Finland 730 351 183 6,5 80,5 415 231 79
Frankrig 742 364 19,7 7,3 82,0 433 250 9,2
Tyskland 736 355 185 6,6 79,9 411 22,8 8,1
Italien? 749 366 190 6,8 81,3 420 235 8,3
England 743 36,1 185 6,6 79,5 406 224 8,5
USA 72,7 359 192 7,3 79,4 40,7 229 8,9
Japan 770 385 208 7,5 83,6 46 259 99

a) Restlevetiderne ved 40, 60 og 80 &r er angivet for 1994.

Kilde: OECD (1999) Health Data.
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Boks IV.3 Metoder til analyse af middellevetiden

Ved analyser, af hvorledes forskellige sociogkonomiske baggrundsfaktorer pavirker
middelevetiden, bar alle faktorer idedlt set tages i betragtning pa en gang. Dette er
relevant, for der er typisk sasmmenfald af begivenheder. F.eks. har funktionaarer ofte
en videregaende uddannelse, og mange er beskadtiget i den offentlige sektor. Derfor
gennemfares en sdkaldt multivariat varighedsanalyse. Her bliver betydningen af alle
de forskellige faktorer fastlagt i samme undersggelse, og man opnar sken for de
enkeltevariablesbetydning for risikoenfor at da. Det er taankeligt, at der herved bliver
afd eret sammenhaange, somellersikkevillefremgd. Undersegel sen er baseret paregi-
steroplysninger fra en 10 pct. stikpreve af den danske befolkning i arene 1992-97, jf.
beskrivelsen i boks IV.1.

For allepersoner i stikpregven, der dgdei perioden 1992-97, er der fra Dadsarsagsregi-
steret oplysning om dgdsarsag og dedsdato, og dette kombineres med de gvrige indi-
vidspecifikke demografiske og sociogkonomiske informationer. Der tages hgjde for,
om man er fra Kgbenhavn dler provinsen, agtestand, og hvilken stillingsgruppe,
erhvervsgruppeog uddanne sesgruppemantilherer. Dagdsarsagerneinddelesi falgende
fire grupper: kredt, hjerte-karsygdomme, selvmord og ulykker samt andre dedsarsa-
ger.

For at undersgge betydningen af at inddrage dedsarsagerne estimeres der bade en
“competing risks’ modd, dvs. en modd hvor sandsynlighederne for at do af
forskellige dedsarsager estimeres, samt en mode, hvor der ikke skelnes mellem
dedsarsagerne(“ singlerisk” modellen). Det er med“ competing risks” modelenmuligt
at fastsld, om der er forklarende variable, der indvirker med forskeligt fortegn pa de
arsagsspecifikke dadssandsynligheder. Er det tilfaddet, vil der vagre en tendenstil, at
effekterne udviskes, hvis man ikke skelner mellem dedsarsagerne.

En anden mulig tilgangsvinkd til analyse af middellevetiden er at gennemfere
bivariate undersegelser, hvor fordelingen af dedeigheden analyseres for en
sociogkonomisk variabd ad gangen. Dette kan geres vha. indekstallet “ Standard
Mortality Ratio”, der beskriver daddighedeni en given befolkningsgruppe. Adskillige
undersagelser af middelevetiden i Danmark har benyttet sig af denne metode.
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Ved analyser af middellevetidens fordeling pa sociogkonomi-
ske grupper skal man vaae opmagksom pa, at der kan vage
underliggende risikofaktorer, som kan forklare levetiden, og
somikkekaninddragesi analysen. Hvisdet f.eks. konkluderes,
at beskadftigedei fremstillingssektoren har enrdativt hgj dede-
lighed, betyder det ikkenadvendigvis, at det er sundhedsskade-
ligt som sadan at arbejdei fremstillingssektoren, men eventuelt
at disse personer ryger mere end gennemsnittet. Man skal ogsa
vage opmagksom pa de forhold, der bestemmer personers
placering i de forskellige grupper. Det er eksempelvis ofte
fysisk kreevendeat vaaelandmand, og detteforudsadter et godt
helbred. Der kan med andre ord ske en udvadgdse ind i
erhvervene. Resultaternevedrgrendemidddlevetidensfordeing
pa sociogkonomiske grupper skal derfor ikke ses som en for-
klaring af arsagssammenhasngene.

Resultater fra undersggelsen er prassenteret i tabd V.6 og
tabel 1V.7.2 Analysen omfatter deto aldersgrupper af personer,
somi 1992 var henholdsvis 40-49 & og 50-59 ar, fordelt pa
maand og kvinder. Et gennemgaende resultat er, at sandsynlig-
heden for at do i Igbet af perioden var lavere for gifte og
personer bosat i provinsen end for ugifte og personer bosat i
Kgbenhavn. Dette sesi deto farste sgjler i tabel 1V.6 og tabel
IV.7, hvor der ikke skelnes mellem dedsarsagerne. En lavere
risiko for at dg medfarer en hgjere middellevetid.

At gifte kvinder i 40-49 arsalderen lever lamngere end ugifte,
dakker over, at for gifte er sandsynligheden for at dg af kradt
hgjere, mens sandsynligheden for at dg af alle andre dedsarsa-
ger er lavere end for ugifte. Hvis man ikke skelner mellem
dedsarsagerne domineres den forhgjede risiko for at dg af
kredt af den lavererisiko for at dg af alle andre dedsarsager,
jf. farstesgjlei tabel IV.7. Manglende opdeling pa dedsarsager
kan derfor fejlagtigt lede til den konklusion, at gifte kvinder
ogsa har lavererisiko for at dg af kragft end ugifte.

8) Y derligere oplysninger om middellevetidsanalysen kan fas ved
henvendel se til sekretariatet.
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Tabe 1V.6  Sociogkonomiske faktorers betydning for sandsynligheden for at dg af
forskellige arsager, 40-49 arige og 50-59 arige maand

Dedsar sager

Alle Kragft Hjertekar Selvmord og Andre

sygdomme ulykker
40-49 50-59 40-49 5059 40-49 5059 4049 50-59 40-49  50-59

K gbenhavn + + +
Gift - - - - - - -

Sdvst. (+) (+)

Ov. funkt. - - )

Led. funkt.

@vr. funkt. (+) +

Ufaglaat + + +

Pensionist + + + + ¢) + +
Efterlan® . - . - . - . - . )
Andre + + (+) - (+) + +)
Land/Fisk. ) ) -

Fremstil. )
Byg/anl. ) ) -
Handd - - -
Transport

Offentlig (+)
Uoplyst + + + + + + + + +

Erhv.udd. )

K.v.udd. - +
M.v.udd. - O] O] -
L.v.udd. - - - () @)
a) Et punktum angiver, at stillingsgruppen efterlen ikke indgdr i analysen for de 40-49 &rige.

Anm.: Referencestillingsgruppen er faglaat, referenceerhvervet er serviceerhvervet og referenceuddan-
nelsesgruppen er ikke-erhvervskompetencegivende uddannelse. Funktionagrer er opdelt pa
overordnede, ledende og evrige funktionagrer. Et plus (minus) ud for en variabel betyder, at
personer med den pagad dende karakteristik har sterre (mindre) sandsynlighed for at dg pa 5 pct.
signifikansniveau. Et tegn i parentes angiver, at effekten er signifikant p& 10 pct. niveau.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Tabe I1V.7  Sociogkonomiske faktorers betydning for sandsynligheden for at dg af

forskellige arsager, 40-49 arige og 50-59 arige kvinder

Dedsar sager
Alle Kraeft Hjertekar Selvmord Andre
sygdomme og ulykker

40-49 50-59 40-49 5059 40-49 5059
K gbenhavn + + *+) +
Gift - + - -
Sdlvst. (+) +
Ov. funkt.
Led. funkt. (+)
@vr. funkt. (GO G)) )
Ufaglaat +
Pensionist + + + + (+)
Efterlan® . - . ) )
Andre (+) (+)
Land/Fisk.
Fremstil. (GO G))
Byg/anl. +
Handdl + + )
Transport
Offentlig
Uoplyst + ot (+) + ()
Erhv.udd. +
K.v.udd. - -
M.v.udd. (+) +
L.v.udd. ()

a) Et punktum angiver, at stillingsgruppen efterlen ikke indgdr i analysen for de 40-49 &rige.

Anm.: Referencestillingsgruppen er faglaat, referenceerhvervet er serviceerhvervet og referenceuddan-
nelsesgruppen er ikke-erhvervskompetencegivende uddannelse. Funktionagrer er opdelt pa
overordnede, ledende og evrige funktionagrer. Et plus (minus) ud for en variabel betyder, at
personer med den pagad dende karakteristik har sterre (mindre) sandsynlighed for at dg pa 5 pct.
signifikansniveau. Et tegn i parentes angiver, at effekten er signifikant p& 10 pct. niveau.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Et andet resultat er, at de 50-59 arige mamnd og kvinder lever
laengere, hvis dei labet af perioden 1992-97 gik pa efterlan.
Det indikerer, at det ikke nadvendigvis er nedslidte personer,
der benytter g af efterlansordningen. En mulig forklaring kan
vage, at deti stedet er forholdsvis velstillede personer, der med
et gnskeom merefritid vedger at ga pa efterl gn. Resultatet un-
derstattes af en anden undersggd se, der har fundet, at ensidigt
gentaget arbejde og darligt helbred ikke kan forklare overgan-
gen til efterlan, jf. Arbedsmiljginstituttet (1997).

For uddannelsesvariableneer der enklar positiv effekt pamid-
dellevetiden for maand af at have en lang videregaende uddan-
nelse. For 40-49 arige maand finder man endvidere en tilsva-
rende effekt for mellemlang videregdende uddannelse. For
kvinders vedkommende synes uddannd seikkeat betyde sa me-
get for middellevetiden. Dog har 40-49 arige kvinder med en
kortere videregaende uddannelse en lavere risiko for at dg end
demuden erhvervskompetencegivendeuddannel se. 50-59 arige
kvinder med erhvervsuddannel se og mellemlang videregaende
uddannelse har derimod forhgjet risiko for at do af kradt.

Det er ikkeoverraskende, at pensionister (herunder fartidspen-
sionister) har forhgjet risikofor at da. Dette, sammenhol dt med
resultatet om efterl gnsmodtageresreduceredededdighed, er de
eneste sammenhaange vedrarende stillingsgrupperne, der ged-
der for allefirekens- og aldersgrupper.® Derudover er der ikke
vassentlige forskelle mellem erhvervsgrupperne.’® Hvis man i
analysen kun betragter en variabd ad gangen, vil der eventudt
findes flere betydende effekter for den pageddende variabel,
end hvis alleforklarende faktorer medtages i samme undersg-
gdse. Uddades eksempelvis erhvervsgrupperingen i analysen
af 50-59 arige mamnd, vil flere stillingsgrupper have betydende

9) Dog har ufaglaate maand i aldersgruppen 40-49 & og ufagleate
kvinder i aldersgruppen 50-59 & hgjere risiko for at de end
fagleate. Overordnede funktionagrer i gruppen af 50-59 &rige
maand har lavererisiko for at dg.

10) Undtagelser er 40-49 &rige maand i handel svirksomhed, der har
reduceret risiko for at dg, og 50-59 &rige kvinder i handelsvirk-
somhed, der har forhgjet risiko for at dg. Personer med uoplyst
erhverv (herunder personer ude af erhverv) har desuden forhgjet
dadelighed.



Sammenligning med
Middellevetidsud-
valgets konklusioner

Restlevetider for
r efer enceper soner

effekt pa risikoen for at dg. Det viser, at det er vigtigt at kon-
trollerefor mangeforklarendevariablepaen gang, idet mand-
lers kan na frem til for store forskelle i dedeigheden mellem
f.eks. stillingsgrupper.

Sammenholdt med tidligere undersggd ser af middellevetiden
i Danmark genfinder man flereresultater. Det er velkendt, at
gifte lever lamngere end ugifte, men det fremgar her tillige, at
giftekvinder har forhgjet risiko for at dg af kraft. Det er ogsa
eftervist tidligere, at hgj uddanne sebetyder merefor middelle-
vetiden for meand end for kvinder. Med hensyntil stillingsgrup-
perne peger resultaterne her pa, at der er en klar positiv effekt
pa levetiden af at ga pa efterlan. Herudover synes der i mod-
sagningtil tidligereundersagd ser ikkeat vaae mangebetydedli-
ge forskelle mellem stillingsgrupperne.

Man kan opna et bedreindtryk af, hvad deforskellige variable
betyder for levetiden ved at beregne gennemsnitlige restleveti-
der for hypotetiske referencepersoner. Referencepersonen er i
det felgende karakteriseret ved at vagre 50 &, ugift, bosat i
provinsen, i faglaat stillingsgruppe, beskadtiget i servicesekto-
ren og har en ikke-erhvervskompetencegivende uddannelse.™
En sadan mandlig referenceperson har en forventet restlevetid
pa 28,1 ar, mens en kvindelig referenceperson har en forventet
restlevetid pa 34,3 ar, jf. tabd 1V.8.%* Det fremgér ogsa, hvor
mange ar restlevetiden andres, hvisen dler flereaf de person-
ligekarakteristikaaadres. F.eks. lever den mandligegifterefe-
renceperson 2,4 ar lamgere end den ugifte. Overgang til efter-
lan betyder 2,5 ekstra levedr for maand, mens det ikke giver en
signifikant forskel for kvinder. Den kvinddigereferenceperson
med kort videregdende uddannelse har en restlevetid pa 35,6
ar, mens den mandlige referenceperson med lang videregaende

11) Der findes kun forholdsvis f& personer i datamaterialet med de
naevntekarakteristika. Dissekarakteristikaer valgt for at tilnsame
referencepersonens restlevetid befolkningens gennemsnitlige
restlevetid.

12) | 1992 var restlevetiden for 50 &rige maand og kvinder hhv. 25,7
0g 29,8 & i hele befolkningen. Referencepersonens restlevetid
overvurdereshl.a. pga. restriktioner i beregningerne padegdssand-
synlighedens tidsafhaangighed.
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Tabel 1V.8  Beregnede restlevetider for referenceperson, 1992

Mend Kvinder

Ar
Referenceperson 28,1 34,3
Referenceperson + gift 30,5 34,3
Referenceperson + Kgbenhavn 26,5 32,6
Referenceperson + efterlgn 30,6 35,4
Referenceperson + ude af erhverv 20,1 30,8
Referenceperson + kort videregaende uddannelse 28,4 35,6
Referenceperson + lang videregaende uddannese 31,3 35,4
Referenceperson + Kgbenhavn + ude af erhverv 18,4 28,3
Referenceperson + gift + efterlgn + lang videregdende udd. 34,7 36,3
Referenceperson + Kbh. + led. funkt. + offentlig + m.v.udd. 28,5 32,3
Referenceperson + gift + sdvstaandig + landbrug og fiskeri 32,1 33,9

Anm.: Referencepersonen er 50 &, ugift, bosat i provinsen, faglaat, beskadtiget i servicesektoren og har
en ikke-erhvervskompetencegivende uddannel se. Beregningerne er baseret pa oplysninger om de

50-69 &rige.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.
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uddannelse har en restlevetid pa 31,3 ar. Hvisreferenceperso-
nen lever i Kgbenhavn og er ude af erhverv, er restlevetiden i
stedet nede pa 18,4 og 28,3 &r for hhv. maand og kvinder.

V.4 Sundhedsudgifterne

Farste dd af dette afsnit er en beskrivelse af den historiske
udvikling paforskellige omrader af sundhedssektoren, herun-
der udviklingen i de samlede udgifter og en sammenligning
med sundhedsudgifterne i andre lande. Denne beskrivelse
danner udgangspunkt for en vurdering og diskussion af det
fremtidige pres pa sundhedsudgifterne.

Udgifternetil sygehuseneudger ca. totredjedeleaf desamlede
sundhedsudgifter i Danmark. Den resterendetredjedd fordder
sig ligeligt mellem de offentlige sygesikringsudgifter og de



Sundhedsudgifter
svagt faldende som
andel af BNP

private sundhedsudgifter. De offentlige sygesikringsudgifter
omfatter amtskommunernes betaling til praktiserende lagger,
medicin, praktiserende speciallagger, tandlagger, fysioterapeu-
ter, kiropraktorer, rejsesygesikring, fodterapeuter og psykolo-
ger. De private sundhedsudgifter omfatter farst og fremmest
betaling af tandlaager og medicin.

De samlede sundhedsudgifter i Danmark var i 1998 paca. 75
mia. kr., hvilket svarer til 6% pct. af BNP fordelt pa henholds-
vis offentlige og private udgifter med godt 5 pct.point og godt
1 pct.point, jf. figur 1V.3. Siden 1970 har de offentlige udgifter
malt i forhold til BNP vagret svagt faldende fra knap 6 pct. til
godt 5 pct., mens det private forbrug af sundhedsydelser har
ligget forholdsvis konstant pa ca. 1 pct. med en marginal
stigning siden midten af 1980 erne. De private udgifter var i
1997 fordelt med 33 pct. til medicin, 41 pct. til tandlaggem.m.,
8 pct. til hospitaler og 18 pct. til briller m.m.

Figur 1V.3 Sundhedsudgifternei pct. af BNP
- —— Offentlig

--- Privat

———————————

0 T T T T T
1970 1975 1980 1985 1990 1995

Anm.: De offentlige udgifter som andel af BNP er opgjort som et tredrigt
glidende gennemsnit.

Kilde: Danmarks statistik: Nationalregnskabet og Tidrsoversigten,
diverse &rgange og egne beregninger
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Danmark anvender mindre pa sundhed end gennemsnittet for
OECD-landene, bade malt som udgift pr. indbygger og malt i

forholdtil BNP, jf. tabd 1V.9. For at gere udgifterne sammen-
lignelige mellem lande er ogsad udgifter til bl.a. pleehjem
inkluderet, og sundhedsudgifterne er derfor hgjere for Dan-
mark i tabel 1V.9 endi figur 1V.3. Andden af sundhedsudgif-
terne, somfinansieresvia den offentlige sektor, harer til blandt
de hgjeste, jf. figur IV.4.

Figur IV.4 Sundhedsudgifternei OECD landeneog offentli-

ge sundhedsudgifters anddl af samlede udgifter

Pct. af BNP.
14 +U:
12 TYSKLAND
+ SVERIGE
10 GRAKENLAND f + NEDERLAND panmaRk
8 + + & ¥
+ T
PORTUGAL * ¥, + * +
A « 1
FinLanD  REAND ‘
4 NORGE
2
0 T T T T T \
40 50 60 70 80 90 100

Offentlig andel i pct.

Anm.: Der er en negativ statistisk signifikant sammenhaang mellem de
saml ede sundhedsudgifter og andelen af offentlige sundhedsudgif-
ter. Udelades USA, er ssmmenhaangen ikke langere signifikant.

Kilde: OECD (1999) Health Data og egne beregninger.
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Tabd 1V.9 Sundhedsudgifter i udvalgte lande, 1997
Samlet®  Off.andel  Pr.indb.?

Pct. --- Euro ----
Irland 6,3 77,8 1.239
UK 6,8 85,3 1.291
Luxembourg 7,0 91,4 2.182
Japan 7,2 79,1 1.588
Spanien 7,4 75,7 1.102
Finland 74 77,0 1412
Norge 7,5 82,7 1.803
New Zealand 7,6 77,6 1.238
Italien 7,6 69,7 1.484
Belgien 7,6 88,2 1.768
Portugal 7,9 59,5 1.051
Island 79 84,8 1.844
Danmark 8,0 83,8 1.865
dstrig 8,3 72,3 1.767
Australien 8,4 66,7 1.724
Nederland 8,5 72,9 1.753
Grakenland 8,6 58,1 1.118
Sverige 8,6 83,7 1.616
Canada 9,2 69,6 1.958
Frankrig 9,6 74,0 1.915
Schweiz 10,0 70,0 2.408
Tyskland 10,7 77,6 2231
USA 13,9 46,8 3.827
Gennemsnit 10,5° 60,6° 2.358"

1) Malt i forhold til BNP.

2) Samlede sundhedsudgifter opgjort i kabekraftspariteter.
3) Vagtet med landenes BNP.

4) Vagtet med landenes befolkningssterrel se.

Anm.: Afgramsningen af sundhedsudgifter kan variere mellem landene,
men omfatter typisk ogsden del plejeudgifter. Derfor er sundheds-
udgifterne i denne opgarel se hgjere for Danmark end i figur 1V.3.

Kilde: OECD (1999) Health data.
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Undersggelser patvaasaf landeviser, at der er en positiv sam-
variation mellem BNP og sundhedsudgifterne, jf. Gerdtham
mfl. (1998). | tidligere undersggeser var det alminddigt at
finde en sammenhamng svarendettil, at en stigning pa 1 pct. af
BNP betad en stigning i sundhedsudgifter pa mereend 1 pct.
| nyere undersggelser er sammenhaangen pa 0,7 - 0,8 pet. Ud-
viklingeni dedanskesundhedsudgifter siden 1970 er i overens-
stemmel se med de nyere undersgge ser, idet sundhedsudgifter-
ne som andd af BNP siden 1970 har vaaet svagt faldende, jf.
figur IV.3.

De offentlige sundhedsudgifter i Danmark kan opdees i
udgifter til sygehuse, sygesikring og kommunale sundhedsord-
ninger. | perioden 1970 til 1990 steg udgifterne til sygehuse
kraftigere end udgifterne til sygesikringen, jf. figur 1V.5. |
starten af 1990'erne steg sygesikringsudgifterne reativt
kraftigt. Denforholdsviskraftigevakst i sygesikringsudgifter-
ne skyldes isax en betyddig stigning i udgifterne til medicin,
jf. tabe 1V.10. Denne udvikling er en konsekvens af aget
forbrug hosbrugerne, saledes er deredleudgifter pr. indbygger
ca. fordoblet siden 1990. En medvirkende forklaring til den
abrupte stigning i 1991 er ogsa afskaffelsen af reglen om, at
der ikke var tilskud til medicinudgifter under 800 kr. om aret.
Reglen var tradt i kraft 1. juli 1989. Det beted isoleret set en
stigning pa 25 pct. i sygesikringsudgifter til medicin.



Figur 1V.5 Offentlige sundhedsudgifter, 1990-priser
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Anm.: Deflatoren for offentligt forbrug er anvendt til opgarelsen i 1990-
priser.

Kilde: Danmarks Statistik: Tidrsoversigten, diverse &rgange og egne
beregninger.

Tabel 1V.10 Sygesikringsudgifter, 1997

Fordeling Vakst

i alt =100 1987-97*
Almen laggehjadp 38,0 1,6
Speciallagyehjadp 12,6 2,7
Medicin 34,5 7,9
Tandlagye 8,9 0,1
Fysioterapi 3,8 8,6
@vrige 2,2 4,3

----- Miakr. ----

lalt 11.482 3,6

1)  Arligreavekst, pct.

Kilde: Amtsrédsforeningen mfl. (1999).
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Antallet af beskadtigede pa sygehusene er steget med godit
7.000 personer dler godt 9 pct. siden 1980, jf. tabd 1V.11. Det
kan sammenlignes med en stigning pa 8%z pct. i den samlede
beskadtigelse og pa 17 pct. i den offentlige sektors beskadti-
gesei samme periode. Samtidig er antallet af sygeplejersker
steget med nassten 10.000 personer dler knap 60 pct. og antal-
let af laager med godt 3.000 personer dler ca. 50 pct. Der har
sdledes vaaet et fald i andre personalegrupper. | 1980 var der
f.eks. omtrent ligemange sygepl g ersker og sygehjadpere, mens
der i dag er nassten dobbelt sd mange sygeplgersker som
sygehjadpere og social- og sundhedsassistenter, jf. Sundheds-
ministeriet (1999c). Det samlede antal lasger i den primage
sundhedstjeneste er stort set usandret i forhold til 1980, men
det dakker dog over en stigning i antallet af alment praktise-
rende lagger og et fald i antallet af praktiserende speciallaagyer.

Tabd 1V.11 Sundhedspersonale

1980 1985 1990 1996/98
Personer

Sygehuse: 77.482 82.451 81.928 84.711*
Heraf: Lager 6.484 8.251 8.922 9.665
Sygepldersker  17.633 20.654 23.578 27.166!
Praksis: 4.638 4.797 4.875 4.6922
Heraf: Almen 2.746 2.915 3.196 3.404?
Special 1.892 1.882 1.679 1.2882

1) vedrgrer 1996.
2) vedrgrer 1998.

Kilde: Sundhedsministeriet (1997b) og Sundhedsministeriet (1999c).
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Udgifterne varierer Befolkningens forbrug af sygehus- og sygesikringsydel ser

med alderen varierer kraftigt med alderen, jf. figur 1V.6. Degennemsnitlige
sundhedsudgifter er stigendemed al deren; sledesvar sygehus-
udgifterneca. 22 gange hgjerefor de66-75 arigeend gennem-
snittet for befolkningen. Derimod er sygesikringsudgifterne
mindreafhaangigeaf alderen; f.eks. var sygesikringsudgifterne
kun ca. 1¥2 gange hgjere for de 66-75 arige end gennemsnittet
for befolkningen. Det skyldes, at de addres hel bredsproblemer
i hgjere grad resulterer i indlasggelse pa sygehus.

Figur IV.6 Detrelativeforbrug af sundhedsudgifter fordelt
pa alder sgrupper

Indeks
400 —

B sygesikring [ ] Sygehus
350 —

300
250
200

150 —
100 —
50 —

0-15 16-25 26-35 36-45 46-55 56-65 66-75 76-85 86-95 95+

Anm.: Vaadien 100 svarer til, at aldersgruppens udgift pr. person er lig
gennemsnittet for befolkningen.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Antallet af sengepladser pa sygehusene er faldet betyddigt
siden 1980 fra godt 41.000 til godt 24.000, jf. tabd 1V.12.
Antallet af sengepladser pa psykiatriske sygehuse er faldet
relativt mest og er blevet mere end halveret. | samme periode
er bel aggningsprocenten pa de somatiskesygehuse steget fra 77
pct. til 83 pct. og pa de psykiatriske sygehusefra 85 pct. til 90
pct. Antallet af indlasggelser pr. 1.000 indbyggere er steget fra
183 til 210, hvilket skyldes en stigning i antallet af indlagygel-
ser pa medicinske afddinger. Stigningen i andelen af befolk-
ningen, der bliver indlagt, har kunnet finde sted, fordi den gen-
nemsnitlige liggetid er faldet markant. Liggetiden pa medicin-
ske afdelinger er nassten halveret, og pa kirurgiske afdelinger
er den faldet med godt en tredjedd.

Der har vaget en stigning i behandlingsaktiviteten for soma-
tiske sygdomme, bade ndr man ser paantallet af indlagte og pa
antallet af ambulante patienter, jf. figur IV.7. Derimod har der
vaget et kraftigt fald i antal patienter, somindlaggges pa psyki-
atriske sygehuse, men en stigning i antallet af beseg pa
ambulatorier, jf. figur 1V.8.

Tabel 1V.12 Kapacitet og aktivitet pa sygehusene 1980 og 1997

Sengepladser Gns. liggetid I ndlaeggel ser
1980 1997 1980 1997 1980 1997
----- Antal ----- ---- Dage ---- --- Pr. 1.000 indb.---
Medicinsk 12.563 9.684 15 7,9 49 74
Kirurgisk 14.747 8.774 7 45 112 112
@vrige' 3.657 1.866 10 4,3 14 18
Psykiatisk 10.654 4.214 - - 8 7
| alt 41.621 24538 - - 183 210

1) Omfatter paadiatri, anasstesiol ogi, raske ledsagere og ingen angivel se.

Kilde: Danmarks Statistik (1999), Satistisk Arbog, Sundhedsstyrelsen (1982), Aktiviteten i
sygehusvassnet 1980, Sygehusstatistik 11:6:1982 og egne beregninger.
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Figur 1V.7 Indlagte og ambulante patienter, somatiske
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Kilde: Danmarks Statistik: Tidrsoversigten, diverse &rgange og egne
beregninger.

Figur 1V.8 Indlagte og ambulante patienter, psykiatriske
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Anm.: /ndring i opgerelsesmetode betyder, at antallet af ambulante

besgg ikke kan opgares for 1995 og 1996.

Kilde: Danmarks Statistik: Tiarsoversigten, diverse drgange.

253



Presset pa de
fremtidige
sundhedsudgifter

Befolkningens
starrelse og
alder sfordeling

254

Med udgangspunkt i den historiske udvikling er det rdevant at
vurdere det fremtidige pres pa sundhedsudgifterne. Der er en
rakke faktorer, der har betydning for udviklingen. Befolknin-
gens starrel se og den al dersmaessige sammensagning maf.eks.
forventes at have en betydning, da udgifternetil sundhedsyde-
ser varierer betyddigt med alderen. En anden faktor, der kan
have betydning, er udviklingen i den andel af befolkningen,
som skal leve med kroniske sygdomme som f.eks. diabetes og
alergi. Entredjefaktor, som kan gveindflyddse, er udvikling-
en i de fremtidige behandlingsmuligheder.

Enmadeat fa et indtryk af det fremtidige pres pa sundhedsud-
gifterne er at fremskrive sundhedsudgifterne ved at antage, at
de aldersfordelte udgifter er usandret fremover, og udviklingen
i presset pa sundhedsudgifterne derfor alene skyldes befolk-
ningensstarrel seog al derssammensadning. | beregningerneher
e antaget, at befolkningsudviklingen svarer til Danmarks
Statistiks befolkningsprognose, samt at udgifterne fordelt pa
aldersgrupper svarer til de aldersforddte sygesikringsudgifter
og sygehusudgifter i 1997. Der er derfor ikke taget hgjdefor,
at sygehusudgifterne er saarligt hgje aret fer, man der. Bereg-
ningerne viser, at sygehusudgifterne ville stige med 20 pct. og
sygesikringsudgifterneknap 8 pct. denasste 40 ar, hvis presset
pa sundhedsudgifterne alene pavirkes af den demografiske ud-
vikling, jf. figur IV.9. Knap 6 pct.point af stigningen i udgif-
terne skyldes en stigning i den samlede befolkning i befolk-
ningsprognosen. Den resterende stigning i presset pa de frem-
tidigesundhedsudgifter kan forklaresmed enadring af befolk-
ningen. Det forventede pres pa sygehusudgifterne er vassentlig
starre end pa sygesikringsudgifterne, hvilket skyldes, at
sygehusudgifternestiger betyddigt meremed alderen end syge-
sikringsudgifterne. Ved denne fremskrivning er der ikke taget
hgjdefor kvalitetsforbedringer m.v., der resulterer i ggede ud-
gifter. Der er heller ikke taget hgjde for, at befolkningen ved
stigende indkomster kunne gnske at anvende en starre andd af
indkomsten pa sundhedsydelser.
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Anm.: Angivelsen “opdelt” markerer, at der i beregningen er taget hgjde
for, at middellevetiden stiger i befolkningsprognosen.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik, Danmarks Statistik (1999),
Stetistiske Efterretninger, Befol kning og val g, og egne beregninger.

Sygehusudgifterne er saarlig hgje aret far man der, jf. Madsen
0g Serup-Hansen (2000). | befolkningsprognosen er antaget,
at middellevetiden er stigende. Der sker en overvurdering af det
fremtidige udgiftspres, nar der i beregningerneikketages hgjde
for befolkningsprognosens antagelse om, at midddlevetiden
stiger. En aldersgruppes sygehusudgifter falder, nar deres
restlevetid stiger, og fagrederfor der i den pageddende alders-
gruppe. Det skyldes, at sygehusudgifterneer saalighgjedet ar,
man dgr. Beregningerne viser, at stigningen i sygehus-
udgifterne bliver 3 pct.point lavere, nar der tages hgjde for
antagel sen omstigningeni middellevetiden. Sygesikringsudgif-
terne pavirkes derimod stort set ikke af antagelsen om stig-
ningen i midddllevetiden.

| beregningerneer antaget, at sundhedsudgifternefor deenkdte
aldersgrupper er konstante i fremskrivningen, idet der dog er
korrigeret for befolkningsprognosens antagel se om en stigning
i middellevetiden. Det er enrestriktiv antagelse, der betyder, at
f.eks. prisudviklingen pavarer og kapitaludstyr, somanvendes
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i sygehussektoren, er antaget uaandret i forhold til andre priser
i gkonomien. Ligeledes er det ogsa antaget, at der ikke sker
produktivitetsstigninger i sundhedssektoren, der f.eks. kunne
vageet resultat af kortereliggetider og aandrede arbejdsgange
pa sygehusene. Liggetiderne kunne blive kortere pa sygehu-
sene, hvis udviklingen med at anvende mere skansomme
behandlingsteknikker fortsadter. Der er ligeedes forudsat, at
det ggedebehov for personalei sundhedssektoren kan opfyldes
uden problemer. Nettoeffekten af disseforhold er vanskdig at
skanne over.

En yderligere usikkerhedsfaktor for starrelsen af presset pa
sundhedsudgifterneer udviklingeni sygdighedeni befolkning-
en. | beregningerne ovenfor ligger en implicit antagelseom, at
sygeligheden i de enkelte aldersgrupper er konstant fremover.
Der er undersggelser, der tyder pd, at forekomsten af en raskke
behandlingskreevende liddser er stigende i de enkete
aldersgrupper, jf. Kamper-Jargensen (2000). Der ser ud til at
have vaget en vakst isag i muske-skeetsygdomme (gigt,
darlig ryg m.v.), &ndedragissygdomme, kradttilfadde, demens
0g sukkersyge, mens der har vaget et fald i hjerte- og kreds-
| @bssygdomme. Fremskrives disseudviklingstendenser, vil det
betyde, at der kommer et yderligerepres pasundhedsudgifterne
alti alt.

Der sker hde tiden en videnskabelig og teknologisk udvikling,
som har betydning for behandlingsmulighederne pa sundheds-
omradet. Det er selvsagt ikkemuligt at forudse andringer i den
videnskabelige og teknologiske udvikling. Videnskabdige og
teknologiske fremskridt kommer som regd ret pludsdigt og
kan have enormt gennemslag i medier og i faglige kredse og
dermed betydeet starkt efterspargsel spres panyebehandlings-
ydelser. Den videnskabelige og teknologiske udvikling med-
forer dog ikke kun e gget pres pa sundhedsudgifterne.
Fremskridt, der betyder, at arsag og behandlingsmetoder til
uhdbreddige sygdomme opdages, kan vege med til at
begramse sundhedsudgifterne. Det skyldes, at en rakke indtil
nu uhelbredelige sygdomme medfarer betyddige udgifter til
behandlinger af felgevirkninger.
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Starrelsen af det fremtidige pres pa sundhedsudgifterne er
vanskdlig at forudsige, men at der kommer et gget eftersperg-
sdspres pa sundhedsudgifterne, er dog uundgaeligt alene som
felge af, at andelen af eddre stiger. Presset pa sundhedsudgif-
ternebetyder, at behovet for prioritering mellem sundhedsyde -
ser kan blive forstagket.

V.5 Finansiering af sundhedsvaesnet

| dette afsnit diskuteres og undersgges konsekvenserne af
forskellige aandringer i den eksisterende sammensagning af
finansieringen af sundhedssektoreni Danmark. Det bliver farst
beskrevet, hvorledes sundhedssektoren er finansieret i dag, og
herunder hvordan indtasgterne er forddlt pa skatter, bruger-
betaling og privat forsikring. Dernaest diskuteres baggrunden
for den aktudle finansieringssammensagning. Afsnittet foku-
serer specidt pa effekterne af forskelige brugerbetalings-
ordninger pa sundhedsomradet, og fordele og ulemper ved
brugerbetaling gennemgas. Det samlede provenu fraordninger-
neberegnes, og konsekvensernefor indkomstfordeingen bliver
beregnet. Til sidst naa/nes muligheden for, at et overvgende
skattefinansieret sundhedsvaesen kanfaretil et for lavt udgifts-
niveau, og det diskuteres, hvorvidt @get privat sygeforsikring
kan | gse problemet.

Det danske sundhedsvassen er generelt skattefinansieret, dvs.
skatterne er ikke direkte gremaaket til sundhedsvaesnet, som
tilfaddet er i en rakke andre lande. Der findes i princippet to
andre finansieringssystemer. Det drger sig om private forsik-
ringssystemer og sociale sikringssystemer, hvor bidragene
enten er ens dler indkomstafhaangige. Forskellen er, at delta-
gelse i private forsikringssystemer er frivillig, mens den er
obligatorisk i sociale sikringssystemer. Det tyske sygekasse-
system er et eksempd pa et socialt sikringssystem.

| Danmark var de samlede sundhedsudgifter i 1998 paca. 75
mia. kr., hvoraf 81 pct. var offentligt finansieret, og de
resterende 19 pct. var privat finansieret, jf. Sundhedsmini-
steriet (1999c). Andden af deprivatesundhedsudgifter kanop-
deles med ca. 2 pct.point til forsikringer og de resterende ca.
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17 pct.point til brugerbetaling. Amternehar ansvaret for finan-
sieringen af sygehusene og den primaare sundhedssektor, og i
1998 var de amtslige udgifter til sundhedsomradet pa 55 mia.
kr. Finansieringen opnas for 75 pct. vedkommende via den
amtskommunal e indkomstskat. Bloktilskud udger omkring 20
pct., og resten er gendomsskatter. Sterstedden af amternes
samlede udgifter gar til sundhedsvaesnet, s der er i realiteten
envis grad af @remaakning pa de amtskommunale indkomst-
skatter.

Der e flere argumenter for, at sundhedsveaesnet overvejende
ber vageskattefinansieret. En vassentlig del af velfaardsstatens
opgave e at sikre samfundets borgere mod gkonomisk tab og
usikkerhed som falge af sygdom. Markedet for sundhedsyde -
ser villei enren markedsgkonomi vagreufuldstaendigt og kraave
offentlig indgriben. F.eks. er der eksterne effekter i den for-
stand, at fravaaet af sygdom hos andre mennesker vaardsadtes.
Endvidere kan andres sygdom vaage forbundet med smitte-
risiko, og sadanne forhold vil uden offentlig regulering faretil
et for lavt niveau af sundhedsydeser. Pa den anden side med-
farer den generdleskattefinansiering af offentlige serviceyde-
ser i velfaadsstaten, at der ofte er en permanent overefter-
spergse efter ydelserne. Denne opstar somfalgeaf, at borger-
ne kan bruge sundhedssektoren gratis eler til en lav pris.

Et formdl med brugerbetaling i sundhedssektoren kan sdledes
vage at regulere og deampe efterspeargslen samt at reducere et
eventuelt overfladigt forbrug. Desuden skaber brugerbetaling
et provenu, der kan @ge serviceniveauet dler erstatte andre
former for skatter. En mulig ulempe ved brugerbetaling er, at
indkomstuligheden kan gges. Det fremgdr af afsnit 1V.2, at
forbruget af sundhedsydelser er starst for personer i delavere
indkomstgrupper, hvilket indebazrer, at brugerbetaling vil
forgge indkomstuligheden. Hvis brugerbetaling ud over at
reducere overflgdigt forbrug ogsa reducerer relevant forbrug,
kan en anden utilsigtet konsekvens vage en forvaaring af
sundhedstilstanden. Pa basis af registeroplysningerne, der er
beskrevet i afsnit 1V.2, er det muligt at analysere, dels hvor
stort et provenu forskelige brugerbetalingsordninger vil
generere, og dels hvordan indkomstfordelingen pavirkes. | det
falgende undersages konsekvenserne af at indfare en specifik
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brugerbetalingsordning under forskellige forudsagninger om
andringer i efterspargsen efter sundhedsyddser og ved
forskellige begramsninger pa den individuelle brugerbetaling.

Som beskrevet ovenfor udger brugerbetaling 17 pct. af finan-
sieringen af sundhedssektoren i Danmark, og det er karak-
teristisk for disse brugerbetalingsordninger, at deer koncentre-
ret pa ganske fa omrader. Det drejer sig hovedsagdigt om
tandlasgeydd ser og egenbetaling af medicin, mens der generelt
ikke opkreaves betaling for konsultation hos alment prakti-
serende lagge, speciallamge og sygehusbesag. Det kan veae
svaat at findeet rationalefor denneopdding, og det er givetvis
historiske forhold og tilfaddigheder, der har vaaet afgerende.

Lande, vi normalt sammenligner os med, har brugerbetaling
for praksisydeser og for antallet af sengedage pa sygehus.
Eksempeviser der i Norge, Sverige og Finland erfaringer med
brugerbetaling for ydelser fra ailment praktiserende lasge og
speciallaage samt for skadestuebesgg og ambulant behandling.
| Sverige, Finland og Tyskland opkreaaves der desuden et belgb
pr. degn pasygehus. | Norge er de nuvaarende gebyrer for kon-
sultationer hos alment praktiserende laager og speciallasger pa
hhv. 110 og 168 norskekr. | Sverige er der brugerbetaling for
konsultationer hos almen lagge pa 100 svenske kr., mens spe-
ciallaagebesag og ambul ante sygehusbesgg koster 220 svenske
kr. Der opkraeves tillige 80 svenske kr. pr. sengedag pa syge-
hus.®* Det forekommer sdledes relevant at rejse spergsmalet
om, hvilke konsekvenser der vil vaare forbundet med at indfere
brugerbetaling pa disse omrader i Danmark.

Der e i tidligere undersggd ser af brugerbetalingsordninger i
Danmark konstrueret en brugerbetalingsmodel, som ligner
eksisterende brugerbetalingsordninger i de andre nordiske
lande, jf. Rudbeck mfl. (1995). Gebyrstrukturen er i den
nea/nte modd som falger: sygehusindliaaggel sepr. degn 50 kr.,
ambulant besgg 125 kr., skadestue 150 kr., vagtlaage 100 kr.,
almen lagge 75 kr. og speciallaage 100 kr. | Christiansen og
Lauridsen (1999) er modellen udvidet til ogsa at omfatte et

13) Belgbene varierer fralan til 1an, men forskellene kan hgjst veare
ca. 30 svenske kr. De naavnte bel gb er fra Jonkdbing lan.

259



Brugerbetaling
reducerer forbruget
af sundhedsydelser

Treforskelige
forbrugsr eaktioner
under s@ges

260

gebyr pa 40 kr. for telefonkonsultationer ved alment prakti-
serende lasge og vagtlame. Der opereres tillige med et loft for
brugerbetalingeni hver af disse syv kategorier pa1.000 kr. pr.
person pr. ar. | det felgende gennemfares beregninger, der
viser konsekvenserne af en sadan betalingsordning, hvis den
havde vaget gaddendei 1997.

Brugerbetaling har betydningfor forbruget af sundhedsydd ser,
men prisfelsomheden varierer mellem forskellige ydelser. En
amerikansk undersggelse viser, at efterspergslen efter
ambulanteydeser, herunder ydelser frapraktiserendelaager og
speciallagyer, er mere prisfelsom end efterspargslen efter syge-
husindlagggelser, jf. Manning mfl. (1987). Forbruget af
ambulante ydd ser var 27 pct. hgjere for personer, der modtog
ydelserne gratis sammenlignet med personer, der betalte 25
pct. af omkostningen. Faldet i forbruget blev dog mindre, jo
sterre egenbetalingsdelen blev. Der er ogsa erfaringer med for-
brugsreaktioner ved brugerbetaling i Danmark. Under den 3
maneder langelasgekonflikt i 1984 opkrasvededepraktiserende
laeger betaling for besgg svarendetil ca. 40 pct. af omkostning-
en pr. besgg. Her observeredes en reduktion i antallet af
laagebesgg pa ca. 20 pet., jf. Rudbeck mfl. (1995). Dette tal
ma opfattes som et overkantssken, idet nogle henvenddser kan
vage blevet udskudt til konfliktens opher.

Nedenfor undersgges konsekvenserne af tre forskelige for-
brugsreaktioner ved indfarelse af den ovenfor beskrevne bru-
gerbetalingsordning. | beregningerneer antaget, at forbruget af
praksisydelser og skadestuebesgg reduceres med enten O pct.,
10 pct. dler 25 pct., mens forbruget af andre sygehusydel ser
& uandret. De sparede samfundsmaessige omkostninger pr.
ydelse er opgjort som i Rudbeck mfl. (1995).** Brugerbe-
talingsgebyrerne vil sdledes skabe e provenu, som dog
reduceres pga. et lavere forbrug af sundhedsydelser. Ud over
provenuet giver det reducerede forbrug lavere omkostninger,
hvilket bidrager til at forbedre det offentlige budget.

14) Omkostningerne er her vurderet til: skadestue 300 kr., vagtiaege
270kr., dmen laage 110 kr., speciallaage 240 kr. Pagrundlag af de
gennemsnitligeregistreredeudbetalinger fraSygesikringen sadtes
den sparede omkostning ved tel efonkonsultation til 50 kr.
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| tilfaddet, hvor forbruget af sundhedsydel ser reduceresmed 10
pct., skaber den ovenfor beskrevne brugerbetalingsmode en
budgetforbedring pa knap 3 mia. kr., jf. tabd 1V.13a. Dette
skal sesi forhold til et samlet budget for amternes udgifter til
sundhedsvassnet i 1997 paca. 51 mia. kr. Budgetforbedringen
opstéar farst og fremmest pga. provenuet fra brugerbetalingen
pa 2,629 mia. kr., mens der spares 346 mio. kr. som falge af
et lavere forbrug. Det ses ogs3, at den vigtigste kilde til bud-
getforbedringen er gebyret pa 75 kr. ved konsultation hos
alment praktiserende lagye. Hvis forbrugsnedgangen er 25 pct.
i stedet for 10 pct., bliver budgetforbedringen 3,179 mia. kr.,
jf. tabel 1V.13b. Stigningen i budgetforbedringen pa 204 mio.
kr. skyldes, at omkaostningshespare sen stiger til 865 mio. kr.,
mens provenuet kun falder til 2,314 mia. kr. Uden forbrugs-
nedgang er provenuet frabrugerbetaling 2,839 mia. kr. Endelig
skal det understreges, at der i beregningerneikkeer taget hgjde
for administrationsomkostninger i forbindel semed brugerbeta-
lingsordningerne. Et indtryk af sterrelsesordnen af disse
omkostninger fas fra lasgekonflikteni 1984. Administrations-
omkostningen pr. laggeregning under denne konflikt blev
opgjort til ca. 7 kr., jf. Christensen og Jargensen (1991). Ved
en permanent brugerbetalingsordning vil administrations-
omkostningerne givetvis vage betyddig lavere.

Hvis der i stedet for et loft pa 1.000 kr. pr. ydelseskategori
indfares et samlet loft for alle kategorier pa 3.000 kr., vil der
blive en sterre offentlig budgetforbedring. | beregningerne,
hvor det er antaget, at brugerbetaling resulterer i en forbrugs-
nedgang pa 10 pct., vil budgetforbedringen stigefra2,975 mia.
kr. til 3,093 mia. kr. Arsagentil, at budgetforbedringen stiger,
er, at det ydesesspecifikke loft pa 1.000 kr. specidt har
betydning for brugerbetalingen pa sygehusindlasygelser. Et
samlet loft pa 3.000 kr. vil derfor betyde gget brugerbetaling
primaat for dem, der har vagret indlagt pa sygehus. Fjernes
loftet for brugerbetaling helt, stiger den samlede budget-
forbedring til 3,320 mia. kr. Samlet set er budgetforbedringen
fra brugerbetalingsordningen derfor ikke sazlig falsom over
for et individudt loft for brugerbetalingen.
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Tabel 1V.13a Budgetforbedring ved brugerbetaling og 10 pct. forbrugsreduktion, 1997

Gebyr  Andel af  Forbrugs- Provenu  Budget-
omk. besparelse med loft forbedring
- Kr.-- - Pct. - - Mio. kr, --------mmmm--
Indlaggel se, dagn 50 - 0 194 194
Ambulante besgg 125 - 0 312 312
Skadestuebesag 150 50 29 131 160
Almen lagge 75 68 157 1.103 1.260
Vagtlage 100 37 17 60 77
Speciallage 100 42 84 371 455
TIf. konsultation 40 80 59 459 518
| alt 346 2.629 2.975

Anm.: Indlagggel ser er antall et af sengedage for somati ske hel dagnspatienter. Ambulante besag er besag
i ambulatorium og besgg af deldagnspatienter. Y del serne hos almen |aege og speciallagge daskker
over konsultationer og besgg i hjemmet. Y delser hos vagtlsge omfatter konsultationer, besgg i
hjemmet og tel efonkonsultationer. Telefonkonsultation er telefonkonsultationer hos amen laege.

Der er for hver ydelseskategori indlagt et loft for egenbetalingen pa 1.000 kr.

Kilde: Rudbeck mfl. (1995) samt oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.

Tabel 1V.13b Budgetforbedring ved brugerbetaling og 25 pct. forbrugsreduktion, 1997

Gebyr  Andel af  Forbrugs- Provenu Budgetfor-
omk. besparelse  med loft bedring

-Kr.--  -—-Pct. - e Mio. kr. ----------------
Indlaggel se, dagn 50 - 0 194 194
Ambulante besgg 125 - 0 312 312
Skadestuebesag 150 50 72 110 181
Almen lage 75 68 393 942 1.335
Vagtlagge 100 37 43 51 94
Speciallage 100 42 210 318 528
TIf. konsultation 40 80 147 388 535
| alt 865 2314 3.179

Anm.: Se anm. til tabel 1V.13a

Kilde: Rudbeck mfl. (1995) samt oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Det undersggesnu, hvilkefordeingsmaessigekonsekvenser den
ovenfor beskrevne brugerbetalingsordning vil have. En mal-
sagning for sundhedsvasnet er som naavnt, at udgifterne
finansieres efter betalingsevne, og derfor skal nye bruger-
betalingsordninger idedt set mindst vaare proportionale med
indkomsten. Brugerbetalingen sammenlignes derfor med be-
talingsevnen, og somi afsnit I'V.2 er den husholdningsjusterede
disponible indkomst her et udtryk for betalingsevnen.™

Resultaternei afsnit 1V.2 viser, at forbruget af sundhedsyde-
ser er koncentreret i de nedre indkomstdeciler, si det ma
forventes, at brugerbetaling ogsa er koncentreret pa personer
i disse indkomstgrupper. Dette bekradtes af, at den gennem-
snitlige brugerbetaling med loft pa 1.000 kr. pr. ydelseskate-
gori topper i 3. decil med 647 kr., jf. tabe 1V.14. Herefter
falder brugerbetalingen, jo hgjereindkomsten er, sdledes at de
10 pct. af befolkningen med hgjest indkomst i 10. decil har den
laveste gennemsnitlige brugerbetaling pa 396 kr. Hvis loftet
fjernes, stiger dengennemsnitligebrugerbetaling ensmule, men
det overordnede billede forbliver uaandret. Brugerbetalings-
anddeneviser, at personernei 3. decil betaler 12,9 pct. af den
samlede brugerbetaling, mens deres indkomst kun udger 7,1
pct. af den samledeindkomst. Derimod betaler derigestei 10.
decil 7,9 pct. af den samlede brugerbetaling, mens deres ind-
komst udger hele 18,7 pct. Brugerbetaling, der foregar pro-
portionalt med indkomsten, indebaarer, at brugerbetalingsan-
deleni hver decil svarer til indkomstandden i hver decil, men
det vil ikke vamre tilfaddet, hvis den naaynte brugerbetalings-
ordning gennemf ares.

15) Den hushol dningsj usterede disponible indkomst er beregnet som
beskrevet i boks IV.1i afsnit IV.2.
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Tabel 1V.14 Brugerbetaling fordelt pa indkomstdeciler, 1997
D1 D2 D3 D4 D5 D6 D7 D8 D9 D10 Alle

-------------- Gennemsnitsindkomst i decilen, 1.000 kr. --------------
31 73 89 102 116 130 143 158 177 234 125
----------------- Gennemsnitlig brugerbetaling, kr.

Med loft 416 608 647 601 551 502 459 430 412 396 502
Uden loft 447 678 722 667 607 541 486 452 432 413 545

------------------ Andd af samlet brugerbetaling, pct. -----------------
Med loft 83 12,1 129 12,0 11,0 100 91 86 82 7,9 100
Uden loft 82 12,5 133 123 11,2 99 89 83 79 7,6 100

-------------------- Andd af samlet indkomst, pct. --------------------
25 58 71 82 93 104 114 12,6 14,1 18,7 100

Anm.: Det anvendte indkomstbegreb er den personlige disponible husholdningsjusterede indkomst.
Fordelingen paindkomstdeciler er opgjort eksklusiv personer i alderen 0-17 &r. Brugerbetalingen
er ved en 10 pct. forbrugsreduktion, og et loft pa 1.000 kr. pr. ydel seskategori.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.

Ilustration af Fordelingen af den disponible husholdninggusterede indkomst
fordelingen af i 1997 er illustreret grafisk i figur IV.10 vha. Lorenz-kurven,
indkomst og som beskrevet i boks IV.2. Hvis alle havde haft den samme
brugerbetaling indkomst, ville Lorenz-kurven vege sammenfaldende med

diagonalen, men Lorenz-kurven ligger tyddigt under diagona-
len, og det er udtryk for en uligefordding af indkomsten. For-
delingen af brugerbetaling p& indkomstgrupper er illustreret
vha. koncentrationskurven, jf. figur 1V.10. Hvisallebetalte det
sammei brugerbetaling, ville koncentrationskurven vaae sam-
menfaldende med diagonalen. | stedet ligger koncentra-
tionskurven for brugerbetalingen over diagonalen bortset fra
for personer med delavesteindkomster. Detteviser, at bruger-
betaling er koncentreret papersoner i denedreindkomstdeciler.
| stedet for at sammenligne koncentrationskurven for bruger-
betalingen med diagonalen er det dog mere relevant at sam-
menligne med Lorenz-kurven for indkomsten for at undersgge,
om brugerbetaling foregar proportionalt med indkomsten. Pro-
portionalitet kraaver, at koncentrationskurven er sammenfald-
ende med Lorenz-kurven, men dette er ikke tilfaddet. | stedet
er brugerbetalingen for de darligst stilledetyddigt hgjere, end
hvad indkomsten villetilsige.
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Figur 1V.10 Koncentrationskurven og Lorenz-kurven, 1997
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Anm.: Lorenz-kurven angiver de kumulerede andel e af indkomsten i hver
indkomstdecil, og koncentrationskurven angiver de kumulerede
andele af brugerbetalingen i hver indkomstdecil, jf. boks IV.2.
Brugerbetalingen er for en 10 pct. forbrugsreduktion, og et loft pa
1.000 kr. pr. ydel seskategori.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.

K onsekvensen af brugerbetalingsordningenfor indkomstforde-
lingen kan beregnes vha. e progressivitetsindeks, der maler,
i hvilken grad brugerbetalingen afviger fra proportionalitet
med indkomsten. Det findes som forskdlen melem
Gini-koefficienten for indkomstfordeingen og koncentrations-
indekset for brugerbetalingen, jf. Kakwani (1977).* Koncen-
trationsindekset er nul, hvis alle betaler lige meget i brugerbe-
taling svarendetil, at koncentrationskurveni figur V.10 falder
sammen med diagonalen. Progressivitetsindekset er nul, hvis
brugerbetalingen sker proportionalt med indkomsten svarende

16) Koncentrationsindekset og Gini-koefficienten er beskrevet i boks
IV.2 i afsnit IV.2. Alternativt kan man undersgge, hvordan
Gini-koefficienten andrer sig ved en sammenligning af den
eksisterendeindkomstfordeling med fordelingen efter brugerbeta-
ling. Dennetilgangsvinkel er dog forbundet med nogle svagheder,
jf. Aronson mfl. (1994).
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til, at koncentrationskurven er sammenfaldende med
Lorenz-kurven. Progressivitetsindekset er imidlertid pa-0,256
for brugerbetaling medloft, jf. tabe IV.15. Det betyder, at ind-
komstmulighedeni samfundet gges, hvisden omtaltebrugerbe-
talingsordning indfares. Hvis der ikkeindferes et loft pa 1.000
kr. pr. ydelseskategori, aandres progressivitetsindekset til
-0,268, og indkomstuligheden gges dermed yderligere.

Som beskrevet i afsnit 1V.2 e der sammenhaang mellem
forbruget af sundhedsydelser og den indkomstgruppe, man
tilharer. Dette er baggrunden for, at nye brugerbetalingsord-
ninger vil belaste personer i delavereindkomstgrupper i saalig
hgj grad. Selv inden for indkomstgrupperne er der betragtelig
variation i, hvor meget brugerbetalingsordningen vil betyde,
fordi sygdom rammer skaavt og uforudsigdigt. Eksempelvisvil
brugerbetalingsordningen uden loft betyde, at den hardest
ramte person i 1. decil skal betale 15.638 kr., mens gennem-
snitsbetalingen for alle personer i 1. decil er 447 kr., jf. tabd
IV.14. Loftet for brugerbetalingen daamper naturligvis denne
variation, men det andrer ikke ved, at sygdom rammer til-
feddigt, og at brugerbetaling pa sundhedsyde ser kan opfattes
som en skat pa sygdom.

Tabel 1V.15 Progressivitetsindekset, 1997
Bruger betalingsor dning
Med loft Uden loft

Koncentrationsindeks, -0,008 -0,020
brugerbetaling

Gini-koefficient, 0,248 0,248
indkomst

Progressivitetsindeks -0,256 -0,268

Anm.: Brugerbetalingen er ved en 10 pct. forbrugsreduktion, og loftet er
pa 1.000 kr. per ydel seskategori.

Kilde: Oplysninger fra Danmarks Statistik og egne beregninger.
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Sygdom er en af de vasentligste risikofaktorer i det men-
neskdigeliv. Det medfarer tilsvarende, at der er usikkerhed om
behovet for sundhedsydelser, og nér disse er palagt bruger-
betaling, vil der sdledes ogsa vaare gkonomisk usikkerhed for-
bundet med behandling af sygdom. Brugerbetaling tilskynder
derfor borgernetil at tegne supplerende forsikring pa det pri-
vate marked. Personer med privat sygeforsikring, der giver
fuld dakning, vil imidlertid have det samme incitament til
overforbrug af sundhedsydelser, som hvis ydelserne tilveje-
bringes gratis af et offentligt finansieret sundhedsvasen. De
fleste forsikringer har dog sdlvrisiko af en vis starrelse, men
der behgver ikke at vare stor forskel pa brugernes adfeardi et
generdt skattefinansieret sundhedssystem og et privat forsik-
ringssystem. Et hovedformal med brugerbetaling er som sagt
at reduceredler fjerneoverfladigt forbrug af sundhedsyde ser,
men hvis konsekvensen af gget brugerbetaling er, at der tegnes
privat forsikring for de pageddende sundhedsydel ser, modvir-
kes den efterspargse sregulerende effekt.

Hverken et fuldstaandig skattefinansieret sundhedsvaesen eler
en sundhedssektor baseret udelukkende pa privat sygeforsik-
ring er problemfri. Ved privat sygeforsikring optreeder det
sakal dte selvselektionsproblem, der bestar i, at individer med
lav sygdomsrisiko kan havetilskyndesetil ikke at forsikresig
mod sygdom, fordi forsikringspraamien overstiger deres beta-
lingsvilie. Omvendt kan tvungen sygeforsikring via et
udelukkende offentligt finansieret sundhedsvaesen ogsa veae
forbundet med problemer pa trods af, at det omfatter alle
borgere og dermed holder gennemsnitsomkostningerne nede.
Arsagen er, at sundhedstilstanden veardisadtes forskelligt af
borgerne. Nogle personer er villige til at betale for sund-
hedsyddser, somet rent offentligt finansieret sundhedsvaesen
ikke tilbyder, og derfor vil systemet for nogle virke begraa-
sende for forbrugsmulighederne.

En kombineret Igsning bestdende af et offentligt finansieret
sundhedsvaesen, der har forholdsvis lave gennemsnitsomkost-
ninger, men som kun dekker udgifternedevist, og supplerende
privat sygeforsikring for de personer, der métte gnske dette,
kan vage at foretrakke, jf. Hansen og Keiding (1999). Denne
mode bibeholder den relativt stramme styring af de offentlige
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sundhedsudgifter, og den virker ikke begraamsende for den
enkeltes gnsker mht. at vagreforsikret mod udgifter, der opstar
i forbinddse med behandling af sygdom. Moddlen kan dog
virkeimod lighedsmalsaeningen i sundhedssektoren, hvis no-
gen borgere af skagres fra adgangen til visse sundhedsyde ser
pga. lav indkomst.

Man kan heevde, at der i Danmark i et vist omfang allerede
eksisterer et sadant blandet system. Der er, som naavnt, alle-
rede en betyddig grad af brugerbetaling pa eksempevis
tandlagge- og medicinomradet, og mange mennesker vadger at
forsikre sig mod sygdom, der skaber behov for disse sund-
hedsyddser, i sygeforsikringsselskabet ‘danmark’. Man kan
forestille sig, at systemet bliver udvidet ved, at der i sterre ud-
straskning er mulighed for at tegne supplerende privat forsik-
ring for de yddser, der ikke bliver dakket af den offentlige
finansiering. Detteindebazer, at man definerer, hvilke yde ser
og behandlinger det offentlige sundhedsvaesen stiller til radig-
hed for befolkningen, jf. Pedersen mfl. (1995). Disse ber pri-
maat vage basale ydd ser, der har veldokumenterede effekter.
Herudover kan andre sundhedsydelser underlasgges bruger-
betaling eller dakning fra supplerende sikringsordninger. En
sadan finansieringsmode vil formentlig ege de samlede sund-
hedsudgifter, idet den private dd af sundhedsveesnet ikke er
underlagt statslig styring. | s fald er det dog udtryk for, at be-
folkningens betalingsvilje overstiger skattefinansieringen, og
det er derfor samfundsmaessigt anskdligt.

Den tidligere beskrevne brugerbetalingsordning for basale
ydelser i den danske sundhedssektor skaber en budgetforbed-
ring for amterne pa ca. 6 pct. Dette ma betragtes som en be-
skeden budgetforbedring. Endviderevirker ordningen entydigt
i retning af at @ge indkomstuligheden i samfundet. Dette taler
imod at indfgre brugerbetaling for traditionelle sundhedsydel-
ser s3som besag hos praktiserende |l asge og sengedage pa syge-
hus. Hvis befolkningens behov for sundhedsyded ser ikke bliver
dakket i tilstragkkelig grad af det nuvaarende skattefinansierede
sundhedsvaesen, bgr manimidlertid overve eat skabemulighed
for at tegne supplerende privat forsikring for de ydeser, der
ikke bliver dakket af den offentlige finansiering.



Stort behov for
sundhedsydel ser

@konomiske
analyser tragffer
ikke beslutninger

Hvilke kriterier kan
bruges ved
prioritering i
sundhedssektor en?

V.6 Prioritering i sundhedssektoren

Behovet for sundhedsydelser er meget stort, og det er givetvis
ikke muligt at opfylde alle de behov, der kan vazetil ydeser
frasundhedsvaesnet. Det er derfor nadvendigt at tradffe beslut-
ninger om, hvilke ydeser og omfanget af dem som sund-
hedsvaesnet skal tilbyde, og til hvem de skal tilbydes. Det kan
ligeledesindebaze, at der skal tragffes valg om behandling mel-
lem patienter. Valg mdlem patienter med forskelige sygdoms-
diagnoser kan dog kollidere med malseetningen om, at der ber
tilstrasbes lighed og retfaa dighed mellem personer med forske -
lige sygdomme og sundhedstilstande.

Der kanlasggesforske ligekriterier til grund for beslutningerne
om, hvilke behandlingstilbud der skal tilbydes, og hvor omfat-
tende de skal vaae. Sundhedsgkonomiske metoder kan vagreen
hjadp i denne proces. Styrken ved disse metoder er, at omkost-
ningerne ved og udbyttet af behandlingerne bliver synliggjort.
Det er dog vigtigt at pointere, at sundhedsgkonomiskeanalyser
ikke selv tredfer beslutningen om, hvilke behandlinger der skal
ivarksadtes og til hvem. Styrken ved at anvende sundhedsgko-
nomiske metoder er, at prioriteringerne i hgjere grad bliver
analysebaserede og dermed mere synlige og mere gen-
nemsigtige. Endvideregiver det mulighed for en bedreanvend-
ese af de gkonomiske midler pa tvaas af sundhedsomradet.

Prioritering i relation til sundhedssektoren foregar pa forske-
lige niveauer. For det farste er det en prioritering, hvor mange
ressourcer der gnskes anvendt pa sundhedsydelser under et og
i forhold til andre offentlige ydelser. Det er ogsa et priorite-
ringsspergsmal, hvilke ydelser der skal veae gratis, og hvilke
der kan leveres mod hd dler delvis brugerbetaling. Givet de
ressourcer, der gnskes anvendt pa sundhedsydelser, foretages
der ogsa en prioritering mellem forebyggel se og behandiing og
lindring af sygdom samt en prioritering pa tvags af diag-
nosegrupper. | spergsmalet omorganiseringen af sundhedssek-
toren er prioriteringen ogsa central; f.eks. har malsagningen
om geografisk lighed betydning for, hvorledes sundhedssek-
toren organiseres. Organisering af sundhedssektoren diskuteres
i afsnit IV.7.
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Et vigtigt spargsmdl er tillige, hvorvidt det er legitimt at anven-
deandreend medicinskekriterier i prioriteringen mellemperso-
ner med samme diagnose. Det kan vage kriterier som alder,
sociale/erhvervsmasssige forhold, eget ansvar for sygdom, og
om andre ud over patienten kan drage nytte af behandlingen.

En madeat synliggare den vasgt, der laggges pa forskellige kri-
terier, ndr det besluttes at tilbyde sundhedsydelser til for-
skellige patientgrupper, er at inddrage sundhedsgkonomiske
analyser. Sundhedsgkonomiske analyser forsgger netop at op-
gere de samlede virkninger sasmmenholdt med de samlede om-
kostninger ved sundhedsyde sen.

| det danske sundhedsvaesen fastlasgges mal og rammer for ud-
viklingen i forhandlinger mellem regeringen og amtskommu-
nerne, og herigennemforegar ogsa prioriteringen mellem sund-
hedsomradet og andre offentlige ydelser. | den primaare sektor
fastlamgges antallet af praktiserende lasger og privatprakti-
serende speciallager af amterne. Sygehusenes muligheder for
at disponere inden for de givne gkonomiske rammer varierer
mellem amterne. | nogle amter fastlaggges de gkonomiskeram-
mer for de enkedte sygehusafdelinger, og i andre amter er det
de samlede gkonomiske rammer for sygehusene, som fast-
laegges, mens sygehusene salv stér for fordding mellem afdel-
ingerne. | det omfang, der eksisterer behandlingsmuligheder i
Danmark, er det op til den enkelte lagge ud fra lamefaglige
kriterier at afgare, om en patient skal behandles.

Den samfundsmaesssige prioritering i dagens sundhedsvassen
sker i budgetsammenhaang pa basis af, hvad ydelserne koster.
Der anvendes ikke systematisk sundhedsgkonomiske analyser
i forbindelse med prioriteringen mellem sundhedsydelserne.
Mulighedernefor og begrasnsningerne ved de sundhedsgkono-
miske metoder diskuteresi det falgende, for derved at giveen
vurdering af, i hvilket omfang disse er anvenddige som red-
skab i prioriteringer indenfor sundhedssektoren.



Tabd 1V.16 Sundhedsagkonomiske analysemetoder - skematisk oversigt

Omkostninger Virkning Maling
Cost-benefit Kroner: direkteog Flereforskelige, Kroner:
indirekte ikke ngdvendigvis  betalingsvilje
omkostninger helbredsrelaterede
effektmal

Cost-effectiveness ~ Kroner: direkteog  Kun é effektmdl:  Fysiske enheder:
maske indirekte forskellige maangder overlevelses-

omkostninger sandsynlighed,
vundne levedr,
blodtryksreduktion,
bundhedsstatusmal
Cost-utility Kroner: direkteog Flereforskelige, Kvalitetgusterede
maske indirekte men alehdbreds-  levedr, QALY
omkostninger relaterede effektmal

Forskelige maangder

Sundheds-
gkonomiske metoder

Cost-benefit

Der skelnes mellem tre hovedtyper af sundhedsgkonomiske
analysemetoder: cost-benefit, cost-effectiveness og cost-utility
analyser, jf. Alban mfl. (1995). | alletre metoder opgeres om-
kostninger og virkninger af behandlingen, jf. tabd 1V.16. For-
skellen mellem metoderne ligger ferst og fremmest i, hvilke
virkninger af behandlingen der medtages, og hvilken enhed
virkningen malesi. Det er sdledes kun i cost-benefit analysen,
at virkningen af en behandling opgeresi monetaere enheder, og
dermed bliver direkte sammenlignelig med omkaostningerne.

Cost-benefit analysens formal er at give en gkonomisk vurde-
ring af, om det er samfundsgkonomisk fornuftigt/rationdt at
gennemfareet bestemt sundhedsprogram. Perspektivet er sam-
fundets, og bade omkostninger og benefit opgeresi monetaare
enheder. De samfundsmeasssige omkostninger sammenholdes
sdledes med den samfundsmaessige gevinst. Da opgerelsen
foretages i monetazre enheder, er det muligt at sammenligne
med alle andre goder og ydelser i samfundet. Beslutnings-
reglen, der er knyttet til cost-benefit analyser, indebager, at
kun foranstaltninger, hvor gevinsten er sterre end omkostnin-
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gerne, bar gennemf gres. Cost-benefit analysernekan anvendes
til at rangordne forskellige sundhedsprogrammer, og da sund-
hedsbudgettet almindeligvis er begramset, er beslutningsreglen
at vedge det program eler de programmer, somhar den hgjeste
nettogevinst for samfundet. De mest alminddige metoder for
vag disagning af sundhedi cost-benefit analyser tager udgangs-
punkt i enten humankapital-metoden dler betalingsvil-
jemetoden. Ved humankapital-metoden vurderes sundhed pri-
maat i forhold til menneskets produktionsvaadi, dvs. hvor
meget den enkete kan bidrage med til produktionen i |abet af
sit arbgdgliv. | betalingsviljemetoden fastlasgges vaadien ud
fra spergeskemaundersagelser, dler den uddrages fra privat-
gkonomiske beslutninger, som involverer afvegning melem
sundhed og penge.

Der e herhjemme gennemfart en cost-benefit analyse, der
sammenligner to bedeve sesmetoder ved hofteoperationer, jf.
Juhl (1992). Ved den ene metode opereres patienten under fuld
narkose, mens patienten ved den anden er rygmarvsbedavet.
De direkte omkostninger ved operation under fuld narkose og
rygmarvsbedevelse er stort set ens, mens de indirekte omkost-
ninger som falge af komplikationer i tilknytning til bedeve sen
e starst ved fuld narkose. | undersagelsen er opgjort 16 kom-
plikationer, der kan tilstede, det er f.eks. lungebetaandelse,
blodprop i hjertet, mentale andringer og ded. Benefitsiden er
opgjort ved at gennemfare en spargeskemaundersagel se, som
opgar potentiellepatientersgennemsnitligebetalingsviljefor en
rygmarvsbedavel sesammenlignet med fuld bedeve se. Sparge-
skemaundersagel sen er tilrettelagt sddan, at deadspurgtetager
stilling til, hvor meget de vil betale for at nedbringe sand-
synligheden for komplikationer i tilknytning til bedeve sen.
Undersage sen viser, at potentielle patienter i gennemsnit fore-
traekker og er villige til at betale for at fa en rygmarvs-
bedgvelse. Det er altsa en samfundsmaessig gevinst at anvende
rygmarvsbedeve se frem for fuld narkose.

Formalet med cost-effectiveness analyse er at afgare, hvilke af
alternative programmer med samme/fadles sigte der bar vad-
ges. Dette afviger fra cost-benefit analysen, hvor spargsmalet
tillige er, om det pageddende program overhovedet skal igang-
sadtes. En cost-effectiveness anal yse gennemf gres med henblik
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pa minimering af omkostninger, og der vil ofte vagre to ted
knyttede alternativer, f.eks. valg melem fuld narkose og
rygmarvsbedevelse, som i eksemplet ovenfor. De effektmal,
som analysen inddrager, tager udgangspunkt i formalet med
analysen. F.eks. vil sankning af deddighed vage et relevant
effektmal, hvisvalget stér mellemforskelligebehandlinger, der
begramser deddigheden for en sygdom.

Som led i en medicinsk teknologivurdering af influenzavac-
cination af addre blev der foretaget en cost-effectiveness
analyse af fireforskellige organisationsmodeller for influenza-
vaccination for addre jf. Statens Institut for Medicinsk
Teknologivurdering (2000). Omkostningerne, der blev ind-
draget i analysen, var medicinudgifter til vaccine og afl gnning
af personale samt sparede udgifter til sygehusindlasggelse.
Disse omkostninger blev sat i relation til antallet af vundne
levedr ved deforskellige organi sationsmodel ler. Omkostninger-
ne pr. vundet levedr var lavest for den sdkaldte K gbenhavn-
modd, hvor alle over 70 &r fik tilbud om gratis vaccination i
offentlige vaccinationsklinikker, der blev oprettet i en periode
af 7 uger.

M edicinsk teknologivurdering er enalsidig, systematisk vurde-
ring af forudssgninger for og konsekvenser af at anvende
medicinsk teknologi, i ovennaevnte tilfadde influenzavaccina-
tion. Statens Institut for Medicinsk Teknologivurdering blev
oprettet i 1997 og har til opgave at fremme anvendelsen af
medi ci nsk teknol ogivurdering. M edicinsk teknologi skal forstas
meget bredt og omfatter f.eks. ogsa undersage ser af lasgemid-
ler og forebyggende sundhedsarbejde. De fire dementer, der
undersages, er teknologi, organisation, gkonomi og patient.
Teknologien undersgges som farste dement og foreliggende
viden for teknologiens effektivitet undersages, og det vurderes
omteknol ogiens effektivitet er videnskabeligt veldokumenteret.
Samtidig belyses eventudlle alternative teknologier. | den om-
talte undersagelse af influenzavaccination ses pa den kliniske
effekt af vaccinen, og der ses p3, hvilke alternativer der er il
vaccination. Det andet element, der analyseres, er, hvilken be-
tydning den nye teknologi har for organisatoriske forhold,
f.eks. paarbgdstilrettel aaggel seog ansvarsfordeing. | eksemp-
let med influenzavaccination undersgges, hvordan vaccina-
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tionsprogrammer er organiseret i forskellige dele af landet, og
hvilken betydning aandringer i tilbudet vil have for f.eks.
private vaccinationsklinikker. Teknologiens virkning pa bade
drifts- og samfundsgkonomien undersgges som tredje dement,
0g det belyses som fjerde e ement, hvilken konsekvensteknolo-
gien vil havefor patienten dler borgeren. F.eks. er der som an-
fart ovenfor udarbe det en cost-effectiveness analyse af influ-
enzavaccination for addre og gennemfart en undersagel se, som
skulle belyse addregruppens holdning til influenzavaccination
og de fire organisatoriske modeller. Medicinsk teknologivur-
dering er sdledes en bredere analyseramme end den gkonomis-
ke analyse.

Cogt-utility analysen adskiller sig fra cost-effectiveness analy-
sen ved at kunne handtere flere effektmd samtidig. Det er i
valg af effektmal, at de to metoder adskiller sig fra hinanden.
Cost-utility analyser anvendes derfor, hvor badelivskvalitet og
dedeighed er en del af udfaldet. Det effektmal, der for det
meste anvendes i cost-utility analyserne, er kvalitetgusterede
levedr (Quality Adjusted Life Year - QALY). Det teoretiske
fundament er kun delvis hentet fra gkonomien, og mange disci-
pliner har vaaet involveret i udviklingen af QALY.

Den grundiagggende ide bag anvenddsen af QALY, som
egentlig er et praferencebaseret nyttemal, er simpel. Nyttemal
afspgler praderencer for forskelige sundhedstilstande. De ad-
spurgte personer - syge eller raske - vegrdisadter en rakke
sundhedstilstande pa en skala fra 1,0 (godt helbred) til 0,0
(ded). Forbedringer i sundhedstilstande kan udtrykkes ved et
enket effektmal, ndr de beskrevne sundhedstilstande er karak-
teriseret ved flere dimensioner, f.eks. sygdighed og overleve-
se. Prederencer for de divergerende sundhedstilstande (dimen-
sioner) skal veardisadtes ved, at praferencerne for de for-
skellige sundhedsstatuser afslgres ved hjadp af varierende
spergeteknikker. De opgjorte aandringer i QALY er for de be-
handlede personer aggregeres. Den simple summation inde-
bager, at QALY har ssmmevaadi, uanset hvem detilfalder, og
hvorndr i livet de falder. Et lignende nyttemdl er et mal for ar
med godt helbred (HY E - Healthy-years equivalents). Grund-
ideen med HYE-mdlet er, at individet skal vurdere hele
livstids-sundhedsprofiler samlet ved at angive det antal levedr
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i helt rask tilstand, der vurderes at veare forbundet med lige sa
stor nytte som de undersggte livstids-sundhedsprofiler. Dette
mal er QALY teoretisk overlegen, men det er meget vanskeligt
at anvendei praksis, jf. Alban mfl. (1998).

| den farnsavnte undersggelse af valget mellem fuld narkose
eler rygmarvsbedevelse ved udskiftning af hoften blev der
0gsa gennemfart en cost-utility analyse. De opgjorte omkost-
ninger e de samme som i cost-benefit analysen. Det er
opgerdsen af vaardien af nedbringel sen af sandsynligheden for
komplikationer, der adskiller de to analysemetoder. | cost-
benefit analysen anvendes de potientidle patienters beta-
lingsvilje, mens det i cost-utility analysen er narkosdasgers
vagtning af de forskeligartede komplikationer og herved lee
gernes vurdering af vaardien af behandlingen for patienterne.’’
Resultatet af cost-utility analysen bliver ogs3, at det er en for-
del at anvende rygmarvsbedevelse.

En gkonomisk analyse af behandlingen af ekstremt sma
nyfadte har vazret foretaget ved anvenddse af en cost-utility
analyse, jf. Alban og Knudsen (1990). | omkostningerne er
medtaget de direkte sygehusomkostninger i farste levedr og et
sken over meromkostningernefor de 1 - 15 arigetil sygehus-,
social- og skolevaesen. Pa effektsiden er medtaget vundne
levedr og et mal for kvalitetsustering af de vundne levedr.
Baggrunden for at inddrage kvaliteten af de vundne levedr er,
at en relativt stor andd af de ekstremt sma nyfadte, som
overlever farste ar, far alvorlige handicap. Kvaliteten af de
vundne levedr er vurderet ved at lade et udsnit af befolkningen
forholdesigtil enrakkekroniske sundhedstilstande. Resultatet
af undersggdsen er, at omkostningerne pr. vundne QALY er
naesten tre gange sa hgj for barn med en fadsel svasgt pa 500-
999 gram som for barn med en fadsel svaggt pa 1.000-1.499
gram. Opgares effektmalet som vundne levedr, hvilket svarer
til en cost-effectiveness analyse, er omkostningerne pr. vundet
levedr knap dobbelt sa hgje for gruppen af bgrn med lavest
fadse svaggt, sammenlignet med den anden gruppe.

17) Forfatteren kal der undersggel sen for en cost-effectivenessanalyse,
men sammenveiningen af de forskellige sundhedsstatuser
indebagrer, at analysen ma betegnes som en cost-utility analyse.
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Metoden til at opgere mal for effekten af behandlingen i de
forskellige sundhedsgkonomiske analyser er meget forskelig,
0g der er en rackke problemer ved at opgere dem, hvilket der
vil vage en uddybende diskussion af i det falgende. Det
vigtigsteformal med al indsatsi sundhedsvaesnet er at forbedre
patienternes sundhedstilstand. Det er derfor ngdvendigt at kun-
ne male den samlede effekt af indsatsen enten i monetegre
enheder dler pa anden vis. De ikke-monetaare mal kan bade
opgares som specifikkemdl (f.eks. vundnelevedr) og generelle
mal (f.eks. kvalitetgusterede levedr). De generdle mal kan
anvendes pa tvaas af patientgrupper og opgeres som en
indeksvaadi dler en profil af sammenkasdede scores. Der
findes en lang rakke af disse mal, jf. Alban mfl. (1995).
QALY er & sadan generdt ikke-monetaat mal. Sundhed har
som naevnt mange dimensioner, og et sundhedstilstandsindeks,
som danner udgangspunkt for vurderinger af forskellige
behandlinger, skal derfor indeholde flere dimensioner. At
opgare e nyttemdl forudsadter derfor, at den vaardi borgerne
tillasgger forskelige helbredstilstande lasggges sammen, og der
tages hensyntil, at helbredstilstande har fleredimensioner. Det
e eksempelvis ngdvendigt at vide, hvad der anses for vaast:
Ikke at kunne ga dler at have konstante smerter i hovedet?
Dette besvaaliggeres af, at det har flere effekter pa ens
velbefinden ikke at kunne g&. Det har f.eks. bade en fysisk
virkning og en social virkning, idet det bl.a. kan resulterei, at
vedkommende, der ikke kan g3, bliver ensom.

| eksemplerne ovenfor pa anvendelse af QALY var der i den
ene analyse anvendt de medicinske eksperters praderencer for
forskelige sundhedstilstande, mens i det andet eksempe var
anvendt pragferencernefor et udsnit af befolkningen. Man skal
vage opmaaksom pd, at der kan vaare endog store forskelle
mellem eksperters og patienters praderencer for forskelige
sundhedstilstande, jf. Alban mfl. (1998). | princippet bar det
vaare befolkningens pradferencer, der lasges til grund, men pa
grund af manglende viden kan det vaae ngdvendigt at bruge
eksperters vurdering.
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Heroverfor star de specifikke mal, som typisk er udformet til
at male andringer i sundhedsstatus ved et specifikt sundheds-
problem/sygdom samt behandlingens effekt. Det er aandringer
i sundhedstilstanden, som lager og patienter finder relevante
og vaadifulde, som males. De behaver ikke at vaare specifikke
i relation til sygdomme, men kan ogsa veere specifikkei forhold
til forskelligetilstande, funktioner dler bestemte befolknings-
grupper. | cost-effectiveness analysen anvendes specifikkemal.

De monetagre effektmal, som anvendesi cost-benefit analysen,
er opgjort enten ved humankapital-metoden dler betalings-
viljen. Ved humankapital-metoden vurderes den enketes sund-
hed primeat ved vaadien for samfundet opgjort som summen
af arbejdsindkomst, dvs. i forhold til menneskets produktions-
vaadi. Metoden har en rakke dbenbare mangler, f.eks., at
sundhedsydelser til personer, der ikke er pa arbejdsmarkedet,
ikke tillaagges vaadi. Det er for et velfaadsgode som sundhed
sagddes snaevert at opgaere denne ved humankapital-metoden.

Det er vigtigt at vaare opmaarksom p3, at det er etisk og akono-
misk saardeles komplekst og vanskedligt at male veadien af
sundhedstilstand og reddet/forlaenget liv, fordi der er mange
dimensioner involveret. Et andet monetaart effektmal er baseret
pa en rakke metoder, der maler betalingsviljen for et udsnit af
befolkningen. Betalingsviljen opgeres i monetaae enheder og
svarer generdt til denvaardi, deadspurgtetillasgger det tilbudte
gode. Betalingsviljen fungerer derefter som benefitmal i en
cost-benefit analyse. Fordelen ved at anvende betalingsvilje
som pradferencemdl er, at man i princippet maler pradferencer,
der gér videre end sundhedstilstanden, f.eks. falelsesmasssige
eler etiske aspekter. Borgernes betalingsvilje for sundheds-
ydelser kan afdackkes ved at stille dem hypotetiske spargsmal
omdenvaadi, detillasgger & gode. | den mest anvendtedirekte
metode sparger man borgerne om det maksimale belgb, de vil
betalefor godet. En anden fremgangsmade er at spargeom den
mindste kompensation, som borgerne vil acceptere for at und-
vage et gode. | praksis giver de to metoder meget forskellige
resultater, fordi folk har et maksimum for, hvor meget de kan
betalefor et gode, men der er ikke noget maksimum for, hvor
meget de kan forlange i kompensation for at undvaae det, jf.
Coursey mfl. (1987). Dertil kommer, at normalt veerdsadtes
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bevarelsen af eksisterende goder hgjere end fremskaffel sen af
tilsvarende nye goder, jf. Knetsch og Sinden (1984).

Der er en rakke metodiske og praktiske problemer, nar
betalingsviljen skal afdgres. Den hypotetiske adfaad er ikke
altid ssmmenlignelig med almindelig adfaard. Det er f.eks. vig-
tigt, at respondenterne forbinder brugen af hypotetiske penge
med indskraankning af det nuvagrende forbrug. Derudover kan
det vage vanskdigt for respondenterne at give meningsfulde
svar. Undersggelser har sdledes vist, at de interviewede har
vanskeligt ved at forsta de sandsynlighedsbegreber, somindgar
i betalingsspargsmdl, jf. Kidholm (1992). Et tilsvarende pro-
blemer den sdkaldteindlgringseffekt, dvs. at svarpersonen har
svaat ved at vurdere, hvor omfattende godet er. Problemet ses,
nar to goder vurderes nassten ens, selvom det ene (indlgjrede)
godeer en dd af et mere omfattende gode. En arsag til at per-
soner svarer inkonsistent, og at de har sveat ved at vurdere
godets omfang, er, at de er meget uvante med og uvidende om
den problemstilling, de bliver bedt om at vurdere. Et generdlt
problemved betalingsviljemetoden er, at mulighedenfor, at der
begassystematiskefgl, er overhaagendepagrund af metodens
hypotetiske isled.

Vurderingen af den samlede virkning af en given sundheds-
ydelse pa sundhedstilstanden skal ved gkonomiske analyser
sammenholdes med de omkostninger, der er relateret til sund-
hedsyddsen. | de gkonomiske analyser skelnes mellem de di-
rekte, de indirekte og de umalelige omkostninger. De direkte
omkostninger er vaardien af de ressourcer, der er anvendt til
produktion af sundhedsydelsen, og de indirekte omkostninger
er vagdien af det produktionstab, somfalger af patientenseller
eventuelt pargrendes beslaglagte arbgdstid og fritid under et
behandlingsforlgb. Deuhandgribelige omkostninger kanf.eks.
vage amgstelse og nervasitet i forbindel se med undersagel ser
og behandling. Derudover kan der ogsa vage utilsigtede om-
kostninger i form af f.eks. bivirkninger og risiko for kom-
plikationer. Behandlingen kan ogsa betyde, at en alternativ be-
handlingsindsats, f.eks. plgehjemsplads, kan spares, dler at
samfundet opndr en produktionsgevinst i form af, at patienten
genvinder sin arbgidsevne. | analyserne beregnes nettoomkost-
ningerne, siledes at bespareser og eventuele produktionsge-
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vinster fratraskkes de samlede omkostninger.'®

Der er opstillet danskeretningslinier for samfundsgkonomiske
analyser af laggemidler, jf. Albanmfl. (1998). Retningslinierne
e dog ikke nogen entydig anbefaling af anvendesen af cost-
benefit analyser. Pa den ene side anfares det, at det generdlt vil
vage gnskdigt, at analyserne belyser konsekvenser af de
indirekte omkostninger, men disse ber anfares saarskilt. Paden
anden side anbefales det at vage tilbageholdende med at ind-
drage uhandgribelige omkostninger, somer et udtryk for tab af
velvage ved sygdom, fordi vaadisagningen af disse ofte vil
vage yderst tvivisom. Dog kan der veae tilfadde, hvor en
reduktion af sddanne omkostninger (f.eks. perioder med angst)
e vassentlig, og det vil derfor vaarerimdigt, at deer beskrevet.
De danske retningdlinier er for nye til, at det kan vurderes,
hvilken virkning de har haft dler vil fa pa de sundhedsgko-
nomiske analyser.

| Australien har der siden 1993 vaget et krav om, at der fore-
ligger en gkonomisk analyse med udgangspunkt i specifikke
retningdlinier i forbinde se med ansggning om offentligt tilskud
og prisfastsadtelseaf medicin. Udarbejdelsen af sundhedsgko-
nomiskeanalyser i forbindelsemed pristilskud er ikkeobligato-
risk i Canada, somdet er i Australien, men hvisder i forbindd-
se med ansggning om pristilskud gnskes inddraget sundheds-
gkonomiskefaktorer i analysen, skal opgeresen af dissefalge
nagmere angivne retningslinier.

De canadiske og de australske retningslinier om, hvilke om-
kostninger m.m. der skal medtages, er i storetrask ens, men ad-
skiller sig i spergsmalet om, hvorvidt de indirekte omkost-
ninger skal inddrages i analyserne. | Australien tager man
afstand fra at inddrage indirekte omkaostninger, mens man i
Canada opfordrer til at medtage dem og gerne sexr, at medici-
nalindustrien deltager i udviklingen af metoder til at fa dem
opgjort. De anbef al ede austral ske gkonomi ske anal ysemetoder
e cost-effectiveness og cost-utility analyser, mens cost-benefit
ikketilrédes. | Canada foretraskkes det, at der enten anvendes
18)  Alternativt kunne de sparede omkostninger henregnestil benefit-

siden. Det er dog kun muligt ved udarbej delse af cost-benefit ana-

lyser, dadet kun er der, benefitsiden opgaresi monetaare enheder.

279



Sundheds-
gkonomiske
analyser kan
ikke sta alene

Fokus pavirkning i
forhold til
omkostninger

Hensigten med
afsnittet

280

cost-utility dler cost-benefit, fordi det tillader en bredere
sammenligning.

Cost-benefit analysen er den eneste af metoderne, der opger
den samfundsgkonomiske vaadi af en behandling. Der er dog
betyddlige praktiske og metodemaesssige problemer med at gen-
nemfere analysen. Cost-effectiveness analysen kan i det om-
fang, der fordligger maling af effekterneaf behandlingerne, an-
vendes. Det vil vaae en klar fordd at inddrage sadanne analy-
ser, nar det er muligt, fordi det kan gare prioriteringen i sund-
hedssektoren mere gennemsigtig og konsekvent. Sundheds-
gkonomiske vurderinger kan kun vaae en dd af beslutnings-
grundlaget i forbindelse med prioriteringen mellem sundheds-
yddser. Medicinsk teknologivurdering er en styrke. Ved sund-
hedsgkonomiske vurderinger er andre vagdikriterier nedtonet,
som forddingshensyn, retfaardighed, lighed og pligten til at
hjadpe syge, men disse bar ogsd indga som en del af beslut-
ningsgrundlaget.

Samlet kan man sige, at styrken ved sundhedsgkonomiske
metoder er, at omkostningerneved og udbyttet af behandlinger-
ne bliver synliggjort, og denne proces er vassentlig. Det e dog
vigtigt at pointere, at sundhedsgkonomiske analyser ikke selv
tradfer beslutningen om, hvilke behandlinger der skal ivaak-
sadtes og til hvem. Styrken ved at anvende sundhedsgko-
nomiske metoder er, at prioriteringerne i hgjere grad bliver
analysebaseret. En bredere analyseform er medicinsk teknolo-
givurdering, hvor patienter/borgere og organisering ogsa ind-
gar i analysen. Inddragelse af disse analyser ved planlaagning
og beslutninger pa sundhedsomradet kunne vaare meget givtig.

V.7 Organisering af sundhedssektoren

Formdlet med dette afsnit er at diskutere den gkonomiske
organisering og styring af sundhedsydelser i Danmark og med
detteudgangspunkt diskuterealternativemuligheder for styring
og organisering af den danskesundhedssektor. Udgangspunktet
for diskussionen er de saalige karakteristika ved udbud og
efterspargsd af sundhedsyde ser, som betyder, at markedet for
sundhedsyddser ikke fungerer som et alminddigt konkur-
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rencemarked. Dernaest fal ger en beskrivel seaf kompetencenpa
de forskelige beslutningsniveauer. Der skelnes i beskrivelsen
og diskussionen af organiseringen af sundhedsydelser mellem
den primaare sundhedssektor og sygehussektoren, fordi deres
funktioner og den gkonomiske styring af de to sektorer er ret
forskdlige.

Det danske sundhedsvassen er overvgende offentligt finan-
sieret, mens sundhedsvaesnet | andrelandei forskeligt omfang
er finansieret via private forsikringer.™® Men uanset organi-
seringen af sundhedsvassnet er der tre hovedakterer i sund-
hedsvaesnet: Brugerne, udbyderne og keberne af sundheds-
yddser, jf. figur 1V.11. Der er sdledes en mellemmand mellem
udbyder og eftersperger, som dels opkraever betaling fra
borgerne/patienterne, dels betaler udbyder/producent for be-
handlingen. Adskillelsen af brugeren og betaleren skyldes dels
brugerens manglende viden om eksistensen og virkningen af
sundhedsydel serne og dels usikkerhedsfaktorer somf.eks., om
vi bliver ramt af sygdom.

Lager og behandlere har en viden, som brugere af sundheds-
ydd ser ikkehar. Forbrugeren eftersparger et godt helbred, men
det kreever medicinsk viden at afgare, om der eksisterer en be-
handling, der kan forbedre den pageddendes helbred. Forbru-
gerneer derfor afhaangige af lasgens viden, nar de eftersparger
sundhedsydelser.

Samtidig er der en raskke usikkerhedsfaktorer forbundet med
sygdom. Der er usikkerhed dels om, ogi givet fald, hvornar vi
bliver ramt af sygdom, og dels om udgifternes sterrelsei for-
binddse med sygdom og behandlinger. Det forventede syg-
domsforlab bade med og uden behandling er usikkert. Usikker-
hed betyder, at omkostninger i forbindel se med sygdom typisk
er haandelser, man gnsker at forsikre sigimod. Det kan i prin-
cippet vagei form af privatedler offentligeforsikringsordnin-
ger.

19) | Danmark stér amterne bade for driften og finansieringen af syge-
husydel ser, hvorimod de kun finansi erer sygesi kringsudgifternetil
de praktiserende lagger, idet | amgerne er selvstaandige erhvervsdri-
vende.

281



Regulering
ngdvendig

Decentr alt
sundhedsvaesen

282

Figur 1V.11 “ Jerntrekanten”

Brugere Brugerbetaling | ydbydere
- borgere - almen lagye,
- patienter speciallagye
- - sygehuse
Sundhedsydelser | .
Skat/ Budgetter/

praamie K gbere (tredjepart) tekster

- offentlige myndigheder
- forsikringssel skaber

Behandlere og patienter har forskelig viden om sundhedsydd -
sernes virkning. Patienten har ikke tilstragkkelig viden til at
vurdere muligheden for og kvaliteten af behandlingen, menma
rédfere sig hos behandleren, som ogsa er producenten af ydel-
sen. Derfor er der behov for en regulering af  udbudssiden,
uanset om sundhedsyde serne finansieres via private dler of-
fentlige forsikringsordninger. Samtidig betyder betalingen af
ydelserne via tredjepart, at de fulde omkostninger ikke indgar
direktei overveidserne om det relevante omfang af sundheds-
ydelsen. Det gadder, uanset omyded sernefinansieres af private
forsikringsselskaber dler af det offentlige.®® Disse forhold
stiller storekrav til organiseringen af sundhedssystemet for at
sikre, at det opfylder de krav, som borgerne kan stille, og
samtidig ger det pa en omkostningseffektiv made.

Det danske sundhedsvassen er offentligt styret, og det er i en
international sammenhaang karakteriseret ved en meget decen-
tral struktur. Ansvaret for finansiering, planlaggning, styringog
drift af den udferendede af sundhedsvaesnet er placeret decen-

20) Hvis der er en selvrisiko, vil en del af udgifterneindgai overvej-
elserne omkring efterspargsel.
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tralt i amtskommuner og kommuner. De har dermed bade an-
svar for fastlesggelse af serviceniveauet pa sundhedsomradet
og af skatten, der skal finansiere sundhedsydelserne, jf. tabe
1V.17.

De samlede gkonomiske rammer for de kommunale og amts-
kommunale udgifter fastlasgges pa baggrund af forhandlinger
mellem staten (finansministeren), amtskommunerne og kom-
munerne. Ud over fastlaaggel seaf de samlede gkonomiskeram-
mer har der de seneste & vaget enighed mellem parterne om at
gennemfare en rakke landspolitiske mal for udviklingen pa
sundhedsomrédet. Senest har Regeringen og Amtsradsforenin-
gen indgaet en tredrig aftale, hvor der er opstillet mal for eget
kvalitet og service, jf. Finansministeriet (1999). Parterne er
enige om lgbende at falge udviklingen i den tredrige periode.
Derudover har staten indflydelse pa udviklingen pa sygehus-
omradet via puljemidler, hvorfra der ydes tilskud til gremea-
kede omrader. Der er sdledes afsat en pulje til forbedring af
forholdene pa psykiatriske afdelinger og hospitaler.

Staten har det lovgivningsmaessige ansvar og e samtidig den
radgivende og overvagende myndighed for sundhedsvaesnet.
Ansvaret for planlaggningen og udfardsen af opgaverne er
amtskommunerne og kommunernes. Amtskommunerne og
Hovedstadens Sygehusfadleskab (H:S) finansierer, styrer og
administrerer sygehusene. Endvidere betaler og regulerer de
tilgangen af depraktiserendelagger, tandlaaer, fysioterapeuter
mv. samt yder tilskud til medicin. Inden for de lovgivnings-
masssige rammer fastlaggger det enkelteamtsrad det lokale ser-
viceniveau pasundhedsomradet. Kommunernefinansierer, sty-
rer og administrerer plgehjem, skole- og sundhedspleje samt
skoletandplge.
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Tabd 1V.17 Ansvars- og opgavefordding i sundhedsveesnet

Staten Amterne H:$ Kommunerne
Opgaver Overordnet Hospital sdriften Hospitalsdrifteni  De kommunale
planlagning og og den offentlige Kgbenhavns og sundhedsord-
faglig sygesikring Frederiksberg ninger (f.eks.
prioritering kommuner bernetandpleje)
Ansvar Sundheds- Amtsradet Bestyrelsen Kommunal-
ministeriet og (rep. fraKbh. og bestyrelsen
Sundheds- Frb. kommuner
styrelsen samt sundheds

mini steren)

a) Hovedstadens Sygehusfed|esskab omfatter driften af Rigshospitalet og hospitalerne, der € es af
Kgbenhavn og Frederiksberg kommuner.

Sygehusvaesnet Staten har det lovgivningsmasssige ansvar og er samtidig den
styres af radgivende og overvagende myndighed for sundhedsvaesnet.
amtskommuner ne Ansvaret for planlaggningen og udfeardsen af opgaverne er

amtskommunerne og kommunernes. Amtskommunerne og
Hovedstadens Sygehusfadleskab (H:S) finansierer, styrer og
administrerer sygehusene. Endvidere betaler og regulerer de
tilgangen af depraktiserendelagger, tandlaaer, fysioterapeuter
mv. samt yder tilskud til medicin. Inden for de lov-
givningsmaessige rammer fastlaggger det enkelte amtsrad det
lokal e serviceniveau pa sundhedsomradet. Kommunernefinan-
Sierer, styrer og administrerer plgjehjem, skole- og sundheds-
plge samt skoletandplge.

Sundhedsministeriet
overvager

Sundhedsministeriets overordnede funktion er lovgivnings-
arbejde, koordinering og overvagning frem for egentlig finan-
sid styring, somindenrigs- og finansministerierne har ansvaret
for. Sundhedsministeriet varetager overordnede opgaver ved-
rgrende planlasggning, samordning og udvikling i reation til
bl.a. sygehusvaesnet og Sygesikringen. Desuden udarbejder
sundhedsministeriet vejledende analyser af f.eks. styringsin-
strumenter, takster og produktivitet. Sundhedsstyrel senhar an-
svaret for sundhedsfaglige omrader og ferer tilsyn med be-
folkningenshdbredstilstand og med det sundhedsfaglige perso-
nale. Sundhedsstyrelsener i princippet kun et radgivendeorgan
for sundhedsministeren, men har stor indflydese pa lovgiv-
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ningen, da ministeriet og andre statslige institutioner er palagt
at konsultere styrelsenii alle spargsmdl, der kraever medicinsk
ekspertise.

Der skelnes mdlem den primaare sundhedstj eneste og sygehus-
vaesnet.?! Den primaaresundhedstjenesteomfatter f.eks. almen-
praktiserende laager, praktiserende speciallaayer, tandlaager og
fysioterapeuter. Udgifternetil sundhedsvasnet er fordelt med
ca. 20 pct. til den primaare sundhedstjeneste og ca. 80 pct. til
sygehusvassnet.

Kommunernes opgaver pa sundhedsomradet er ferst og frem-
mest hjemmesygepl g en, barne- og omsorgstandplge(f.eks. ad-
dretandplge) og enrakkeforebyggende sundhedsordninger for
barn og unge Den enketekommunalbestyrelseprioriterer lige-
ledesindsatsen og fastlaagger det |okal e serviceniveau indenfor
derammer, lovgivningen fastsadter.

Samarbejdsrel ationerne mellem den primea e sundhedstjeneste
0g sygehusvaesnet er vigtige og meget centale for et velfunge-
rende sundhedsvaesen. | Danmark foregar der et helt essentielt
samarbejde mellem den alment praktiserende laage og sygehu-
sene ved, at den praktiserende lasge har rollen som portvagt til
sygehusene. Det indebazer, at borgerne kun kan henvende sig
direkte til et sygehus ved akut opstaet sygdom. Den alment
praktiserende lasge har bl.a. til opgave at henvisetil den dyre
og specialiserede sygehusbehandling. Formalet er bade at sik-
re, at patienterne behandles omkostningseffektivt, og at gge
kvaliteten ved, at praksislaagen henviser til en relevant specia-
listbehandling, i modsagtning til at patienterne selv skal sgge
den korrekte specialist. Det er vurderingen fraet pand af inter-
nationale eksperter i sundhedsgkonomi, at eksistensen af en
primaa sektor med alment praktiserende lager er en vigtig
styrke, fordi deer let tilgengelige og i princippet fungerer som
familidlamger, der daskker alle helbredsproblemer og giver kon-
tinuitet, og fordi de fungerer som portvagt til den specia-
liserede dd af sundhedsvasngt, jf. Christiansen (1999).

21) Sygehusvaesnet betegnes ogsa den sekundagre og tertisare sund-
hedstjeneste, hvor den tertiage sundhedstjeneste omfatter hgjt
specialiseret sygehusbehandling.
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Den primagre sundhedstjeneste finansieres hovedsageig af
amtskommunerne, og de forskelige sundhedsfaglige grupper
driver deres klinikker som liberale erhverv, hvor de har over-
enskomst med den offentlige sygesikring, som fastlaggger de
takster, hvorefter de bliver aflannet. Der er dog ogsa en vis
egenbetaling - farst og fremmest til tandlaeyebehandling.

Deament praktiserende lsgger aflgnnes efter to principper. De
far dels et fast bel @b pr. patient tilmeldt praksis (basisydese),
dels en takst pr. ydelse fordet pa en rakke takstkategorier.?
Honorarerne er fastsat sadan, at to tredjedele af lasgens ind-
komst i gennemsnit stammer fra praesterede ydd ser og resten
frabasishonoraret. Dissegrupper, herunder praktiserende spe-
ciallagger, aflannes udd ukkende efter leverede yddser. Dean-
dre sundhedsfaglige grupper inden for den primaere sundheds-
tjeneste har varierende omfang af brugerbetaling for deres
ydelser.

Formalet med en aflanningsform, som er en blanding af fast
honorar og honorar pr. ydese, er at tilskynde lagen til at
behandle patienten i egen praksis og kun henvise patienten til
specialist eler hospital, nar det er nedvendigt. Patienterne har
mulighed for at vedge en anden lagge, hvis de er utilfredse, og
laegen har dermed santidig et incitament til at yde den bedst
mulige behandling og veae lydher over for patientens gnsker
og behov. Forddingen mellem de to aflgnningsformer skal
sdledes sikre, at lasgen pa den ene side ikke overbehandler
patienterne ved at foretage for mange undersagel ser, og paden
anden sideikke blot sender patienten videretil behandling i det
dyre specialiserede sundhedsvaesen.

Indtil oktober 1987 blev de praktiserende laager i Kgbenhavns
kommune aflgnnet med et fast honorar pr. patient. Siden har
deres overenskomst svaret til overenskomsten i resten af
landet, hvor der er en blanding af et fast honorar og yde sesaf-
regning. Evaluering af overgangentil ny aflgnningsformviser,

22) Der skelhes mellem to patienttyper. Gruppe 1, som er tilmeldt en
praktiserende lagge, og for hvilken de fleste ydelser hos den
praktiserende lame er gratis, og gruppe 2, som ikke er tilmeldt, og
hvor laggen opkraaver honorar pr. besagg. Under 2 pct. er tilmel dt
Som gruppe 2 patienter.
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at de praktiserende lagyer ggede hyppigheden af eksamina-
tioner, diagnostisketest og behandlinger, mens hyppigheden af
henvisninger til speciallaayer og hospital faldt, jf. Krasnik mfl.
(1990). Lamernes adferd er saledes ikke uafhamngig af ako-
nomiske incitamenter. Undersggelsen viser ikke, om dette har
haft en betydning for patienternes sundhed.

Enmadeat styrkeincitamenternetil at vad ge den mest omkost-
ningseffektiveproduktion af sundhedsyde ser kunnevageat til-
dele de praktiserende lagyer en fast udgiftsramme. Dette er
kendt fra en reform i England i 1991. Ideen er, at en lage
praksis far tildelt et budget, som afheanger af antal tilmeldte
patienter. Ud af dette budget skal laagen kabe sundhedsydel ser
til sine patienter. Disse sundhedsydeser kan enten leveres i
egen praksis, ved speciallaage dler pa sygehus. Princippet er,
at praksis skal levere ydelser, hvor der er substitutions-
muligheder mellem ydd ser af sammekvalitet leveret af mindst
to af detretyper udbydere, og praksis skal frit kunnefaleveret
ydelser fraforskelige sygehuse og speciallagger. Overskuddet
frapraksis skal tilfalde lamgerne.

Det er vanskeligt at sikreen egentlig konkurrence pa markedet
for den praktiserende lasges ydeser, og en aget konkurrence
kan ogsa vaare en omkostning for patienteni form af f.eks. lang
transport til behandlingsstedet. Det er vanskeligt at opna en
effektiv konkurrence pa markedet for sundhedsydelser, efter-
som disse ofte er kendetegnet ved lokale monopoler begrundet
i, at specialiserede ydd ser til envis grad er karakteriseret ved
tilstedevaadsen af stordriftsfordde, jf. Enemark (1994). Der
er ogsainformationsasymmetri mellem praktiserendelasger pa
den ene side og speciallaager og sygehus pa den anden side.
Mange henvisninger til speciallasger og sygehus sker netop
med henblik pa bade diagnosticering og behandling, og disse
vil derfor tredfe beslutning om behandling pa et informa-
tionsgrundlag, som er ukendt for den praktiserende lasge.

Der er betyddig variation i behovet for sundhedsyddser md-
lem forskellige befolkningsgrupper, men selv inden for sam-
menlignelige grupper kan der vege store variationer. Ud-
svingenei behovet for sundhedsydelser bliver selvsagt sterre,
jomindrepatientgruppen er. Det betyder, at der kan blivebety-
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delige variationer i praksisoverskuddet som felge af tilfaddige
variationer i sundhedstilstanden. Det kan indebsge en
centralisering i sterre praksisenheder for at mindske denne
variation, og dermed resultere i faare praktiserende lagger i
tyndt befolkede omrader.

Det forventede sygdomsforlgb med og uden behandling kan
ikkeforudsiges med sikkerhed. Det kan derfor vaae vanskdigt
for patienten at vurdere kvaliteten af den modtagneydelse. Det
indebazrer ogsa, at laage-patientforholdet i hgj grad er baseret
patillid. Da helbredet er helt centralt for forbrugeren, er det
o0gsa ensbetydende med, at der er staarke etiske krav til laggen.
Konkurrencemellemlamgernesomresultat af kvalitetsforskelle
kan derfor vanskeligt opnas.

L aegen kan forsege at imedega tilfaddige variationer i behovet
for sundhedsyddser og dermed muligheden for store udsving
i indtaggterne ved at undga at fa patienter, som har darligt hel-
bred dller ved at placere sig i omrader, hvor beboerne generelt
har en hgj sociogkonomisk status eller lav alder og dermed
lavere sygelighed. Sat pa spidsen kunnelasgen ligefrem sortere
klientellet ved at gare adgangsforholdenetil klinikken vanske-
ligefor gangbesvazrede dler svagelige patienter. Det er imid-
lertid ikke i overenstemmelse med laydlig etik at diskriminere
mellem patienterne. En styrkelseaf det gkonomiskeincitament
vil dog pavirke den enkelte |asges adfaard.

Et system, hvor lasgens indkomst i vidt omfang afhsanger af
prissn pa den valgte behandling, giver praksislasggen
tilskyndelsetil for ydelser af samme sundhedsfaglige kvalitet
at vadge den hilligste lgsning i sundhedsvaesnet uanset pati-
entens personlige omkostninger. De omkostninger, patienten
kan have ved, at lasgen vadger den billigste behandling, bliver
dervedoverseti et sddant finansieringssystem. Omkostningerne
kan vage, at den hilligste behandling betyder, at der er lang
transport til behandlingsstedet, eller at sygeperioden bliver
laengere, hvisvalget star mellem en billig, men laangerevarende
behandling, og en dyr, men korterevarende behandling.

Det er nagpe en god ide at indfare praksisbudgetter for den
samlede aktivitet hos den praktiserende laage. Pa den anden
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side er lasgernes adfeard ogsa afhaangig af gkonomiske incita-
menter, viser underspgelser. Det kunne derfor tale for at
indfare praksisbudgetter pa udvalgte omrader af de prak-
tiserende lagers yde ser. En mulighed var at indfere et medi-
cinbudget, hvilket kunne tilskynde laggerne til at vedge den
billigste af ensvirkende og neesten identiske laggemidler.
Budgetterne vil da skulle fastlamges, sa der tages hgjde for, at
praksis har forskellig patientsammensadning.

Amtskommunernestar for styringen og finansieringen af syge-
husvassnet. Amtskommunerne har organiseret deres sygehus-
vaesen sdledes, at de har mindst et central sygehus samt en raek-
ke mindre (specialiserede dler ikke-specialiserede) sygehuse.
Der er meget fa private sygehusei Danmark, men der findesen
rackke private klinikker (speciallaagepraksis), hvor der ogsa
udferes kirurgiske indgreb.

Sygehusvaesnets behandlingsfunktioner kan opdeesi henholds-
vis et basisniveau og lands- og landsdelsfunktioner. Basis-
niveauet er deamindeligt forekommende sygehusydd ser, som
omfatter 90 pct. af sengedagsforbruget, og somi de fleste til-
faddekan tilbydesinden for hver enkel amtskommune. Lands-
og landsddsfunktioner omfatter den hgjt specialiserede be-
handling af sygdomme, der er forholdsvis sjaddne, og hvor be-
handlingenforudsadter en omfattende special viden og eventuelt
dyrt specialapparatur. For at fremmekvaliteteni behandlingen
og for at sikreen fornuftig anvendelse af ressourcerne, er disse
funktioner derfor samlet pa fa, eventudt et enkelt, sygehus.

| Danmark er sygehusene helt overve ende organiseret i offent-
ligt regi bade med hensyn til organiseringen af udbudssiden og
med hensyn til finansieringen og betalingen af ydelserne. Det
offentlige kaber med andre ord ydelsen hos sig selv, hvilket
0gsd sker inden for en rakke andre velfaardsomrader som
skoler, daginstitutioner og addreplgen. Det er sygehusene, som
far tildelt midlerne via rammestyrede budgetter. Det har vist
sig at vege en effektiv made at styre de samlede udgifter til sy-
gehusene. Der er ikke en direkte sasmmenhaang mellem aktivi-
teten pa sygehuset og budgettet. Der kan dog vaae en risiko
for, at overholdesen af budgetrammerne bliver det vigtigste
mal, mens resultaterne af aktiviteterne set i sammenhaang med
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deanvendteressourcer glider i baggrunden. Rammestyring be-
gramser muligheden for pa kort sigt at tilpasse udbudet il
amndringer i efterspeargslen. Rammestyring kan ogsa betyde, at
der mangler tilskyndese til at udnytte ressourcerne optimalt.

Der kan sadtes mere fokus pa resultatet af aktiviteterne pa
sygehusene ved at anvende kontrakter i forbindelse med styr-
ingen af sygehusene. Det indebager, at der skrives en kontrakt
mellem amtsradet og de enkdlte sygehuse, hvor budgetter, aki-
vitets- og ressourceforudsagtninger samt servicemal specifice-
res. Kontrakterne er udformet, sd der er et fast budget, hvilket
indebagrer, at der ikke automatisk tilferes flere ressourcer, nar
behandlingsomfanget stiger. Kontraktstyring er derfor envari-
ant af rammestyring. Kontraktstyring anvendesi Fyns, Stor-
strams og Nordjyllands amtskommune. Den vaesentligste for-
Od ved at anvendekontrakter mellemamtskommunernes politi-
skeledd se og sygehusledel sen er processen, der betyder, at sy-
gehusene giver mere relevant information til det politiske ni-
veau, og sygehusene far tilkendegivelser om de politiske mal
og rammer. Ulempen ved kontrakten er mangel paincitamenter
til effektivitet og faren for budgetstrategisk tsakning, jf.
Engberg (1997). Det betyder, at et sygehuskan lasesigfast pa
kun at overholde kontrakten, selvom der er ressourcer til yder-
ligere produktion.

En modsagning til rammestyring er aktivitetsbaseret finansie-
ring, somvilleindebaae, at sygehuseneblev finansieret pa ba-
sisaf den aktivitet, der finder sted. Det ville betyde, at der ville
vageentilskyndel setil at tilpasse aktiviteten til efterspargslien.
Aktivitetsggning er en forde, hvis ventetider er et vigtigt pro-
blem, der anskes afhjulpet. Problemet med aktivitetshaseret fi-
nansiering af sygehuse er, at sygehuse og patienter ved en
sadanfinansieringsformikkehar nogen gkonomisk tilskynddse
til at overvegje nytten af ydeseni forhold til omkostningerne og
dermed ikke incitament til at begramse de samlede udgifter.

Aktivitetsbestemt afregning er mest anvendelig paen de af det
kirurgiske omrade, fordi det typisk er der, der opstar eler
findes ventelister, mens det meste af den medicinske behand-
ling sker i forbindelse med akut indlagggel se.
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Der e sdledes bade fordele og ulemper ved henholdsvis ram-
me- 0g aktivitetsbestemt finansiering. Det har betydet, at deto
finansgeringsmetoder nu forsages kombineret. Staten og amts-
kommunerne har aftalt, at amtskommunerne er forpligtiget til
at sadte produktionsmal for aret (maltal), at der skal fastsadtes
et budget, der svarer til dette mal, og at budgettet justeres sva-
rendetil afvigelsen mellem den faktiske produktion og maltal.
Aftalen er indgdet i forlangdse af finanslovsaftalen, hvor
forligspartierneblev enigeom, at 10 pct. af finansieringen blev
gjort aktivitetshestemt, mens 90 pct. fortsat skulle fastlaggges
gennem et rammebudget. Safremt sygehusenes produktion
overstiger et bestemt niveau, skulle sygehusene kompenseres
med ekstrabevillinger i form af 10 pct. af DRG-taksten pr.
patient.

Aftalen mdlem regeringen og amtskommunerne har resulteret
i, a amterne i gennemsnit i 2000 har planlagt, at omkring 3
pct. af nettodriftsbudgettet anvendestil aktivitetsbestemt finan-
siering, jf. Engberg (2000). Det daskker dog over en betydelig
spredning mellem amterne, idet der e nogle amtskommuner,
hvor den aktivitetsbestemtefinansiering udger en helt marginal
del. En dd amtskommuner havde i forvegen finansierings-
ordninger, som indebar aktivitetsbaseret finansiering pa iseer
dele af det kirurgiske omrade, hvor motivet ofte er, at det er en
fleksibel made at nedbringe ventelister pa.

Hensigten med finanslovsaftalen var, at der til afregningen for
den aktivitetshestemtedd af finansieringenskal anvendeDRG-
systemet (Diagnosere ateredegrupper).? Der er fireamtskom-
muner, som vil anvende DRG-vaadien som af reghingsgrund-
lag, mens de pvrige enten vil anvende den som afregning for
nogle aktiviteter dler det ikke bruge denne afregning.

Som informationssystem til leddse og politikerne er DRG-
systemet et meget anvenddigt veerktgj, fordi det giver mulighed
for at sammenligne sygehuse, som har en forskdlig sammen-
saetning af behandlinger.

23) Se boks V.1 for en uddybende forklaring af DRG-systemet.
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Anvendd se af DRG-vaggtetil afregning af patientforlgb frem-
mer ikke nadvendigvis effektiviteten i sygehusvaesnet. Det
skyldes bl.a., at DRG-vaggtene afspgjler de gennemsnitlige og
ikke de marginale omkostninger ved behandling af patienter.
Hertil kommer, at afregning med DRG-vamgte kan tilskynde
sygehusene til at klassificere patienter til mere omkost-
ningstunge DRG-grupper.

En vigtig dimension i forbindelse med diskussionen af orga-
niseringen af sundhedsvaesnet er gnsket om en geografisk
spredning af behandlingssteder. | forbinde se med kommunal-
reformen i 1970 blev den geografiske afgramsning af amts-
kommunerne bl.a. fastlagt ud fra det hensyn, at der i hver
amtskommune skulle vazre et befolkningsunderlag, der gjorde
det fornuftigt at have et centralsygehus med devigtigste medi-
cinske og kirurgiske specialer.

Envigtig malsaetning for sundhedspolitikken er, at der skal vee
re en geografisk spredning af behandlingsstederne. Det skaber
tryghed, at behandlingsstederne ligger tag pa hjemmet, og det
begramser patienter og pararendes transporttid til behandling
0g besgg pa sygehusene. Den geografiske spredning kan dog
have omkostninger i form af, at produktionen af sygehusydel-
serne bliver mindre omkostningseffektive.

Overveeser om den geografiske spredning og gnsket om om-
kostningseffektivitet har faet amtskommunernetil at tilstragbe
at gge befolkningsunderlaget for specialerne. Sundhedsstyrel -
sen har lanceret begrebet den funktionsbaaende enhed, som er
en basisenhed, der inden for et givet grundspeciale varetager
behandlingen af alle alminddligt forekommende sygdomme pa
en sadan made, at kravet om kvalitet i patientbehandlingen
tilgodeses degnet rundt, jf. Sundhedsstyrelsen (1998). Den
funktionsbaarende enhed betyder, at der i et optageomrade kun
er et sygehus med mulighed for akut modtagel se og akut be-
handling for det pageddende grundspeciale, mens eektiv
(planlagt) behandling, ambulante kontrolfunktioner og under-
sggel sesfaciliteter kan vaare placeret pa flere sygehuse. Det er
Sundhedsstyrelsens vurdering, at et hensigtsmaessigt befolk-
ningsunderlag for en funktionsbaarende enhed med dagnfunk-
tion ma formodes at ligge i nerheden af 200.000 - 250.000



Formdl: Hgjere
kvalitet og lavere
omkostninger

Storeédler sma
sygehuse optimalt?

indoyggere. Dehgjt specialiserede behandlinger, som omfatter
10 pct. af behandlingerne, kraever et befolkningsunderlag pa %z
- 5 mill. indbyggere, afhaangig af specialiseringsgrad. Sund-
hedsstyrelsens vurdering af kvalitetsaspektet er baseret pa de
lasgefaglige special sl skabers kvalificerede faglige skan.

Formdlet med at aandre strukturen og organiseringen over mod
sterre enheder er bl.a. at gge omkostningseffektiviteten og
forbedre kvaliteten samt muliggere indfegrelsen af nyeyde ser.
Fjerne seaf overskudskapacitet ved lukning af sengepladser og
nediagggelse af dobbetfunktioner er forklaring pa, at starre
sygehuse skullevaare mere omkostningseffektive, fordi det kan
betyde en mere effektiv udnyttelse af ressourcerne. Egentlige
stordriftsfordelekan opnas, hvisfasteomkostninger kanforde-
les pa et starre antal patienter, eler de ansattes arbgjdstid ud-
nyttes mere effektivt. Forklaringen pa, at starreenhed dler fle-
re patienter pr. lagye vil gge kvaliteten, kan sammenfattes i
“gvelse gar mester”. Deroverfor star, at en starre organisation
kan udlgse ekstraudgifter til ledese og styring. Disse udgifter
kan @ges yderligere, hvis virksomheden er spredt pa flere
adresser.

Undersage ser af sammenhaangen mellem sygehusenesstarrel se
og henholdsvis produktivitet og kvalitet kan ikke bekradte en
hypotese om, at produktiviteten og kvaliteten er stigende med
starrelsen, jf. Juhl (2000). Derimod kan det konstateres, at re-
lationerne mellem struktur, stordrift og produktivitet er kom-
plekse. Ses der pa de enkelte procedurer dler funktioner, der
foretages pa sygehusene, viser undersagelser, at der er en sam-
menhaang mellem kvaliteten og antallet af behandlede patienter
pr. lage dler pr. enhed indtil et vist relativt lav niveau. I1faglge
undersagel sen synes den optimale sygehusstarrelse at befinde
sigi omradet 200 til 400 sengepladser, idet sygehuse med bade
fegre og flere sengepladser synes at vaare mindre effektive, og
med over 600 sengepladser indtraader der betyddige stordrifts-
ulemper. | Danmark er der 94 sygehuse fordelt pa 82 soma-
tiskeog 12 psykiatriske sygehuse. Mereend halvdden af syge-
husenehar mindreend 200 sengepladser, og de dekker godt 20
pct. af den samlede sengekapacitet, jf. tabe 1V.18.
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Tabel 1V. 18 Fordeling af sygehusene efter antallet af

sengepl adser
Sygehuse Sengepladser
1-99 30 1.679
100 - 199 27 3.645
200 - 299 7 1.886
300 - 399 14 4.801
400 - 599 6 2.823
600 - 899 7 5.474
900 - 1.226* 3 3.278

94 23.586

a) Rigshospitalet (1.226), Odense Universitetshospital (1.149),
Alborg Sygehus (903).

Kilde: Sundhedsstyrelsen (1999): Virksomheden ved sygehuse 1997.
Sundhedsstatistikken 1999:2

En vigtig opgave for sygehusene er dog ogsa uddannelse af
sundhedspersonale og forskning, hvilket ikkeindgér i de over-
vedser, der er foretaget ovenfor. Store enheder uddanner spe-
cialister, mindre enheder neamere generalister - beggetyper er
der behov for. Sadanne overvejeser vil sandsynligvis trakke
i retning af, at der p.t. er behov for et antal store sygehuse.

Indferelsen af det frie sygehusvalg er et led i at gare syge-
hussektoren mere markedsorienteret, jf. Vrangsbak (1999).
Hensigten var, at det skulle afhjedpe ventdisterne til syg-
domsbehandling, styrke konkurrencen mellem sygehusene og
dermed forbedre produktiviteten samt styrke borgernes mulig-
hed for at fa behandling, hvor de anskede det. Siden 1993 har
patienter, som er henvist til sygehusbehandling, frit kunnet
vadge melem alle offentlige sygehuse og ti private forenings-
gede specialhospitaler m.v.?* Indtil 1. januar 1999 gjaldt det

24) Deti specialhospitaler er fire gigthospitaler, to sclerosehospitaler,
Epilepsihospitalet, Center for hjerneskade, Muskel svindfondents
velednings- og behandlingscenter, Polio-, trafik- og ul ykkeskade-
des fysiurgiske ambulatorium. Betalingen for patienter sker til
sengedagstakster.
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frie sygehusvalg dog ikke for afddlinger med lands- og lands-
ddsfunktioner. Muligheden for at vadge psykiatrisk behand-
lingssted begramses, hvis hensynet til patientens sundheds-
tilstand taler for det. Patienter, der indlaggges akut uden forud-
gaende lasgehenvisning, er ikke omfattet af det frie sygehus-
valg. Et sygehus kan dog afvise patienter, som ikke har bopad
i amtskommunen, af kapacitetsmaessige arsager.

Effekten af ordningen med frit sygehusvalg blev i 1997 malt
til, at 2,1 pct. af samtlige ikke-akut indlagte benytter sig af
ordningen. Der er dog store regionale variationer. Saledes
modtager Roskilde, Sgnderjylland, Vejle, Arhus og Viborg
amtskommune flere patienter, mens Vestgadland, Storstrgm
0g Ribe amtskommuner sender flere patienter til andre amts-
kommuner, jf. Sundhedsstyrelsen. Det er farst og fremmest
kirurgiske patienter, der benytter sig af det frie sygehusvalg.

Det frie sygehusvalg har ikke medfert kraftige opbrud i hidti-
dig praksis dler en staak bevasgel se mod markedsorientering
af sygehussektoren, jf. Vrangsbak (1999). Det skyldes bl.a.,
at ordningen er udformet, s de gkonomiske incitamenter pa
udbudssiden har vagret begramset bl.a. pa grund af, at de en-
kelte sygehusafdelinger ikke er blevet gkonomisk kompenseret
for at modtage frivalgspatienter. Ganske mange behandlings-
udbyderehar afvist frivalgspatienter med henvisning til kapaci-
tetsmangel. Pa efterspargselssiden er det kun et begramset an-
tal patienter, som selv tager initiativ til at benyttedet friesyge-
husvalg, og som hovedregel henviser praktiserende laager til et
begramset antal afdelinger. Det skyldes bl.a. manglendeinfor-
mation omkring behandlingstilbudenepaforskelligeafddinger.

| Danmark er der kun ca. 400 sengepladser pa private
hospitaler, hvilket svarer til knap 2 pct. af det totale antal sen-
gepladser. Der er totyper af private hospitaler. Deneneer for-
naevnte foreningse ede specialsygehuse mv., der drives af for-
skellige sygdomsforeninger pa non-profit basis. Derudover er
der en raskke kommercielle sygehuse dler klinikker, der drives
pa almindelige forretningsmaessige vilkar. De behandler pri-
maat patienter, der har valgt selv at betale, evt. med bidrag fra
en privat tegnet forsikring. Amtskommunernekan frit vedgeat
benytte disse sygehuse. Den enkdte patient kan dog ikke an-
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vende de private hospitaler som en dd af det frie sygehusvalg.

Der er en diskussion af, om finansieringen og produktionen af
sygehusydeser skal adskilles. En sadan adskillelse vil impli-
cere, at amtskommunerne kaber sig til sygehusyde ser hos sy-
gehuse, som har status som salvejende institutioner. Formalet
med dette er at gge konkurrencen og dermed forbedre kvali-
teten og/eller omkostningseffektiviteten.

Det er dog ikkesikkert, at udskillelsen af sygehusei selvejende
virksomheder vil gge konkurrencen og dermed kvaliteten eler
omkostningseffektiviteten. Et af de problemer, der kan opst3,
er, at sygehusene far en magtfuld position ved forhandlinger
med amtskommunerne, fordi der opstar en monopollignende
tilstand, idet der redt ikke er alternative behandlingssteder pa
grund af de geografiske afstande. Det skyldesbl.a., at det er en
malsagning, at der er en geografisk spredning af behandlings-
muligheder, og jo starre vaagt der laagges pa dette, jo mere be-
graanset vil muligheden for en red konkurrence vazre. Kon-
kurrence mellem sygehusene betyder pa den anden side, at den
langsigtede planlaggning bliver svegrerefor hospitalerne, og der
bliver mindre mulighed for at udnytte stordriftsfordele. Dertil
kommer, at de administrative omkostninger vil stige, fordi det
er nadvendigt at opgere de forskelige aktiviteter pa syge-
husene, hvis det skal vaare muligt at give tilbud pa behandlin-
ger.

Udskilld seaf sygehusenesom selvsteendigeenheder vil betyde,
at deres gkonomi vil blive behandlet som en enhed, sdledes at
der sker en afvgning af driftsudgifter i forhold til investe-
ringsudgifter, hvilket ikke er tilfaddet ved rammestyring. En
organisering af sygehuse som sdvegende institutioner ville
medfere, at investeringsbeslutninger kunnetradfesud fravirk-
somhedsgkonomiske regnskabsprincipper. Det villeindebaae,
at investeringer kunnefinansieresviakapitalmarkedet dler via
et opsparet overskud fratidligere &r. Dermed ville udgifterne
ikke kun blive henregnet til det ar, hvor de afholdes, og af-
vegningen melem investeringer og driftsudgifter ville derfor
blive mere hensigtsmasssig.
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Fordag om organisering af sygehusene efter kaber-ssdger
modelener inspireret af deaandringer i organiseringen af syge-
husvassnet, der er sket i England og Sverige. Ogsd i Norge
diskuteres muligheden for at indf are kaber-sadger modellen pa
sygehusomradet.

Det engelske sygehusvassen er statsligt drevet og er opbygget
med et sundshedsministerium og 14 regionale sundheds-
myndigheder (Regional Health Authorities (RHA), som har
ansvaret for samtlige sundhedsordninger i en region. Under det
regionale niveau er der 190 distriktsmyndigheder, som indtil
1991 var ansvarligefor hospitalsdriften. | 1991 blev det engel-
ske sundhedsvaessen reformeret | overensstemmel se med kaber-
sadger modellen. Det betad, at der blev indfert en adskilledse
af ansvaret for keb af hospitalsydeser og udbudet deraf. De
veldrevne hospitaler fik status af selvstyrende hospitaler, der
er enblandingsform mellem selvegendeinstitutioner og offentli-
ge aktiesd skaber med salvstandige bestyrelser. Hospitalerne
er sdledes fortsat offentligt jede. Reformen beted, at syge-
husenefik starredispositionsfrihed, men samtidig ikkelaangere
fik bevilget et budget. | stedet skulle de forhandle sig til kon-
trakter med distriktsmyndighederne. Samtidig blev visselame-
praksis omdannet til selvstyrende enheder, som fik tilddt et
“udvidet praksisbudget” til at daskke behandlingsudgifter for
tilmeldte patienter. De praktiserende |agger fik dermed mulig-
hed for enten at kabe hospitalsyddser, dler sdlv at udfare be-
handlingen og dermed selv fa betalingen. Det er dog tanken at
andre systemet, sa kebernei stedet bliver sakaldte “ primary
care groups’, som indgdr serviceaftaler om behandlinger af
borgerne. De fér ansvaret for et budget, der skal daekke om-
kostningerne ved de fleste sygehusbehandlinger samt be-
handling og plgei primaa sektoren for en geografisk af graanset
befolkning pa 100.000 personer. Samtidig skal kontrakterne
med hospitalerne forlaanges fra et til tre ar.

Evalueringer af erfaringerne med keber-ssdger modelen i
England er, at systemet var for centralistisk til at skabeenred
konkurrence, jf. Le Grand (1998). Incitamenternevar for sva-
ge og de centrale begramsninger for staake. Kgberorganisa-
tionerne matte f.eks. ikke beholde eventuelle overskud, og de
blev ofte instrueret af statslige myndigheder i at hjadpe syge-

297



Svensk
bestiller -udfer er
model

Produktiviteten og
udgifterne er steget

298

huse ud af gkonomiske vanskeligheder, sadan at der var tale
om bl zde budgetbetingel ser for sygehusene. Derimod matte de
praktiserende lasger godt behol de deres gkonomiske overskud.
Dertil kom, at sygehusenes prisfastsadtelse var underlagt
streng statslig kontrol. Pa den anden side viser andre under-
segelser, at der var en vis priskonkurrence pa sygehusydel ser,
jf. Propper (1996) og Propper mfl. (1998). En undersagel se af
produktivitetsudviklingen pa de engelske hospitaler viser, at i
den tredrige periode efter reformen steg produktiviteten mere
end i den tredrige periode far reformen, jf. Le Grand (1998).

| Sverige er ansvaret for finansiering, planlaggning, drift og
styring af hospitalerne ogsa placeret hos amtskommunerne. |
ca. halvdden af amtskommunerne er der, ligesom i England,
sket en udskillelseaf produktionen af sygehusydelserne, sadan
at en dler anden variant af bestiller-udferer modellen er taget
i anvendelse.” Den konkrete udformning af modellen varierer
med hensyn til organisering, graden af konkurrence, politi-
kernesrolle mv. i forskdlige dde af landet. Trelan har f.eks.
centrale bestillere, mens de resterende har valgt lokale
bestillere, hvor ansvarsomradet felger kommunegrasnserne. |
den sdkaldte Stockholmmodel, som blev indfert i 1992
indskydes et led mellem politikere og producenter i form af et
“bestillerorgan”, hvis opgave det er at kebe de nadvendige
sygehusydelser, som politikerne bestiller pa vegne af lands-
tingets borgere. | bestiller-udferer moddlen har bestilleren an-
svaret for, at kontrakt og budget overholdes. Stockholm er det
omrade, der har de bedste muligheder for konkurrence mellem
producenterne. De enkdte lan er stadig ansvarlige for syge-
husene, og der e derfor kun begraansedeincitamenter til at ind-
ga kontrakter med sygehuse uden for |anet.

Undersagelser tyder p3, at i de amter, hvor finansieringen af
sygehusene blev gjort prasstationsafheangig, var der bade en
hgjere produktivitets- og produktionsvakst, end hvor ramme-
budgetteringen blev fastholdt, jf. Hakansson (1999). Som
forventet skete der overskridelser af budgetternei delan, hvor
sygehusfinansieringen blev gjort praestationsafhaangig. Trans-

25) Det er den nationale terminologi, men indholdet i den svenske
bestiller-udfagrer model er grundlasggende det samme som i den
engel ske kaber-sadger model.
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aktionsomkostningerne ved at indfgre de interne markeder er
blevet foraget med 0,5 - 2 pct. af sygehusudgifterne, viser
undersagelser. Der findes ingen undersggdser af, om kvali-
teten er blevet pavirket af indferdsen af bestiller-udferer
modellen.

Det norske sygehusvaesen er ligesom de andre skandinaviske
landes sygehuse offentligt organiseret ogfinansieret. Men ogsa
her er der en livlig diskussion af muligheden og behovet for at
andre organiseringen af sygehusvaesnet. Den norske regering
har sdledes tillet lovforslag, som dbner op for mulighedenfor,
at amtskommunerne kan organisere sygehusene som sdv-
staendige sygehussd skaber. Regeringen er skeptisk over for, at
sygehusene omdannes til aktieselskaber, men vil dog ikke
direkte forbyde det.

Fordelene ved at adskille produktionen og finansieringen af
sygehusene e, at det kunne gge konkurrencen, hvilket kunne
forbedre kvaliteten og/dler omkostningseffektiviteten. Det
kunne samtidig betyde, at afvejningen melleminvesteringer og
driftsudgifter blev mere hensigtsmaessig. Ulempen er, at pati-
enter og parerende kan fa laagere til behandlingsstedet, og at
det kan betyde @gede administrationsomkostninger, men
erfaringerne fra Sverige tyder pa, at stigningerne er begraa-
sede. Samtidig kan det ogsa medfare, at de samlede udgifter til
sygehusenestiger i det omfang, afregningen sker pr. patient, og
sygehusene har mulighed for at @ge deres behandlings-
kapacitet. Erfaringerne fra Sverige viser, at bade produk-
tiviteten og produktionen steg, hvilket betod, at budget-
rammerne blev overskredet. Det er dog kun et problem i det
omfang, overholdelse af budgetrammer er en vigtig mal-
sadning.

Adskilldse af finansieringen og produktionen af sundheds-
yddser vil ikkei sig sdv gge konkurrencen. Det er vigtigt, at
rammernefor en gget konkurrence er til stede, hvilket kraaver,
at der er mulighed for alternative behandlingssteder. Ligeledes
skal der vage en finansid risiko for at tvinge den budget-
ansvarlige til at overveje de gkonomiske konsekvenser af de
trufne valg. Geografisk spredning af behandlingsmuligheder
giver en velfagrdsgevinst. Det betyder, at kaber-sadger mode-
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len farst og fremmest ville kunne vaae en alternativ organisa-
tionsmade i storbyomrader. En overgang til en andret orga-
nisationsmade vil betyde, at det bliver vanskdligere at styre de
samlede udgifter til sygehusvasnet. Det kunne pa den anden
side betyde, at i det omfang, der @nskes en styring af de
samlede udgifter, ville det vaae ngdvendigt med et valg mellem
forskelige ydelser. Dermed kunne prioriteringsbesiutningen
mellem forskellige sundhedsyde ser blive mere dben.

V.8 Politikanbefalinger

Sygdom rammer ofte helt uforudsigdigt og medfarer betyde-
lige omkostninger bade til behandling og i form af fald i ar-
bejdsindkomst. Det er desuden meget vanskdigt for denenkelte
at vurdere mulighedernefor og kvaliteten af benandlingernefor
forskeligelidelser. Regulering af udbudet af sundhedsydel ser
og finansieringen af sundhedssystemet er derfor en vigtig
opgave for velfaardsstaten. | en ren markedsgkonomi ville en
del af befolkningen ikke kunne tegne en sygeforsikring eler
vage dakket i tilstrakkdigt omfang.

Det er en overordnet malsagning, at der er fri og lige adgang
til sundhedsvasnet, hvilket betyder, at den enkete modtager
behandling efter lamdigt vurderet behov og bidrager til
finansiering efter evne. Malsagningen indebagrer, at personer
pa ethvert indkomstniveau ber behandles ens, givet den
enkeltes kan, alder og sundhedstilstand.

Forbruget af sundhedsydelser er ulige forddt, saledes at for-
bruget er hgjere for personer med lavere indkomster end for
dem med hgjereindkomster. Selv hvis der korrigeresfor kans-
og aldersammensagningen, er der imidlertid en ulighed med
tyngden af forbruget af sundhedsydelser hos personer med
lavest indkomst i samfundet. Dette er sagrlig markant for antal-
let af sengedage pa sygehus, hvor lavindkomstgrupperne har
vasentlig flere sengedage end de mest velstillede personer.
Arsagssammenhaangen kan imidlertid g& begge vgie. Sygdom
kan begremse beskadtige sesmulighederne og dermed |an-
indkomsten, og omvendt kan lav indkomst betyderingereleve-
kar, som resulterer i sygdom.
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Et blandt flere mal for sundhedstilstanden i befolkningen er
middellevetiden. Undersggelser i rapporten viser, at der er en
uligefordeling af middellevetiden, og resultaterne peger i ret-
ning af, at de uddannede har |aangere midddl levetid end de uud-
dannede. Det har f.eks. en positiv effekt pa middellevetiden for
maand at have en laagerevarende videregdende uddannese,
mens uddannelseikke i s& hgj grad er afgerende for kvinders
middelevetid. Der er ogsaentendenstil, at faglaate har laange-
remiddellevetid end ufaglaate. Samlet setindikerer fordelingen
af forbruget af sundhedsydelser og middellevetidens fordding
pa sociogkonomiske grupper, at de svageste i samfundet er
déarligst stillet mht. sygdom og middellevetid.

Den danske befolkning bliver i gennemsnit addre, hvilket vil
laegge et betyddigt pres padefremtidige sundhedsudgifter. Be-
regninger i redegarelsen viser, at den demografiske udvikling
alene vil betyde en magkbar stigning i sundhedsudgifterne.
Derudover kan der komme et pres pa sundhedsudgifterne som
falge af stigende sygelighed. Der er undersgge ser, som tyder
pa stigende forekomst af en rakke behandlingskraevende
liddser i de enkelte aldersgrupper. En yderligere usikker-
hedsfaktor er udviklingen af nye behandlingsformer. Pa den
ene side kan de medfare et stagrkt efterspargsdspres for nye
behandlingsydelser, og pa den anden side kan fremskridt i
sygdomsbekaampelse vage med til at begramse sundheds
udgifterne. Den samledevirkning pasundhedsudgifterneaf nye
behandlingsformer er dermed usikker.

| et offentligt finansieret sundhedssystem betyder stigende
sundhedsudgifter, at enten ma skatternestige, eler ogsdmaal-
ternative finansieringskilder findes. Hovedparten af finansie-
ringen af det danske sundhedsvaesen sker via de generdlle skat-
ter, mens 17 pct. kommer fra brugerbetaling og ca. 2 pct. fra
private forsikringer.

En mulig kildetil finansiering af stigende sundhedsudgifter er
@get brugerbetaling. Brugerbetaling i sundhedssektoren kan
desuden vaze med til at reducere et eventuelt overfladigt
forbrug af sundhedsydelser. Det er dog vanskeligt at afgere,
hvad overfladigt forbrug er, idet brugeren har ufuldstaendig
information om sygdomme og mulighederne for behandling.
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Brugerbetaling pa sundhedsydelser kan derfor ogsa afskeare
relevant forbrug og dermed have negative konsekvenser for
sundhedstilstanden. Hertil kommer, at brugerbetaling kanhave
ugnskede fordelingsvirkninger. Redegerd sen undersager fal-
gerne af at indfare en brugerbetalingsordning, der har ligheder
med andre nordiske brugerbetalingsordninger. Den indebager,
at der opkraaves ddvis omkostningsdsgkkende gebyrer for
traditiondle yde ser som konsultationer hos lagger og special-
leeger, besgg i ambulatorium og skadestue samt indlasggel sepa
sygehus. Beregningerne viser, at ordningen kan forbedre amt-
ernes sundhedsbudget med ca. 6 pct., svarendetil at den amts-
kommunal e indkomstskat kan ssankes med ca. 0,4 pct.point.
Men brugerbetaling er en skat pa sygdom og virker entydigt i
retning af at gge indkomstuligheden i samfundet. Dette, samt
mulige negative virkninger pa sundheden, taler imod at @ge
omfanget af brugerbetaling pa sundhedsomradet.

| Danmark er der af historiske arsager en forholdsvis hgj bru-
gerbetaling for tandlasgeyde ser og pa medicin, mens der gene-
relt ikke opkraaves betaling for konsultation hos alment prakti-
serende lagge, speciallage og sygehusbesgg. Det kan vege
svaat at finde en fornuftig begrundelse for den eksisterende
opdding.

Den enkelte bruger af sundhedsydeserne kan have den op-
fattel se, at deskningen fra det offentlige sundhedssystem er for
lav. Der er i Danmark kun enlille supplerende behandlingska-
pacitet, og det er derfor kun i begramset omfang relevant at
tegneforsikring med henblik pa behandling uden for det offent-
lige sundhedssystem. Man kan overvee at udvide rammerne
for at tegne privat tillagsforsikring for sundhedsydelser, der
ikke bliver tilbudt i tilstragkkeigt omfang dler hurtigt nok af
det eksisterendeoffentlige sundhedsvaesen. Det offentligesund-
hedsvaesen bear dog fortsat stille basale yddser, der har doku-
menterede effekter, frit til radighed. M ed stramme begramsnin-
ger pa den samlede kapacitet i sundhedssystemet kan gget ud-
bredd seaf supplerendebehandlingsformer i privat eler offent-
ligt regi imidlertid givenegativevirkninger i det nuvagrende of -
fentlige sundhedssystem pga. mangel pa lasger og sygeplger-
sker.
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Behovet for sundhedsydelser er meget stort. Det er ssadeles
vanskeligt at fa et overblik over, hvilke kriterier der ligger til
grund for prioriteringen i det offentligt finansierede sund-
hedssystem. Prioriteringen af sundhedsydd ser finder under alle
omstaadigheder sted, omikke andet sdindirekte. Den faktiske
prioritering indebager bl.a., at der skal tradfes valg mellem
patienter med forskellige sygdomsdiagnoser. De grundlagggen-
de kriterier, der métte vagre gaddende for prioriteringen, er
vanskelige at identificere for udenforstaende.

Det vil ikkeblive muligt at opfylde alle de behov, der kan vaze
til ydeser fra et offentligt finansieret sundhedsvaesen. Det er
derfor nadvendigt at tage stilling til, omog i givet fald i hvilket
omfang private ordninger kanindga. Der skal ligeledestragfes
beslutninger om, hvilke ydelser det offentlige sundhedsvassen
skal tilbyde samt omfanget af disse.

Der kanlagygesforskeligekriterier til grundfor beslutningerne
om, hvilke behandlingstilbud der skal tilbydes, og hvor omfat-
tende de skal vagre. Sundhedsgkonomiske metoder kanvaaeen
hjadp i denne proces. Styrken ved disse metoder er, at omkost-
ningerne ved og udbyttet af behandlingerne bliver synliggjort.
Det er dog vigtigt at pointere, at sundhedsgkonomiskeanalyser
ikkei sig sdv fastlagger, hvilke behandlinger der skal ivaak-
sadtes, og hvilke grupper de skal tilbydes. Der er betydelige
praktiske og metodemaessige problemer med at anvende de
sundhedsagkomiske metoder, men gget brug heraf kan anbe-
fales.

M edicinsk teknologivurdering er enbredereanalyserammeend
den gkonomiske. Den belyser, ud over indvirkningen padrifts-
og samfundsgkonomien, 0gsd, hvilken konsekvensteknologien
vil havefor patienter eller borgere samt indvirkningen pa orga-
nisationen i form af arbegdstilrettelasggelsen og ansvarsfor-
ddingen. Anvendelsen af denne analyseform bar styrkes.

Sygehusydelserne i Danmark bade finansieres og produceres
af amtskommunerne. Sygehusenefar tildelt midler viaramme-
styrede budgetter. Det har vist sig at vagre en effektiv made at
styre de samlede udgifter til sygehusene. Rammestyring bety-
der dog, at der er begramsede muligheder for pakorteresigt at

303



Adskillelse af
finansiering og
produktion

Flere
behandlingssteder
nedvendigt for
konkurrence

Praktiserende
laeger s adfeerd
kan aendres

304

tilpasse udbudet af ydelser til aandringer i efterspargsien, og
at der kan mangle tilskyndelse til at udnytte ressourcerne
optimalt. En made at give dennetilskynde se pa kunne vage at
skabe konkurrence mellem sygehusene.

Blandt andet i Sverige er der i en dd omrader adskilldse
mellem finansiering og produktion i sygehusvaesnet. En sadan
adskilldse ville i Danmark implicere, at amtskommunerne
skulle kabe sygehusydelser hos sygehusene, som kunne fa
status somsalvejendeinstitutioner. Formalet med en adskillelse
ville vege at styrke tilskyndelsen til at forbedre kvaliteten og
omkostningseffektiviteten.

Adskilldse af finansieringen og produktionen af sundheds-
ydelser vil imidlertid ikkei sig selv @ge konkurrencen og der-
med presset for at gge effektiviteten. Det er vanskeligt at opna
konkurrence pa markedet for sygehusydelser, fordi der i et om-
réderedt kun er et behandlingssted pa grund af de geografiske
afstande. Geografisk spredning er dog et gode, fordi det skaber
tryghed, at behandlingsstederne ligger tag pa hjemmet, og det
begramser patienters og pararendes transporttid til behandling
og besgg pa sygehusene. Geografiskeforhold bevirker saledes,
at adskillelsen af finansiering og produktion af sundheds-
ydelser farst og fremmest kan vage en alternativ organisa-
tionsmade i storbyomrader. Erfaringer fra Sverige og
Storbritannien tyder pd, at produktiviteten stiger ved denne
organisationsaadring. Overgang til amdrede organisations-
former kanimidlertid gere det vanskeligere at styrede samlede
udgifter.

Aflanningen af de praktiserendelamyer sker helt overveende af
amtskommunerne som en blanding af et fast honorar pr.
patient tilmeldt praksis og honorar pr. ydese. Erfaringer fra
andringen af de kabenhavnske praktiserende lagers over-
enskomst viser, at laggernes adfeard ikke er uafhaangig af
gkonomiskeincitamenter. En madeat styrkeincitamenternetil
at vadge den mest omkostningseffektive produktion af sund-
hedsyddser er at tildele de praktiserende lagger en fast belgbs-
rammepr. patient pa udvalgte omrader. Det kan f.eks. vagrepa
omréader, hvor laggen kanvadge sdv at behandle patienten eller
sende patienten til behandling hos speciallasge. Henvises
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organisering og
prioritering

patienten til speciallagye, skal den praktiserende lasge betale
specidlegen for yddsen. En fast begbsramme pa
medicinomradet kan ogsa give lasgen en tilskyndelse til at
vadge det af ensvirkende pragarater, somer billigst. Denfaste
belgbsramme pr. patient skal naturligvis fastleegges, sa der
tages hgjde for, at praksis f.eks. har patienter med forskellig
alderssammensadning, fordi addre patienter har starre behov
for ydeser fra den praktiserende laage end yngre patienter.

Det er vanskeigt at tilrettelaggyge og organisere sund-
hedssystemet pa en gennemskuelig og effektiv made. Der
findes nagope simple metoder til Igbende at forbedre res-
sourceudnyttelsen og prioriteringen. Men de gkonomiske
metoder til at pge effektiviteten i sundhedsveaesnet bar veare en
del af grundlaget ogindgdi forbindese med organiserings- og
finansieringsoverveelser. Hertil kommer, at efterspargsds-
presset pa det offentlige sundhedsvassens yddser betyder, at
det er nadvendigt at sadtte aget fokus pa prioriteringer, og ogsa
her ber sundhedsakonomiske analyser indga.
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