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Det danske sundhedsvasen:
universalisme for alle?

Artiklen underseger universalismen i det danske sundhedsvesen, som er fastlagt
i sundhedslovens krav om ”let og lige adgang”. Med afset i velfzrdsstatslitteratu-
ren udvikler forfatterne en firedimensionel ramme for at analysere universalisme i
sundhedsvasenet: finansiering, adgang, forbrug og resultater. Gennem en empirisk
vurdering af udviklingen i hver dimension siden ar 2000 viser artiklen, at mens
finansiering og formel adgang i hej grad forbliver universelle, bestar der betydelige
og stigende sociale og geografiske uligheder i faktisk brug og sundhedsresultater.
Disse uligheder henger sammen med politiske prioriteringer, systemiske begrans-
ninger og indbyggede spandinger mellem konkurrerende malsetninger som kvali-
tet, valgfrihed og effektivitet. Artiklen argumenterer for, at storre lighed i sundhed
krever prioritering og mélrettet omfordeling — hvilket politisk er vanskeligt, fordi
det kan mgde modstand fra ressourcesterke grupper. Sundhedsreformen fra 2024
diskuteres som et delvist svar pé disse strukturelle udfordringer.

Nogleord: sundhedsvesenet, universalisme, velfeerdsstat

I Danmark skal der ifelge Sundhedsloven vere ”let og lige adgang til sundheds-
vaesenet” (se ). Det er sjeldent, at det universelle princip om
fri og lige adgang for alle borgere er sa eksplicit fremhzvet i lovgrundlaget for
en velferdsordning. Det danske sundhedsvesen er da pA mange méader ogsd en
kronjuvel i velferdsstaten: stor, populer og meget brugt af alle samfundsklasser
(se ogsa Christiansen, 2025 samt Christensen og Jensen, 2025 i dette tema-
nummer). | international sammenhang er Danmark et af forholdsvis fa lande,
hvor finansieringen, reguleringen og leveringen af sundhed helt overvejende er
offentlig (Bohm et al., 2013). Sa ogsd sammenlignet med andre lande skiller det
danske sundhedsvasen sig — i hvert fald pa papiret — ud fra mengden. Dan-
mark er derfor en interessant case i den forstand, at hvis vi ikke ser universalis-
men i sundhedsvasenet sld igennem her, er det svert at forestille sig, at vi vil se
det sla sterkere igennem i andre lande.

Velferdsstatslitteraturens forskning i universalisme har overvejende varet
fokuseret pa overforselsordninger som alderspension og arbejdsleshedsunder-
stattelse, hvorimod sundhedsomréidet har varet underbelyst (Jensen, 2026). En
af grundene hertil er formodentlig, at universalismebegrebet ikke lader sig sa
nemt omseatte fra analyser af overforsler til analyser af sundhedsomradet. Der
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er altsd behov for at udvikle en teoretisk ramme, der bedre indkredser, hvad
universalisme er, nar det gelder sundhedsomridet. Formalet med nerverende
artikel er at udvikle en sidan ramme og vise vardien af den til at karakterisere
udviklingen i det danske sundhedsvasen siden artusindeskiftet.

En udfordring ved at studere universalismen i det danske sundhedsvaesen
er at udfolde, hvad sundhedslovens ord om ”let og lige adgang” egentlig kan
betyde. Det kan helt oplagt betyde, at borgernes skonomiske formaen ikke ma
vare afggrende. Men let og lige adgang kan ogsé referere til retten til at mod-
tage bestemte behandlingstilbud (fx ny hofte, men ikke en ansigtsloftning) pa
et bestemt tidspunkt (fx inden for en maned) og et bestemt sted (fx tat pd ens
bopel). Derudover kan let og lige adgang referere til, at borgerne faktisk modta-
ger den behandling, de er berettiget til. En ret til behandling kan vere lige me-
get, hvis en borger ikke formar at gore brug af den. Endelig, men maske mere
indirekte, kan let og lige adgang referere til, at der skal vare lighed i behand-
lingsresultatet. Alle har ret til samme overlevelseschance fra en alvorlig sygdom,
og hvis chancerne ikke er ens, er det et problem. Uanset at det i sundhedsloven
klart er formuleret som et spergsmél om lighed i adgang, drejer den politiske
diskussion sig ofte om lighed i sundhedstilstanden og om lighed i effekterne af
behandling. I den forstand involverer lighed i sundhed det klassiske spergsmal
om lighed i muligheder versus lighed i resultater (Atkinson, 2015).

Den politiske udfordring er, at politikerne har vasentligt bedre mulighed for
at pavirke finansieringen af sundhedsvasenet og retten til adgang til behand-
lingstilbud, da disse er lovbestemte, end det faktiske forbrug af sundhedsydel-
ser, endsige resultaterne af sundhedsydelserne. Evnen til at sikre et universelt
sundhedsvesen kompliceres yderligere af, at det universalistiske princip ikke er
det eneste formil i sundhedsloven. Sarligt vigtigt i nerverende sammenhang
er det, at sundhedsvasenet ogsa skal sikre "behandling af hej kvalitet”, *valgfri-
hed” og "kort ventetid pa behandling” (se ). Et sundhedsvae-
sen, som imgdekommer alle disse behov, ville vitterligt vere et sundhedsvasen
i verdensklasse, hvor alle borgere uden hensyn til sociogkonomisk status eller
geogralfi frit og uden ventetid kunne valge mellem behandlinger af hoj kvalitet.

Selvom det danske sundhedsvaesen gor det godt internationalt (se fx Boston
Consulting Group, 2023), er det veldokumenteret, at situationen i dag er langt
fra idealscenariet (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024). Det har vist sig
sveert at levere lighed, frihed, hej kvalitet og kort ventetid pa én og samme tid. I
de senere dr er der ikke mindst opstaet en erkendelse af, at det stér slojt til med
lighed i sundhed i Danmark. Der er siledes en betydelig og stigende sociosko-
nomisk og geografisk ulighed bade i faktisk forbrug og i behandlingsresulta-
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terne, der passer darligt med det universalistiske princip, som det er formuleret
i sundhedsloven (se fx Vedsted, 2014; Vedsted og Froelich, 2023).

Der er mange ambitigse politiske mélsetninger pa sundhedsomridet, og det
er mal, der ofte strider mod hinanden, i hvert fald nar der samtidig er begrens-
ning pd de offentlige udgifter og ressourcer. Hvis der ikke er rad til det hele,
mai man velge, hvad der skal prioriteres hgjest. Hvilke mal der pd den made
prioriteres over andre, er ikke tilfzldigt. Det er derimod udtryk for en politisk
kamp om, hvordan ressourcerne skal fordeles. Samtidig er det som navnt ken-
detegnende, at politikerne har storst mulighed for at pavirke finansiering og
retten til adgang, hvilket betyder, at andre aspekter maske ikke er glemt, men
sa 1 hvert fald klemt.

Vi fortsetter artiklen med i to afsnit at diskutere “den svere universalisme”.
I del 1 ser vi pa, hvad der skal forstds ved universalisme i et sundhedsvaesen
som det danske. Vi indkredser fire dimensioner, der alle kan siges at vare re-
levante for at forstd universalisme i et sundhedsvasen. Diskussionen i dette
afsnit supplerer de mere generelle pointer fra Green-Pedersen og Jensen (2025)
i dette temanummer. I del 2 ser vi pd betydningen af det forhold, at "let og lige
adgang” ikke er det eneste vagtige hensyn, som sundhedsloven kraver, at sund-
hedsvasenet skal levere pa. Pa baggrund af disse to afsnit vender vi os mod de
fire dimensioner af universalisme, som analyseres i de fire efterfolgende afsnit.
Endelig diskuteres betydningen af regeringernes malsatninger for universalis-
men i sundhed, herunder ikke mindst den nye store sundhedsreform fra 2024.

Den svare universalisme — del 1: Hvad er et universelt
sundhedsvasen?

Litteraturen om den universelle velferdsstat gar langt tilbage (fx Esping-An-
dersen, 1990), og selvom den akademiske debat i dag ofte foregar under an-
dre overskrifter som “den socialdemokratiske velferdsstatsmodel” eller “den
inklusive velferdsstatsmodel”, far emnet stadig i dag stor opmarksomhed. Det
overvejende empiriske fokus i litteraturen har veret pa overforselsindkomster
som alderspension og arbejdsloshedsunderstottelse. Overforselsindkomster er,
i hvert fald i velfungerende samfund som det danske, kendetegnet ved, at lov-
giverne har en meget stor grad af kontrol over den velferd, borgerne modtager.
Hvis det er besluttet, at alle @ldre over 69 ar skal have folkepensionens grund-
belob, sé er det sadan, det bliver. Serviceydelser, og ikke mindst sundhed, har
en meget anderledes karakter. I den forbindelse finder vi det analytisk frugtbart
at skelne mellem fire dimensioner af universalisme i sundhedsvasenet:
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1. Finansieringen, dvs. hvem betaler for borgernes sundhedstilbud?

2. Adgangen, dvs. hvilke sundhedstilbud har borgerne mulighed for at mod-

tage?

Forbruget, dvs. hvilke sundhedstilbud modtager borgerne rent faktisk?

4. Resultatet, dvs. hvilken effekt har brugen af sundhedstilbuddet pa borgernes
sundhedstilstand?

&

P4 hver af disse dimensioner er det muligt at tale om mere eller mindre uni-
versalisme i betydningen lighed mellem borgerne. Opdelingen i fire dimen-
sioner af universalisme i sundhedsvasenet er vigtig, fordi politikernes evne til
at pavirke dem varierer systematisk. Politikerne lovgiver om finansieringen og
bestemmer altsd direkte, hvem der skal betale hvor meget, og hvordan de skal
gore det. Skal betalingen fx foregd via generelle skatter, en forsikringsordning,
som egenbetaling eller en kombination af disse? Adgangen til sundhedsvase-
net er ogsa lovbestemt og er siledes pi tilsvarende vis et forhold, politikerne
direkte bestemmer over. Adgang er dog en mere kompliceret storrelse at lovgive
om, fordi behovet for adgang — hvor hurtigt skal der vare adgang og til hvilke
precise behandlingstilbud — varierer kraftigt. Nogle behandlingsbehov kraver
ét, andre noget andet, og hvad der er det mest fornuftige kan @ndre sig over tid
som felge af nye behandlingsmuligheder og normer for, hvad der er rimeligt, et
sundhedsvasen ber levere til borgerne. Dertil kommer naturligvis, at adgangen
til et offentligt finansieret sundhedsvasen som det danske er visiteret. Det vil
sige, at det er en sundhedsprofessionel, som visiterer til sundhedsydelser ud fra
en konkret behovsvurdering. Trods det er politikernes pavirkningsevne stor,
nar det gelder adgangen til sundhedsvasenet, fordi det er politikerne, der szt
ter rammerne for, hvad der kan visiteres til.

Pavirkningsevnen daler derimod betydeligt, nar det gzlder det faktiske for-
brug af sundhedsydelser. Man kan populart sagt trekke hesten til truget, men
ikke tvinge den til at drikke. At borgerne har ret til et behandlingstilbud, be-
tyder ikke, at denne ret bliver anvendt, og det er slet ikke ensbetydende med,
at behandlingstilbuddet bliver benyttet i lige stort omfang pa tvers af befolk-
ningen. Det samme gor sig gzldende for resultatet af det faktiske forbrug, der
pa tilsvarende vis er pavirket af faktorer uden for politikernes kontrol, herunder
ikke mindst borgernes og sundhedspersonalets adfzrd (Olsen, Kjer og Dalton,
2019; Sundhedsstyrelsen, 2020).

Det vil imidlertid vare forhastet at afskrive forbrug og resultat af sundheds-
indsatser som helt udenfor politikernes pavirknings- og styringsmuligheder.
Den store udfordring i et universalismeperspektiv er, at det typisk kraever en
differentieret indsats, og typisk en opsegende og ressourcetung indsats. Det
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indebzrer, at folk skal behandles ulige for at opni lige resultater i sundhed, og
det kan medfeore behov for at omprioritere midler fra de ressourcesterke til de
ressourcesvage borgere. Dette kan si til gengzld medfore, at dem, midlerne
tages fra, mister lysten til at bakke op om et fzlles, offentligt sundhedsvasen
(for en videre diskussion af dette dilemma, se Green-Pedersen og Jensen (2025)
i dette temanummer).

Den svere universalisme — del 2: formalsforbistring

Udover den svere definition af let og lige adgang, og den dertil knyttede varia-
tion i politikernes pavirkningsevne, er en anden udfordring, at der er adskillige
andre politisk vedtagne formal end let og lige adgang til sundhedsvesenet. P4
papiret behover disse andre formal ikke at veere i modstrid med en let og lige ad-
gang, men i virkelighedens verden kan det vere svert at fa enderne til at modes.
De andre formal kommer ogsa til udtryk i sundhedslovens § 2, fx: "behandling
af hoj kvalitet”, "kort ventetid pa behandling” og "valgfrihed”. Behandling af
hej kvalitet er abenlyst centralt og kan forekomme nasten som en trivialitet.
Hvem ville dog mene det modsatte? Men for mange behandlingsformer kraver
en hej kvalitet en hej grad af specialisering hos de udferende leger og ovrige
sundhedspersonale. Det medferer igen, at disse behandlinger typisk kun kan
udbydes fa steder i landet, ofte pa de store universitetshospitaler, eller maske
endda kun pi et af dem. Selvom mange behandlinger ikke krever samme grad
af specialisering og dermed geografisk koncentration, er dilemmaet 2gte. En
reekke behandlinger, tit for meget alvorlige sygdomme, indebzrer en afvejning
mellem let og lige adgang for alle, uanset hvor borgerne bor, og behandling af
den hgjest mulige kvalitet.

Kort ventetid pa behandling er ogsd et oplagt gode. Hvad nytter det, at be-
handlingen er i top, hvis man er kronisk invalideret eller ligefrem ded, inden
man fir den? Principielt kan hej specialisering ga hand i hind med stordrifts-
fordele, sa ventelisterne holdes kortere, end hvis udbuddet var spredt pd mange
smé enheder. Omvendt er det blevet havdet, at korte ventelister kraver sty-
ringsredskaber, som ikke nedvendigvis er befordrende for hverken hej kvalitet
eller let og lige adgang (Larsen og Stone, 2015). Et eksempel fra nyere tid er
det drlige produktivitetskrav pa 2 pct. Budgetterne blev ikke beskéret, men der
skulle laves mere for de samme penge. I de ar blev ventelisterne kortere, men
efter fi ar fik produktivitetskravet, hvis man skal tro den stigende kritik fra det
sundhedsfaglige personale, en negativ effekt pa kvaliteten af mange behandlin-
ger (fx Witthefft, 2017). I det hele taget har det vist sig ganske kompliceret at
sikre kortere ventelister (for en god diskussion heraf, se Segaard og Pedersen,
2025).
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Et fjerde vigtigt formal, som felger af sundhedsloven, er valgfrihed. For man-
ge er valgfrihed et gode i sig selv. Det har ganske enkelt en egenverdi, at man
selv bestemmer, hvor, hvornir og hvordan man skal behandles. I sundheds-
loven er valgfrihed da ogsd formuleret som ligeverdigt med de andre formal.
Valgfriheden har imidlertid ogsd veret anvendt som et styringsredskab til at
mindske ventelisterne, fordi valgfriheden forventedes at fi danskerne til at soge
til de steder, hvor ventelisterne var kortest (Larsen og Stone, 2015). Uanset om
valgfrihed er en verdi i sig selv og/eller et redskab til kortere ventelister, risi-
kerer formélet nemt at komme i konflikt med den lette og lige adgang. Dette
skyldes ikke mindst, at det er de ressourcesterke borgere, som evner at udnytte
valgfriheden.

I tilleg til disse fire formal findes et femte, der dog ikke navnes ekspli-
cit i sundhedsloven. De fire formal skal nemlig leveres under hensyn til den
pkonomiske ramme, der stilles til ridighed. Som Christiansen (2025) viser i
dette temanummer, er udgifterne til sundhedsvasnet vokset betydeligt de sene-
ste drtier. Det kan altsd bestemt ikke pastds, at sundhedsvasenet i absolut for-
stand er pa smalkost. Men de stigende udgifter ma ses i sammenhang med de
ogede behandlingsmuligheder, borgernes stigende forventninger og de politiske
krav. Et grundleggende vilkar pd omradet, som adskiller sundhedsvasenet fra
andre velferdsordninger, er den konstante udvikling af nye — og ofte dyre — be-
handlingsformer (Bodenheimer, 2005; Sorenson, Drummond og Khan, 2013).
Hoj kvalitet i dag er noget helt andet end hej kvalitet i 1990’erne. Det skaber
et opadgdende udgiftspres. Dertil kommer de gvrige formél, som nok ville vere
nemmere at lgse, hvis ressourcer ikke var en begrensning. Tag som eksempel
et massivt lonloft for alle sundhedsfaglige personalegrupper, som kunne lokke
flere over i erhvervet og dermed muliggere ikke bare korte ventelister, men ogsa
en bedre geografisk dekning. Det kommer med al sandsynlighed ikke til at
ske, ogsi fordi sundhedsvasenet er i en kamp om knappe ressourcer med andre
politikomrader som forsvaret, politiet og folkeskolen.

Alt i alt er der et uomgengeligt behov for at prioritere mellem de forskellige
formal, som sundhedsloven indeholder. Den politiske udfordring er at forklare,
at man valger og vagter ét formal frem for et andet. I praksis hindteres denne
udfordring ofte ved simpelthen at negligere afvejningen og blot sekventielt fo-
kusere pa ét formadl, ét aspekt, ad gangen (jf. Jones, 2001). Typisk fremhaves
iser en enkelt, primar kvalitet ved en reform (mere valgfrihed, kortere venteli-
ster, mere geografisk lighed osv.), mens omkostningerne ikke italesattes. Efter
nogle &r bliver konsekvenserne af nedtoningen af de andre formél tydelig, og en
ny reform seszttes for at imedega problemet. Man kan kalde det for tuehop-
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peri, men det afspejler det grundleggende forhold, at de forskellige formal alle
har verdi i sig selv, men ikke kan optimeres pa samme tid.

I de folgende afsnit redeger vi kortfattet for nogle centrale udviklingstrak i
Danmark for de fire niveauer af universalisme i sundhed, som blev diskuteret
ovenfor: finansiering, adgang, forbrug og resultater.

Finansiering af sundhedsvasenet

I Danmark blev med virkning fra 1973 indfert offentlig sygesikring til erstat-
ning for de private sygekasser (der pa dette tidspunkt dog ikke var specielt
“private” lengere, men derimod kraftigt understottet og reguleret af staten).
Sygekassesystemet var historisk set baseret pa foreninger, som skulle sikre gen-
sidig hjelp til sygdomsramte, og det er et system, som fortsat benyttes i blandt
andet Tyskland. Den offentlige sygesikring garanterer borgerne gratis eller del-
vis gratis behandling i tilfelde af sygdom, og den er modsat sygekasserne skat-
tefinansieret, hvilket er et afgerende trek ved en universel velferdsydelse. Siden
1970%rne har der veret adskillige justeringer og reformer af, hvordan finan-
sieringen af sundhedsvasenet er blevet udmentet, men grundprincippet om et
skattefinansieret sundhedsvasen er der ikke @ndret ved.

I 2020 var det saledes 85 pct. af det danske sundhedsvasen, som blev finan-
sieret gennem skattebaserede bloktilskud fra staten til regioner/kommuner. Af
de resterende 15 pct. var 13 pct. brugerbetaling for ydelser i den private sektor,
defineret som ydelser patienten selv opseger uden indblanding af den offentlige
sektor (fx privat psykologhjelp, tandlege mv.). De resterende 2 pct. finansieres
af sundhedsforsikringer, inklusive arbejdsgiverbetalte forsikringer og Sygefor-
sikringen "danmark”, hvor sidstnzvnte udspringer af de tidligere sygekasser,
jf. ovenfor. Sygeforsikringen "danmark” bliver iser brugt til at dekke udgifter
pa omrader med egenbetaling pa sundhedsydelser (fx tandlegebehandling og
medicinudgifter).

Over de seneste 20 ar har der iser veret en meget markant vekst i antal-
let af personer, som er daekket af arbejdsgiverbetalte sundhedsforsikringer, og
de udgjorde i 2022 2,7 mio. borgere (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024:
271). 1T perioden 2002-2012 blev vaksten serligt tilskrevet, at arbejdsgiverne
kunne tilbyde en sundhedsforsikring, uden at premien var skattepligtig. Den
mulighed blev afskaffet i 2012, men der har ogsd siden 2012 varet en stigning
i antallet af sundhedsforsikrede. I 2022 finansierede sundhedsforsikringerne 6
mia. kr. ud af de samlede sundhedsudgifter pi 266 mia. kr. (inklusive plejeak-
tiviteter) i Danmark.

Samlet set ma det konstateres, at den danske model scorer meget hojt pa uni-
versalismeskalaen, nar det gelder finansieringen af sundhedsvaesenet. Andelen
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af skattefinansierede sundhedsudgifter er desuden pd niveau med de andre nor-
diske velferdsstater med den tilfgjelse, at man fx i Norge og Sverige har delvis
brugerbetaling for brug af almen praksis, hvilket i Danmark er gratis (Boston
Consulting Group, 2023: 129).

Adgangen til sundhedsvasenet

Til et universelt sundhedsvasen horer ogsé let og lige adgang for borgerne til
sundhedsvasenets ydelser. Det skal forstds sidan, at hvis man har et behov for
sundhedsydelser — og det behov vil ofte skulle vurderes af en sundhedsprofes-
sionel — ber der vare en meget hoj grad af let og lige adgang til relevante sund-
hedstilbud.

Der er naturligvis flere aspekter af denne adgang. Et aspekt knytter sig til,
hvor hurtigt patienten kan komme i gang med relevant behandling. Her udvik-
lede der sig i 1980’erne og ikke mindst 1990’erne en intens politisk debat i Dan-
mark om ventelister og behandlingsgaranti i sygehusvasenet. Som en reaktion
blev der i 1990%rne, under den davarende sundhedsminister fra Venstre, Ester
Larsen, indfert ret til frit sygehusvalg, og det frie sygehusvalg blev gradvist ud-
bygget i drene efter (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024: 25). Det styrkede
patienternes mulighed for at velge behandling pa sygehuse i andre amter, end
det amt som patienten boede i.

I 2002 blev det udvidede frie sygehusvalg indfert, og det betod, at patienter
ogsa kunne valge behandling pa private sygehuse/klinikker og sygehuse i ud-
landet, som den daverende Amtsradsforening havde indgaet aftaler med, hvis
ventetiden pa behandling oversteg to maneder i bopalsamtet (senere reduceret
til en méned). I 2007 kom den forste sikaldte kraftpakke. Kreftpakkerne var
standardiserede behandlingsforlob med en rekke krav til tidsfrister for udred-
ning, diagnose og behandling med henblik pa at sikre, at kreftpatienterne kom
hurtigt i behandling. I drene efter blev flere kreftformer omfattet af pakkerne,
som ogsa blev opdaterede og gjort til en fast del af arbejdet med kraftbehand-
ling i det danske sundhedsvasen. Kreftpakkerne blev ledsaget af massive inve-
steringer i kreftbehandlingen.

Der vil altid vaere en afvejning mellem behandlingsgarantier pa den ene side
og prioriteringen af knappe ressourcer pi den anden. Det kom fx til udtryk,
da behandlingsgarantien med akutaftalen fra februar 2023 blev udvidet til 60
dage frem til udgangen af 2024, ikke mindst pa grund af en behandlingspuk-
kel efter coronanedlukningen og sygeplejestrejken i 2021. Det er ogsd blevet
pastdet, af bl.a. , at behandlingsgarantien skaber ulighed, fordi
den har en tendens til at tilgodese patienter med mindre alvorlige sygdomme,
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som kan behandles pa privatsygehuse, imens de mest alvorligt syge patienter,
som kun kan behandles pi offentlige sygehuse, ma vente lengst.

Et andet markant udviklingstrek i det danske sundhedsvasen er en oget
specialisering, ikke mindst siden strukturreformen i 2007. De politiske partier,
som stod bag sundhedsloven i 2005, var enige om, at hvis hensynet til nerhed
og faglig kvalitet stod i modstrid med hinanden, skulle faglig kvalitet vaegtes
hejere end narhed til indsatsen (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024: 54).
I trdd med denne prioritering er antallet af akutsygehuse siden 2007 blevet
reduceret fra ca. 40 til 21, og der er sidelobende blevet investeret massivt, malt
i bade kroner og personale, i det specialiserede sundhedsvesen. Denne samling
og centralisering af sygehusopgaverne er sket ud fra princippet om, at “ovelse
gor mester”, og den har uden tvivl havet den faglige kvalitet af de mere spe-
cialiserede indsatser i sundhedsvasenet. Specialiseringen pa ferre enheder har
imidlertid ogsa eget mange borgeres geografiske afstand til sundhedsydelserne,
hvilket er en vasentlig faktor for, hvor vidt og hvor hurtigt borgerne far den
rette behandling.

Dertil kommer en udvikling i det nere sundhedsvasen, hvor ogsa forde-
lingen af alment praktiserende leger og specialleger er blevet mere og mere
geografisk skev. Man taler i den forbindelse om den “omvendte omsorgslov”,
som dakker over det faktum, at tilstedeverelsen af relevante sundhedsydelser er
mindst i de omrider af landet, hvor der er storst behov for dem. Der har igen-
nem drene varet forskellige relativt blode politiske tiltag for at imedega denne
skevvridning, men det har ikke haft stor effekt, og forst med den sundhedsre-
form, der blev indgaet i november 2024, er der lagt op til at tage mere hdndfaste
midler i brug. Det galder fx en vekst pa 1.500 alment praktiserende leger, et
de facto loft over veksten pa sygehusene og udbygning af legeuddannelserne
i omrader, hvor der er legemangel. Som led i udmentningen af denne reform
blev der i december 2024 indgaet aftale mellem Danske Regioner og regeringen
om, at der i det forste halve 4r af 2025 kun mi etableres nye leegepraksis i de 17
kommuner, der har den dérligste legedekning ( ).

Som redegjort for i dette afsnit er der forskellige og delvist modsatrettede
udviklingstrak, nar det gelder adgangen til det danske sundhedsvesen. Samlet
set ma det dog konstateres, at der er en hgj grad af lige muligheder for adgang
til relevante sundhedsydelser, og at ventelistereduktion og behandlingsgarantier
samlet set har styrket patienternes adgang til hurtig og relevant behandling.
Men det har til dels varet ledsaget af en specialisering og centralisering af sund-
hedsydelserne omkring de storre byer og tattere befolkede omrader af landet,
hvilket i andre dele af landet har gjort adgangen til sundhedsvasenet mere
besvarlig. Dertil kommer, at en stor del af de seneste 15-20 ars investeringer
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i sundhedsvasenet i hej grad har veret rettet imod sygehusene og yderligere
imod behandling af visse sygdomsformer, ikke mindst kraft og hjerte-kar-syg-
domme, imens borgere med andre og eventuelt mere komplekse sygdomsforlab
ikke har oplevet tilsvarende bedre adgangsmuligheder (Sundhedsstrukturkom-
missionen, 2024). En sammenligning med fem andre lande viser, at Danmark
i 2019 var det land, hvor den storste del af sundhedsudgifterne (47 pct.) gik til
sygehusene. I Norge og Sverige er den tilsvarende andel henholdsvis 34 og 33
pet. (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024: 19).

Forbruget af sundhedsydelser

Der er forskellige mader at opgere forbruget af sundhedsydelser pd. Alder har
klart stor betydning for forbruget af sundhedsydelser, som er markant hejere
i de ®ldste befolkningsgrupper (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024: 112).
Det galder pa tvears af sociale og geografiske skel. Det samme galder kon, hvor
mend fx typisk har opsegt relevante sundhedsydelser senere og mindre hyppigt
end kvinder (Vedsted, 2007).

Men derudover er der ogsd nogle klare sociodemografiske og geografiske
menstre i forbruget af sundhedsydelser. Blandt de borgere, som har de korteste
uddannelser og relativt laveste indkomster, gir ferre til lege, og de kommer
generelt senere i kontakt med sundhedsvasenet end mere velstillede borgere.
Sidstnavnte viser sig blandt andet derved, at der er en markant oversandsynlig-
hed for planlagt sygehusbehandling i de hgjere indkomstgrupper sammenlig-
net med folk i den laveste indkomstgruppe (Sundhedsstrukturkommissionen,
2024: 122). Samtidig er der i de laveste indkomstgrupper en oversandsynlig-
hed for akut sygehusbehandling (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024: 122).
Med andre ord har folk med lavere indkomst sterre risiko for at fa behov for
akut behandling, méske som en konsekvens af at de kommer relativt sent i kon-
takt med sundhedsvesenet.

Kommunerne varierer med hensyn til borgernes sociodemografiske ressour-
cer, og i den forstand er der en sammenhzng mellem social ulighed og geografisk
ulighed. Men der er ogsa andre faktorer, der forsterker den geografiske ulighed
i brugen af sundhedsydelser. Det har i hej grad at gere med den geografisk ulige
fordeling af udbuddet af sundhedsydelser, jf. ogsa forrige afsnit. Forbruget af
ydelser i praksissektoren pr. person over 65 ar er fx betydeligt hgjere i kommu-
nerne omkring hovedstaden, hvor der er relativt mange praktiserende leger pr.
indbygger, end det tilsvarende forbrug i yderkommuner pé Lolland-Falster og
i Nord-Vestjylland (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024: 129). I forlengelse
af dette monster henviser alment praktiserende leger i Region Hovedstaden
langt hyppigere patienter til privatpraktiserende specialleeger, imens henvisnin-
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ger til sygehuse bruges mindre. Det afspejler, at specialleegekapaciteten er hoj i
Region Hovedstaden. I de omréder af landet, hvor speciallegekapaciteten er lav,
er monstret, at de alment praktiserende leger henviser relativt flere borgere til
sygehusene (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024: 130).

Som newvnt i forrige afsnit har der veret iverksat politiske initiativer for at
styrke den lige adgang til sundhedsveasenet, ikke mindst med den sundhedsre-
form der blev vedtaget i november 2024. Forbrug af sundhedsydelser er imid-
lertid ikke blot en funktion af adgang til sundhedsydelser. En udfordring for
den universelle velferdsstat er, at lighed i sundhed krever forskelsbehandling.
Der skal bruges ekstra ressourcer pa at opsege og behandle ressourcesvage pa-
tienter, hvis de skal have det samme ud af behandlingen som ressourcesterke
patienter. Men aflonningssystemet for alment praktiserende leeger har fx veret
indrettet efter en one-size-fits-all-model. Der er eksempler pd, at alment prak-
tiserende laeger pa trods af aflonningsmodellen decentralt har eksperimente-
ret med at indfere reel forskelsbehandling for at styrke ligheden i forbruget af
sundhedsydelser (se fx ), men storre politiske initiativer har ikke varet
gennemfort i forhold til denne problemstilling. Dog indeholder sundhedsrefor-
men fra november 2024 ogsi en markant @ndring pd dette punke, idet der som
folge af denne reform fremover skal indferes differentierede patientnormer (se

). Det betyder, at en alment praktiserende lege
med mange ressourcestarke patienter skal have flere patienter tilknyttet end en
alment praktiserende lege med mange ressourcesvage patienter (se

). Implementeringen af denne politiske aftale vil alt an-
det lige betyde, at der skal omfordeles ressourcer mellem praktiserende leger og
fra ressourcestarke borgere til mindre ressourcesterke borgere.

Resultatet af sundhedsveesenet
I international sammenligning er det danske sundhedsvasen sterkt, og den
danske folkesundhed hgj. Middellevetiden er ikke helt pi niveau med de andre
nordiske lande, men den er ganske hoj og er steget markant over de seneste 50
ar. For personer fodt i 1970 er den forventede middellevetid 73 ar, imens den for
personer fodt i 2021 er 81,5 ar (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024: 118).
Middellevetiden varierer imidlertid betydeligt pa tvers af ken, uddannel-
seslengde og indkomst. Fx kan en mand med folkeskolen som den lengste
gennemforte uddannelse forvente at leve syv dr kortere end en mand, som har
fuldfert en videregiende uddannelse. For kvinder er den tilsvarende forskel
i middellevetid fem &r. Den sociale ulighed viser sig ogsa ved forskelle i den
relative overlevelse efter diagnose og behandling for alvorlige sygdomme. Fx er
sandsynligheden for fem érs relativ overlevelse for de hyppigste kreftformer i
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Danmark konsekvent hgjere for borgere i den hejeste indkomstkvintil end for
borgere i den laveste indkomstkvintil (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024:
123).

Nir det kommer til resultatulighed i sundhed, er der ogsi et geografisk men-
ster. Den forventede middellevetid er seks ar kortere for et barn fedt pa Lol-
land end for et barn fodt i Gentofte ( ). Der er desuden en vasentligt
storre andel af borgere i yderkommunerne, som lider af en kronisk sygdom end
borgere i de store bykommuner (Sundhedsstrukturkommissionen, 2024: 124).
Den geografiske ulighed i sundhed skyldes ikke, at det er usundt at bo i ¢- og
landkommuner. Den hanger forst og fremmest sammen med forskelle i den
demografiske udvikling, som forsterkes af flyttemenstre, der gor, at de storre
byer gradvist fir flere husstande med personer i den arbejdsdygtige alder, hojere
indkomster og flere uddannelsessogende unge (Sundhedsstrukturkommissio-
nen, 2024: 124). I mange landkommuner er tendensen omvendt. Dertil kom-
mer de geografiske forskelle i udbud af og adgang til relevante sundhedstilbud,
jf. tidligere afsnit.

Der er saledes ikke kommet mere social og geografisk lighed over tid. Hvis
der er sket en udvikling, er det nzrmere i retning af eget ulighed (Vedsted og
Frolich, 2023). Det skyldes mange faktorer, herunder en del som normalt ligger
udenfor det, vi vil karakterisere som sundhedspolitik. Men det skyldes ogsé en
central politisk udfordring i en universel velfzrdsstat som den danske: Storre
lighed i sundhed krever ulighed i indsatsen overfor borgerne i den forstand, at
de ressourcesvage borgere har brug for en anden tilgang end de ressourcesterke
borgere. Det kan fx indebzre opsegende arbejde, hvilket er ressourcekravende,
og dermed indebare en hejere grad af omfordeling fra ressourcesterke borgere
til ressourcesvage borgere, og en sidan omfordeling vil alt andet lige generere
politisk modstand.

Politiske intentioner og initiativer

Ulighed i sundhed er et af de problemer, som har varet "erkendt, forsegt lost,
ulgst” (formuleringen er taget fra Reformkommissionen, 2021). Malet om let
og lige adgang til sundhedsvasenet har fx veret et fast indslag i regeringsgrund-
lagene siden 2001, men det samme har flere af de andre formal formuleret i
sundhedslovens § 2. Samtidig er det kendetegnende for regeringsgrundlagene,
at de andre formal — iser “behandling af hej kvalitet”, “valgfrihed” og “kort
ventetid pd behandling” — typisk er fulgt op af mere konkrete politiske ini-
tiativer. Med brug af VK-regeringens regeringsgrundlag fra 2001 giver boks 1
et eksempel pd denne forskel i precisionsgraden pa tvers af tre af formalene i
sundhedslovens § 2.
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Boks 1: Uddrag fra regeringsgrundlaget Viekst, velferd, fornyelse fra november 2001

Let og lige adgang til
sundhbedsvasenet

Valgfribed

Kort ventetid pa behandling

”Et steerke offentligt
sygehusvasen med gra-
tis behandling for alle
skal vere den absolutte
grundsten i al sygdoms-

behandling.”

"Den 1. juli 2002 far pa-
tienterne frit valg (pengene
folger patienten), hvis det
offentlige sygehusvasen
ikke har kunnet tilbyde
undersogelse og behand-
ling inden for 2 maneder.
Dette princip kan kun
fraviges i helt serlige und-
tagelsessituationer, og hvor
en legefaglig vurdering
tilsiger, at patienten ikke
lider overlast ved at vente

”Sygehusene tilfores ekstra
ressourcer, som gremarkes
til investeringer i udstyr
samt betaling for overar-
bejde m.v. med henblik

pa at nedbringe venteli-
sterne ... Det sikres, at de
afdelinger/praktiserende
speciallaeger, der yder

en ekstra aktivitet for at
nedbringe ventetiderne,
tilgodeses okonomisk ved
udmentning af pengene.”

leengere.”

Til brug for denne artikel har vi narlest alle de afsnit i regeringsgrundlagene,
som i perioden fra 2001 og frem til i dag har handlet om sundhedsomridet.
Det generelle billede er, at det varierer pd tvars af regeringer, hvor meget lighed
i sundhed fylder i regeringsgrundlaget, men felles for regeringsgrundlagene er,
at det typisk ikke bliver mere konkret, end at der ikke skal indfores brugerbe-
taling pa legebesog. Den lakoniske formulering i forstaelsespapiret fra 2019 il-
lustrerer det ganske godt: “at der tages initiativer med henblik pa at skabe storre
lighed i sundhedsvasenet”.

Regeringsgrundlaget for SVM-regeringen, der tiltradte i december 2022, af-
viger delvist fra det generelle billede. Selve regeringsgrundlaget er ganske vist
ikke serlig konkret i forhold til forméilet om let og lige adgang, men det an-
noncerer nedszttelsen af en kommission, der skal udarbejde et beslutnings-
grundlag, som “opstiller og belyser modeller for den fremtidige organisering af
sundhedsvasenet, herunder hvordan vi far ... nedbragt uligheden i sundheds-
vasenet — bdde geografisk og socialt.”

I marts 2023 blev denne kommission, Sundhedsstrukturkommissionen, ned-
sat, og den fik blandt andet til opgave at give anbefalinger til "et sundhedsvasen
med ensartet, hgj kvalitet, hvor uligheden i sundhed bide geografisk og socialt
bliver nedbragt, si borgerne har lige adgang til samme hgje kvalitet i hele landet
og pa tvars af sociale skel.” Dertil fik den en rekke andre opgaver, herunder at
styrke det frie valg og patientrettighederne, sa de mange formal i sundhedslo-
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ven var ogsd afspejlet i Sundhedsstrukturkommissionens kommissorium. Men
der var i oplaegget til kommissionen et betydeligt sterkere fokus pa lighed i
sundhed, ssmmenhang i sundhedsydelser og det nare sundhedsvasen — i mod-
setning til det specialiserede sundhedsvasen — end i tilsvarende tidligere kom-
missioner pa sundhedsomridet.!

I juni 2024 offentliggjorde Sundhedsstrukturkommissionen sine anbefa-
linger og forslag, og i november 2024 indgik regeringspartierne Aftale om en
sundhedsreform 2024 med Danmarksdemokraterne, Socialistisk Folkeparti,
Det Konservative Folkeparti og Det Radikale Venstre. I forlengelse af kom-
missionens anbefalinger indeholder denne aftale, som navnt ovenfor, en rekke
markante tiltag, der skal reducere den sociale og geografiske ulighed ( ).
Det gelder fx beslutningen om at indfere differentierede patienttal og hono-
rarer i almen praksis, hvilket betyder, at klinikker med en stor andel ressour-
cestarke og raske patienter skal varetage flere patienter indenfor den nuvarende
honorering, imens klinikker med stor andel ressourcesvage og syge patienter far
reduceret patienttallet. Dertil kommer oprettelse af flere medicinuddannelses-
pladser udenfor de storste byer, en begrensning af vaeksten pa sygehusene og en
sterkere styring af ydernumrene til almen praksis. Sidstnzvnte blev i december
2024 fulgt op af en aftale mellem Danske Regioner og regeringen, som betyder,
at der i forste halvar af 2025 kun kan etableres nye leegepraksis i de omrader, der
har den dérligste legedaekning. I praksis vil det sige 17 kommuner i Nordjyl-
land, Vestsjelland, Lolland-Falster og Mon (

).

Med Aftale om en sundhedsreform 2024 forpligter partierne bag sig til at
stemme for den lovgivning, som skal udmente aftalen, men der er naturligvis
lang vej, for det kan evalueres, hvordan aftalen blev udmentet, og endnu len-
gere tid, for det kan vurderes, om den fik en positiv effekt pa den sociale og
geografiske ulighed i sundhed. Dertil kommer, at selvom aftalen rimeligt nok er
blevet udrabt som den storste reform af det danske sundhedsvasen i knap 20 ar,
er det en aftale, som ikke eksplicit forholder sig til, hvordan let og lige adgang
til sundhedsvasenet skal forstés, og som ikke forholder sig til de indbyggede
modsztninger mellem de mange formil i sundhedsloven.

Konklusion

Sundhedsvasenet er en hjornesten i den danske velferdsstat. Som noget sarligt
er universalismen, forstiet som let og lige adgang, knasat i sundhedsloven, og
alle danskere har ret til let og lige adgang til behandling, hvis de har et behov.
Det er uklart, hvad der mere konkret ligger i dette universalistiske princip, men
som argumenteret for i denne artikel, kan princippet knytte sig til finansierin-
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gen, adgangen, forbruget savel som resultatet af sundhedsvasenet. Det er tyde-
ligt, at jo lengere vi bevager os fra finansiering og mod resultatet, jo mindre
universalisme finder vi i det danske sundhedsvasen. Det er fortsat overvejende
i dag tilfeldet, at vi alle sammen kollektivt betaler for hinandens sundhedstil-
bud. Der har varet nogle bevagelser i retning af mere privat forsikring, men
i det store billede er det sma bevagelser. Ligeledes er den formelle adgang til
sundhedsydelser klart universalistisk, om end ikke mindst den geografiske kon-
centration af specialer samt det skave match mellem antallet af praktiserende
leeger og befolkningens behov i dele af landet treekker den modsatte vej.

Udfordringerne melder sig for alvor, nér vi ser pa de dimensioner, som poli-
tikerne kun i ringe grad kan pavirke, nemlig det faktiske forbrug og behand-
lingsresultaterne. Her er uligheden stor og i mange tilfzlde stigende. I den korte
version skyldes det, at forbrug og resultat i hgj grad er betinget af borgernes og
sundhedspersonalets adferd. Ikke mindst er det vigtigt, at borgernes evne til
at udnytte sundhedstilbud er kraftigt betinget af deres sociale og skonomiske
ressourcer, forhold som ligger uden for sundhedsveasenet.

Den manglende evne til direkte at pavirke nogle af de afgerende kilder til
ulighed i kombination med de andre vegtige hensyn ger, at det hidtil har veret
sveert at rette op pa den stigende ulighed. Ikke bare er det sveert, det kraver ogsa
prioriteringer, der kan gore ondt pé ressourcesterke grupper. Det er en gengs
politologisk indsigt, at det er politisk farligt at pafere steerke grupper tab, da
disse grupper bade har evnen og viljen til at rabe op (Wilson, 1989; Pierson,
1994). Den maske mest oplagte lgsning i en situation med begrensede midler
er at tilgodese svage grupper i sundhedsvasenet, mens de ressourcesterke ma
nedprioriteres. Det har der langt hen ad vejen ikke varet politisk vilje til.

Med folketingsvalget i 2015 begyndte den politiske kalkule dog at @ndre
sig. Her s man for ferste gang i nyere tid en ny skillelinje i dansk politik trade
tydeligt frem mellem land og by — en skillelinje der ser ud til at have bidt sig
fast (Hansen og Stubager, 2017). Et vesentligt kritikpunkt fra de grupper, der
foler sig overset af "bydanmark”, har netop veret geografisk ulighed i sundhed.
Parlamentarisk vigtige partier som Venstre, Socialdemokratiet, Dansk Folke-
parti og Danmarksdemokraterne har alle taget det pa sig at kempe for en bedre
geografisk dekning.

Som beskrevet ovenfor kan sundhedsreformen fra 2024 ses i denne kontekst
og som et forsog pa at rette op pé de geografiske skavheder, som er blevet for-
sterket over de senere drtier. Vasentligt i den sammenhang er det, at reformen
ikke blev fremstillet som et tab for middelklassen i de storre byer (men nok
heller ikke som en stor gevinst for andre — dertil var den ganske enkelt for
kompleks). Tiden m4 vise, om man kan fastholde prioriteterne, nar hverdagen
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melder sig, og problemerne med at leve op til de andre hensyn om bl.a. hgj
specialisering, kort ventetid og frit valg melder sig igen. Hidtil har historien om
det danske sundhedsvasen i det 21. arhundrede veret en om fortsat skiftende
prioriteringer, som ofte har medfert, at ligheden i faktisk forbrug og behand-
lingsresultater har fiet mindre politisk opmarksomhed

Note

1. For en god ordens skyld ber det nevnes, at den ene af artiklens forfattere var med-
lem af Sundhedsstrukturkommissionen.
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