
Den demografi ske udvikling og fortsat mervækst 

ud over vækstrate for BNP kræver frem til 2020 

en vækst i sundhedsudgifterne på 4-5 mia. kro-

ner per år. Den økonomiske krise har i 2012 redu-

ceret den årlige vækst til godt 1 mia. kr. per år. 

Der er ikke udviklet en sammenhængende stra-

tegi for løsning af dette misforhold med fare for et 

kommende opdæmmet udgiftsbehov. Elementer 

af allerede igangsatte tiltag er: Øget produktivitet, 

bedre kvalitet med omkostningsbesparelser, re-

duceret aktivitet ved hjælp af indikationspriorite-

ring og en mere effektiv kommunal indsats. Der 

er ikke p.t. planer om gennemgribende reformer. 

Brugebetaling på lægebesøg og fl ere private sy-

geforsikringer løser langt fra fi nansieringsproble-

met. 

Indledning
Vi har vidst det længe: Den demografi ske udvikling med 
en aldrende befolkning og forlænget levetid er en økono-
misk og organisatorisk udfordring for sundhedsvæsenet. 
Den økonomiske krise ramte med uforudset og uventet 
styrke i 2008-09 og er fortsat en ubehagelig realitet. 

Grundlæggende er problemerne relativt lette at over-
skue: Den aldrende befolkning kombineret med stigende 
middellevetid er ressourcekrævende. Hertil kommer, at 
alders gruppen 15-64-årige falder. Det er et dobbeltpres: 
Øgede udgifter i social- og sundhedssektoren og pres på 
skattegrundlaget blandt de erhvervsaktive. Hertil skal så 
føjes konsekvenserne af den økonomiske krise med fal-
dende vækst, øget arbejdsløshed, krise i den fi nansielle 
sektor og pres på statsfi nanserne, som i skattefi nansie-
rede sundhedsvæsener smitter direkte af i form af mindre 

vækst eller direkte faldende bevillinger til sundhedsvæ-
senet. Det er mindre let at se klare løsningsstrategier for 
sundhedsvæsenet for disse udfordringer. 

Indledningsvis redegøres der for problemets omfang 
og karakter, dvs. den demografi ske udvikling og de isole-
rede økonomiske konsekvenser heraf. De langsigtede pro-
gnoser frem mod 2040 gennemgås ret detaljeret for bl.a. 
at indkredse deres pålidelighed og dermed det grundlag, 
der kan planlægges på. Dette sammenkobles dernæst 
med konsekvenserne af den økonomiske krise i form af 
et abrupt fald i væksten i sundhedsudgifterne og langsom 
genopretning. Dette følges af et afsnit med forskellige 
løsningsstrategier, der enten allerede er taget i brug eller 
er under udfoldning. 

Problemets omfang
Analytisk består udfordringen i at forstå konsekvenserne 
af den demografi ske udvikling uafhængigt af den øko-
nomiske krise. Velfærdskommissionens slutrapport og de 
tekniske analyser1,2 udkom, før den verdensomfattende 
krise meldte sig – ja nærmest på toppen af en højkon-
junktur – og kan derfor bruges som eksempel på en vur-
dering af situationen før krisen sammen med Det øko-
nomiske Råds forårsrapport fra 2000. Efterårsrapporten 
2009 fra Det økonomiske Råds formandskab3 ligger, før 
konsekvenserne af krisen for alvor slog igennem, medens 
Løkke Rasmussen-regeringens Genopretningspakke4 og 
Th orning-Schmidt-regeringens 2020-plan5 tegner konse-
kvenserne af krisen. Det er med disse dokumenter som 
afsæt, at udfordringens omfang indkredses i nærværende 
artikel. 

Grundideen bag fremskrivningen af fremtidens sund-
hedsudgifter er simpel på det konceptuelle plan, men 
vanskelig i praksis, bl.a. fordi de indbyggede antagelser 
om fx dødelighed og udvikling i middellevetiden over 30-
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50 år betyder meget. Ifølge OECD er der udviklet mindst 
25 modeller af varierende kompleksitet.18 

Ingredienserne i de fl este modeller er: En befolk-
ningsprognose, en aldersfordelt profi l for brugen af sund-
hedsydelser, antagelse om forbrug af sundhedsydelser i 
de sidste leveår (‘terminaludgifter’, ‘sund aldring’), anta-
gelser om produktivitetsudviklingen og ændret teknologi 
(nye behandlingsmetoder). Hertil kommer en antagelse 
om sammenhængen mellem den økonomiske udvikling 
– udtrykt ved væksten i bruttonationalproduktet – og 
restvæksten i sundhedsudgifterne, dvs. det der ligger ud 
over den demografi ske udvikling. ‘Restvæksten’ tænkes 
i praksis at indfange bl.a. ændret teknologi. I Danmark 
er disse fremskrivninger en del af de løbende langtids-
prognoser baseret på DREAM-modellen (Danish Ratio-
nal Economic Agent).19 Gennemgangen i det følgende er 
trinvis svarende til de ovenfor nævnte ingredienser i de 
fl este modeller. 

Da policy-tiltagene skal være afstemt efter problemets 
omfang og styrke, er prognoserne pålidelighed af afgø-
rende vigtighed.

Den demografi ske udvikling
Den demografi ske udvikling fra 2012 til 2040 er sam-
menfattet i tabel 1. Antallet af personer over 64 år stiger 
med over 500.000, og undergruppen af de over 80-årige 
stiger nærmest eksplosivt. Samtidig falder antal personer 
i aldersgruppen 15-64 år med godt 100.000.

Tabel 1: Befolkningsudviklingen 2012-2040

Antal 2012, 
1000er

Antal 2040, 
1000er

% ændring 
2012-2040

0-14 år 990 1047 6%

15-64 år 3631 3519 -3%

65+årige i alt 967 1474 52%

Heraf 80+årige 230 472 105

Kilde: DREAM20

Middellevetiden for nul-årige øges med næsten 5 år frem 
mod 2040, og restlevetiden for 60-årige øges med tæt på 
3,5 år, tabel 2. I DREAM er stigningen i fremskrivnin-
gen af den aldersbetingede restlevetid for fx 60-årige en 
forlængelse af de seneste års udvikling kombineret med 
en tendens til gradvist aftagende vækst.

Tabel 2: Udviklingen i middel- og restlevetiden 2012-2040

Middellevetid, 
2012, 0-årige

Middellevetid 
2040, 0-årige

Restlevetid, 
2012 60 årige, 

Restlevetid, 
2040, 60 årige, 

79,6 84,2 22,5 25,9

Kilde: DREAM20

Tabel 1 og 2 viser klart hovedudfordringen: Det fal-
dende antal potentielt erhvervsaktive (15-64 årige) og det 
stærkt stigende antal ældre. Der er klare implikationer 
for forbruget af sundheds ydelser, der stiger med alderen. 
Der er naturligvis usikkerheder i prognoserne. De største 
usikkerheder kan indkredses til ændring i fertilitetsraten 
og dødeligheden og dermed middellevetiden. 

Ideelt set ville man gerne fremskrive sygelighedsud-
viklingen. Eksempelvis stiger forekomsten af kroniske 
sygdomme med alderen. Der er omkring 1,1 millioner 
danskere med én eller fl ere kroniske sygdomme, fx astma-
og allergilidelser eller muskel-skelet-sygdomme. Især 
gruppen med mere end én kronisk sygdom er en udfor-
dring. Det er imidlertid ikke muligt at fremskrive syge-
lighedsudviklingen med stor sikkerhed, om end man kan 
udnytte historiske trends, fx for diabetes, hvis forekomst 
er stærk aldersafhængig. Derfor indgår sygelighedsudvik-
lingen ikke i prognoserne, eller man opfatter middelleve-
tid som en (meget ufuldstændig) proxy-variabel. 

De økonomiske konsekvenser af demografi en
I 2000 lavede Det Økonomiske Råd en første grov bereg-
ning af de økonomiske konsekvenser af befolkningsud-
viklingen,21 fi gur 1. Man antog, at de aldersfordelte ud-
gifter var uændrede fremover. Derfor skyldes udviklingen 
i af sundhedsudgifterne alene befolkningens størrelse og 
alderssammensætning. 

Beregningerne viste, at sygehusudgifterne ville stige 
med 20 pct. og sygesikringsudgifterne knap 8 pct. de 
næste 40 år, hvis sundhedsudgifterne alene påvirkedes 
af den demografi ske udvikling. Knap 6 procentpoint af 
stigningen i udgifterne skyldtes en stigning i den samlede 
befolkning. 

I befolkningsprognosen var indbygget en antagelse 
om stigende middellevetid. Der sker imidlertid en over-
vurdering af det fremtidige udgiftspres, hvis man ikke 
medtænker, at en aldersgruppes sygehusudgifter falder, 
når deres restlevetid stiger, og færre derfor dør i den på-
gældende aldersgruppe. Det skyldes, at sygehusudgifterne 
er særlig høje ét til to år før man dør. Særskilte beregnin-
ger viste,22, 23 at stigningen i sygehusudgifterne blev 3 
procentpoint lavere, når antagelsen om stigningen i mid-
dellevetiden og betydningen af ‘tid til død’ inddrages, 
det, der nedenfor kaldes ‘sund aldring’. 
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Figur 1: Prognose for udviklingen i sundhedsudgifter 2000-2040

‘Sund aldring’
‘Sund aldring’ drejer sig om, at en betydelig del af sund-
hedsudgifterne i de sidste leveår ikke afhænger af alderen, 
men af restlevetiden,24-26 tabel 2. Disse sundhedsudgifter 
betegnes ‘terminaludgifter’ og terminalud gifterne udsky-
des til en højere alder, når levetiden stiger, dvs. sund ald-
ring, som er blevet den dominerende terminologi. 

Figur 2 viser i stiliseret form aldersprofi len for forbrug 
af sundhedsydelser. Sund aldring og den ændrede levetid 
vises ved en grad af parallelforskydning af aldersprofi len. 

Der har været stor metodisk debat om sund aldring,12, 

13, 26-36 bl.a. fordi den delvist tog luften ud af dommedags-
agtige profetier om markant stigende sundhedsudgifter 
på grund af en aldrende befolkning. Kernen er spørgs-
målet om, hvor meget sund aldring med rimelighed kan 
antages at mildne de økonomiske konsekvenser af aldrin-
gen. De empiriske estimater heraf varierer meget. I dansk 
sammenhæng har det været anført, at presset reduceres 
med op til 50%.24, 26, 37 Dette må dog ikke betragtes som 
defi nitivt, og den internationale debat er fortsat levende. 

Beregninger fra Det Økonomiske Råd viser, at ter-
minaludgifterne udgør en væsentlig del af de samlede 
sundhedsudgifter, og at dette giver sig udslag i faldende 
sundhedsudgifter for ældre, når levetiden forlænges sva-

rende til sund aldring. Når der tages højde for sund ald-
ring, halveres stigningen i de reale sundhedsudgifter som 
følge af forlængelser af levetiden sammenlignet med en 
beregning uden,24 jf. fi gur 3

Figur 3: Usund aldring, sund aldring og udviklingen i 

middellevetiden 2008-2050
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Kilde: Arnberg og Bjørner24. Beregninger foretaget med DREAM mo-
del og befolkningsfremskrivninger på baggrund af Arnberg og Bjørners 
estimationsresultater. Sundhedsudgifter opgjort i fast lønniveau (op-
gjort ved pris- og produktivitetskorrigerede off entlige sundhedsudgif-
ter).

Med inddragelse af sund aldring og den almindelige de-
mografi ske udvikling kan en del af den fremtidige vækst i 
sundhedsudgifterne beregnes, men det forklarer ikke den 
samlede udgiftsudvikling. Derfor skal ‘restvækstsen’ også 
beregnes. Modelleringen heraf er relativt kompliceret og 
ikke uproblematisk. 

Restvæksten
Man kan ikke lave holdbare prognoser uden at inddrage 
andre forhold38-40 end demografi en, fx indkomst, den 
teknologiske udvikling og relative priser.41 I dansk sam-
menhæng er det løst ved at identifi cere, hvad der betegnes 
som mer-eller restvækst. I EU-prognoserne forsøger man 
at arbejde med bl.a. indkomstselasticitet.10

Ved restvækst forstås derfor den del af væksten i sund-
hedsudgifterne som ikke kan henføres til demografi en, 
inkl. sund aldring. 

Det Økonomiske Råd42 har beregnet, at ud af en årlig 
realvækst i sundhedsudgifterne på 2,4 pct. årligt i pe-
rioden 1993-2008, kan omkring 2,0 pct. point tilskrives 
ikke-demografi ske forhold. Således udgør det demogra-
fi ske vækstbidrag, når der tages højde for sund aldring, 
mindre end 20 pct. Indregnes eff ekten fra sund aldring 
ikke, vil betydningen af det ikke-demografi ske bidrag 
reduceres til 1,8 pct. point. Udeladelse af eff ekten af sund 
aldring afstedkommer således en ikke ubetydelig over-

Udgifter per indbygger,

sundhedsydelser

Alder (0 til død)

Aldersprofil for brug 

af sundhedsydelser

Stigende restlevetid 

og sund aldring

Figur 2: Illustration af sund aldring ved forskydning af den 

aldersbestemte forbrugskurve for sundhedsydelser
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vurdering af det historiske demografi ske vækstbidrag, jf. 
ovenfor. 

Restvæksten – i prognoserne kaldet mervæksten – 
dækker bl.a. over behandlings mæssige fremskridt (‘tek-
nologi’), politisk prioritering af området m.m..

Når der i det foregående og efterfølgende tales om 
sundhedsudgifter, skal det bemærkes, at det ikke er i 
OECD’s forstand. OECD’s sundhedsdata omfatter en 
samlet opgørelse over udgiften til sundhed og delvist 
ældrepleje, hvor en andel af sidstnævnte hos Danmarks 
Statistik indregnes under social omsorg. For praktiske 
forhold betyder det, at en af kommunernes sundhedsud-
gifter ikke indgår. 

Finanspolitisk holdbarhed
Økonomien i et skattefi nansieret sundhedsvæsen skal ses 
i sammenhæng med udviklingen i den off entlige sektors 
økonomi og de makroøkonomiske konjunkturer. Sund-
hedssektorens økonomi kan ikke adskilles fra den sam-
lede økonomi. 

I et skattefi nansieret sundhedsvæsen bliver virknin-
gen af niveau og vækst i sundheds udgifterne på de of-
fentlige fi nanser i prognosesammenhæng indfanget ved at 
se på fi nanspolitisk holdbarhed. Kort fortalt drejer fi nans-
politisk holdbarhed sig om balancen mellem (fremtidige) 
off entlige indtægter og udgifter – og holdbarhed er lig 
med, at der er balance. Mere teknisk siger man, at en 
given fi nanspolitik er holdbar, hvis den indebærer, at den 
off entlige sektor overholder sin langsigtede (intertempo-
rale) budgetbetingelse. Det svarer til, at den tilbagedis-
konterede værdi af alle fremtidige primære budgetover-
skud (dvs. overskud bortset fra renter) skal være lig med 
den off entlige gæld i udgangspunktet: På denne måde 
indfanges på én og samme gang såvel fi nansieringen (ind-
tægter) som de ventede konsekvenser af demografi  og øget 
velstand (udgifter). Hvis holdbarhedsindikatoren er nul, 
betyder det, at den langsigtede fi nanspolitik er holdbar i 
den forstand, at den off entlige sektors indtægter er store 
nok til at dække udgifterne.

Holdbarhedsproblemet måler man normalt i procent 
af BNP. Holdbarheds indikator er den andel af BNP, som 
den off entlige sektor skal modtage årligt, for at der er 
holdbarhed på langt sigt.

Det samlede resultat af prognosearbejdet 
Det Økonomiske Råds beregning i 2008 viste, at frem 
mod 2050 bliver den samlede vækst i sundhedsudgifterne 
i alt 42 %, når der tages højde for såvel mervækst- som 
levetidsforøgelses og årgangseff ekter. Mervæksten er sat 
til 0,3 % per år, noget i underkanten af den historiske 
vækst, især i perioden 1999-2008. 

Et alternativ, hvor der anvendes en mervækstrate på 
0,6 pct.point for de ikke-demografi sk betingede sund-
hedsudgifter indebærer, at sundhedsudgifterne i 2050 er 
vokset med 60 pct. når der tages højde for alle tre eff ekter, 
jf. fi gur 4. 

Figur 4: Prognoser ved forskellige antagelser om mervækst
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Kobles det foregående dernæst sammen med BNP for at 
danne sig et indtryk af den relative udfordring – i mod-
sætning til den absolutte udfordring, som fremgår af fi gur 
5, kræver det en prognose for væksten i BNP. 

Udviklingen i BNP afhænger også af befolkningsud-
viklingen i det omfang, at denne fører til en ændring i 
arbejdsstyrken og dermed beskæftigelsen. Arbejdsstyrken 
vokser i takt med stigningen i levetiden af to grunde. 
For det første betyder den generelle tendens til lavere dø-
delighed og en antagelse om en uændret aldersbetinget 
erhvervsdeltagelse, at antallet af personer i arbejdsstyrken 
stiger. Hertil kommer, at stigningen i restlevetiden for 
60-årige fører til stigninger i efterløns- og folkepensions-
alderen fra 2025 og frem som en følge af velfærdsrefor-
men. Disse reguleringer forventes at medføre stigninger 
i tilbagetræknings alderen og dermed også stigninger i 
arbejdsstyrken. 

Væksten i arbejdsstyrken i prognoseperioden kombi-
neret med stigninger i levetiden inde bærer for konstant 
strukturel ledighedsprocent, at produktionen målt ved 
BNP også vokser hurtigere end i alternativet med uæn-
dret levetid. Det betyder, at stigningen i sundheds ud-
gifterne i forløbene med voksende restlevetid i mindre 
grad giver anledning til et stigende udgiftstryk målt som 
udgifternes andel af BNP, jf. fi gur 5.

DREAM-prognosen 2011
Der off entliggøres løbende langtidsprognoser for dansk 
økonomi baseret på DREAM-systemet. Det består af 
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en befolkningsfremskrivning, en uddannelsesfremskriv-
ning, et befolkningsregnskab og en økonomi-model. I 
2011-fremskrivningen indgår en komponent for sund-
hedsudgifterne, der medtager såvel sund aldring som 
‘restvækst’ (mervækst). DREAM-prognosen er ikke en 
eksakt forudsigelse af makroøkonomien på langt sigt, 
men mere en samlet vurdering af den off entlige sektors 
position i samfundsøkonomien på sigt. Dermed kan 
sundhedsudgifternes udvikling ses i sammenhæng med 
udviklingen i hele den off entlige sektor, hvilket sjældent 
er tilfældet, men særdeles relevant på grund af skattefi -
nansieringen. 

Ud fra DREAM-prognoserne beregner man hold-
barhedsindikatoren og danner sig herved et overordnet 
billede af, hvor meget der skal forbedres i den off entlige 

sektors økonomi, og hvor meget sundhedsudgifterne ud-
gør af holdbarhedsudfordringen. 

Resultatet af DREAM-beregningerne fremgår af ta-
bel 3. Beregningerne vedr. sundheds ud gifterne er baseret 
på antagelserne i Det økonomiske Råds beregninger,24, 42 
dvs. antagelser vedr. sund aldring og mervækst (0,3 %), 
ligesom der også er skelet til Finansministeriets bereg-
ninger fra 2007.37 

DREAM-beregningerne er sammenkoblet med den 
økonomiske krise i den forstand, at de sættes i relation til 
udviklingen i bruttonationalproduktet, og udviklingen 
heri opsamler eff ekten af krisen og forskellige fi nanspo-
litiske tiltag. 

DREAM-analysen viser, at fi nanspolitikken ikke er 
holdbar. Mens de off entlige indtægter som andel af BNP 
falder på lang sigt, forventes de samlede off entlige udgif-
ter at vokse hurtigere end BNP. Det skyldes især væksten 
i udgifter til sundhed og social omsorg. De off entlige 
indtægter falder fra 2010 og frem mod 2050 med et beløb 
svarende til cirka 0,8 % af BNP, hvilket hovedsageligt 
skyldes et forventet fald i indtægter fra Nordsøen.

Den fi nanspolitiske holdbarhedsindikator er på -1,1 
pct. af BNP. Det betyder, at den off entlige sektor har 
et fi nansieringsbehov svarende til 1,1 procent af løbende 
BNP hvert år i al fremtid. 

Uden inddragelse af sund aldrings-antagelsen ville 
indikatoren have været på 1,2 pct. point højere, dvs. på – 
2,3 %, hvilket understreger sundhedsudgifternes centrale 
rolle og behovet for kritiske vurderinger af antagelserne 
om sund aldring. 

Der er i 2011-beregningerne indlagt en mervækst i 
udgifter til sundhed og ældrepleje på 0,3 % p.a. i 25 år 

Figur 5: Den økonomiske udfordring som pct. af BNP
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Kilde: Det økonomiske Råd/Hansen og Pedersen42

Tabel 3: Den samlede offentlige økonomi 2010-2040

2008 2010 2015 2020 2025 2030 2040

BNP, mia. kr. faste priser 1714,5 1681,9 1826,6 2117,0 2667,4 3033,9 4902,8

Offentlige indtægter, % af BNP 52,3 52,3 51,8 51,7 52,1 51,9 51,8

* direkte skatter, % BNP 30,5 27 28,9 29,6 29 28,8 28,7

* indirekte skatter, % BNP 17 16,9 17,3 17,6 17,8 17,7 17,6

Offentlige udgifter, % af BNP 50,2 55,1 51,3 52,4 53,2 53,8 54,2

* kollektivt forbrug, % BNP 7,8 9 8,3 8,4 8,4 8,4 8,4

* individuelt forbrug, % BNP 19,4 20,6 19,2 19,6 20,1 20,7 21,7

  ** sundhedsudgifter, %BNP 7,1 7,8 8 8,5 8,9 9,3 10

  ** social omsorg, % BNP 6,2 6,5 5,7 5,8 5,9 6,1 6,3

* indkomstoverførsler, % BNP 16,1 17,1 16,4 17,4 17,1 17,1 16,6

Offentlige nettorenteudgifter, % BNP -0,2 -0,1 0,5 0,6 0,8 1,3 2,6

Offentlig budgetoverskud, % BNP 2,2 -2,8 0 -1,3 -1,9 -3,2 -5

Kilde: Uddrag af tabel 6.3 i DREAM19. BNP-beløbene beregnet ud fra tabel. 6.1 i DREAM-rapporten
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fra 2014. Dette giver en forværring af holdbarheden på 
0,7 pct. point. 

Tilsammen giver beregningerne af de fremtidige 
sundhedsudgifter anledning til en nettoforbedring af 
holdbarheden på 0,5 pct. point sammenlignet med 
2009-fremskrivningen (1,2-0,7). Sundhedsudgifterne 
spiller med andre ord en central rolle omkring fi skal 
holdbarhed. 

Spørgsmålet er, om virkeligheden allerede har ind-
hentet prognosen i tabel 3? Fx om antagelsen om 0,3 % 
mervækst per år ikke længere holder. Dette tages op i 
næste afsnit.

Den økonomiske krise og sundhedsudgifterne
Kort fortalt betyder den økonomiske krise, at sundheds-
udgifternes reale vækstrate er blevet reduceret markant, 
fi gur 6 og 7, samtidig med, at demografi en og den tekno-
logiske udvikling fremadrettet kræver stigende ressourcer. 

Fra 1999 til 2008 steg regionernes (amternes) sund-
hedsudgifter i gennemsnit med 3,3 % per år målt i faste 
priser3. I økonomiaftalen for 201343 er væksten på om-
kring 1%, hvilket er det laveste i 20 år. I aftalen hedder 
det manende: ‘Aftalen markerer en økonomisk priorite-
ring af sundhedsområdet i 2013. Prioriteringen skal ses 
i sammenhæng med de aktuelt store underskud på de 

off entlige fi nanser og den økonomiske krise, der har skær-
pet kravene til fi nanspolitikken i Danmark.’

Overgangen fra en buldrende økonomi 2007-2008 til 
krisetider 2010-2011 fremgår tydeligt af fi gur 6

Figur 7 viser udviklingen i OECD, hvor man også 
ser en brat opbremsning 2009-2010. Krisereaktionen 
kommer hurtigt, hvis krisestarten sættes til 2008 med 
Lehman Brothers og Bear Sterns’ konkurs. 

Mere generelt fi nder man, at off entlige sundhedsud-
gifter falder i kølvandet på en økonomisk krise,44 men 
sjældent med den styrke som fremgår af fi gur 7, hvilket 
utvivlsomt skal ses i sammenhæng med krisens usæd-
vanlige styrke og globale karakter. Omfang af omkost-
ningsreduktioner – fra (meget) lav vækstrate til budgetre-
duktioner – afhænger stærkt af, hvor hårdt et land er 
ramt. Uden at det fremgår af fi guren, kan det noteres, at 
forskellene mellem Italien, Spanien og UK (og landene i 
UK) er sigende illustrationer.45-47

VK-regeringens 2010-genopretningsplan4 gav beske-
den vækst til 2 områder og nul- eller negativ vækst til 
øvrige områder i den off entlige sektor. Sundhedsområdet 
fi k 5 mia. kr. fordelt over 2011-213 – og uddannelse m.m. 
fi k ligeledes 5 mia. Det forhold, at der fortsat var vækst, 
men lavere end tidligere, viser sundhedsvæsenets særstil-
ling illustreret ved, at den årlige realvækst i sundhedsvæ-

Figur 6: Fra opgangstider til krise i de danske regioner
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senet 2000-2009 har været markant højere end den årlige 
realvækst på 1,9 % i det samlede off entlig forbrug.

Th orning-Schmidt-regeringens „Danmark i arbejde – 
Udfordringer for dansk økonomi mod 2020“5 giver ikke 
sundhedsvæsenet en særstilling. Forudsat at de foreslå-
ede reformer gennemføres, er der plads til en samlet årlig 
vækst på 0,8 % i den off entlige sektor. Hertil kommer 
en prioriteringspulje på i alt 5 mia. frem mod 2020 – en 
pulje, som skal opbygges ved rationaliseringer m.m. – 
altså ikke-eksisterende på plantidspunktet – og en anden 
pulje på 6 mia. til ‘vækst, beskæftigelse, uddannelse, of-
fentlig velfærd og grøn vækst’. Sundhedsvæsnet skal kon-
kurrere med andre sektorer om disse i alt 11 mia. kr. 
svarende til godt 1,4 mia. per år. 

Meget tyder på, at sundhedsvæsnets særstilling er un-
der ændring. I bedste fald kan der måske blive tale om 
årlig vækst på 0,8-1,2 % til at dække aldring, nye behand-
linger m.m.. Hvortil kommer, at de off entlige fi nanser er 
afhængige af, om der kommer en vis økonomisk vækst. 
De økonomiske vismænd skønnede i forårsrapporten 
2012, at man i 2012, 2013 og 2014 forudsagde en vækst 
i BNP på hhv. 1,3, 1,2 og 1,5 %, og i DREAM-progno-
serne frem mod 2050 er væksten i gennemsnit 1,6 % p.a. 

Sammenfattende betyder den økonomiske krise, at 
realvæksten i sundhedsudgifterne vil falde til i bedste fald 
1% per år uanset politisk prioritering af sundhedsområ-
det.

Strategier for den demografi ske udfordring og den 
økonomiske krise
Den aldrende befolkning og øget levetid fører til øgede 
fremtidige sundhedsudgifter: Fra 7,1 % af BNP i 2010 til 
10 % i 2040, hvis man skal tro prognosen i tabel 3. Den 
økonomiske krise giver lavere BNP-vækstrate og store 
statsfi nansielle problemer svarende til, at realvæksten i 
sundhedsudgifterne falder fra godt 3 % p.a. i det foregå-
ende tiår til i bedste fald 1% i det kommende tiår. Sam-
tidig går udviklingen af ny medicinske teknologi ikke i 
stå, men er dog i et vist omfang indregnet i prognoserne 
i kraft af ‘mervækst’, og befolkningens forventninger er 
fortsat høje. Det rejser naturligt spørgsmålet om, hvordan 
disse udfordringer kan håndteres – vel og mærke uden at 
det går ud over kerneværdier i sundhedsvæsenet som (næ-
sten) fri og lige adgang for alle og (en rimelig) grad lighed. 

Omsætter man de abstrakte procent-andele af BNP 
til kroner og ører, kan man ud fra tabel 3 beregne, at 
sundhedsvæsenet mellem 2010 og 2020 skal have tilført 

Figur 7: Realvækst i offentlige sundhedsudgifter. OECD-landene sammenlignet med Danmark
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ca. 48 mia. kr., eller i gennemsnit omkring 4,8 mia. kr. 
om året. Det viser dog samtidig, at ‘prognoser er progno-
ser’ og sjældent er et stærkt grundlag for handling. Vi kan 
allerede i dag se, hvad der blev tilført sundhedsvæsenet i 
2011, 2012 og 2013 under indtryk af Genopretningspla-
nen og Danmark i Arbejde. Med afsæt i økonomiafta-
lerne for de respektive år er der tilført sundhedsvæsenet i 
alt ca. 5-5,5 mia. ekstra i disse tre år. Prognose eller ej er 
ombremsningen allerede i gang. I forhold til prognose-
forudsætningerne er det antagelsen om 0,3 % mervækst, 
der delvist er sat ud af kraft, fordi den på kort sigt lader 
sig påvirke politisk ved årlige budgetbeslutninger. Det 
samme gælder ikke for den demografi ske udfordring. 

Spørgsmålet bliver derfor, hvordan man skal formu-
lere fremtidens økonomiske udfordring? Én måde vil være 
at formulere det som et spændingsforhold. Ser vi på perio-
den 2010-2020 viste prognosen et behov for omkring 48 
mia. kroner, jf. tabel 3 – og det fi skalt holdbare økono-
miske handlerum er ifølge Th orning-Smith-regeringen et 
sted mellem 0,8-1,2% vækst per år. Regner man med en 
årlig vækst på 1 %, vil der kunne tilføres omkring 13-14 
mia. kroner (med rentes rente) frem mod 2020. ‘Spæn-
dingsforholdet’ bliver derfor 48 – 14 = 34 mia. kroner, 
som i forhold til prognosen kommer til at ‘mangle’. En 
alternativ måde – der i realiteten ser bort fra prognoserne 
– er at spørge: Hvordan kan sundhedsvæsenet klare sig 
med en årlig vækstrate på 1 %?

Løsningsstrategier 
Der fi ndes ikke en sammenhængende strategi for løs-
ningen af sundhedsvæsenets demo grafi ske og krise-ud-
fordringer. Forfatteren bekendt har der heller ikke været 
gjort forsøg på at udvikle en sådan. I det omfang der er 
strategier, vokser de gradvist frem i takt med, at udfor-
dringerne skal konfronteres og via trial-and error. Det 
følgende er derfor en sammenstykning af, hvad der kan 
skimtes samt en række mere generelle overvejelser. 

I det følgende ses der bort fra ‘ønsketænknings-strate-
gier a la ‘folk vil gerne bruge mere på sundhedsvæsenet’, 
‘det er jo en politisk prioritering, om vi vil bruge mere’, ‘i 
et rigt samfund spiller en vækstprocent ekstra ikke nogen 
rolle’ osv. Udgangspunktet her er den kedelige økonomi-
ske realitet, hvor fi skal holdbarhed og en samlet forståelse 
af den off entlige sektors økonomi og makroøkonomien er 
i centrum, jf. tabel 3, uden dog at tillægge prognoserne 
absolut sandhedsværdi.

Løsningstrategierne og behovet for dem afhænger 
af, om en ændret fi nansieringen af sundhedsvæsenet kan 
komme på tale, dvs. om ændret fi nansiering kan mind-
ske den økonomiske klemme.48 Derfor undersøges dette 
først. 

Finansierings-situationen
De økonomiske vismænd noterede i 2009-analysen,3 at 
den forventede gradvise stigning i sundhedsudgifternes 
andel af BNP ville føre til et tilsvarende gradvist stigende 
off entligt fi nansieringsproblem, hvis sundhedsudgifterne 
også i fremtiden primært skulle skatte fi nansieres. De så 
korrekt kun tre mulig heder og kombinationer heraf.

Den første mulighed består i, at andre off entlige ud-
giftsposter skal vokse langsommere end produktionen 
målt ved BNP. Dette er gøgeungemodellen, som har fun-
geret i fl ere år, jf. den almindelige off entlige udgiftsvækst 
sammenlignet med væksten i sundhedssektoren. Som 
tidligere nævnt er dette måske under delvis afvikling. 

Eller, for det andet, skal skatteindtægterne vokse hur-
tigere end produktionen. En anden måde at udtrykke 
dette på er, at skattebyrden skal stige for at fi nansiere 
sundhedsvæsenet. De eksisterende politiske holdninger 
til dette peger på, at det næppe bliver en hovedløsning.

Den tredje mulighed er, at stigningen i sundheds-
udgifterne fi nansieres ved brugerbetaling eller en form 
for privatisering af f.eks. visse typer af behandlinger, jf. 
hvad den forrige regering gjorde ved at belægge in vitro 
fertilisering med 100% brugerbetaling – et tiltag som den 
nuværende regering – formedelst 219 mio. kr. – ophævede 
med fi nansloven for 2012.

De seneste beregninger49 af provenueff ekter for de of-
fentlige kasser ved ret beskeden brugerbetaling for læge-
besøg, skadestuebesøg, ambulant sygehusbehandling og 
sygehus indlæggelse viser et provenu på omkring 2,4 mia. 
kroner, hvortil kommer eff ekten af faldende efterspørg-
sel svarende til 0,7 mia. og 1,8 mia. kr. ved et fald på 
henholdsvis 10 og 25 % for lægebesøg. Samlet svarer det 
imidlertid kun til én årlig stigning svarende til den gen-
nemsnitlige årlige stigningstakt i 00’erne. Brugerbetaling 
er derfor ikke en løsning, der med et trylleslag løser alt. 

Muligheden for at komme igennem med brugerbeta-
ling – uanset at det fi ndes i vores lige så lighedsorienterede 
nabolande – vurderes ikke som høj, om end den økono-
miske virkelighed i det sidste års tid har ført til hidtil 
‘utænkelige’ politiske indgreb.

Under vismændenes kategori 3 kan også medtages 
øget tegning af private sygeforsikringer. Om dette vil be-
tyde noget, afhænger af to forhold: Om der som hidtil 
alene vil være tale om forsikringer for elektiv behandling, 
og om brugen af disse forsikringer i form af behandling 
på private sygehuse og klinikker i betydende grad afl aster 
det off entlige sundhedsvæsen, dvs. en reel substitution. 
Med hensyn til det første er det tvivlsomt, om der opstår 
et marked for forsikringer, der dækker akut behandling, 
dels på grund af størrelsen af den forventede præmie, dels 
fordi privathospitalerne radikalt skal ændre forretnings-
modellen for elektiv behandling. Substitutions-virknin-
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gen var meget beskeden i den eneste målrettede danske 
undersøgelser.50 Man skal her huske på, at forsikrings-
omsætningen ikke ligger meget over 1 mia. kr./år – og 
derfor i sagen natur ikke kan afl aste afgørende. 

Tabel 4 kombinerer de økonomiske scenarier med en 
række omkostnings- eller efter spørgselsdæmpende tiltag 
samt ‘reformer’. ‘Ændret fi nansiering’ i tabellens hoved 
dækker over det netop gennemgåede, medens scenariet 
med 0-1 % vækst dækker regeringens 2020-plan, og ‘ned-
skæring’ er et værste case scenario, hvor sundhedsvæse-
net bliver taber i spillet om det begrænsede økonomiske 
råderum. Der er indsat en meget grov sandsynligheds-
vurdering af disse tre fi nansieringsmæssige muligheder. 
Sandsynligheden 1 markerer således forfatterens forvent-
ning om, at det er så godt som sikkert, at det vil ske. 
Reduceret vækstrate eller nedskæring er imidlertid næppe 
holdbare langtidsløsninger, men udtryk for, at man po-
litisk naturligvis kan ændre vækstraten. Spørgsmålet er, 
om denne tilgang på længere sigt skubber et ophobet 
fi nansieringsbehov foran sig. Det grundlæggende spørgs-
mål bliver derfor, hvad man gør for at undgå, at opbygges 
et kumulativ økonomisk pres på grund af demografi en og 
den teknologi. Det er her, nogle af strategierne i tabel 4 
kommer i spil.

I cellerne i tabel 4 kan indsættes en forsigtig sandsyn-
lighedsvurdering samt en meget grov vurdering af virk-
ningen på adgangen til sundhedsydelser og lighed. Det er 
åbenbart, at eff ekten af tiltagene ikke blot skal vurderes i 
forhold til forventet økonomisk eff ekt men også i forhold 
til centrale sundhedspolitiske mål. Det er gjort illustrativt 
for et par af strategierne.

Ingen af strategierne kan isoleret løse udfordringerne. 
Nogle af strategierne er overlappende, fx produktivitet 
og kvalitet. 

Produktivitet
Produktivitetsstrategien er allerede taget i brug. Spørgs-
målet bliver derfor, hvor meget mere der kan opnås ad 

denne vej. I det sidste 10-år har økonomiaftalerne mellem 
regeringen og Danske Regioner (Amtsrådsforeningen) in-
deholdt krav om 2 % produktivitetsforbedring. Boghol-
derimæssigt er det formuleret sådan, at man først redu-
cerer aftalebeløbet med 2 % og dernæst giver det tilbage 
sammen med et krav om mindst 2 % aktivitetsvækst. 
Sygehusenes produktivitetsudvikling følges tæt med år-
lige rapporter. Den seneste rapport viste en produktivi-
tetsforbedring på 5,6 % fra 2009-2010 – en del over de 
foregående år.51 Produktivitetsforbedringer fremkommer 
via ibrugtagning af ny teknologi, fx ændrede operations-
metoder, arbejdsgangsanalyser, lean-processer m.m.12

Det er næppe realistisk at forvente vedvarende pro-
duktivitetsforbedringer af samme størrelsesorden – fak-
tisk højere end i den private sektor. På den anden side er 
enhver produktivitetsforbedring – især på over 2 % – et 
bidrag til mindskning af det økonomiske pres, fordi det 
er lig med en aktivitetsvækst, der bidrager til at mindske 
konsekvensen af den demografi ske udfordring. Derfor vil 
der være et vedvarende pres for at øge produktiviteten 
over minimumstærsklen. Man skal her erindre, at der er 
indbyggede produktivitetskrav til de nye sygehusbygge-
rier frem mod 2020. Der er krav om en engangsgevinst i 
produktiviteten på mellem 6-8% for hhv. større renove-
ringer og nybyggeri. 

Produktivitetsforbedringer kan meget vel blive én af 
de største bidragsydere til håndtering af den simultane 
udfordring: Aldring og levetidsforlængelse kombineret 
en lav vækst i budgetterne, samtidig med at det ikke går 
ud over de centrale sundhedspolitiske mål om adgang og 
lighed. Arbejdet vil blive fulgt af vedvarende advarsler 
om, at det kan gå ud over kvaliteten – både den fagpro-
fessionelle og patientoplevede. Erfaringer indtil nu peger 
dog ikke i denne retning.54 Det står også tilbage at få 
målt produktivitetsforbedringer i primærsektoren, inkl. 
den kommunale sundhedstjeneste, der ikke har været un-
derlagt samme krav om produktivitetsforbedringer som 
sygehusene.

Tabel 4: Løsningsmatrice: Finansiering og strategier.

                                     Finansieringen:
Strategier:

Tæt på nulvækst: 0-1 %.
Det mest sandsynlige scenarie

Nedskæring.
Sandsynlighed på 0,4-0,7

Ændret fi nansiering
Sandsynlighed på under 0,5

Øget produktivitet Sandsynlighed: 0,9

Påvirker ikke adgang og lighed

Sandsynlighed:1

Påvirker ikke adgang og 

lighed

Sandsynlighed: 0,9

Påvirker ikke adgang og lighed

Kvalitetsstrategien

Hårdere prioritering:

indikationsprioritering

Sandsynlighed: 1. Kan margi-

nalt påvirke adgang og lighed

Sandsynlighed: 1. Kan margi-

nalt påvirke adgang og lighed

Sandsynlighed: 0,9 afhængig af mer-

fi nansiering. – Kan marginalt påvirke 

adgang og lighed

Kommune-region arbejdsfordelingen

Øget egenomsorg, fore byggelse og telemedicin

‘Reformer’, herunder øget privatisering

Forventningsstyring: Færre løfter og garantier
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Kvalitet i sundhed
Danske regioner signalerede først i 2011 en ny dagsorden 
under overskriften ‘Kvalitet i sundhed’.55 Den nye dags-
orden er klar: ‘Med udsigt til faldende eller stagnerende 
vækstrater, en demografi sk udvikling med fl ere kronisk 
syge og ældre, muligheder for at behandle mere og fl ere 
og befolkningens stigende forventninger, kommer sund-
hedsvæsenet under et voldsomt pres. … Regionerne ser 
bedre kvalitet som en væsentlig del af svaret på sundheds-
væsenets udfordringer’.56 Dette er den klareste formule-
ring af et forsøg på en egentlig strategi. 

Som eksempel kan nævnes, at regionerne i 2012 har 
syv indsatsområder: Forebygge tryk/liggesår under ind-
læggelse, sikker kirurgi ved hjælp af simple tjeklister, hur-
tig diagnose og behandling af blodforgiftning, forebygge 
antibiotikaresistens, reducere forbruget af blod og fokus 
på, at RADS’ (Rådet for Anvendelse af Dyr Sygehusme-
dicin) anbefalinger på medicinområdet bliver efterlevet. 
Der er ikke tvivl om, at der er et betydeligt økonomisk 
potentiale på disse områder,57,58 samtidig med at den fag-
professionelle kvalitet forbedres. Måleteknisk vil disse 
gevinster blive indfanget af produktivitetsmålingerne. 

Ud over det økonomiske budskab er et andet centralt 
budskab, at aktiviteten skal dæmpes (læs: Pengene ræk-
ker ikke): „Vi vil fl ytte ambitionerne fra at behandle mest 
muligt til at behandle bedst muligt, for kvalitet er ikke 
mere af det hele … „.68 Man kan se dette som et forsøg 
på at italesætte en ny økonomisk virkelighed under en 
positiv ladet overskrift om kvalitet. 

Kvalitetsstrategien udmærker sig ved ikke at være i 
grundlæggende konfl ikt med de centrale sundhedspoli-
tisk mål. 

En ny prioriteringsmetode
Behovet for prioritering har grundlæggende rod i misfor-
holdet mellem tilrådighedværende ressourcer og ønsker. 
Med faldende eller negativ vækst skærpes den politiske 
prioritering erfarings mæssigt:59 Det er svært at afgøre, 
hvor meget en skærpet prioritering vil bidrage til problem-
løs ningen. Spørgsmålet er imidlertid, om tiden er kom-
met til at danne et nationalt prioriteringsinstitut svarende 
til det engelsk National Institute of Clinical Excellence, 
NICE, der har betydelig gennemslagskraft60 ved brug af 
økonomisk evaluering og behandlingsretningslinjer. 

Prioritering drejer sig om at få pengene til at strække 
længere ved enten at fravælge eller hæve overliggeren for 
behandlingstilbud. Tendensen peger i øjeblikket mod at 
man hæver overliggen61 og dermed dæmper aktiviteten. 

Indikationsprioritering: En ny vækstdæmpende priorite-
ringsmetode?
Økonomiaftalen for 201262 indeholdt et afsnit med over-
skriften ‘Retningslinjer for visitation og henvisning’. 

Uden at bruge ordet prioritering skrev man, at der skal 
opnås mest mulig sundhed for de samlede ressourcer, og at 
det er vigtigt at undgå utilsigtede skred i indikationer for 
behandling. Med andre ord: Hvordan kan man dæmpe 
aktivitetsvæksten og samtidig håndhæve et princip om, at 
off entligt fi nansieret behandling i sundhedsvæsenet skal 
være baseret på et fagligt funderet visitationsgrundlag. 
Hertil kommer, at prioriteringen ikke bliver ja eller nej til 
nye behandlinger, men drejer sig om justering af eksiste-
rende behandlinger. Hvis det lykkes, udskyder man det 
den simple ja-nej-problemstilling, som prioritering ofte 
reduceres til. 

Der blev allerede taget hul på problemstillingen med 
2011-aftalen,63 hvor det blev aftalt, at man ville starte 
med fedme- og rygoperationer, fordi der havde været en 
kraftig aktivitetsvækst – især på privathospitalerne. For-
ventningen var at reducere antallet af fedmeoperationer 
med 40 % og operationer på rygområdet med ca. 1/3 og 
frigøre ressourcer til andre sundhedsydelser. 

Virkningen har været mærkbar. Ifølge Danske Fed-
mekirurgiregister er antallet af fedmeoperationer faldet 
fra 4.383 i 2010 til 2.374 i 2011, dvs. et fald på 46 %64 
– svarende til en besparelse på omkring 200 mio. kr. For 
rygoperationer foreligger der kun oplysninger for første 
halvdel af 2011 sammenlignet med første halvdel af 2010. 
Antallet af operationer faldt fra 2110 til 1880 (DR inter-
net nyheder d. 6. september 2011). 

Ved tolkningen af tallene må man ikke være blind for, 
at den hævede overligger for behandling betyder, at færre 
kan bruge det udvidede frie sygehusvalg – og dermed 
også færre henvisninger til privathospitaler, som har væ-
ret dominerende for fedmekirurgi og en betydende aktør 
for rygoperationer. Dette er utvivlsomt en væsentlig del 
af forklaringen på, at omsætningen på privathospitalerne 
faldt til ca. 750 mio. kr. i 2011 mod 1,2 mia kr. 2010.65 
Prioritering drejer sig jo både om at dæmpe udgiftsstig-
ningerne eller få udgifterne til at falde. Umiddelbart ser 
indikationsprioritering ud til at virke, men vil det også 
være tilfældet, når det ikke længere rammer privathospi-
talerne? Dette er fortsat ubesvaret.

Det nye prioriteringsinstrument bliver derfor evi-
densbårne nationale kliniske retningslinjer, NKL, med 
det overordne formål kritisk at vurdere indikationer – og 
med en underforstået dagsorden om at skærpe indika-
tionskriterierne og dermed sænke aktivitetsniveauet. På 
fi nansloven for 2012 er der afsat 25. mio. kroner til for-
målet. I Lægeforeningen ser man de kliniske retningslin-
jer som et egentligt prioriteringsredskab.67

Kommunerne?
Med strukturreformen 2007 fi k kommunerne en stær-
kere placering på sundhedsområdet. Herunder også ord-
ningen med kommunal medfi nansiering for at give kom-
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munerne incitament til at intensivere det forebyggende 
arbejde – især for den patientrettede forebyggelse, der især 
drejer sig om kroniker-gruppen og de ældre. 

Grundideen med den øgede involvering af kommu-
nerne på sundhedsområdet var og er, at det samlet set skal 
give et billigere sundhedsvæsen uden at gå på kompromis 
med kvaliteten. Den centrale udfordring bliver at sikre, at 
der ikke i stedet bliver tale om en samlet udgiftsforøgelse, 
fordi kommunerne opruster uden at det giver sig udslag i 
mindre aktivitet i regionerne, især på sygehusene. 

Det står forsat hen i det uvisse, om kommunerne ef-
fektivt kan medvirke til omkostningseff ektivt at afl aste 
det regionale sundhedsvæsen. En ny midtvejsrapport69 
om potentialet for forbedret kommunal forebyggelse pe-
ger på en række velkendte områder, fx forebyggelse af 
genindlæg gelser. Det handler særligt om ældre medicin-
ske patienter og visse kronikergrupper.

I den korte midtvejsrapport fi ndes der ét af de vel-
kendte hypotetiske regneeksempler, der har en tendens at 
gå fra at være hypotetisk til at blive fakta, når det gentages 
tilstrækkeligt mange gange: „Forskellen i kommunernes 
udgifter kan som beregningseksempel illustreres ved, at 
kommunernes udgifter til medfi nansiering isoleret set 
ville være knap 800 mio. kr. lavere, hvis borgere i alle 
kommuner med et højere sundhedsforbrug pr. indbygger 
end kommunen med de 40. laveste medfi nansieringsud-
gifter – standardiseret for køn og alder – fi k nedbragt 
borgernes sundhedsforbrug (og dermed medfi nansie-
ringsudgifter) til dette niveau. En sådan reduktion i det 
regionale sundhedsforbrug ville alt andet lige beregnings-
teknisk indebære en reduktion af produktionsværdien i 
sygehusvæsenet og praksissektoren på samlet set omkring 
3,2 mia. kr.“, p. 2.

Eksemplet illustrerer et potentiale, men det skal un-
derbygges med evidens fra velkontrollerede eksperimen-
ter, hvor man kan belyse, om der fi ndes omkostnings-
eff ektiv indsatser. 

Der er ikke tvivl om, at en del af den demografi ske 
udfordring skal løftes af kommunerne og regionerne i 
fællesskab. Det kniber fortsat – fem år efter strukturre-
formen – med at fi nde samarbejdsformer og forsøgsfæl-
lesskaber, der kan vise nye veje. 

Øget egenomsorg og telemedicin
Øget ansvar for eget helbred og dermed øget egenomsorg 
er en central del af Sundhedsstyrelsens kronikerstra-
tegi.70-71 Det er svært at vurdere det økonomiske poten-
tiale og omkostnings-eff ektivitet. Desuagtet er det imid-
lertid en åbenbar og vigtig strategi, men det er ikke én, 
der afhjælper økonomiske problemstillinger her og nu, 
men på længere sigt. 

Telemedicinske løsninger, fx hjemmemonitorering 
af kronikergrupper som KOL-patienter, sårpatienter og 
diabetikere, er lovende fremgangsmåder.72-75 Det centrale 
bliver, om de telemedicinske løsninger substituerer eksi-
sterende sundhedsydelser og ikke blot bliver en forøgelse 
af serviceniveauet. I det sidste tilfælde bliver telemedicin 
en del af problemet, ikke løsningen. Veltilrettelagt forsøg 
skal understøtte evt. øget brug af telemedicin. Der er et 
betydeligt potentiale, men vi savner fortsat overbevisende 
evidens til at understøtte synspunktet. 

Reformer og øget privatisering
Samlet set er det danske sundhedsvæsen velfungerende og 
sandsynligvis ret omkostningseff ektivt.76 Der er således 
ikke tungtvejende årsager til at overveje grundlæggende 
reformer og slet ikke, fordi det vil løse fremtidige fi nan-
sieringsproblemer. Den tidligere regering foreslog i 2011 
at nedlægge regionerne. En nøgtern vurdering vil utvivl-
somt føre til, at der ikke vil være mærkbare besparelser 
herved, når man betænker, at regionerne sandsynligvis 
ville blive erstattet af 3-4 statslige administrative enheder. 
Hertil kommer, at statslige sygehusvæsener i Norge og 
England heller ikke frister til efterligning. Den danske 
sygehusstruktur er blevet tilpasset i de senere år, og re-
former vil næppe medføre ændringer i sygehusstrukturen, 
der økonomisk vil betyde ret meget. 

„Privatisering“ har to dimensioner: Finansiering 
(brugerbetaling, forsikringer), der er behandlet ovenfor, 
og produktion. Spørgsmålet er, om øget grad af udlicite-
ring af fx elektive operationer til privat-sygehuse mærk-
bart vil føre til besparelser. Det centrale er ‘mærkbart’. 
Der kan muligvis på kort sigt spares fx 100 mio. kroner 
ved øget udlicitering, men spørgsmålet er, om det er lang-
tidsholdbare eff ekter, når privatmarkedet har stabiliseret 
sig. Foreliggende analyser, bl.a.fra CEPOS, peger ikke 
overbevisende i den retning.77

Forventningsstyring – færre garantier
Behandlingsgarantier skal betrygge borgerne i, at de kan 
forvente behandling inden for et rimeligt tidsrum, og 
dermed styrke tilliden til et skattefi nansieret sundheds-
væsen, ligesom det også sætter sygehusvæsenet under et 
vist pres. For at virke overbevisende skal behandlingsga-
rantierne være udformet sådan, at de kan indløses andre 
steder end på off entlige sygehuse, hvis garantiperioden 
ikke opfyldes, dvs. i privatsektoren. 

Én af bagsiderne ved garantierne er, at det indskræn-
ker den økonomiske handlefrihed, fordi det er svært at 
trække garantier tilbage, selv i økonomisk hårde tider. 
Garantierne er i en vis forstand forhåndsfi nansierede og 
låser dermed budgetterne. Fremadrettet bør man være 
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særdeles forsigtig med at give fl ere garantier, medmindre 
man er villig til at (mer)fi nansiere dem. 

I den politiske italesætning af sundhedsvæsenet skal 
politikerne forsøge at dæmpe befolkningens forventnin-
ger sådan, at de er afstemt med de økonomiske mulighe-
der. Et eksempel herpå ser man ved Danske Regioners 
årlige Borgertopmøder, hvor man fx sidste gang havde 
prioritering på dagsordenen. 

Konklusioner og perspektiver
Den dobbelte udfordring som sundhedsvæsenet står 
overfor i de næste 20-30 år er ikke uoverkommelige og 
behøver ikke at føre til dommedagsprofetier om det of-
fentlige sundhedsvæsens endeligt, selvom antallet over 
64-årige øges med 500.000 og antal 15-64 årige falder 
med 100.000. Det er især i tiden frem til 2020 med både 
økonomisk krise og demografi sk pres, der bliver kompli-
ceret at komme igennem. 

Udfordringens størrelse ser man ved at sammen-
holde prognosernes årlige udgiftsstigninger på omkring 
4,6 mia. kr. mod forventelige 1,3 mia. ved en vækstpro-
cent på 1 % i overensstemmelse med 2020-planen. Den 
økonomiske krise aftager forventeligt frem mod og efter 
2020, medens den demografi ske udfordring ikke topper 
før 2040-2050.

Internationalt indtager analyser af den demografi ske 
udviklings betydning for fremtidens sundhedsudgifter og 
dermed for den off entlige sektors økonomi en stigende 
rolle,6-17 men det står dårligt til med strategier,78-80 og 
reelt set er der ikke megen hjælp at hente ved at studere 
tiltagene i andre lande, bl.a. fordi der er en tendens til at 
fokusere på nye fi nansieringsformer, som i lyset af den 
økonomiske krise må opfattes som strudsetaktik. Den 
danske strategi med at placere sundhedsvæsenet i den 
større kontekst, hvor spørgsmålet om fi skal holdbarhed 
adresseres eksplicit, medvirker til at vi i et vist omfang 
undgår strudsetaktikken. Der er grundlæggende behov 
for strategier, som ‘accepterer’ de økonomiske realiteter, 
bl.a. af den type, som fremgår af tabel 4. 

De skitserede danske strategier – især produktivitet 
incl. det ekstraordinære produktivitetskrav på grund af 
nye og renoverede sygehuse, kvalitet og prioritering – kan 
på kort sigt godt tackle lave vækstprocenter. På længere 
sigt kan der meget vel opstå problemer, fordi presset fra 
ny teknologi og forventninger, uanset forsøg på at dæmpe 
dem, vil føre til et pres, som kan være svært at holde inden 
for vækstrammer på 1-1,5 % per år. 

Historisk er der næppe tvivl om, at de lave vækstpro-
center i 1980erne førte til, at vækstprocenterne i 1990erne 
nødvendigvis måtte blive højere – selvom det faldt sam-
men med en bedring af de makroøkonomiske forhold 
og udsagnet derfor ikke tolkes kausalt. De skitserede 
strategier skal utvivlsomt både styrkes og suppleres, hvis 

der efter 2020 fortsat er tale om vækstprocenter af den 
skitserede karakter.
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Noter
1 Produktiviteten på sygehusene modbeviser i en vis forstand Bau-

mols teorier om lav produktivitetsvækst i arbejdsintensive service-
erhverv52, 53 – en hypotese, som de økonomiske vismænd overtog i 
rapporten om sundhedssektoren.3 Man skal her huske, at Baumols 
afsæt var symfoniorkestre m.m., hvor indførelse af ny teknologi har 
begrænset rækkevidde, medens det i høj grad er muligt på sygehuse.


