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Den demografiske udvikling og fortsat mervaekst
ud over veekstrate for BNP kreever frem til 2020
en vaekst i sundhedsudgifterne pé 4-5 mia. kro-
ner per ar. Den skonomiske krise har i 2012 redu-
ceret den arlige veekst til godt 1 mia. kr. per ar.
Der er ikke udviklet en sammenheengende stra-
tegi for losning af dette misforhold med fare for et
kommende opdaemmet udgiftsbehov. Elementer
af allerede igangsatte tiltag er: @get produktivitet,
bedre kvalitet med omkostningsbesparelser, re-
duceret aktivitet ved hjeelp af indikationspriorite-
ring og en mere effektiv kommunal indsats. Der
er ikke p.t. planer om gennemgribende reformer.
Brugebetaling pa leegebesog og flere private sy-
geforsikringer loser langt fra finansieringsproble-
met.

Indledning
Vi har vidst det lenge: Den demografiske udvikling med
en aldrende befolkning og forlenget levetid er en gkono-
misk og organisatorisk udfordring for sundhedsvasenet.
Den gkonomiske krise ramte med uforudset og uventet
styrke i 2008-09 og er fortsat en ubehagelig realitet.
Grundleggende er problemerne relativt lette at over-
skue: Den aldrende befolkning kombineret med stigende
middellevetid er ressourcekraevende. Hertil kommer, at
aldersgruppen 15-64-arige falder. Det er et dobbeltpres:
Dgede udgifter i social- og sundhedssektoren og pres pa
skattegrundlaget blandt de erhvervsaktive. Hertil skal s&
fojes konsekvenserne af den gkonomiske krise med fal-
dende vakst, oget arbejdsleshed, krise i den finansielle
sektor og pres pa statsfinanserne, som i skattefinansie-
rede sundhedsvasener smitter direkte af i form af mindre

vekst eller direkte faldende bevillinger til sundhedsve-
senet. Det er mindre let at se klare losningsstrategier for
sundhedsvasenet for disse udfordringer.

Indledningsvis redegores der for problemets omfang
og karakter, dvs. den demografiske udvikling og de isole-
rede gkonomiske konsekvenser heraf. De langsigtede pro-
gnoser frem mod 2040 gennemgas ret detaljeret for bl.a.
at indkredse deres pilidelighed og dermed det grundlag,
der kan planlegges pi. Dette sammenkobles dernast
med konsekvenserne af den gkonomiske krise i form af
et abrupt fald i veksten i sundhedsudgifterne og langsom
genopretning. Dette folges af et afsnit med forskellige
lpsningsstrategier, der enten allerede er taget i brug eller
er under udfoldning.

Problemets omfang

Analytisk bestar udfordringen i at forsta konsekvenserne
af den demografiske udvikling uathengigt af den oko-
nomiske krise. Velferdskommissionens slutrapport og de
tekniske analyser? udkom, for den verdensomfattende
krise meldte sig — ja nzrmest pa toppen af en hejkon-
junktur — og kan derfor bruges som eksempel pi en vur-
dering af situationen for krisen sammen med Det oko-
nomiske Rads forarsrapport fra 2000. Efterarsrapporten
2009 fra Det okonomiske Rids formandskab® ligger, for
konsekvenserne af krisen for alvor slog igennem, medens
Lokke Rasmussen-regeringens Genopretningspakke® og
Thorning-Schmidt-regeringens 2020-plan’® tegner konse-
kvenserne af krisen. Det er med disse dokumenter som
afsat, at udfordringens omfang indkredses i nerverende
artikel.

Grundideen bag fremskrivningen af fremtidens sund-
hedsudgifter er simpel pa det konceptuelle plan, men
vanskelig i praksis, bl.a. fordi de indbyggede antagelser
om fx dedelighed og udvikling i middellevetiden over 30-
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50 dr betyder meget. Ifolge OECD er der udviklet mindst
25 modeller af varierende kompleksitet.'®

Ingredienserne i de fleste modeller er: En befolk-
ningsprognose, en aldersfordelt profil for brugen af sund-
hedsydelser, antagelse om forbrug af sundhedsydelser i
de sidste levedr (‘terminaludgifter’, ‘sund aldring’), anta-
gelser om produktivitetsudviklingen og @ndret teknologi
(nye behandlingsmetoder). Hertil kommer en antagelse
om sammenhangen mellem den ekonomiske udvikling
— udtryke ved vaksten i bruttonationalproduktet — og
restveksten i sundhedsudgifterne, dvs. det der ligger ud
over den demografiske udvikling. ‘Restvaksten’ teenkes
i praksis at indfange bl.a. @ndret teknologi. I Danmark
er disse fremskrivninger en del af de lobende langtids-
prognoser baseret pA DREAM-modellen (Danish Ratio-
nal Economic Agent)."” Gennemgangen i det folgende er
trinvis svarende til de ovenfor nzvnte ingredienser i de
fleste modeller.

Da policy-tiltagene skal veere afstemt efter problemets
omfang og styrke, er prognoserne pélidelighed af afgo-
rende vigtighed.

Den demografiske udvikling

Den demografiske udvikling fra 2012 til 2040 er sam-
menfattet i tabel 1. Antallet af personer over 64 ir stiger
med over 500.000, og undergruppen af de over 80-arige
stiger nzermest eksplosivt. Samtidig falder antal personer
i aldersgruppen 15-64 ar med godt 100.000.

Tabel 1: Befolkningsudviklingen 2012-2040

Antal 2012, Antal 2040, % andring

1000er 1000er 2012-2040
0-14 & 990 1047 6%
15-64 ar 3631 3519 -3%
65-+arige i alt 967 1474 52%
Heraf 80-+arige 230 472 105

Kilde: DREAM?*

Middellevetiden for nul-arige oges med nsten 5 dr frem
mod 2040, og restlevetiden for 60-drige oges med teet pa
3,5 ar, tabel 2. I DREAM er stigningen i fremskrivnin-
gen af den aldersbetingede restlevetid for fx 60-drige en
forlengelse af de seneste drs udvikling kombineret med
en tendens til gradvist aftagende vaekst.

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

Middellevetid, | Middellevetid Restlevetid, Restlevetid,
2012, 0-arige | 2040, 0-arige | 2012 60 arige, | 2040, 60 &rige,
79,6 84,2 22,5 259

Kilde: DREAM?

TEMA 21

Tabel 1 og 2 viser klart hovedudfordringen: Det fal-
dende antal potentielt erhvervsaktive (15-64 drige) og det
steerkt stigende antal @ldre. Der er klare implikationer
for forbruget af sundhedsydelser, der stiger med alderen.
Der er naturligvis usikkerheder i prognoserne. De storste
usikkerheder kan indkredses til &ndring i fertilitetsraten
og dodeligheden 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 flere kroniske sygdomme, fx astma-
og allergilidelser eller muskel-skelet-sygdomme. Iser
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 sterk aldersafthangig. Derfor indgar sygelighedsudvik-
lingen ikke i prognoserne, eller man opfatter middelleve-
tid som en (meget ufuldstendig) proxy-variabel.

De gkonomiske konsekvenser af demografien

12000 lavede Det @konomiske Rad en forste grov bereg-
ning af de gkonomiske konsekvenser af befolkningsud-
viklingen,” figur 1. Man antog, at de aldersfordelte ud-
gifter var uzndrede fremover. Derfor skyldes udviklingen
i af sundhedsudgifterne alene befolkningens storrelse og
alderssammensztning.

Beregningerne viste, at sygehusudgifterne ville stige
med 20 pct. og sygesikringsudgifterne knap 8 pct. de
naste 40 ir, hvis sundhedsudgifterne alene pavirkedes
af den demografiske 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
medtenker, at en aldersgruppes sygehusudgifter falder,
nar deres restlevetid stiger, og ferre derfor dor i den pa-
geldende aldersgruppe. Det skyldes, at sygehusudgifterne
er serlig hoje ét til to dr for man dor. Serskilte beregnin-

H 22,2
ger viste,?> %

at stigningen i sygehusudgifterne blev 3
procentpoint lavere, nir antagelsen om stigningen i mid-
dellevetiden og betydningen af ‘tid til ded” inddrages,

det, der nedenfor kaldes ‘sund aldring’.
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Figur 1: Prognose for udviklingen i sundhedsudgifter 2000-2040
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Anm.: Angivelsen “opdelt™ markerer, at der 1 beregningen er taget hojde
for, at middellevetiden stiger i befolkningsprognosen.

Sund aldring’

‘Sund aldring’ drejer sig om, at en betydelig del af sund-
hedsudgifterne i de sidste levear ikke athenger af alderen,
men af restlevetiden,??¢ tabel 2. Disse sundhedsudgifter
betegnes ‘terminaludgifter’ og terminaludgifterne udsky-
des til en hgjere alder, nér levetiden stiger, dvs. sund ald-
ring, som er blevet den dominerende terminologi.

Figur 2 viser i stiliseret form aldersprofilen for forbrug
af sundhedsydelser. Sund aldring og den @ndrede levetid
vises ved en grad af parallelforskydning af aldersprofilen.

Der har varet stor metodisk debat om sund aldring,'>
13:26:36 b].a. fordi den delvist tog luften ud af dommedags-
agtige profetier om markant stigende sundhedsudgifter
pa grund af en aldrende befolkning. Kernen er sporgs-
milet om, hvor meget sund aldring med rimelighed kan
antages at mildne de gkonomiske konsekvenser af aldrin-
gen. De empiriske estimater heraf varierer meget. I dansk
sammenheng har det veret anfort, at presset reduceres
med op til 50%.%*2¢% Dette ma dog ikke betragtes som
definitivt, og den internationale debat er fortsat levende.

Beregninger fra Det @konomiske Réd viser, at ter-
minaludgifterne udger en vasentlig del af de samlede
sundhedsudgifter, og at dette giver sig udslag i faldende
sundhedsudgifter for ®ldre, nir levetiden forlenges sva-

Figur 2: lllustration af sund aldring ved forskydning af den
aldershestemte forbrugskurve for sundhedsydelser
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rende til sund aldring. Nér der tages hojde for sund ald-
ring, halveres stigningen i de reale sundhedsudgifter som
folge af forleengelser af levetiden sammenlignet med en
beregning uden,* jf. figur 3

Figur 3: Usund aldring, sund aldring og udviklingen i
middellevetiden 2008-2050
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Kilde: Arnberg og Bjorner*. Beregninger foretaget med DREAM mo-
del og befolkningsfremskrivninger pi baggrund af Arnberg og Bjorners
estimationsresultater. Sundhedsudgifter opgjort i fast lonniveau (op-
gjort ved pris- og produktivitetskorrigerede offentlige sundhedsudgif-
ter).

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

Restvaksten

Man kan ikke lave holdbare prognoser uden at inddrage
andre forhold®*“* end demografien, fx indkomst, den
teknologiske udvikling og relative priser.”! I dansk sam-
menhzang er det lost ved at identificere, hvad der betegnes
som mer-eller restvaekst. I EU-prognoserne forseger man
at arbejde med bl.a. indkomstselasticitet.”

Ved restvekst forstds derfor den del af vaeksten i sund-
hedsudgifterne som ikke kan henferes til demografien,
inkl. sund aldring.

Det @konomiske Rdd*? har beregnet, at ud af en drlig
realvekst i sundhedsudgifterne pa 2,4 pct. arlige i pe-
rioden 1993-2008, kan omkring 2,0 pct. point tilskrives
ikke-demografiske forhold. Saledes udggr det demogra-
fiske vekstbidrag, nar der tages hejde for sund aldring,
mindre end 20 pct. Indregnes effekten fra sund aldring
ikke, vil betydningen af det ikke-demografiske bidrag
reduceres til 1,8 pct. point. Udeladelse af effekten af sund
aldring afstedkommer siledes en ikke ubetydelig over-
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vurdering af det historiske demografiske vakstbidrag, jf.
ovenfor.

Restvaksten — i prognoserne kaldet merveksten —
dakker bl.a. over behandlingsmeassige fremskride (‘tek-
nologi’), politisk prioritering af omradet m.m..

Nir der i det foregiende og efterfolgende tales om
sundhedsudgifter, skal det bemerkes, at det ikke er i
OECD?s forstand. OECD’s sundhedsdata omfatter en
samlet opgorelse over udgiften til sundhed og delvist
@ldrepleje, hvor en andel af sidstnzvnte hos Danmarks
Statistik indregnes under social omsorg. For praktiske
forhold betyder det, at en af kommunernes sundhedsud-
gifter ikke indgar.

Finanspolitisk holdbarhed

Dkonomien i et skattefinansieret sundhedsvasen skal ses
i sammenhang med udviklingen i den offentlige sektors
okonomi og de makrogkonomiske konjunkturer. Sund-
hedssektorens gkonomi kan ikke adskilles fra den sam-
lede gkonomi.

I et skattefinansieret sundhedsvasen bliver virknin-
gen af niveau og vakst i sundhedsudgifterne pi de of-
fentlige finanser i prognosesammenhang indfanget ved at
se pa finanspolitisk holdbarhed. Kort fortalt drejer finans-
politisk holdbarhed sig om balancen mellem (fremridige)
offentlige indtegter og udgifter — og holdbarhed er lig
med, at der er balance. Mere teknisk siger man, at en
given finanspolitik er holdbar, hvis den indebarer, at den
offentlige sektor overholder sin langsigtede (intertempo-
rale) budgetbetingelse. Det svarer til, at den tilbagedis-
konterede verdi af alle fremtidige primare budgetover-
skud (dvs. overskud bortset fra renter) skal vere lig med
den offentlige geld i udgangspunktet: P4 denne maide
indfanges pé én og samme gang sivel finansieringen (ind-
taegter) som de ventede konsekvenser af demografi og aget
velstand (udgifter). Hvis holdbarhedsindikatoren er nul,
betyder det, at den langsigtede finanspolitik er holdbar i
den forstand, at den offentlige sektors indtegter er store
nok til at deekke udgifterne.

Holdbarhedsproblemet méler man normalt i procent
af BNP. Holdbarhedsindikator er den andel af BNP, som
den offentlige sektor skal modtage arligt, for at der er

holdbarhed p4 langt sigt.

Det samlede resultat af prognosearbejdet

Det @konomiske Rads beregning i 2008 viste, at frem
mod 2050 bliver den samlede vaekst i sundhedsudgifterne
i alt 42 %, ndr der tages hojde for sivel mervaekst- som
levetidsforegelses og drgangseffekter. Mervaksten er sat
til 0,3 % per ar, noget i underkanten af den historiske
vakst, iser i perioden 1999-2008.

TEMA 23

Et alternativ, hvor der anvendes en mervakstrate pd
0,6 pct.point for de ikke-demografiskbetingede sund-
hedsudgifter indebarer, at sundhedsudgifterne i 2050 er
vokset med 60 pct. nar der tages hojde for alle tre effekter,
jf. figur 4.

Figur 4: Prognoser ved forskellige antagelser om mervaekst
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Kobles det foregiende dernest sammen med BNP for at
danne sig et indtryk af den relative udfordring — i mod-
setning til den absolutte udfordring, som fremgir af figur
5, kreever det en prognose for vaeeksten i BNP.

Udviklingen i BNP athenger ogsi af befolkningsud-
viklingen i det omfang, at denne forer til en @ndring i
arbejdsstyrken og dermed beskeftigelsen. Arbejdsstyrken
vokser i takt med stigningen i levetiden af to grunde.
For det forste betyder den generelle tendens til lavere do-
delighed og en antagelse om en uzndret aldersbetinget
erhvervsdeltagelse, at antallet af personer i arbejdsstyrken
stiger. Hertil kommer, at stigningen i restlevetiden for
60-drige forer til stigninger i efterlons- og folkepensions-
alderen fra 2025 og frem som en folge af velferdsrefor-
men. Disse reguleringer forventes at medfore stigninger
i tilbagetrekningsalderen og dermed ogsd stigninger i
arbejdsstyrken.

Vaksten i arbejdsstyrken i prognoseperioden kombi-
neret med stigninger i levetiden indebarer for konstant
strukturel ledighedsprocent, at produktionen milt ved
BNP ogsi vokser hurtigere end i alternativet med uan-
dret levetid. Det betyder, at stigningen i sundhedsud-
gifterne i forlebene med voksende restlevetid i mindre
grad giver anledning til et stigende udgiftstryk méle som
udgifternes andel af BNP, jf. figur 5.

DREAM-prognosen 2011

Der offentliggores lobende langtidsprognoser for dansk
okonomi baseret pi DREAM-systemet. Det bestar af



24 TIDSSKRIFTET POLITIK

Figur 5: Den pkonomiske udfordring som pct. af BNP
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Kilde: Det gkonomiske Rid/Hansen og Pedersen®?

en befolkningsfremskrivning, en uddannelsesfremskriv-
ning, et befolkningsregnskab og en ekonomi-model. I
2011-fremskrivningen indgir en komponent for sund-
hedsudgifterne, der medtager savel sund aldring som
‘restvekst’ (mervakst). DREAM-prognosen er ikke en
eksakt forudsigelse af makrogkonomien pa langt sigt,
men mere en samlet vurdering af den offentlige sektors
position i samfundsekonomien pd sigt. Dermed kan
sundhedsudgifternes udvikling ses i sammenheng med
udviklingen i hele den offentlige sektor, hvilket sjeldent
er tilfeldet, men serdeles relevant pa 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 offentlige

Tabel 3: Den samlede offentlige skonomi 2010-2040
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sektors ekonomi, og hvor meget sundhedsudgifterne ud-
gor af holdbarhedsudfordringen.

Resultatet af DREAM-beregningerne fremgar af ta-
bel 3. Beregningerne vedr. sundhedsudgifterne er baseret
pa antagelserne i Det okonomiske Réids beregninger,** 2
dvs. antagelser vedr. sund aldring og mervakst (0,3 %),
ligesom der ogsa er skelet til Finansministeriets bereg-
ninger fra 2007.%

DREAM-beregningerne er sammenkoblet med den
okonomiske krise i den forstand, at de settes i relation til
udviklingen i bruttonationalproduktet, og udviklingen
heri opsamler effekten af krisen og forskellige finanspo-
litiske tiltag.

DREAM-analysen viser, at finanspolitikken ikke er
holdbar. Mens de offentlige indtagter som andel af BNP
falder pé lang sigt, forventes de samlede offentlige udgif-
ter at vokse hurtigere end BNP. Det skyldes iser veeksten
i udgifter til sundhed og social omsorg. De offentlige
indteegter falder fra 2010 og frem mod 2050 med et belob
svarende til cirka 0,8 % af BND, hvilket hovedsageligt
skyldes et forventet fald i indtegter fra Nordseen.

Den finanspolitiske holdbarhedsindikator er pa -1,1
pet. af BNP. Det betyder, at den offentlige sektor har
et finansieringsbehov svarende til 1,1 procent af lsbende
BNP hvert 4r i al fremtid.

Uden inddragelse af sund aldrings-antagelsen ville
indikatoren have varet pd 1,2 pct. point hgjere, dvs. pa —
2,3 %, hvilket understreger sundhedsudgifternes centrale
rolle og behovet for kritiske vurderinger af antagelserne
om sund aldring.

Der er i 2011-beregningerne indlagt en mervakst i
udgifter til sundhed og @ldrepleje pd 0,3 % p.a. i 25 ar

2008 2010 2015 2020 2025 2030 2040
BNP, mia. kr. faste priser 17145 1681,9 1826,6 2117,0 2667,4 30339 4902,8
Offentlige indteegter, % af BNP 52,3 32,3 518 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, 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 71 7,8 8 8,5 8,9 9,3 10
**social omsorg, % BNP 6,2 6,5 57 5,8 59 6,1 6,3
* indkomstoverfarsler, % BNP 16, 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 DREAM". BNP-belobene beregnet ud fra tabel. 6.1 i DREAM-rapporten
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Figur 6: Fra opgangstider til krise i de danske regioner
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Kilde: Danske Regioner

fra 2014. Dette giver en forverring af holdbarheden pa
0,7 pct. point.

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

Sporgsmalet er, om virkeligheden allerede har ind-
hentet prognosen i tabel 32 Fx om antagelsen om 0,3 %
mervakst per ar ikke leengere holder. Dette tages op i
naste afsnit.

Den gkonomiske krise og sundhedsudgifterne

Kort fortalt betyder den gkonomiske krise, at sundheds-
udgifternes reale vaekstrate er blevet reduceret markant,
figur 6 og 7, samtidig med, at demografien og den tekno-
logiske udvikling fremadrettet krever stigende ressourcer.

Fra 1999 til 2008 steg regionernes (amternes) sund-
hedsudgifter i gennemsnit med 3,3 % per ar malt i faste
priser’. I gkonomiaftalen for 2013% er vaksten pa om-
kring 1%, hvilket er det laveste i 20 ér. I aftalen hedder
det manende: ‘Aftalen markerer en pkonomisk priorite-
ring af sundhedsomradet i 2013. Prioriteringen skal ses
i sammenhang med de aktuelt store underskud pa de

offentlige finanser og den gkonomiske krise, der har skar-
pet kravene til finanspolitikken i Danmark.’

Overgangen fra en buldrende okonomi 2007-2008 til
krisetider 2010-2011 fremgar tydeligt af figur 6

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

Mere generelt finder man, at offentlige sundhedsud-

gifter falder i kelvandet pa en okonomisk krise,*

men
sjeldent med den styrke som fremgar af figur 7, hvilket
utvivlsomt skal ses i sammenhang med krisens usad-
vanlige styrke og globale karakter. Omfang af omkost-
ningsreduktioner — fra (meget) lav veekstrate til budgetre-
duktioner — afhanger sterkt af, hvor hérde et land er
ramt. Uden at det fremgdr af figuren, kan det noteres, at
forskellene mellem Italien, Spanien og UK (og landene i
UK) er sigende illustrationer.”

VK-regeringens 2010-genopretningsplan® gav beske-
den vakst til 2 omrader og nul- eller negativ vakst til
ovrige omrader i den offentlige sektor. Sundhedsomradet
fik 5 mia. kr. fordelt over 2011-213 — og uddannelse m.m.
fik ligeledes 5 mia. Det forhold, at der fortsat var vakst,
men lavere end tidligere, viser sundhedsvasenets sarstil-

ling illustreret ved, at den arlige realvakst i sundhedsve-
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Figur 7: Realvakst i offentlige sundhedsudgifter. OECD-landene sammenlignet med Danmark
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Kilde: OECD Health Data 2012, excl. Australien, Tyrkiet og Luxembourg. OECD-tallene medtager ogsd kommunale sundhedsudgifter
og dele af, hvad der i dansk statistik kaldes ‘social’, bl.a. dele af plejehjemsudgifterne, dvs. en anden udgiftsdefinition end i figur 6.

senet 2000-2009 har veret markant hojere end den érlige
realvaekst pa 1,9 % i det samlede offentlig forbrug.

Thorning-Schmidt-regeringens ,Danmark i arbejde —
Udfordringer for dansk skonomi mod 2020 giver ikke
sundhedsvasenet en sarstilling. Forudsat at de foresla-
ede reformer gennemfores, er der plads til en samler irlig
vekst pa 0,8 % i den offentlige sektor. Hertil kommer
en prioriteringspulje pa i alt 5 mia. frem mod 2020 — en
pulje, som skal opbygges ved rationaliseringer m.m. —
altsa ikke-eksisterende pa plantidspunktet — og en anden
pulje pa 6 mia. til ‘vakst, beskeftigelse, uddannelse, of-
fentlig velfeerd og gren vakst. Sundhedsvasnet skal kon-
kurrere med andre sektorer om disse i alt 11 mia. kr.
svarende til godt 1,4 mia. per ar.

Meget tyder pa, at sundhedsvasnets serstilling er un-
der @ndring. I bedste fald kan der méske blive tale om
arlig vaekst pd 0,8-1,2 % til at dekke aldring, nye behand-
linger m.m.. Hvortil kommer, at de offentlige finanser er
afhengige af, om der kommer en vis gkonomisk vakst.
De okonomiske vismand skennede i forirsrapporten
2012, at man i 2012, 2013 og 2014 forudsagde en vakst
i BNP pa hhv. 1,3, 1,2 og 1,5 %, og i DREAM-progno-
serne frem mod 2050 er vaksten i gennemsnit 1,6 % p.a.

Sammenfattende betyder den gkonomiske krise, at
realveksten i sundhedsudgifterne vil falde til i bedste fald
1% per ar uanset politisk prioritering af sundhedsomra-

det.

Strategier for den demografiske udfordring og den
okonomiske krise
Den aldrende befolkning og eget levetid forer til ogede
fremtidige sundhedsudgifter: Fra 7,1 % af BNP i 2010 «il
10 % i 2040, hvis man skal tro prognosen i tabel 3. Den
okonomiske krise giver lavere BNP-vakstrate og store
statsfinansielle problemer svarende til, at realveksten i
sundhedsudgifterne falder fra godt 3 % p.a. i det forega-
ende tiar til i bedste fald 1% i det kommende tidr. Sam-
tidig gar udviklingen af ny medicinske teknologi ikke i
std, men er dog i et vist omfang indregnet i prognoserne
i kraft af ‘mervakst’, og befolkningens forventninger er
fortsat hgje. Det rejser naturligt spergsmalet om, hvordan
disse udfordringer kan hindteres — vel og maerke uden at
det gar ud over kerneverdier i sundhedsvasenet som (na-
sten) fri og lige adgang for alle og (en rimelig) grad lighed.
Omsetter man de abstrakte procent-andele af BNP
til kroner og orer, kan man ud fra tabel 3 beregne, at
sundhedsvasenet mellem 2010 og 2020 skal have tilfort
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ca. 48 mia. kr., eller i gennemsnit omkring 4,8 mia. kr.
om aret. Det viser dog samtidig, at ‘prognoser er progno-
ser’ og sjeldent er et sterkt grundlag for handling. Vikan
allerede i dag se, hvad der blev tilfort sundhedsvasenet i
2011, 2012 og 2013 under indtryk af Genopretningspla-
nen og Danmark i Arbejde. Med afset i okonomiafta-
lerne for de respektive dr er der tilfort sundhedsvesenet i
alt ca. 5-5,5 mia. ekstra i disse tre dr. Prognose eller ¢j er
ombremsningen allerede i gang. I forhold til prognose-
forudsetningerne er det antagelsen om 0,3 % mervakst,
der delvist er sat ud af kraft, fordi den pé kort sigt lader
sig pavirke politisk ved arlige budgetbeslutninger. Det
samme gelder ikke for den demografiske udfordring.

Sporgsmalet bliver derfor, hvordan man skal formu-
lere fremtidens konomiske udfordring? En made vil vare
at formulere det som et spendingsforhold. Ser vi pd perio-
den 2010-2020 viste prognosen et behov for omkring 48
mia. kroner, jf. tabel 3 — og det fiskalt holdbare okono-
miske handlerum er ifolge Thorning-Smith-regeringen et
sted mellem 0,8-1,2% vekst per ar. Regner man med en
arlig vaekst pa 1 %, vil der kunne tilfores omkring 13-14
mia. kroner (med rentes rente) frem mod 2020. ‘Span-
dingsforholdet’ bliver derfor 48 — 14 = 34 mia. kroner,
som i forhold til prognosen kommer til at ‘mangle’. En
alternativ made — der i realiteten ser bort fra prognoserne
— er at sporge: Hvordan kan sundhedsvesenet klare sig
med en drlig vaekstrate pa 1 %?

Losningsstrategier

Der findes ikke en sammenhangende strategi for los-
ningen af sundhedsvasenets demografiske og krise-ud-
fordringer. Forfatteren bekendt har der heller ikke varet
gjort forseg pa at udvikle en sidan. I det omfang der er
strategier, vokser de gradvist frem i takt med, at udfor-
dringerne skal konfronteres og via trial-and error. Det
folgende er derfor en sammenstykning af, hvad der kan
skimtes samt en reekke mere generelle overvejelser.

I det folgende ses der bort fra ‘onsketenknings-strate-
gier a la “folk vil gerne bruge mere pi sundhedsvasenet,
‘det er jo en politisk prioritering, om vi vil bruge mere’, i
et rigt samfund spiller en vakstprocent ekstra ikke nogen
rolle’ osv. Udgangspunktet her er den kedelige okonomi-
ske realitet, hvor fiskal holdbarhed og en samlet forstdelse
af den offentlige sektors gkonomi og makrogkonomien er
i centrum, jf. tabel 3, uden dog at tillegge prognoserne
absolut sandhedsvzrdi.

Lesningstrategierne og behovet for dem afhanger
af, om en @ndret finansieringen af sundhedsvasenet kan
komme pd tale, dvs. om @ndret finansiering kan mind-
ske den skonomiske klemme.*® Derfor underseges dette
forst.

TEMA 27

Finansierings-situationen

De gkonomiske vismaend noterede i 2009-analysen,® at
den forventede gradvise stigning i sundhedsudgifternes
andel af BNP ville fore til et tilsvarende gradvist stigende
offentligt finansieringsproblem, hvis sundhedsudgifterne
ogsé i fremtiden primert skulle skattefinansieres. De sd
korrekt kun tre muligheder og kombinationer heraf.

Den forste mulighed bestar i, at andre offentlige ud-
giftsposter skal vokse langsommere end produktionen
milt ved BNP. Dette er gogeungemodellen, som har fun-
geret i flere &r, jf. den almindelige offentlige udgiftsvakst
sammenlignet med vaksten i sundhedssektoren. Som
tidligere nevnt er dette maske under delvis afvikling.

Eller, for det andet, skal skatteindtegterne vokse hur-
tigere end produktionen. En anden mide at udtrykke
dette pa er, at skattebyrden skal stige for at finansiere
sundhedsvasenet. De eksisterende politiske holdninger
til dette peger pa, at det nappe bliver en hovedlesning.

Den tredje mulighed er, at stigningen i sundheds-
udgifterne finansieres ved brugerbetaling eller en form
for privatisering af f.eks. visse typer af behandlinger, jf.
hvad den forrige regering gjorde ved at belegge in vitro
fertilisering med 100% brugerbetaling — et tiltag som den
nuverende regering — formedelst 219 mio. kr. — ophzvede
med finansloven for 2012.

De seneste beregninger® af provenueffekter for de of-
fentlige kasser ved ret beskeden brugerbetaling for lege-
besog, skadestuebesog, ambulant sygehusbehandling og
sygehusindleggelse viser et provenu pa omkring 2,4 mia.
kroner, hvortil kommer effekten af faldende eftersporg-
sel svarende til 0,7 mia. og 1,8 mia. kr. ved et fald pa
henholdsvis 10 og 25 % for leegebesog. Samlet svarer det
imidlertid kun til én arlig stigning svarende til den gen-
nemsnitlige arlige stigningstakt i 00’erne. Brugerbetaling
er derfor ikke en losning, der med et trylleslag loser alt.

Muligheden for at komme igennem med brugerbeta-
ling — uanset at det findes i vores lige s lighedsorienterede
nabolande — vurderes ikke som hgj, om end den gkono-
miske virkelighed i det sidste ars tid har fert til hidcil
‘utenkelige’ politiske indgreb.

Under vismandenes kategori 3 kan ogsi medtages
oget tegning af private sygeforsikringer. Om dette vil be-
tyde noget, afhenger af to forhold: Om der som hidzil
alene vil vare tale om forsikringer for elektiv behandling,
og om brugen af disse forsikringer i form af behandling
pa private sygehuse og klinikker i betydende grad aflaster
det offentlige sundhedsvasen, dvs. en reel substitution.
Med hensyn til det forste er det tvivlsomt, om der opstir
et marked for forsikringer, der dekker akut behandling,
dels pa grund af storrelsen af den forventede premie, dels
fordi privathospitalerne radikalt skal @ndre forretnings-
modellen for elektiv behandling. Substitutions-virknin-
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Tabel 4: Losningsmatrice: Finansiering og strategier.
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Finansieringen: | Teet p& nulvaekst: 0-1 %. Nedskeering. /Endret finansiering
Strategier: Det mest sandsynlige scenarie Sandsynlighed pa 0,4-0,7 Sandsynlighed pa under 0,5
(get produktivitet Sandsynlighed: 0,9 Sandsynlighed: 1 Sandsynlighed: 0,9
Pévirker ikke adgang og lighed | Pavirker ikke adgang og Pévirker ikke adgang og lighed
lighed

Kvalitetsstrategien

Hardere prioritering:
indikationsprioritering

Sandsynlighed: 1. Kan margi-
nalt pavirke adgang og lighed

Sandsynlighed: 1. Kan margi-
nalt pavirke adgang og lighed

Sandsynlighed: 0,9 afhaengig af mer-
finansiering. — Kan marginalt pavirke
adgang og lighed

Kommune-region arbejdsfordelingen

(et egenomsorg, forebyggelse og telemedicin

‘Reformer’, herunder @get privatisering

Forventningsstyring: Feerre Igfter og garantier

gen var meget beskeden i den eneste malrettede danske
undersogelser.® Man skal her huske pd, at forsikrings-
omsaztningen ikke ligger meget over 1 mia. kr./dr — og
derfor i sagen natur ikke kan aflaste afgprende.

Tabel 4 kombinerer de skonomiske scenarier med en
rekke omkostnings- eller eftersporgselsdempende tiltag
samt ‘reformer’. ZEndret finansiering’ i tabellens hoved
dakker over det netop gennemgiede, medens scenariet
med 0-1 % vakst dekker regeringens 2020-plan, og ‘ned-
skeering’ er et varste case scenario, hvor sundhedsvese-
net bliver taber i spillet om det begrensede ekonomiske
rdderum. Der er indsat en meget grov sandsynligheds-
vurdering af disse tre finansieringsmassige muligheder.
Sandsynligheden 1 markerer saledes forfatterens forvent-
ning om, at det er si godt som sikkert, at det vil ske.
Reduceret vakstrate eller nedskaring er imidlertid nappe
holdbare langtidslesninger, men udtryk for, at man po-
litisk naturligvis kan @ndre vakstraten. Sporgsmilet er,
om denne tilgang pa lengere sigt skubber et ophobet
finansieringsbehov foran sig. Det grundleggende sporgs-
mél bliver derfor, hvad man ger for at undgs, at opbygges
et kumulativ gkonomisk pres pd grund af demografien og
den teknologi. Det er her, nogle af strategierne i tabel 4
kommer i spil.

I cellerne i tabel 4 kan indszttes en forsigtig sandsyn-
lighedsvurdering samt en meget grov vurdering af virk-
ningen pd adgangen til sundhedsydelser og lighed. Det er
dbenbart, at effekeen af tiltagene ikke blot skal vurderes i
forhold til forventet skonomisk effekt men ogsa i forhold
til centrale sundhedspolitiske mal. Det er gjort illustrativt
for et par af strategierne.

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

Produktivitet
Produktivitetsstrategien er allerede taget i brug. Spergs-
milet bliver derfor, hvor meget mere der kan opnis ad

denne vej. I det sidste 10-ar har gkonomiaftalerne mellem
regeringen og Danske Regioner (Amtsradsforeningen) in-
deholdt krav om 2 % produktivitetsforbedring. Boghol-
derimessigt er det formuleret sidan, at man forst redu-
cerer aftalebelobet med 2 % og dernast giver det tilbage
sammen med et krav om mindst 2 % aktivitetsvaekst.
Sygehusenes produktivitetsudvikling folges tet med ar-
lige rapporter. Den seneste rapport viste en produktivi-
tetsforbedring pa 5,6 % fra 2009-2010 — en del over de
foregdende ar.’' Produktivitetsforbedringer fremkommer
via ibrugtagning af ny teknologi, fx @ndrede operations-
metoder, arbejdsgangsanalyser, lean-processer m.m."

Det er nappe realistisk at forvente vedvarende pro-
duktivitetsforbedringer af samme storrelsesorden — fak-
tisk hojere end i den private sektor. P4 den anden side er
enhver produktivitetsforbedring — iser pa over 2 % — et
bidrag til mindskning af det okonomiske pres, fordi det
er lig med en aktivitetsvaekst, der bidrager til at mindske
konsekvensen af den demografiske udfordring. Derfor vil
der vare et vedvarende pres for at oge produktiviteten
over minimumstarsklen. 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 pd mellem 6-8% for hhv. sterre renove-
ringer og nybyggeri.

Produktivitetsforbedringer kan meget vel blive én af
de storste bidragsydere til hindtering af den simultane
udfordring: Aldring og levetidsforleengelse kombineret
en lav vekst i budgetterne, samtidig med at det ikke gir
ud over de centrale sundhedspolitiske mil om adgang og
lighed. Arbejdet vil blive fulgt af vedvarende advarsler
om, at det kan gd ud over kvaliteten — bade den fagpro-
fessionelle og patientoplevede. Erfaringer indtil nu peger
dog ikke i denne retning’® Det stir ogsa tilbage at fa
milt produktivitetsforbedringer i primarsektoren, inkl.
den kommunale sundhedstjeneste, der ikke har varet un-
derlagt samme krav om produktivitetsforbedringer som
sygehusene.
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Kvalitet i sundhed

Danske regioner signalerede forst i 2011 en ny dagsorden
under overskriften ‘Kvalitet i sundhed’” Den nye dags-
orden er klar: ‘Med udsigt til faldende eller stagnerende
vakstrater, en demografisk udvikling med flere kronisk
syge og ldre, muligheder for at behandle mere og flere
og befolkningens stigende forventninger, kommer sund-
hedsvaesenet under et voldsomt pres. ... Regionerne ser
bedre kvalitet som en vasentlig del af svaret pa sundheds-
veesenets udfordringer’”® Dette er den klareste formule-
ring af et forseg pi en egentlig strategi.

Som eksempel kan nevnes, at regionerne i 2012 har
syv indsatsomrader: Forebygge tryk/liggesir under ind-
leggelse, sikker kirurgi ved hjelp af simple tjeklister, hur-
tig diagnose og behandling af blodforgiftning, forebygge
antibiotikaresistens, reducere forbruget af blod og fokus
pa, at RADS’ (Radet for Anvendelse af Dyr Sygehusme-
dicin) anbefalinger pa medicinomradet bliver efterlevet.
Der er ikke tvivl om, at der er et betydeligt okonomisk

potentiale pa disse omrider,*”%

samtidig med at den fag-
professionelle kvalitet forbedres. Maleteknisk vil disse
gevinster blive indfanget af produktivitetsmalingerne.

Ud over det pkonomiske budskab er et andet centralt
budskab, at aktiviteten skal dempes (les: Pengene rek-
ker ikke): Vi vil flytte ambitionerne fra at behandle mest
muligt til at behandle bedst muligt, for kvalitet er ikke
mere af det hele ... ,.* Man kan se dette som et forsog
pa at italesette en ny okonomisk virkelighed under en
positiv ladet overskrift om kvalitet.

Kvalitetsstrategien udmarker sig ved ikke at vere i
grundleggende konflikt med de centrale sundhedspoli-

tisk mal.

En ny prioriteringsmetode
Behovet for prioritering har grundleggende rod i misfor-
holdet mellem tilradighedvarende ressourcer og ensker.
Med faldende eller negativ vakst skerpes den politiske
prioritering erfaringsmeassigt:*® Det er svart at afgore,
hvor meget en skarpet prioritering vil bidrage til problem-
lpsningen. Sporgsmilet 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 gennemslagskraft® ved brug af
okonomisk evaluering og behandlingsretningslinjer.
Prioritering drejer sig om at fa pengene til at strekke
lengere ved enten at fraveelge eller have overliggeren for
behandlingstilbud. Tendensen peger i gjeblikket mod at
man haver overliggen® og dermed demper aktiviteten.

Indikationsprioritering: En ny vakstdempende priorite-
ringsmetode?

Dkonomiaftalen for 2012 indeholdt et afsnit med over-
skriften ‘Retningslinjer for visitation og henvisning’.

TEMA 29

Uden at bruge ordet prioritering skrev man, at der skal
opnas mest mulig sundhed for de samlede ressourcer, og at
det er vigtigt at undga utilsigtede skred i indikationer for
behandling. Med andre ord: Hvordan kan man dempe
akrivitetsvaksten og samtidig hindheve et princip om, at
offentligt finansieret behandling i sundhedsvasenet skal
vere baseret pa 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 pé problemstillingen med
2011-aftalen,”® hvor det blev aftalt, at man ville starte
med fedme- og rygoperationer, fordi der havde veret en
kraftig aktivitetsvaekst — iser pa privathospitalerne. For-
ventningen var at reducere antallet af fedmeoperationer
med 40 % og operationer pi rygomriadet med ca. 1/3 og
frigere ressourcer til andre sundhedsydelser.

Virkningen har veret markbar. Ifelge Danske Fed-
mekirurgiregister er antallet af fedmeoperationer faldet
fra 4.383 1 2010 til 2.374 i 2011, dvs. et fald pd 46 %%
— svarende til en besparelse pa omkring 200 mio. kr. For
rygoperationer foreligger der kun oplysninger for forste
halvdel af 2011 sammenlignet med forste halvdel af 2010.
Antallet af operationer faldt fra 2110 til 1880 (DR inter-
net nyheder d. 6. september 2011).

Ved tolkningen af tallene ma man ikke vere blind for,
at den havede overligger for behandling betyder, at ferre
kan bruge det udvidede frie sygehusvalg — og dermed
ogsd ferre henvisninger til privathospitaler, som har ve-
ret dominerende for fedmekirurgi og en betydende aktor
for rygoperationer. Dette er utvivlsomt en vesentlig del
af forklaringen p4, at omsatningen pd privathospitalerne
faldt til ca. 750 mio. kr. i 2011 mod 1,2 mia kr. 2010.%
Prioritering drejer sig jo bade om at dempe udgiftsstig-
ningerne eller fi udgifterne til at falde. Umiddelbart ser
indikationsprioritering ud til at virke, men vil det ogsa
vere tilfeldet, nar det ikke lengere rammer privathospi-
talerne? Dette er fortsat ubesvaret.

Det nye prioriteringsinstrument bliver derfor evi-
densbirne nationale kliniske retningslinjer, NKL, med
det overordne formal kritisk at vurdere indikationer — og
med en underforstiet dagsorden om at skarpe indika-
tionskriterierne og dermed sznke aktivitetsniveauet. Pa
finansloven for 2012 er der afsat 25. mio. kroner til for-
milet. I Lageforeningen ser man de kliniske retningslin-
jer som et egentligt prioriteringsredskab.®

Kommunerne?

Med strukturreformen 2007 fik kommunerne en staer-
kere placering pd sundhedsomridet. Herunder ogsa ord-
ningen med kommunal medfinansiering for at give kom-
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munerne incitament til at intensivere det forebyggende
arbejde — isar for den patientrettede forebyggelse, der iser
drejer sig om kroniker-gruppen og de ldre.

Grundideen med den ogede involvering af kommu-
nerne pa sundhedsomradet var og er, at det samlet set skal
give et billigere sundhedsvasen uden at ga pa kompromis
med kvaliteten. Den centrale udfordring bliver at sikre, at
der ikke i stedet bliver tale om en samlet udgiftsforogelse,
fordi kommunerne opruster uden at det giver sig udslag i
mindre aktivitet i regionerne, iser pd sygehusene.

Det star forsat hen i det uvisse, om kommunerne ef-
fektive kan medvirke til omkostningseffektivt at aflaste
det regionale sundhedsvesen. En ny midtvejsrapport®
om potentialet for forbedret kommunal forebyggelse pe-
ger pa en rekke velkendte omrader, fx forebyggelse af
genindlaggelser. Det handler serligt om @ldre medicin-
ske patienter og visse kronikergrupper.

I den korte midtvejsrapport findes der ét af de vel-
kendte hypotetiske regneeksempler, der har en tendens at
gé fraat vere hypotetisk til at blive fakta, nir det gentages
tilstrekkeligt mange gange: , Forskellen i kommunernes
udgifter kan som beregningseksempel illustreres ved, at
kommunernes udgifter til medfinansiering isoleret set
ville veere knap 800 mio. kr. lavere, hvis borgere i alle
kommuner med et hgjere sundhedsforbrug pr. indbygger
end kommunen med de 40. laveste medfinansieringsud-
gifter — standardiseret for ken og alder — fik nedbragt
borgernes sundhedsforbrug (og dermed medfinansie-
ringsudgifter) til dette niveau. En sidan reduktion i det
regionale sundhedsforbrug ville alt andet lige beregnings-
teknisk indebare en reduktion af produktionsverdien i
sygehusvasenet og praksissektoren pa samlet set omkring
3,2 mia. kr.5 p. 2.

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

Der er ikke tvivl om, at en del af den demografiske
udfordring skal loftes af kommunerne og regionerne i
fellesskab. Det kniber fortsat — fem &r efter strukturre-
formen — med at finde samarbejdsformer og forsegsfel-
lesskaber, der kan vise nye veje.

Oget egenomsorg og telemedicin

QDget ansvar for eget helbred og dermed oget egenomsorg
er en central del af Sundhedsstyrelsens kronikerstra-
tegi.”*”" Det er sveert at vurdere det okonomiske poten-
tiale og omkostnings-effektivitet. Desuagtet er det imid-
lertid en dbenbar og vigtig strategi, men det er ikke én,
der afhjelper okonomiske problemstillinger her og nu,
men pa lengere sigt.
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Telemedicinske losninger, fx hjemmemonitorering
af kronikergrupper som KOL-patienter, sirpatienter og
diabetikere, er lovende fremgangsméder.”>” Det centrale
bliver, om de telemedicinske losninger substituerer eksi-
sterende sundhedsydelser og ikke blot bliver en foragelse
af serviceniveauet. I det sidste tilfzlde bliver telemedicin
en del af problemet, ikke losningen. Veltilrettelagt forsog
skal understotte evt. oget brug af telemedicin. Der er et
betydeligt potentiale, men vi savner fortsat overbevisende
evidens til at understotte synspunketet.

Reformer og oget privatisering

Samlet set er det danske sundhedsvasen velfungerende og
sandsynligvis ret omkostningseffektivt.”® Der er siledes
ikke tungtvejende arsager til at overveje grundleggende
reformer og slet ikke, fordi det vil lose fremtidige finan-
sieringsproblemer. Den tidligere regering foreslog i 2011
at nedlegge regionerne. En negtern vurdering vil utvivl-
somt fore til, at der ikke vil veere markbare besparelser
herved, nir man betanker, at regionerne sandsynligvis
ville blive erstattet af 3-4 statslige administrative enheder.
Hertil kommer, at statslige sygehusvesener i Norge og
England heller ikke frister til efterligning. Den danske
sygehusstruktur er blevet tilpasset i de senere ar, og re-
former vil neppe medfore @ndringer i sygehusstrukturen,
der okonomisk vil betyde ret meget.

,Privatisering® har to dimensioner: Finansiering
(brugerbetaling, forsikringer), der er behandlet ovenfor,
og produktion. Spergsmalet er, om eget grad af udlicite-
ring af fx elektive operationer til privat-sygehuse mark-
bart vil fore til besparelser. Det centrale er ‘markbart’.
Der kan muligvis pa kort sigt spares fx 100 mio. kroner
ved gget udlicitering, men sporgsmilet er, om det er lang-
tidsholdbare effekter, nar privatmarkedet har stabiliseret
sig. Foreliggende analyser, bl.a.fra CEPOS, peger ikke

overbevisende i den retning.””

Forventningsstyring — fZerre garantier
Behandlingsgarantier skal betrygge borgerne i, at de kan
forvente behandling inden for et rimeligt tidsrum, og
dermed styrke tilliden til et skattefinansieret sundheds-
vasen, ligesom det ogsd setter sygehusvasenet under et
vist pres. For at virke overbevisende skal behandlingsga-
rantierne vere udformet sidan, at de kan indleses andre
steder end pa offentlige sygehuse, hvis garantiperioden
ikke opfyldes, dvs. i privatsektoren.

En af bagsiderne ved garantierne er, at det indskran-
ker den gkonomiske handlefrihed, fordi det er svart at
trekke garantier tilbage, selv i okonomisk hérde tider.
Garantierne er i en vis forstand forhindsfinansierede og
laser dermed budgetterne. Fremadrettet bor man vere
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serdeles forsigtig med at give flere garantier, medmindre
man er villig til at (mer)finansiere dem.

I den politiske italesetning af sundhedsvesenet skal
politikerne forsoge at dempe befolkningens forventnin-
ger sidan, at de er afstemt med de pkonomiske mulighe-
der. Et eksempel herpd ser man ved Danske Regioners
arlige Borgertopmeder, hvor man fx sidste gang havde
prioritering pa dagsordenen.

Konklusioner og perspektiver

Den dobbelte udfordring som sundhedsvasenet stir
overfor i de neste 20-30 ar er ikke uoverkommelige og
behover ikke at fore til dommedagsprofetier om det of-
fentlige sundhedsvasens endeligt, selvom antallet over
64-drige oges med 500.000 og antal 15-64 arige falder
med 100.000. Det er iser i tiden frem til 2020 med bade
gkonomisk krise og demografisk pres, der bliver kompli-
ceret at komme igennem.

Udfordringens storrelse ser man ved at sammen-
holde prognosernes érlige udgiftsstigninger pa omkring
4,6 mia. kr. mod forventelige 1,3 mia. ved en vakstpro-
cent pi 1 % i overensstemmelse med 2020-planen. Den
okonomiske krise aftager forventeligt frem mod og efter
2020, medens den demografiske udfordring ikke topper
for 2040-2050.

Internationalt indtager analyser af den demografiske
udviklings betydning for fremtidens sundhedsudgifter og
dermed for den offentlige sektors gkonomi en stigende
rolle,*" men det stdr drlige til med strategier,/** og
reelt set er der ikke megen hjelp at hente ved at studere
tiltagene i andre lande, bl.a. fordi der er en tendens til at
fokusere pa nye finansieringsformer, som i lyset af den
gkonomiske krise ma opfattes som strudsetaktik. Den
danske strategi med at placere sundhedsvesenet i den
storre kontekst, hvor spergsmélet om fiskal holdbarhed
adresseres eksplicit, medvirker til at vi i et vist omfang
undgir strudsetaktikken. Der er grundleggende behov
for strategier, som ‘accepterer’ de okonomiske realiteter,
bl.a. af den type, som fremgér af tabel 4.

De skitserede danske strategier — iser produktivitet
incl. det ekstraordinzre produktivitetskrav pa grund af
nye og renoverede sygehuse, kvalitet og prioritering — kan
pa kort sigt godt tackle lave vakstprocenter. P4 leengere
sigt kan der meget vel opstd problemer, fordi presset fra
ny teknologi og forventninger, uanset forseg pé at dempe
dem, vil fore til et pres, som kan veare svert at holde inden
for veekstrammer pa 1-1,5 % per ar.

Historisk er der neppe tvivl om, at de lave vakstpro-
center i 1980erne forte til, at vekstprocenterne i 1990erne
nedvendigvis matte blive hojere — selvom det faldt sam-
men med en bedring af de makrogkonomiske forhold
og udsagnet derfor ikke tolkes kausalt. De skitserede
strategier skal utvivlsomt bide styrkes og suppleres, hvis
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der efter 2020 fortsat er tale om vakstprocenter af den
skitserede karakter.
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Noter
1

Produktiviteten pd sygehusene modbeviser i en vis forstand Bau-
mols teorier om lav produktivitetsvakst i arbejdsintensive service-
erhverv’> > — en hypotese, som de gkonomiske vismand overtog i
rapporten om sundhedssektoren.> Man skal her huske, at Baumols
afseet var symfoniorkestre m.m., hvor indferelse af ny teknologi har

begrenset rekkevidde, medens det i hoj grad er muligt pa sygehuse.



