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Forord

Det danske velferdssamfund star over for store gkonomiske og styringsmeessige udfordrin-
ger. Brugerbetaling er i forskellige sammenhange navnt som et blandt flere mulige svar pa
disse udfordringer. Ikke mindst har aldre- og sundhedsomradet veret nevnt som mulige
omrader for @ndret brugerbetalingspolitik.

Der eksisterer imidlertid ikke et kvalificeret beslutningsgrundlag og en samlet viden om
udbredelse af brugerbetaling, endsige om effekterne af brugerbetaling. AKF gennemfarer i
foraret 2012 tre projekter, som pa forskellig vis bidrager til at etablere et vidensgrundlag, der
kan tjene som grundlag for at kvalificere fremtidige beslutninger om brugerbetalingspolitik i
det danske velfeerdssamfund.

Denne rapport praesenterer resultaterne fra det farste af tre projekter om brugerbetaling.
Rapporten er en kortlegning af brugerbetalingspolitikken pa eldre- og sundhedsomradet i
Danmark og vores nabolande og bidrager dermed til at give viden om, hvilke former for bru-
gerbetaling der findes i de respektive lande, for hvilke ydelser og med hvilken betalingsstar-
relse.

| efterfglgende rapporter rettes fokus mod henholdsvis de adfeerdsmeassige og de hold-
ningsmassige effekter af brugerbetaling.

Analyser og rapport er udarbejdet af forsker, cand.scient.pol., ph.d. Sune Welling Hansen
og programchef cand.scient.pol., ph.d. Kurt Houlberg.

Projektet er finansieret af AKF.

Sune Welling Hansen & Kurt Houlberg
April 2012
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Sammenfatning

Den danske velfeerdsmodels grundidé om universelle rettigheder med borgernes frie og lige
adgang til offentlige ydelser har i en arrackke veret genstand for offentlig debat og er det sta-
dig den dag i dag. Pa den ene side er brugerbetaling som finansieringsform ikke ukendt her-
hjemme, da danskere i mange ar har betalt for en reekke offentlige ydelser. P4 den anden side
ved vi ogsd, at borgere i andre lande betaler for en raekke af de ydelser, som er gratis i Dan-
mark. For at perspektivere den danske brugerbetalingspolitik har vi i denne rapport kortlagt
udbredelsen af brugerbetaling i seks lande pa to af de store velfeerdsomréder: sundhedsom-
radet og @ldreomradet. Rapportens fokus er de generelle brugerbetalingsprincipper og om-
fatter som sadan ikke szrlige ordninger for enkelte brugergrupper og ydelsestyper som for
eksempel barnlgse, misbrugere eller kronikere.

Kortleegningen viser, at brugerbetalingspolitikken i Danmark pa en raekke punkter ad-
skiller sig fra vores nabolande. For sundhedsomradets vedkommende viser kortleegningen, at
brugerbetaling for en reekke sundhedsydelser finder anvendelse for farre typer af ydelser
herhjemme end i en reekke af de neermeste lande — sdvel vores skandinaviske brgdre og sastre
som vores to naermeste stgrre europaiske naboer. Mens vi herhjemme ikke betaler for at ga
til leegen, skal borgere i Norge, Sverige, Finland og Tyskland betale for deres besgg. Det
samme geelder for besgg hos specialleeger. Herhjemme kan man ogséa tage gratis pa skadestu-
en, mens man skal betale for dette i Sverige, Finland og Tyskland. Bliver man indlagt pa et
sygehus, skal man ogsa betale i disse lande.

Forskellene er mindre udtalte pa @ldreomradet. | alle lande betaler ldre borgere for in-
stitutionel pleje pa plejehjem, hvor det offentlige ogsa sgrger for bolig til de &ldre. | Danmark
skal &ldre borgere dog ikke betale for varig hjemmehjalp eller hjemmesygepleje, hvilket til
dels ogsa er tilfeldet i Norge. Det modsatte er tilfeldet i de gvrige lande.

Kortlegningen peger ikke alene pa, at en raekke ydelser, som er gratis i Danmark, er un-
derlagt brugerbetaling i andre lande, men ogsa at der er eksempler p& det omvendte. Et ek-
sempel er fysioterapi, som der gives tilskud til i Danmark, men som i nogle tilfelde er en gra-
tis sundhedsydelse i Finland.

Kortlegningen viser ogsa, at brugerbetalingspolitik ikke blot er et spgrgsmal om, hvor-
vidt der for en ydelse er brugerbetaling eller ej. Der er mange valgmuligheder i den konkrete
indretning af brugerbetalingspolitikken. Der er mangfoldige former for egenbetaling, og i en
reekke af de kortlagte lande har man indfgrt brugerbetaling under hensyntagen til borgernes
betalingsevne. Dette er sket ved eksempelvis at fastsette maksimumssatser og lofter for, hvor
meget en borger kan palagges i brugerbetaling inden for en given periode. For eksempel har
man i Finland i udpreeget grad fra nationalt hold fastsat maksimale satser for tjenester pa
sundheds- og @ldreomradet. Et andet eksempel er Sverige, hvor man har fastsat et 12-
maneders periodeloft pd 750 DKK for en raekke sundhedstjenester.

En anden mulighed, som ogsa kendes i Danmark pa @ldreomradet, er at fastsette pro-
centsatser frem for faste satser, og eventuelt fastsatte et minimumsradighedsbelgb. | eksem-
pelvis Finland, hvor patienter betaler for indlaeggelse pa sygehus, fastsettes satsen for lang-



tidsindlaeggelse ud fra patientens betalingsevne, og patienten er samtidig sikret et manedligt
minimumsbelgb.

En tredje mulighed er at fastsatte satser for grupper af tjenester, som det kendes pa
tandleegeomradet i England: Her koster en rodbehandling eller en tandfyldning begge 418
DKK, mens mere komplekse tjenester som tandkroner og tandbroer koster 1.816 DKK. En
noget anderledes fjerde mulighed er at benytte en abonnementsordning som i Sverige, hvor
man betaler en fast manedlig premie, der ikke varierer med modtagelsen af tandleegebehand-
linger.

Velferdskommissionen (2005a: 810) har anbefalet gget brugerbetaling som et blandt fle-
re svar pa de udfordringer, velf&erdssamfundet star over for. OECD (2008: 136) har ligeledes
anbefalet gget brugerbetaling, blandt andet for konsultationer hos leeger og specialleger. An-
befalingen bares dels af et gkonomisk argument om, at brugerbetaling er en made at mind-
ske efterspgrgselspresset efter offentlige ydelser pa, dels et argument om at brugerbetaling
kan udgere en ekstra finansieringskilde. | nerveerende rapport har det ikke veeret formalet at
vurdere fordele og ulemper ved a&ndret brugerbetaling, hverken samfundsgkonomisk eller
fordelingspolitisk. Rapportens kortlaegning giver derimod et perspektiverende sammenlig-
nende grundlag for at belyse den eksisterende udbredelse af brugerbetaling i Danmark og ud-
valgte nabolande. Overordnet bidrager rapporten dermed til at papege, at ydelser, som vi i
Danmark med selvfglgelighed betragter som gratis velfeerdsydelser, er underlagt brugerbeta-
ling i andre lande. Samtidig med at der ogsé er enkelte eksempler pa ydelser, som vi i dagens
Danmark ser som "naturligt” brugerbetalingsbelagte, der er gratis i andre velfeerdssamfund.
Forskellene traeder frem, uanset om vi sammenligner med to stgrre europaiske lande, Eng-
land og Tyskland, eller om vi sammenligner med indretningen af velfeerdsmodellerne i de gv-
rige nordiske lande. Rapporten viser overordnet, at brugerbetalingspolitikken ikke er natur-
givet, men i de enkelte lande ogsa afspejler historiske og politiske valg i velfeerdspolitikken.



1 Indledning og formal med rapporten

1.1 Indledning

Den danske velferdsmodel er baseret pa en grundidé om universelle rettigheder, hvor bor-
gerne har fri og lige adgang til offentlige ydelser og tjenester (bruges som synonyme i denne
rapport). | velferdspolitikken har brugerbetaling derfor altid vaeret en omdiskuteret finansie-
ringsform, idet brugerbetaling kan ses som modsatning til en fri og lige adgang til den of-
fentlige sektors ydelser (for et aktuelt eksempel, se Jyllands-Posten, 11/1 2012). Dette til
trods har vi allerede brugerbetaling pd mange offentlige ydelser, om end det i mange tilfalde
fortoner sig i historiens tage, hvilke ydelser der er brugerbetaling for, og hvilke der ikke er
(Velferdskommissionen 2005a: 809). Vi betaler eksempelvis for at have bgrn i daginstitutio-
ner, for at bo pa plejehjem, for bgger pd ungdomsuddannelser, for medicin og for at g3 til
tandlzage eller kiropraktor. Omvendt er det gratis at ga til leege, at kare pa vejene, at tage en
videregéende uddannelser mv.

Velferdskommissionen har anbefalet (2005a: 809) gget brugerbetaling som et blandt
flere svar pa de udfordringer, velferdssamfundet star over for, og OECD (2008: 136) ligesa.
Der eksisterer imidlertid ikke en samlet viden om udbredelsen af brugerbetaling i vores na-
bolande, der kan vaere med til at perspektivere de historisk og kulturelt betingede valg i den
danske brugerbetalingspolitik. En kortleegning af brugerbetaling i udvalgte nabolande er med
andre ord med til at give os viden om tjenester, der herhjemme betragtes som brugerbeta-
lingsfrie selvfglgeligheder, men som borgere i andre lande skal betale for — og omvendt.

Mange offentlige velferdsydelser i Danmark er gratis for brugerne i overensstemmelse
med den danske velferdsmodels veegtleegning af borgernes fri og lige adgang til offentlige
ydelser. | Danmark har der veeret tradition for, at velfaerdsydelser finansieres og produceres i
offentligt regi, og at borgerne derefter kan benytte sig af ydelserne uden at skulle betale for
dem. Dette galder i mindre grad for nogle af de lande, vi ofte sammenligner os med som fx
Storbritannien (Kommunernes Landsforening, Finansministeriet m.fl. 2002: 122-123; OECD,
2008: 134-136). Mens gratisydelser sikrer fri og lige adgang, skaber de samtidig en situation,
hvor der ikke er en naturlig efterspgrgselsbegraensning, som det kendes fra det private mar-
ked, hvilket gger efterspgrgselspresset efter offentlige ydelser (Kommunernes Landsforening,
Finansministeriet m.fl. 2002: 113; Petersen 1990; Rudbeck et al. 1995: 13-14). Borgernes ef-
terspargsel efter offentlige ydelser bliver dermed starre, end hvis de skulle have betalt for
dem ud af egen lomme. Desuden kan der opsta et samfundsmassigt velferdstab som felge af
ikke-optimal ressourceudnyttelse.

Man kan sgge at modvirke dette efterspgrgselspres ved enten at gge udbuddet eller at re-
ducere efterspgrgslen efter offentlige ydelser. Udbudssiden kan gges ved at tilfgre flere mid-
ler til det offentlige, hvilket selvsagt forudseetter, at bade de samfundsgkonomiske rammevil-
kar og de politiske prioriteringer muligger en sadan forggelse. En anden mulighed er at gge
udbuddet igennem effektivisering af det offentliges serviceproduktion, hvilket der i en arraek-
ke har veeret fokus pé fra Folketingets og regeringens side.



Man kan ogsa gennem udbudsmekanismer sgge at reducere efterspgrgselssiden. En far-
ste mulighed er at indfgre adgangsbegraensning til ydelser, som det eksempelvis kendes i dag
ved visitation til den kommunale hjemmepleje. Andre udbudsmekanismer er at opstille ret-
ningslinjer for adgang til ydelser, ggre brug af ventelister og benytte sig af gate keepers som
eksempelvis den rolle, praktiserende leeger udfgrer i forhold til adgang til specialleeger og
hospitalsbehandling (Strandberg-Larsen et al. 2007: 98).

Alternativt kan efterspargslen reguleres gennem efterspargselsmekanismer med det sigte
at reducere borgernes efterspgrgsel. En mulighed er her at opprioritere forebyggende foran-
staltninger for pa sigt at reducere efterspargslen, hvilket den kommunale medfinansiering af
sundhedsomradet er et eksempel pa. Man kan ogsa valge at indfgre en form for egenbetaling
sasom brugerbetaling for dermed at sgge at pavirke brugeren til at afstemme sin efterspgrg-
sel efter prisen pa de offentlige ydelser og sin personlige skonomiske formaen. Erfaringerne
viser, at dette kan veare en effektiv made at reducere efterspargslen efter offentlige ydelser
pd, og brugerbetaling kan samtidig veere med til at finansiere et gget udbud (Kommunernes
Landsforening, Finansministeriet m.fl. 2002: 114, 126). Rapporten fokuserer pa dette sidste
styringsveerktgj: brugerbetaling.

1.2 Formal

Formalet med projektet er at kortleegge brugerbetalingspolitikken i Danmark og i udvalgte
nabolande: Norge, Sverige Finland, Tyskland og England.* Hvilke former for brugerbetaling
findes i de respektive lande, pa hvilke omrader, og hvilket betalingsniveau er der?

Kortlaegningen af brugerbetaling er begreanset til sundheds- og eldreomradet og er base-
ret pa studier af offentlige dokumenter samt i enkelte tilfeelde indsamling af supplerende og
uddybende viden fra de pageldende landes ministerier.

1.3 Opbygning af rapporten

Rapporten er opbygget pa falgende made: 1 kapitel 2 gennemgas relevante metodiske overve-
jelser, der relaterer sig til dataindsamlingen og operationaliseringen af centrale begreber.

| kapitel 3 gives en opsummering af kortleegningen i form af sammenligning af brugerbe-
taling i de udvalgte lande. Derefter falger baggrundskapitlerne bag sammenligningen hen-
holdsvis for sundhedsomradet i kapitel 4 og for eldreomradet i kapitel 5. Hvert kapitel er op-
delt i separate landekapitler, der redeggr for omradet i det pageldende land, herunder ud-
bredelsen af brugerbetaling. | tabelbilagene (kapitel 7) gives detaljerede oversigter for hvert
land, og de anvendte kilder er oplistet i litteraturen. | appendiks findes en ordliste over be-
navnelser for centrale begreber i de udvalgte lande.

I almindeligt sprogbrug sondres ikke altid mellem Storbritannien og England, pa trods af at sidstnavnte kun udger en
del af fgrstnaevnte (der ogsa omfatter Skotland, Wales og Nordirland). | denne rapport er kortlegningen begrenset til
England.
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2 Metode

2.1 Udveelgelse af lande og omrader

I kortlegningen indgar Danmark og fem nabolande: Dels tre mindre skandinaviske lande
med nogenlunde samme demografiske starrelse som Danmark: Norge, Sverige, Finland; dels
to stgrre europaiske lande: Tyskland og England. For det fgrste er der tale om lande, vi ofte
sammenligner os med. For det andet afspejler landene forskellige typer af velfeerdsmodeller:
de skandinaviske lande en universel model, Tyskland en selektiv model og England en resi-
dual, angelsaksisk model (Green-Pedersen, Klitgaard & Ngrgaard 2004). | en kortleegning af
egenbetaling tjener denne variation i velfeerdsmodeller det formal, at der indgér lande med
forskellige traditioner for, hvordan offentlige ydelser finansieres. | fgrstnevnte lande er of-
fentlige velfeerdsydelser i hgj grad universelle, hvilket ikke er tilfeeldet i de to sidste typer.
Adgangen til offentlige ydelser er i den selektive model baseret pa forsikringsordninger og
borgerens arbejdsmarkedstilknytning. | den residuale model er offentlige ydelser teenkt som
en sidste udvej, og adgangen er baseret pa borgerens konkrete behov. Samlet set afspejler de
udvalgte lande dermed nabolande med savel klare ligheder som klare forskelle til Danmark.

Kortleegningen af brugerbetaling afgrenses til sldre- og sundhedsomradet, da disse to
omrader har pakaldt sig serlig opmearksomhed i den offentlige debat om brugerbetaling i
Danmark. Dette skyldes blandt andet de stigende udgifter til sundhedsveaesenet og de demo-
grafiske udfordringer med en aldrende befolkning, som Danmark og en raekke andre lande
star over for.

Sondringen mellem sundheds- og &ldreomradet er en analytisk sondring, der ikke er sa
knivskarp, som afsnitsinddelingen giver indtryk af. En reekke af ydelserne er selvsagt ogsa na-
turligt sammenhangende. Det er eksempelvis ikke entydigt, om sygepleje i hjemmet harer
under sundheds- eller &ldreomradet. Ydermere ma man forvente, at der fra politisk side er et
gnske om at integrere ydelser pa tveers af de to omrader for at give borgerne sammenhan-
gende pleje- og behandlingsforlgb. En sddan sammentaenkning kommer eksempelvis i Sveri-
ge og Finland til udtryk ved, at der her er fastsat periodiske lofter for ydelser inden for bade
sundheds- og &ldreomradet (periodeloft omtales senere i afsnit 2.2). Ikke desto mindre er de
to omrader forsggt behandlet adskilt fra hinanden med den tilfgjelse, at der i nogle landeaf-
snit for det ene omrade vil blive henvist til det tilhgrende afsnit for det andet omrade. Ligele-
des er tjenester pa de to omrader oplistet hver for sig i tabelbilaget (Tabel 7.1 til Tabel 7.6).

Tjenester til funktionsheemmede er i nogle tilfelde at sidestille med tjenester til &ldre, fx
pa hjemmehjeaelpsomrader, og er i disse tilfelde ogsd omfattet af kortleegningen. Men rappor-
tens hovedfokus er de generelle brugerbetalingsprincipper pad sundheds- og &ldreomradet.
Det falder derfor som udgangspunkt uden for rapporten at kortleegge serlige forhold for en-
kelte brugergrupper og ydelsestyper. Det geelder fx barnlgse, misbrugere og kronikere.
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2.2 Begrebsafklaring

Brugerbetaling er en direkte betalingsform, hvor en bruger helt eller delvist betaler for en
tjeneste for at gore brug af den. Gratisydelser er i modsatning hertil tjenester, som brugeren
indirekte betaler for gennem skatter og afgifter. Man kan sondre mellem to overordnede for-
mer for brugerbetaling (Velferdskommissionen 2005a: 811):

= Generel brugerbetaling

= Tilkgbsydelser

Generel brugerbetaling (herefter blot bensvnt brugerbetaling) er karakteriseret ved, at alle
har adgang til det samme udbud af ydelser og betaler for en kvalitet af ydelsen, der er ens for
alle. Ved tilkgbsydelser udbydes en tjeneste i forskellige kvalitetsniveauer til forskellige pri-
ser, som borgeren kan vaelge mellem. Et eksempel pa brugerbetaling er, at en borger skal be-
tale et vist dagligt belgb for at veere indlagt pa et hospital, mens en tilkgbsydelse kunne vere,
at patienten har mulighed for at betale ekstra for at fa enestue, fjernsyn eller sarlig kost.
Brugerbetaling for hospitalsophold findes for eksempel i Sverige og Tyskland, mens tilkgbs-
ydelser under indlaeggelsen for eksempel findes i England, hvor indlagte patienter skal betale
for adgang til stuetelefon og -fjernsyn (Boyle 2011: 101).

I denne rapport kortleegges brugerbetaling, men ikke tilkgbsydelser, som ogsd er en min-
dre udbredt form for brugerbetaling (Kommunernes Landsforening, Finansministeriet m.fl.
2002: 126). | udgangspunktet var det projektets intention ogsa at kortlaegge tilkegbsydelser,
men dette blev ikke gjort af to grunde: For det farste pa grund af de givne tidsrammer for
projektet, og for det andet fordi der er tale om en mere kompleks form for brugerbetaling,
hvilket skyldes, at tilkgbsydelser netop er tjenester tilbudt i forskellige kvaliteter til forskelli-
ge priser. Definitionen pa tilkgbsydelser gar det derfor i sig selv kompliceret at kortlaegge ud-
bredelsen af denne form for brugerbetaling.

Brugerbetaling begraenses i nogle definitioner til offentligt producerede ydelser. Vi in-
kluderer dog ogsa greensetilfeelde, hvor ydelserne er privat producerede, men underlagt of-
fentlig regulering (Kommunernes Landsforening, Finansministeriet m.fl. 2002: 126). Ved at
inkludere disse grensetilfelde medtager vi situationer, hvor ansvaret og organiseringen af
ydelser er placeret hos det offentlige, mens produktionen foregar i privat regi. Det kunne ek-
sempelvis vere praktiserende laeger eller tandleger, der er ansat i privatdrevne klinikker,
men som modtager betaling for deres ydelser fra det offentlige. Safremt disse ydelser er be-
lagt med brugerbetaling, er der tale om graensetilfelde, der medtages i denne rapport.

Overordnet kan der sondres mellem to typer af offentligt regulerede brugerbetalingsord-
ninger:

» Brugerbetaling for en offentligt produceret ydelse

= Tilskud til at reducere betalingen for en privat produceret ydelse
I farstnaevnte tilfelde betaler brugeren direkte til det offentlige, mens betalingen i det andet

tilfeelde gar til en privat producent — og hvor det offentlige tilskud helt eller delvist dekker
prisen pa den privat producerede ydelse (Kommunernes Landsforening, Finansministeriet
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m.fl. 2002: 126). Tilskud som betalingsform medtages i flere tilfeelde i kortleegningen, da be-
talingsformen anvendes for en rakke centrale tjenester. | Danmark eksempelvis i form af
medicintilskud og tilskud til kiropraktorer. Det er her vigtigt at bemarke, at brugerbetaling
og brugerbetalingsreducerende tilskud er to sider af samme sag: Hvis en borger modtager et
tilskud, der ikke deekker hele prisen pa en given tjeneste, sd betaler borgeren ogsa et vist be-
Izb for at benytte sig af tjenesten. Hvis man eksempelvis far et tilskud p& 60 procent af prisen
pa et medicinsk produkt, sa svarer dette til, at man betaler 40 procent af prisen i brugerbeta-
ling. Brugerbetalingsbelgbet for en given tjeneste er derfor det belgb, borgeren skal have op
af lommen for at modtage tjenesten (Rudbeck et al. 1995: 9).

Uanset om der er tale om brugerbetaling til det offentlige eller brugerbetalingsreduce-
rende tilskud kan den konkrete indretning af brugerbetalingen foregd pa mange forskellige
mader. For det farste kan betalingen ske i form af et fastsat kronebelgb for en given ydelse
eller et procentuelt belgb af de omkostninger, der er forbundet med produktionen og leverin-
gen af tjenesten. Eksempler er et fast kronebelgb for at ga til laegen som i Norge og en sats pa
10 procent af prisen pa medicin og andre forbrugsmidler som i Tyskland. En variant af sidst-
nevnte er, at satsen fastsettes som en procentuel andel af brugerens indkomst, som det ek-
sempelvis benyttes for langvarig institutionel pleje i Norge. Man kan ogsa gere brug af abon-
nementsordninger, hvor brugerbetalingen er frakoblet forbruget af tjenesten. Et eksempel er
den svenske abonnementsordning pé tandleegeomrédet (lees neermere herom i landeafsnittet
for Sverige). En fjerde mulighed er at ggre brug af et trinsystem, hvor satserne pa brugerbeta-
lingen, eller stgrrelsen pa tilskuddene, er knyttet til kategorier af tjenester. Eksempler er
tandlegebehandling i England, som er inddelt i tre kategorier efter typen af behandling. Et
andet eksempel er tilskud udbetalt i forbindelse med et langvarigt plejebehov i Tyskland, som
er inddelt i tre kategorier efter omfanget af personens plejebehov.

For det andet varierer det, hvad betalingen er knyttet til — eksempelvis et besgg, et pro-
dukt eller noget tredje. Denne variation opstar blandt andet helt naturligt, fordi mange for-
skellige slags tjenester tilbydes pa @ldre- og sundhedsomradet. Nogle betalinger knytter sig
derfor til eksempelvis en konsultation eller et besgg, en indleeggelses- eller kalenderdag, et
maltid eller et liegemiddel. Andre ydelser knytter sig til et behandlingsforlgb sasom et gebyr
for fgrste besgg, men intet gebyr ved viderehenvisning til anden laege. Det geelder eksempel-
vis leegebesgg i Tyskland (dog kun inden for samme kvartal). En tredje form for gebyrer er
periodebestemt, som eksempelvis leegebesgg i Finland, hvor man kan valge at betale et ars-
gebyr for kalenderdret. Et eksempel pa en variant er den faromtalte svenske abonnements-
ordning for tandlegebehandlinger. Hvorvidt betalingen knytter sig til det ene eller det andet,
er anfgrt for hver enkelt ydelse i tabelbilagene.

For det tredje kan brugernes betaling for ydelser ikke alene have form af, at de enkelte
ydelser er belagt med en form for betaling. Der kan ogsa eksistere under- og overlofter for,
hvor meget der ma opkraeves for den enkelte ydelse eller pakke af ydelser. Sddanne lofter er
derfor ogsa kortlagt i rapporten. En fagrste form for loft er minimums- og maksimumssatser,
hvor der er fastsat regler for, hvor meget der minimalt og/eller maksimalt ma opkreaves. Et
eksempel er leegemidler i Tyskland, hvor prisen skal vaere mellem €5 og €10 per middel. Et
andet eksempel er legebesgg i Finland, hvor man fra nationalt hold har bestemt, at den
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kommunalt fastsatte pris maksimalt ma veaere €13,70. En anden form for loft er periodeloft,
hvor der er fastsat regler for, hvor meget der ma opkreaeves for pakker af ydelser inden for en
tidsbestemt periode. Et eksempel er det svenske "hogkostnadsskydd” (pa 900 SEK per 12
maneder), der bl.a. omfatter betaling for ambulant sundheds- og sygepleje, visse forbrugsar-
tikler og visse tandbehandlinger. Periodelofter forekommer som sagt ogsa for enkelte ydelser,
fx kortvarig sygehusindlaggelse i Finland, hvor der maksimalt m& opkraeves betaling for 7
indleeggelsesdage per kalenderar for patienter under 18 ar. Periodelofter gennemgas i de re-
spektive landeafsnit for henholdsvis sundheds- og @ldreomradet. Minimums- og maksi-
mumssatser for de enkelte ydelser omtales direkte i tabelbilagene.

2.3 Dataindsamling

For sundheds- og a&ldreomradet har kortleegningen taget sit udgangspunkt i Velferdskom-
missionen (2005a: kapitel 15) og den tilhgrende baggrundsrapport (2005b). Den henviser for
det forste videre til OECD (2004a; 2004b), hvor der gives en detaljeret oversigt over bruger-
betaling pd sundhedsomradet i OECD-landene, og for det andet videre til andre kilder (offici-
elle hjemmesider etc.) for de enkelte lande. Velferdskommissionen og OECD-rapporterne er
dog for det farste 6-7 ar gamle, hvilket er mindre tilfredsstillende for en kortleegning af bru-
gerbetaling, der kontinuerligt er udsat for forandringer (hvis ikke de generelle regler, sa i
hvert fald satserne). For det andet giver disse publikationer ikke de ngdvendige dybdegaende
beskrivelser af sundheds- og &ldreomraderne i landene, der er omfattet af kortlegningen.
Derfor blev publikationerne suppleret med (i de fleste tilfeelde nyere) landerapporter fra seri-
en Health Systems in Transition udgivet af European Observatory on Health Systems and
Policies (for Danmark Strandberg-Larsen et al. 2007; for Norge Johnsen 2006; for Sverige
Glenngard et al. 2005; for Tyskland Busse & Riesberg 2004; og for England Boyle 2011).?
Landeafsnittene for de enkelte lande er primert skrevet pa baggrund af disse publikationer.
Desuden blev publikationerne brugt til at finde de relevante love og myndigheder i de enkelte
lande, hvorfra opdaterede informationer samt love, forordninger og vejledninger blev hentet
fra officielle hjemmesider og oversigter.®

S4& vidt vides, er der ikke tidligere blevet foretaget en sa detaljeret indsamling af oplys-
ninger om egenbetaling p& sundheds- og &ldreomradet (sammenlign med fx OECD 2004a;
2004b; Rudbeck et al. 1995; Velfeerdskommissionen 2005b). Dette ggr det selvsagt vanskeli-

Den sidste WHO-undersggelse af Finland er fra 2008, men en sggning ledte til en lidt nyere kilde, der i stedet anven-
des: Teperi et al. (2009).

For projektet padbegyndtes, var der en forhdbning om, at de enkelte landes ministerier (eller andre relevante myndig-
heder) havde tilgengelige, opdaterede oversigter over brugerbetaling og tilkgbsydelser. Dette viste sig ikke at veere til-
feeldet for alle lande, og derfor er kortlegningen i nogle tilfeelde baseret pa et betragteligt antal love, forordninger og
vejledninger. Der fandtes oversigter for sundhedsomradet i Norge, Sverige og Finland, og for badde sundheds- og ald-
reomradet i Tyskland. Det var dog typisk stadig ngdvendigt at kombinere disse oversigter med yderligere kilder for at
fa den ngdvendige dekning af tjenester.

Der er i f& nogle tilfelde indhentet supplerende oplysninger fra organisationer og forskere. Blandt andet har Siv
Sandberg (ved Abo Akademi) kommenteret p& landekapitlet for Finland, og Dag Olaf Torjesen (Universitetet i Agder)
pa landekapitlet for Norge.
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gere at krydskontrollere oplysningerne op mod andre kilder, men det har dog veaeret muligt at
kontrollere nogle oplysninger. De indsamlede oplysninger er blevet sammenlignet med fgl-
gende kilder: Velfeerdskommissionen (2005b: 345), OECD (2004b) og OECD (2005).

Sluttelig skal et forbehold naevnes, som vedrarer fortolkningen af oplysninger om tilskud.
For nogle tjenesters vedkommende er der kun fundet oplysninger om, at der ydes et offentligt
tilskud til borgeren, men ikke om hvorvidt tjenesten er belagt med brugerbetaling. I disse til-
feelde slutter vi fra tilstedeveerelsen af et tilskud, at borgeren skal betale for at modtage ydel-
sen. Man kan dog forestille sig situationer, hvor dette ikke ngdvendigvis er tilfeldet, eksem-
pelvis hvis tilskuddet deekker tjenesten fuldt ud og i sé fald er gratis for borgeren. Vi kan ude-
lukke dette i de tilfeelde, hvor tilskuddet udger en procentandel af de omkostninger, der er
forbundet med tjenesten, hvilket eksempelvis er tilfeeldet for en konsultation hos en psykolog
i Danmark (se Tabel 7.1). Men der er andre tilfeelde, hvor det ikke kan udelukkes. Det gzlder
fx ordineret medicin, hvis der gives et tilskud pa op til 100 procent af prisen. Det kan ogsa
teenkes, at et oplyst tilskud angivet i kroner i realiteten daekker hele prisen for tjenesten, uden
at dette er blevet oplyst i det fundne kildemateriale. Det er derfor ngdvendigt at knytte et ge-
nerelt forbehold til fortolkningen af tjenester, der kun baserer sig pa oplysninger om tilskud.
I denne rapport antages sddanne tjenester at vaere belagt med brugerbetaling, men det kan
ikke udelukkes, at de i nogle tilfelde er gratis for borgeren at modtage.

15



3 Sammenligning af brugerbetaling i Danmark og fem

nabolande

I dette kapitel redeggres farst for overordnede ligheder og forskelle mellem udvalgte OECD-
lande pa sundheds- og &ldreomradet. Dernast falger en sammenligning af brugerbetaling pa
disse to omrader i seks udvalgte lande.

3.1 Finansieringen af sundheds- og eldreudgifter i udvalgte OECD-
lande

Dette afsnit indeholder en sammenligning af visse udgifters sammensatning pa forskellige
finansieringskilder i 17 udvalgte OECD-lande, som dakker Vesteuropa og USA. Som navnt i
afsnit 2.1 er det vanskeligt at sondre mellem sundhedsomradet og aeldreomradet, hvilket ogsa
ger sig geldende i det faglgende. Farst ser vi neermere pd de samlede sundhedsudgifter og
dernaest pa udgifter til langvarig pleje.

| Tabel 3.1 gives en oversigt over sammensatningen af sundhedsudgifterne i udvalgte
OECD-lande fordelt pa offentlige og private finansieringskilder. | de vesteuropziske lande er
den primere finansieringskilde offentlige midler, som finansierer mellem 59 og 85 procent af
sundhedsudgifterne, gennemsnitligt 76 procent (i USA udggr disse midler kun 48 procent).
Den resterende finansiering kommer fra private midler i form af private sundhedsforsikrin-
ger og brugerbetaling, der tilsammen finansierer mellem 15 og 41 procent af udgifterne i de
vesteuropeiske lande (52 procent i USA), gennemsnitligt 24 procent.

I tabellen gives ogsa tal for de private midler opdelt p& brugerbetaling og private sund-
hedsforsikringer. Generelt er brugerbetaling den stgrste af de to finansieringskilder og finan-
sierer mellem 7 og 31 procent af sundhedsudgifterne i de udvalgte lande, gennemsnitligt 16
procent. Private sundhedsforsikringer bidrager med de resterende 0-33 procent af de private
midler, gennemsnitligt 8 procent.* Undtagelserne fra dette generelle billede er iser USA,
men ogsa Holland og Frankrig, hvor bidraget fra private sundhedsforsikringer er stgrre end
bidraget fra brugerbetaling.

For Danmarks vedkommende ligger de offentlige midlers bidrag til sundhedsudgifterne
et stykke over gennemsnittet for de medtagne lande, og de private midlers bidrag tilsvarende
et stykke under det gennemsnitlige. Ser vi pA sammensetningen af de private midler, ger vi i
Danmark mindre brug af private sundhedsforsikringer, mens bidraget fra brugerbetaling er
teet pa det gennemsnitlige bidrag. De 13,7 procent svarer til 26,2 mia. kroner i 2009.

Som det fremgar af det foregaende kapitel, indgar der ud over Danmark fem andre lande
i dette projekts kortleegning af brugerbetaling (markeret med * i tabellen). Ser vi pa de fire

Bidragene fra brugerbetaling og private sundhedsforsikringer summerer ikke til den samlede private finansiering, for-
di to finansieringskilder udelades, henholdsvis bidrag fra non-profit organisationer og virksomheder (ud over sund-
hedsforsikringer).
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skandinaviske lande, er lighederne stgrre end forskellene med hensyn til sundhedsudgifter-
nes finansieringsmassige sammensatning. De offentlige midlers bidrag er pa mellem 82 og
85 procent, med 75 procent i Finland som en afvigelse herfra. Bidraget fra private sundheds-
forsikringer er meget lille i alle fire lande, mellem O og 2 procent, og brugerbetalingens bi-
drag er relativt ens, mellem 14 og 19 procent. Hvad angar de to gvrige lande, er finansierings-
kildernes sammensatning nogenlunde den samme for Storbritannien, med den undtagelse at
bidraget fra brugerbetaling er lavere end i de skandinaviske lande.® Til sammenligning bidra-
ger offentlige midler mindre til sundhedsudgifterne i Tyskland — nogenlunde lige s& meget
som i Finland.® Men omvendt er bidraget fra private sundhedsforsikringer noget starre, og
bidraget fra brugerbetaling lidt lavere end i de skandinaviske lande.

Alt i alt tegner der sig folgende billede af de udvalgte lande i kortleegningen. Selvom der
samlet set er betydelig variation i landenes befolkningsstarrelse (fire mindre skandinaviske
lande og to store europziske lande), er der tale om seks relativt ens lande med hensyn til
sundhedsudgifternes sammensatning pa forskellige finansieringskilder. De offentlige midler
er i alle seks lande en relativt stor finansieringskilde i forhold til andre OECD-lande, og bru-
gerbetalingens bidrag varierer fra lav (Storbritannien og Tyskland) til gennemsnitlig (de
skandinaviske lande).

s I kortleegningen indgéar kun England og ikke hele Storbritannien. Det har dog ikke veeret muligt at finde seerskilte tal

for finansieringskildernes sammensatning i England.

Om Tyskland skal det bemeerkes, at sundhedsudgifterne i hgj grad finansieres af obligatoriske sundhedsforsikringer.
Dette fremgar dog ikke direkte af tabellen, da bidraget fra disse forsikringer medregnes som en del af den offentlige fi-
nansiering.
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Tabel 3.1 Sundhedsudgifternes sammensaetning pa finansieringskilder i udvalgte OECD-

lande, nyeste tal

Land Ar Offentlig Privat Brugerbetaling Private
finansiering finansiering sundheds-
i alt i alt forsikringer
Schweiz 2010 59,0 % 41,0 % 30,9 % 9,1 %
Portugal 2008 65,1 % 34,9 % 27,2 % 4,9 %
Spanien 2009 73,6 % 26,4 % 20,1 % 54 %
Belgien 2009 75,1 % 24,9 % 20,0 % 4,8 %
Italien 2010 77,6 % 22,4 % 19,6 % 1,0 %
Finland* 2010 75,1 % 24,9 % 18,8 % 2,1%
Sverige* 2009 81,5 % 18,5 % 16,7 % 0,2 %
Jstrig 2007 76,4 % 23,6 % 15,4 % 4,5 %
Norge* 2009 84,1 % 15,9 % 15,1 % i/t
Danmark* 2009 84,5 % 15,5 % 13,7 % 1,8 %
Tyskland* 2009 76,9 % 23,1 % 13,1 % 9,3 %
Irland 2009 75,0 % 25,0 % 12,3 % 11,0 %
USA 2009 47,7 % 52,3 % 12,3 % 32,8 %
Luxembourg 2009 84,0 % 16,0 % 11,6 % 3,1%
Storbritannien* 2009 84,1 % 15,9 % 10,5 % 1,1 %
Holland 2002 62,5 % 37,5 % 8,0 % 17,1 %
Frankrig 2009 77,9 % 22,1 % 7,3 % 13,3 %

Kilde: OECD Health Data 2011 (OECD, 2011a), OECD (2011b: 157).

Anm.: Lande er sorteret aftagende efter brugerbetalingens andel af sundhedsudgifterne. De udvalgte lande
deekker Vesteuropa samt USA. Landene, som indgar i rapportens videre kortlaegning, er markeret
med en asterisk ("*”). Tal henviser til seneste &r (angivet under "Ar”). Ikke tilgaengelig information
er angivet med ”i/t”. Sundhedsudgifter er defineret som de samlede udgifter, jf. OECD. | de fleste
tilffeelde summerer bidragene fra brugerbetaling og private sundhedsforsikringer ikke til den samlede
private finansiering. Dette skyldes, at to finansieringskilder er udeladt, henholdsvis bidrag fra non-

profit organisationer og virksomheder (ud over sundhedsforsikringer).

Note 1: Tallene for Danmark er fra en anden kilde (OECD, 2011b: 157) end tallene for de gvrige lande
(2011a). Dette skyldes, at de nyeste tal for Danmark i sidstneevnte kilde er fra 1998 med fglgende
procenttal: offentlige og private midler udger 82,1 % og 17,9 % af sundhedsudgifterne, 16,9 %
stammer fra brugerbetaling og 1,5 % stammer fra private sundhedsforsikringer.

I Tabel 3.2 gives tilsvarende tal for udgifter til langvarig pleje i de vesteuropaiske lande (op-
lysninger for Storbritannien samt fire andre lande, der indgar i Tabel 3.2, er ikke tilgeengeli-
ge). Langvarig pleje er et bredt begreb, der deekker over savel sundhedstjenester som sociale
tjenester (Colombo et al. 2011: 47), herunder langvarig sundhedspleje og hjemmehjalp. Disse
udgifter kan derfor heller ikke entydigt tilskrives sundheds- eller eeldreomradet.
Sammenlignet med de samlede sundhedsudgifter er der generelt en stgrre variation mel-
lem landene med hensyn til, hvor meget offentlige og private midler bidrager med til finan-
sieringen af udgifterne i de medtagne lande. Offentlige midler finansierer mellem 39 og 100
procent af udgifterne, gennemsnitligt 80 procent, mens de resterende 0-61 procent finansie-
res af private midler, gennemsnitligt 20 procent (se i denne forbindelse fodnote 4). Der er li-
geledes stor variation i brugen af brugerbetaling som finansieringskilde, der svinger mellem
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0 og 58 procent med et gennemsnit pa 18 procent. For private sundhedsforsikringer er der
dog tale om en beskeden variation mellem landene, og denne finansieringskilde bidrager ge-
nerelt med meget lidt, nemlig mellem O og 2 procent, med undtagelse af Belgien, hvor om-
kring 10 procent af udgifterne finansieres af private forsikringer.

For Danmarks vedkommende er de offentlige midlers bidrag noget over det gennemsnit-
lige niveau, og de private midlers bidrag derfor et tilsvarende stykke under det gennemsnitli-
ge. Bidraget fra brugerbetaling er ligeledes noget under gennemsnittet, og private sundheds-
forsikringer bidrager ikke til finansieringen af udgifterne til langvarig pleje i Danmark.

Hvad angar de gvrige lande, som indgar i kortleegningen (markeret med * i tabellen), er
de skandinaviske lande kendetegnet ved en hgj grad af offentlig finansiering af udgifterne til
langvarig pleje, og i Sverige er dette reelt den eneste finansieringskilde. Bidraget fra bruger-
betaling er for alle fire lande under det gennemsnitlige og varierer noget blandt landene: fra
14 procent i Finland over 10-11 procent i Danmark og Norge til 1 procent i Sverige. For Tysk-
land er der derimod tale om, at de offentlige midler bidrager med noget mindre, og brugerbe-
taling er en betragtelig finansieringskilde. Der er ikke tilgeengelige tal for Storbritannien.

Tabel 3.2 Sammensaetningen af udgifter til langvarig pleje pa finansieringskilder i udvalgte
OECD-lande, 2007

Land Offentlig Privat Brugerbetaling Private
finansiering finansiering sundheds-
i alt i alt forsikringer
Schweiz 38,8 % 61,2 % 58,4 % 0,4 %
Portugal 53,4 % 46,6 % 45,4 % 1,1 %
Tyskland* 67,2 % 32,8 % 30,4 % 1,7 %
Spanien 71,9 % 28,1 % 28,1 % 0,0 %
Dstrig 81,9 % 18,1 % 17,1 % 0,0 %
Finland* 84,8 % 15,2 % 14,2 % 0,0 %
Norge* 89,3 % 10,7 % 10,7 % 0,0 %
Danmark* 89,6 % 10,4 % 10,4 % 0,0 %
Sverige* 99,2 % 0,8 % 0,8 % 0,0 %
Frankrig 99,2 % 0,8 % 0,4 % 0,4 %
Belgien 90,0 % 10,0 % 0,2 % 9,8 %
Holland 99,9 % 0,1 % 0,0 % 0,0 %
Storbritannien* i/t i/t i/t i/t

Kilde: OECD Health System Accounts 2010 (fra Colombo et al. 2011: 231).

Anm.: Lande er sorteret aftagende efter brugerbetalingens andel af udgifterne til langvarig pleje. De ud-
valgte lande deekker Vesteuropa. Landene, som indgar i denne kortleegning, er markeret med en
asterisk ("*”). Tal henviser til seneste ar. Ikke tilgeengelig information er angivet med ”i/t”. Udgifter
til langvarig pleje er defineret jf. OECD. For nogle lande kan brugerbetalingens andel af udgifterne
veere underestimeret, jf. OECD.

For landene, der indgar i kortleegningen, er der bade forskelle og ligheder: Offentlige midler
finansierer en stor del af udgifterne til langvarig pleje i landene. Der er dog stadig betragtelig
variation i stgrrelsen pa bidraget, og derfor ogsa variation i bidraget fra brugerbetaling, der
svinger fra at vaere nermest ikke-eksisterende i Sverige til at finansiere en tredjedel af udgif-
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terne i Tyskland. For brugerbetalingens vedkommende er der derfor stgrre variation her, end
tilfeldet er for de samlede sundhedsudgifter.

For de seks lande, der indgdr i den videre kortleegning, er brugerbetalingens andel af ud-
gifterne opsummeret i Figur 3.1. Figuren understgtter indtrykket af, at brugerbetalingens fi-
nansieringsmaessige veaegt i Danmark er en smule lavere end i de gvrige nordiske lande, og en
smule hgjere end i Tyskland og England. Figuren illustrerer ogsa, at der er stgrre variation
mellem landene, hvad angar langvarig pleje, og at Danmark her minder mest om Norge og
Finland.

Figur 3.1. Brugerbetalingens andel af udgifterne i Danmark og nabolande

B Sundhedsudgifter ~ ® Langvarig pleje af 2ldre mv.
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Kilde: OECH Health Systems Accounts 2010 og OECD Health Data 2011.

Anm.: Oplysninger om langvarig pleje er ikke tilgeengelige for Storbritannien.

I det folgende kortleegges mere systematisk forskelle og ligheder mellem den konkrete bru-
gerbetalingspolitik pa sundheds- og ®ldreomradet i Danmark, Norge, Sverige, Finland, Tysk-
land og England.

3.2 Sundheds- og a&ldreomradet i de seks udvalgte lande

I del A af Tabel 3.3 gives en oversigt over overordnede forhold for sundhedsomradet i Dan-
mark og de fem undersggte nabolande. | Danmark leveres de primare sundhedstjenester af
regionerne, hvilket ogsa er tilfeldet i Sverige og England. | Norge og Finland leveres tjene-
sterne i stedet af kommunerne, og i Tyskland i hgj grad af private non-profit og profit virk-
somheder. Leveringen af de specialiserede sundhedstjenester er hovedsageligt placeret hos
de samme aktgrer. Det gaeelder dog ikke Norge, hvor ansvaret er placeret hos sundhedsregio-
ner under staten.
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I Danmark og de gvrige skandinaviske lande samt i England er sundhedssystemerne
primert offentligt finansierede via skatter, jf. Tabel 3.1 (pa side 18). | Tyskland er den pri-
mere finansieringskilde derimod obligatoriske sundhedsforsikringer (hvilket dog ikke frem-
gar af Tabel 3.1, da sundhedsforsikringer i Tyskland medregnes som en del af de offentlige
midler”). Den mest udbredte form for brugerbetaling pd sundhedsomrédet er faste satser
geeldende for hele landet, hvilket forekommer i Danmark, Norge, Tyskland og England. I Fin-
land og Sverige varierer satserne derimod mellem geografiske omrader, henholdsvis mellem
kommuner og regioner. For Finland er der endvidere fastsat maksimale satser galdende for
hele landet, som de kommunale satser skal holde sig inden for.

I Danmark er der ikke fastsat noget periodeloft for brugerbetaling pa sundhedsomradet,
med undtagelse af et loft for kgb af medicin for kronikere. Der er dog fastsat lofter for andre
ydelser end medicin i Norge, Sverige, Finland og Tyskland. Disse lofter begranser, hvor me-
get der samlet set kan opkraves i brugerbetaling for givne typer af sundhedsydelser.® | tre af
landene er lofterne fastsat til et fast belgb for alle personer, mens det i et enkelt land fastsaet-
tes individuelt for den enkelte person (Tyskland).

I del B af Tabel 3.3 gives en oversigt over organiseringen af eldreomradet i Danmark og
de fem undersggte nabolande. | nasten alle landene leveres tjenesterne af kommuner. | Eng-
land leveres de af serlige rdd med ansvar for voksentjenester. | Tyskland leveres tjenesterne
derimod hovedsageligt af private non-profit og profit virksomheder. Den gennemgaende pri-
mere finansieringskilde er kommunale og lokale skatter. | alle lande undtagen England er
der fastsat maksimale satser for tjenester p& &ldreomradet, der er galdende for hele landet.
Der er periodeloft for aldretjenester i Norge og Sverige med Finland som et grazoneeksempel
(jf. afsnit 5.4). | Norge er loftet fastsat til et fast belgb for alle personer, mens det i Sverige
fastseettes individuelt for den enkelte person.

Obligatoriske forsikringsordninger adskiller sig vaesentligt fra private forsikringssystemer og fungerer i mange hense-
ender mere som et skattefinansieret system end som et privat forsikringssystem med individuelle valg af forsikringsni-
veau og -form.

I de enkelte lande varierer det, hvilke tjenester der deekkes af loftet eller lofterne (lees neermere herom i kapitel 3).
Brugen af flere lofter afspejler, at der er fastsat forskellige lofter for forskellige pakker af tjenester. Endvidere kan der
veere lofter for enkelte typer af tjenester (eksempelvis hvor mange indleeggelsesdage der ma opkreves brugerbetaling
for). Disse lofter omtales ikke naermere her, men er specificeret i tabellerne for de enkelte lande i tabelbilagene.
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Tabel 3.3 Overordnede forhold i Danmark og de fem nabolande

OMRADE DANMARK NORGE SVERIGE FINLAND TYSKLAND ENGLAND?
A. Sundhedsomréadet

Levering af sundhedstjenester

Primeere tjenester Regioner* Kommuner Regioner Kommuner Privat Regioner®
Specialiserede tjenester Regioner Hele landet? Regioner Kommuner Privat Regioner®

Primaer(e) finansieringskilde(r)

Brugerbetaling
Satser fastsat for

Maksimale satser fastsat for hele landet?

Periodeloft (antal, tidsperiode)?®

Form for loft
B. Aldreomradet

Levering af seldretjenester

Primeer(e) finansieringskilde(r)

Brugerbetaling
Maksimale satser fastsat for hele landet?

Periodeloft (antal, tidsperiode)?®

Form for loft

National sund-
hedsskat

Hele landet
Nej

Nej®

Kommuner

Kommunale skat-
ter og brugerbe-
taling

Nej

Statslige, amtsli-
ge og kommuna-
le skatter

Hele landet
Nej

Ja
(3, kalenderaret)

Fast loft

Kommuner

Kommunale skat-
ter, statslige til-
skud, gebyrind-
teegter og bru-
gerbetaling

Ja
Ja (1, manedligt)
Individuelt loft

Kommunale og
amtslige skatter

Regioner
Nej

Ja
(4, lgbende)

Fast loft

Kommuner

Kommunale skat-
ter og statslige
tilskud

Ja
Ja (2, manedligt)
Fast loft

Kommunale skat-
ter og statslige
tilskud

Kommuner
Ja

Ja
(1, kalenderaret)

Fast loft

Kommuner

Kommunale skat-
ter, statslige til-
skud og bruger-
betaling

Ja

Nej

Sundhedsforsik-
ringer

Hele landet
Nej

Ja
(1, kalenderaret)

Individuelt loft

Privat

Sundhedsforsik-
ringer

Ja

Nej

Generelle skatter
og nationale for-
sikringsbidrag

Hele landet
Nej
Nej

Lokale rad

Lokale radsskat-
ter, virksom-
hedsskatter, bru-
gerbetaling og
forsikringsord-
ninger

Nej
Nej
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Anmeerkninger:

A. Sundheds- og eldreomradet:

Ansvar for sundhedstjenester:

Anvendte termer: De generelle myndighedsniveauer, der er anvendt, er hele landet, regioner (herunder amter) og kommuner (lokale rad i England) samt pri-
vate non-profit og profit virksomheder. Eventuelle sarlige forhold angives i parentes. Primeer(e) finansieringskilde(r): Angiver den eller de primaere finansie-

ringskilder for omradet under ét. Procentuel starrelse er ikke angivet.

Brugerbetaling:

Satser fastsat for: Angiver, hvilket myndighedsniveau satserne geelder for: hele landet, regioner eller kommuner. Maksimale satser fastsat for hele landet?:
Angiver, om der er fastsat maksimale satser for hele landet. Periodeloft?: Angiver, om der er fastsat et loft for, hvor meget der ma opkraeves i brugerbetaling.
| parentes anfgres antallet af lofter, samt om perioden fglger kalenderaret eller er Igbende (fx det seneste ar siden fgrste gang, der blev opkraevet brugerbetaling).

Form for loft: Angiver, om periodeloft er fastsat til et fastsat belgb (fast loft), der er ens for alle borgere, eller om loftet fastsaettes for den enkelte borger (in-
dividuelt loft).

B. @vrige anmeerkninger:

Ikke tilgeengelig information angives med ”i/t” i tabellen.

Note 1:
Note 2:
Note 3:
Note 4:
Note 5:
Note 6:

Note 7:

Kortlaegningen af brugerbetaling geelder for England og ikke Storbritannien (der ogsa omfatter Skotland, Wales og Nordirland).
Organiseret i "sundhedsregioner”.

Organiseret i "strategic health authorities” (SHASs).

Kommunerne har ansvaret for nogle ydelser inden for den primare sundhedstjeneste, jf. afsnit 4.1.

Disse lofter omfatter forskellige tjenester og er af denne grund ikke direkte sammenlignelige mellem landene.

Der er et periodeloft for keb af medicin for kronikere, som ikke medregnes, fordi der er tale om en saerlig befolkningsgruppe.

Maksimale tilskud fastsat ved lov, jf. afsnit 5.5.
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3.3 Brugerbetaling i de seks udvalgte lande

I det folgende sammenlignes brugerbetaling pa sundheds- og ®ldreomradet i de kortlagte
lande. Der er fundet oplysninger om en raekke forskellige tjenester, men kortleegningen er ik-
ke udtgsmmende, da der for nogle tjenesters vedkommende ikke kunne findes oplysninger for
alle lande. For at ggre sammenligningen overskuelig er der endvidere kun medtaget udvalgte
oplysninger for hver tjeneste.® Udeladte oplysninger fremgar i stedet af de enkelte landeta-
beller i tabelbilagene (se kapitel 7).

I sammenligningen forholder vi os bade til, om der opkraves betaling for de enkelte tje-
nester sdvel som stgrrelserne pa satserne. Med hensyn til sidstnaevnte skal der dog navnes
det vigtige forbehold, at det kan vaere vanskeligt at sammenligne brugerbetalingssatser med
tilskudssatser, forskellige betalingsformer sdsom faste belgb og andele (af indkomst eller lig-
nende), forskellige afgreensninger efter typer af tjenester, faktiske satser og minimums-
/maksimumessatser (herunder periodeloft), farstegangsbesag, efterfglgende besag og periode-
satser, lengde pd institutionsophold, tid pa dggnet (separate takster for konsultationer inden
og uden for almindelige dbningstider), kontaktformen (eksempelvis konsultation hos sin leege
eller telefonisk konsultation) og modtagergrupper.

I den forbindelse er det vigtigt, at leeseren ogsa er opmarksom pé et andet forbehold
naevnt tidligere i afsnit 2.3: For nogle tjenester er der kun fundet oplysninger om, at tjenesten
er tilskudsberettiget, men ikke om hvorvidt den er belagt med brugerbetaling. Vi antager, at
sddanne tjenester er belagt med brugerbetaling, men det kan ikke udelukkes, at de i nogle til-
feelde kan vere gratis for borgeren at modtage (se fx farnavnte afsnit).

3.3.1 Sundhedsomradet

I Tabel 3.4 gives en oversigt over satser for brugerbetaling, og mere udfarlige oplysninger gi-
ves i Tabel 3.5 (for de fulde detaljer henvises laeseren til tabelbilagene i kapitel 7). Som det
fremgar af Tabel 3.4, er det gratis at ga til sin laege eller specialleege i Danmark og England,
mens man skal betale for dette i de gvrige lande. For et besgg hos sin leege betaler man mel-
lem 74 og 167 kroner i de lande, hvor tjenesten er palagt brugerbetaling, og for et besgg hos
en speciallege op til 250 kroner. | Norge betaler man 130 kroner for at besgge sin laege (i
dagtimerne); i Sverige mellem 83 og 167 kroner alt efter, hvilket amt man bor i; i Finland op
til 102 kroner (medmindre man har betalt et arsgebyr); og i Tyskland 74 kroner (for fgrste
besgg i et kvartal). For konsultationer hos en speciallege betaler man typisk mere.

Det er derimod ikke gratis i nogen af landene at g4 til sin tandleege™®: i Danmark skal
man betale 60 procent af honoraret eller et fast belgb pa mellem 50 og 170 kroner for et be-
sgg, og i Finland op til 71 kroner. I Norge er der som oftest fuld brugerbetaling, og i Sverige
skal man ogsa betale for at se en tandleege (medmindre man ger brug af abonnementsordnin-

° For eksempel er der ikke medtaget oplysninger om befolkningsgrupper, der er fritaget for brugerbetaling.

10 For Danmark geelder dette for den almindelige voksentandpleje, mens der geelder andre regler for bgrnetandpleje samt

hjemmetandpleje for fysisk og psykisk handicappede.
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gen omtalt i afsnit 4.3). | Tyskland betaler man samme belgb for at se sin tandleege som sin
lzege eller en speciallege, og i England betaler man en af tre faste satser alt efter, hvilken be-
handling man modtager — maksimalt 1.816 kroner.

| Danmark skal borgere gennemsnitligt betale 82 procent af prisen for et besgg hos en
kiropraktor, og i Tyskland og England skal man betale hele prisen selv (uoplyst for Finland). |
Norge far man et tilskud pa 114 kroner for farste besgg (og et tilskud pa 56 kroner for efter-
falgende besgg), og i Sverige betaler man mellem 67 og 217 kroner. For et besgg hos en fysio-
terapeut skal man i Danmark betale godt 60 procent af prisen selv, og i Tyskland 10 procent
af prisen. | Norge betaler man mellem 72 og 252 kroner (afhangig af behandlingsformen), og
i Sverige mellem 67 og 167 kroner alt efter, hvilket amt man bor i. | Finland og England er et
besgg hos en fysioterapeut derimod gratis.

For et besgg hos en psykolog betaler man 40 procent af prisen i Danmark, mens det er
gratis i England (uoplyst for Finland). I Tyskland betaler man 74 kroner, i Sverige mellem 67
0g 167 kroner og i Norge mellem 294 og 883 kroner (afhangig af konsultationens varighed).

For medicin geelder det i alle lande, at man skal betale et vist belgb af forskellig sterrel-
se: i Danmark betaler man den fulde pris op til de fgrste 865 kroner i et givent ar, derefter
mellem 25 og 50 procent af prisen op til 3.045 kroner, og derover 15 procent af prisen. | Sve-
rige er der tilsvarende fuld brugerbetaling for de ferste 751 kroner i aret, og derefter en fal-
dende sats op til 1.502 kroner, hvorefter medicin er gratis at modtage. | Norge skal man beta-
le 38 procent af receptbelgbet for medicin pa bla recept (medicin til alvorlig og langvarig syg-
dom, dog maksimalt 499 kroner for et kvantum svarende til tre maneders forbrug). | Finland
skal man betale 58 procent af prisen, i Tyskland 10 procent og i England 66 kroner per re-
ceptpligtig vare (medmindre man har betalt et periodegebyr).
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Tabel 3.4 Satser for brugerbetaling pa sundhedsomradet i Danmark og fem nabolande

TJENESTE DANMARK NORGE SVERIGE FINLAND TYSKLAND ENGLAND?
Leege 0 130 DKK 83-167 DKK 102 DKK 74 DKK 6]
Speciallaege 6] 173 DKK 0-250 DKK 204 DKK 74 DKK 0
Tandlaege 60 % eller 100 % >0 71 DKK 74 DKK 151/418/1.816 DKK
50-170 DKK

Kiropraktor 82 % >0 67-217 DKK i/t 100 % 100 %
Fysioterapeut mv. 60,7 % 72-252 DKK 67-167 DKK 0 10 % 0
Psykolog 40 % 294-883 DKK 67-167 DKK i/t 74 DKK 0
Medicin 15/25/50/100 % 38 % 0-100 % 58 % 10 % 66 DKK
Sygehusindleeggelse 0 0 54-67 DKK 242 DKK 74 DKK 0
Akutmodtagelse pa 0 0 209-292 DKK 204 DKK 74 DKK 0
sygehus

Laboratorieundersggelser 0 45 DKK i/t 0 i/t i/t
Rgntgenfotografering 0 209 DKK (o} 0 0 0
Kunstig befrugtning 0 1.438 DKK 167-10.010 DKK i/t 50 % 0
Sterilisering 6] 1.216 DKK/ 209-11.011 DKK/ i/t 100 % 0

5.829 DKK 209-8.676 DKK

Transport til behandling 100 % 125 DKK i/t i/t 10 % >0
Udeblivelse fra aftale 0 >0 >0 251 DKK i/t i/t

Anm.: | tabellen gives tal for hver tjeneste under typiske forhold, eksempelvis satsen for farste konsultation hos sin leege i dagtimerne. Yderligere forhold oplyses i Tabel 3.5 og de

fulde detaljer i tabelbilagene (i kapitel 7), herunder eksempelvis om periodelofter og periodesatser, fritagne befolkningsgrupper og satser for seerlige tjenester (sdsom

hjemmebesgg fra leege). Gratis tjenester er angivet med et nul. | visse tilfeelde kan satser ikke angives preecist, hvilket er angivet med "> 0”. Ikke tilgaengelig information

angives med ”i/t” i tabellen. Omregning til dansk valuta er baseret pa valutakurser fra den 1/1 2012 fra http://www.valutakurser.dk/.

Note 1: Kortleegningen af brugerbetaling geelder for England og ikke Storbritannien (der ogsad omfatter Skotland, Wales og Nordirland).
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Hvad angar sygehusindlaggelse, skal borgere i Danmark, Norge og England ikke betale for at
blive indlagt. I Tyskland betaler man derimod 74 kroner per kalenderdag (dog maksimalt for
28 dage i kalenderéret), og i Sverige imellem 54 og 67 kroner. | Finland betaler man op til
242 kroner ved midlertidig indlaeggelse, hvorimod satsen ved langvarig indlaeggelse fastseat-
tes pa baggrund af patientens betalingsevne. Et besgg hos akutmodtagelsen er ligeledes gratis
i Danmark, Norge og England, mens man ogsa betaler 74 kroner for dette i Tyskland. | Fin-
land betaler man op til 204 kroner, og i Sverige mellem 209 og 292 kroner.

Far man foretaget laboratorieundersggelser, betaler man 45 kroner for dette i Norge,
mens det er gratis i Danmark og Finland (uoplyst for de gvrige lande). Man betaler ogsa for
rentgenfotografering i Norge, 209 kroner, mens dette er gratis i de gvrige lande.

| Danmark og England er det gratis at modtage et antal forsgg med kunstig befrugtning,
mens man i Norge betaler 1.438 kroner per forsgg (op til tre forsgg), og i Tyskland 50 procent
af omkostningerne. | Sverige er der store forskelle mellem amterne, og par skal betale imel-
lem 167 og 10.010 kroner per besgg i forbindelse med insemination (og mellem 167 og 267
kroner per besgg ved in vitro-fertilisering). Der er nogenlunde lignende priser for sterilise-
ring, men i Tyskland er der dog fuld brugerbetaling for denne ydelse.

I Danmark er transport til behandling som hovedregel belagt med fuld brugerbetaling, og
i Norge betaler man 125 kroner hver vej (400 kroner i forbindelse med frit sygehusvalg). |
Tyskland betaler man 10 procent af prisen hver vej, og i England kan man i nogle tilfelde
modtage tilskud (uoplyst for Sverige og Finland).

Slutteligt er det ikke muligt at opkrzve gebyrer for udeblivelse fra en aftale hos sin leege
eller specialleege i Danmark, men dog kan tandlaeger opkraeve et gebyr. Heller ikke i forbin-
delse med behandling pa et sygehus kan der opkraves et gebyr for udeblivelse. | Norge kan
der dog opkraves et gebyr, hvis en borger udebliver fra en aftale hos sin laege. | Sverige kan
man ogsa opkreave et gebyr, og i Finland betaler man op til 251 kroner for udeblivelse fra en
aftale pa et sundhedscenter eller et sygehus (uoplyst for Tyskland og England).

Ser vi pa sundhedsomradet under ét, skiller Danmark sig ud i forhold til sine nabolande.
En rekke af de centrale sundhedsydelser, som er gratis for brugeren herhjemme, er belagt
med brugerbetaling i flere af vores nabolande. Det geelder ydelser som leege- og speciallege-
besgg samt indlaeggelse pa sygehus. Der er dog ogsa ligheder mellem Danmark og dets nabo-
lande, blandt andet hvad angar tandlegebeseg og keb af medicin.
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Tabel 3.5 Mere detaljerede oplysninger om brugerbetaling pa sundhedsomradet i Danmark og fem nabolande
TJENESTE DANMARK NORGE SVERIGE FINLAND TYSKLAND ENGLAND?
Leege Gratis. 130/220 DKK Amtssats pa 83-167 Maks. 102 DKK per be- Sats pa 74 DKK per Gratis.
dag/aften. DKK per besgg (modus s@g, hvis arsgebyr pa kvartal (ferste besgg
125 DKK). 204 DKK ikke er betalt. eller efterfglgende
Sygebesgg fra leege: u/henvisning).
173/283 DKK Hjemmebesggstilleeg: Sygeplejerskemodta-
dag/aften. 0-125 DKK (modus 42 gelse: gratis.
DKK).
Sygebesgg fra specia-
listleege i almen medi- Receptudskrivning: 0-
cin: 201/312 DKK 83 DKK (modus 0 DKK).
dag/aften.
Beh. ved andet pleje-
personale: 67-167 DKK
(modus 83 DKK).
Leegevagt: 83-292 DKK
(modus 250 DKK).
Akutmodt.: 225-334
DKK (modus 250 DKK).
Specialleege Gratis. Sats pa 173/258 DKK Amtssats u/henv.: 192-  Sats pa 204 DKK per Sats pa 74 DKK per Gratis.

Tandlaege

Kiropraktor

Fysioterapeut

mv.

Psykolog

28

Sats pa 60 % af hono-
rar eller 50-170 DKK.

Sats varierer, gnst. pa
82 %.

Sats pa 60,7 % af
beh.udgift v/henvis-
ning.

Sats pa 40 % af psyko-
logens honorar, hvis i
en af 11 seerligt udsatte
persongrupper og

dag/aften.

Konsultation/syge-
besgg fra specialist:
294 DKK.

Som oftest fuld bruger-
betaling.

Tilskud pa 56 DKK
(maks. 14 beh. per ar,
114 DKK fgrstegangs-
und.).

Sats pa 72-252 DKK per

beh. (afheengigt af
beh.formen).

Sats pd 294-883 DKK
per session af forsk.
Varighed.

267 DKK per besgg
(modus 250 DKK);
m/henv.: 0-250 DKK
(modus 125 DKK).

Tilskud til visse beh.
(alment tandleegebi-
drag). Satser varierer
mellem tandleegeklinik-
ker og behandlinger.

Amtssats pa 67-217
DKK (modus 83 DKK).

Amtssats pa 67-167
DKK (modus 83 DKK).

Amtssats pa 67-167
DKK (modus 83 DKK).

besgg?.

Sats maks. 56/71/103
DKK per besgg for
tandplejer/tand-
leege/specialist-
tandleege.

i/t

Gratis, undtagen pa
sundhedscenter (sats
pa 56 DKK per plejetil-
feelde).

i/t

kvartal (ferste besgg
eller efterfglgende
u/henvisning).

Sats pa 74 DKK per
kvartal (forste besgg
eller efterfglgende
u/henvisning).

Typisk fuld brugerbeta-
ling.

Sats pa 10 % af prisen
og 74 DKK per recept.

Sats pa 74 DKK per
kvartal (forste besgg
eller efterfglgende
u/henvisning).

Tre fastsatskategorier
(farste besgg eller ef-
terfglgende
u/henvisning):
151/418/1.816 DKK.

Typisk fuld brugerbeta-
ling.

Gratis.

Gratis.



TIJENESTE DANMARK NORGE SVERIGE FINLAND TYSKLAND ENGLAND?
henvist fra leege.
Medicin Fuld brugerbetaling op Sats pd 38% af recept- Fuld brugerbetaling for Sats for leegeordineret Leegemidler og forbin- Sats pa 66 DKK per re-
til 865 DKK per &r; sats  belgb pa bl& recept men ferste 751 DKK per ar. medicin pa 58 % af pri-  dingsmidler: sats pd 10  ceptpligtig vare eller
p& 50 % fra 865-1.410 maks. 499 DKK per Sats f.alde'r derefter sen. Lavere satser for % af prisen, dog mindst fast belgb for periode:
DKK; sats pa& 25 % fra kvantum svarende til 3 ?r:g\ZHSE:KtI: 0 % ved visse alvorlige og lang- 37 DKK og hgjst 74 sats p& 259 DKK for 3-
1.410-3.045 DKK; sats mdrs. forbrug. varige sygdomme (28 DKK. maneders periode, sats
p& 15 % over 3.045 %; 0 %, dog 22 DKK p& 926 DKK for 12-
DKK. Udgifter til blandt andet per leegemiddel). Medikamenter og gen- maneders periode.
medicin kan ikke over- optreening (“heilmit-
Andre satser For borge- stige 1.803 DKK &rligt Arlig patientandel pa tel”): sats pd 10 % af Mange befolknings-
re u/18 ar. ("egenandelstak 17). maksimalt 5.001 DKK prisen og 74 DKK per grupper undtaget fra
per ar, dog herefter 11 recept. brugerbetaling.
For kronikere er mak- DKK per leegemiddel.
simal egenbetaling Hjeelpemidler: sats pa
3.555 DKK. 10 % af prisen per
middel, dog mindst 37
Medicin udleveret pa DKK og hejst 74 DKK.
hospitaler er gratis. For forbrugshjaelpemid-
ler: sats p& 10 % per
forbrugsenhed, dog
hgjst 74 DKK per ma-
ned.
Sygehus- Gratis. Gratis. Amtssats for voksne pa Kortvarig indleeggelse: Sats pa 74 DKK per ka- Gratis.

indleeggelse

54-67 DKK per indleeg-
gelsesdag (modus 67
DKK).

Maks. 242 DKK per ind-
lseeggelsesdag.

Langvarig indlaeggelse:
Maks. sats fastseettes
ud fra patientens beta-
lingsevne. Tilbagevee-
rende del af maneds-
indkomsten skal mindst
veere 721 DKK.

lenderdag for maks. 28
dage i kalenderaret.
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TJENESTE DANMARK NORGE SVERIGE FINLAND TYSKLAND ENGLAND?
Akutmodtagelse Gratis. Gratis (i kommunal Amtssats pa 209-292 P& sundhedscenter Sats pa 74 DKK per Gratis.
pa sygehus akutmodt.: Fglger sat- DKK per besgg (modus uden for normale ab- kvartal (ferste besgg
ser for lsege og special- 250 DKK). ningstider: Sats maks. eller efterfglgende
leege). 140 DKK per besgg. u/henvisning).
P& abent ambulatorium:
Sats pa maks. 204 DKK
per besgg.
Laboratorie- Gratis. Sats pa 45 DKK. i/t Gratis. i/t i/t
undersggelser
Regntgen- Gratis. Sats pd 209 DKK. Gratis. Gratis. Gratis. Gratis.
fotografering
Kunstig Gratis. Sats pa 1.438 DKK per Insemination: amtssats i/t Sats pa mindst 50 % af Gratis.
befrugtning forsgg (op til 3 forsgg). p& 167-10.010 DKK omkostninger.
(modus 250 DKK) per
Udgifter til medicin op besgg for heteroseksu-
til 15.000 DKK. elle og lesbiske par.
In vitro-fertilisering:
amtssats pa 167-267
DKK (modus 250 DKK)
per besgg,
Sterilisering Gratis (geelder ogsa Sats pa 1.216 DKK for Amtssats for kvinder pa i/t Fuld brugerbetaling. Gratis (geelder ikke ved
refertilisation). meend, sats pa 5.829 209-11.011 DKK (mo- refertilisation).
DKK for kvinder. dus 250 DKK) og for
meend p& 209-8.676
DKK (modus 250 DKK).
Transport til Som hovedregel fuld Sats pa 125 DKK hver i/t i/t Sats pa 10 % af prisen Fuld brugerbetaling

behandling

Udeblivelse fra
aftale

brugerbetaling.

Tandlaeger kan opkraeve
gebyr for udeblivelse
fra aftale.

Gebyr kan ikke opkrae-
ves for udeblivelse fra
sygehusbehandling.

vej (400 DKK hver vej i
forbindelse med frit sy-
gehusvalg).

Gebyr kan opkreeves
ved udeblivelse fra af-
tale hos laege, eller hvis
afbud gives mindre end
24 timer for aftalen.

Sats kan opkreeves pa
grundlag af grunde
fastsat af amt/kom-
mune.

Sats maks. 251 DKK.

hver vej, dog mindst 37
DKK og hgjst 74 DKK.

i/t

medmindre man er ble-
vet henvist og opfylder
yderligere kriterier.

i/t

Anm.:

Omregning til dansk valuta er baseret pa valutakurser fra den 1/1 2012 fra http://www.valutakurser.dk/.
Ikke tilgeengelig information angives med ”i/t” i tabellen.
Note 1: Kortleegningen af brugerbetaling geelder for England og ikke Storbritannien (der ogsd omfatter Skotland, Wales og Nordirland).
Note 2: Specialleeger omtales ikke specifikt i lovgivning eller forordning, men leveres igennem disse dbne ambulatorier (oplyst af Siv Sandberg, Abo Akademi).
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3.3.2 Aldreomradet

I Tabel 3.6 er en oversigt over satser for brugerbetaling, og mere udfarlige oplysninger findes
i Tabel 3.7 (de fulde detaljer findes i tabelbilagene i kapitel 7). Hvad angar hjemmehjelp, er
der i nogle lande szrskilte regler for brugerbetaling, alt efter om der er tale om et midlerti-
digt eller varigt/kontinuerligt hjelpebehov. | Danmark er personlig hjelp og pleje reelt gratis
for brugere med et varigt hjelpebehov (da personaleomkostninger ikke ma medregnes). Det
samme er ikke tilfeldet for brugere med et midlertidigt hjelpebehov eller for andre typer
hjeelp til ngdvendige praktiske opgaver. I Norge er hjzlp til praktisk bistand og personlig ple-
je gratis, mens gvrige hjemmehjelpsydelser typisk er palagt brugerbetaling. | Sverige er der
fastsat en maksimal manedlig sats pa op til 1.468 kroner for hjemmehjzlp og en raekke andre
ydelser. | Finland er der ligeledes fastsat en maksimal manedlig sats for borgere med et kon-
tinuerligt hjelpebehov. Satsen fastsettes blandt andet pd baggrund af modtagerens beta-
lingsevne og familiestarrelse. | Tyskland skal modtageren betale 10 procent af prisen per ka-
lenderdag, og i England varierer satserne mellem de lokale rad, der har ansvaret for tjene-
sterne. Disse rad har mulighed for at give borgerne gratis hjemmehjelp, men som oftest op-
kraeves brugerbetaling (Boyle 2011: 285). Det har ikke vaeret muligt at finde oplysninger om
satsernes stagrrelse.

Hvad angar madservice, fastsettes satsen i bade Danmark, Norge Sverige pa baggrund af
omkostningerne forbundet med servicen. I Danmark kan satsen ikke overstige 3.111 kroner
om maneden, i Norge indregnes omkostningen i satsen for institutionsophold, og i Sverige
kan det indregnes i satsen for hjemmepleje (uoplyst for Finland). | Tyskland er der fuld bru-
gerbetaling, og i England varierer satserne mellem de lokale rdd med en gennemsnitlig pris
pa 31 kroner per maltid.

Hjemmesygepleje er gratis i Danmark (efter legehenvisning) og i Norge, mens modtage-
re skal betale for disse tjenester i de gvrige lande. | Sverige kan betalingen indregnes i den
tidligere omtalte maksimale manedlige sats. | Finland er der forskel pa satserne, alt efter om
der er tale om et midlertidigt eller kontinuerligt hjelpebehov. For farstneevnte kan der op-
kreeves 102 kroner for et besgg af en leege eller tandlaege, og 65 kroner for besgg af en sund-
hedsplejerske eller hjemmehjelper. Satsen for borgere med et kontinuerligt hjelpebehov
fastsaettes blandt andet pa baggrund af modtagerens betalingsevne og familiestarrelse. |
Tyskland betaler modtageren 10 procent af prisen per kalenderdag (dog maksimalt for 28 da-
ge om aret) og 74 kroner per recept. Er der behov for bistand i seks maneder eller lengere,
modtager man enten ydelserne eller et tilskud gennem sin lovpligtige langtidssygdomsforsik-
ring, og disse varierer med plejebehovet og efter, om man gnsker at modtage ydelser eller til-
skud. | det sidste land, England, varierer satserne mellem de lokale rad, der har ansvaret for
tjenesterne.

Tjenester, der har til formal at aflgse eller aflaste naertstaende, er ikke gratis i Norge,
medmindre der er tale om sarligt tyngende omsorgsarbejde. | Danmark er disse tjenester be-
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lagt med brugerbetaling med en sats pa op til de gennemsnitlige langsigtede omkostninger.**
I Tyskland kan der ydes tilskud til nertstadende for deres omsorgsarbejde, hvilket der ogsa
kan i Norge, Sverige og England (uoplyst for Finland). Der er kun fundet oplysninger om fo-
rebyggende hjemmebesgg for to lande, Danmark og Finland, og disse tjenester er gratis i

begge lande.
Tabel 3.6 Satser for brugerbetaling pa eeldreomradet i Danmark og fem nabolande
TJENESTE DANMARK NORGE SVERIGE FINLAND TYSKLAND ENGLAND?
Hjemmehjeelp 0 0 1.468 DKK >0 10 % >0
Madservice >0 >0 >0 i/t 100 % 31 DKK
Hjemmesygepleje 0 0 1.468 DKK 102 DKK 10 % >0
Aflgsning eller aflastning .
. >0 >0 >0 i/t >0 >0

af naertstdende
Foreb ende hjemme-

Y99 ! (o] i/t i/t (o] i/t i/t
besgg
Institutionel pleje >0 >0 1.833 DKK >0 >0 >0
Anm.: | tabellen gives tal for hver tjeneste under typiske forhold. Yderligere forhold oplyses i Tabel 3.7 og

de fulde detaljer i tabelbilagene (i kapitel 7), herunder eksempelvis om periodelofter. Gratis tjene-
ster er angivet med et nul. | visse tilfeelde kan satser ikke angives preecist, hvilket er angivet med
"> 0”. Ikke tilgaengelig information angives med ”i/t” i tabellen. Omregning til dansk valuta er ba-

seret pa valutakurser fra den 1/1 2012 fra http://www.valutakurser.dk/.

Note 1: Kortlaegningen af brugerbetaling geelder for England og ikke Storbritannien (der ogsd omfatter
Skotland, Wales og Nordirland).

Hvad angar den institutionelle pleje, hvor borgeren er bosat pa et plejehjem eller lignende
boform med dggnomsorg, er denne pleje belagt med brugerbetaling i alle seks lande. Disse
satser er dog vanskelige at sammenligne, blandt andet fordi der i nogle af landene tilbydes
flere forskellige former for boliger til &ldre med forskellige niveauer af pleje. I flere af lande-
ne fastsettes satserne pa baggrund af modtagerens indkomst, og i alle fire skandinaviske
lande er der regler enten om satsernes maksimale stgrrelse eller om, at modtageren sikres en
vis del af sin indkomst til eget forbrug. | Sverige kan der for borgere bosat i eldreboliger ikke
opkraeves mere end 1.833 kroner om méaneden. | Tyskland er der tale om, at man ved mindst
et halvt ars plejebehov modtager tilskud fra sin lovpligtige langtidssygdomsforsikring, hvor
tilskuddets starrelse fastsaettes pa grundlag af plejebehovet. | England sondres der ikke mel-
lem kortvarig og langvarig pleje, og satserne varierer mellem de lokale rad, der har ansvaret
for tjenesterne. Disse rad skal opkreave betaling og skal fastsatte standardsatser p& baggrund
af de omkostninger, der er forbundet med levering af tjenesterne. For kortvarige ophold er
der oplysninger for to lande, og i Norge opkraeves der op til 124 kroner per dggn (dog kun op
til 65 kroner per dggn for dag- eller natophold). | Finland kan der opkrzves op til 242 kroner
per indleeggelsesdag.

1 Der er dog mulighed for plejeorlov ved alvorlig sygdom, handicap eller terminal sygdom (8§ 118, 119 og 122 i servicelo-

ven, jf. lovbekendtggrelse 904 af 18/8 2011).
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Ser vi samlet pa eldreomradet, er kontrasten mellem Danmark og dets nabolande min-
dre skarp end pa sundhedsomradet. Brugerbetaling er udbredt i alle lande. Undtagelsen er
dog hjemmehjalp og hjemmesygepleje, som er gratis i Danmark og Norge, men belagt med
brugerbetaling i de gvrige lande.
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Tabel 3.7

Mere detaljerede oplysninger om brugerbetaling pa aldreomradet i Danmark og fem nabolande

TJENESTE

DANMARK

NORGE

SVERIGE

FINLAND

TYSKLAND

ENGLAND?*

Hjemmehjeelp

Madservice

Hjemmesygepleje

34

Varig hjemmehjeelp:
Gratis.

Midlertidig hjemme-
hjeelp: Sats pa 3 DKK
per time for fgrste
2.701 DKK af ind-
komstgrundlag, forhg-
jes derefter med 1 DKK
for hver 2.700 DKK,
dog maks. 116 DKK per
time.

Hjeelp til ngdvendige
praktiske opgaver: sats
p& maks. gnst. langsig-
tede omk.

Sats maks. gnst. lang-
sigtede omk. og desu-
den maks. 3.111 DKK
per méned for fuld for-
plejning i diverse bo-
former.

Forholdsmeessig reduk-
tion v/midl. ophold.

Gratis efter laeegehen-
visning.

Praktisk bistand og op-
leering til personlig ple-
je og egenomsorg: Gra-
tis.

@vrig hjemmepleje:
Typisk palagt brugerbe-

taling (gratis i nogle
tilfeelde).

Sats maks. omk.

Indregnet i sats for in-
stitutionsophold.

Gratis.

Manedlig sats til hjem-
mepleje og dagsvirk-
somhed (herunder
hjemmesygepleje)
maks. 1.468 DKK per
maned. Kan ikke over-
stige fastsat satsrum.

Sats maks. gnst. omk.

Kan indregnes i sats for
hjemmepleje.

Se under hjemmehjeelp.

Midlertidigt hjeelpebe-
hov: Ingen maks. sats.

Kontinuerligt hjeelpebe-
hov: Maks. manedlig
sats fastsat af kvalitet
og maengde, familie-
storrelse og bet.evne.
Satsprocent 11-35 %.

i/t

Midlertidigt hjeelpebe-
hov: Maks. 102/65 DKK
per besgg af leege eller
tandleege/sundheds-
plejerske eller hjem-
mehjeelper. Gratis ved
kontinuerlig sundheds-
pleje.

Kontinuerligt hjeelpebe-
hov: Maks. manedlig
sats fastsat af kvalitet
og meengde, familie-
storrelse og bet.evne.
Satsprocent 11-35 %.

Sats pd 10 % af prisen
per kalenderdag.

Fuld brugerbetaling.

Sats pa 10 % af prisen
og 74 DKK per recept,
maks. for 28 dage i ka-
lenderaret.

Pleje i hjemmet ved
pakreevet bistand i
mindst 6 mdr.: Tilskud
pa 1.747/3.271/5.204
DKK per maned. Ved
valg af professionelle
plejere: 3.345/8.178/
11.523/14.259 DKK per
maned.

Satser varierer ml. lo-
kale rad; mulighed for
at opkreeve brugerbeta-
ling (hvilket som ho-
vedregel ggres).

Satser varierer ml. lo-
kale rad, gnst. sats pa
31 DKK per maltid.

Satser varierer ml. lo-
kale rad, mulighed for
at opkraeve brugerbeta-
ling. Gratis pa visse
betingelser.



TJENESTE DANMARK NORGE SVERIGE FINLAND TYSKLAND ENGLAND*
Aflgsning eller Sats maks. gnst. lang- Gratis ved seerligt tyn- Tilskud kan ydes til i/t Manedlig plejeydelse til Tilskud kan ydes til
aflastning af sigtede omk. gende omsorgsarbejde. neertstaende. neertstaende. neertstdende pa visse
neertstaende betingelser.

Tilskud kan ydes til

neertstaende.
Forebyggende Gratis. i/t i/t Gratis. i/t i/t
hjemmebesgg

Institutionel pleje

10 % af maksimal hus-
leje plus 10 % af arlig
husstandsindk. af de
forste 173.500 DKK (20
% af indkomst her-
over). Ma hgjst udgare
boligens maksimale
husleje.

Derudover skal perso-
nen bl.a. betale for
modtagne ydelser.

Ved langtidsophold:
Sats ma ikke overstige
reelle oph.udgifter.
Desuden maks. 75 % af
borgerens indtaegter op
til fastsat grundbelgb,
og 85% herover. Per-
sonen sikres mindst 25
% af grundbelgb.

Ved korttidsophold:
sats maks. pa 124 DKK
per degn.

Ved dag- eller nat-
ophold: Sats maks. pa
65 DKK for det enkelte
ophold.

Manedlig sats for bor-
gere bosat i eeldreboli-
ger maks. 1.833 DKK

per maned.

Ved langtidsophold:
Maks. sats fastseettes
ud fra betalingsevne.
Tilbageveerende del af
manedsindkomst
mindst 721 DKK.

Ved korttidsophold:
Maks. sats pa 242 DKK
per indleeggelsesdag.

Tilskud (fuldtidspleje)
p& 3.345/8.178/
11.523/14.259 DKK per
maned.

Omk. til mad og logi
betales af personen
selv.

Satser varierer ml. lo-
kale rad, er lovforplig-
tet til at opkreeve bru-
gerbetaling, og skal
fastseette standardtak-
ster pa basis af omk.

Anm.:

Omregning til dansk valuta er baseret pa valutakurser fra den 1/1 2012 fra http://www.valutakurser.dk/.

Ikke tilgaengelig information angives med ”i/t” i tabellen.

Note 1: Kortleegningen af brugerbetaling geelder for England og ikke Storbritannien (der ogsad omfatter Skotland, Wales og Nordirland).

Kun udvalgte oplysninger om tjenesterne gives i tabellen. Yderligere forhold oplyses i tabelbilagene, eksempelvis om fritagne befolkningsgrupper.
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4 Sundhedsomradet

I de fglgende to kapitler gennemgas sundheds- og @ldreomradet i de udvalgte lande, i den
angivne raekkefglge. | dette kapitel gives en kort beskrivelse af sundhedsomradet i hvert af de
udvalgte lande. Strukturen i beskrivelsen af omradet for hvert land er fglgende: Farst beskri-
ves de overordnede forhold for sundhedsomradet, dvs. hvilket ressortomrade omradet hgrer
under pa nationalt plan, hvilket myndighedsniveau der har ansvaret for omradet, finansie-
ringskilder, centrale love (omtales fgrst leengere henne i afsnittet for nogle lande). Derefter
gives en beskrivelse af organiseringen af sundhedsomradet og dernast af brugerbetalings-
og tilskudsordninger, herunder periodeloft og relevante minimums- og maksimumssatser.
Der gives desuden en beskrivelse af sundhedsforsikringssystemer og andre relevante forhold
sasom fritvalgsordninger/vouchersystemer. De enkelte tjenester pa sundhedsomradet omta-
les ikke i afsnittene (bortset fra nar dette er relevant, eksempelvis i forbindelse med periode-
loft), men i tabelbilagene i kapitel 7.

4.1 Danmark?!?

I Danmark hgrer sundhedsomradet p& nationalt plan under ressortomradet for Ministeriet
for Sundhed og Forebyggelse. Sundhedsomrédet er organiseret i regionerne, men kommu-
nerne har ogsa visse sundhedsopgaver. Sundhedssystemet er overvejende offentligt finansie-
ret, og over 80 procent af udgifterne finansieres med offentlige midler (se Tabel 3.1 pa side
18), blandt andet fra en nationalt fastsat sundhedsskat pa 8 procent af borgerens skattepligti-
ge indkomst. Brugerbetaling finansierer godt 17 procent af sundhedsudgifterne (se Tabel 3.1
pa side 18). Den centrale lov for sundhedsomradet er sundhedsloven (lovbekendtgarelse nr.
913 af 13/07 2010; senest &endret bl.a. ved lov nr. 1546 af 21/12 2010).

Regionerne har ansvaret for savel praksissektoren (der udger en del af den primere
sundhedstjeneste) som den specialiserede sundhedstjeneste, herunder pranatale centre, in-
stitutioner for handicappede samt distriktspsykiatrien. Regionerne ejer og driver hospitaler-
ne samt de prenatale centre og har inden for deres finansielle rammer og geldende lovgiv-
ning mulighed for at justere sundhedsydelser efter de regionale behov. Til forskel fra deres
forgengere (amterne) har regionerne ikke skatteudskrivningsret, men modtager i stedet fi-
nansiering fra staten og kommunerne. Finansieringen af de regionale sundhedsudgifter be-
star af fire elementer (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2008a: 11-12): et statsligt
bloktilskud (udger cirka 75 procent af finansieringen), et aktivitetsbaseret tilskud fra staten
(cirka 5 procent), et kommunalt grundbidrag (cirka 10 procent) og et aktivitetsafhaengigt bi-
drag fra kommunerne i regionen (cirka 10 procent).*®

12 Beskrivelsen af det danske sundhedssystem bygger iser pd Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse (2008a) og

Strandberg-Larsen et al (2007).

13 Parallelt med det offentlige sundhedssystem eksisterer der et mindre antal private hospitaler og klinikker, som finan-

sieres af skatter, brugerbetaling og private sundhedsforsikringer (Strandberg-Larsen et al. 2007: 19).
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Sundhedsydelserne inden for praksissektoren leveres i udpraget grad af private aktgrer,
som modtager refusion for deres ydelser. Disse private aktgrer omfatter praktiserende lzger,
specialister, fysioterapeuter, tandlaeger, kiropraktorer og apoteker (Strandberg-Larsen et al.
2007: 28). Refusionssystemet administreres af regionerne.

Kommunerne har ansvaret for fglgende ydelser inden for den primeare sundhedstjeneste
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2008a: 8; Strandberg-Larsen et al. 2007: 19):
hjemmesygepleje, sundhedsplejersker, skolesundhedspleje, bgrnetandpleje samt hjemme-
tandpleje for fysisk og psykisk handicappede; siden 2007 desuden en stor andel af rehabilite-
ringsydelserne samt sygdomsforebyggelse, sundhedsfremme og behandling for alkoholisme
og stofmisbrug. Disse finansieres af kommunale skatter og brugerbetaling.

Sterstedelen af sundhedsydelserne i Danmark er ikke underlagt brugerbetaling. Omrader
med brugerbetaling inkluderer tandpleje, keb af medicin og pleje for sldre og handicappede
samt fysioterapi (Strandberg-Larsen et al. 2007: xvii, 52).** Der er ikke noget periodeloft for
brugerbetaling med undtagelse af kgb af medicin for kronikere, og udgifterne er ikke fra-
dragsberettigede. Borgere betaler ikke for medicin modtaget pa hospitaler, men medicin ud-
leveret igennem den primere sundhedstjeneste er palagt medfinansiering. Medicintilskuds-
grenserne reguleres arligt (senest Laegemiddelstyrelsen 2010).

Alle danske borgere er deekket af et offentligt finansieret nationalt sundhedsforsikrings-
system, og medlemskab er obligatorisk.® Borgere kan valge mellem sygesikringsgruppe 1 og
2 (se Strandberg-Larsen et al. 2007: 32-3); kun en lille procentdel af befolkningen har valgt
gruppe 2. Markedet for supplerende frivillige sygeforsikringer domineres af Sygeforsikringen
"danmark”, som er medlemsejet (non-profit), og som godt en tredjedel af befolkningen er
medlem af. Igennem medlemskab far medlemmerne hel eller delvis dekning for udgifter,
som ikke daekkes af det offentligt finansierede sundhedsforsikringssystem. Desuden har cirka
1 mio. danske borgere en sundhedsforsikring, hvoraf 90 procent er arbejdsgiverbetalte (tal
for 2010; Forsikring og Pension 2011a og b). Dette marked er vokset eksplosivt siden en lov-
&ndring i 2002, der gav arbejdsgivere skattefrihed for verdien af premien. Den nyligt til-
tradte regering (2011) patenker at fremsette lovgivning i folketingsaret 2011-2012, som op-
heaever denne skattefrihed.

| Tabel 7.1 gives en oversigt over brugerbetaling pa sundheds- og &ldreomradet i Dan-
mark.

4 For tandpleje geelder det, at patienten kun far deekket en lille del af ydelsens omkostninger.

15 Borgere skal dog have veret registreret som bosiddende i Danmark i 6 uger, fgr de er dekket (Strandberg-Larsen et al.

2007: 29). Siden 1993 har borgere haft frit sygehusvalg mellem offentlige sygehuse, dog med visse begrensninger
(Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2008a: 15). Fra 1. juli 2002 blev fritvalgsordningen udvidet til ogsa at omfat-
te private hospitaler og klinikker i Danmark og udlandet, hvilket benavnes udvidet frit sygehusvalg. Det kraver dog,
at ventetiden pa behandlingen overstiger 1 maned (2 méneder for 1. oktober 2007), og at det valgte hospital har en af-
tale om behandlingen med Danske Regioner (regionernes fallesorganisation). Det udvidede frie sygehusvalg var su-
spenderet fra 7. november 2008 til 30. juni 2009 (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse 2008b).
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4.2 Norge'®

I Norge hgrer sundhedsomradet pa nationalt plan ind under ressortomradet for et sundheds-
0og omsorgsministerium ("Helse- og Omsorgsdepartementet”). Kommunerne er ansvarlige for
den primere sundhedssektor i det norske sundhedssystem — bade leveringen af ydelserne og
finansieringen. Den specialiserede sundhedstjeneste (bade somatiske og psykiske institutio-
ner) er i dag organiseret i 4 sundhedsregioner (5 indtil 1. juni 2007).*" Inden for sundhedssy-
stemet har amterne i dag kun ansvaret for tandpleje (i samarbejde med kommunerne) og for
visse opgaver, der relaterer sig til folkesundhed.

Der er ingen specifik sundhedsskat i Norge, og sundhedsomradet finansieres primeert af
offentlige midler (over 80 procent, jf. Tabel 3.1 pa side 18). Midlerne stammer fra statslige,
amtslige og kommunale skatter samt indirekte skatter. Brugerbetaling finansierer godt 15
procent af sundhedsudgifterne. Andelen er dog betragteligt hgjere for tandplejeydelser (75%
af de samlede udgifter; Johnsen 2006: 44).

Brugerbetaling vedrgrer i hovedsagen konsultationer hos alment praktiserende lseger og
speciallaeger, tandleeger samt ambulant behandling (Johnsen, 2006: 44). Satserne i forbin-
delse med brugerbetaling fastsettes nationalt. Der er fastsat to periodelofter for brugerbeta-
ling (benaevnes "egenandelstak 1 og 2”), som falger kalenderaret, og som justeres arligt af det
norske parlament ("Stortinget”). Disse lofter vedrgrer forskellige sundhedstjenester jevnfar
nedenfor og er pd henholdsvis 1.880 NOK og 2.560 NOK (galdende fra 1/1 2011; Helsegko-
nomiforvaltningen, 2011a). Periodelofterne er ikke differentierede i forhold til indkomst eller
andre forhold, men er ens for alle borgere.*® NAr et loft overstiges, fir borgeren et frikort, der
berettiger til satsfri behandling i resten af kalenderéret. Periodelofterne galder for forskellige
tjenester, dels konsultationer hos leege og psykolog, laboratorieundersggelser, rgntgenfoto-
grafering, medicin og ved rejse til behandling ("egenandelstak 1”), dels fysioterapi, refundér-
bar tandpleje (tandkirurgi undtaget), behandlinger pé rehabiliteringscentre eller behandlin-
ger udenlands ("egenandelstak 2”). Der er ogsa et tredje periodeloft, som ligeledes falger ka-
lenderéret: For en raekke yderligere sundhedsydelser ("helsetjenester som ellers ikke er dek-
ket av folketrygden eller andre lover™) kan der opkreaeves op til 1.600 NOK i kalenderaret
(geeldende fra 1/1 2011; Helsegkonomiforvaltningen 2011a).

Alle norske borgere er daekket af et nationalt socialforsikringssystem ("folketrygden”),
der administreres af NAV (den norske arbeids- og velferdsforvaltning; lov nr. 19 af 28/2
1997) og yder gkonomisk stgtte i forbindelse med sygdom og handicap.

| Tabel 7.2 gives en oversigt over brugerbetaling pa sundheds- og &ldreomrédet i Norge.

16 Beskrivelsen af det norske sundhedssystem er primeert baseret p& Johnsen (2006).

e Tidligere var dette de norske amters ansvar, men med hospitalsreformen i 2002 blev ejerskabet over hospitalerne

overfgrt til staten, og hospitalerne blev organiseret i 32 offentlige virksomheder, hver med en direktion med ansvaret

for den daglige ledelse.

18 Ydelser til barn under 16 &r medregnes i en af foraeldrenes loft (bgrn under 12 ar er typisk fritaget for brugerbetaling).
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4.3 Sverige®®

I Sverige hgrer sundhedsomradet pa nationalt plan under ressortomradet for et sundheds- og
socialministerium (”Socialdepartementet”). Sundhedssystemet er i hgj grad decentraliseret,
og starstedelen af systemet (bade de primaere og specialiserede sundhedstjenester) er organi-
seret i Sveriges 18 amter og to regioner.20 Ydelserne finansieres i overvejende grad af offent-
lige midler (over 80 procent jf. Tabel 3.1 pa side 18) og stammer fra kommunale og amtslige
skatter. Brugerbetaling finansierer cirka 17 procent af sundhedsudgifterne.?* Den centrale lov
for sundhedsomréadet er halso- och sjukvardslag (lov nr. 763 af 30/6 1982).

Den primare sundhedstjeneste leveres igennem sundhedscentre organiseret under far-
navnte amter og regioner (Glenngard et al. 2005: bl.a. 78-80), hvor borgerne har adgang til
bl.a. leeger, sygeplejersker, jordemgdre og fysioterapeuter. Derudover er der en raekke speci-
alklinikker for bl.a. bgrn, unge og gravide.?? Den specialiserede sundhedstjeneste leveres af
60 hospitaler, hvoraf 8 er regionale hospitaler, der udbyder hgjt specialiseret pleje, og hvor
stgrstedelen af undervisning og forskning inden for sundhed foregar (Glenngard et al. 2005:
bl.a. 80-82). Endvidere er Sverige inddelt i seks sundhedsregioner, som leverer mere specia-
liserede ydelser (tertizere sundhedsydelser). Alle akutsygehuse i disse regioner ejes af amter-
ne, men amterne kan valge at fa gvrige ydelser udfert af private sundhedsaktarer.

Der opkraves brugerbetaling for en lang raekke forskellige sundhedsydelser, og satserne
har typisk form af faste satser (Glenngard et al. 2005: 45-46). Siden 1991 har hvert amt kun-
net fastsaette satser for primare og specialiserede sundhedstjenester. Satser for kab af medi-
cin og tandpleje reguleres derimod nationalt. Der er flere nationalt fastsatte periodelofter for,
hvor meget borgeren samlet skal betale i brugerbetaling for forskellige ydelser ("hdégkost-
nadsskydd”; § 26a i lov nr. 763 af 30/6 1982): (1) For ambulant sundheds- og sygepleje
("6ppen halso- och sjukvard”; hvorunder bl.a. hgrer fysioterapi og psykologi), visse forbrugs-
artikler og visse tandbehandlinger er der et periodeloft pa 900 SEK per 12 mdr. (§ 26a i lov
nr. 763 af 30/6 1982; Glenngard et al. 2005: 46).?% N&r loftet overstiges, far borgeren et fri-
kort, der berettiger til gratis behandling. (2) For visse tandleegebehandlinger far man et al-
ment tandlaegebidrag ("allmanna tandvardsbidraget”, forkortet ATB) pa 150/300 SEK per ar
fra det &r, man fylder 20 ar. Derudover er der et periodeloft ("hdgkostnadsskydd for tand-
vard”) pa 3.000 SEK per &r, og omkostninger derudover dakkes delvist (1177, 2009).%* (3)

19 Beskrivelsen af det svenske sundhedssystem bygger hovedsageligt pd Glenngard et al. (2005).
20 ... samt én kommune med sarlig status: Gotland (Glenngard et al. 2005: 8).
21

Omkring 10 % af sundhedstjenesterne i Sverige finansieres af amterne, men udfgres af private sundhedsaktgrer. Disse

aktgrer er underlagt samme offentlige regulering, og klienter/patienter palaegges de samme satser.

22 Borgere kan frit vaelge deres egen lege, herunder en laege pa et offentligt eller et privat sundhedscenter (sidstnavnte

indfgrt fra januar 2010). Endvidere kan borgere frit veelge at fa udfert behandling i hele Sverige p& samme betingelser

som i deres hjemhgrende amt.

23 Tidsperioden for dette periodeloft falger ikke kalenderaret, men er lgbende: Startpunktet for perioden er farste gang,

der betales for en tjeneste (§ 26a i lov 763 af 30/6 1982).

24 Tidsperioden for dette periodeloft er ogsa lgbende, da det gaelder "inom loppet av ett ar” (1177, 2009).

Man kan ogsa veelge at tegne en abonnementsordning for tandlaegebehandlinger ("abonnemangstandvard”), hvor man
betaler en fast manedlig preemie, der ikke varierer med modtagelsen af tandleegebehandlinger (1177, 2009).
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For receptpligtig medicin er periodeloftet pa 1.800 SEK per ar (de farste 900 SEK skal beta-
les fuldt ud af borgeren, hvorefter refusionsprocenten gradvist stiger til 100 procent ved
1.800 SEK; Glenngard et al. 2005: 46). (4) For tekniske remedier er periodeloftet pa 2.000
SEK per ar (Glenngard et al. 2005: 46). (5) Der er to yderligere manedlige periodelofter, som
omfatter ydelser pa bade &ldre- og sundhedsomradet (jf. § 5 i socialtjanstlagen; lov nr. 453 af
7/6 2001): brugerbetaling til hjemmepleje og dagsvirksomhed samt brugerbetaling til kom-
munal sundheds- og sygepleje (jf. § 26 stk. 6 i hédlso- och sjukvardslagen; lov nr. 763 af 30/6
1982). Disse to méanedlige lofter gennemgas i afsnit 5.3.

Det svenske socialforsikringssystem yder gkonomisk stgtte i forbindelse med sygdom,
handicap og alderdom samt stgtte til bgrnefamilier (Socialdepartementet 2009). Systemet er
opdelt i en socialforsikringsdel ("Forsakringskassan”) og en pensionsdel ("Pensionsmyn-
digheten”), hvor sidstngevnte administrerer udbetalingen af folkepension og forbundne ydel-
ser. Systemet finansieres af en kombination af arbejdsgiver- og arbejdstagerbidrag samt skat-
ter. | Tabel 7.3 gives en oversigt over brugerbetaling pad sundheds- og &ldreomradet i Sverige.

4.4 Finland?®®

I Finland hgrer sundhedsomradet pa nationalt plan under ressortomradet for et social- og
sundhedsministerium (”Social- och Halsovardsministeriet”). Sundhedssystemet er i hgj grad
decentraliseret, og stgrstedelen af sundhedsydelserne organiseres og leveres i kommunalt re-
gi (Teperi et al. 2009: 37). Ydelserne finansieres i overvejende grad af offentlige midler (godt
tre fjerdedele af sundhedsudgifterne, jf. Tabel 3.1 pa side 18) i form af kommunale skatter og
statslige tilskud. Omkring 19 procent af udgifterne finansieres via brugerbetaling.

Ud over den primare sundhedstjeneste, som leveres af de finske kommuner, er den spe-
cialiserede sundhedstjeneste organiseret i 20 hospitalsdistrikter, som ejes og finansieres af
deres medlemskommuner. Hvert distrikt har et eller flere hospitaler, hvoraf ét er centralhos-
pital. Det finske sundhedssystem har to parallelle sundhedssystemer, som bade komplemen-
terer og overlapper hinanden: et offentligt finansieret kommunalt system og et privat system.
Det kommunale system er klart det dominerende af de to. Der er intet til hinder for, at kom-
muner benytter sig af private udbydere til at levere en ydelse, ogsa selvom udbyderen ikke er
lokaliseret i kommunen. Ydermere er der et tredje sundhedssystem, der leverer ydelser via
det kommunale eller det private system, og som er bundet op pa borgernes arbejdsmarkeds-
tilknytning.?® Fra den enkelte borgers perspektiv er de tre systemer ikke separate, og klien-
ter/patienter kan henvises fra sundhedspersonale i ét system til behandling i et andet system.

2 Beskrivelsen af det finske sundhedssystem bygger iseer pa Teperi et al. (2009: kapitel 111, VI).

26 Systemet er underlagt separat lovgivning og finansiering: Alle finske arbejdsgivere er lovmassigt forpligtet (jf. "lagen

om foretagshalsovard”) til at forsyne medarbejdere med forebyggende sundhedstjenester, uafhaengigt af arbejdsplad-
sens starrelse. Arbejdsgiverne er forpligtet til at stille sundhedsuddannede personer til rddighed for at opfylde forplig-
telserne i arbejdsbeskyttelsesloven (”Arbetarskyddslag”). Behovene for forebyggende indsatser pa arbejdspladsen fast-
leegges af arbejdsgiveren, arbejdstagerne og sundhedspersonalet i feellesskab (Arbetarskyddsférvaltningen 2011). De
forebyggende sundhedstjenester kan udbydes pa flere mader: via et sundhedscenter ("halsocentral”), en privat lege-
klinik (“privat lakarstation”), som udbyder sadanne tjenester, eller et virksomhedssundhedscenter ("féretagshilso-
vérdscentral”).
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Den centrale lov for sundhedsomradet er halso- och sjukvardslagen (lov nr. 1326 af
30/12 2010), der er en nylig sammenfletning af to tidligere love, som regulerede henholdsvis
den primeare og den specialiserede sundhedstjeneste (Teperi et al. 2009: 60). Det er ved na-
tional lov fastlagt, hvilke sundhedsydelser der skal leveres af kommunerne, herunder hvilke
ydelser der kan palaegges brugerbetaling, og hvilke der skal veere gratis (Teperi et al. 2009:
75f). Den centrale lov for brugerbetaling inden for social- og sundhedsomradet er lag om kli-
entavgifter inom social- och halsovarden (lov nr. 734 af 3/8 1992; sidst a&ndret i 2010). Der er
ved lov (ibid.) og ministeriel forordning (forordning nr. 912 af 9/10 1992; sidst a&ndret 2011)
fastsat nationale maksimumssatser. Satserne justeres hver andet &r (senest med virkning fra
1/1 2012; Social- och Halsovardsministeriet 2011a). Kommuner kan velge at fastsatte lavere
satser eller ggre tjenester gratis, men i mange tilfeelde opkraves maksimumssatserne. Satser-
ne mé dog ikke overstige produktionsomkostningerne for de enkelte tjenester (§ 2 i lov nr.
734 af 3/8 1992). Satserne er enten ens for alle klienter/patienter eller fastsat i forhold til de-
res indkomst og familiestgrrelse (Social- och Halsovardsministeriet 2011b).

Der er et periodeloft for, hvor meget en borger samlet kan betale i brugerbetaling pa ud-
valgte tjenester ("avgiftstak™), som faglger kalenderaret (§ 6a i lov nr. 734 af 3/8 1992). Nar
loftet er néet, er tjenester gratis med undtagelse af opholdsafgifter for kortvarige indlaeggel-
ser ("kortvarig anstaltsvard”). Loftet er €636 geldende fra 1/1 2012 (Social- och Halsovards-
ministeriet 2011a; 2011f). | loftet indgar felgende tjenester: ambulant leegebehandling pa
sundhedscenter, fysioterapi, kontinuerlig behandling, behandling pa &bent ambulatorium
("poliklinik™) pa sygehus, dagkirurgi, kortvarig indleggelse/institutionsophold, indleeggelse
udelukkende om dagen eller natten ("natt- eller dagsjukvard”) og rehabilitering. Fglgende
tjenester indgar ikke i loftet: tandleegebehandlinger, sygetransporter, leegeerkleringer samt
laboratorie- og billeddannelsesundersggelser efter henvisning fra privatleger.

Alle finske borgere er daekket af et nationalt sundhedsforsikringssystem, som admini-
streres af institutionen Kela (Teperi et al. 2009: 42).?’ Finansieringen af sundhedsforsik-
ringssystemet er opdelt i to puljer: sygdomsforsikring og indkomstforsikring. Indkomstfor-
sikringen finansieres af de forsikrede og arbejdsgiverne og deekker sundhedspleje pa arbejds-
pladsen, sygdomsgodtgarelse samt barselsorlov. Sygdomsforsikringen dekker gvrige tjene-
ster og ydelser og finansieres ligeligt af de forsikrede og staten. Igennem sundhedsforsik-
ringssystemet far de forsikrede refunderet en raekke forskellige tjenester og ydelser, herunder
udgifter til medicin. Medikamenter er indplaceret i tre forskellige kategorier med forskellige
refusionssatser (42 %, 72 % og 100 %).

| Tabel 7.4 gives en oversigt over brugerbetaling pa sundheds- og @ldreomradet i Fin-
land.

21 Kela hgrer under det finske parlament og administrerer ud over sundhedsforsikring ogsa familieydelser, rehabilitering,

ydelser til ikke-forsikrede ledige, boligstatte, skonomisk stgtte til studerende og statsgaranterede pensioner.
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4.5 Tyskland?®®

En fgrste stgrre forskel mellem Tyskland og de skandinaviske lande er, at det tyske socialsy-
stem er baseret pa forsikringsordninger. Derfor redeggres der i afsnittet kort for dette sy-
stem: Det sociale forsikringssystem bestar af fem grene (Deutsche Sozialversicherung 2012f):
lovpligtig arbejdslgshedsforsikring, lovpligtig pensionsforsikring, lovpligtig ulykkesforsik-
ring, lovpligtig sundhedsforsikring og lovpligtig langtidssygdomsforsikring. Kun de to sidst-
navnte inddrages i denne rapport, henholdsvis i dette afsnit om sundhedsomradet og i afsnit
5.5 om @ldreomradet. Det sociale omrade i Tyskland er kodificeret i en sociallovsbog (”So-
zialgesetzbuch”, forkortet SGB) bestdende af tolv bind.?° Det femte bind er serligt relevant
med hensyn til brugerbetaling, jf. senere.

En anden starre forskel er, at Tyskland er et fgderalt system bestdende af 16 delstater
("Lander”; Busse & Riesberg 2004: 1-2). Pa federalt niveau hgrer sundhedsomradet under
ressortomradet for et sundhedsministerium ("Bundesgesundheitsministerium”). | de fleste
delstater er der tilsvarende ministerier, dog typisk kombineret med et andet omrade sdsom
socialomradet ("Lander”; Busse & Riesberg 2004: 33). Organiseringen af sundhedssystemet
varierer i de tyske delstater (Busse & Riesberg 2004: 91, 99). Leveringen af sundhedsydelser
sker dog i hgj grad gennem private non-profit og profit virksomheder. Dette geelder savel
ambulante som akutte ydelser samt langtidspleje (Busse & Riesberg 2004: 96). Patienter kan
frit vaelge deres leege, psykoterapeut, tandlaege, farmaceut (apoteker) og sygeplejeudbyder.
Endvidere er praktiserende laeger ikke gate keepers, som det eksempelvis kendes fra Dan-
mark, men leegehenvisning kan vare pakreevet for at modtage refunderinger (Busse & Ries-
berg 2004: 96, 97).

Det tyske sundhedssystem finansieres primart gennem lovpligtige sundhedsforsikringer
og kun i mindre grad gennem skatter. Tilsammen finansieres godt tre fjerdele af sundheds-
udgifterne af offentlige midler (hvor fgrnavnte forsikringer medregnes; se Tabel 3.1 pa side
18). Brugerbetaling finansierer godt 13 procent af udgifterne. Sundhedsforsikring er i prin-
cippet obligatorisk for alle personer med en bruttoindkomst under en fastsat graense (hvilke
grupper oplyses i Deutsche Sozialversicherung, 2012a). Indkomstgraensen justeres arligt, og
den geeldende grense for 2012 er en arlig bruttoindkomst pa €45.900 (Deutsche Sozialver-
sicherung 2012b; Busse & Riesberg 2004: 58). Sygeforsikring er derfor obligatorisk for per-
soner med en bruttoindkomst under denne granse, men ikke for personer med en hgjere
indkomst. Forsikrede personer kan valge mellem at lade sig forsikre i forskellige sygeforsik-
ringskasser; forsikringen dakker typisk bade personen, dennes partner og bgrn (Deutsche
Sozialversicherung 2012a).

Der er to hovedtyper af sygeforsikringsordninger i det tyske sundhedsysstem: den sa-
kaldte lovpligtige sygeforsikring ("Gesetzliche Krankenversicherung”), hvis daekning er lov-

28 Beskrivelsen af sundhedsomradet i Tyskland bygger primart pa Busse & Riesberg (2004) samt diverse dokumenter fra

Deutsche Sozialversicherung.

° Tilgengelig online pé& http://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/.
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feestet i Sozialgesetzbuch V3°, og private sygeforsikringer ("Private Krankenversicherung”),
som ofte giver en mere omfattende sundhedsdakning, og hvor dekningen fastsaettes mellem
den forsikrede og forsikringsselskabet. I Tyskland dekkes 88 procent af befolkningen af den
lovpligtige sygeforsikring®®, 10 procent af private sygeforsikringer og 2 procent af andre sek-
torspecifikke forsikringsordninger (2003-tal; Busse & Riesberg 2004: 57). Sygeforsikrings-
ordningerne finansieres gennem bidrag fra den forsikrede og dennes arbejdsgiver. Bidraget
fastsaettes pa baggrund af forsikringstagerens indkomst og ikke dennes sundhedstilstand el-
ler andre forhold (sdsom formue; Busse & Riesberg 2004: 58). Hvad den dominerende ord-
ning — den lovpligtige sygeforsikring — angar, bestemmes den enkeltes bidrag af en lovbe-
stemt bidragssats, som er ens for alle personer. Satsen er pa 15,5 procent af den forsikredes
indkomst, hvoraf 7,3 procent betales af den forsikrede og de resterende 8,2 procent af dennes
arbejdsgiver (Deutsche Sozialversicherung 2012b).3? Personer med private forsikringer er og-
sa berettiget til at modtage et supplement fra deres arbejdsgiver. At bidragssatsen er en pro-
centuel sats, afspejler det indbyggede solidaritetsprincip i finansieringssystemet ved, at det
faktiske bidrag stiger med den forsikredes indkomst.

Foruden sygeforsikring er det obligatorisk for alle personer at have en langtidssygdoms-
forsikring. Denne gennemgas i afsnit 5.5 om a&ldreomradet i Tyskland.

Der er en lang tradition for brugerbetaling i det tyske sundhedssystem, serligt for kab af
medicin (Busse & Riesberg 2004: 17-18, 73). Brugerbetalingen anvendes bade til at medfi-
nansiere sundhedsydelser med delvis forsikringsdekning og som betaling for ydelser, der ik-
ke er dekket. Der opkreeves brugerbetaling for en lang raekke sundhedsydelser, eksempelvis
besgg hos lege og specialleege, tandpleje, ambulant behandling, hospitalsindlaeggelse, kab af
medicin (Busse & Riesberg 2004: 76). Lovhjemlen for at opkrave brugerbetaling findes i So-
zialgesetzbuch V, som fastsatter, dels hvad der ma opkraves brugerbetaling for og hvor me-
get (bl.a. 88 28, 60 og 61), dels et periodeloft for brugerbetaling (8 62). Loftet ("Belastungs-
grenze”) falger kalenderaret, og nar loftet overskrides, kan der ikke opkraeves yderligere bru-
gerbetaling fra personen. Loftet er individuelt og er fastsat til 2 procent af personens arlige
bruttohusstandsindkomst. >3

Tabel 7.5 giver en oversigt over brugerbetaling p& sundheds- og aldreomradet i Tysk-
land.

30 Den lovpligtige sygeforsikring deekker blandt andet medicinsk behandling og tandlegebehandling, hospitalsbehand-

ling samt medicin (Deutsche Sozialversicherung 2012c).

st Af disse 88% er sygeforsikring obligatorisk for de 78%, mens de resterende 10 % frivilligt er medlem.

32 Stgrrelsen pé bidragene er ikke de samme for trainees, pensionister og studerende. De fgrnaevnte bidragssatser tradte i

kraft per 1/1 2011 som resultat af en sundhedsreform vedtaget i december 2010 (lov af 22/12 2010). Med reformen blev

det ogsa vedtaget, at fremtidige stigninger i satserne alene palegges de forsikrede og ikke arbejdsgiverne.

33 . . .
Greaensen er 1% for personer med kroniske sygdomme. For gvrige personer i husstanden, samlever ("Lebenspartner” og

bgrn reduceres bruttohusstandsindkomsten med visse procentsatser (hvilket seenker periodeloftet).
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4.6 England®

Det engelske sundhedssystem hgrer pa nationalt plan under ressortomradet for et
sundhedsministerium ("Department of Health”). Betegnelsen for den offentlige del af sund-
hedssystemet er "National Health Service” (forkortet NHS), og systemet finansieres primart
af offentlige midler (godt 84 procent i hele Storbritannien, jf. Tabel 3.1 pa side 18) via gene-
relle skatter og nationale forsikringsbidrag>°. Brugerbetaling finansierer godt 11 procent af
sundhedsudgifterne.

Det engelske sundhedssystem har siden 1997 gennemgaet en raekke organisatoriske &n-
dringer, som har flyttet ansvaret for sundhedsomradet fra det nationale til de regionale og lo-
kale niveauer (Boyle 2011: 21). En af de centrale love for det offentlige sundhedssystem er
National Health Service Act 2006°¢. NHS hgrer under det tidligere navnte sundhedsministe-
rium, men tilsynet med systemet er i dag placeret hos 10 regionale sundhedsmyndigheder
("strategic health authorities”, SHAs; Boyle 2011: xix, 32-3). Ansvaret for rekvireringen af
sundhedstjenester er placeret under disse regioner hos 151 lokale primarplejeenheder ("pri-
mary care trusts”, PCTSs).

Omtrent 12 procent af den engelske befolkning er daekket af frivillige sundhedsforsikrin-
ger (benavnt "private medical insurance”, PMI), som primert giver adgang til supplerende,
elektiv (planlagt) behandling i den private sektor. Kun en meget lille del af de samlede sund-
hedsudgifter kan dog tilbagefares til disse sundhedsforsikringer (Boyle 2011: ix, 21, 88). Et
omrade, der oplever stor vaekst i sundhedsforsikringer, er tandlaegeomradet (Boyle 2011: 100-
101, 327-328).

Lovgrundlaget for brugerbetaling er specificeret i National Health Service Act 2006 (bl.a.
section 131, 172-194). Ydelser i det engelske sundhedssystem (NHS) er i overvejende grad
gratis at modtage for borgere (Boyle 2011: xix, xxii, 21, 96). Nogle ydelser dekkes dog kun
delvist af NHS eller slet ikke og kan derfor vaere belagt med brugerbetaling, hvor personen

»37

enten betaler den fulde pris selv (direkte betalinger, "direct payments”>’) eller en del af pri-

sen ("cost-sharing”, "co-payments”).3® Der eksisterer ikke et periodeloft for brugerbetaling p&
sundhedsomradet. Det er endvidere kendetegnende for ydelser palagt brugerbetaling, at en
raekke befolkningsgrupper er fritaget for brugerbetaling via en rakke forskellige ordninger
(se National Health Service 2009; 2011a). Ydermere eksisterer der en lavindkomstordning
("NHS low income scheme”), hvor borgerens sundhedsomkostninger tilpasses dennes og en
eventuel samlevers indkomstforhold (National Health Service 2009: 24-28; 2011a: 12).

| Tabel 7.6 gives en oversigt over brugerbetaling pa sundheds- og &ldreomradet i England.

34 Beskrivelsen af sundhedsomradet i England bygger primert pd Boyle (2011).

35 Benavnt "national insurance contributions”. Disse forsikringsbidrag er obligatoriske for arbejdsgivere, arbejdstagere

og selvstaendige, og cirka 10 procent af bidragene tilfalder sundhedsomradet af historiske arsager (Boyle, 2011: 86).

36 http://www.legislation.gov.uk/ukpga/2006/41/pdfs/ukpga_20060041_en.pdf

37 Betegnelsen "direct payments” daekker bade over, at en borger selv betaler den fulde pris for en ydelse, og skonomisk

statte, som borgeren modtager til at erhverve sig en ydelse (sammenlign Boyle 2011: 96, 280).

38 Sidstnavnte findes eksempelvis pa tandleegeomradet, hvor borgere betaler forskellige faste priser for forskellige be-

handlinger (Boyle 2011: 100-101, 332-333).
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5 /ldreomradet

I dette kapitel gennemgas @ldreomradet i Danmark og de udvalgte nabolande. Strukturen i
afsnittet for hvert land er som i de tilsvarende afsnit for sundhedsomradet. Farst beskrives de
overordnede forhold for &ldreomradet og dernast, hvordan omradet er organiseret, efter-
fulgt af brugerbetalings- og tilskudsordninger (herunder periodeloft og relevante mini-
mums- og maksimumssatser). Afsnittene om &ldreomradet er i en reekke tilfeelde kortere end
de tilsvarende afsnit for sundhedsomradet, fordi de to omrader er nert beslegtede, og der
derfor kan vaere overlap mellem dem.

5.1 Danmark

I Danmark hgrer &ldreomradet pa nationalt plan under ressortomradet for Social- og Inte-
grationsministeriet. Kommunerne har ansvaret for ydelser pd @ldreomradet, herunder
hjemmepleje og plejehjem (Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, 2008a: 8). Disse finan-
sieres af kommunale skatter og brugerbetaling. Kommunernes samlede driftsudgifter til til-
bud for &ldre- og handicappede ekskl. &ldreboliger er ca. 55 mia. DKK i budget 2012, hvoraf
brugerbetaling udger cirka 5 procent®. For langvarig pleje finansieres godt 90 procent af udgif-
terne af offentlige midler, og de sidste 10 procent af brugerbetaling (jf. Tabel 3.1 pa side 18).

Den centrale lov pad &ldreomradet er serviceloven (lov om social service, se lovbekendt-
ggrelse nr. 904 af 18/8 2011), hvori det fastlaegges, hvilke ydelser kommunerne skal levere,
herunder periodeloft mv. for brugerbetaling (bl.a. bekendtgarelse nr. 668 af 16/6 2010). Der
er ikke brugerbetaling for varig hjemmehjalp, da der ikke mé opkraeves betaling for persona-
leomkostninger i forbindelse med levering af varig hjemmehjealp. For brugerbetaling pa zld-
reomradet i gvrigt er der ikke fastsat noget overordnet periodeloft for brugerbetalingens ster-
relse. | serviceloven er der derimod fastsat forskellige maksimumssatser for midlertidig per-
sonlig hjeelp og pleje, hjelp eller stgtte til ngdvendige praktiske opgaver i hjemmet, madser-
vice, aflgsning eller aflastning til eegtefeelle og hjemmeserviceordning.

I Tabel 7.1 gives en oversigt over brugerbetaling pa sundheds- og a&ldreomradet i Danmark.

5.2 Norge®°

I Norge hgrer &ldreomradet pa nationalt plan under ressortomradet for et sundheds- og om-
sorgsministerium ("Helse- og omsorgsdepartementet”). Kommunerne har ansvaret for at le-
vere ydelser til alle borgere med behov for pleje- og omsorgstjenester. Omkring en tredjedel
af brugerne af disse tjenester er under 67 ar. De primare kommunale omsorgstjenester om-
fatter sygehjem (bruges i vidt omfang til varig pleje og omsorg), forskellige former for hjem-

39 Danmarks Statistikbank, BUDK32. Brugerbetaling er opgjort som indteegter pa art 7.2 Salg af produkter og tjenester.

40 Beskrivelsen af @ldreomradet i Norge bygger primeert pa Helse- og Omsorgsdepartementet (2009) samt OECD (2005).
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metjenester (anvendes til savel midlertidige plejebehov som heldggnstjenester), hjemmesy-
gepleje og omsorgsboliger (Helse- og Omsorgsdepartementet 2009; § 1-3 i lov nr. 66 af 19/11
1982).

Finansieringen af ®ldreomradet sker via kommunale skatter, statslige rammetilskud og
gremerkede tilskud, gebyrindtaegter og brugerbetaling. De samlede udgifter til de kommuna-
le omsorgstjenester udgjorde 70 mia. NOK i 2008 (cirka 28 procent af kommunernes drifts-
udgifter), og omtrent 7 procent af udgifterne blev finansieret igennem brugerbetaling (5 mia.
NOK). Omkring 90 procent af udgifterne til langvarig pleje finansieres af offentlige midler, og
de resterende 10 procent af brugerbetaling (se Tabel 3.1 pa side 18).

De centrale love for @ldreomradet er kommunehelsetjenesteloven ("loven om helsetjene-
sten i kommunene”, lov nr. 66 af 19/11 1982; sidst &ndret ved lov nr. 72 af 19/6 2009 og lov
nr. 130 af 11/12 2009), og sosialtjenesteloven (lov nr. 81 af 13/12 1991; sidst eendret ved lov
nr. 131 af 18/12 2009). | lovene fastleegges, hvilke ydelser kommunerne skal levere (8 1-3 i
kommunehelsetjenesteloven og § 4-2 i sosialtjenesteloven), hvad der méa opkreves betaling
for, og hvor meget der kan opkraves for visse ydelser (§ 2-3 i kommunehelsetjenesteloven og
8 11-2 i sosialtjenesteloven). De narmere regler for brugerbetaling er fastsat i fglgende for-
skrifter: for kommunehelsetjenesteloven i forskrift nr. 392 af 26/4 1995 (sidst endret i for-
skrift nr. 1754 af 20/12 2010) og forskrift nr. 820 af 30/3 1984 (a&ndret i forskrift nr. 1478 af
21/12 2001 og forskrift nr. 1479 af 21/12 2001), og for sosialtjenesteloven i forskrift nr. 915 af
4/12 1992 (;endret i forskrift nr. 1755 af 20/12 2010).

Med hensyn til ydelserne under sosialtjenesteloven ma der opkraves brugerbetaling for
institutionsplads eller bolig med heldggns-omsorgstjenester (88 3 og 4 i forskrift nr. 392 af
26/4 1995), mens en raekke andre tjenester er gratis (oplistet i § 8-2 i forskrift nr. 915 af 4/12
1992). Der er fastsat et manedligt periodeloft for brugerbetaling geeldende for alle tjenester
under fgrnaevnte lov (8 8-4 i forskrift nr. 915 af 4/12 1992; paragraf sidst endret i forskrift nr.
1755 af 20/12 2010).** Gransen er indtegtsgradueret og beregnes pa grundlag af husstan-
dens samlede skattepligtige nettoindtaegt for serfradrag.*? Sdfremt husstandsindkomsten er
under 2 gange et fastsat grundbelgb ("grunnbelgb”, forkortet ”G™), kan den samlede betaling
for ydelserne ikke overstige 165 NOK per maned. Hvad angar langsigtet pleje, visiterer de
norske kommuner til disse ydelser, og har en vis indflydelse pa& plejekriterierne (OECD,
2005: 128).

| Tabel 7.2 gives en oversigt over brugerbetaling p& sundheds- og aldreomradet i Norge.

41 Det har ikke veeret muligt at afklare, om periodeloftet ogsa geelder for institutionsophold. I oversigten antages, at loftet

ikke geelder institutionsophold.

2 Til indteegten medregnes udbetalt stgtte fra folketrygden til hjelp i huset, og omsorgslgn fratreekkes indtegtsgrund-
laget.
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5.3 Sverige®

I Sverige hgrer @&ldreomradet pa nationalt plan under ressortomradet for et sundheds- og so-
cialministerium ("Socialdepartementet”). Kommunerne har ansvaret for socialomradet, her-
under at levere ydelser til &ldre, og lovgivningen giver kommunerne betydelige frihedsgrader
i planleegningen og organiseringen af tjenesterne (Socialdepartementet, 2010; Svenska insti-
tutet, 2009). Udbuddet af tjenester pa @ldreomradet, og de tilhgrende satser, varierer derfor
mellem kommunerne. Zldreomradet finansieres i overvejende grad af kommunale skatter,
og til dels ogsa statslige tilskud. Cirka 4,5 procent af kommunernes udgifter til &2ldreomsorg
blev i 2003 finansieret af brugerbetaling (Statens offentliga utredningar, 2006: 42). Den lang-
varige pleje finansieres ngesten udelukkende af offentlige midler, jf. Tabel 3.1 (se side 18).

De svenske kommuner skal have lovhjemmel for at kunne opkraeve brugerbetaling for
ydelser, som de er palagt at skulle levere til deres borgere (Statens offentliga utredningar,
2006: 40). Den centrale lov for e&ldreomrédet er socialtjanstlagen (lov nr. 453 af 7/6 2001;
sidst endret 2011), som bl.a. fastsatter, hvilke ydelser der skal leveres af kommunerne, her-
under om de kan péalagges brugerbetaling mv. (kapitel 7). I loven fastsattes den hgjeste sats,
som en kommune kan opkreave for de enkelte ydelser, samt hvor meget der samlet ma op-
kraeves i brugerbetaling. Hvad angar satsfastsattelsen for de enkelte ydelser, md kommuner-
ne selv bestemme grundene for udformningen af satssystemet. Dog ma den givne sats ikke
overstige kommunens omkostninger til ydelsen. Hvad angar periodeloftet, sd beregnes dette
ved, at borgerens indkomst szttes i forhold til et minimumsbelgb til leveomkostninger ("fér-
behallsbelopp™), der beregnes for den enkelte borger, s man er garanteret at kunne daekke
sine leveomkostninger** og boligudgifter. Restbelgbet, som fremkommer ved at traekke mi-
nimumsbelgbet fra borgerens indtegter, benaevnes satsrummet (“avgiftsutrymme™), og bru-
gerbetalingen kan maksimalt udggre dette belgb, uanset antallet og omfanget af ydelser, man
modtager. En eksempelberegning gives i Socialstyrelsen (2011a).

Brugerbetalingen kan dog samtidig ikke overstige fastsatte periodelofter opgjort per ma-
ned ("hogkostnadsskydd™). Disse lofter fastsattes p& baggrund af et prisbasebelgb (’prisbas-
belopp™), som for 2012 udger 44.000 SEK (Socialstyrelsen, 2011b).*° Lofterne er (§ 5 i lov nr.
453 af 7/6 2001): (1) Satser til hjemmepleje og dagsvirksomhed (samt satser til kommunal
sundheds- og sygepleje; § 26 stk. 6 i halso- och sjukvardslagen) ma ikke overstige 1.760 SEK
per maned i 2012 (udregnes som en tolvtedel af 0,48 gange prisbasebelgbet). (2) Satser for
bosattelse i &ldreboliger ("séarskilt boende™) ma ikke overstige 1.833 SEK per maned i 2012.

| Tabel 7.3 gives en oversigt over brugerbetaling pa sundheds- og &ldreomradet i Sverige.

43 Beskrivelsen af @ldreomradet i Sverige bygger is@r pa Socialdepartementet (2010), Statens offentliga utredningar

(2006), Socialstyrelsen (2011a) og OECD (2005).

a4 Hvad der medregnes i leveomkostningerne, beskrives i Socialstyrelsen (2011a: 25). Borgeren garanteres et nationalt

fastsat minimumsbelgb ("minimibelopp”), som den pagaldende skal have til radighed for at dakke sine leveomkost-
ninger. For 2012 er minimumsbelgbet 4.967 SEK per méned for aleneboende og 4.197 SEK per méaned for samlevende

(Socialstyrelsen, 2011b).

45 Bade periodeloft og prisbasebelgb reguleres arligt.
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5.4 Finland*®

I Finland hgrer ®ldreomradet pa nationalt plan under ressortomradet for et social- og
sundhedsministerium ("Social- och Halsovardsministeriet™). De finske kommuner har ansva-
ret for social- og sundhedsomradet, herunder omradet for aldre. Ydelserne omfatter blandt
andet forebyggende tjenester, hjelp og statte i hjemmet (herunder til nertstdende), hjemme-
pleje, sundhedspleje i hjemmet og degnpleje pa plejehjem (Social- och Halsovardsministe-
riet, 2009). Tjenester pa &ldreomradet er primart finansieret af kommunale skatter, statstil-
skud og brugerbetaling (Finlands Kommunférbund 2009: 3). Med hensyn til langvarig pleje
stammer 85 procent af finansieringen fra offentlige midler og 14 procent fra brugerbetaling
(jf. Tabel 3.1 pa side 18).

Der er ingen serskilt lov for eldreomradet, som i stedet er reguleret i et antal love, her-
under socialvardslagen (lov nr. 710 af 17/9 1982; sidst a&endret 2011). Som beskrevet i forbin-
delse med det finske sundhedsomrade (se afsnit 4.4) reguleres brugerbetaling inden for soci-
alomradet og sundhedsomradet i den samme lov, nemlig lag om klientavgifter inom social-
och héalsovarden (lov nr. 734 af 3/8 1992; sidst ndret i 2010). Brugerbetaling for tjenester
naevnt i farstneevnte lov kan kun opkraves, safremt disse fastleegges i sidstnaevnte lov (8 28 i
lov nr. 710 af 17/9 1982).

Som beskrevet i afsnit 4.4 er der et periodeloft for udvalgte tjenester pa sundhedsomra-
det. En enkelt af tjenesterne — kortvarigt institutionsophold — kan til dels henfgres til ldre-
omradet.

Der eksisterer et voucher-system for den kommunale del af social- og sundhedsomradet i
Finland, med det formal blandt andet at gge patienternes og klienternes valgmuligheder. Sy-
stemet blev politisk vedtaget i 2003 (med virkning fra 1. januar 2004; bl.a. lov nr. 1311 af
30/12 2003). 1 2009 blev systemet udvidet (med virkning fra 1. august), og der eksisterer nu
en serskilt lov for disse vouchers (”servicesedel”): lag om servicesedlar inom social- och
halsovarden (lov nr. 569 af 24/7 2009).*” Kommunerne fastsatter selv tjenesterne, hvor der
kan ggres brug af vouchers (§ 4 i ibid.), og den pagaldende klient kan velge ikke at tage imod
sin voucher, hvorefter kommunen er forpligtet til at levere tjenesten pa anden vis (§ 6). Vou-
chers for gratis ydelser (jf. 88 4 og 5 i lag om klientavgifter inom social- och halsovarden; lov
nr. 734 af 3/8 1992) ma ikke palaegge klienten nogen udgift (selvrisikoandel; “sjalvriskan-
del”). | veerdifastsaettelsen af voucheren skal kommunen tage hensyn til borgerens forhold
(husholdningsstarrelse og -indkomst), og de omkostninger, kommunen har i forbindelse med
at levere en tilsvarende tjeneste (§ 7). Der fastsattes arligt en national minimums- og maksi-
mumsverdi for vouchers til hjemmeservice og hjemmesygepleje ("hemsjukvard”). Fra og med
1. januar 2012 skal disse vouchers have en verdi pd mellem €7 og €25 per time (Social- och

46 Beskrivelsen af e@ldreomradet i Finland bygger primert pd Finlands Kommunférbund (2009) og Social- och

Halsovardsministeriet (2009).

47 » - » s : -
Med en “servicesedel” menes, at kommunen med ansvaret for den pageldende social- eller sundhedstjeneste er for-

pligtet til at godtgere de omkostninger, der er forbundet med tjenesten, nar denne leveres af en anden serviceprodu-
cent. Den ansvarlige kommune veardisatter pad forhand tjenesten, og det er denne veerdi, der godtggres (8§ 3 i lov 569 af
24/7 2009).
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Halsovardsministeriet 2011a; en eksempelberegning gives af Social- och Halsovardsministe-
riet 2011g).
| Tabel 7.4 gives en oversigt over brugerbetaling pa sundheds- og @ldreomrédet i Finland.

5.5 Tyskland®*®

Det tyske socialsystem, herunder @ldreomradet, er baseret pa forsikringsordninger, jf. afsnit
4.5. Det sociale omrade er kodificeret i en tolvbinds sociallovsbog, hvor szrligt den femte bog
er relevant for brugerbetaling pad bade sundheds- og &ldreomradet. De tyske delstater har an-
svaret for planlaegningen af institutionel pleje og skal garantere leveringen af disse ydelser
(Busse & Riesberg, 2004: 116). Leveringen af ydelser pa @ldreomradet foregar i hgj grad i
privat regi, som pa sundhedsomradet. Stgrstedelen af leverandgrerne af institutionel pleje er
organiseret i en fgderal paraplyorganisation for seks non-profit velferdsorganisationer ("Die
Bundesarbeitsgemeinschaft der Freien Wohlfahrtspflege”; Busse & Riesberg 2004: 38, 116).
Disse organisationer ejer og administrerer hospitaler, plejehjem, agenturer for hjemmepleje
og ambulancekgrsel. Halvdelen af alle plejehjem i Tyskland er drevet af disse organisationer.
To tredjedele af udgifterne til langvarig pleje finansieres af offentlige midler og den resteren-
de tredjedel af brugerbetaling (se Tabel 3.1 pa side 18).

Den lovpligtige langtidssygdomsforsikring er rettet mod langtidssygdom.*® Denne forsik-
ring er derfor seerlig relevant for ldre personer, da langtidssygdom er mere udbredt blandt
denne befolkningsgruppe (Busse & Riesberg 2004: 119). Foruden sygeforsikring er det obli-
gatorisk for alle personer at have en langtidssygdomsforsikring, og det er uden betydning, om
man er forsikret i den lovpligtige sygeforsikring eller privat (Deutsche Sozialversicherung
2012d). Personer forsikret i en sygekasse under den lovpligtige sygeforsikring er samtidig
forsikret under dennes langtidssygdomsordning. Betingelsen for at modtage pleje under den-
ne forsikring er, at personen har en sygdom eller et handicap af fysisk, mental eller psykolo-
gisk karakter, som kraever betydelig bistand i en periode pd mindst 6 méneder. Den forsikre-
de modtager enten ydelser ("benefits-in-kind™), udbetalinger ("cash benefits”) eller en kom-
bination. Tilskuddenes starrelse varierer efter, om plejebehovet falder i en af tre plejekatego-
rier (Deutsche Sozialversicherung 2012e). Tilskud gives savel til pleje i hjemmet som til insti-
tutionel pleje og kan ogsad udbetales til nertstdende, som leverer pleje til den forsikrede. |
Tyskland er der en sterk tradition for, at pleje udfares af parerende i familien, og tilskuds-
muligheden benyttes i stort omfang (OECD 2005: 118; Glendinning og Moran 2009: 7).

| Tabel 7.5 gives en oversigt over brugerbetaling pa sundheds- og a&ldreomradet i Tyskland.

48 Beskrivelsen af &ldreomradet i Tyskland bygger primert pa kilderne anvendt i afsnit 4.5, herunder Busse & Riesberg

(2004: 116-123), OECD (2005) samt Glendinning og Moran (2009).

° En person er langtidssyg, s&fremt personen har behov for pleje i mere end 6 maneder (Busse & Riesberg 2004: 117).
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5.6 England®®

I England hgrer &ldreomradet pa nationalt plan under ressortomradet for et sundhedsmini-
sterium ("Department of Health”). Ansvaret for levering af omsorgstjenester er decentralise-
ret til lokalt niveau, til 150 rad med ansvar for voksentjenester ("Councils with Adult Social
Services Responsibilities”, forkortet CASSRs).>* Omsorgstjenester er pélagt brugerbetaling,
og satsens starrelse fastsaettes pa baggrund af borgerens betalingsevne (Boyle, 2011: 284).
Disse tjenester, herunder hjemmepleje og plejehjem, finansieres delvist af lokale radsskatter
("council taxes”) og virksomhedsskatter ("business rates™), og delvist af brugerbetaling og
forsikringsordninger (Boyle 2011: 87, 98, 276). Der er ikke tilgengelige tal for, hvordan ud-
gifter til langvarig pleje fordeler sig pa de forskellige finansieringskilder.

Ikke-institutionsbaseret pleje (“community care”)®? leveres i hgj grad i lokalomradet.
Borgere kan modtage savel ydelser som gkonomisk stgtte ("direct payments”) til selv at er-
hverve sig den ngdvendige pleje (Boyle, 2011: 278-279, 280); mere om dette senere. For den
institutionelle plejes vedkommende ("residential care”) er der over tid sket et skift i leverin-
gen af omsorgstjenester fra den offentlige sektor til den private og frivillige sektor (Boyle,
2011: 276-727). Personlig pleje og sygepleje ("nursing care™) leveres i plejeboliger ("residenti-
al care homes”), sygeplejehjem (”nursing care homes”), eller hjem, der kombinerer begge. Al
sygepleje og stgrstedelen af personlig pleje leveres af den private og frivillige sektor (den re-
sterende del af personlig pleje leveres i offentligt drevne hjem, benavnt “council-staffed ho-
mes”). De fleste beboere i disse hjem modtager offentlig gkonomisk statte.

For institutionel pleje ("residential care”) er de lokale rad lovforpligtet til at opkreaeve
brugerbetaling, og de skal fastsette standardtakster ("standard rates”; Boyle 2011: 284), der
afspejler de faktiske omkostninger (hvis tjenesten leveres af radet selv) eller de bruttoom-
kostninger, der er forbundet med erhvervelsen af tjenesten. For ikke-institutionel pleje
("non-residential care”) har rddene mulighed for at opkraeve brugerbetaling, men det er ikke
pakraevet ved lov.

| stedet for at modtage omsorgstjenester har borgere mulighed for at modtage gkono-
misk stette ("direct payments”) med henblik pa selv at erhverve den ngdvendige omsorg
(Boyle 2011: 280-1). Der er hverken en nedre eller en gvre graense for stgtten, som beregnes
ved, at den lokale myndighed fastseatter et budget, der tillader erhvervelsen af en rimelig
standard af plejen. Muligheden for gkonomisk stgtte benyttes ikke meget, og i 2008-2009
stammede kun 4 procent af bruttoomkostningerne til omsorgstjenester fra ordningen (Boyle
2011: 281).°3

50 Beskrivelsen af e&ldreomradet i England bygger primart pa Boyle (2011) og OECD (2005).

st Den regionale og lokale myndighedsstruktur er mere kompleks i England end i Danmark og ger brug af bade single-

purpose og multi-purpose enheder. En beskrivelse af strukturen gives eksempelvis i National Statistics (2011: 16-32).

52 Omfatter dagpleje pd hospitaler, maltider i hjemmet, hjemmepleje og -hjeelp, professionel pleje (fx af sygeplejerske

eller fodplejer) samt udstyr og tilpasning af boligen (Boyle 2011: 278-279).

53 Borgere har ogsd mulighed for selv at kontakte omsorgsleverandgrer og indga aftale om levering af ydelser, uden om

de offentlige myndigheder. 1 s& fald modtages der ingen offentlig statte (Boyle 2011: 285).
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Siden 1980’erne er der i England sket et skift fra, at omsorgstjenester var gratis, til, at de
i dag er belagt med brugerbetaling pa grundlag af en behovsvurdering ("means-testing™) af
borgeren (undtaget herfra er omkostninger til sygepleje pa plejehjem; Boyle, 2011: 98). | be-
hovsvurderingen af borgeren indgéar dennes indkomst og kapitalaktiver inklusive bolig®*. For
institutionel pleje geelder fglgende maksimumssats: For det fgrste for borgerens aktiver
(Boyle, 2011: 285): (1) Er borgerens aktiver mindre end £14.250, betales alle omkostninger til
institutionel pleje af det lokale rad. (2) Overskrider aktiverne £14.250, skal borgeren bidrage
til den institutionelle pleje>®. (3) Overskrider aktiverne £23.250, skal borgeren selv betale de
fulde omkostninger for den institutionelle pleje (grenser geldende for 2010-2011). For det
andet for borgerens opgjorte indtegter ("assessed income”) fra pensionsordninger, sociale
ydelser og en andre raekke kilder: Borgeren har ret til at beholde £22,30 ugentligt (til person-
lige udgifter), men det tilbageveerende belgb kan opkraves til betaling af den fastsatte stan-
dardtakst.

For ikke-institutionel pleje geelder fglgende (Boyle, 2011: 285): Lokale rad kan selv afgg-
re, dels om der skal opkreaeves brugerbetaling, dels satsernes stgrrelse, sidstnaevnte dog inden
for retningslinjer udstukket af det engelske sundhedsministerium. Disse retningslinjer stipu-
lerer, at satser, som afspejler de faktiske omkostninger ved tjenesten, er at foretrekke frem
for faste satskategorier ("broad usage bands”); sidstnavnte er dog acceptabelt for nogle tje-
nester sdsom madservice. Endvidere bgr satserne vaere sa lave, at de ikke reducerer borge-
rens indkomst sa meget, at indkomsten bliver mindre end 1,25 gange en fastsat basisind-
komst ("basic income support level”). | fastsettelsen af satser mé det lokale rad tage hgjde
for borgerens opsparing og anden kapital (dog ikke dennes bolig).

| Tabel 7.6 gives en oversigt over brugerbetaling pa sundheds- og &ldreomradet i England.

54 R S
En eventuel samlevers og bgrns aktiver indgar ikke.

55 Bidraget er fastsat til ugentligt 0,4 procent af forskellen mellem borgerens aktiver og fernavnte greense (kan maksi-

malt veere £36 ugentligt).
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6 Hvilken inspiration kan vi fa fra andre lande?

Trods overordnede ligheder mellem brugerbetalingens finansieringsmaessige betydning pa
sundheds- og &ldreomradet i de seks lande har kortleegningen vist, at der pa en raekke punk-
ter er forskelle mellem de enkelte lande med hensyn til indretningen af den konkrete bruger-
betalingspolitik. Ikke alene i forhold til om der er brugerbetaling eller ej, men ogséd med hen-
syn til, om brugerbetalingen er betaling for en offentligt produceret ydelse, eller brugerens
betaling gar til en privat produceret ydelse, som det offentlige helt eller delvist yder et bru-
gerbetalingsreducerende tilskud til. Kortlegningen viser ogsd, at der er store forskelle i de
konkret udformede brugerbetalingsmodeller, og at der i brugerbetalingskonstruktionen kan
veere indlejrede fordelingspolitiske hensyn. Nogle af de centrale dimensioner i en sddan mo-
del er folgende (bygger delvist pa Rudbeck et al. 1995: 15):

» Er brugerbetalingen for ydelser pa et omrade en fast pris (uanset borgerens for-
brug af tjenesten og de omkostninger, der er forbundet med tjenesten) eller en va-
riabel pris?

= Hvis betalingen er variabel, er brugerbetalingen sa afhaengig af borgerens konkre-
te forbrug (typen af ydelse) eller af omkostningen ved den konkrete ydelse?

= Er der en kombination af en fast (indgangs-)pris og et efterfglgende variabelt be-
lgb (skaleret efter forbruget af tjenesten eller de omkostninger, der er forbundet
med tjenesten)?

= Er der et loft pa brugerbetalingen, og galder dette i givet fald for enkeltydelser el-
ler en gruppe af ydelser?

= Er brugerbetalingen varieret afhaengigt af forskellige parametre (herunder typen
af ydelse, typen af modtager, effekten af ydelsen og referencepriser pa ydelsen)?

I det felgende gives en reekke udvalgte eksempler pa, hvordan man kan udforme en brugerbe-
talingsmodel. Eksemplerne er ikke udtammende for alle muligheder og falger ikke strukturen
i de centrale dimensioner givet ovenfor. De har derimod til formal at give inspiration til,
hvordan man kan opbygge en brugerbetalingsmodel pé en kort og overskuelig made.

En made at indbygge fordelingspolitiske hensyn i brugerbetalingspolitikken pa kan vere
at lade satserne for brugerbetaling udggre en beskeden del af de samlede udgifter ved den
pagaldende ydelse. Tysklands politik med, at et behandlingsforlgb hos leegen i mange tilfeel-
de koster patienten 74 kroner i brugerbetaling, kan tolkes som udtryk for dette (lees mere
herom i fodnote 63 pa side 72).

En anden mulighed er at gare brug af arsgebyrer som i Finland, hvor man kan valge at
betale et gebyr pa 204 kroner, der daekker alle besgg hos leegen i kalenderaret.

En tredje mulighed er at fastsaette procentsatser i forhold til enten de omkostninger, der
er forbundet med en given tjeneste, eller modtagerens indkomst og i forbindelse med sidst-
naevnte eventuelt at sikre borgeren et minimumsbelgb til leveomkostninger. Et farste eksem-
pel er kgb af medicin og andre forbrugsmidler i Tyskland, hvor borgeren betaler 10 procent af
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prisen (dog mindst 37 kroner og hgjst 74 kroner). Et andet eksempel er langvarig hospitals-
indlaeggelse i Finland, hvor satsen fastsattes pa baggrund af patientens betalingsevne, og pa-
tienten samtidig sikres et manedligt minimumsbelgb.

En fjerde mulighed er at fastsaette periodelofter, der satter en gvre granse for, hvor me-
get en borger kan blive opkravet i brugerbetaling over en given periode. For eksempel er der
i Norge fastsat tre lofter, der folger kalenderaret, for forskellige sundhedsydelser. Lofterne er
pa henholdsvis 1.534, 1.803 og 2.455 kroner, og nar de overskrides, far borgeren et frikort,
der berettiger til gratis behandling i resten af aret. Et andet eksempel er Tyskland, hvor sat-
sen for sygehusindleeggelse pa 74 kroner per dag maksimalt kan opkraeves for 28 dage om
aret.

I tilfelde hvor lokale eller regionale myndigheder har ansvaret og/eller star for leverin-
gen af tjenester, kan man for det femte ogsd veelge at fastsette nationale maksimumssatser.
Dette kan veere serligt relevant i en decentraliseret velfeerdsstat som den danske, hvor en stor
del af den offentlige service leveres og finansieres af kommunerne og regionerne. | eksempel-
vis Finland er stgrstedelen af sundhedssystemet organiseret i kommunalt regi, og finske bor-
gere kan for eksempel maksimalt betale 71 kroner for et besgg hos en tandleege. Man kan
selvfalgelig ogsd veaelge at fastsette satserne som nationale landsdaekkende satser, som vi
kender det fra sundhedssystemet i Danmark.

Man kan for det sjette ogsa gere brug af trinvise satser, som det eksempelvis kendes fra
tandleegeomradet i England. Her har man fastsat prisen for eksempelvis tandpleje og akut
behandling til 151 kroner, mens mere kravende tjenester som tandproteser og tandbroer ko-
ster patienten 1.816 kroner.

En syvende mulighed for at indbygge fordelingspolitiske hensyn er at fritage nogle be-
folkningsgrupper for brugerbetaling, som det eksempelvis er tilfeeldet i England for besgg hos
tandlzgen og for kab af medicin.

Et sidste eksempel er at gagre brug af en abonnementsordning, som det kendes fra tand-
legeomradet i Sverige. Her kan man velge at betale en fast manedlig praemie, der ikke varie-
rer med modtagelsen af tandleegebehandlinger.

De foregdende bud er teenkt som inspiration til de mange valgmuligheder, der eksisterer i
indretningen af brugerbetaling. Selvom de forskellige bud kan have forskellige fordelings-
meessige profiler, medvirker de til at illustrere mangfoldigheden i dels indretningen af bru-
gerbetalingsordninger, dels en rekke forskellige eksisterende mader til at imgdega, at res-
sourcesvage og syge borgere rammes uforholdsmaessigt hardt af brugerbetaling. 1 Danmark
har vi i kraft af den hgje statistiske registerdekning af den danske befolkning sarligt gode
muligheder for at skraeddersy brugerbetalingen til fordelingspolitiske hensyn. P& basis af re-
gisterdata vil det fx veere muligt at undtage borgere med specifikke sociale, helbredsmaessige
eller gkonomiske karakteristika helt eller delvist fra brugerbetaling. Forudsaetningerne for at
opna den adferdsregulering, der ofte fremhaeves som en af styrkerne ved gget brugerbeta-
ling, og samtidig imgdekomme fordelingspolitiske skaevheder, er dermed stgrre i Danmark
end i mange andre lande.

En vurdering af de efterspgrgselsmassige og fordelingspolitiske effekter af brugerbeta-
ling ligger uden for rammerne af denne rapport, ligesom det er vasentligt at understrege, at
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det grundlaeggende er et politisk valg, hvorvidt der skal veere mindsket eller gget brugerbeta-
ling i Danmark, hvordan den i givet fald skal indrettes, og hvordan velfaerdspolitikken i bre-
dere forstand skal udvikles. Gennem en perspektiverende sammenligning med vores nabo-
lande giver indevarende kortleegning imidlertid indsigt i en empirisk mangfoldighed af bru-
gerbetalingsordninger samt en bevidsthed om, at den nuvaerende danske brugerbetalingspoli-
tik ikke er givet fra naturens side, men ogsa er et produkt af historiske og politiske valg.
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7 Tabelbilag

Tabel 7.1 Brugerbetaling i Danmark
OMRADE SERVICEYDELSE BELOB KILDE
Sundhed Konsultation hos praktiserende lzege Gratis® OECD (2004a: 47), Velfaerds-
kommissionen (2005b: 347)
Konsultation hos specialleege eller Gratis® OECD (2004a: 47), Velfeerds-

ambulant behandling pa sygehus

Tandleege

Kiropraktor

Fysioterapeut

Psykolog

Medicin

Afheenger af typen af behandling. Som regel en sats pa 60 % af tandleegens
honorar (omregnet fra: tilskud pa 40 %) eller et fast belgb mellem 50 og
170 DKK. Se Sundhed.dk (2011a og b) for satser geeldende fra 1/10 2011.

Sats varierer men udggr i gennemsnit 82 % (omregnet fra: tilskudsprocent
pa 18 %). Se Danske Regioner (2011) for satser ("patientandele”) geelden-
de fra 1/10 2011 (tidligere satser oplyst i bekendtggrelse nr. 1141 af 29/9
2010).

Sats pa 60,7 % af behandlingsudgiften ved leegehenvisning (omregnet fra:
tilskud pa 39,3 %).

Kommunen yder vederlagsfri behandling for personer med sveert fysisk
handicap og funktionsnedsaettelse som fglge af progressiv sygdom.

Sats pa 40 % af psykologens honorar (omregnet fra: tilskud pa 60 %), hvis
man er i en af 11 seerligt udsatte persongrupper og er blevet henvist af en
alment praktiserende leege. Persongrupper er bl.a. ofre for rgveri, vold,
voldteegt, trafikulykker eller andre ulykker.

Medicin udleveret igennem den primeere sundhedstjeneste:

Arlig tilskudsperiode med varierende satser. For borgere over 18 &r: fuld
brugerbetaling op til 865 DKK; sats pa 50 % fra 865-1410 DKK; sats pa 25
% fra 1.410-3.045 DKK; sats pa 15 % over 3.045 DKK (omregnet fra: til-
skud pa 50, 75 og 85 %).

Satser for borgere under 18 ar er fglgende: 40 %, 40 %, 25 % og 15 %.

For kronikere er en maksimal egenbetaling p& 3.555 DKK inden for til-
skudsperioden.

Seerlige regler for medicin ordineret til fertilitetsbehandling.
Satser geeldende fra 1/1 2011.

Medicin udleveret p& hospitaler: gratis.

kommissionen (2005b: 347)

Forbrug.dk (2011), Sundhed.dk
(2010; 2011a og b)

Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse (2011b), Danske Regi-
oner (2011), bekendtggrelse nr.
1141 af 29/9 2010

Ministeriet for Sundhed og Fore-
byggelse (2011a)

8§ 69 i lovbekendtggrelse nr. 913
af 13/07 2010, Ministeriet for
Sundhed og Forebyggelse
(2011c)

Leegemiddelstyrelsen (2010),
Strandberg-Larsen (2007: 54)
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OMRADE SERVICEYDELSE BELZB KILDE
Sygehusindleeggelse Gratis OECD (2004a: 47), Velfeerds-
kommissionen (2005b: 347)
Akutmodtagelse pa sygehus Gratis Strandberg-Larsen et al (2007:
30)
Rgntgenfotografering, patologi og Gratis OECD (2004a: 47), Velfeerds-
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laboratorieundersggelser

Kunstig befrugtning?

Leegemidler til fertilitetsbehandling?

Sterilisering?®

Udeblivelse fra aftale

Geeldende fra 1/1 2012: Gratis.

Geeldende fra 1/1 2011 til 31/12 2011: 1.185 DKK per forsgg med insemi-
nation (arligt reguleret) og 5.040/3.024 DKK per forsgg med reagensglas-
befrugtning med friske/optgede aeg (do.), plus evt. udgifter til keb af do-
norsaed. Behandling i specialleegepraksis omfattet fra 1/3 2011.

Geeldende fra 1/1 2012: Tilskud til fertilitetslaeegemidler fglger igen alminde-
lig regel i sundhedslovens § 146. Genindfgrelse af kronikertilskud til kgb af
leegemidler til fertilitetsbehandling.

Geeldende fra 1/1 2011 til 31/12 2011: Egenbetalingsgraense pa 15.000
DKK per ar for tilskudsberettigede laegemidler til fertilitetsbehandling. Der-
efter fuld brugerbetaling (omregnet fra: 100 % tilskud).

Sterilisering:
Geeldende fra 1/1 2012: Gratis.

Geeldende fra 1/1 2011 til 31/12 2011: 8.457 DKK for meend og 12.984
DKK for kvinder (arligt reguleret). Sterilisering hos specialleege omfattet fra
1/3 2011.

Refertilisation (omggrelse af sterilisering):
Geeldende fra 1/1 2012: Gratis.

Geeldende fra 1/1 2011 til 31/12 2011: 5.949 DKK for meend og 33.933 for
kvinder (arligt reguleret).

Gebyr kan ikke opkraeves for udeblivelse fra sygehusbehandling medmindre
dispensation gives fra indenrigs- og sundhedsministeren. Ingen dispensati-
oner er givet pa nuveerende tidspunkt (oplyst af Danske Regioner).

Tandleeger kan opkreaeve gebyr for udeblivelse fra aftale (oplyst af Danske
Regioner).

kommissionen (2005b: 347), for
laboratorieundersggelser oplyst i
telefonisk samtale med Danske
Regioner samt mailkorrespon-
dance med Sygeforsikring Dan-
mark.

Lovforslag nr. L37 af 21/12
2011, lov nr. 1546 af 21/12
2010, Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet (2010)

Lovforslag nr. L37 af 21/12
2011, lov nr. 1546 af 21/12
2010, Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet (2010)

Lovforslag nr. L37 af 21/12
2011, lov nr. 1546 af 21/12
2010, Indenrigs- og Sundheds-
ministeriet (2010)

§ 233, stk. 3 i lovbekendtggrel-
se nr. 913 af 13/07 2010, tele-
fonisk samtale med Danske Re-
gioner.



OMRADE

SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Transport til behandling

Personlig hjeelp og pleje (p& grund af
midlertidigt eller varigt nedsat fysisk

eller psykisk funktionsevne eller
seerlige sociale problemer)

Hjeelp eller stgtte til ngdvendige
praktiske opgaver i hjemmet

Hjemmesygepleje

Hjemmeserviceordning

Transport til leege eller til/fra hospital er som hovedregel underlagt fuld
brugerbetaling (ikke tilskudsberettiget).

For transport til leege: Tilskud ydes til pensionister og gruppe 1-patienter.

For transport til/fra sygehus: Tilskud, bl.a. hvis egen transport ikke er mu-
lig pga. sygdom, eller hvis man bor mere end 50 km fra behandlingssted.

Sats kan maksimalt udggre kommunens gennemsnitlige, langsigtede om-
kostninger, der kan henfgres til produktion og levering af tilbuddet. Sats
reguleres som minimum arligt. Personaleomkostninger kan dog ikke med-
regnes, nar der ydes varig hjeelp eller ved visse undtagelser (jf. 8§ 41-2, 96
og 100 i serviceloven). Varig hjemmehjeelp er derfor i praksis undtaget bru-
gerbetaling.

Ved midlertidig hjeelp beregnes modtagerens egenbetaling pa baggrund af
dennes og evt. segtefeelles indkomstgrundlag. Betaling udger 3 DKK per

time, hvis indkomstgrundlag udggr 2.701 DKK, og forhgjes derefter med 1
DKK for hver 2.700 DKK. Dog maksimalt 116 DKK per time (2010-niveau).

Hvis kommunen ikke kan stille den ngdvendige hjeelp til radighed, kan et
tilskud udbetales til personen.

Sats kan maksimalt udggre kommunens gennemsnitlige, langsigtede om-
kostninger, der kan henfgres til produktion og levering af tilbuddet.

Sats reguleres som minimum arligt.

Gratis efter leegehenvisning.

Ordningen er ophgrt per 1/9 2011 (lov nr. 572 af 7/6 2011). Modtagere,
som har veeret tilskudsberettigede i de seneste tre ar, kan fortseette ord-
ningen. @vrige kan ikke leengere sgge ordningen.

Borgere kan modtage husstandsbidrag til hjemmeservice i form af rengg-
ring, ndr mindst én person i husstanden er (jf. lov om hjemmeservice):
fyldt 65 ar, tilkendt fartidspension (efter 8 20 i lov om social pension), til-
kendt fgrtidspension (efter § 14, stk. 1-3, i lov om hgjeste, mellemste, for-
hgjet almindelig og almindelig fgrtidspension).

Husstandsbidrag udger 30% af faktureret belgb. Bidrag kan ikke overstige
6.000 DKK per kvartal per virksomhed. Galdende fra 1/1 2010.

En ny ordning er oprettet ("Servicefradrag for hjeelp og vedligeholdelse”),
som ikke beskrives neermere (se Skat, 2011).

Patientvejledningen (2011)

88 83 og 95 i lovbekendtggrel-
se, 88 1-4 i bekendtggrelse nr.
668 af 16/6 2010

88 83 og 95 i serviceloven, 88
1-2 i bekendtggrelse nr. 668 af
16/6 2010

8§ 1 i bekendtggrelse nr. 1601 af
21/12 2007

Bekendtggrelse nr. 39 af 23/1
2004, bekendtggrelse nr. 972 af
15/10 2009, lov nr. 572 af 7/6
2011
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OMRADE

SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Madservice

Plejehjem og beskyttede boliger®

Aflgsning eller aflastning til segtefeel-
le, forzeldre eller andre neere parg-
rende, der passer person med ned-
sat fysisk/psykisk funktionsevne

Forebyggende hjemmebesgg (mindst
1 besgg per ar for borgere, der er
fyldt 75 ar)

Sats kan maksimalt udggre 1) kommunens gennemsnitlige, langsigtede
omkostninger, der kan henfgres til produktion og levering af tilbuddet (per-
sonaleomkostninger kan medregnes, jf. § 2 stk. 2 i bekendtggrelse nr. 668
af 16/6 2010; sats reguleres mindst arligt); 2) 3.111 DKK per méaned
(2010-niveau) for fuld forplejning for beboere i plejebolig og plejehjem, bo-
tilbud og lignende boligenheder, hvortil der er knyttet omsorgs- og service-
funktioner med tilhgrende personale, herunder friplejeboliger. Forholds-
maessig reduktion i maksimal sats for midlertidige ophold (under 1 méned).
Sats reguleres arligt den 1. januar.

Modtagere af madservice omfattet af frit valg af leverander (88 91-2 i ser-
viceloven) skal tilbydes mindst ét dagligt maltid (i form af en hovedret) til
maks. 45 DKK per maltid. Sats reguleres arligt den 1. januar.

Personens betaling fastseettes af dennes handlekommune (punkt 63 i vej-
ledning nr. 14 af 15/2 2011).

Betaling udger 10 % af maksimal husleje (beregnet pa basis af driftsom-
kostninger) plus 10 % af arlig husstandsindkomst af de ferste 173.500
DKK, og 20% af indkomst derudover (punkt 68 i vejledning nr. 14 af 15/2
2011). Betaling ma dog hgjst udggre boligens maksimale husleje.

Derudover skal personen bl.a. betale for modtagne ydelser (punkt 63 i vej-
ledning nr. 14 af 15/2 2011).

Geeldende fra 1/1 2011.

Sats kan maksimalt udggre kommunens gennemsnitlige, langsigtede om-
kostninger, der kan henfgres til produktion og levering af tilbuddet. Sats
reguleres som minimum arligt.

Modtagerens egenbetaling beregnes pa baggrund af dennes og evt. agte-
feelles indkomstgrundlag. Gratis under visse indkomstbelgb.

Hvis betaling udggr mindre end 67 DKK per time (2010-niveau), kan kom-
munalbestyrelsen veelge ikke at opkraeve belgbet.

Mulighed for plejeorlov ved alvorlig sygdom, handicap eller terminal sygdom
(88 118, 119 og 122 i serviceloven).

Gratis. Kommunen kan undlade at give det arlige besgg, hvis borgeren alle-
rede modtager bade personlig pleje og praktisk hjzelp.

88 83 og 95 i serviceloven, §8
1-2 i bekendtggrelse nr. 668 af
16/6 2010

Punkt 63 og 68 i vejledning nr.
14 af 15/2 2011

88 84 og 95 i serviceloven, §8
1, 3 og 4 i bekendtggrelse nr.
668 af 16/6 2010

8§ 79 a i serviceloven
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Anmaerkninger:

Sundhedsomradet:

Note 1: Undtaget er de ca. 3 procent af befolkningen i sygesikringsgruppe 2.

Note 2: | den nyligt tiltradte regerings lovprogram for folketingsaret 2011-2012 blev en opheevelse af brugerbetaling pad disse omrader navnt (Regeringen, 2011). Op-
haevelsen blev vedtaget af Folketinget den 21. december 2011 (lovforslag nr. L37 af 21/12 2011).

Zldreomrédet:

Note 3: Det var tidligere saledes, at plejehjem var bestemt for personer med omfattende behov for pleje og omsorg, og beskyttede boliger var bestemt til personer,
som ikke kunne blive i eget hjem, men hvor behovet for hjeelp ikke var lige sd omfattende. Denne opdeling er forladt i mange kommuner, og i dag er der ofte mulighed
for at levere lige s& omfattende pleje og omsorg i beskyttede boliger (punkt 50 i vejledning nr. 14 af 15/2 2011). En raekke boligformer er ikke medtaget, herunder al-
mene aldreboliger (der fglger lov om almene boliger mv.; se kapitel 1 i vejledning nr. 14 af 15/2 2011) og friplejeboliger. Sidstneevnte udelades, fordi friplejeboliger er
et privat alternativ til de eksisterende plejehjem mv. (punkt 204 i ibid.) Disse boliger betragtes som private udlejningsboliger og fglger lejelovgivningen for privat ud-
lejningsbyggeri med visse tilpasninger (punkt 210 i ibid.). Der er bl.a. fastsat maksimale satser for en raekke tjenester i friplejeboliger (se tabel 26 i vejledning nr. 84
af 25/10 2011).

59



Tabel 7.2

Brugerbetaling i Norge

OMRADE

SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Sundhed

60

Konsultation hos praktiserende
leege/laegevagt®

Konsultation hos leege/leegevagt, hvor
lzegen er specialist i almen medicin)*

Sygebesgg fra praktiserende
lege/lzegevagt®

Sygebesgg fra leege/laegevagt, hvor
leege er specialist i almen medicin®
Tandlege

Kiropraktor

Fysioterapeut?

Psykolog**®

Medicin®

Sygehusindleeggelse

Akutmodtagelse pa sygehus og kom-
munale akutmodtagelser

Laboratorieundersggelsert
Rentgenfotografering®
Kunstig befrugtning (op til 3 forsgg)

Sterilisering

136/229 NOK i dagtimer/aftentimer (geeldende fra 1/7 2011).

180/269 NOK i dagtimer/aftentimer (geeldende fra 1/7 2011).
Konsultation hos eller sygebesgg fra specialist: 307 NOK (gaelden-
de fra 1/7 2011).

180/295 NOK i dagtimer/aftentimer (geeldende fra 1/7 2011).

210/325 NOK i dagtimer/aftentimer (geeldende fra 1/7 2011).

Som oftest fuld brugerbetaling. Udgifter deekkes dog helt eller del-
vist i nogle tilfeelde.

Tilskud p& 58 NOK per behandling for op til 14 behandlinger om
aret (tilskud pa 119 NOK for farstegangsundersggelse).

Sats pd 75-263 NOK per undersggelse/behandling (afhaenger af
behandlingsformen) (geeldende fra 1/7 2011).

307-921 NOK per session af forskellig varighed (geeldende fra 1/7
2010).

Sats pa 38% af receptbelgb pa bl& recept men maks. 520 NOK per
kvantum svarende til 3 mdrs. forbrug (geeldende fra 1/1 2010).

Udgifter til blandt andet medicin kan ikke overstige 1.880 NOK ar-
ligt ("egenandelstak 17).
Bl& recept geelder medicin til alvorlig og langvarig sygdom.

Gratis

P& sygehus: Gratis

Kommunale akutmodtagelser: Fglger satser for konsultationer og
sygebesgg hos praktiserende laege (herunder hvor laegen er spe-
cialist i almen medicin) og leegevagt.

47 NOK (geeldende fra 1/7 2011).

218 NOK (geeldende fra 1/7 2011).

1.500 NOK per forsgg (plus fgrste 15.000 NOK for leegemidler).
1.268 NOK for meend, 6.079 NOK for kvinder.

Helsegkonomiforvaltningen (2011a)

Helsegkonomiforvaltningen (2011a)

Helsegkonomiforvaltningen (2011a)

Helsegkonomiforvaltningen (2011a)

Helsegkonomiforvaltningen (2011b)

Helsegkonomiforvaltningen (2011c)

Helsegkonomiforvaltningen (2011a)

Helsegkonomiforvaltningen (2011a)

Helsegkonomiforvaltningen (2011a)

OECD (2004a: 48), Velfeerdskommissi-
onen (2005b: 345, 347)

Johnsen (2006: 46), Helsegkonomifor-
valtningen (2011a)

Helsegkonomiforvaltningen (2011a)
Helsegkonomiforvaltningen (2011a)
Helsegkonomiforvaltningen (2011a)

Helsegkonomiforvaltningen (2011a)



OMRADE

SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Udeblivelse fra aftale

Transport til behandling®

Hjemmehjeelp

Hjemmesygepleje

Madservice

Nationalt fastsat gebyr kan opkraeves ved udeblivelse fra aftale hos
leege, eller hvis afbud gives mindre end 24 timer fgr aftalen.

Sats pa 130 NOK hver vej, 400 NOK hver vej ved frit sygehusvalg

(geeldende fra 1/1 2010).

Praktisk bistand og opleering til personlig pleje og egenomsorg:
Gratis. Omfatter hjeelp til at std op og ga i seng, personlig hygiej-
ne, toiletbesgg, klaede sig af og pa, ngdvendigt tilsyn og grund-

lzeggende behov.

gvrig hjemmepleje: Er typisk palagt brugerbetaling, dog gratis i
nogle tilfaelde (Forbrukerradet, udateret; OECD, 2005: 129).

Gratis. Der er lovhjemmel til at fastsaette en sats ved forskrift,

men en sadan er ikke udstedt.

Sats kan maksimalt udggre omkostningerne forbundet med leve-

ringen af tjenesten.

Safremt husstandsindkomst er under 2 gange fastsat grundbelgb,
kan den samlede betaling for en reekke ydelser (herunder madser-

vice) ikke overstige 165 NOK per maned.

Indregnet i sats for institutionsophold (Helse- og omsorgsdepart-

mentet, 2006b).

Oplyst af Kommunesektorens Organi-
sasjon.

Helsegkonomiforvaltningen (2011a)

8§ 8-2 i forskrift nr. 915 af 4/12 1992,
Forbrukerradet (udateret), OECD
(2005: 129)

8 2-3ilov nr. 66 af 19/11 1982, § 8-2
i forskrift nr. 915 af 4/12 1992, For-
brukerradet (udateret), OECD (2005:
129)

Helse- og omsorgsdepartmentet
(2006a; 2006b), 8 8-2 i forskrift nr.
915 af 4/12 1992

61



OMRADE

SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Ophold p& sygehjem og boform med
heldggnsomsorg og pleje samt boliger
med heldggns-omsorgstjenester

Aflastningstiltag for personer og fami-
lier med seerligt tyngende omsorgsar-
bejde (efter § 4-2 pkt. b i sosialtjene-
steloven)

Stattekontakt og omsorgslgn for per-
soner og familier med seerligt tyngen-
de omsorgsarbejde (efter § 4-2 pkt. b
i sosialtjenesteloven)

Ved langtidsophold: Sats kan maksimalt udgere 75% af borgerens

§ 2-3ilov nr. 66 af 19/11 1982, for-

indtaegter op til et fastsat grundbelgb ("folketrygdens grunnbelgp”) skrift nr. 392 af 26/4 1995, forskrift

fratrukket et fribelgb p& 6.600 NOK per ar, og 85% af indteegter
herover. Endvidere ma satsen ikke veere hgjere, end at borgeren
har mindst 25% af det fastsatte grundbelgb (i tilleeg til fordelen af
fribelgbet) tilbage til eget brug.

Sats ma ikke overstige de reelle opholdsudgifter. Kapitaludgifter
ma ikke medregnes i opholdsudgifter. Opholdsudgifter fastseettes
for den enkelte institution.

Sats kan paleegges bgrn, sdfremt barnet har en selvsteendig ind-
teegt. | s& fald holdes foreeldrenes indteegts- og formueforhold
uden for satsberegningen.

Ved korttidsophold: Maks. 129 NOK per dggn. Ved flere korttids-
ophold p& sammenlagt mindst 60 dggn per kalenderar kan sats for
langtidsophold i stedet opkraeves.

Ved dag- eller natophold: Maks. 68 NOK for det enkelte ophold.

Alle satser geeldende fra 1/1 2011.

Gratis, ingen brugerbetaling kan palaegges.

Aflastningstiltag omfatter tiltag for borgere, som har seerligt tyn-
gende omsorgsarbejde, i tilleeg til tjenester tildelt jf. 8 4-2 pkt. a,
c og d i lov om sosiale tjenester.

Stettekontakt: Gratis, ingen brugerbetaling kan paleegges.

Omsorgslgn kan ydes til personer med seerligt tyngende omsorgs-
arbejde (8 4-2 pkt. e i sosialtjenesteloven; OECD, 2005: 129).
Omsorgslgn er rettet mod forseldre og foresatte, som udfgrer seer-
ligt tyngende pleje- og omsorgsarbejde (Senter for sjeldne
funksjonshemninger, 2008). Ingen brugerbetaling kan opkraeves i
forbindelse med omsorgslgn.

nr. 1754 af 20/12 2010

8§ 8-2 i forskrift nr. 915 af 4/12 1992

8§ 4-2 pkt. e i sosialtjenesteloven , § 8-
2 i forskrift nr. 915 af 4/12 1992,
OECD (2005: 129)
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Anmaerkninger:

Sundhedsomradet:

| tilleeg til brugerbetaling kan der kreeves patientbetaling for enkelte tjenester, materiel og andet. Sddanne betalinger anses ikke som en del af en persons brugerbeta-
ling og kan ogsa opkreeves for personer, som er fritaget for brugerbetaling.

Der er to periodelofter for brugerbetaling ("egenandelstak 1 og 2”), der fglger kalenderaret: Geeldende fra 1/1 2011 er de to lofter p& henholdsvis 1.880 NOK (greense
1) og 2.560 NOK (greense 2; Helsegkonomiforvaltningen, 2011a). Der eksisterer ogsa et tredje periodeloft (der ogsa felger kalenderaret): For en raekke yderligere
sundhedsydelser ("helsetjenester som ellers ikke er dekket av folketrygden eller andre lover”) kan der opkraeves op til 1.600 NOK (geeldende fra 1/1 2011; Helsegko-
nomiforvaltningen, 2011a).

Note 1: Falder under periodeloft 1. Personer under 16 ar er fritaget for brugerbetaling under brugerbetalingsgraense 1.
Note 2: Falder under periodeloft 2.

Note 3: Personer under 18 ar samt personer med hiv-infektion er fritaget for brugerbetaling.

Zldreomradet:

Der er et periodeloft for brugerbetaling geeldende for alle tjenester under sosialtjenesteloven (8 8-4 i forskrift nr. 915 af 4/12 1992; paragraf sidst eendret i forskrift nr.
1755 af 20/12 2010). Graensen er indtaegtsgradueret og beregnes pa grundlag af husstandens samlede skattepligtige nettoindtaegt for seerfradrag (til indteegten med-
regnes udbetalt stgtte fra folketrygden til hjeelp i huset, og omsorgslgn fratreekkes indtaegtsgrundlaget). Safremt husstandsindkomsten er under 2 gange et fastsat
grundbelgb (“grunnbelgb”, forkortet ”G”), kan den samlede betaling for ydelserne ikke overstige 165 NOK per maned.
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Tabel 7.3

Brugerbetaling i Sverige

OMRADE SERVICEYDELSE BELZB KILDE
Sundhed Praktiserende leege Varierer mellem amter: 100-200 SEK per besgg (modus 150 Sveriges Kommuner och Landsting
SEK). (2011)
Hjemmebesggstilleeg Varierer mellem amter: 0-150 SEK per besgg (modus 50 SEK). Sveriges Kommuner och Landsting
(2011)
Receptudskrivning per telefon Varierer mellem amter: 0-100 SEK per recept (modus 0 SEK). Sveriges Kommuner och Landsting
(2011)
Leegevagt (vagttjeneste; "jourtid™) Varierer mellem amter. Sveriges Kommuner och Landsting
(2011)

64

Behandling hos andet plejepersonale
end laeger (’sjukvardande behand-
ling”), herunder fysioterapeut
("sjukgymnastik™) og psykolog

Specialistleege

Tandlege

Kiropraktor og naprapater

Medicin

Primeer sundhedstjeneste: 100-350 SEK per besgg (modus 300
SEK).

Akutmodtagelse: 270-400 SEK per besgg (modus 300 SEK).

Varierer mellem amter: 80-200 SEK per besgg (modus 100 SEK) Sveriges Kommuner och Landsting
(2011); henfgrelse af fysioterapeut og
psykolog til "andet plejepersonale”
bygger pa sammenligning af farnaevnte
med Vardguiden (2011).

Varierer mellem amter. Sveriges Kommuner och Landsting
(2011)
Uden henvisning: 230-320 SEK per besgg (modus 300 SEK).

Med henvisning: 0-300 SEK (modus 150 SEK).

De oplyste satser er typisk for farste besgg efter henvisning fra
den primaere sundhedstjeneste.

Satser varierer mellem tandleegeklinikker og behandlinger. Gratis 1177 (2009)
for borgere under 19 ar. Mulighed for gkonomisk stgtte for bor-
gere over 19 ar.

Varierer mellem amter: 80-260 SEK per besgg (modus 100 SEK). Sveriges Kommuner och Landsting
(2011)

Forskellige satser for receptpligtig medicin. Fgrste 900 SEK per Glenngard et al (2005: 46), Sveriges
ar betales fuldt ud af borgeren, og satsen falder derefter gradvist Kommuner och Landsting (2011)
til 0 % ved 1.800 SEK (omregnet fra tilskudsprocenter).

P-piller ("P-pillersubvention”): varierer mellem amter, satser
sveere at sammenligne (Sveriges Kommuner och Landsting,
2011).




OMRADE

SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Sygehusindlaeggelse (’sluten vard™)

Akutmodtagelse p& sygehus

Rgntgenfotografering

Kunstig befrugtning (insemination og
in vitro-fertilisering)

Sterilisering

Udeblivelse fra aftalt besgg

Varierer mellem amter.
For bagrn og unge (typisk 0-20-arige): Gratis.

For voksne (typisk 20+-arige): 65-80 SEK per indleeggelsesdag
("varddag”; modus 80 SEK).

De oplyste satser varierer i nogle tilfaeelde med laeengden af pati-
entens ophold (nedsaettes i nogle tilfaelde efter 10-90 indleeggel-
sesdage).

I en del amter er der lavere satser for patienter med aktivitets-
eller sygegodtggrelse ("patienter med hel aktivitetsersattning
eller sjukerséattning™).

Varierer mellem amter: 250-350 SEK per besgg (modus 300
SEK).

Gratis.

Insemination: varierer markant mellem amter. For heteroseksu-
elle par 200-12.000 SEK (modus 300 SEK) per besgg og for les-
biske par 200-12.000 SEK (modus 300 SEK) per besgg.

Antallet af forsgg varierer mellem O og 6, og den maksimale al-
der for kvinder og maend varierer imellem 37-41 og 54-56 ar.
Prisen p& 12.000 SEK per besgg er for insemination pa privat
klinik i Umea.

In vitro-fertilisering: varierer mellem amter imellem 200-320

SEK (modus 300 SEK) per besgg.

Antal IVF-behandlinger varierer mellem 1 og 4, og den maksima-
le alder for kvinder og meend varierer imellem 37-41 og 54-56
ar.

Sveriges Kommuner och Landsting
(2011)

Sveriges Kommuner och Landsting
(2011)

OECD (2004a: 49).

Riksférbundet for sexuell upplysning
(2011: 21-27)

Varierer markant mellem amter: for kvinder 250-13.200 SEK Riksforbundet for sexuell upplysning
(modus 300 SEK) og for meend 250-10.400 SEK (modus 300 (2011: 19-20)

SEK).
I tre amter udfgres ikke sterilisering for kvinder og/eller maend:
Gotland, Jamtland og Varmland.

Sats kan opkraeves pd grundlag af grunde fastsat af amtet
(’landstinget”) eller kommunen.

8§ 26 i lov nr. 763 af 30/6 1982
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OMRADE SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Kldre Hjemmepleje ("hemtjanst™)®® i ordinaer

beboelse og aldrebolig, og dagsvirk-
somhed ("dagverksamhet”) herunder
hjemmesygepleje®’

Madservice

/ldrebolig ("sarskilt boende™)®® ikke
omfattet af huslejeloven ("hyresla-
gen”) og flerpersonersbolig

@konomisk statte til neertstdende

Manedlige satser til hjemmepleje og dagsvirksomhed (samt sat-
ser til kommunal sundheds- og sygepleje; 8 26 stk. 6 i halso-
och sjukvardslagen) ma maksimalt udggre en tolvtedel af 0,48
gange prisbasebelgbet for borgeren. | 2012 svarer dette til 1.760
SEK per maned.

For hjemmesygepleje: Ngdvendige leegemidler fra amtet er gra-
tis (§ 3e i lov nr. 763 af 30/6 1982).%®

Borgerens brugerbetaling kan ikke overstige fastsat satsrum.

Satsen for madservice ma ikke overstige den gennemsnitlige
omkostning forbundet med at forberede maltidet.

Satser for madservice er ikke omfattet af periodeloftet for bru-
gerbetaling ("hogkostnadsskydd”).

Kommuner har mulighed for at indregne satsen for madservice i
satsen for hjemmepleje. Men ingen kommuner benyttede sig af
denne mulighed i 2007.

Aldrebolig ("sarskilt boende"): Manedlig sats ma maksimalt ud-
gore en tolvtedel af 0,50 gange prisbasebelgbet for borgeren. |
2012 svarer dette til 1.833 SEK per maned.

Borgerens brugerbetaling kan ikke overstige fastsat satsrum.
Manedlig sats for borgere bosat i flerpersonersbolig (*flerbadds-

rum”): Maksimalt 1.783 SEK (geeldende for 2011; Socialstyrel-
sen, 2011a: 27).

Borgerens brugerbetaling kan ikke overstige fastsat satsrum.

Mulighed for udbetaling af tilskud til (eller anseettelse af) neaert-
staende til udfegrelse af pleje.

88 5 og 6 i kapitel 8 af lov nr. 453 af
7/6 2001, Socialstyrelsen (2011b), &
3eilov nr. 763 af 30/6 1982

Socialstyrelsen (2007: 4-5)

88 5 og 6 i kapitel 8 af lov nr. 453 af
7/6 2001, Socialstyrelsen (2011a;
2011b)

OECD (2005: 133).

56

57

58

59

66

Eksempler pa ydelser i forbindelse med hjemmepleje er hjalp til indkab, rengering, tejvask, madlavning og personlig pleje (Statens offentliga utredningar, 2006: 36).

Dagsvirksomhed er en samlebetegnelse for ydelser vedrgrende beskeftigelse, faellesskab og rehabilitering, som udferes i dagtimerne. Dagsvirksomhed er stgtte, s& en borger kan forblive

boende i eget hjem, men kan ogsé ydes til borgere i &ldreboliger (Statens offentliga utredningar, 2006: 36-37).

Hjemmesygepleje er badde en amtslig og kommunal opgave (Glenngard et al. 2005: 84).

Aldreboliger har heldggnsomsorg, og beboerne har som regel et stort plejebehov (Statens offentliga utredningar, 2006: 35).



Anmaerkninger:

Sundhedsomradet:

Sundhedssatser er geeldende per 1/1 2011 (Sveriges Kommuner och Landsting, 2011).

Der er flere nationalt geeldende periodelofter for brugerbetaling ("hégkostnadsskydd”): (1) For ambulant sundheds- og sygepleje ("6ppen halso- och sjukvard”; herun-
der fysioterapi), visse forbrugsartikler og visse tandbehandlinger er der et periodeloft pa 900 SEK per 12 mdr. (§ 26a i lov nr. 763 af 30/6 1982).%° Nar loftet overskri-
des, far borgeren et frikort, der berettiger til gratis behandling. (2) For visse tandleegebehandlinger far man et alment tandleegebidrag (“allmanna tandvardsbidraget”,
forkortet ATB) p& 150/300 SEK per ar fra det ar, man fylder 20 ar. Derudover er der et periodeloft ("hogkostnadsskydd for tandvard”) p& 3.000 SEK per ar, og omkost-
ninger derudover daekkes delvist (1177, 2009).%* (3) For receptpligtig medicin er der et periodeloft pa 1.800 SEK per ar (de farste 900 SEK skal betales fuldt af borge-
ren, hvorefter refusionsprocenten gradvist stiger til 100 % ved 1.800 SEK; Glenngard et al. 2005: 46). (4) For tekniske remedier er periodeloftet p4 2.000 SEK per ar
(Glenngard et al. 2005: 46). (5) Der er to yderligere manedlige periodelofter, jf. nedenfor under aeldreomradet.

Zldreomradet:
Der er to nationalt geeldende manedlige periodelofter ("hégkostnadsskydd”). Disse lofter fastsaettes pa baggrund af et prisbasebelgb (’prisbasbelopp”), som for 2012
udger 44.000 SEK (Socialstyrelsen, 2011b). Lofterne er (§ 5i lov nr. 453 af 7/6 2001): (1) Satser til hjemmepleje og dagsvirksomhed (samt satser til kommunal sund-

heds- og sygepleje; 8§ 26 stk. 6 i halso- och sjukvardslagen) ma ikke overstige 1.730 SEK per maned i 2012 (udregnes som en tolvtedel af 0,48 gange prisbasebelgbet).
(2) Satser for boseettelse i aeldreboliger (“sarskilt boende”) ma ikke overstige 1.833 SEK per maned i 2012.

60 Tidsperioden for dette periodeloft falger ikke kalenderaret, men er lgbende: Startpunktet for perioden er fgrste gang, der betales for en tjeneste (§ 26a i lov nr. 763 af 30/6 1982).

61 Tidsperioden for dette periodeloft synes ogsa at veere Igbende, da det geelder "inom loppet av ett ar” (1177, 2009).

Man kan ogsa velge at tegne en abonnementsordning for tandleegebehandlinger ("abonnemangstandvard”), hvor man betaler en fast ménedlig preemie, der ikke varierer med modtagelsen
af tandlaegebehandlinger (1177, 2009).
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Tabel 7.4

Brugerbetaling i Finland

OMRADE

SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Sundhed

68

Konsultation hos praktiserende leege
pa sundhedscenter ("halsovardscen-
tral™)

Sygeplejerskemodtagelse
("halsovardarens mottagning™) pa
sundhedscenter ("halsovardscen-
tral™)

Konsultation hos specialleege igen-
nem abent ambulatorium (’polikli-
nik”) pa sygehus

Tandlzege pa sundhedscenter
("halsovardcentral™)?®

Fysioterapeut

Medicin

Akutte besgg ("jourbesok”) pa sund-
hedscenter ("halsovardscentral™)®

Maksimal sats p& €13,70 per besgg, hvis arsgebyr ikke er betalt. Ars-
gebyr er pd €27,40 og geelder for kalenderaret.

Gratis

Specialleeger omtales ikke specifikt i lovgivning eller forordning, men
ydelser leveres igennem disse dbne ambulatorier (oplyst af Siv Sand-
berg, Abo Akademi, i mail dateret 27/1 2012).

Maksimal sats pd €27,50 per besgg.
Gratis, hvis indleeggelse pd sygehus umiddelbart efter besgg.

Psykiatrisk behandling kan veere gratis.

Maksimale satser per besgg: €7,50 for behandling af tandplejer
(’munhygienist”), €9,60 for behandling af tandleege, €13,90 for be-
handling af specialisttandleege.

Derudover debiteres separate udgifter for behandlinger og undersggel-
ser, mellem €6,20 og €100. Herudover kommer udgifter til regulerings-
apparater, protetisk behandling og specialmateriel.

Satsernes stgrrelse fastsaettes pd baggrund af, hvor kreevende behand-
lingen er, samt tidsforbruget.

Gratis (8§ 5i lov nr. 734 af 3/8 1992).

P& sundhedscenter ("halsovardscentral™): Maksimal sats pa hgjst €7,50
per plejetilfeelde ("vardtillfalle”).

Sats for lzegeordineret medicin pa 58 % af prisen. Lavere satser for vis-
se alvorlige og langvarige sygdomme (28 % og O %, dog €3 per laege-
middel; omregnet fra tilskudsprocenter: 42 %, 72 % og 100 %).

Arlig patientandel p& maksimalt €672,70 per &r, dog herefter €1,5 per
leegemiddel.

Uden for normale &bningstider (hverdage kl. 20-08, lgrdage, sendage
og helligdage): Maksimalt €18,80 per besgg.

8§ 7 i forordning nr. 912 af 9/10
1992, Social- och Halsovardsmini-
steriet (2011e)

Social- och Halsovardsmi-nisteriet
(2011e)

8§ 8 i forordning nr. 912 af 9/10
1992, mail dateret 27/1 2012 fra
Siv Sandberg, Abo Akademi

Social- och Halsovardsministeriet
(2010)

§5ilovnr. 734 af 3/8 1992, 8§ 7 i
forordning nr. 912 af 9/10 1992

Kela (2010)

8§ 7 i forordning nr. 912 af 9/10
1992, Social- och Halsovardsmini-
steriet (2011e)



OMRADE

SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Sygehusindlaeggelse®

Kontinuerlig behandling (bl.a. dialy-
sebehandling, medicinsk rehabilite-
ring, desensibiliserende behandling

("hyposensibiliseringsbehandling”),

tale- og stemmelidelser, kemoterapi
og anden modsvarende pleje)

Laboratorieundersggelser®

Kortvarig indleeggelse (under 3 maneders indleeggelse): Maksimal sats
pad €32,60 per indleeggelsesdag ("varddag”; geeldende fra 1/1 2012; §
12 i forordning nr. 912 af 9/10 1992). For patienter under 18 ar kan der
opkreeves for 7 indlaeggelsesdage per kalenderar (8§ 12 i forordning nr.
912 af 9/10 1992).

Ved indleeggelse udelukkende om dagen eller natten er den maksimale
sats €15 per dggn.®?

Ved indleeggelse pa psykiatrisk sygehus er maksimal sats pa €15,10 per
dggn (geeldende fra 1/1 2012; § 12 i forordning nr. 912 af 9/10 1992).

Langvarig indleeggelse (over 3 maneders indleeggelse): Maksimal sats
fastseettes pa basis af fglgende: 1) Patientens betalingsevne, dog hgjst
85% af dennes nettoindkomst (42,5%), hvis segtefeellen med den hgje-
ste indkomst er indlagt). 2) Den tilbageveerende del af manedsindkom-
sten skal mindst veere €97.

Dagkirurgisk indgreb pd sygehus: Maksimal sats p& €90,30 per indgreb
(8 8a i forordning nr. 912 af 9/10 1992).

Maksimalt €7,50 per plejetilfeelde (’vardtilfalle”), for maksimalt 45 be-
sgg per kalenderar.

Gratis for klienter under 18 ar.

P& sundhedscenter ("halsovardscentral”): Gratis (Social- och
Halsovardsministeriet, 2011e).

Ved henvisning fra privatleege ("remiss”): Gratis (8 5i lov nr. 734 af
3/8 1992).

Ved henvisning fra privatleege ("remiss”) og til hvilke der ikke tilknytter
sig andre undersggelser eller behandlingsforanstaltninger: Sats ma
hgjst modsvare servicens produktionsomkostninger (§ 8 b i forordning
nr. 912 af 9/10 1992).

88 8a og 15 i forordning nr. 912 af
9/10 1992, Social- och
Halsovardsministeriet (2011e)

8§ 11 i forordning nr. 912 af 9/10
1992, Social- och Halsovardsmini-
steriet (2011e)

8§5ilovnr. 734 af 3/8 1992, 88 b
i forordning nr. 912 af 9/10 1992,
Social- och Halsovardsministeriet
(2011e)

2 Gratis i en reekke tilfeelde: Ambulant psykiatrisk behandling, specialomsorg jf. lov om specialomsorg for udviklingsheemmede ("lagen om specialomsorger om utvecklingsstérda (519/77)"),

ambulant pleje af misbrugere, borgere i beskyttet arbejde, jf. lov om service og stgtte pa grund af handicap (22 § 2 mom. lagen om service och stéd pa grund av handikapp”), og for patien-
ter under 18 &r kan der opkraves for 7 indleeggelsesdage per kalenderar (§ 13 i forordning nr. 912 af 9/10 1992).
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OMRADE

SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

70

Regntgenundersggelser®

Udeblivelse fra aftale, som ikke er
blevet afmeldt p& sundhedscenter
("halsovardscentral”) eller sygehus®

Hjemmeservice ("hemservice”; defi-
nereti § 20 i lov nr. 710 af 17/9
1982)

P& sundhedscenter (halsovardscentral”): Gratis (Social- och
Halsovardsministeriet, 2011e).

Ved henvisning fra privatleege ("remiss”): Gratis (8 5i lov nr. 734 af
3/8 1992).

Ved henvisning fra privatleege ("remiss”) og til hvilke der ikke knytter
sig andre undersggelser eller behandlingsforanstaltninger: Sats ma
hgjst modsvare servicens produktionsomkostninger (§ 8 b i forordning
nr. 912 af 9/10 1992).

Maksimal sats p& €33,80. Gaelder aftale hos laege pa sundhedscenter
("halsovardscentral”), tandleege, ambulant behandling pa sygehus eller
omkostningsfulde scanninger (eksempelvis rgntgen-, ultralyds- eller
magnetundersggelse).

Gratis for borgere under 15 &r, eller hvis der er en acceptabel grund for
udeblivelsen.

Hjemmeservice ved midlertidigt hjeelpebehov: Ingen maksimal sats.

Hjemmeservice ved kontinuerligt hjeelpebehov: Maksimal manedssats
fastsat pa grundlag af servicens kvalitet og maengde, familiestarrelse og
modtagerens betalingsevne (familiens bruttoindkomst, som overstiger
en fastsat indkomstgreense). Satsprocent pd mellem 11 og 35%.

Maksimal sats ved neertstdendes ledighed: €10,60 per dag (geeldende
fra 1/1 2012).

Hjeelp og stgtte i hjemmet ("boendeservice”; defineret i § 22 i lov nr.
710 af 17/9 1982): Kan palaegges brugerbetaling, jf. generel bemyndi-
gelse (8 1 i lov nr. 734 af 3/8 1992). Tjenesten er ikke fritaget for bru-
gerbetaling (jf. 8 4 i ibid.), men intet yderligere er stadfeestet ved lov (i
ibid.). Hjeelp og statte til naertstdende er ofte gratis, men kan palaegges
brugerbetaling (Social- och Halsovardsministeriet, 2011i).

8§5ilovnr. 734 af 3/8 1992, 88 b
i forordning nr. 912 af 9/10 1992,
Social- och Halsovardsministeriet
(2011e)

8 3ilov nr. 734 af 3/8 1992, Soci-
al- och Halsovardsministeriet
(2011e)

Lov nr. 734 af 3/8 1992, Social-
och Halsovardsministeriet (2011a;
2011c; 2011i)
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1 Hjemmesygepleje ved midlertidigt hjeelpebehov: Maksimalt €13,70 for Social- och Halsovardsministeriet

besgg af laege eller tandleege, maksimalt €8,70 for besgg af sundheds- (2011a; 2011c)
plejerske eller hjemmehjeelper.

Hjemmesygepleje ("hemsjukvard”)

Gratis, hvis personen modtager kontinuerlig sundhedspleje.

Hjemmesygepleje ved kontinuerligt hjeelpebehov: Maksimal m&nedssats
fastsat p& baggrund af servicens kvalitet og maengde, familiestgrrelse
og modtagerens betalingsevne (familiens bruttoindkomst, som oversti-
ger en fastsat indkomstgreense). Satsprocent pd mellem 11 og 35%.

Maksimal sats ved neertstdendes ledighed: €10,60 per dag (geeldende
fra 1/1 2012).

Pleje pa institution Pleje pa institution er hovedsageligt til eeldre personer og personer med § 15 i forordning nr. 912 af 9/10
funktionsnedseettelse, bgrn med behov for pleje uden for hjemmet og 1992, Social- och Héalsovardsmini-
personer med misbrugsproblemer. steriet (2011e), Social- och

Halsovardsministeriet (2011j)
Kortvarigt institutionsophold (under 3 maneder): Maksimal sats pa
€32,60 per indleeggelsesdag ("varddag”; geeldende fra 1/1 2012; § 12 i
forordning nr. 912 af 9/10 1992). For patienter under 18 ar kan der op-
kraeves for 7 indlzeggelsesdage per kalenderar (§ 12 i forordning nr.
912 af 9/10 1992).

Langvarigt institutionsophold (over 3 maneder): Maksimal sats fastsaet-

tes pa basis af fglgende: 1) Patientens betalingsevne, dog hgjst 85% af
dennes nettoindkomst (42,5%, hvis aegtefeellen med den hgjeste ind-
komst er indlagt). 2) Den tilbageveerende del af manedsindkomsten
skal mindst veere €97.

Forebyggende hjemmebesgg Gratis. Kan péaleegges brugerbetaling, jf. generel bemyndigelse (8§ 1 i lov Lov nr. 734 af 3/8 1992
nr. 734 af 3/8 1992). Tjenesten er ikke fritaget for brugerbetaling (jf. 8§
4 i ibid.), men intet yderligere er stadfeestet ved lov (i ibid.).

Anmaerkninger:
Sundhedsomradet:
Satser er geeldende per 1/1 2012, medmindre andet er angivet (Social- och Halsovardsministeriet, 2011a).

Der er et nationalt gaeldende periodeloft for brugerbetaling for hver borgers sundhedssatser per ar pa €636 geeldende per 1/1 2012 (Social- och Halsovardsministeriet,
2011a).

| tabellen er ikke medtaget satser for sundhedsydelser leveret af arbejdsgivere ("foretagshalsovarden™).
Note 1: Satser geeldende i perioden 1/1 2010 — 31/12 2011.
Zldreomréadet:

Periodeloftet for sundhedssatser omfatter en enkelt tjeneste pa seldreomradet: kortvarigt institutionsophold.
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Tabel 7.5 Brugerbetaling i Tyskland

OMRADE SERVICEYDELSE BELZB KILDE
Sundhed Ambulant behandling af leege, speci- Sats pa €10 per kvartal for ferste besgg eller efterfalgende besgg § 28 i Sozialgesetzbuch V, GKV-
alleege, tandleege og psykoterapeut uden henvisning, opkraevet ved farste besgg. % Spitzenverband (2012)

(praksisgebyr, “Praxisgebuhr”)
Gratis for personer under 18 ar (8§ 28 stk. 4 i Sozialgesetzbuch V).

Kiropraktor | udgangspunktet fuld brugerbetaling. | nogle tilfeelde yder nogle Deutsch-Amerikanische Gesellschaft
sygekasser under den lovpligtige sygeforsikring dog tilskud. far Chiropraktik (2012).
Fysioterapeut Sats pa 10 % af prisen og €10 per recept (hgrer under medikamen- § 32 i Sozialgesetzbuch V, GKV-
ter og genoptraening, "heilmittel”). Spitzenverband (2012), Busse & Ries-
berg (2004: 69, 76)
Medicin mv. Leegemidler og forbindingsmidler ("arznei- und verbandmittel”): 8§ 61 i Sozialgesetzbuch V, GKV-

Sats pa 10 % af prisen, dog mindst €5 og hgjst €10. Ma ikke over-  Spitzenverband (2012)
stige midlets omkostninger.

Medikamenter og genoptreening ("heilmittel”): Sats pa 10 % af pri-
sen og €10 per recept (”je Verordnung”).

Hjaelpemidler ("hilfsmittel”): Sats pa 10 % af prisen per middel, dog
mindst €5 og hgjst €10. For forbrugshjeelpemidler ("Hilfsmittel, die
zum Verbrauch bestimmt sind”; GKV-Spitzenverband, 2012): 10 %
per forbrugsenhed, dog hgjst €10 per maned.

Sygehusindleeggelse Sats pa €10 per kalenderdag. GKV-Spitzenverband (2012), OECD
(2004a: 47)
Ma& maksimalt opkreeves for 28 kalenderdage i kalenderaret (GKV-
Spitzenverband, 2012).

Akutmodtagelse pa sygehus ("ambu- Sats pa €10 per kvartal for ferste besgg eller efterfalgende besgg § 28 i Sozialgesetzbuch V, GKV-
lante arztliche Versorgung”) uden henvisning, opkraevet ved fgrste besgg. Spitzenverband (2012)

Gratis for personer under 18 ar (8§ 28 stk. 4 i Sozial-gesetzbuch V).
Rgntgenfotografering Gratis. OECD (2004a: 47).

63 Ved henvisning fra en lage til en anden leege/specialistleege opkraeves derfor ikke yderligere sats. Et eksempel (inspireret fra Bundesgesundheitsministerium, 2011): En person gar til sin

lzge med en lidelse og betaler €10 ved farste besgg. S&fremt personen af sin laege henvises videre til en anden leege (inden for samme kvartal), opkreeves gebyret ikke igen. Men hvis perso-
nen inden for samme kvartal kontakter sin tandleege om en anden lidelse, sd opkraeves der her €10 ved farste besag.
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OMRADE SERVICEYDELSE BELZB KILDE
Kunstig befrugtning Sats pa mindst 50 % af omkostninger (omregnet fra: tilskud pa op Kassenarztliche Bundesvereinigung
til 50 % af omkostninger). Tilskuddet gives under visse forudseset- (2011)

Sterilisering
Kgrselsudgifter ("Fahrkosten™)
Hjemmehjeelp ("Haushaltshilfe”)

Hjemmesygepleje ("h&usliche Kran-
kenpflege™)

Madservice

Pleje i hjemmet (pakraevet bistand i
mindst 6 maneder)?*

ninger: parret skal veere gift; have haft en samtale med en laege;
begge have foretaget en HIV-test; begge veere over 25 ar (samt
kvinden ikke eeldre end 40 &r og manden ikke zldre end 50 ar).

Der gives tilskud til: 8 inseminationsforsgg uden hormonstimule-
ring; 2 inseminationsforsgg med hormonstimulering; 2 forsgg med
in vitro-fertilisering; 2 inseminationsforsgg med ”Intracytoplasmati-
schen Spermieninjektion” (ICSI).

Fuld brugerbetaling medmindre ngdvendigt i forbindelse med syg-
dom.

Sats p& 10 % af prisen hver vej, dog mindst €5 og hgjst €10.

Sats pa 10 % af prisen per kalenderdag (“kalendertagliche Kosten™)
Sats pa 10 % af prisen og €10 per recept (”’je Verordnung”).

Ma maksimalt opkreeves for 28 dage i kalenderaret (GKV-
Spitzenverband, 2012).

Ved pleje i hjemmet modtages tilskud gradueret efter tre lovfeeste-
de plejekategorier. Det antages, at udgifter til mad falder udover
dette tilskud, og derfor betales fuldt ud af personen.

Ved institutionsophold betales omkostninger til mad og logi af per-
sonen selv (Deutsche Sozialversicherung, 2012e).

Personen kan veaelge mellem tilskud til at organisere pleje selv eller
modtage pleje fra professionelle plejere.

Stgtte gradueret efter plejebehov, jf. tre lovfaestede plejekategori-
er. Hvis person veelger tilskud: Tilskud til pleje p& €235 per maned
for plejekategori 1, €440 per maned for plejekategori 2 og €700 per
maned for plejekategori 3.

Hvis person veelger professionelle plejere: Tilskud til pleje pa €450
per maned for plejekategori 1, €1.100 per maned for plejekategori
2 og €1.550 per maned for plejekategori 3. Seerligt graverende til-
feelde ("hardship cases”): €1.918 per maned.

8§ 24b i Sozialgesetzbuch V

8§ 60 i Sozialgesetzbuch V, GKV-
Spitzenverband (2012)

GKV-Spitzenverband (2012)

8§ 61 i Sozialgesetzbuch V, GKV-
Spitzenverband (2012)

Deutsche Sozialversicherung (2012e)

Deutsche Sozialversicherung (2012¢)
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OMRADE SERVICEYDELSE BELZB KILDE

Institutionel pleje (pakreevet bistand i For fuldtidspleje ("full inpatient care”) modtager person tilskud til Deutsche Sozialversicherung (2012¢)
mindst 6 maneder)?! pleje p& €450 per maned for plejekategori 1, €1.100 per maned for

plejekategori 2 og €1.550 per maned for plejekategori 3. Seerligt

graverende tilfeelde (”hardship cases”): €1.918 per maned.

Omkostninger til mad og logi betales af personen selv.

Tilskud til neertstdende som udfagrer Neertstdende, som udfgrer plejeopgaver i et vist minimum af timer  Deutsche Sozialversicherung (2012e)
pleje (pakreevet bistand i mindst 6 om ugen, modtager manedlig plejeydelse (’care allowance*“) og au-
maneder)? tomatisk tilskud fra pensions- og ulykkesforsikring.

Anmaerkninger:
Sundhedsomradet:

Der er et periodeloft for brugerbetaling pa sundhedsomradet, der fglger kalenderaret: Satser ma ikke overstige 2% af personens arlige bruttohusstandsindkomst (8 62 i
Sozialgesetzbuch V). Graensen er 1% for personer med kroniske sygdomme. For gvrige personer i husstanden (partner og bgrn) er der andre regler for beregning af
greensen. Bgrn og unge under 18 ar er generelt fritaget for brugerbetaling, med undtagelse af tandproteser og karselsudgifter (GKV-Spitzenverband, 2012).

Zldreomradet:

Note 1: Betingelsen for at modtage stgtte fra den lovpligtige langtidssygdomsforsikring er, at personen har en sygdom eller et handicap af fysisk, mental eller psykolo-
gisk karakter, som kreever betydelig bistand i en periode pd mindst 6 maneder (Deutsche Sozialversicherung, 2012d). Stgtte gradueres efter plejebehov, jf. tre
lovfeestede plejekategorier: plejekategori 1 = betragteligt behov for pleje, plejekategori 2 = stort behov for pleje, plejekategori 3 = ekstremt behov for pleje.
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Tabel 7.6

Brugerbetaling i England

OMRADE SERVICEYDELSE BELZB KILDE
Sundhed Konsultation hos praktiserende leege  Gratis OECD (2004a: 49).
Konsultation hos specialleege eller Gratis OECD (2004a: 49).
ambulant behandling pa sygehus
Tandleege® Tre fastsatskategorier ("charging bands”) for grupper af ydelser: National Health Service (2011a: 4, 16-
17)

Kiropraktor

Fysioterapeut

Psykolog

Kategori 1: £17 for fgrste besgg eller efterfolgende besgg uden
henvisning. Omfatter undersggelse, diagnose (fx rgntgenundersg-
gelse), preeventiv pleje, tandrensning ("scale and polish”) samt
akut behandling (ogsa uden for almindelige &bningstider).

Kategori 2: £47 for fgrste besgg eller efterfalgende besgg uden
henvisning. Omfatter al ngdvendig behandling under kategori 1
samt yderligere behandling sdsom tandfyldninger, rodbehandling
og tandudtraekning.

Kategori 3: £204 for farste besgg eller efterfglgende besgg uden
henvisning. Omfatter al ngdvendig behandling under kategori 2
samt mere komplekse behandling sdsom tandkroner, tandproteser
og tandbroer.

Efterfglgende besgg er gratis, hvis patienten har behov for yderli-
gere behandling inden for samme fastsatskategori, og inden for to
maneder efter sidste besgg (National Health Service, 2011a: 17).

Besgg er gratis, hvis behandling kun bestar af udskrivning af re-
cept, eller hvis tandlaegen blot fjerner sting fra en tidligere be-
handling (National Health Service, 2011a: 17).

Besgg er gratis for en reekke befolkningsgrupper, herunder patien-

ter under 18 ar (se National Health Service, 2011a: 4).

Typisk fuld brugerbetaling (kun begraenset adgang igennem NHS). National Health Service (2010a)
En privat konsultation af en halv/hel times varighed koster gen-

nemsnitligt £20-35/£40-80.

Gratis. National Health Service (2010b)

Terapi (herunder konsultationer hos psykologer) er gratis. | nogle National Health Service (2011b)
omrader af England er tilgeengeligheden til psykologer darlig.
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SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Medicin®

Sygehusindleeggelse og akutmodta-
gelse pa sygehus

Rgntgenfotografering og patologi

64

65

76

£7.40 per receptpligtig vare (”item”) eller fast belgb for periode
(prescription pre-payment certificate”, se National Health Service,
2011a: 13): £29,10 for 3-maneders periode, £104 for 12-
maneders periode.

En raekke specifikke produkter (eksempelvis stgttestreamper) er pa-
lagt produktspecifikke satser (se National Health Service, 2011a:
15).

Medicin er gratis under en reekke omstaendigheder. Det geelder og-
sd visse typer medicin o.l., fx preeventionsmidler (National Health
Service, 2011a: 3).

En raekke borgere er undtaget fra satser (Boyle, 2011: 100; Natio-
nal Health Service, 2011a: 2-3)%*: Indlagt p& NHS-hospital, bgrn
under 16 ar, fuldtidsstuderende i alderen 16-19 ar, 60-arige og
eeldre, gravide og kvinder, der har fadt inden for de foregdende 12
maneder, personer med godkendte medicinske tilstande (”specified
medical conditions”, se National Health Service, 2011a: 11).

For ikke-receptpligtig medicin ("over-the-counter”, OTC) betaler
borgeren den fulde pris (med undtagelser; Boyle, 2011: 99).

Gratis®®

Gratis

Hele 94 % af alle receptpligtige varer blev dog i 2009 udleveret gratis (Boyle, 2011: 100).
NHS sondrer ikke mellem sygehusbehandling og akut behandling ("emergency care”; Boyle, 2011: 247).

National Health Service (2011a: 2-3,
15), Boyle (2011: 99, 100)

(Boyle, 2011: 101), OECD (2004a: 49)

OECD (2004a: 49)



OMRADE

SERVICEYDELSE

BELZB

KILDE

Kunstig befrugtning

Sterilisering

Transport til behandling®

Ikke-institutionel pleje ("non-
residential care”), herunder hjemme-
hjeelp

Madservice

Institutionel pleje (“residential care”)

@konomisk stgtte til neertstaende

Intrauterin insemination: seks forsgg med intrauterin insemination
under visse forudseetninger: hvis parret har forsggt at f4 begrn i et
ar; hvis manden har milde fertilitetsproblemer; hvis kvinden har
mild endometriose; hvis parret har uforklarlige fertilitetsproblemer.

I nogle omrader af England er tilgeengeligheden darlig med lange
ventelister. Fagrneevnte forudseetninger kan ogsa variere mellem
omrader.

In vitro-fertilisering: tre forsgg med in vitro-fertilisering under vis-
se forudseetninger: hvis kvinden er mellem 23 og 39 ar; hvis arsa-
gen til fertilitetsproblemet er identificeret eller parret har haft ferti-
litetsproblemer i mindst 3 ar.

Der er begreenset adgang til in vitro-fertilisering: regler varierer
mellem omrader, og prioritet kan gives til par uden bgrn.

Gratis.

Refertilisation er typisk ikke gratis.

Fuld brugerbetaling medmindre man er blevet henvist fra en leege
eller tandlaege, og opfylder et eller flere af en raekke yderligere kri-
terier (se National Health Service, 2011a: 8).

Kan variere mellem lokale rad (Councils with Adult Social Services
Responsibilities”, CASSRs): Rad har mulighed for at opkreeve bru-
gerbetaling, men det er ikke pakrsevet ved lov.

Hjemmesygepleje er gratis under visse omstaendigheder (Boyle,
2011: 285).

Varierer mellem lokale rad (Councils with Adult Social Services Re-
sponsibilities”, CASSRs). Kreever behovsvurdering. Gennemsnitlig
sats p4 madudbringning er £3,44 per maltid (Guardian, 2011).

Kan variere mellem lokale rad (Councils with Adult Social Services
Responsibilities”, CASSRs): Rad er lovforpligtet til at opkreeve bru-
gerbetaling og skal fastsaette standardtakster, der afspejler de fak-
tiske omkostninger (hvis tjenesten leveres af radet selv) eller de
bruttoomkostninger, der er forbundet med erhvervelsen af tjene-
sten.

Sygepleje i forbindelse med indleeggelse pa plejehjem: Gratis, be-
tales igennem NHS (Boyle, 2011: 284 fn 47).

Tilskud (”Carer’s Allowance™) kan ydes pa visse betingelser.

National Health Service

2011d)

(2011c;

National Health Service (2011e; 2011f;

2011g)

National Health Service (2011a: 8)

Boyle (2011: 284-295), OECD (2005:

135)

Directgov (udateret), Guardian (30/12

2011)

Boyle (2011

Boyle (2011

: 284-295)

: 135)
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Anmaerkninger:

Sundhedsomradet:

Satserne er for ydelser modtaget igennem NHS.
Note 1: Geaeldende per 1/4 2011 (Boyle 2011: 100).
Zldreomradet:

Satser geeldende for 2010-2011 (Boyle 2011).

Der er et ugentligt periodeloft for brugerbetaling for institutionel pleje (Boyle, 2011: 285): (a) For borgerens aktiver: (1) Hvis borgerens aktiver er mindre end
£14.250, betales alle omkostninger til institutionel pleje af det lokale rad. (2) Overskrider aktiverne £14.250, skal borgeren bidrage til den institutionelle pleje. (3)
Overskrider aktiverne £23.250, skal borgeren selv betale de fulde omkostninger for den institutionelle pleje (greenser geeldende for 2010-2011). (b) For borgerens op-
gjorte indteegter ("assessed income”) fra pensionsordninger, sociale ydelser og en andre raekke kilder geelder fglgende: Borgeren har ret til at beholde £22,30 ugentligt
(til personlige udgifter), men det tilbageveerende belgb kan opkreeves til betaling af den fastsatte standardtakst.

Der er et periodeloft for brugerbetaling for ikke-institutionel pleje (Boyle 2011: 285): Satserne bgr veere sa lave, at de ikke reducerer borgerens indkomst s& meget, at
indkomsten bliver mindre end 1,25 gange en fastsat basisindkomst (”basic income support level”).
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Appendiks: Ordliste over centrale begreber

Tabel A1 Betegnelser i Danmark og fem nabolande
Ord Norsk Svensk Finsk (svensk) Tysk Engelsk
Akutmodtagelse, skadestue - Néarakut - Notaufnahme, Unfallsta- Emergency ward
tion
Ambulant behandling - Oppenvard Oppenvérd, - -

Brugerbetaling

Fysioterapi

Henvisning fra leege
Hjemmehjeelper
Hjemmesygepleje
Leege

Leegecenter
Leegeerklaering
Madservice
Periodeloft for brugerbetaling
Pleje

Plejepersonale
Sundhed
Sundhedscenter
Sundhedsplejerske
Sygehusindleeggelse

Tandlege

Egenandel (sundhed),
brukerbetaling

Fysioterapi

Hjemmesykepleie
Lege

Legeattest
Egenandelstak
Omsorg

Helse

Helsesgster

Tannlege

Egenavgift, patientavgift

Fysioterapi, Sjukgymna-
stik

Remiss
Hemvardare
Hemsjukvard
Lakar
Vardcentral
Lakarintyg
Hogkostnadsskydd
Vvard, sjukvard
Vardgivare
Halsa/héls0
Sjukskotar
Sluten vard

Tandlakare

Poliklinik (&bent ambula-
torium)

Klientavgift

Fysioterapi, Sjukgymna-
stik

Remiss
Hemvardare
Hemsjukvard
Lakar

Lakarintyg

Avgiftstak
Halsovardscentral
Sjukskotar

Tandlakare

Zuzahlung (bruges i SGB
V), Eigenbeteiligung
(herunder Praxisgebuhr)

Krankengymnastik

Belastungsgrenze
Pflege
Gesundheit

Zahnarzt

Out-of-pocket payment,
cost-sharing, co-
payment, direct pay-
ment, user charge,
charge (bruges i Nation-
al Health Service Act
2006)

Doctor

Meals on wheels

Care

Health

Dentist
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English Summary

Sune Welling Hansen & Kurt Houlberg
User Charges for Health and Elder Care in a
Comparative Perspective

At the core of the Danish welfare model are universal rights which provide citizens with free
and equal access to public services. Out-of-pocket payment for public services has according-
ly been a topic of much public debate for a number of years, and remains debated today. On
the one hand, Danes have had to pay to receive some public services. On the other hand, it is
well known that citizens in other countries have to pay for services which are provided free of
charge in Denmark. The use of out-of-pocket payments in some areas rather than others is, at
least in part, a result of historical and political choices. In order to put these choices into per-
spective, we map the use of out-of-pocket payments in two central policy areas, health care
and elder care, in Denmark and five neighbouring countries: Norway, Sweden, Finland, Ger-
many and England.

We find in our mapping that the use of out-of-pocket payment in Denmark differs from
the neighbouring countries in a number of respects. In the area of health care, forms of out-
of-pocket payments (either user charges or co-payment) are less commonly used than in our
neighbouring countries — both in the other Scandinavian countries as well as the two larger
European countries included in the mapping. For example: Danes do not have to pay for con-
sultations with their general practitioner or specialists, whereas the opposite is the case in
Norway, Sweden, Finland and Germany. Danes are likewise not charged for visits to emergency
wards, which is not the case in the three last-mentioned countries. Citizens in these countries
also have to pay for hospitalisation which is also provided free of charge in Denmark.

We also find differences in the area of elder care, albeit not as marked as in health care.
Danes do not have to pay for home care, or home nursing care, which is partly also the case in
Norway. Citizens in the four other countries pay to receive these services. Citizens in all six
countries, however, pay for institutional care.
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Brugerbetaling pa sundheds- og aeldreomradet
I komparativt perspektiv

Denne rapport kortleegger brugerbetalingspolitikken pa sundheds- og aldreomradet i Dan-
mark, Norge, Sverige, Finland samt England og Tyskland. Undersggelsen er primert baseret
pa dokumentstudier og viser, at brugerbetalingspolitikken i Danmark ikke alene adskiller sig
fra England og Tyskland, men ogsa fra de gvrige nordiske velfeerdsmodeller. Enkelte ydelser
er karakteriseret ved, at der opkraeves brugerbetaling i Danmark for disse, mens de i et eller
flere af vore nabolande betragtes som gratisydelser. Mere typisk er det dog, pa omrader hvor
brugerbetalingen varierer mellem landene, at der er brugerbetaling for ferre serviceydelser
herhjemme end i de nermeste lande — bade vores skandinaviske brgdre og sgstre og de to
narmeste starre europaiske nabolande.
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