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Forord

| forbindelse med strukturreformen er kommunernes rolle pa sundhedsomrédet blevet
styrket gennem overtagelse af nogle sundhedsopgaver fra de tidligere amter, og ikke
mindst gennem medfinansiering af regionernes sundhedsydelser. Formalet med den
delvise samling af ansvaret for finansieringen af det primeere og det sekundaere sund-
hedsvaesen har veeret at lgse nogle greensedragningsproblemer mellem de to sektorer
samt at give kommunerne et gkonomisk incitament til at styrke den primaere sundheds-
sektor.

Danmark er ikke det eneste land i Europa, der har gennemfgrt en hel eller delvis
samling af ansvaret for finansieringen af de to sektorer. Denne rapport indeholder der-
for en gennemgang af erfaringerne fra England og Finland med henblik pa at finde ud
af, hvilke udfordringer og muligheder, som pa trods af de organisatoriske forskelle mel-
lem de tre lande, kan overfgres til danske forhold. Rapporten henvender sig til de politi-
kere, ledere og det personale i det danske social- og sundhedsveesen - ikke mindst i
regionerne og kommunerne, som nu skal leve op til kommunalreformens intensioner.

Professor Mékela Marjukka, Institut for Folkesundhed og Professor Unto Hakkinen,
Stakes, Finland har veeret behjeelpelige med tilrettelseggelse af interviewundersggelsen i
Finland. Begge takkes for bistand. Endvidere takkes de personer i Helsinki sygehusdi-
strikt samt i Helsinki, Espoo og Vantaa kommuner, der har deltaget i interviewundersg-
gelsen. Peter Vedsted, laege, ph.d. takkes for kommentarer og forslag til afsnittet om de
engelske erfaringer.

Professor Terkel Christiansen Syddansk Universitet og Kommunaldirektgr Suzanne
Aaholm, Kege Kommune, (nu kontorchef i KL) har reviewet rapporten. Begge takkes for
konstruktiv kritik og kommentarer.

Rapporten er udarbejdet af cand.polit. Anni Ankjeer-Jensen og cand.oecon. Jannie
Kilsmark. Cand. scient.san.publ. Else Helene Ibfeldt og stud.scient.soc. Merete @ster-
gaard har veeret tilknyttet projektet som studenter. Cand.polit. Bent Danneskiold-
Samsge og sekreteer Lise Beining har veeret behjeelpelige med redigeringen af den
endelige rapport.

Projektet er finansieret af den Kommunale Momsfond.
DSI Institut for Sundhedsveesen

Jes Sggaard
Direkter, professor
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Resumé

Strukturreformens ikrafttreeden den 1. januar 2007 har medfert en eendret finansiering
af det danske sundhedsvaesen. Den tidligere amtskommunale skattefinansiering af
sygehusvaesen og sygesikringen er aflgst af statstilskud og mere beskedne kommunale
bidrag. Den nye kommunale medfinansiering tager udgangspunkt i faste belgb pr. ind-
bygger og aktivitetsbestemte betalinger. Der er her tale om en udvikling, der kan gen-
findes i andre europeeiske lande. Kommunernes nye rolle som kgber af sundhedsydelser
til sine borgere og som producent af egne sundhedsydelser giver anledning til mange
tanker og forventninger omkring udviklingen af den primeere sundhedssektor. Kommu-
nal medfinansiering er sdledes set som et incitament til at styrke primaersektoren og
som et skridt pa vejen mod en mere effektiv arbejdsdeling mellem sektorerne. Men
mange mener, at kommunernes mulighed for at udvikle den primeere sundhedssektor er
begraenset, og at de gkonomiske incitamenter er for sma. Hvad kan man forvente at
opna, og hvilke erfaringer har man i andre lande, der har veeret vidne til tilsvarende
reformer pa sundhedsomradet?

Opsummering

P4 baggrund af en omtale af den i 2007 gennemfarte strukturreform, dens indhold og
intentioner, gennemgar rapporten det konkrete indhold af den kommunale medfinansie-
ring i fremtiden. Beregninger af grundbidrag og aktivitetsbestemt finansiering fgrer frem
til, at den kommunale medfinansiering vil udgere 4-5,5 % af de samlede kommunale
driftsudgifter i 2007.

En diskussion af hvilke faktorer, der pavirker de kommunale betalinger samt kom-
munernes muligheder for at pavirke udgifterne, munder ud i, at savel vaeksten i efter-
spgrgslen efter sundhedsydelser som aendringer i udbudet af sundhedsydelser kan
forventes at medfgre en stigning i de kommunale betalinger. Endvidere konkluderes det,
at kommunernes mulighed for at pavirke denne udvikling er begraenset.

En gennemgang af danske og udenlandske reformer viser, at de sidste 20 ars refor-
mer i de vestlige lande har en raekke feelles traek. Sundhedssystemerne har staet over
for en reekke feelles udfordringer, og landene har veeret pavirket af samme internationa-
le politiske og ideologiske stramninger. Strukturreformens sendringer pd sundhedsomra-
det i Danmark er saledes med enkelte undtagelser en genspejling af udenlandske re-
formtrends. Styrkelsen af de danske kommuners rolle p& sundhedsomradet og indfarel-
sen af kommunal medfinansiering svarer i princippet til de sendringer, der er observeret
i England og Finland. De danske kommuners medfinansieringsgrad er dog betydeligt
lavere end i de to andre lande.

Ved en reform i 1993 blev de finske kommuner ansvarlige for finansieringen af det
finske sygehusvaesen, der er organiseret i 21 hospitalsdistrikter. En gennemgang af de
finske erfaringer viser, at samlingen af ansvaret for finansieringen af bade det primeere
og det sekundeere sundhedsveesen har fart til flere kommunale initiativer med henblik
pa at reducere kommunernes betalinger til hospitalsdistriktet. Initiativerne har dog ikke
altid fart til omkostningseffektive Igsninger. En strategi har séledes veeret at hjemtage
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specialiserede behandlinger fra sygehusene — og hermed abne for tilbud af de samme
ydelser i begge sektorer. En anden mere omkostningseffektiv strategi har veeret at for-
bedre koordineringen imellem de to sektorer. Indsatsen for at pavirke forbruget i syge-
husdistriktet varierer dog, bl.a. fordi kommunerne har forskellige holdninger til, hvor
meget de reelt kan pavirke forbruget af sygehusydelser. P4 trods af den teette organisa-
toriske tilknytning er samarbejdet mellem de to sektorer preeget af mistillid. Konflikterne
begrundes i forskelle i malsaetninger og informationsniveau, f.eks. at kommunerne ikke
har kendskab til sygehusenes omkostningsstruktur, og at kommunerne ikke har den
forngdne kliniske indsigt. De finske erfaringer kan ikke umiddelbart overfgres til danske
forhold, da de finske kommuner betaler en betydelig starre del af sygehusudgifterne
end de danske, og dermed har mulighed for en starre gkonomisk gevinst ved at etable-
re primaerkommunale tilbud.

I England har man i slutningen af 1990’erne oprettet Primary Care Trusts (PCT), der
fik til opgave at udvikle den primeere sundhedssektor, at planleegge, tilvejebringe og
finansiere bade primeere og sekundaere sundhedsydelser samt at fremme folkesundhe-
den. PCT udbyder i vidt omfang selv primaere sundhedsydelser, mens ydelser fra sekun-
deersektoren (sygehusene) og visse dele af primaersektoren (praksissektoren) tilveje-
bringes gennem indgéelse af kontrakter.

En gennemgang af de engelske erfaringer med PCT viser, at der er etableret en
raekke nye tilbud i den primaere sundhedssektor, dels med henblik pa forbedret kvalitet i
den primeere sundhedssektor, dels for at erstatte sygehusydelser. Der er mange eksem-
pler pa, at PCT stgtter forebyggelsesprogrammer bade inden for sundhedsveesenet og i
andre sektorer, men PCT har ikke formaet at fa nogen sterre indflydelse pa hvilke ydel-
ser, sygehusene leverer til deres borgere. Arsagen hertil er manglende gennemslags-
kraft over for sygehusene. De praktiserende laeger, der ligesom i Danmark er selvsteen-
digt erhvervsdrivende, indtager en nggleposition i opnaelse af PCT's malsaetninger.
Imidlertid er ikke alle prakriserende leeger lige interesserede i at involvere sig i PCT's
aktiviteter. |1 England finansierer PCT 75 % af sygehusudgifterne og har alment praktise-
rende laeger tilknyttet.

Konklusion
Vi har mere detaljeret sammenholdt erfaringer fra Finland og England med danske
forhold, og det har givet anledning til falgende konklusioner.

Finske erfaringer med relevans for Danske forhold

¢ Mange finske kommuner ggr en stor indsats for at reducere deres udgifter til
forbrug af ydelser i sygehusdistriktet. Indsatsen sker ved etablering af konkur-
rerende tilbud "dobbelt service strategi” eller i form af koordinering med syge-
husdistriktet, s patientforlgbet pa tveers af de to sektorer optimeres “forbedret
koordinerings strategi”.

De danske kommuners medfinansiering af sygehusveesenet er lavere end de finske
kommuners. De finske kommuner har et veludbygget primeert sundhedsvaesen med
bl.a. kommunalt ansatte leeger. Derfor vil de danske kommuners bestraebelser for gget
indsats sikkert vaere mindre end de finske kommuners, ligesom deres mulighed for at
etablere sundhedstilbud vil veere mere begreensede. For eksempel forudseaetter laegelig
medvirken i et kommunalt sundhedstilbud et samarbejde med praktiserende laeger.
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¢ Indsatsen for at evaluere de finske kommuners sundhedstilbud er begreenset.
Tilsyneladende er kun fa tilbud omkostningseffektive. Den manglende evalue-
ring begrundes med manglende ekspertise og for f& ressourcer. De gkonomiske
overvejelser er ofte preeget af kortsigtede kassegkonomiske betragtninger.

Ogsa i Danmark ma det forventes, at mangel pa ressourcer vil medfare, at der i kun i
begraenset omfang vil blive foretaget skonomisk og effektmaessig opfelgning pa de nye
kommunale sundhedstilbud. Kommunal medfinansiering kan ogsa i Danmark medfare,
at beslutninger traeffes ud fra kassegkonomiske frem for samfundsgkonomiske overve-
jelser.

¢ De finske kommuner oplever stigende udgifter til deres borgeres sygehusfor-
brug samt en betydelig budgetusikkerhed, bl.a. fordi de endelige udgifter farst
kendes sidst pa aret.

Den demografiske udvikling samt fremkomsten af nye og dyrere behandlingsmuligheder
vil ogsé i Danmark fare til et pres pad kommunernes udgifter til sygehusveesenet. Pa
grund af forsinkelser i sygehusenes diagnoseregistrering kender de danske kommuner
ogsa farst ved arsafslutningen de endelige udgifter.

¢ Forholdet mellem de finske kommuner og de finske sygehusdistrikter er pree-
get af mistillid begrundet i forskelle i malseetninger og informationsniveau.

Ogsa i Danmark har kommuner og regioner forskellige méalseetninger. Regionerne har
som mal at gge indteegterne fra kommunerne (og staten), mens kommunerne (og sta-
ten) skal prioritere mellem udgifter til sundhedsveesenet og udgifterne til andre kom-
munale opgaver samt undga skattestigninger. Der vil desuden veere forskelle i den Klini-
ske viden, som giver anledning til mistillid, f.eks. forskelle i forventningerne til hvornar
en patient er parat til at blive udskrevet fra sygehus.

Erfaringer fra England med relevans for danske forhold

¢ Dannelse af Primart Care Trusts (PCT) i England har medfert en udbygning af
tilbudene i den primeere sundhedssektor. Den har bl.a. omfattet lettere adgang
til praktiserende sundhedspersonale, etablering af tvaerfaglige tilbud i almen
leegepraksis, sendrede overenskomster for praktiserende lseger og gget specia-
lisering af bade leeger og sygeplejersker med arbejde i primzaersektoren.

De danske kommuners medfinansiering af sygehusudgifterne er lavere end de engelske
PCT’s medfinansiering, og derfor vil den umiddelbare gkonomiske gevinst ved en ud-
bygning af den primeere sundhedstjeneste i Danmark veere mindre. Imidlertid er mange
af de engelske initiativer ogsa relevante i en dansk sammenhaeng, nar vi gnsker at styre
sundhedsvaesenet efter LEON-princippet og frigere kapacitet pd sygehusene til de spe-
cialiserede behandlinger.

¢ En af PCT's opgaver har veeret at indgd kontrakter med sygehusene om keb af
ydelser til sine borgere. PCT har dog ikke haft succes med at opna indflydelse
pa sygehusenes tilbud til PCT’s indbyggere, hvilket begrundes ned manglende
gennemslagskraft over for sygehusenes klinikere.

I det omfang de danske kommuner - nu eller i fremtiden - gnsker at fa indflydelse pa de
tilbud, deres borgere far pa regionens sygehuse, mé ogsa de forvente problemer med at
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opna den gnskede gennemslagskraft, bl.a. pa grund af en kompetenceklgft imellem de
to sektorer.

¢ PCT har iveerksat mange initiativer inden for folkesundhedsomradet, enten in-
den for sundhedsvaesenets eget regi eller gennem stgtte til programmer i an-
dre sektorer. Medarbejderne savner dog national statte pd omradet og viden
om, hvilke forebyggelsesprogrammer der er effektive.

Det ma forventes, at danske kommuner ogsa vil gere en indsats pa forebyggelsesomra-
det. Med udgangspunkt i de engelske erfaringer bgr det sikres, at kommunerne stgattes i
opgaven, og at der fremskaffes evidens for, hvilke forebyggelsesindsatser der er om-
kostningseffektive.

¢ De praktiserende lzeger spiller en ngglerolle i relation til opnaelse af PCT’s mal-
seetninger, f.eks. i relation til udbygning af den primaere sundhedssektor og i
relation til kontraktforhandlinger med sygehusene. Manglende resultater be-
grundes ofte med manglende engagement hos de praktiserende laeger.

Bade i Danmark og i England er praktiserende leeger selvsteendige erhvervsdrivende.
Ogsé i Danmark vil det vaere en forudsaetning for en udbygning af tilbudene i den pri-
meere sundhedssektor, at praksissektoren har et gnske om - samt tilstreekkelige res-
sourcer til - at medvirke.

¢ Der foreligger kun i begreenset omfang opfalgninger pa, om de mange omlaeg-
ninger i den engelske sundhedssektor har vaeret omkostningseffektive. Et vok-
sende antal PCT har i de senere ar haft budgetoverskridelser, hvilket tyder p3,
at udvidelserne i den primaere sundhedssektor ikke har resulteret i besparelser
pa udgifterne til sygehusveesenet.

Ogsa i Danmark kan resultatet af en kommunal udbygning af sundhedssektoren medfe-
re pres pa de kommunale budgetter. Der begr derfor falges op pa omkostnings- og ef-
fektmaessige konsekvenser af nye sundhedstilbud i kommunalt regi.

Samlet konklusion
Selv om forskelle i faglige, politiske og historiske forudssetninger indebeerer, at erfarin-

ger fra et land ikke umiddelbart kan overfares til et andet land, synes det muligt p&
grundlag af analysen af erfaringerne fra Finland og England at drage en raekke konklu-
sioner.

Samlingen af ansvaret for finansiering af det primaere og det sekundeere sundhedsvae-
sen hos den part, der i forvejen har ansvaret for tilvejebringelse af primaere sundheds-
ydelser, vil fgre til en styrkelse af den primeere sundhedssektor. Styrkelsen kan enten
veere i form af forbedring af den tvaergaende koordination mellem de to sektorer, egent-
lig substitution fra den sekundeere til de primaere sundhedssektor, eller etablering af
tilbud i primaersektoren der konkurrerer med sygehusvaesenet.

De nye initiativer i den primaere sundhedssektor er ikke altid omkostningseffektive, og

indsatsen for at evaluere nye tiltag er begreenset. Dette kan fgre til en stigning i de
samlede sundhedsudgifter.
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Samarbejdet imellem sygehusveesenet og den part, der har finansieringsansvaret (i
Finland kommunerne og i England PCT), er preeget af manglende ligeveerdighed. Dette
skyldes forskelle i malseetninger og informationsniveau. Den manglende ligeveerdighed
giver sig udslag i, at finansieringspartens mulighed for at fa indflydelse pa de ydelser,
sygehusene leverer til befolkningen er begraenset. Den manglende ligevaerdighed giver
sig desuden udslag i en generel mistillid imellem parterne.

De alment praktiserende laeger indtager en nggleposition i relation til udviklingen af den
primeere sundhedssektor. Dette gzelder bade i relation til samarbejdet med det speciali-
serede sygehusvaesen og i relation til mulighederne for at udvikle den primeere sund-
hedssektor. De ma derfor abent og konstruktivt inddrages i samarbejdet mellem kom-
muner og regioner.
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1. Indledning

1.1 Indledning

Den fgrste januar 2007 tradte strukturreformen i kraft, og et af de veesentligste elemen-
ter i reformen er en eendret finansiering af det regionale sundhedsveesen. Fra hovedsa-
geligt at veere finansieret gennem amternes skatteudskrivning, skal det regionale sund-
hedsvaesen fremover finansieres dels gennem et statsligt tilskud, dels gennem en kom-
munal medfinansiering, bestadende af et belgb pr indbygger og en aktivitetsafhaengig
betaling.

Hvor de tidligere amter havde ansvaret for bade at tilvejebringe og finansiere sund-
hedsydelser, far amterne fremover alene ansvaret for at tilvejebringe sundhedsydelser.
Kommunerne far en styrket rolle pa sundhedsomréadet, idet de bade far ansvaret for den
kommunale sundhedssektor og et medansvar for finansieringen af de regionale sund-
hedsydelser. Herved muliggares det, at nogle gkonomiske barrierer, der har veeret for en
optimal arbejdsfordeling imellem den kommunale og den amtslige sundhedssektor,
forsvinder.

Regeringens formal med indfgrelsen af den kommunale medfinansiering har da ogsa
veaeret gennem gkonomiske incitamenter at understgtte forbedringer i samarbejdet pa
tvaers af kommuner og regioner (1). Desuden har det vaeret malet, at tilskynde kom-
munerne til vis en effektiv forebyggelses-, traenings-, og plejeindsats at nedseette beho-
vet for sygehusindlaeggelse.

For kommunerne indebzerer strukturreformen en ny rolle, nemlig som kebere af
sundhedsydelser for sine borgere’. Selv om der tidligere har veeret et samarbejde mel-
lem kommunerne og amterne, er det regionale sundhedsomrade — ikke mindst syge-
husveesenet — relativt ukendt for kommunerne, og spargsmalet er, hvilke forestillin-
ger/forventninger kommunerne har til hvordan den nye rolle kan udfyldes, og hvilke
forudseetninger de har for at udfylde den. Samtidig medfgrer reformen en ny styrings-
parameter i form af afvejning mellem kgb af ydelser i regionen og etablering af kom-
munale sundhedstilbud, f.eks. i form af akutstuer pa plejehjem. Reformen vil medfgre
ny budgetusikkerhed i kommunerne, bl.a. fordi borgernes forbrug af sygehusydelser,
kan variere, og fordi konsekvenserne af eventuelle nye kommunale sundhedstilbud vil
veere usikre.

Kommunal aktivitetsbaseret medfinansiering er baseret pa den antagelse, at de
gkonomiske incitamenter skal drive en udbygning af den kommunale sundhedssektor.
Andre motiver end gkonomiske kan imidlertid pavirke kommunerne til at etablere sund-
hedstilbud. Saddanne motiver kan f.eks. vaere et gnske om at bevare lokale arbejdsplad-
ser i tilfaelde af nedlaeggelse af et lokalsygehus, eller et gnske om at have sundhedstil-
bud som en del af den lokale service overfor borgerne. Reformen, og de forventninger
den har skabt til kommunerne, kan i sig selv indebeere, at kommunerne, for at legitime-
re deres nye rolle pa sundhedsomradet, vil opruste indsatsen pa sundhedsomrédet.

! Kommunerne betaler dog kun en begraenset del af udgiften
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For regionerne indebaerer den nye rolle, at sammenhangen mellem finansieringsansvar
og ansvaret for tilvejebringelse af sundhedsydelser forsvinder. Regionerne kan i hgjere
grad end de tidligere amter arbejde for at gge ressourcetilfgrslen til sundhedsveesenet.
Reformen indebeerer gget budgetusikkerhed, idet en starre del af finansieringen nu
bliver baseret pa den praesterede aktivitet. F.eks. kan kommunale hjemtagninger af
behandlings og plejeopgaver, pavirke indteegterne fra kommunerne. Samtidig vil etable-
ring af afregnings- og opfelgningsrutiner over for kommunerne potentielt kunne medfe-
re et administrativt merarbejde for regionerne.

Realiseringen af strukturreformens intentioner om kommunal substitution af syge-
husydelser, forudsaetter at den kommunale medfinansiering er af en séddan stgrrelse, at
det vil veere gkonomisk rationelt at etablere tilbud. Og nogle veesentlige kritikpunkter,
der har veeret rejst mod reformen, har netop veeret at de gkonomiske incitamenter er
for sma til at give kommunerne et reelt incitament til at etablere kommunale sundheds-
tilbud (2). Desuden er det en forudsaetning, at det rent faktisk er muligt at etablere
kommunale sundhedstilbud, som effektivt kan forebygge eller substituere sygehusydel-
ser, hvilket der har veeret rejst tvivl om (3).

I det omfang kommunerne etablerer sundhedstilbud, selv om de ikke er gkonomisk
rationelle, vil dette formentlig medfgre en serviceforbedring i sundhedsvaesenet, men
0gsa en stigning i de samlede udgifter til sundhedsvaesenet.

Danmark er ikke det eneste land, der har gennemfgrt reformer, der indebeerer at
samme administrative organ har ansvar for finansieringen af bade sygehusveesen og
primaersektor. Ogsa i andre lande har formalet vaeret at muligggre en substitution fra
sekundaersektoren til primaersektoren, samt at forbedre koordination imellem de to
sektorer. Saledes overgik ansvaret for finansieringen af det finske sygehusveesen i 1993
til de finske kommuner, og i forbindelse med labour regeringen sundhedsreformer i
slutningen af 1990’erne etablerede man i England et nyt administrativt organ, nemlig
Primary Care Trust, som har til opgave bade at drive det primeaere sundhedsvaesen, og
at finansiere borgernes brug af sygehusydelser.

Nar man skal belyse udfordringer og muligheder af kommunal medfinansiering, er
det derfor nzerliggende at undersgge hvilke erfaringer man i disse lande har gjort sig
med hensyn til konsekvenserne af den sendrede finansieringsmodel.

1.2 Rapportens formal
Forméalet med denne rapport er med udgangspunkt i erfaringer fra hhv. England og
Finland, at belyse nogle mulige konsekvenser af indfgrelse af kommunal medfinan-
siering af sundhedsydelser, herunder at af- eller bekraefte nogle af de modstridende
danske forventninger. De to lande er udvalgt, fordi de begge ligesom Danmark har gen-
nemfgrt en helt eller delvist samling af ansvaret for finansieringen af hhv. det primeere
og sekundzere sundhedsvaesen, med det formél at styrke den primaere sundhedssektor.
Konsekvenserne af en hel eller delvis samling af ansvaret for den primaere og det
sekundeere sundhedsvaesen, vil afheenge af en reekke forhold dels inden for sundheds-
veesenet selv f.eks. opbygningen af den primaere sundhedssektor, dels forhold uden for
sundhedsveesenet, f.eks. de samlede bevillinger til sundhedsveesenet. De andringer, der
kan observeres i de enkelte lande, bgr derfor ses med baggrund i de konkrete vilkar i
det pagaeldende land, hvorfor rapporten vil leegge veegt pa at diskutere de fundne re-
sultater fra de enkelte lande henblik pa relevans for danske forhold.
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1.3 Rapportens opbygning

Rapportens kapite/ 2 indeholder en gennemgang af strukturreformen, dens baggrund og
intentioner samt den kritik, der har vaeret mod strukturreformen. Kapitlet indeholder
desuden en gennemgang af udformningen af den kommunale medfinansiering, hvordan
den beregnes, og hvor stor andel den udggr af de samlede kommunale driftsudgifter.
Kapitel/ 3 indeholder en sammenligning af strukturreformen og andre reformer i det
danske sundhedsvaesen inden for de seneste 20 ar med internationale reformtrends.
Kapitel 4 har en gennemgang af de finske erfaringer med kommunal finansiering af
sygehusydelser og i kapite/ 5 en omtale af erfaringerne med dannelse af de engelske
Primary Care Trust, hvis opgaver har en reekke lighedspunkter med de danske kommu-
ners opgaver efter strukturreformen. | kapite/ 6 er der trukket nogle konklusioner ud fra
erfaringerne fra de to lande sammenholdt med danske forhold.
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2. Strukturreformen og finansiering pa
sundhedsomradet

2.1 Strukturreformen

2.1.1 Reformens indhold

/ndringerne i sundhedsvaesenets finansiering kan ikke betragtes isoleret, men skal ses
som en integreret del af det samlede reformkompleks der udger strukturreform. | det
folgende gennemgas derfor indholdet af den samlede strukturreformen, med hoved-
vaegt pa eendringerne inden for sundhedsomradet.

Reformens indhold kan inddeles i tre hovedomrader, nemlig sendringer i den kom-
munale struktur, eendringer i opgavefordeling mellem de forskellige forvaltningsniveauer
(stat, amter (regioner) og kommuner), samt gendringer i finansieringen af opgaverne.

De strukturelle aendringer omfatter en reduktion i antallet af kommuner fra de hidti-
dige 271 til 98, dvs. en eendring som indebaerer at kommuners befolkningsgrundlag
generelt er blevet forgget. Partierne bag strukturaftalen aftalte, at en kommunestgrrelse
pa min. 30.000 indbyggere var et godt udgangspunkt for dannelsen af de nye kommu-
ner® (1). Kommunesammenlaegninger kunne dog i visse tilfaelde erstattes af forpligten-
de samarbejdsaftaler (1). Ogsa pa det regionale omrade bliver befolkningsgrundlaget
forgget, idet de 14 amter samt H:S erstattes af 5 regioner. Disse strukturaendringer til
formal, at “skabe baeredygtige enheder med et kiart ansvar for at levere velfeerdsydel-
ser af hoj kvalitet til danskerne” (1) p.5).

De veesentligste omlaegninger i opgavefordelingen vedrgrer sendringer i arbejdsde-
lingen mellem regioner (amter) og kommunerne, hvor en lang raekke velfeerdsopgaver
overfgres fra de tidligere amter til kommunerne. Kommunerne far en styrket rolle pa
sundhedsomradet. Saledes overtager kommunerne al genoptraening, der ikke finder
sted under sygehusindlaeggelse, ligesom kommunerne overtager hovedansvaret for den
forebyggende og sundhedsfremmende indsats over for borgerne®. Regionerne varetager
(fortsat) ansvaret for sygehusvaesenet, herunder den behandlende psykiatri samt syge-
sikringsomradet. For at sikre en sammenhaeng i sundhedsindsatsen pa tveers af det
kommunale og det regionale omrade, er det i Sundhedsloven (4) fastlagt, at der skal
nedsaettes regionale Sundhedskoordinationsudvalg (bestdende af repraesentanter for
regioner, kommuner og praksissektoren) samt at disse koordinationsudvalg skal udar-
bejde en sundhedsaftale, der beskriver samarbejdet mellem region og kommune (5).
Som noget nyt far staten befgjelser til at koordinere specialeplanlaegningen, en befgjel-
se der tidligere 1& hos amterne.

P& det finansielle omrade er den vaesentligste sendring, at regionerne ikke far mu-
lighed for at fa indtaegter gennem skatteudskrivning, i stedet finansieres regionernes
opgaver gennem tilskud fra staten og gennem kommunale bidrag. Regionernes gkonomi

2 Blev senere endret til 20.000 indbyggere.
3 Desuden bliver behandling af alkohol og stofmisbrug kommunernes ansvar, ligesom kommunerne
far ansvaret for de specialiserede tandplejetilbud til sindslidende, psykisk udviklingsha&emmede m.fl.
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opdeles i to adskilte hovedopgaver nemlig sundhedsvaesenet og gvrige opgaver (regio-
nal udvikling, institutioner for udsatte grupper m.m.). Det er saledes ikke muligt for
Regionsradet at prioritere ressourcer imellem de to omrader. P& sundhedsomradet be-
star regionernes indtaegt af et bloktilskud og et aktivitetsafhaengigt tilskud (en viderefe-
relse af regeringens tidligere pulje til dokumenteret meraktivitet) fra staten. Som noget
nyt modtager regionerne en indteegt fra kommunerne, dels i form af et grundbidrag per
indbygger samt et bidrag, der er afhaengigt af borgernes anvendelse af sundhedsvaese-
net. Sammenfattende udggr de forskellige indtaegtskilder fglgende andele af regioner-
nes indteegter:

Tabel 2.1 Regionernes indtaegtskilder

Statsligt bloktilskud ca. | 75%
Statsligt aktivitetsbestemt bidrag ca. 5%
Kommunalt grundbidrag ca. | 10%
Kommunalt aktivitetsafheengigt bidrag | ca. | 10 %

Kommunernes indtaegter vil fortsat besta af skatter samt refusioner og bloktilskud fra
staten. Kommunerne tilfgres ressourcer svarende til de opgaver, der tilfares, herunder
ressourcer til den nye medfinansiering af sundhedsvaesenet, dels gennem tilskud fra
staten, dels gennem overtagelse af en del af amternes indkomstskatter.

Som noget nyt udskriver staten en gremeerket skat, nemlig et "sundhedsbidrag” som
skal anvendes til finansiering af de regionale og kommunale sundhedsudgifter. Sund-
hedsbidraget, der udger 8 % af det kommunale udskrivningsgrundlag, indsamles af
staten og fordeles til regioner og kommuner (1). Sundhedsbidraget aflgser delvist den
amtskommunale indkomstskat (6).

2.1.2 Baggrunden for reformen

Strukturreformen bygger bl.a. pa& strukturkommissionens anbefalinger (7). Kommissio-
nen peger pa nogle svagheder i den dengang eksisterende struktur. For det farste var
en stor del af de eksisterende forvaltningsenheder uhensigtsmaessigt sma i forhold til de
opgaver de skulle lgse. Saledes fandt kommissionen at de mindre kommuner havde
sveert ved at sikre en tilstraekkelig faglig beeredygtighed i opgavelgsningen, dels havde
de hgjere udgifter per indbygger pa en raekke omrader, dels havde de mindre kommu-
ner sveert ved at sikre bredden i borgernes valgmuligheder. Tilsvarende fandt kommissi-
onen at amterne var for sma til at sikre en optimal planleegning pa sygehusomradet, i
forhold til at sikre et tilstraekkeligt patientunderlag for de enkelte specialer og akutte
funktioner.

For det andet havde kommissionens arbejde vist, at den davaerende struktur i visse
tilfeelde medfarte en svaghed i forholdt til den horisontale koordinering pa tveers af de
forskellige forvaltningsled. Saledes medfarte opsplitningen af visse patientforlgb pa hhv.
amter og kommuner afgreensningsproblemer i forhold til hvem der havde ansvaret for
indsatsen (sékaldte "grazoner™). Inden for genoptraeningsomradet kunne opsplitningen
af ansvaret f.eks. medfare uklarhed om hvorvidt en indsats hgrte under den amtslige
forpligtigelse til genoptraening i tilknytning til en indlaeggelse, eller om indsatsen harer
under den kommunale forpligtelse til vedligeholdelsestraening. Disse afgraensningspro-
blemer kunne give anledning til kasseteenkning og ufinansieret opgaveglidning imellem
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de to sektorer, f.eks. ved at sygehusene udskriver patienterne uden den forngdne gen-
optreening (8).

En anden svaghed ved den davaerende opsplitning af sundhedsomradet, var at op-
gavelgsningen i hver af de tre sundhedssektorer, nemlig den kommunale, sygehusvee-
senet og sygesikringen pavirkede de gvrige sektorers udgifter (ogsa kasseteenkning).
Saledes kunne manglende plejetilbud i kommunerne pa virke sygehusvaesenet ressour-
ceforbrug i form af antal indlaeggelser og indlaeggelsesvarigheder. Omvendt kunne ven-
tetider i sygehusveesenet og den praktiserende laeges indsats pavirke kommunernes
udgifter til sygedagpenge. Opsplitningen af det finansielle ansvar bevirkede, at investe-
ringer i forbedringer af indsatsen f.eks. en oprustning af den kommunale pleje- og gen-
optreeningsindsats i kommunalt regi ikke kom kommunerne men sygehusveesenet til
gode.

2.1.3 Reformens intentioner

Af regeringsudspillet (9) fremgar falgende formal med strukturreformen:

"at den enkelte borger skal have mere kvalitet for pengene i den offentlige service,
navnlig i sundhedsvaesenet. Midlet er at styrke det lokale demokrati gennem staerke,
baeredygtige kommuner™.

Dette overordnede mal daekker bl.a. over fglgende delmal (10):
Sikre sammenhegengende patientforlgb
Forankre stgrre ansvar for sundhedsomradet hos kommunerne

.

.

+ Malrette regionernes indsats pa hgj kvalitet og service pd sundhedsomradet

¢ Sikre regionerne gkonomisk lige vilkar for at levere mest sundhed for pengene
.

Sikre udgiftsansvarlighed i regionerne, herunder styrke incitamenterne til mere
sundhed for pengene ved anvendelse af praestationsfremmende afregningsformer

Strukturreformens formal og indhold synes i vidt omfang at veere en reaktion pa de
svagheder ved den gamle struktur, der blev papeget i strukturkommissionens betaenk-
ning. Koordinationsproblemerne pa sundhedsomradet sgges lgst gennem opgaveom-
leegningen, hvor kommunerne overtager ansvaret for genoptraening, folkesundhed og
patientrettet forebyggelse fra de tidligere amter. Udover en lgsning af koordinationspro-
blemerne, er det mélet, at disse opgaver bliver integreret med de gvrige kommunale
opgaver, f.eks. skoler og eeldrecentre. Det papeges i aftalen om strukturreformen, at
kommunerne skal kunne etablere nye Igsninger pa iszer forebyggelses- og genoptrae-
ningsomradet, f.eks. i form af sundhedscentre (1). Samtidig sgges koordinationsproble-
mer imellem de 3 sektorer lgst gennem sundhedskoordinationsudvalg og obligatoriske
sundhedsaftaler.

Opgaveomlzegningen pa sundhedsomradet understgttes af den kommunale medfi-
nansiering, som betyder, at eendringer i den kommunale service, som reducerer syge-
husforbruget, delvis kommer kommunerne til gode. Det er sdledes malet, at den kom-
munale medfinansiering skal tilskynde kommunerne til at iveerksaette en effektiv fore-
byggelses-, traenings- og plejeindsats (1). Samtidig skal den kommunale medfinansie-
ring medvirke til at effektivisere arbejdsdelingen imellem den primeere kommunale
sundhedssektor og det specialiserede sygehusveesen, idet den skal tilskynde kommu-
nerne til at aflaste sundhedsvaesenet, sa de "komplicerede sygehusbehandlinger samles
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hos de mest kyndige og rutinerede” (9). Som mulige alternativer til sygehusindlaeggel-
ser peger regeringen pa lokale plejetilbud til zeldre dehydrerede borgere, eller kommu-
nale akutstuer i tilknytning til et plejehjem (9).

De papegede problemer med manglende baeredygtighed lgses ved reduktion i antallet
af kommuner. Samtidig sikrer den generelle forggelse i kommunestarrelsen, at kommu-
nerne bliver i stand til at lzse de nye opgaver pa sundhedsomradet. Etableringen af de
5 regioner giver grundlag for at samle flere behandlinger, at udnytte fordelene ved spe-
cialisering bedre og at sikre den bedst mulige udnyttelse af ressourcerne (10). Men selv
om de store regioner langt hen ad vejen giver mulighed for at sikre et passende pati-
entunderlag for de forskellige specialer, har regeringen dog fundet det ngdvendigt at
afskaffe amternes hidtidige uindskraenkede ret til at planlsegge sygehusstrukturen, og at
indfgre bindende centrale udmeldinger om placeringen af hgjt specialiserede behand-
lingstilbud.

De starste omleegninger pa finansieringsomradet vedrgrer regionernes indtaegts-
grundlag. Regionerne har ikke som de tidligere amter mulighed for skatteudskrivning, i
stedet vil hovedparten af regionernes indteegter veere i form ad et bloktilskud fra staten
baseret pa objektive kriterier, samt et grundbidrag fra kommunerne. £ndringen be-
grundes med at alle regionernes skal have samme gkonomiske muligheder for at tilbyde
borgerne behandling - serviceniveauet skal med andre ord séledes ikke afhaenge af
indbyggernes indkomst. Samtidig begrundes sendringen med, at det er en forenkling for
borgeren, at der fremover kun bliver 2 skatteudskrivende led. Regionernes indtaegts-
grundlag bestar derudover af aktivitetsbaserede tilskud fra kommunerne og staten. Den
aktivitetsbaserede finansiering fra staten (som er en fortsaettelse af regeringens pulje til
dokumenteret meraktivitet*) har til formal at give sygehusene et incitament til at age
aktiviteten. Mens den kommunale aktivitetsbaserede finansiering har det modsatrettede
formal, nemlig at tilskynde kommunerne til at reducere sygehusforbruget.

En anden nyskabelse er, at regionernes indteegter er inddelt i tre saerskilte omrader,
nemlig sundhedsomradet (omfatter sygehus- og sygesikringsomradet), udviklingsopga-
ver og drift af institutioner pa social- og undervisningsomradet. Baggrunden herfor er
ifalge bemaerkningerne til lovforslaget (12), at "sikre en entydig og gennemskuelig
finansiering af sundhedsvaesenet”. Det betyder ifglge bemeerkninger til lovforslaget, at
indteegterne er gremaerkede til de tre omrader, og at der ikke kan overfares midler
imellem de tre omré&der. Regionsradet har saledes ikke som de tidligere amtsrad og de
nuvaerende kommunalbestyrelser mulighed for at prioritere imellem forskellige service-
omrader.

Endelig er det en nyskabelse pa finansieringsomradet, at der indfgres en gremaerket
sundhedsskat, kaldet sundhedsbidrag. Bidraget, som opkreeves af staten, udger 8 % af
kommunernes udskrivningsgrundlag. Der er kun fa eksempler pa skatter gremaerket til
bestemte formal i Danmark (ex kirkeskat). Indfgrelsen af en gremaerket skat til sund-
hedsvaesenet, kunne give anledning til spekulative overvejelser om, at et evt. pres pa
sundhedsudgifterne, i fremtiden ville kunne afhjaelpes gennem en ggning af sundheds-
bidraget. Den folkelige interesse for sundhedsomradet kunne give anledning til den
antagelse at befolkningen er villige til at betale mere i skat, nar pengene gar til netop
sundhedsomradet.

4 For naermere beskrivelse se f.eks. (112).
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Den potentielle risiko for regionernes udgiftsstyring som fglge af den manglende skatte-
udskrivning - og dermed manglende sammenhgeng mellem finansierings- og opgavean-
svar - imgdegas i Loven om regionernes finansiering. Saledes fremgar det af de almin-
delige bemaerkninger til lovforslaget (12), at " Der vil administrativt blive fastsat be-
stemmelser om, at hvis der alligevel opstar risiko for underskud forpligtes regionerne til
hurtigt at tage initiativer til imodegaelse heraf. Regionerne vil - som det gaelder for
kommuner og amter | dag, kunne saettes “under administration” af Indenrigs- og Sund-
hedsministeriet’...”Som led heri kan indenrigs- og sundhedsministeriet traeffe afgorelse
om en midlertidig fravigelse fra det fastsatte maksimum for de kommunale bidrag ti/
regionen.”. Med andre ord kan kommunerne blive palagt at deekke evt. budgetoverskri-
delser i regionen.

2.1.4 Kritik af strukturreformen

Debatten i kelvandet pa farst regeringsudspillet, og dernaest de efterfalgende lovforslag
viser, at ikke alle deler regeringens positive forventninger til strukturreformen, og iseer
den del der vedrgrer den eendrede finansiering af sundhedsveesenet.

Generelt var Kommunernes Landsforening positiv over for reformen. | hgringssvaret
til udkast til sundhedsloven, skriver KL, at man finder det positivt at kommunerne far
ansvaret for genoptraening efter udskrivning og forebyggelse. Desuden ”finder KL det
positivt, at der indfores en aktivitetsbaseret betalingsordning, der vil give kommunerne
et staerkere incitament til at udbygge de lokale sundhedstilbud, herunder f.eks. i form af
kommunale sundhedscentre” (13).

Amtsradsforeningen var derimod staerkt negativ over for reformudspillet. | et notat,
der kommenterer regeringsudspillet (14; 15) skriver ARF, at "regeringens udspil pa
sundhedsomradet vil medfare et mere markedsgjort, centralistisk sundhedsvaesen, der
vil veere styret af incitamenter, der moavirker sammenhaeng og skaber nye grazoner for
borgeren” Videre anferes det at: "den agede statslige styring vil medfore at det regio-
nale réderum for drift af sundhedsvaesenet bliver uhyre snzevert’.

Laegeforeningen udtaler i sit hgringssvar til lovforslaget tilfredshed med, at der laeg-
ges op til en styrkelse af sundhedsstyrelsens rolle i forbindelse med specialeplanlaegnin-
gen (16). Leegeforeningen udtrykker pa den anden side bekymring for den stramme
statslige styring, som naesten ikke giver regionerne noget rdderum til selvstaendigt at
prioritere.

Et veesentligt kritikpunkt - specifikt mod finansieringsreformen - er, at den kommu-
nale medfinansiering er for lav til, at den reelt indebaerer et incitament for kommunerne
til at ivaerkseette alternative sundhedstilbud (17). Den potentielle besparelse i betalingen
til regionerne er for lille til at kunne finansiere kommunale tilbud (2; 3; 18; 19). | en
artikel (2) refereres en amtslig repraesentant for at have beregnet, at en kommune skal
nedbringe antallet af indleeggelser for larbensbrud med 100, far der er sparet penge
nok til at anseette en fysioterapeut. Hertil anfarer KL (20) at man til den egentlige ind-
leeggelse skal tilleegge besparelser som fglge af feerre genindlaeggelser, ambulante
kontroller, samt faerre udgifter til hjemmepleje, hjemmesygepleje og sygedagpenge.

Et andet kritikpunkt mod den kommunale finansiering er, at den omfatter alle sund-
hedsydelser, ogsd dem som kommunerne ingen indflydelse har pa (14; 16; 21) Det er
o.k. at man vil give kommunerne incitamenter til at forebygge og lave sundhedsfremme.
Men sd bor de ikke betale for sygehusindlaeggelser i forbindelse med brok og fadsler og
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blindtarmsoperationer” (Leif Vestergaard, citeret j (2)). Som argument imod en be-
greensning i hvilke behandlinger, der bgr veere omfattet af kommunal medfinansiering,
anfgrer KL (20), at det kan vaere sveert at afgraense, hvad kommunerne kan forebygge,
og hvad de ikke kan forebygge. Og at en finansieringsmodel ikke ma tilskynde regioner-
ne til at fokusere pa hvilke ydelser, der kan opnas kommunal medfinansiering til.

Vedrgrende kommunale alternativer til sygehusindlaeggelser, konkluderer Kjeld Mgl-
ler Pedersen (3) pa baggrund af en litteraturgennemgang, at der kun pé f& omrader er
oplagte kommunale muligheder for at erstatte regionale sundhedsydelser med kommu-
nale ydelser. En gennemgang af en reekke eksempler pad kommunale forsgge med foran-
staltninger, der har til formal at forebygge sygehusindleeggelser (akutstuer, hospital at
home, forebyggelse af faldulykker m.m.) giver ifglge forfatteren ikke overbevisende
beleeg for, at en kommunal indsats vil veere effektiv. Desuden fremfgres det i samme
publikation (3), at mulighederne for at etablere kommunale sundhedstilbud begraenses
af, at kommunerne ikke selv kan anseette laeger. Fra anden side fremfgres det, at kom-
munerne allerede har overtaget mange af de relevante opgaver (18), og at det jo i
sidste instans er de praktiserende leeger, og ikke kommunerne, som beslutter om en
borger skal indlsegges (via henvisninger) (18).

Vedrgrende de eventuelle kommende kommunale tilbud peger lsegerne (16) pa risi-
koen for at kommunerne, i stedet for at supplere sygehusveesenet, vil opbygge parallel-
le sundhedstilbud i konkurrence med sygehusveesenet. Dette vil betyde et forgget res-
sourceforbrug samt gget konkurrence om de knappe lsegeressourcer®. Desuden frygtes
det, at kommunerne vil etablere "discountlgsninger” (21), eller at der kommer flere
kvalitetsniveauer i sundhedsvaesenet (22). | den forbindelse peger DADL (16) pa, at det
skal sikres, at de kommunale tilbud lever op til samme kvalitetsstandarder som det
resterende sundhedsvaesen.

En anden mulig konsekvens af kommunal medfinansiering er, at de samlede udgifter
til sundhedsveesenet vil blive forgget. Dette vil veere en konsekvens i det omfang at de
sundhedstilbud, som kommunerne matte etablere ikke resulterer i en tilsvarende reduk-
tion i udgifterne til sygehusveesenet. Der er store forventninger til kommunernes indsats
pa sundhedsomradet efter 1.1. 2007, og dette forventningspres kan fare til at der
iveerksaettes foranstaltninger, som ikke er tilstraekkeligt gennemanalyseret, og som ikke
efterfalgende evalueres. " Der vil sikkert blive stillet mange regnestykker op i de kom-
munale forvaltninger, der alle sammen vil vise, at det er en god forretning for kommu-
nen at gore dette eller hint pa sundhedsomradet, da man sé kan spare pa bidraget til
regionen” "og hvis vi skal fortsaette gaetterierne, sd vil det senere vise sig, at de fleste
ar regnestykkerne ikke holdt vand- hvis der ellers vil veere nogen, der gider regne efter”
(23) (Thomas Pallesen).

En mulig grund til, at eventuelle nye kommunale tilbud ikke bliver rentable for kom-
munerne, kunne veere, at den forventede reduktion i forbruget af sygehusydelser ikke
realiseres, fordi den ledigblevne kapacitet optages af andre patienter. (18).

En artikel i Mandag Morgen beskaeftiger sig ligeledes med de mulige konsekvenser
for de samlede sundhedsudgifter af finansieringsreformen (22). En rundspgrge blandt
129 kommunaldirektarer viser, at knap 50 % forventer, at den nye finansieringsmodel vil
fa sygehusudgifternes andel af BNP til at stige. Samtidig forventer ca. 75 % af kommu-

51 det omfang de kommunale tilbud treekker p& praktiserende leeger eller sygehusleeger
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naldirektererne, at kommunerne vil ggre en ekstra indsats pa sundhedsomradet. Artik-
len konkluderer pa den baggrund, at finansieringsreformen er et "risikabelt okonomisk
eksperiment’, der kan medfgre, at udgifterne kommer ud af kontrol. | det hele taget vil
den forventede veekst i sundhedsudgifterne generelt - kommunale sundhedstiltag eller
ej - medfare et betydeligt gkonomisk pres pd kommunernes gkonomi i de kommende ar
(18) (Lausten).

En anden utilsigtet konsekvens af kommunal medfinansiering, kunne vaere en ny
form for kasseteenkning, hvor sygehusene pa grund af mistede indteegter ikke vil veere
interesserede i at samarbejde med kommunerne om at reducere eller forebygge syge-
husindleeggelser. Dette kunne g& ud over projekter i primaersektoren, som kraever ho-
spitalernes medvirken, f.eks. pleje og behandling i patienternes eget hjem (”hospital at
home”) (3; 21).

En del debatindleeg beskaeftiger sig med det betydelige forventede administrative
merarbejde, der vil fglge af, at regionerne skal udskrive regninger, og som falge af at
kommunerne skal analysere udgifterne og kontroller regninger fra regionerne (2; 24).

Figur 2.1 Sammenfatning af mulige konsekvenser af kommunal medfinansiering

Muligheder
Kommunal medfinansiering vil fare til etablering af nye kommunale sund-
hedstilbud
Patientforlgbene pa tveers af de 2 sektorer vil blive bedre (ingen grdzoner)
Der vil ske en substitution af sundhedsydelser fra sygehuset til primaersekto-
ren
Der vil ske en forebyggelse af indlseggelser

Udfordringer og utilsigtede konsekvenser
Der findes ikke effektive kommunale alternativer til sygehusindlaeggelse.
Praktiserende lseger vil ikke samarbejde med kommunerne om etablering af
kommunale sundhedstilbud
Kommunerne vil etablere parallelle sundhedstilbud i konkurrence med syge-
husene
Der bliver ikke blive fulgt op pa gkonomi og kvalitet i de nye kommunale
sundhedstilbud
De nye kommunale tilbud er ikke omkostningseffektive
Etablering af kommunale sundhedstilbud vil medfgre en forggelse af de
samlede sundhedsudgifter
Kommunernes kan ikke styre deres sundhedsudgifter
Regionerne kan ikke styre deres sundhedsudgifter.

Endelig beskaeftiger en del af debatten sig med de mulige konsekvenser af, at regioner-
ne ikke laengere far mulighed for at udskrive skatter. Dette er et brud med et mange-
arigt princip om at der er sammenhaeng mellem det gkonomiske og politiske ansvar
(25). "Regeringens udspil vil fjerne sammenhaengen mellem skat og serviceniveau i den
enkelte sygehusregion’..” og med ffernelse af skat —serviceforholdet... mister de folke-
valgte politikere ogsa den tilskyndelse til okonomisk ansvarlighed, der i dag er en inte-
greret del af sygehusvaesenet” (21).
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Sammenfattende kan der sdledes konstateres en modstrid imellem pa den ene side de
muligheder regeringen ser i indfgrelse af kommunal medfinansiering, og pa den anden
side de barrierer og utilsigtede konsekvenser, der papeges fra kritikkernes side. Denne
modstrid er sammenfattet i nedenstéende Figur 2.1.

2.2  Kommunal medfinansiering af sundhedsomréadet

Med strukturreformen er finansieringen af det regionale sundhedsveesen endret radi-
kalt. Fra tidligere hovedsageligt at veere finansieret gennem den amtslige skatteudskriv-
ning, er sundhedsomradet nu finansieret af staten og kommunerne. Sdledes modtager
regionerne et generelt statsligt tilskud, som er gremeaerket til sundhedsomradet, samt
fra kommunerne et grundbidrag der ligeledes er gremeerket til sundhedsomrédet. Der-
udover bliver det regionale sundhedsvaesen finansieret af aktivitetsafhaengige bidrag fra
staten og kommunerne (4).

Dette kapitel beskriver indholdet af den kommunale medfinansiering af sundheds-
ydelser, stagrrelsen af de kommunale betalinger, deres andel af de kommunale budgetter
samt hvordan afregningen mellem kommunerne og regionerne rent praktisk er organi-
seret. Endelig indeholder kapitlet en gennemgang af de faktorer som pavirker stgrrelsen
af de kommunale betalinger.

2.2.1 Beregning grundbidraget
Den kommunale medfinansiering af sundhedsomradet bestar af et grundbidrag per
indbygger, samt et bidrag der er afheengigt af kommunernes forbrug af ydelser i det
regionale sundhedsvaesen. Ifglge lov om regionernes finansiering fastlaegges starrelsen
af det kommunale grundbidrag af Regionsradet, dog efter drgftelse i kontaktudvalget
mellem regionen og kommunerne. For 2007 er grundbidraget generelt fastlagt til 1.102
kr. per indbygger - herefter reguleres det hvert ar med udviklingen i priser og lgnninger.
Reguleringer af grundbidraget udover pris- og lgnudviklingen kan kun gennemfgres
safremt min. 2/3 af regionens kommuner accepterer det. Grundbidraget kan dog mak-
simalt udggre 1.500 kr. per indbygger (2004 pris- og lgnniveau).

For at styre udviklingen i udgifterne pa& dette omrade opfordrer KL (26) kommunerne
i regionen til at finde sammen om en feelles holdning til regionernes forslag til grundbi-
drag. Helt konkret er man ved et mgde KL's repraesentantskab blevet enige om, at op-
fordre kommunerne til at afvise eventuelle forhgjelser i grundbidraget i arene 2008 og
2009 udover pris- og lgnreguleringen (26). Ogsa fra statens side er det gnsket, at stig-
ningen i kommunernes grundbidrag begreenses. Saledes fremgar det af lov om regio-
nernes finansiering, at statens tilskud til kommunerne vil blive reduceret med 50 % af
et evt. provenu fra stigninger ud over udviklingen i priser og lgnninger.

2.2.2 Beregning af den aktivitetsbestemte finansiering

Hvilke ydelser?
Udover grundbidraget skal kommunerne betale et vist belgb per ydelse deres indbygge-

res forbruger i regionens sundhedsveesen. Betalingen omfatter bade forbrug af ydelser i
sygesikringen og forbrug af ydelser i regionens sygehusvaesen.

Betalingen for sygehusydelser omfatter forbrug af indleeggelser og ambulante be-
handlinger pa savel somatiske som psykiatriske sygehuse. Kommunerne betaler speci-
fikt for den genoptraening, der finder sted under indleeggelsen. Baggrunden for dette er,
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at kommunerne efter strukturreformen har overtaget ansvaret for den ambulante gen-
optreening, og ved at kommunerne har det finansielle ansvar bade for genoptreening
under indleeggelse og efter indleeggelse, sgger man sikre neutralitet (undga kasseteenk-
ning) mellem de to traeningsformer (1). Sygehusene kan fortsat opkreeve et belgb per
sengedag patienterne er indlagt efter at de er feerdighehandlede (Sundhedsloven § 238)
(4), men som noget nyt kan der efter reformen ogsa kraeves betaling for feerdighehand-
lede psykiatriske patienter.

Betalingen for sygesikringsydelser omfatter besgg hos praktiserende sundhedsper-
sonale: alment praktiserende laege, specialleege, fysioterapeut, psykolog, fodterapeut,
tandleege m.v.

Hvilke takster?
Beregningen af den aktivitetsbestemte kommunale medfinansiering er neermere regule-

ret i et cirkuleere udsendt af Indenrigs- og Sundhedsministeriet (27).

Det fremgér af cirkuleeret, at den kommunale medfinansiering opgares pa grundlag
af de aktuelle takster i Sundhedsstyrelsens Takstsystem (28). Sundhedsstyrelsens Takst-
system anvendes bl.a. til mellemregionale betalinger (fritvalgspatienter) og til udbeta-
linger fra regeringens meraktivitetspulje. Desuden anvendes takssystemet i mange
regioner til fastleeggelse af sygehusenes bevillinger (takststyring).

Takstsystemet for somatiske patienter tager udgangspunkt i Dansk Casemixsystem,
der bestar af DRG-systemet, der inddeler indlaeggelserne i et antal klinisk meningsfulde
og ressourcehomogene grupper, samt af DAGS-systemet, der inddeler de ambulante
besgg i grupper. Til hver af grupperne i bade DRG-systemet og i DAGS-systemet er
knyttet en takst (for en naermer beskrivelse af DRG/DAGS henvises til (28)). Kommuner-
nes betaling udggr 30 pct. af taksterne, dog op til et neermere specificeret maksimum.
Som naevnt afregnes der saerskilt for genoptraeningen, hvorfor der er udviklet saerlige
takster for genoptreeningsydelser, der sdledes kan betragtes som et tillaeg til den almin-
delige DRG-takst. Kommunerne skal betale 70 % af genoptraeningstaksten.

For psykiatriske patienter tager Sundhedsstyrelsens Takstsystem udgangspunkt i en
fast takst per sengedag og en fast takst per ambulant besgg®. Kommunernes betaling
udger 60 % af sengedagstaksten, dog med et maksimalt belgb per indlseggelse og 30
% af den ambulante takst.

Betaling for feerdigbehandlede patienter, er ikke omfattet af Sundhedsstyrelsens
takstsystem, men af Sundhedsloven fremgar, at betalingen maksimalt udgar 1.522 kr.
per sengedag (i 2004 prishiveau).

Taksterne for forbrug af ydelser i sygesikringen fastleegges pa grundlag af de hono-
rarer, der er aftalt i overenskomsterne mellem sygesikringen og de praktiserende sund-
hedspersoner. Betalingen udger 10 % af honoraret.

De takster som kommunerne skal betale i 2007 for deres borgeres forbrug af ydelser i
regionens sundhedsveaesen fremgar af nedenstaende Tabel 2.2.

Taksterne for ydelser i sygehusregi reguleres arligt i forbindelse med reguleringer og
opdateringer af Sundhedsstyrelsens Takstsystem. Ligeledes sker der arligt en pris- og
lenregulering af maksimumsgreenserne for den kommunale medfinansiering. Taksterne
for ydelser i praksissektoren reguleres i takt med honorarudviklingen.

5 Et casemix-system for psykiatriske patienter er under udvikling.
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Tabel 2.2 Aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering. (2007-pris- og lenniveau)
Beregning vedrarende somatisk aktivitet pa private og offentlige sygehuse

30 pct. af DRG-takst, dog maksimalt 4.476 kr. pr.

Stationeger behandling indlaeggelse

30 pct. af DAGS-takst, dog maksimalt 298 kr. pr.
Ambulant behandling besgg. Det maksimale belgb for grdzonepatienter
udger 4.476 kr.

Genoptraening under indlaeg-

gelse 70 pct. af genoptraeningstakst

Beregning vedrarende psykiatrisk aktivitet pa private og offentlige sygehuse

60 pct. af sengedagstakst, dog maks. 7159 kr. pr.

Stationeer behandling indlzeggelse

Ambulant behandling 30 pct. af besggstakst

Beregning vedrarende praksissektoren

Speciallzegebehandling 30 pct. af honorarer, dog maksimalt 298 kr. pr. ydel-

se.
Almen laegebehandling 10 pct. af honorarer for grundydelser
Fysioterapeutisk behandling 10 pct. af honorarer
Kiropraktor behandling 10 pct. af honorarer
Psykologhjeelp 10 pct. af honorarer
Fodterapeutisk behandling 10 pct. af honorarer
Tandleegebehandling 10 pct. af honorarer
I‘:’lesggs glf;g(tj)en behandling 10 pct. af honorarer

Kilde: (27)

2.2.3 Starrelsen af de kommunale betalinger
For 2007 er det beregnet, at den kommunale medfinansiering i alt vil komme til at ud-
gere 9,4 mia. (29) og kommunerne er samlet set blevet kompenseret for disse udgifter
(26). Tabel 2.3 viser eksempler pa hvilken andel den kommunale medfinansiering kan
forventes at udgere af de kommunale driftsudgifter i 2007. | tabellen er det valgt at vise
2 kommuner i hver region, nemlig den stgrste og den mindste kommuner (malt pa
indbyggertal). | hovedstadsregionen, hvor Kebenhavns kommune indgar, er det dog
valgt at vise 3 kommuner.

Det fremgér af Tabel 2.3, at den kommunale medfinansiering udgar en begreenset
del kommunernes driftsudgifter. For de udvalgte kommuner udggr betalingen mellem
3,96 % og 5,55 % af budgettet, en variation pa 40 % mellem hgjeste og laveste andel.

26 | Kommunal medfinansiering af sundhedsydelser



Tabel 2.3 Eksempler pd den kommunale medfinansierings andel af de kommunale

driftsbudgetter
Aktivitets-
bestemt
finansiering Pct. af
Grund- (forventet) drifts-
Indbyg- bidragi 2007 i lalti1.000 udgif-
Region Kommune  gere* 1.000 kr® 1.000 kr. .5 k. terne ®
Hovedstaden Kgbenhavn  502.362 553.603 980.069 1.533.672 4,77 %
Ballerup 46.759 51.528 87.972 139.500 3,98 %
Vallensbaek 12.260 13.511 21.890 35.401 5,49 %
Sjeelland Roskilde 79.441 87.544 144.648 232.192 4,65 %
Solrgd 20.703 22.815 34.986 57.801 5,55 %
Syddanmark Odense 185.871 204.830 317.953 522.783 4,46 %
Langeland 14.223 15.674 26.393 42.067 4,38 %
Midtjylland Odder 21.133 23.289 32.707 55.996 5,00 %
Arhus 294,954  325.039 502.534 827.573 3,96 %
Nordjylland  Aalborg 192.353 211.973 290.962 502.935 4,01 %
Morsg 22.479 24,772 38.874 63.646 4,81 %

Kilder:
* Udregnet p& baggrund af tal fra Danmarks Statistik
§ Udregnet pa baggrund af tal fra Kommunernes Landsforening

2.3 Den praktiske handtering af den kommunale afregning

Det fremgik af kritikken i forbindelse med indfgrelse af kommunal medfinansiering, at
der kunne forventes et betydeligt adm. merarbejde, som fglge af regionernes regnings-
udskrivning og som faglge af kommunernes kontrol af regninger. Ligeledes blev der efter-
lyst veerktgjer til at analysere kommunernes forbrug af ydelser. Den praktiske handte-
ring af afregningen synes imidlertid at have imgdekommet disse kritikpunkter.

Afregningen af det kommunale aktivitetsbestemte bidrag sker manedligt ved hjeelp
af et seerligt betalingssystem kaldet eSundhed. Beregningen af kommunens betaling
sker automatisk pa grundlag af sygehusenes aktivitetsregistreringer. Kommunerne og
regionerne har mulighed for inden betalingen at kontrollerer med deres forventninger.
Afregningen foregar sdledes automatisk uden at kommunerne behgver at foretage kon-
krete handlinger (26).

For regionerne er beregningen af kommunernes bidrag som udgangspunkt baseret
pé allerede eksisterende aktivitetsregistreringer, dog indebaerer betalingerne i forbindel-
se med f.eks. genoptreening nye registreringer, og dermed et ekstraarbejde for sygehu-
sene.

Efter arets afslutning (pr. 15. marts det efterfalgende ar) nar sygehusenes endelige
registreringer for ydelsesaret foreligger, kan kommunernes endelige betaling for aret
beregnes. Da sygehusenes aktivitetsregistrering kan veere forsinket (11), kan kommu-
nerne derfor forvente en efterbetaling.

Betalingssystemet eSundhed kan desuden bruges til analyser af regionens aktivite-
ter, f.eks. aldersfordelingen og diagnosefordelingen pa patienter, der har veeret indlagt
pa regionens sygehuse. Kommunerne kan séledes ved hjeelp af analyseveerktgjerne se
hvilke patienter der har veeret indlagt i sygehusveesenet, og med udgangspunkt heri
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vurdere om det evt. vil vaere relevant at etablere kommunale alternativer til sygehuse-
ne.

2.4 Budgetusikkerhed for kommunerne

Overdragelse af et stgrre ansvar for sundhedsomrédet til kommunerne, medfgrer samti-
dig overdragelse af en betydelig budgetusikkerhed. Sundhedsveesenet har veeret under
et betydeligt gkonomisk pres i de seneste 20 ar, (se f.eks. kapitel 3), og dette pres vil
kommunerne nu ogsd komme til at meerke.

For den del af den kommunale medfinansiering, der bestar af et grundbidrag per
indbygger, vil budgetusikkerheden veere begraenset, dels fordi antallet af indbyggere
formentlig ikke udviser de store arlige udsving, og fordi der som tidligere naevnt er
begraensninger i muligheden for at gge bidraget per indbygger.

Budgetusikkerheden er derimod stgrre i den aktivitetsbaserede medfinansiering.
Starrelsen af den kommunale betaling pavirkes af eendringer i efterspargsien efter
sundhedsydelser, bl.a. som felge af eendringer i befolkningssammensaetningen. Saledes
kan en aendring i form af flere aeldre forventes at medfare en stigning i aktivitetsbase-
rede medfinansiering, idet ldre borgere generelt har et stgrre forbrug af sundheds-
ydelser end yngre.

Stgrrelsen af den kommunale medfinansiering heenger desuden sammen med aen-
dringer pa& wdbudssiden, idet befolkningens forbrug af sundhedsydelser haenger taet
sammen med udbudet. Udbudet kan aendres pa flere mader: For det fgrste kan aen-
dringer i regionens sygehusstruktur pavirke forbruget. Saledes kan nedlaeggelse af en
sygehusafdelinger i en kommune, forventes at reducere sygehusforbruget i den pageel-
dende kommune, idet stgrre afstande alt andet lige medfarer et lavere sygehusforbrug
(30). Tilsvarende kan eendringer i antallet af praktiserende sundhedspersoner (antal
ydernumre i sygesikringen) pavirke forbruget af sygesikringsydelser. En rapport om
genoptraeningskapaciteten i de tidligere amter viste saledes, at antallet af ydelser hos
praktiserende fysioterapeut var stgrst i amter med flest praktiserende fysioterapeuter
(31).

For det andet vil den aktivitetsbaserede betaling blive pavirket af sendringer i den
made sygehusene veelger at tilrettelaegge behandlingen af patienterne pa: i hvilket
omfang sygehusene vaelger ambulant eller stationaer behandling, samt i hvilket omfang
patienterne genindlaegges. Betalingen afheenger desuden af antallet af ambulante be-
sgg for den enkelte. Betalingen afhaenger derimod ikke af indleeggelsestiden, idet der
betales en fast takst for et samlet indlaeggelsesforlgb, uanset hvor mange dage patien-
ten har veeret indlagt. En generel forkortelse af indleeggelsestiderne vil séledes som
udgangspunkt ikke komme kommunerne til gode. Dette gaelder dog ikke for psykiatriske
patienter hvor der betales per sengedag (dog inden for en maksimumsgreense).

Tabel 2.4 viser sammenseetningen af den aktivitetsbestemte finansiering i hver af de
5 regioner. Det ses, at betalingen for stationeer somatisk behandling udger langt star-
stedelen af betalingen, mens den stationsere ambulante del udggr den naeststgrste
andel af betalingen. Det ses desuden, at sammensaetningen varierer fra region til regi-
on. Saledes varierer den stationzere aktivitet fra at udgere 52 % af den samlede beta-
ling i Nordjylland til at udgere 45 % i Hovedstaden, mens f.eks. sygesikringen varierer
fra at udggre godt 12 % i Syddanmark til at udgere godt 16 % i Hovedstaden. Variatio-
nen i sammensaetningen af den kommunale betaling til regionerne kan skyldes forskelle
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i behov, men den kan formentlig ogsa tilskrives forskelle i udbudet af regionale sund-
hedsydelser.

Tabel 2.4 Den kommunale medfinansiering fordelt pa sundhedsydelser. 2005 aktivitet

og 2007 takster
Somatik Somatik Psykiatri Sygesikring | alt
Region stationeer ambulant
Hovedstaden 45,03 % 29,34 % 9,03 % 16,63 % 100,00 %
Sjeelland 49,82 % 29,24 % 6,79 % 14,15 % 100,00 %
Syddanmark 48,84 % 31,34 % 7,21 % 12,62 % 100,00 %
Midtjylland 49,46 % 29,93 % 7,61 % 13,00 % 100,00 %
Nordjylland 52,01 % 28,52 % 5,61 % 13,86 % 100,00 %
Kilde: (26)

For det tredje kan en veekst i sygehusaktiviteten og dermed kommunernes betaling
skyldes en serviceudvidelse. Serviceudvidelsen kan f.eks. veere i form af, at flere borgere
behandles, fordi man gnsker at nedbringe ventelisterne, eller fordi man tilbyder behand-
ling til nye grupper af patienter. Regeringen har siden 2002 afsat seerlige puljer til finan-
siering af meraktivitet i sygehusvaesenet, og i det omfang disse bevillinger gges, vil den
meraktivitet, dette medfgrer, have en afsmittende effekt pd kommunernes medfinansie-
ring. Tabel 2.5 viser veeksten i den aktivitetsbestemte finansiering fra 2004 til 2005
forudsat at kommunal medfinansiering allerede var indfgrt. Da betalingen i de to ar er
opgjort med samme takster (2006), viser tabellen sdledes den maengdemaessige udvik-
ling i aktiviteten fra 2004 til 2005. Det ses at aktiviteten pa landsplan stiger med godt 3
%, men at stigningsprocenterne varierer fra region til region.

Tabel 2.5 Veeksten i aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering fra 2004 til 2005.

Opgjort [ 2006 takster

Veekst i aktivitets-

Region bestemt medfinansiering
fra 2004 til 2005

Region Hovedstaden 2,66 %

Region Sjeelland 3,17 %

Region Syddanmark 2,23 %

Region Midtjylland 4,27 %

Region Nordjylland 3,34 %

Hele landet 3,04 %

Kilde: (26)

2.5 Kan kommunerne pavirke udgifterne?

Kommunernes mulighed for at pavirke sygehusforbruget og dermed reducere udgifter
og budgetusikkerhed, er som udgangspunkt begraenset. Det er de praktiserende leeger,
der indleegger patienterne og sygehusene selv, der bestemmer behandlingsforlgbet.
Ikke desto mindre er kommunal medfinansiering netop indfgrt med det formal, at give
kommunerne et gkonomisk incitament til at forsgge at pavirke udgifterne, enten ved at
forebygge indleeggelser f.eks. gennem forbedringer i aeldreplejen, eller ved at erstatte
nogle af sygehusets tilbud med tilbud i kommunalt regi (f.eks. akutstuer pa plejehjem
som erstatning for visse medicinske indlaggelser). En mulighed for kommunerne til at
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indkredse mulige omrader, hvor de kunne szette ind med alternativer eller forebyggende
tiltag er, som naevnt ovenfor, at gennemfgre analyser af kommunens sygehusforbrug i
eSundhed.

Hvorvidt sddanne initiativer er faglige og skonomisk forsvarlige afheenger af de kon-
krete tiltag, og kan ikke besvares generelt. Som gennemgaet i kapitel 1, er der i den
danske debat rejst tvivl om hvorvidt der eksisterer reelle kommunale alternativer til
sygehusindlaeggelser, og hvorvidt det vil veere gkonomisk rationelt for kommunerne at
etablere sddanne tilbud. Ikke desto mindre viser erfaringerne fra andre lande — jf. rap-
portens kapitel 4 og 5 — at indfgrelse af kommunal medfinansiering eller tilsvarende
finansieringsform farer til udvikling af nye sundhedstilbud i den primaere sundhedssek-
tor- uanset om disse tilbud er gkonomisk rationelle eller ej.

En medvirkende arsag til at det kan vaere gkonomisk usikkert for en kommune at
etablere tilbud, som skal erstatte eller forebygge sygehusydelser, er at det er tvivisomt
hvorvidt, der reelt vil ske en reduktion i sygehusforbruget og dermed i kommunens
betalinger til regionen, eller om den ledige kapacitet blot vil blive optaget af andre pati-
enter. En alternativ mulighed for at finansiere et kommunalt alternativ til en sygehus-
ydelse, er at anvende muligheden for “delt finansiering” med regionen. | henhold til
sundhedslovens (§ 242) kan et regionsrad saledes aftale med en kommunalbestyrelse,
at der betales for personer, som henvises til et tilboud i kommunalt regi, som alternativ til
sygehusindleeggelse. Med andre ord: indgé en aftale med regionen om den er med til at
finansiere et kommunalt tilbud, som skal erstatte sygehustilbud.

Som supplement til hjemtagning af sundhedstilbud, kan kommunerne gé i dialog
med regionens sygehuse, f.eks. i spgrgsmal om tilretteleeggelse af behandlingsforlab,
udskrivningspolitik, omfanget af genindleeggelser, ambulante besgg m.v. Sddanne drgf-
telser kan f.eks. foregd i tilknytning til indgaelse af de arlige sundhedsaftaler mellem
regionen og kommunerne. Men, som det vil fremga af de udenlandske erfaringer, der er
refereret i kapitel 4 og 5, forudseetter gennemfgrelse af de analyser, der skal ligge til
grund for en sadan dialog samt selve dialogen, at kommunen er i besiddelse af gen-
nemslagskraft over for sygehusene, f.eks. i form af den forngdne kliniske kompetence.

Sammenfattende medfgrere kommunal medfinansiering af sundhedsydelser, en be-
tydelig budgetusikkerhed for kommunerne. | reformens ferste ar (2007), har kommu-
nerne og regeringen (32) aftalt at, budgetoverskridelser, der kan tilskrives udgifter til
kommunal medfinansiering udover det forudsatte (9,4 mia. kr.), ikke vil blive betragtet
som overskridelse af den kommunernes udgiftsramme. Hvordan stigningen i de kom-
munale sundhedsudgifter fremover vil blive finansieret, vil blive afgjort i forhandlinger
mellem kommunerne og regeringen. En finansieringsmulighed vil vaere skattestigninger,
en anden mulighed vil veere besparelser pa andre af kommunernes udgiftsomrader.
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3. Danske og udenlandske reformer

3.1 Indledning

Mange lande har i de seneste 20 ar gennemfart mere eller mindre indgribende omstruk-
tureringer af deres sundhedssystemer (33-36). P4 trods af forskelle i udgangspunkt, har
reformerne haft en raekke feelles traek, begrundet dels i faelles problemer indbygget i
sundhedssystemerne og i det omgivende samfund, dels udefra kommende pavirkninger
i form af internationale politiske og ideologiske stremninger (36).

Ogsé i Danmark er der inden for seneste artier gennemfart aendringer p& sundheds-
omradet, og de eendringer, der er gennemfart, har en lang raekke lighedspunkter med
de internationale reformer. Senest har de sendringer pa sundhedsomrédet, der er gen-
nemfart som led i strukturreformen, vist sig at have mange feelles treek — men ogsa
enkelte forskelle - med de reformer, der er gennemfgrt i de lande vi normalt sammen-
ligner os med.

Dette kapitel indeholder en gennemgang af nogle forskelle og ligheder mellem de
seneste 20 ars internationale reformtrends og eendringer i danske sundhedsvaesen i
samme periode— herunder strukturreformen. Kapitlet er baseret pa en litteraturgen-
nemgang. Der er ikke er foretaget en systematisk litteratursggning, og gennemgangen
af de internationale reformtrends er vid udstraekning baseret pa 4 rapporter (34-37).

Indledningsvist preesenteres en model for organiseringen og finansieringen af et
lands sundhedsvaesen. Med udgangspunkt i denne model gennemgas herefter nogle
udfordringer, der har veeret feelles for landenes sundhedsvaesener, samt nogle vaesentli-
ge temaer for de senere 20 ars reformer.

3.2 Referenceramme for analysen

Finansieringen og organiseringen af et sundhedsveesen, kan analyseres med udgangs-
punkt i en model, der beskriver de tre vigtige parter i markedet for sundhedsvaesenet
samt relationerne imellem dem (38; 39), se Figur 3.1.

De tre parter i markedet er hhv. patienten (forbrugeren), udbyderen af sundheds-
ydelser og finansieringsparten (tredieparten). At man har indskudt en tredjepart, mel-
lem producent og forbruger, afspejler at varen “sundhedsydelser” adskiller sig fra mange
andre varer, se f.eks. (40). Saledes har ikke blot den enkelte men ogsé det omgivende
samfund gleede af forbruget af sundhedsydelser (f.eks. behandling af smitsomme syg-
domme), ligesom der i de fleste samfund er et gnske om, at der skal veere lighed i ad-
gangen til sundhedsydelser. Hertil kommer, at sundhedsydelser er dyre og at timingen
og omfanget i behovet er usikker. For at fjerne usikkerheden og for at sikre ligheden, er
der opstaet en tredjepart, som pa forsikringsbasis star for finansieringen af sundheds-
ydelserne. Denne tredjepart kan enten veere er en offentlig myndighed eller en sygefor-
sikring.
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Figur 3.1 Markedet for sundhedsydelser
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Kilde: Udarbejdet med udgangspunkt i (39)

Modellens Udbydere er de mange forskellige producenter af sundhedsydelser, f.eks.
praktiserende leeger, speciallaeger, tandleeger sygehuse og hjemmesygeplejersker. Ud-
byderne kan veere private (profit eller non-profit) eller offentlige, som f.eks. de danske
sygehuse. | de fleste lande bestar udbyderne af en kombination af offentlige og private.

Finansieringsparten/tredieparten beerer den finansielle risiko for patienten. Finansie-
ringsparten kan veere en sygeforsikring - offentlig eller privat - eller en offentlig myn-
dighed, f.eks. staten eller en regional myndighed. De forskellige finansieringsformer kan
groft inddeles i 4 hovedtyper (39; 41): Private sygeforsikringer (eks. Tyskland), nationa-
le sygeforsikringer (eks. Canada og Frankrig), offentligt finansierede sundhedssystemer
(eks. Storbritannien, de nordiske lande) eller blandinger af de 3 former. Ofte vil det
veere forskellige finansieringsparter der daekker forskellige typer af sundhedsydelser.
F.eks. en part, der er ansvarlig for finansiering af sygehusvaesenet og en anden part,
der er ansvarlig for det primaere sundhedsveesen.

Modellens patienter er det pageeldende lands borgere og dermed de potentielle bru-
gere af sundhedsvaesenet. Alle borgere er som udgangspunkt daekket af en finansie-
ringspart. | visse forsikringsfinansierede lande (f.eks. USA) vil der dog veere borgere,
som (selvvalgt eller ikke selvvalgt) ikke er omfattet af en forsikringsordning, og som
derfor selv ma betale for deres sundhedsydelser pa det tidspunkt hvor de opstar. | lande
med offentlige sundhedssystemer (f.eks. Danmark) kan der veere visse grupper, f.eks.
udleendinge, der midlertidigt opholder sig i landet, hvis forbrug af sundhedsydelser ikke
er daekket af finansieringsparten.

Relationerne imellem patient og udbyder bestar i, at patienten modtager ydelser fra
udbyderen, ydelser der i starre eller mindre omfang — eller slet ikke — modsvares af en
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betaling fra patienten (brugerbetaling). Omfanget og sammensaetningen af brugerbeta-
lingen varierer mellem forskellige lande (35) kap. 3).

Relationerne mellem borger og tredjeparten bestar i, at borgeren (eller evt. arbejds-
giveren pé borgerens vegne) indbetaler en forsikringspraemie, eller at borgeren betaler
skat til finansieringsparten. Til gengeeld for forsikringspreemien/skatten opnar borgeren
en forsikringsdeekning og dermed adgang til mere eller mindre fri benyttelse af sund-
hedsydelser (afheengigt af regler om visitation og brugerbetaling).

Relationerne mellem finansieringsparten og udbyderen bestar i, at udbyderen stiller
krav om betaling for de sundhedsydelser, der leveres til patienterne, og at finansierings-
parten betaler i henhold til naermere aftalte finansieringsformer. Der findes en raekke
forskellige finansieringsformer, der bl.a. adskiller sig med hensyn til om de giver bud-
getsikkerhed for finansieringsparten eller for udbyderen. | den ene ende af et kontinu-
um findes finansiering i form af et budget, der fastleegges arligt, mere eller mindre
uafhaengigt af antallet og arten af ydelser der leveres. Denne finansieringsform indebae-
rer fuld budgetsikkerhed for finansieringsparten, men ikke for udbyderen. | den anden
ende af kontinuet findes den aktivitetshaserede finansieringsform, hvor udbyderen
afregnes efter arten og omfanget af ydelser, der er givet til patienterne. Denne finansie-
ringsform indebeerer budgetsikkerhed for udbyderen men ikke for finansieringspar-
ten(42).

Relationerne mellem finansieringspart og udbyder kan yderligere beskrives ved ejer-
forholdet. Der kan saledes enten veere tale om 2 selvsteendige parter, hvor udbyderen
er en privat virksomhed (f.eks. praktiserende laege, privathospital) og finansieringspar-
ten en privat sygeforsikring. Eller der kan veere tale om at udbyder og finansieringspart
er én og samme myndighed, f.eks. de offentlige sygehuse i Danmark, der drives og ejes
af amterne, eller hjemmesygeplejersker, der er ansat af kommunerne.

Relationerne mellem finansieringsparten og udbyderne kan groft inddeles i tre ho-
vedkategorier (33):

+ Offentligt integrerede systemer hvor bade finansieringspart og udbyder er offentli-

ge og hvor finansieringsparten ejer udbyderne (f.eks. sygehusvaesenet i de nordiske
lande, UK, Australien).

+ Offentligt kontraktsystem, hvor offentlige betalere (staten eller en offentlig forsik-
ringsordning) indgar kontrakter med private udbydere (f.eks. Tyskland, Frankrig, Hol-
land)

¢  Privat forsikring/privat udbyder hvor bade forsikringsselskab og udbyder er privat.

De reformer, der er gennemfart i en reekke europaeiske lande, vedrgrer f.eks. eendringer
med hensyn til Avemn, der varetager finansieringsforpligtelsen for hvilke sundhedsydel-
ser, eller eendringer i relationerne imellem parterne, f.eks. eendringer i forholdet mellem
udbyder og finansieringspart i form af indferelse af nye finansieringsformer eller indfg-
relse af konkurrence mellem udbydere af sundhedsydelser.

3.3 Udfordringer for sundhedsvaesenet

Uanset at de vestlige landes sundhedssystemer er opbygget forskelligt, har de i de
sidste 20 ar staet over for en reekke udfordringer, som har vaeret feelles. Sundhedsvae-
senet har séledes staet overfor en gget efterspargsel betinget af den demografiske
udvikling, et andret sygdomsbillede f.eks. som fglge af nye infektionssygdomme som

Danske og udenlandske reformer | 33



AIDS, og som fglge af uhensigtsmaessig livsstil (rygning og alkoholmisbrug) (30; 30; 34;
35; 35; 36; 36; 37). Med til det eendrede sygdomsbillede hgrer ogsa en stigning i antal-
let af patienter med kroniske sygdomme. Efterspgrgslen er desuden pavirket af den
medicinsk teknologiske udvikling, som pa den ene side har medfart effektiviseringer af
behandlingsforlgb (kortere indlaeggelser), men pa den anden side gget efterspergsel, da
den nye teknologi indebaerer behandlingsmulighed for nye patientgrupper.

Dette pres pa sundhedsudgifterne er opstaet samtidig med, at der har veeret be-
graensninger I den offentlige sektors vaekstmuligheder, og mange lande i EU - herunder
Danmark — har stdet overfor krav om en reduktion eller et stop for veeksten i de offent-
lige udgifter (36; 43). Den ggede efterspgrgsel og den begraensede vaekst gav sig i flere
lande udslag i betydelige ventelister til sygehusbehandling (f.eks. i de nordiske lande og
i Storbritannien) (44).

En méade at lgse presset pa sundhedsudgifterne pa, har veeret at stille krav om aget
produktivitet, enten i form af krav om gget produktion inden for de fastsatte gkonomi-
ske rammer, eller form af krav om samme produktion inden for et reduceret belgb. |
Danmark har dette f.eks. udmgntet sig i krav om produktivitetsforbedringer i de arlige
gkonomiaftaler mellem regeringen og amterne (45), og i regeringens opleeg til struktur-
reformen fremgik det, at malet med reformen var, at den enkelte borger skulle have
mere kvalitet for pengene (9).

Udover det gkonomiske pres stod sundhedsveesenerne overfor krav om gget kvalitet.
Behandlingskvaliteten var ikke laengere et internt anliggende for den medicinske profes-
sion (33), men et omréde, der var genstand for politisk interesse. Der blev i stigende
grad stillet krav om, at de behandlinger man anvendte i sundhedsvaesenet, var effektive
og i overensstemmelse med foreliggende evidens. Samtidig voksede patienternes for-
ventninger til sundhedsvaesenet, og der opstod krav om starre valgfrihed og der blev
lagt veegt pé sikring af patientrettigheder.

De reformer, der er blevet gennemfart i mange vestlige lande, skal ses som en reak-
tion pa ovenfor naevnte udfordringer. Men samtidig kan reformerne ogsa ses som et
udtryk for en feelles /edelsesmaessig reformtrend, som har bergrt den offentlige sektor i
mange vestlige i de sidste to artier af det 20. arhundrede (34; 46)(Klausen). Denne
trend har haft flere betegnelser: "Modernisering af den offentlige sektor” eller "New
Public Management” (NPM). NPM tager sit udgangspunkt i en kritik af den offentlige
sektor som veerende for stor og ineffektiv. Derfor bgr den offentlige sektor moderniseres
0g organiseres som den private (som forventes at vaere mere effektiv end den offentli-
ge). Der bgr ske en adskillelse af dem, der traeffer de politiske beslutninger, og dem der
udfgrer detailstyringen, hvilket kan ske ved decentralisering, udlicitering eller egentlige
privatiseringer. Sammen med decentraliseringen kan der evt. indfgres konkurrence imel-
lem de forskellige udbydere. Styringskonceptet er saledes baseret pa markedsrelationer
i stedet for det tidligere hierarkiske underordnet/overordnet styringsprincip.

NPM reformer kan ses bade som en reaktion pa en politisk ideologisk trend, og der-
med som et mél i sig selv, og som et muligt middel til at Igse de problemer som opstod
som fglge af det egede gkonomiske pres, og den ggede fokus pa kvalitet og patientret-
tigheder.
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3.4 Reformtemaer

Dette kapitel indeholder en gennemgang af nogle overordnede feelles temaer for de
sundhedsreformer, der i de seneste 20 ar er blevet gennemfart som reaktion pa de
ovenfor gennemgaede udfordringer. For hvert tema gennemgas farst de internationale
trends, dernaest eventuelle danske tiltag - herunder tiltag i forbindelse med strukturre-
formen.

3.4.1 /Andringer med hensyn til hvem der finansierer hvilke ydelser

I lande med offentligt integrerede sundhedsveesen (f.eks. de nordiske lande og UK) er
sundhedsvaesenet ofte organiseret séledes, at det er forskellige myndigheder der har
ansvaret for de forskellige dele af sundhedssektoren. Der er saledes typisk en opdeling
hvor ét administrativt led deekker sygehusvaesenet, mens et andet administrativt led
daekker den primaere sundhedssektor. | lande med forsikringsbaserede sundhedssyste-
mer vil en forsikringsordning derimod typisk deekke et bredt spekter af ydelser. | USA,
hvor mange indbyggere er medlem af en sakaldte Health Maintenance Organisations
(HMO), daekker forsikringen typisk bade det primaere og det sekundaere sundhedsvee-
sen (f.eks. Kaiser Permanente (47)).

Opsplitningen af sundhedsvaesenet i flere forskellige kasser kan medfgre utilsigtede
konsekvenser i form af "kassetaenkning” og manglende koordination pa tveers af de
forskellige kasser (grézoner). Hertil kommer at snitfladen imellem f.eks. sygehussektor,
primeersektor og socialsektor kan veere uklar. Et reformtema i mange lande, har derfor
veeret aendringer i ansvarsfordelingen inden for sundhedssektoren. F.eks. at ansvaret for
finansieringen af det primaere og det sekundaere sundhedsvaesen er blevet samlet un-
der en administrativ enhed. Det geelder f.eks. i Finland hvor kommunerne i 1993 over-
tog det fulde ansvar for at finansiere sygehussektoren (neermere herom i kapitel 4), og i
England hvor Primary Care Trust har ansvaret for bade drift af primaere sundhedsydel-
ser og kgb af sygehusydelser (se neermere herom i kapitel 5).

AEndringer i Danmark
En af de veesentligste aendringer i forbindelse med strukturreformen i Danmark har

netop veeret en eendret finansiering af sundhedsveesen. Kommunerne, havde hidtil
ansvaret for nogle primaere sundhedsopgaver som f.eks. hjemmesygepleje, mens am-
terne havde ansvaret for sygehusveesenet og sygesikringen. Efter strukturreformen far
kommunerne yderligere et medansvar for finansieringen af sygehusene og sygesikrin-
gen. Med andre ord en delvis samling af ansvaret for finansieringen af det primaere og
det sekundeere sundhedsvaesenet, svarende til reformerne i Finland og England. Men
mens der i de to gvrige lande, har veeret tale om neaesten fuld sammenlaegning af finan-
sieringsansvaret for de to sektorer, er der i Danmark kun tale om at kommunerne har
overtaget 20 % af finansieringsansvaret.

Indfgrelsen af kommunal medfinansiering har — i lighed med tilsvarende reformer i
andre lande — haft til formal at fjerne nogle gkonomiske barrierer for samarbejdet mel-
lem forskellige dele af sundhedsvaesenet, samt at tilskynde til en effektiv arbejdsforde-
ling mellem den primeere og den sekundaere sundhedssektor. £ndringerne er illustreret
i Figur 3.3 og Figur 3.2, der med udgangspunkt i den model der blev praesenteret i
Figur 3.1, viser finansieringen hhv. far - og efter - strukturreformen.
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Figur 3.2 Finansieringen ar det danske sundhedsvaesen far strukturreformen
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Figur 3.3 Finansieringen af det danske sundhedsvaesen efter strukturreformen
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Figurerne viser, hvorledes amternes skatteindtaegt forsvinder og erstattes af bidrag fra
kommunerne og staten.

3.4.2 Etablering af kgber/saelger relationer

Et andet hovedtema i reformerne har veeret at forsgge at lgse sundhedsvaesenets pro-
blemer gennem andringer i relationerne mellem finansieringspart og udbyder. Mange
lande, der som Danmark har et offentligt integreret sundhedssystem, har saledes gen-
nemfgrt starre eller mindre grader af adskillelse af finansieringsparten og producenterne
af sundhedsydelser ("arms lsengde princip”). Adskillelsen indebzerer en decentralisering
af beslutningskompetencen f.eks. gennem indfgrelse af mal- og rammestyring eller
kontraktstyring.

Ofte benaevnes disse andringer som "kgber/seelger” modeller (48)hvor finansie-
ringsparten — kgberen - betragtes som den part, der p& vegne af borgerne er ansvarlig
for, at de nedvendige sundhedsydelser er til radighed, men i gvrigt ikke blander sig i
driften af de institutioner, der skal producere sundhedsydelserne. Seelgeren er produ-
centen, der skal levere de aftalte sundhedsydelser, og i gvrigt har den forngdne auto-
nomi til at tilrettelaegge sin produktion sa effektivt som muligt.

At kaberen ikke blander sig i den Igbende drift er dog ikke ensbetydende med, at
kaberen blot passivt udbetaler det aftalte budget, eller passivt betaler de udstedte reg-
ninger. Udviklingen gér i stedet i retning af at kaberfunktionen - hvad enten der er tale
om et amt/region eller en forsikring— proaktivt treeffer beslutninger med hensyn til hvil-
ke former for service, der skal kabes, med hvilken kvalitet og fra hvem (37). P& engelsk
betegnes denne rolle som "Purchasing”, eller "Commissioning”.

Adskillelsen mellem producent og finansieringspart kan fare til, at der dannes egent-
lige markeder, hvor der opstar konkurrence mellem de forskellige udbydere af sund-
hedsydelser. Da der ikke er tale om et marked i traditionel gkonomisk forstand’, be-
naevnes disse markeder "Interne markeder” eller "Quasi markeder”. Det er forventnin-
gen, at markedsmekanismen vil forage effektiviteten, idet udbyderne vil konkurrere pa
pris og kvalitet for at opna kontrakter med kaber.

Eksempler pa lande, der har adskilt kaber- og saelgerfunktionen, er Storbritannien,
hvor man under den konservative regering i 1990’erne organisatorisk adskilte kabere og
seelgere af sygehusydelser. Et andet eksempel er Stockholms Lan, der fra 1992 ligeledes
organisatorisk adskilte keber- og seelgerollen (48).

AEndringer i Danmark
Ogsa i Danmark er der sket en decentralisering, som har medfart at udbyderne har faet

starre autonomi. Foranlediget af produktivitetsudvalgets beteenkning (49) pabegyndte
man i 1980’erne at decentralisere budgetansvaret til de nyetablere sygehusledelser
(trojkaledelser) samt senere yderligere at decentralisere budgetansvaret til afdelingsle-
delser. Den stramme regel- og kapacitetsstyring (budgetrammer, sengenormering, per-
sonalenormering m.m.) aflgstes af forskellige former for kontraktstyring, hvor man i
stedet for styring af input fokuserede pa styring af output (antal behandlede patienter,
ventetider m.m.) (50; 51). Den overordnede politiske styring af sygehusene, f.eks. be-
slutninger om hvilke specialer, der skal vaere repraesenteret pa hvilke sygehuse, er dog
bevaret, og egentlige kaber/szelger relationer, hvor f.eks. amterne hver ar traf beslut-

7 Ikke direkte transaktion mellem bruger og seelger
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ning om hvilke behandlinger de skulle kebe pa hvilke sygehuse, er hidtil ikke blevet
indfert i Danmark.

Strukturreformen og dermed indfgrelse af kommunal medfinansiering af det regio-
nale sundhedsvaesen kan pa leengere sigt fare til, at kommunerne kommer til at indtage
en mere aktiv rolle i beslutningen om hvilke ydelser, sygehusene skal stille til radighed
for kommunens borgere. En sadan dialog kan opsta i forbindelse med den arlige indga-
else af sundhedsaftaler mellem regionen og kommunerne, hvor kommunerne kan stille
krav/forslag til indhold/kvalitet i de ydelser, sygehusene leverer til kommunens borgere.
Alternativt kunne man forestille sig, at kommunen stillede krav som betingelse for en
stigning i det grundbidrag, som kommunen skal betale til regionen, med andre ord at
der etableres et kaber/saelger forhold mellem kommuner og regioner.

Der vil dog i givet fald blive tale om et kagber/saelger forhold mellem region og kom-
mune, og ikke mellem kommune og sygehus. Dette skyldes, at sygehusene er underlagt
regionernes styring, og at det aktivitetsbestemte bidrag fra kommunerne i fgrste om-
gang gar til regionerne, og ikke til det enkelte sygehus. Kommunerne har derfor som
udgangspunkt ingen mulighed for direkte at ga i dialog med det enkelte sygehus, for at
pavirke omfang og arten af ydelser der leveres til borgerne.

Der er ikke lagt op til at kommunerne kan veelge at kabe sygehusydelser til deres
borgere i andre regioner end den region kommunen er beliggende i, eller for den sags
skyld pa private sygehuse. Der er dermed ikke tale om etablering af et internt marked
for sygehusydelser. Dog indebaerer patienternes frie sygehusvalg, som senere omtales,
en vis konkurrenceudsaetning af sygehusveesenet.

3.4.3 /Andrede finansieringsformer

Et andet udbredt reformtema i relation til forholdet mellem udbyder og finansieringspart
er aendringer i den made, finansieringsparten afregner producenterne pa. Baggrunden
for disse aendringer er, at forskellige méder at finansiere f.eks. sygehuse pa antages, at
medfgre forskellige incitamenter i relation til fremme af produktivitet, udgiftskontrol og
kvalitet (42; 52). Generelt antages det, at fast afregning i form af rammebudgetter farst
og fremmest medfarer budgetsikkerhed, hvorimod incitamentet til produktivitets- og
kvalitetsforbedringer er begraenset. Lande med rammestyring er derfor ofte karakterise-
rede ved relativt lave, stabile sundhedsudgifter, men til gengaeld ventelister til sygehus-
behandling (F.eks. Danmark og England (44)). Omvendt antages variabel finansiering i
form af regning efter antallet af leverede ydelser, at medfere et incitament til at gge
aktiviteten, men derimod begraenset budgetkontrol. Lande med variabel finansierings-
form er derfor sjeeldent karakteriserede af ventelister, men til gengaeld af relativt hgje —
og stigende — sundhedsudgifter (eks. Tyskland og USA), se f.eks. (42; 53).

Med henblik pa at imegdekomme behovet for et finansieringssystem, der pa den ene
side indebeerer et incitament til at gge produktiviteten og aktiviteten, og pa den anden
side sikrer budgetkontrol, har man i mange europzaeiske lande erstattet rammestyring
med aktivitetsbaseret finansiering. Afregningen sker ved anvendelse af forudbestemte
takster pr leveret ydelse, f.eks. det sdkaldte DRG-system®, der indebaerer en fast afreg-
ning per sygehusindleeggelse. Budgetkontrollen sikres ved maksimale graenser for hvor

8 DRG-systemet er et klassifikationssystem for sygehuspatienter. Systemet fastleegger takster for
forskellige typer af indlaeggelser og ambulante behandlinger.

38 | Kommunal medfinansiering af sundhedsydelser



meget der kan udbetales til den enkelte udbyder, eller knesektaktser, dvs. en reduktion i
afregningen nar aktiviteten overstiger et vist niveau.

AEndringer i Danmark
Ogsa i Danmark er der sket eendringer i finansieringen af sygehusene. Rammestyringen

er delvis blevet aflgst af mere incitamentskabende finansieringsformer. Fgrst gennem
regeringens meraktivitetspulje®, hvor det er en forudsaetning, at en del af amternes
indteegter skal viderefares til sygehusene (52). Senere gennem indfgrelse af takststyrin-
gen af sygehusene'®. Ogsa i Danmark spiller DRG-systemet en vigtig rolle i de nye akti-
vitetsbaserede finansieringsformer.

Strukturreformen medfgrer ikke umiddelbart aendringer i den made sygehusene fi-
nansieres pad. Regeringens meraktivitetspulje fortseetter usendret, men den aktivitetsha-
serede finansiering af sygehusveesenet gges i forbindelse med, at en del af kommuner-
nes medfinansiering er baseret p& den praesterede aktivitet. Betalingen gar dog i forste
omgang til regionen og ikke til sygehusene. Det er derfor spargsmalet hvor store inci-
tamenter den beskedne kommunale medfinansiering giver sygehusene til at gge aktivi-
teten. Formalet med den aktivitetsbaserede kommunale medfinansiering, har da heller
ikke veeret at fa sygehusene til at gge aktiviteten, men i stedet af f& kommunerne til at
reducere forbruget af sygehusydelser.

3.4.4 Decentralisering

Adskillelsen af finansieringspart og udbyder, kan som naevnt karakteriseres som en
decentralisering, men ogsa i andre relationer er der sket aendringer, der kan karakterise-
res som decentralisering. Et reformtema i nogle lande, har saledes veeret decentralise-
ring fra det statslige til det regionale/lokale niveau. Baggrunden for decentraliseringen
har veeret en erkendelse af, at de centrale myndigheder har haft vanskeligt ved at for-
nemme lokale behov. Hertil kommer, at store statslige bureaukratier ofte er ufleksible,
og har problemer med at tilpasse udbudet af sundhedsydelser i takt med aendringer i
behovet (35) p. 213). | England, hvor man har et statsligt sundhedsvaesen (National
Health Service), har de i de senere ar gennemfarte eendringer, der i vidt omfang har
haft til formal at decentralisere beslutninger fra det statslige til det lokale niveau (se
mere herom i kapitel 5). Reformen af det finske sundhedsvaesen i 1993 havde ligeledes
til formal at reducere den statslige styring af sygehusomradet, og i stedet fremme den
lokale ansvarlighed.

AEndringer i Danmark
Danmark og de gvrige nordiske lande har traditionelt haft et decentralt sundhedsveesen,

hvor statens rolle alene har veeret at fastleegge de overordnede rammer, mens det har
veeret op til de lokale myndigheder at udforme og drive sundhedstilbudene. Det har
séledes suveraent veeret amternes ansvar til tilretteleegge det amtslige sundhedsvaesen,
herunder at beslutte hvilke leegelige specialer, der skulle veere repraesenteret pa amtets
sygehuse, ligesom amterne gennem skatteudskrivningen fastlagde serviceniveauet. |

° Regeringen har siden 2002 afsat en saerlig pulje til finansiering af meraktivitet i sygehusveesenet.
Tilskuddet udbetales til amter, der har en dokumenteret meraktivitet. Det er forudsat at en del af
tilskuddet formidles videre til de producerende sygehuse.

19 Fra 2004 blev det som led i gkonomiaftalen mellem amterne og regeringen aftalt at mindst 20 %
af sygehusenes bevillinger skulle veere baseret pa den preesterede aktivitet, se (11).
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forbindelse med strukturreformen sker der imidlertid en aendring i relationerne mellem
det statslige og det regionale niveau. Staten far mulighed for at koordinere speciale-
planleegningen pé tveers af regionerne, ligesom staten overtager hovedansvaret for
finansieringen af sygehusvaesenet, og dermed kontrollen med serviceniveauet. Alts&
sker der i Danmark - i modseetningen til reformtrenden i visse andre lande - en gget
centralisering af sundhedsomradet.

De internationale trends, som beskrives i det fglgende, kan veere et resultat af de a&en-
dringer i finansieringen og organiseringen af sundhedsvaesenet — og dermed i incita-
mentsstrukturen - som er beskrevet ovenfor. De kan dog ogsa veere et resultat af en
regulering i form af lovgivnings- eller planlsegningstiltag fra de ansvarlige myndigheders
side.

3.4.5 Omstruktureringer af sygehusveesenet

Antallet af sygehussenge er reduceret i de seneste 20 ar i alle europeeiske lande (35),
dels som fglge af sendringer i behandlingsmanstret dels som falge af seendrede indikati-
oner for sygehusindlaeggelse. En af de vaesentligste arsager til det faldende antal ind-
leeggelsesdage er gget anvendelse af ambulant behandling og dagbehandling, samt en
generelt kortere indlaeggelsestid. Denne udvikling er igen begrundet i den medicinsk
teknologiske udvikling, f.eks. fremkomsten af mindre invasive kirurgiske teknikker.

Et andet traek ved udviklingen i sygehusstrukturen er en centralisering af sygehus-
kapaciteten pa faerre men stgrre sygehuse. En centralisering, der ligeledes er begrundet
med den medicinsk teknologiske udvikling som forudseetter anskaffelse af dyrt avance-
ret apparatur (f.eks. inden for det billeddiagnostiske omrade). Hertil kommer den ggede
leegelige specialisering, som ngdvendigger, at mange forskellige specialleeger skal veere
repraesenteret pa et sygehus. Samlet set indebaerer udviklingen séledes, at den gkono-
misk og klinisk mest optimale sygehusstarrelse er starre (54).

AEndringer i Danmark
Ogsé i Danmark er sygehusvaesenet blevet decentraliseret i de seneste 20 ar. Antallet af

sygehuse og sygehussenge er reduceret, og de tilbageblevne sygehuse er blevet starre,
se f.eks. (30). Men denne udvikling er langt fra tilendebragt. De strukturelle aendringer i
tilknytning til strukturreformen, hvor de 14 amter og H:S erstattes med 5 regioner, er
bl.a. begrundet i et gnske om, at muligggre en bedre sygehusplanlaegning med mere
baeredygtige sygehuse (dvs. en yderligere centralisering). Der er séledes ogsa pa dette
punkt en overensstemmelse mellem danske og internationale reformtrends

3.4.6 Substitution pa tveers af sektorer

Et feelles udviklingstreek i de europeeiske sundhedsvaesener har veeret substitution mel-
lem forskellige sundhedssektorer, typisk fra den mere specialiseret sundhedssektor til
den mindre specialiseret sundhedssektor. Substitution kan saledes forega fra den tertize-
re sundhedssektor (f.eks. universitetshospitaler) til den sekundeere sundhedssektor
(f.eks. lokalsygehuse), og fra sekundeer sektor til primeer sektor til f.eks. praktiserende
leeger, hjemmesygepleje eller til patienten selv. Substitution kan ogsa omfatte substitu-
tion fra sundhedsvaesen til socialvaesen. Ifglge Saltman (35) kan substitution inddeles i
tre typer, nemlig substitution af lokalitet (fra sygehus til patientens hjem), substitution
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af personalegruppe (fra laege til sygeplejerske), substitution af teknologi (hjemmemoni-
torering af patienter), eller en kombination af de 3 typer.

Substitution er ofte betinget af fremkomst af ny medicinsk teknologi, som ger det
muligt at udfgre behandlinger og undersggelser pa et lavere specialiseret niveau. Desu-
den er substitution muliggjort af, at der i mange lande er sket en faglig oprustning af
den primeere sundhedssektor, f.eks. i form af anseettelse af specialleeger og specialise-
rede sygeplejersker. Endelig kan substitution ske i form af, at hospitalsspecialister har
faet udefunktioner (sattelit-ambulatorier) i den primzere sundhedstjeneste (35) (se
kapitel 5 om de engelske erfaringer).

De potentielle fordele ved substitution omfatter ifglge Saltman ((35) p. 217) forgget
patienttilfredshed, forbedret klinisk outcome, starre effektivitet og mere optimal be-
handling af visse sygdomme. Den ggede veegt pa den primaere sundhedstjeneste skal
desuden ses i lyset af gnsket om at skabe bedre sammenhaeng i patientforlgbene. En
styrket primaersektor evt. i skikkelse af den praktiserende lsege, kan veaere den, der
varetager tovholderfunktionen i forhold til patientforlgbet pa tvaers af de forskellige
sektorer, f.eks. koordinerer indsatsen for patienter med en kronisk sygdom. Den primae-
re sundhedstjeneste kan bringe forskellige fagligheder sammen, og sikre at patientens
forskellige problemer, sdvel sundhedsmaessige som sociale, lgses samlet, ikke blot i form
af en fysisk samling af behandlere, men i men relation til en koordineret indsats over for
den enkelte patient.

Bestraebelserne pa at gge vaegten pa den primeere sundhedssektor er ofte under-
stattet af reformer i finansieringen af sundhedsvaesenet (jf. afsnit 3.4.1), hvor samme
administrative enhed far ansvaret for at finansiere béde det primeere og det sekundeere
sundhedsvaesen.

AEndringer i Danmark
De internationale reformtendenser kan genfindes i strukturreformen. En af de veesent-

ligste malseetninger med reformen har séledes veeret at give kommunerne et stgrre
ansvar pa sundhedsomradet, for dermed at styrke den primaere sundhedssektor. Midlet
er dels den kommunale medfinansiering af det regionale sundhedsvaesen (omtalt i af-
snit 4.1), som indebaerer at kommunerne far et gkonomisk incitament til at substituere
sygehusydelser med kommunale sundhedsydelser, dels opgaveomleegninger hvor kom-
munerne far ansvaret for nye sundhedsopgaver, herunder ansvaret for forebyggelse og
genoptraening efter sygehusbehandling.

3.4.7 @get vaegt pa forebyggelse

I de fleste lande har man erkendt, at vejen frem til en reduktion i sundhedsomkostnin-
ger er et gget fokus pa forebyggelse (35). Som eksempler pa en styrket forebyggende
indsats kan naevnes sundhedsoplysende programmer der skal reducere risikofaktorer
som rygning, alkohol eller HIV, samt tiltag, som skal begraense overveegt (33). Imidler-
tid har problemer med at male effekten af forebyggelse bevirket at forebyggelsespro-
grammer, indtil nu ikke har spillet nogen vaesentlig rolle i sundhedsreformerne (35).

“Until there are convincing ways of evaluating promotion interventions

that satisfy the needs of managers, clinicians and health promoters, the
full potential of health promotion will not be recognized” (35) p 74.
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Hertil kommer, at effekterne af forebyggelse — bade de gkonomiske og de sundheds-
maessige - farst viser sig pa laengere sigt.

AEndringer i Danmark
Strukturreformen indeholder flere tiltag, der skal styrke den forebyggende indsats i

Danmark. Som noget nyt er der séledes i Sundhedslovens § 120 indfgjet bestemmelser
vedrgrende ansvaret for forebyggelse og sundhedsfremme (4). Ansvaret for forebyggel-
se er forankret i kommunerne, der far ansvaret for at skabe rammerne for en sund
levevis for borgerne, der afspejler de lokale sundhedsmaessige udfordringer (borgerret-
tet forebyggelse), mens den patientrettede forebyggelse skal tilrettelsegges i et samar-
bejde mellem kommunerne og regionerne.

3.4.8 Fokus pa behandlingskvaliteten

Mens beslutninger om valg af behandling tidligere var overladt til lsegernes vurdering
alene, er de ansvarlige for sundhedsvaesenet, hvad enten det er politikerne eller en
sygeforsikring, i hgjere grad begyndt at interessere sig for behandlingskvaliteten. Sale-
des udvikles der i stigende omfang protokoller for behandlingsforlgb, eller kliniske
"guidelines”. Og gennem sakaldte "utilization review” kan der lgbende foretages monito-
rering af, hvorvidt de udarbejdede protokoller og guidelines falges (37).

Desuden arbejdes der med udvikling af kvalitetsstandarder, der bade kan omfatte
mal for kvaliteten af behandlingsforlgbet og mal for kvaliteten af det endelige behand-
lingsresultat. Der er stigende krav om, at behandlinger skal veere "evidensbaserede”,
altsd baserede pa foreliggende medicinsk dokumentation. Ligeledes er der fokus pa
opnaelse af en bedre patientsikkerhed gennem undgaelse af medicinske fejl ("utilsigte-
de heendelser”). Endelig indfgres der i stigende grad krav om, at udbydere skal kvali-
tetssikres, f.eks. gennem akkrediteringsprocesser (33).

Samtidig med den ggede interesse for behandlingskvaliteten er der fra beslutnings-
tagernes side et voksende gnske om, at indikatorer for sundhedsproducenternes kvalitet
offentliggares. Udover at en offentliggerelse af kvalitetsdata er taenkt som en service for
patienterne, kan udviklingen ses som et led i markedsorienteringen af sundhedsveese-
net, idet det tilgeengelige kvalitetsdata vil forbedre patienterne mulighed for at veelge
producenter med den hgjeste kvalitet. Sddanne initiativer stgder dog ind i modstand fra
klinikerne (33), som peger p4, at de data der offentligggres, skal veere valide, samt at
de skal veere relevante og tilstraekkelige til at belyse udbydernes kvalitet. | modsat fald
kan sadanne systemer fare, til at udbydere (sygehusene, laegerne) undgar patienter
med stor risiko for komplikationer.

En alternativ made til at fremme behandlingskvaliteten pa er at indarbejde en kvali-
tetsdimension i afregning af producenten. Et eksempel herpa er f.eks. indarbejdelse af
kvalitetsstandarder knyttet til afregningen af praktiserende laeger i UK (55) eller "Pay for
Performance” systemer i det amerikanske sundhedsvaesen (56).

AEndringer i Danmark
Ogsa i Danmark er det kommet gget fokus pa behandlingskvaliteten. Et eksempel herpa

er arbejdet omkring den danske kvalitetsmodel. Den danske kvalitetsmodel er et pro-
gram, som med tiden vil komme til at geelde for alle offentlige sundhedsydelser. Forma-
let er at fremme kvaliteten af patientforlgb gennem maling og vurdering af sundheds-
ydelsernes kvalitet og udmunde i akkreditering. Modellen er baseret pa et veerdisaet af
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standarder og indikatorer og en efterfglgende struktureret evaluering og afrapporte-
ringsproces. Standarderne er sat pa grundlag af eksisterende materiale i nationale kvali-
tetsprojekter, samarbejde med faggrupper, interessenter og international radgiv-

ning (57). Den danske kvalitetsmodel er et resultat af gkonomiaftalerne mellem regerin-
gen og amterne i 2002 og 2003.

Som noget nyt er det i forbindelse med strukturreformen lovmaessigt blevet fastlagt
(8 193 i sundhedsloven) at Regionsradet og kommunalbestyrelsen skal sikre kvalitets-
udvikling af sundhedsydelserne. Udviklingen skal forega i et samarbejde mellem de
centrale myndigheder (Sundhedsstyrelsen) og regionerne inden for rammerne af den
danske kvalitetsmodel (10).

Ligeledes har den danske regering taget initiativer til offentliggerelse af kvalitetsdata
| efteréret 2006 (30/10/06; pressekonference) lancerede Indenrigs- og Sundhedsmini-
steriet og Sundhedsstyrelsen séledes en hjemmeside (www.sundhedskvalitet.dk) hvor
kvalitet og service pa sygehuse og klinikker bliver offentliggjort. Hjemmesiden har til
formal at stgtte patienten i det frie sygehusvalg, saledes at der er nem adgang til data,
der sammenligner de forskellige sygehuse i forhold til hinanden og til landsgennemsnit-
tet. P4 hjemmesiden offentligggres oplysninger om indleeggelsesvarighed, hygiejne,
genindlaeggelser, ventetider og lignende.

3.4.9 Styrkelse af patientrettigheder

Et sidste feelles traek ved de europeeiske sundhedsreformer, der her skal omtales, er
styrkelse af patienternes indflydelse pa sundhedsvaesenet (patient empowerment) (36).
Mange lande har séledes udarbejdet egentlige regler om beskyttelse af patienters ret-
tigheder ((36) kap. 14). Patienter har desuden faet sgede klagemuligheder, og er i
stigende omfang repraesenterede i rdd og nzevn, f.eks. er patienterne repreesenteret i
bestyrelserne for Primary Care Trust i UK (se naermere herom i kapitel 5). Samtidig har
patienter faet stgrre valgfrined med hensyn til f.eks. sygehus eller praktiserende leege,
en valgfrihed der styrkes i det omfang den falges op af et princip om at "pengene falger
patienten”. Endelig kan den ggede interesse for patienternes synspunkt ses af den ud-
bredte anvendelse af patienttilfredshedsundersggelser ((37) p. 122.).

AEndringer i Danmark
Den ggede interesse for patientperspektivet kan ogsa genkendes i en reekke initiativer

der er gennemfgrt i det danske sundhedsveesen. Med hensyn til sikring af patientrettig-
heder eksisterede der i Danmark, allerede far strukturreformen en Lov om patientrettig-
heder, og i 2001 indfgrtes regler om maksimale ventetider for patienter med visse livs-
truende sygdomme. Borgernes rettigheder er i de senere ar iseer blevet styrket gennem
mulighed for valg af leverandgr bade af sociale og sundhedsydelser. Patienterne har
traditionelt haft mulighed for frit at vaelge egen leege, og fra 1993 fik patienterne mu-
lighed for (inden for vise rammer) selv at vaelge hvilket sygehus de ville behandles pa.
Det frie sygehusvalg blev fra 2002 udvidet til i visse tilfzelde ogsa at omfatte private
sygehuse, nemlig hvis amtets egne sygehuse ikke kunne tilbyde patienten behandling
inden for 2 maneder.

Siden 2000 har der hver andet ar pa foranledning af regionerne (tidligere amter-
ne/HS) veeret gennemfart landsdeekkende patient tilfredshedsundersggelser. Den nyeste
rapport "Patienters oplevelser pa landets sygehuse 2006” (58) viser i gvrigt at 90 % af
alle patienter er tilfredse med deres ophold pa sygehus.
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3.5 Konklusion

Formalet med dette kapitel har vaeret at gennemgé forskelle og ligheder mellem de
seneste 20 ars sendringer pa sundhedsomradet — herunder aendringerne i forbindelse
med strukturreformen, og de internationale reformtrends i samme periode. Gennem-
gangen har vist, at eendringerne i Danmark med enkelte undtagelser fglger de interna-
tionale reformtrends.

Strukturreformens eendringer pa sundhedsomradet er pa mange omrader en afspej-
ling af internationale reformtrends. En af det vaesentligste sendringer i forbindelse med
strukturreformen, nemlig styrkelse af kommunernes rolle pd sundhedsomradet og indfe-
relse af kommunal medfinansiering, svarer i princippet til &endringer der er gennemfart i
hhv. England og Finland. Begge lande har ligesom Danmark samlet finansieringen af det
primeere og det sekundeere sundhedsvaesen, med det formal at styrke den primzere
sundhedssektor og fremme en effektiv arbejdsdeling imellem de to sektorer. Mens de to
gvrige lande har gennemfgrt en fuld sammenlaegning af finansieringsansvaret, udgar
den kommunale medfinansiering i Danmark dog (endnu?) en begraenset del af udgifter-
ne til drift af det sekundaere sundhedsvaesen. (En nsermere analyse af erfaringerne med
samling af finansieringsansvaret i Finland og England findes i kapitel 4 og kapitel 5).
Indfgrelse af lovmaessige bestemmelser vedrgrende forebyggelse og folkesundhed samt
lovmaessig sikring af indsatsen for kvalitetssikring er ligeledes i overensstemmelse med
de internationale reformtrends kvalitetsomradet er ligeledes i overensstemmelse med de
internationale reformtrends.

Et punkt, hvor strukturreformen adskiller sig fra andre lande, er den ggede statslig
styring af sygehusomradet. | andre lande har man derimod set en udvikling i retning af
mindre statslig styring af omradet.

Med hensyn til gvrige endringer p& sundhedsomradet inden for de seneste 20, har
Danmark sével som andre lande med offentligt finansierede sundhedssystemer gen-
nemfgrt en decentralisering af ledelsesansvaret i de institutioner, der producerer sund-
hedsydelserne. Der er desuden indfgrt @endrede finansieringsformer, hvor faste budget-
rammer er aflgst af mere incitamentskabende afregningsformer, hvor betalingen haen-
ger sammen med hvilke ydelser der er produceret. Vedrgrende organiseringen af sund-
hedsvaesenet har vi Danmark, som i andre vestlige lande, oplevet en centralisering af
sygehusudbudet, ligesom der er kommet gget fokus pa den primeere sundhedssektors
muligheder for at skabe et mere effektivt og mere sammenhaengende sundhedsvaesen.
Endelig er der i Danmark i lighed med andre vestlige lande kommet gget interesse for at
sikre behandlingskvalitet og at styrke patientrettigheder.

De vaesentligste afvigelser imellem de danske og en raekke udenlandske reformer er,
at der i Danmark i mindre grad er lagt veegt pa etablering af keber/saelger markeder.
Den konkurrence, der i Danmark findes pa sundhedsomradet, er ikke initieret af keber-
organisationer (f.eks. regioner eller kommuner), men af patienterne gennem deres frie
valg af udbyder.
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4. Erfaringer fra Finland

4.1 Indledning og formal

Ved en reform i 1993 blev finansieringen af det finske sundhedsvaesen sendret radikalt.
Fra at veere finansieret gennem statslige refusioner, blev sygehusene nu finansieret via
bloktilskud til kommunerne, som sa skulle betale for deres borgeres forbrug af speciali-
serede sundhedsydelser. Kommunerne, som i forvejen havde ansvaret for den primaere
sundhedssektor og en lang raekke sociale ydelser, blev frit stillet med hensyn til hvor og
hvordan de ville tilvejebringe ydelserne, herunder om de ville kebe i den private sektor.
Formalet med reformen var at reducere den statslige styring af sundhedsveesenet, og at
give de lokale myndigheder frihed til at udforme sundhedsveesenet efter lokale behov.
Samtidig var det forventningen at reformen ville give kommunerne et incitament til at
veelge den mest effektive méde at tilrettelaegge sundhedstilbudene til deres borgere pa
(59; 60).

Dette kapitel belyser nogle mulige konsekvenser af indfarelse af kommunal medfi-
nansiering i Danmark set i lyset af de finske erfaringer med kommunal finansiering.
Kapitlet vil bl.a. belyse om kommunal finansiering vil &endre arbejdsdelingen mellem
den primeere og den sekundaere sundhedssektor, og om eendringerne vil veere omkost-
ningseffektive. Derudover vil publikationen belyse hvilke udfordringer kommunal medfi-
nansiering medfgrer for samarbejdet mellem kommunerne og regionerne.

Grundlaget for analysen er dels eksisterende (engelsksproglig) litteratur om det fin-
ske sundhedsvaesen og konsekvenserne af de finske reformer, dels en interviewunder-
sggelse gennemfart i Helsinki sygehusdistrikt i januar 2006.

4.2 Det finske sundhedsveaesen

Det finske sundhedsvaesen kan beskrives som et af de mest decentraliserede i verden.
De 432 kommuner har ansvaret for at tilvejebringe og finansiere savel primeere som
sekundeere sundhedsydelser (59). Dertil kommer at de finske kommuner ligesom de
danske kommuner har ansvaret for en reekke andre omrader som f.eks. det sociale
omrade og skolevaesenet.

Det primaere sundhedsvaesen udggres for stgrstedelen af sundhedscentre, der er
bemandet med alment praktiserende laeger - i enkelte tilfeelde speciallaeger — sygeple-
jersker, sundhedsplejersker, jordmgdre, socialradgivere, tandleeger, fysioterapeuter,
psykologer etc. Alle personalegrupper er ansat i kommunerne (61). Det kommunale
sundhedsveesen er finansieret af kommunale skatter, statstilskud og brugerbetaling.

Sundhedscentrene tilbyder en lang reekke ydelser: laegekonsultationer, forebyggelse,
tandpleje, graviditetspleje, bgrnepleje, aeldrepleje, familieplanlaegning og fysioterapi
(61). P& sundhedscentrene findes der ofte sengeafdelinger hvor aeldre eller kronisk
syge patienter kan veere indlagt, men nogle kommuners sundhedscentre varetager ogsa
visse former for akutte indlaeggelser (59; 61).

Den specialiserede behandling varetages af hospitalsdistrikterne. Der findes i alt 21
hospitalsdistrikter og hver kommune skal veere medlem af et hospitalsdistrikt, men kan
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frit veelge hvilket. Kommunerne betaler hospitalsdistriktet for deres borgeres forbrug af
ydelse (59; 61). Afregningen sker til lokalt bestemte takster og takstsystemer, og som
en konsekvens heraf varierer afregningsmetoder og priser mellem sygehusdistrikter og
hospitaler.

Efter en reform i 1993 blev ansvaret for finansieringen af den specialiserede be-
handling lagt over til kommunerne. Den tidligere statslige refusion af sygehusenes fakti-
ske omkostninger blev erstattet af bloktilskud til kommunerne (59; 60). Kommunerne
var herefter ansvarlige for finansieringen af bade den primeere og den sekundeere
sundhedssektor. Formalene med reformen var at reducere den statslige styring af sund-
hedsvaesenet og i stedet at gge ansvarligheden pé det lokale niveau. Samtidig var det
forventningen at reformen ville forbedre koordineringen mellem det primaere og det
sekundaere sundhedsvaesen, samt at den ville give kommunerne et incitament til at
effektivisere tilrettelaeggelsen af hele sundhedsvaesenet, bl.a. gennem en udbygning af
den primeere sundhedstjeneste (59; 60). For en mere uddybende beskrivelse af det
finske sundhedssystem se (59; 61; 62).

To artikler (59; 60) analyserer udviklingen i det finske sundhedsvaesen fra gennem-
farelsen af reformerne frem til 2001. | den pageeldende periode skete der en betydelig
forbedring i produktiviteten bade i de kommunale sundhedscentre og i det specialisere-
de sundhedsvaesen. Med hensyn til malet om en aendret balance mellem den primaere
og den sekundaere sundhedssektor, synes resultaterne ikke at veere positive. Udgifterne
til specialiseret behandling er steget i perioden, mens udgifterne til primaersektoren er
faldet. S& de kommunale myndigheder har ikke som forventet veeret i stand til at erstat-
te behandlinger i det specialiserede sundhedsvaesen med kommunale tilbud.

Artiklerne viser desuden, at finansieringen af det finske sundhedsvaesen over perio-
den i hgjere grad er blevet et kommunalt ansvar, idet den andel, der er finansieret af
den kommunale skatteudskrivning er steget fra 32 % i 1994 til 43 % i 2001, mens den
andel, der er finansieret af statslig skatteudskrivning i samme periode er faldet fra 30 %
til 17 %.

Ifglge forfatterne er det vanskeligt at afggre om udviklingen i det finske sundheds-
vaesen skyldes reformerne, eller om den skyldes andre aendringer i samfundet. Det
finske samfund var i starten af 1990’erne praeget af en gkonomisk lavkonjunktur, der
bl.a. medfarte et fald i bAde sundhedsudgifter og bruttonationalprodukt. Malt i faste
priser ndede sundhedsudgifterne per indbygger saledes farst i 2001 samme niveau som
i starten af 1990’erne. Produktivitetsstigningen og de faldende udgifter synes séledes
naeppe at kunne tilskrives reformerne, men snarere begreensninger i de offentlige bud-
getter, som falge af den gkonomiske lavkonjunktur. Samtidig peger forfatterne p4, at
udviklingen kan tilskrives den medicinsk teknologiske udvikling, samt den demografiske
udvikling de fandt sted i samme periode.

4.3 Interviewundersggelsen

4.3.1 Metode

P& grund af begraensede resurser blev interviewstudiet begreenset til Helsinki og Uusima
hospitalsdistrikt (HUS) og det antal interview, der kunne udfgres pa et to-dages besgg. |
alt blev der gennemfart seks interview omfattende to repraesentanter fra Helsinki hospi-
talsdistrikt, tre repraesentanter fra kommunerne i Helsinkis hospitalsdistrikt samt en
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sundhedsgkonom fra STAKES™. De interviewede personer er udvalgt med hjeelp fra en
forsker fra Stakes, som blev bedt om at anbefale personer fra Helsinki omradet, som
kunne ville vaere relevante at interviewe om de emner, vi ville analysere. Interviewene
blev udfert i januar 2006.

Studiet er baseret pa semistruktureret interviews ved brug af en spgrgeramme med
delvist abne spargsmal. Interviewene blev optaget pa band og blev efterfglgende trans-
skriberet.

Skema 4.1 viser nogle nggletal for Helsinki og Uusimaa sygehusdistrikt, og Skema
4.2 viser nogle nggletal for Helsinki kommune, som er medlem af HUS sygehusdistrikt,
og som er en af de kommuner der er repreesenteret i undersggelsen.

4.3.2 Kontrakter mellem kommuner og hospitalsdistrikter

Forhandlinger
Forholdet mellem kommunerne og hospitalsdistrikterne er reguleret gennem arligt for-

handlede kontrakter. Kontrakten indeholder en beskrivelse af det antal af ydelser, som
kommunerne forventer at kebe fra hospitalsdistrikterne i det kommende &r, samt de
priser kommunen skal betale. Kontrakterne underskrives af politikerne fra kommunalbe-
styrelsen og hospitalsdistriktets bestyrelse.

Skema 4.1Fakta om Helsinki og Uusimaa hospitalsdistrikt (HUS)

Nggletal

Antal medlemskommuner 32 kommuner
Befolkningsgrundlag (2004) 1.434.513 indbyggere

Budget (2004) 1.205,5 mill. €, (8.989,3 mill. DKK)
Antal senge 3.674 senge

Administrative organer

Repraesentanter for medlemskommunerne, udpeges for 4 ar ad gangen
Council (radet) med 71 mdl.
Executive board (bestyrelsen) med 17 medl.
Omrade bestyrelser (5 omrader)

Administrativ ledelse
Direkter der bade er gverste klinisk ansvarlige og
leder af administrationen

Kilde: materiale udleveret ved interview.

Forhandlingerne forud for en aftale kan veere harde, og omfatter bade det forventede
aktivitetsniveau og det kommende ars priser. Saledes klager kommunerne over stigende
priser, og over at hospitalsdistrikterne ikke gar nok for at fremme effektiviteten. Ved
forhandlingerne drgftes forventet aktivitet, samt til en vis grad behandlingsprincipper
(liggetider osv.) og introduktion af ny teknologi.

Imidlertid synes forhandlingerne at veere forskellige fra kommune til kommune. Ifgl-
ge hospitalsdistrikternes repraesentanter er forhandlingerne svaerere med de store
kommuner end med de sma kommuner. Mens de sm& kommuner ser ud til at acceptere
det kontraktforslag hospitalsdistrikterne har fremlagt, gar de store kommuner mere ind i
diskussionerne, for at prgve at reducere udgiften. Ifglge hospitalsdistriktet vil dette ofte
resultere i urealistiske kontrakter hvilket igen farer til, at kommunerne efterfalgende
anklager hospitalsdistrikterne for ikke at overholde den indgdede kontrakt.

11 National Research and Development Centre for Welfare and Health (STAKES www.stakes.fi)
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Denne forskel i forhandlingsbestraebelser kan skyldes, at ikke alle kommuner har de
ngdvendige forudsaetninger for at ga naermere ind i en diskussion med sygehusdistrik-
tet. Sddanne forudsaetninger kan vaere den ngdvendige administrative stgtte; eller en
tilstreekkelig klinisk indsigt. Sandsynligheden for at disse forudsaetninger er til stede
stiger med starrelsen af kommunen. En anden grund til forskellene i forhandlingsbe-
straebelserne kan veere forskel i holdningen til, om kommunernes har mulighed for at
kontrollere hospitalsaktiviteten. Mens nogle kommuner, som beskrevet ovenstaende, gar
aktivt ind i diskussionerne med hospitalsdistrikterne, ger andre ikke s& meget ud af
forhandlingerne: “That is only a gently, challenging negotiation. Because things just
happens, and community has to pay according to the law at the end of the day”
(repraesentant fra en kommune). Denne interviewperson mener, at kommuner ikke har
nogen kontrol over patientflowet. Hospitalerne ger blot hvad de vil, og kommunerne er
ngdt til at betale regningen.

Kommunerne kan i princippet veelge at kebe ydelser uden for deres sygehusdistrikt,
eller i den private sektor, men da de som det fremgar nedenfor, skal veere med til deek-
ke eventuelle underskud i sygehusdistriktet, vil de som regel kabe de specialiserede
ydelser i deres eget hospitalsdistrikt. Derfor er konkurrencen imellem sygehusene be-
greenset.

Opfalgning pé kontrakterne
| lgbet af aret sender hospitalsdistrikterne rapporter ud med information om kommu-

nernes forbrug af ydelser pa hospitalerne. Kommunernes repraesentanter har forskellige
holdninger til veerdien af disse rapporter. En repraesentant er tilfreds med den opfglgen-
de statte fra hospitalsdistrikterne. Den pageeldende, som ogsa ger meget ud af kon-
traktforhandlingerne med hospitalsdistrikterne, bruger forbrugsrapporterne til manedlige
opfelgninger pa den aftalte aktivitet. Dog erkender han, at detaljeret opfglgning forud-
saetter mange ars klinisk erfaring. En anden kommunal repraesentant, som ikke ger
meget ud af kontraktforhandlingerne, er ikke tilfreds med statten fra hospitalsdistrikter-
ne, og siger, at der er brug for mere gennemskuelighed i kommunernes brug af ydelser.

Forskellene i holdningerne til kvaliteten af statten fra hospitalsdistrikterne, afspejler
muligvis forskelle i holdningerne til hvorvidt kommunerne reelt kan pavirke brugen af
ydelser i hospitalerne - og dermed hvorvidt det er meningsfuldt at falge op pa sygehus-
forbruget.

Blode kontrakter
Kontrakterne mellem de to parter kan karakteriseres som "blgde kontrakter” der kan

aendres i lgbet af aret. Afvigelser i det belgb, som kommunen skal betale til hospitalsdi-
striktet — bade positive og negative — bliver accepteret med lidt - eller ingen - diskussi-
on. Hvis der er overskud eller underskud pa hospitalsdistriktets arsregnskab vil dette
blive daekket af kommunerne.

Derfor er forholdet mellem kommunerne og hospitalet ikke fuldstaendig "kgber-
saelger” split. Hospitalsdistrikterne er ikke profitcentre, som kan akkumulere kapital eller
som skal daekke et underskud. Dette, sammen med det faktum at sygehusene i realite-
ten har monopol pa at levere specialiserede sygehusydelser til borgerne i deres distrikt,
har en negativ effekt pa hospitalsdistrikternes incitament til at forbedre effektiviteten.

48 | Kommunal medfinansiering af sundhedsydelser



Skema 4.2Fakta om Helsinki kommunes sundhedsveesen, medlem af HUS

Samlede udgifter til sund-
hedsomradet (2004)
Udgifter pr. indbygger

€ (faste priser)

2004

2002

1998

Fordeling
Sygehusdistriktet

Egne sundhedstilbud

Antal indbyggere (2005) 559.046

Organisering

Institutioner:

31 sundhedscentre

5 hjemmepleje centre

a7 tandklinikker

3 akutte hospitaler

4 langtidsmedicinske hospitaler (1218 senge)
diverse psykiatriske tilbud, dagtilbud, sengeafdelinger,
skadestuer, rehabiliteringsenheder m.v.

Personale

Antal ansatte

2005 8.000

2004 7.000

1998 9.289

Faglig baggrund (2005)

62 % plejepersonale

7% Leeger

2% Tandlaeger

29 % Andre personalegrupper

@konomi

792,9 mill. € (5.907 mill. DKK) - svarende til 27,6 % af
kommunens samlede udgifter

1.386
1.442
1.268

47 % i 2004 (45 % i 2003)
53 % i 2004 (55 % i 2003)

Kilde: Materiale udleveret ved interview

Finansiering af hospitalerne
Betaling mellem hospitaler og kommuner er i Helsinki hospitalsdistrikt baseret pa DRG-

systemet, idet der bruges lokalt beregnede takster. Kommunerne og hospitalsdistriktet
ser ud til at veere uenige om beregningsmetoden; mens hospitalsdistriktets repraesen-
tanter selv synes, at beregningerne er meget ngjagtige, efterlyser en kommunal reprae-
sentant mere gennemsigtighed i beregningerne. Vedkommende eftersparger desuden
sammenligninger af priserne med andre udbydere, blandt andet sammenligninger med
private udbydere.

Endvidere kritiserer en kommunal repraesentant betalingssystemet (aktivitetsrelate-
ret betaling) for at give hospitalerne et incitament til at gge antallet af behandlinger. |
stedet for aktivitetsbaseret finansiering gnsker han en betaling baseret pa starrelsen af
befolkningen (per capita). Herved far hospitalet et incitament til at forbedre befolknin-
gens sundhed ved hjzelp af s& f& behandlinger som muligt. Hvis hospitalerne endvidere
havde lov til at beholde et eventuelt overskud ville dette give hospitalet et incitament til
at forbedre effektiviteten.
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Finansiel risiko for kommunerne
Ved at have det fulde ansvar for finansieringen af borgernes forbrug af hospitalsydelser,

palzegges kommunerne en finansiel risiko. Ikke mindst de sma kommuner, hvor tilfeeldig
variation i borgernes sygdom, kan betyde store variationer i behandlingsudgifter™? vil
opleve en stor budgetusikkerhed.

P& grund af den demografiske udvikling oplever de kommunale repraesentanter at
udgifterne stiger. Endvidere er udgifterne meget uforudsigelige, idet de totale udgifter
ikke er kendt fer i slutningen af aret. Typisk vil udgifterne veere hgjere end forventet i
kontrakten, selvom et eksempel pd den modsatte erfaring bliver naevnt i et interview.

4.3.3 Arbejdsdeling mellem kommuner og hospitalsdistrikt

Forméalet med at eendre finansiering af det finske sygehusveesen var at give kommuner-
ne et gkonomisk incitament til at forbedre arbejdsdelingen og at erstatte ydelser i det
specialiserede sundhedsvaesen med ydelser i det kommunale sundhedsvaesen. | dette
kapitel undersgges det hvad de finske kommuner ggr for at reducere forbruget af ydel-
ser i det specialiserede sundhedsvaesen.

Interviewene bekreeftede, at kommuner er opmaerksomme p& muligheden for at er-
statte ydelser i hospitalsdistriktet med lokalt producerede sundhedsydelser, og at de
undersgger hvordan arbejdsdelingen imellem de to sektorer kan optimeres. Interviewe-
ne afslgrede to strategier for arbejdsdeling: "dobbelt servicestrategi” eller "forbedret
koordineringsstrategi”.

"Dobbelt servicestrategr”
En made at reducere betalingen til hospitalsdistrikterne pa har veeret at udvide de

kommunale sundhedsydelser med specialiserede behandlinger®®. Dette har i visse tilfael-
de resulteret i dannelse af to parallelle sundhedssystemer, hvor de samme ydelser fin-
des bade i hospitalsdistriktet og i kommunen. Ifglge flere interviewpersoner var denne
strategi almindelig i mange af de store kommuner lige efter reformen i 1993. Dog synes
denne dobbelte servicestrategi at veere ved at forsvinde, fordi man har erkendt, at den
er for dyr. Eksempelvis havde en kommune og sygehusdistriktet etableret en faelles akut
modtagelsesafdeling, der var placeret pa et af hospitalerne. Afdelingen var bemandet
med laeger fra primeersektoren og sygeplejersker fra hospitalet.

Alligevel eksisterer der stadig dobbeltsystemer. En repraesentant fra et hospitalsdi-
strikt naevner saledes, at ekkokardiografi og endoskopi udferes bade i hospitalsdistriktet
og i et kommunalt sundhedscenter, og at kapaciteten ikke udnyttes fuldt ud. Samtidig
finder interviewpersonen det uheldigt, at klinikerne i de to sektorer, ikke har samme
uddannelse. Interviewpersonen er med andre ord bekymret for konsekvenserne bade
med hensyn til gkonomi og kvalitet af denne dobbelte servicestrategi.

Som en konsekvens af, at kommunernes betaling for ydelser pa hospitalsdistriktets
sygehuse er baseret pd DRG-takster, dvs. at der betales en fast takst for en given pati-
entkategori, vaelger nogle kommuner dog kun at behandle de lette patienter inden for
en patientkategori, mens de overlader de tungere (og dermed dyrere) patienter til ho-

12 Dog skal hospitalsdistrikterne have udligningsmekanismer for at sprede risikoen for de meget
dyre patienter (61).

1B Ifglge finsk terminologi er den behandling, der udferes i sygehusdistriktet, som udgangs specia-
liseret, mens den behandling, der udfgres i kommunernes sundhedsvaesen er almen.
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spitalsdistriktet (kaldes ogs& cream skimming)'*. Denne praksis er gkonomisk uhen-
sigtsmaessig for sygehusdistriktet, hvis takster er beregnet som et gennemsnit af de
dyre og billige patienter inden for en gruppe.

Dog er ikke alle kommuner lige ivrige efter at etablere specialiseret behandling i den
kommunale sundhedssektor. En af de kommunale repraesentanter oplyser, at hans
kommune ikke har etableret specialiserede behandlinger og heller ikke har teenkt sig at
gere det, da kommunerne alligevel ikke kan forhindre leegerne i at indlesegge patienterne
pa hospitalerne.

Sammenfattende synes der at veere variation mellem kommunerne, med hensyn til
hvor ivrigt de forsgger at erstatte hospitalsydelser med specialiserede ydelser i det
kommunale sundhedssystem. Ifglge sundhedsgkonomen bekraeftes dette af variationer i
kommunernes brug af tjenester fra hospitalsdistrikterne — variationer som ikke kan
forklares ved forskellen i demografiske karakteristika.

"Forbedret koordineringsstrategi”
En anden made at kontrollere betalingen til hospitalsdistrikterne pa er at forbedre koor-

dineringen af patientforlgb pa tveers af den primaere og sekundeere sundhedssektor. |
stedet for at konkurrere med hospitalsdistrikterne, gar strategien ud pa at koordinere
kommunens sundhedstilbud med sygehusene. Midlet er at styrke primaersektoren til at
kunne overtage alle de patientaktiviteter, der naturligt hgrer til der, og at sikre, at pati-
enterne kun bliver behandlet i hospitalsregi, nar det er ngdvendigt. Som eksempler
naevnes etablering af koordinerede behandlingsforlgb for patienter med kroniske lidel-
ser/sygdom (Shared Care). Sadanne initiativer understgttes af kliniske retningslinjer
(quidelines) udviklet ved nationalt eller lokalt niveau. Som eksempel naevnes det at der
er blevet udviklet kliniske retningslinjer for patienter med for hgjt kolesteroltal, forhgjet
blodtryk og astma.

Forebyggelse
Forebyggelse er en anden made at reducere sundhedsudgifter pa. Etablering af ret-

ningslinjer for behandling af patienter med kroniske lidelser - f.eks. shared care pro-
grammer - er et eksempel pa tiltag, som har til formal at forebygge ungdvendig brug af
specialiseret behandling. Men de er ogsa et eksempel pa tiltag, som skal forebygge
komplikationer og/eller udseette forveerringen af patientens tilstand (sekundzer og ter-
tiser forebyggelse).

Initiativer til fremme af folkesundheden (eller primeer forebyggelse) er en anden ty-
pe forebyggelse, som har hele befolkningen som malgruppe. Primeer forebyggelse kan
reducere behovet for hospitalsbehandling, dog kun pa leengere sigt. Primaer forebyggel-
se blev ikke umiddelbart nzevnt af interviewpersonerne, som en af de mader hvorpa de
prevede at reducere hospitalsudgifter. Men direkte adspurgt var alle dog enige i, at
primeaer forebyggelse var vigtig, og flere eksempler pa preeventive aktiviteter i kommu-
nerne blev ngevnt.

14 DRG-systemet fastleegger en pris for en gruppe af patienter. Dog er der variation i behandlings-
udgifter mellem patienter indenfor samme gruppe. At forsgge at udveelge de patienter indenfor en
bestemt DRG der er billigst at behandle kaldes "cream skimming”.
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Koordinering forudsaetter samarbejde pa kiinisk niveau
Den forbedrede koordineringsstrategi, der blev beskrevet tidligere, forudsaetter et vel-

fungerende samarbejde mellem klinikerne i den primeere og sekundaere sektor. Dog kan
finansielle incitamenter som fglge af betalingen imellem de to sektorer, komme til at
udggre en barriere for dette samarbejde. | sin rapport (3), forudser Pedersen saledes,
at kommunal finansiering i Danmark vil medfgre, at hospitalslaeger ikke vil veere inte-
resserede i at deltage i initiativer, som skal forebygge indlaeggelser, fordi det vil betyde
et indteegtstab for sygehusene. Spgrgsmalet er om dette er tilfeldet i det finske hospi-
tals veesen.

Leegerne i hospitalsdistrikterne synes ikke at veere pavirket af gkonomiske overvejel-
ser i deres samarbejde med primeersektoren. Tveertimod stattes koordineringsstrategien
af leegerne i hospitalsdistriktet, idet de er interesserede i, at kommunerne overtager de
ikke-specialiserede opgaver. For at stgtte udviklingen, udarbejder hospitalsdistrikterne
statistikker, som viser omrader hvor de enkelte kommuner har mulighed for at erstatte
hospitalsaktivitet med ydelser i den kommunale sundhedssektor. Klinikerne i hospitalsdi-
strikterne synes desuden at vaere interesserede i at understgtte videreuddannelsen af
deres kolleger i primaersektoren. Saledes naevner en af interviewpersonerne fra hospi-
talsdistriktet, at de ledende laeger i hospitalerne opfordrer deres ansatte til at gge kon-
sulentfunktionen overfor primaersektorens laeger. Endvidere foreslar en anden inter-
viewperson, at der etableres en rotationsordning for laegerne i de to sektorer, for at
sikre det samme uddannelsesniveau i begge sektorer.

Interviewene viste, at kommunerne betaler for de konsulentydelser, de modtager fra
hospitalsdistrikterne, dette krav kunne fare til at primeersektorens laeger ville afholder
sig fra at sgge rad hos hospitalslaegerne, og dermed ligeledes veere en hindring for
samarbejdet mellem de to sektorer. Imidlertid ser det ikke ser ud til betaling for konsu-
lentydelser forhindrer kommunens laeger i fra at sgge rad og vejledning fra hospitalslae-
gerne.

Praksissektorens samarbejde med sygehussektoren synes dog at veere pavirkeligt af
gkonomiske incitamenter. En laege fra primeersektoren udtaler saledes, at han nok over-
vejer lidt ngjere hvilke prgver han indsender til hospitalsdistriktets laboratorium ved
slutningen af aret, idet hans klinik er ansvarlig for denne udgift. De praktiserende lae-
gers brug af ydelser i hospitalsdistriktet (herunder formentlig konsulentydelser) kunne
séledes teenkes at blive pavirket s&fremt de blev skonomisk ansvarlige for forbruget™.

4.3.4 Er arbejdsdelingen omkostningseffektiv?
Dette afsnit indeholder en diskussion af, om aendringerne i arbejdsdelingen mellem
kommunerne og hospitalsdistrikterne understetter malsaetningen om at den finske re-
form skulle fare til en effektivisering af hele det finske sundhedsvaesen. Det teoretiske
grundlag for diskussionen er omkostningsminimering (63), idet det dog antages, at det
grundleeggende formal for kommunerne er at aendringer i arbejdsdeling ikke medfarer
forringelser i behandlingskvaliteten.

En gkonomisk evaluering af en aendret arbejdsdeling mellem primaer og sekundaer
sundhedstjenester kan gennemfgres ud fra to perspektiver: hver sektor individuelt eller i

15 England udnytter man dette, ved at give de praktiserende lseger et budget til indkeb af syge-
husydelser til deres patienter (se kap 5)
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et bredere perspektiv omfattende begge sektorer'®. Fra et kommunalt perspektiv vil en
a&ndring i arbejdsdelingen — f.eks. etablering af et nyt kommunalt sundhedstilbud, som
skal erstatte et tilbud i sygehusdistriktet - vaere fordelagtig, hvis omkostninger til etable-
ring og drift af det nyetablerede sundhedstilbud, er mindre end det belgb, kommunen
ellers skulle have betalt for de samme ydelser i hospitalsdistriktet. Fra hospitalets per-
spektiv vil den pagaeldende eendring i arbejdsdelingen kun veere fordelagtig, hvis den
reducerede betaling fra kommunen modsvares af en lignende eller starre reduktion i
driftsudgifterne’. Set for de to sektorer under ét, vil andringen i arbejdsdelingen kun
veere fordelagtig hvis det ggede resurseforbrug i kommunen, modsvares af en ligesa
stor eller starre reduktion i hospitalsdistriktets ressourceforbrug®®

Kommunernes indsats for at falge op pd de gkonomiske konsekvenser af sendringer i
arbejdsdeling mellem de to sektorer er tilsyneladende begraenset, kun de meget store
kommuner ser ud til at have de ngdvendige kvalifikationer og resurser. Hvis kommuner-
ne gennemfgrer beregninger, medregner de ifglge en repraesentant fra hospitalsdistrik-
tet ikke alle gkonomiske konsekvenser, f.eks. medregnes ikke alle konsekvenser i bade
primaer og sekundaer sektoren.

Hvorvidt de strategier for eendringer i arbejdsdelingen, som blev beskrevet i det fo-
regdende afsnit, er omkostningseffektive kan ikke vurderes generelt, idet det vil afhaen-
ge af konkrete forhold i hvert enkelt tilfaelde. Om etablering af et parallelt sundhedstil-
bud i en kommune (dobbeltservicestrategien) er fordelagtig set fra kommunernes syns-
punkt, afheenger af hvorvidt det nye behandlingstilbud kan integreres i den eksisterende
kapacitet, herunder om det forudseetter kapacitetsudgifter i form af f.eks. apparatur,
administration, ejendomsudgifter (varme, renggring, etc.). "Cream Skimming”, som
indebaerer, at kommunerne beholder de mindst omkostningskraevende patienter og
efterlader de dyre patienter til hospitalsdistriktet, kan pa kort sigt veere fordelagtig for
kommunerne, men vil sikkert veere ufordelagtigt for hospitalsdistrikterne, og dermed
ogsa for kommunerne, der jo skal deekke et evt. underskud.

Andringer, som medfgrer en forbedret koordinering imellem de to sektorer, saledes
at patienterne kun behandles i det specialiserede sundhedsvaesen, nar det er ngdven-
digt, anses generelt for at vaere omkostningseffektive, idet behandling i primaersektoren
generelt betragtes som mindre ressourcekreevende end behandling i sekundeersektoren.
Dog er dette, ifglge en repraesentant fra hospitalsdistriktet, ikke altid tilfaeldet. Ifglge
den pageeldende interviewperson, kan behandlingsforlgb for patienter med en kronisk
lidelse veere mere effektive pa universitetshospitaler end i primaersektoren, fordi univer-
sitetshospitalet udfarer en raekke tests og undersggelser i forbindelse med et enkelt
besgg, mens det i primeersektoren ville kraeve flere besgg. Endvidere kan forlgb i syge-
husregi forhindre, at de samme test bliver udfgrt i begge sektorer.

16 £t andet perspektiv kunne veere et samfundsmaessigt perspektiv der blandt andet ogsa inddra-
ger konsekvenserne for patienten.

7 En gendring i arbejdsdelingen, som ikke er fordelagtig for hospitalsdistriktet vil muligvis heller
ikke veere det for kommunen, idet kommunerne jo deekker et evt. underskud i hospitalsdistrikterne
18 | en situation med stigende efterspgrgsel efter hospitalsservicer, kan det dog i det lange lgb, vise
sig at veere favorabelt hvis man herved undgar investeringer i ny hospitalskapacitet.
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4.3.5 Konflikter mellem kommuner og hospitalsdistrikt

De foregadende afsnit har vist, at samarbejdet mellem kommunerne og hospitalsdistrik-
tet ikke er uproblematisk, og under interviewene fremkommer flere eksempler pa kon-
flikter imellem de to parter.

Konfilikter pa politisk niveau
Det politiske niveau bestar af hospitalsdistriktets bestyrelse, og af kommunernes kom-

munalbestyrelse. Hospitalsdistrikternes bestyrelser bestar af politikere og embedsmaend
udvalgt af de enkelte kommuner. Bestyrelsesmedlemmerne skal pa den ene side repree-
sentere deres kommunes interesser og pa den anden side hospitalsdistriktets interesser,
hvilket bringer dem i en situation, hvor de skal afveje de to parters ofte divergerende
interesser, men hvorvidt beslutningerne bliver til fordel for kommunerne eller hospitals-
distrikterne er dog ikke klart. En repreesentant fra hospitalsdistrikterne mener, at besty-
relsen hovedsageligt er p& sygehusdistriktets side: “7The board doesn’t always know their
role, if they should be for the municipalities or for the hospital. Quite often...
(they)...look for the beneffit of the hospital and that creates confiicts with the municipali-
ties”. Dog mener interviewpersonen, at bestyrelsen ger det rigtige: “and that is the way
the board should be!” (repraesentant fra hospitalsdistriktet). En anden repraesentant fra
hospitalet mener derimod at, sygehusdistriktets bestyrelse har mest fokus p& kommu-
nernes interesser. | gvrigt er bestyrelsen efter vedkommendes opfattelse ikke saerlig
fremsynet, og er ikke villig til at gennemfgre de ngdvendige investeringer, som kan
veere gunstige i det lange lab.

Konfiikter pd det administrative niveau
En kommunal repraesentant mener at hospitalsdistriktet dominerer kommunerne: “ /ke

the tail wagging the dog’. Ifglge interviewpersonen respekterer hospitalsdistrikterne
ikke, at det er kommunerne der ejer hospitalsdistrikterne. Hospitalsdistrikterne burde
servicere kommunerne noget mere, og assistere dem med at planleegge et relevant
kommunalt sundhedsvaesen. | stedet viser hospitalsdistrikterne en overlegen know-al/’
attitude.

Repreesentanterne fra hospitalsdistriktet er godt klar over at forholdet til kommuner-
ne kunne veere bedre: at kommunerne er utilfredse med administrationen af hospitals-
distriktet, og at kommunerne mener at hospitalernes priser er for hgje. Ifglge en reprae-
sentant fra hospitalsdistriktet prever sygehusdistriktet dog iheerdigt pa at fierne mistilli-
den bl.a. ved at forbedre informationsniveauet. | et forsgg pa at forbedre forholdet til
kommunerne, er administrationen af hospitalsdistriktet i gvrigt i gang med en reorgani-
sering. Interviewpersonen er dog ikke saerlig optimistisk med hensyn til hvorvidt dette
vil forbedre forholdet: “But after few years in this new situation it may be the same”
(repraesentant fra hospitalsdistriktet).

Konfiikt pa kiinisk niveau
De fleste af de interviewede laeger, synes at samarbejdet mellem lsegerne i hospitalsdi-

striktet og i kommunerne fungerer godt, og at eventuelle konflikter imellem de to parter
findes pa det politiske eller pd det administrative niveau. Dog afslgrer interviewene, at
der ogsa pa det kliniske niveau er mistillid mellem de to parter.
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Konflikterne ser ud til at veere grundet i mangel pa respekt for klinikere i primaersekto-
ren. En praktiserende lsege oplever, at laegerne i primaersektoren betragtes som min-
dreveerdige sammenlignet med leegerne i hospitalssektoren. Denne opfattelse bliver
bekreeftet af en repreesentant fra hospitalsdistriktet, som indrgmmer at mange leseger fra
de specialiserede hospitaler synes, at de er bedre end lsegerne i primaersektoren. Re-
spekten er dog starre hvis den kommunalt ansatte leege er specialist, eller f.eks. hvis en
lzege udferer kirurgi. Som et eksempel pa en speciallaeges attitude overfor primaersek-
toren, kan naevnes, at en laege fra hospitalsdistrikterne mener, at primaersektoren burde
fusioneres med sekundaersektoren, under hospitalsdistriktets ledelse.

4.3.6 Sammenfatning af resultater fra interviewundersggelsen.

Forméalet med dette kapitel har veeret at belyse de mulige konsekvenser af kommunal
medfinansiering af sygehusydelser i Danmark set i lyset af erfaringerne i Finland, hvor
kommunerne siden 1993 har haft ansvaret for at finansiere bade primeere og sekundee-
re sundhedsydelser. Det finske sygehusvaesen drives af 21 hospitalsdistrikter, som er
ejet af kommunerne.

Forholdet mellem hospitalsdistriktet og de tilknyttede kommuner, reguleres gennem
arligt indgdede kontrakter. Far kontraktindgéelse finder der en forhandling sted mellem
sygehusdistriktets repraesentanter og kommunerne. Forhandlingerne vedrgrer kommu-
nens forventede forbrug af sygehusydelser og ikke mindst priserne pa de ydelser syge-
huset skal levere. Intensiteten af disse forhandlinger varierer; mens nogle kommuner
aktivt gar ind i en diskussion med sygehusdistriktet og forsgger at pavirke kontraktind-
holdet, er andre kommuner mere passive, idet de ikke mener at kommunen, nar det
kommer til stykket, har nogen indflydelse pa borgernes forbrug af ydelser. | sidste ende
kommer kommunerne da ogsa til at betale for det faktiske forbrug, som farst kendes
ved arets slutning, ligesom kommunerne skal deekke eventuelle budgetoverskridelser i
sygehusdistriktet. Kommunerne oplever derfor at der er stor budgetusikkerhed knyttet
til omradet, at udgifterne i gvrigt er stigende pa grund af stigende priser og den demo-
grafiske udvikling.

Samlingen af ansvaret for finansieringen af bade det primeaere og det sekundaere
sundhedsveesen hos kommunerne har medfgrt, at kommunerne overvejer hvordan
arbejdsdelingen imellem de to sektor skal udformes. Imidlertid har de andringer i ar-
bejdsdelingen, som disse overvejelser har givet sig udslag i, ikke i alle tilfaelde vaeret
omkostningseffektive. En strategi har sledes vaeret at hjemtage specialiserede behand-
linger fra sygehusdistrikterne til det kommunale sundhedsvaesen, med det resultat at
samme sundhedstilbud findes béde i sygehusregi og i kommunalt regi ("dobbelt ser-
vicestrategi”). Denne strategi var isser fremherskende umiddelbart efter reformens gen-
nemfgrelse, men da det viste sig at denne strategi var for dyr, er den i et vist omfang
blevet aflgst af en strategi, der gar ud pa at forbedre koordineringen pa tveers af de to
sektorer (“forbedret koordinerings strategi”).

Hvorvidt eendringerne i arbejdsdelingen har forbedret effektiviteten kan dog ikke af-
geres generelt, og kommunerne faglger kun i begraenset omfang op pa, om de nye sund-
hedstilbud, de etablerer, er omkostningseffektive.

Fra sygehusenes side udger de gkonomiske incitamenter (f.eks. risikoen for tab af
indtaegter fra kommunerne) ikke en hindring for at indga samarbejde med kommunerne
om at hjemtage de ikke specialiserede behandlinger. Fra de kommunalt ansatte leegers
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side udggr betalingen heller ikke en barriere for at samarbejde, bl.a. fordi de enkelte
klinikker ikke er gkonomisk ansvarlige for de ydelser de rekvirerer i hospitalsdistriktet.

Der opleves konflikter imellem sygehusdistriktet og kommunerne pé flere niveauer.
P& det politiske niveau har bestyrelsen for sygehusdistriktet, der bestar af repraesentan-
ter fra kommunerne, en dobbeltrolle, idet de bade skal repraesentere kommunale inte-
resser og sygehusenes interesser. P4 det administrative niveau er der mistillid mellem
de kommunale embedsmeaend og sygehusdistriktets embedsmaend, hvor kommunerne
oplever at sygehusdistriktet udviser en bedrevidende holdning. Og pa det kliniske ni-
veau oplever klinikerne i den kommunale sektor en manglende respekt fra specialisterne
i sygehusdistriktet.

4.4 Diskussion

4.4.1 Forholdet mellem kommunerne og hospitalsdistriktet

Pa trods af det taette forhold mellem kommunen og hospitalsdistriktet eksisterer der
flere modstridende interesser mellem de to parter. Derfor synes den gkonomiske princi-
pal-agent model, at vaere en relevant referenceramme for analyser af forholdet mellem
de to parter (64-66). Kommunen er som principal ansvarlig for at tilvejebringe sygehus-
ydelser til sine borgere, mens hospitalsdistrikterne som agenter er ansvarlige for at
drive hospitalerne. Som i andre principal-agent forhold har kommunen og hospitalsdi-
striktet forskellige mal. Mens hospitsdistriktet har som méal at maksimere indkomsten for
at kunne forbedre behandlingskvaliteten, introducere nye behandlingsteknologier etc.,
har kommunen som maél, bade at forbedre sundheden for borgerne og at forbedre ser-
vicen pa andre kommunale ansvarsomréader. Ydermere, gnsker kommunerne at forbedre
effektiviteten i hospitalssektoren med henblik pd at minimere udgifter og dermed skat-
teudskrivningen. Forskellen i malene kommer til udtryk ved kontraktforhandlingerne,
hvor kommunerne gnsker at minimere udgifterne mens sygehusdistriktet gnsker at
indfere nye medicinske teknologier og at fa realistiske aftaler om det forventede antal
ydelser. Forskellene kommer ogsa til udtryk ved at kommunerne fgler at hospitalsdistrik-
tet viser en 'know-all’ attitude, i stedet for at stgtte dem i deres bestraebelser for at
planlaegge et passende sundhedstilbud til deres borgere.

Konflikterne mellem kommunerne og distrikterne kan ogsa skyldes, at der, som i an-
dre principal agent relationer, eksisterer et asymmetrisk informationsniveau mellem de
to parter. Utilfredshed med stigningen i priserne og kommunernes gnske om en mere
gennemsigtig prispolitik, kan forklares ved det faktum, at kommunerne, i modseetning til
hospitalsdistrikterne, har begraenset information om hospitalernes omkostninger. Endvi-
dere, kan utilfredsheden forklares ved, at kommunerne ikke har kendskab til i hvilket
omfang distriktet gar en indsats for at forbedre omkostningseffektiviteten.

Asymmetrisk information eksisterer ikke kun i relation til gkonomiske forhold men
ogsa til kliniske forhold. Kommunerne har ikke den ngdvendige kliniske kompetence til
at bedgmme hospitalsdistriktets behandling af deres patienter: Er den behandling, der
gives til patienterne, relevant? Er antallet af ambulante besgg passende? Kan antallet af
genindlaeggelser reduceres? etc. Sa nar nogle kommuner finder det meningslest, at
engagere sig i kontraktforhandlingerne med distriktet, og nér de finder at hospitalsdi-
striktet udviser en overlegen holdning, er det méske pé grund af dette asymmetriske
informationsniveau. Nogle kommuner prgver dog p4, at reducere informationsforskelle-
ne ved at anseette leeger i deres administration.
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Hospitalsdistriktets bestyrelse er p& den ene side repraesentanter for kommunerne og
skal derfor varetage deres malsaetninger, men pa den anden side skal de ogsa varetage
hospitalets interesser. Denne dobbeltrolle som bade principal og agent ser ud til at med-
fare konflikter, som resulterer i at bAde kommunerne og hospitalerne faler sig svigtede.

Ifglge principal-agent teorien er finansielle incitamenter en made at fa agenten til at
handle efter principalens mal. Dog ser den made, hospitalerne er finansieret pa, ikke ud
til at statte kommunernes overordnede mal om f.eks. effektivitet og udgiftsminimering.
For det fgrste har distrikterne ikke noget incitament til at forbedre effektiviteten, fordi
de ikke kan beholde et evt. overskud eller skal deekke et evt. underskud. For det andet,
medfgrer den aktivitetshaserede finansiering af hospitaler et incitament til at gge aktivi-
teten og dermed gge kommunernes udgift. Endeligt er taksterne udregnet af hospita-
lerne selv, hvilket - da der ikke synes at vaere meget konkurrence mellem hospitalerne -
indebeerer at deres incitament til at forbedre effektiviteten er begreenset.

4.4.2 Fgrer kommunal finansiering til en styrket primeer sundhedssektor?
Som i tilfeeldet med indferelse af kommunal medfinansiering i Danmark, var hovedfor-
malet med at lade kommunerne overtage finansieringen af hospitalerne i Finland, at
give kommunerne et incitament til at reducere forbruget af specialiseret behandling,
f.eks. gennem en styrket indsatsen i den primeere sundhedssektor.

Denne malseetning ser til en vis grad ud til at veere néet, idet kommunerne er meget
fokuserede pa forbruget af ydelser i hospitalsdistrikterne. Fokuseringen har givet sig
udslag i forskellige strategier for zendringer i arbejdsdelingen, enten et forsgg pa at
hjemtage behandlinger fra sygehusene, eller et forsgg pa at forbedre koordineringen.
Imidlertid har kommunernes repraesentanter forskellige holdninger til, hvor meget de
reelt kan pavirke forbruget af sygehusydelser. En holdning er baseret pa den opfattelse,
at kun en meget begreenset del af aktiviteten i hospitalsdistriktet er indenfor kommu-
nens kontrol, og at det derfor er meningslgst at prgve at kontrollere udgifterne. En
anden holdning er baseret pa den opfattelse, at i det mindste en del af hospitalets akti-
vitet er indenfor kommunens kontrol. Begge holdninger er i princippet rigtige; de fleste
patienter, der bliver behandlet i det specialiserede sygehusvaesen har utvivisomt brug
for denne behandling; men det er formentlig ogsa rigtigt, at mange af de ydelser der
gives til visse patientgrupper pa sygehusene, under de rigtige omsteendigheder, kan
finde sted i primeersektoren.

4.4.3 Kan de finske erfaringer overfgres til Danmark?
Efter strukturreformen har de danske kommuner ligesom de finske faet et medansvar
for finansieringen af hospitalssektoren. Dog er det i Danmark regionerne, og ikke hospi-
talsdistrikter ejet af kommuner, der er ansvarlige for at tilvejebringe hospitalsydelser.
Spergsmalet er om denne forskel vil betyde en forskel i relationerne mellem parterne.
Som udgangspunkt kan forholdet mellem regionerne og kommunerne i Danmark og-
sd karakteriseres som en principal-agent relation. Kommunerne vil som principal have et
overordnet mal om at forbedre sundheden for sine borgere, men ogsa at forbedre ple-
jen for eeldre, uddannelse, etc. Endvidere vil de danske kommuner have som mal at
forbedre effektivitet hos sine agenter for at undgé stigning i de kommunale skatter®®.

9 pg grund af skattestoppet, har kommunerne dog ikke umiddelbart mulighed for at lade skatterne
stige.

Erfaringer fra Finland | 57



Regionerne som agenter vil have som mal at gge indteegter de far fra kommunerne (og
fra staten) med henblik pa at forbedre kvaliteten; implementere nye behandlinger og ny
teknologi etc. Og da, regionerne ikke er skattefinansierede behgver de ikke bekymre sig
om skattetrykket %°.

Forholdet mellem kommunerne og regionerne vil ligeledes veere karakteriseret af
forskelle i information. Men da kommunernes afregninger til regionerne vil veere baseret
pé nationale tariffer, vil asymmetrisk information vedr. hospitalsomkostninger veere et
mindre problem i Danmark end i Finland. Hvorimod forskellen i information omkring
kliniske forhold, som i Finland, kunne forventes at blive en kilde til mistillid mellem de to
parter. Eksempelvist forskellige forventninger til hvornar en patient er parat til at blive
udskrevet fra hospitalet ..

Med hensyn til hvorvidt kommunernes medfinansiering af sygehusvaesenet under-
stgtter kommunernes malsaetninger, indebaerer flere forhold i danske kommunale med-
finansiering, at den i hgjere grad end den finske vil understette kommunernes malsaet-
ninger. For det farste er den aktivitetsbaserede del af den kommunale medfinansiering,
ogsa i Danmark baseret p4 DRG-systemet, og vil dermed som udgangspunkt give regio-
nerne et incitament til at gge aktiviteten. Dette vil pd den ene side (muligvis) statte
malet om forbedring af borgernes sundhedstilstand (f.eks. gennem reducerede venteli-
ster). Men pa den anden side, medfgre ggede udgifter, hvilket er i modstrid med malet
om omkostningsminimering. Da den kommunale medfinansiering imidlertid maksimalt
kan udggre 30 % af DRG taktsten (dog maksimalt 4.500 kr. per indlaeggelse) %, mens
den i Finland udger 100 %, er regionernes incitament til at gge aktiviteten formentlig
noget begreenset. For det andet er en del af kommunernes medfinansiering er baseret
pa et fast bidrag per borger, og denne finansieringsform giver som udgangspunkt regio-
nerne et incitament til at minimere aktiviteten, f.eks. ved at forbedre forebyggelsen.

Endelig vil regionerne, i modseetning til hospitalsdistrikterne i Finland, veere fuldt
budgetansvarlige, hvilket vil sige, at de som udgangspunkt ikke kan fa daekket evt.
budgetoverskridelser %. Dette indebaerer, at de danske regioner i hgjere grad end de
finske sygehusdistrikter, har et incitament til at gge effektiviteten. Endelig indebaerer
det faktum at betalinger i Danmark ikke er baseret pa lokale omkostningsbaserede
takster, men pa national DRG-takster, at der i Danmark i hgjere grad end i det finske
sygehusvaesen er et incitament for det enkelte sygehus til at gge effektiviteten.

Vedrgrende kommunale initiativer med henblik pa at zendre arbejdsdelingen, kan
der forventes flere forskelle mellem de to lande. For det forste er de gkonomiske incita-
menter mindre i Danmark end i Finland. Saledes udgar den aktivitetsrelaterede kommu-
nale finansiering i Danmark som naevnt kun op til af 30 % af DRG-taksten, mens den i
Finland udger 100 % af DRG-taksten. De potentielle besparelser ved at etablere kom-
munale alternativer til hospitalsydelser vil sdledes veere langt mindre i Danmark end i
Finland. For det andet, har de danske kommuner i udgangspunktet en langt mindre

20 Eorskellene i formalene mellem de tidligere amter og regionerne var allerede tydelig ved for-
handlingerne forud for den finansaftale mellem regeringen og regionerne for nylig.

A DRG-systemet, som indebzerer at sygehuset far en fast betaling per indleeggelse, uanset hvor
leenge patienten har veeret indlagt, giver sygehusene et incitament til at forkorte indleeggelsesti-
derne mest muligt.

22 Hertil kommer den aktivitetsbaserede del af finansieringen fra staten.

Bge dog kap. 1 afsnit 4 om bemeerkninger til lovforslag om regionernes finansiering vedr. imgde-
gaelse af underskud i regionerne
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udbygget sundhedssektor end de Finske kommuner. Saledes har de danske kommuner
som udgangspunkt ikke mulighed for at anseette laeger, sd hvis kommunerne skal etab-
lere sundhedsaktiviteter, som inkluderer leegelig involvering, er de ngdt til at samarbejde
med de praktiserende laeger. Derfor vil en "dobbelt servicestrategi” som den der eksiste-
rer i Finland nok ikke veere forventelig i Danmark. Til gengeeld kan en "forbedret koor-
dineringsstrategi”, hvor kommunerne hjemtager visse pleje- og kontrolopgaver, forven-
tes.

Den begreensede kommunale finansiering af hospitalerne indebeaerer, at det vil veere
begraenset hvilke kommunale initiativer der vil veere rentable for kommunerne. De fin-
ske erfaringer viser imidlertid, at manglende gkonomisk rentabilitet ikke ngdvendigvis
forhindrer kommunerne i at etablere nye primeere sundhedstilbud. Undersggelsen viser
séledes, at de finske kommuner etablerer sundhedstjenester alene pa basis af forvente-
de besparelser, og at der sjeeldent sker en opfalgning pa de faktiske skonomiske konse-
kvenser. Dette kan forventes at ske ogsa i Danmark, med stigende totale sundhedsom-
kostninger for kommunerne som resultat.

4.4.4 Diskussion af metoden

Idet den tilgaengelige litteratur pa engelsk om erfaringerne med kommunal finansiering
af hospitalsvaesenet i Finland er begraenset, blev det valgt hovedsageligt at basere dette
projekt pa interviews med repraesentanter fra den Finske sundhedssektor. Udover at
veere i stand til at besvare spgrgsmal i form af “hvad”, har denne metode ogsa gjort det
muligt at besvare spgrgsmal som "hvorfor” og "hvordan” (67), og dermed analysere
nogle underliggende arsager til de mulige konsekvenser af denne finansieringsmodel.

Det har ikke veeret formalet med denne undersggelse at drage statistiske funderede
konklusioner; i stedet har formalet veeret at belyse nogle muligheder og udfordringer
ved kommunal finansiering af hospitaler samt at forsgge at finde nogle underliggende
forklaringer pa disse konsekvenser.

Resultatet af denne analyse er sikkert farvet af det faktum, at studiet blev udfart i
Helsinki-omradet. Resultaterne kan sikker ikke overfares til de tyndt befolkede omrader i
Finland, hvor problemer i form af store distancer til sundhedsfaciliteter etc. medfgrer
seerlige problemer for sundhedsveesenet. Til gengeeld er de omrader, der er omfattet i
dette studie formentlig repreesentative for store dele af Danmark nar det geelder sociale
forhold, urbanisering og geografi.

4.5 Konklusion

Set i lyset af de finske erfaringer, kan det forventes, at kommunal medfinansiering i
Danmark vil medfare en kommunernes indsats for at styrke den primaere sundhedssek-
tor. Bestraebelserne vil dog formentlig variere fra kommune til kommune, bl.a. afhaen-
gigt af kommunens starrelse herunder muligheden for at traekke pa administrative res-
sourcer og klinisk ekspertise.

Imidlertid er den kommunale medfinansiering i Danmark af en sadan sterrelsesor-
den, at de forventede gkonomiske gevinster ved at etablere alternativer til sygehusydel-
ser er veesentligt mindre end i Finland. Hertil kommer, at de danske kommuners mulig-
heder for at drive sundhedstilbud, er veesentligt mere begraensede, fordi de danske
kommuner ikke har lseger ansat. Samlet betyder dette, at de kommunale bestraebelser
kan forventes at blive mindre end de bestraebelser, der er observeret i Finland. Den
kommunale indsats kan naeppe forventes at blive i form af konkurrerende, parallelle
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sundhedstilbud, men snarere etablering af mindre ressourcekraevende kommunale
sundhedstilbud, som fremmer koordinering og samarbejde om patientforlgb pa tveers af
sektorerne, og som sikrer, at de patienter, der naturligt hgrer til i primaersektoren, bliver
behandlet og plejet pa dette niveau.

Pa& baggrund af de finske erfaringer kan det forudsiges, at sendringer i arbejdsdeling
mellem primaer og sekundeer sektoren ikke altid behgver at vaere omkostningseffektive.
£ndringerne gennemfares pa basis af forventninger om gkonomiske gevinster, men
kommunerne synes ikke at fglge op pa om bliver realiseret.

Udfordringerne for kommuner og regionerne bliver at prgve at finde en balance mel-
lem de modstridende mélsaetninger, og at forsgge at overvinde forskellene i viden, spe-
cielt forskellene i den kliniske indsigt. Hvis dette ikke lykkedes kan det resultere i mistil-
lid mellem de to parter, som igen kan blive en barriere for koordineringen af det primae-
re og det sekundaere sundhedsveaesen.

Bade for kommunerne og for regionerne indebzerer kommunal finansiering en finan-
siel risiko. Set fra kommunal side kan de arlige udgifter endre sig alt efter variationen i
borgeres behov for hospitalsbehandling, ligesom udgifter kan forventes at stige de
kommende ar, som felge af den demografiske udvikling i retning af flere eeldre. Set fra
en regional synsvinkel kan en udbygning af primaersektoren reducere betalingen fra
kommunerne og dermed indebzere en finansiel usikkerhed.
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5. Erfaringer fra England

5.1 Indledning

Med strukturreformen er der fra 2007 gennemfgrt vaesentlige aendringer i finansieringen
og opgavevaretagelsen inden for sundhedsvaesenet i Danmark. Reformen indebeerer, at
kommunerne far en ny og udvidet rolle p& sundhedsomrédet, idet de far ansvaret for
forebyggelse og sundhedsfremme samt overtager ansvaret for genoptraening efter sy-
gehusophold. Yderligere far kommunerne et medansvar for finansieringen af sygehus-
veesenet.

Formalet med eendringerne er bl.a. at fjerne den tidligere kassetaenkning, der ud-
sprang af at ansvaret for en raekke sundhedsopgaver var splittet mellem amterne (sy-
gehusene og sygesikringen) og kommunerne (f.eks. hjemmesygepleje, aldrepleje). Med
omlaegningerne var det regeringens malsaetning at understgtte en substitution af opga-
ver fra den sekundaere (sygehusveesen) til den primaere sundhedstjeneste (almen prak-
sis og kommuner), at forbedre koordinationen af patientforlgb pa tveers at de to sekto-
rer f.eks. for patienter med kroniske sygdomme samt at @ge forebyggelsesindsatsen (1;
9; 10). Midlet til opnaelse af regeringens malsaetninger er saledes dels gkonomiske
incitamenter (kommunal medfinansiering) dels regeleendring (eendret opgavefordeling).
En neermere gennemgang af strukturreformens eendringer pa sundhedsomradet findes i
kapitel 1.

Danmark er ikke det eneste land, der har gennemfart tiltag der har til formal, at for-
bedre koordineringen mellem forskellige dele af sundhedsvaesenet. Typisk har andrin-
gerne bestaet i at give den primaere sundhedssektor en starre rolle i koordineringen af
patientforlgbene (se kapitel 3). Begrundelserne for at age den primaere sektors betyd-
ning er mange. Saledes har det primzere sundhedsvaesen via sit lokalkendskab bedre
mulighed for at matche den enkelte patients behov, og hermed reducere den geografi-
ske og sociale ulighed i befolkningens sundhedstilstand (68). Samtidig ses det primeere
sundhedsveesen som den aktar, der kan integrere et ofte meget fragmenteret sygdoms-
forlgb i et opdelt sundhedsveesen. Endelig kan et veludviklet primaert sundhedsvaesen
fungere som et filter over for det dyre specialiserede sundhedsvaesen, og dermed
fremme det samlede sundhedsvaesens omkostningseffektivitet.

Et eksempel pa en reform med det formal at styrke den primeere sundhedssektor, er
dannelsen af Primary Care Trusts i England. Da Labour regeringen i 1998 aflgste den
konservative regering, var det gnsket at etablere et "primary care lead” (primaer sektor
styret) sundhedsvaesen, og en af hjgrnestene i de reformer som blev gennemfart efter
labour regeringens tiltreedelse, var dannelsen af Primary Care Trusts (PCT).

PCT er et nyt administrativt organ under National Health Service (NHS) placeret i lo-
kalomradet. PCT har ansvaret for at planleegge, tilvejebringe og finansiere bade primee-
re og sekundaere sundhedsydelser samt ansvaret for at fremme folkesundheden (com-
munity health). PCT udbyder i vidt omfang selv primaere sundhedsydelser, mens ydelser
fra sekundaersektoren (sygehusene) og visse dele af primaersektoren (praksissektoren)
sikres gennem kontraktindgdelse. Fremme af folkesundheden sker dels gennem egne
initiativer dels gennem samarbejde med andre instanser i lokalomradet.
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PCT"s opgaver har saledes en reekke lighedspunkter med de danske kommuners opga-
ver pa sundhedsomradet efter strukturreformen. Begge udbyder primzere sundheds-
ydelser, og begge er palagt et ansvar for forebyggelse og sundhedsfremme. Begge har
ydermere et gkonomisk medansvar for sygehusveesenet og almen praksis og dermed et
gkonomisk incitament til at reducere udgifterne til sygehusbehandling, netop gennem
udvikling af det primaere sundhedsvaesen, eller gennem forebyggelse og fremme af
folkesundheden. Den gkonomiske medfinansiering er dog vaesentlig starre for PCT

(75 %) end for kommunerne i Danmark (20 %).

Dette kapitel indeholder en gennemgang af erfaringerne med PCT i England. Gen-
nemgangen er baseret pa artikler og rapporter fremfundet gennem en litteratursggning,
der naermere er beskrevet i bilag 1. De engelske reformer blev gennemfgrt for snart 10
ar siden, og det engelske sundhedsvaesen har derfor haft mulighed for at indhente en
reekke erfaringer med den nye struktur. Det er malet med publikationen at perspektivere
de engelske erfaringer i relation til det danske sundhedsvaesen, med henblik pa at frem-
komme med ideer og forslag til hvordan vi kan - eller ikke kan - videreudvikle den pri-
meere sundhedssektor i Danmark.

Gennemgangen fokuserer pa det engelske sundhedsveesen, idet sundhedsvaesenet
har forskellige udformninger i forskellige dele af Storbritannien.

5.2 Reformer i det engelske sundhedsvaesen.

Et af de lande, der har gennemfart de fleste og mest gennemgribende reformer af
sundhedsvaesenet i de seneste 20 ar er Storbritannien (69). Den farste reformbglge
fandt sted i perioden under den konservative regering 1987 — 1997, men reformerne er
fortsat efter tiltraedelsen af labour-regeringen i 1998.

Det britiske sundhedsvaesen er i lighed med sundhedsvaesenerne i de nordiske lande
offentligt finansieret (se f.eks. notat om reformer). Men i modsaetning til de nordiske
lande, hvor ansvaret for organiseringen af sundhedsvaesenet er overladt til regionale
myndigheder, er ansvaret for det britiske sundhedsveesen — National Health Service
(NHS) - direkte underlagt staten. De mange regeringsindgreb inden for det britiske
sundhedsvaesen, skal da ogsa ses i lyset af at det er regeringens ansvar at organisere
sundhedsvaesenet.

5.2.1 De konservatives reformer

Reformerne under den konservative regering var i hgj grad praeget af New Public Mana-
gements (70) ideer om mindre statslig styring og stgrre markedsregulering. Reformerne
havde som sit vaesentligste indhold i etablering af et sakaldt internt marked, hvor kgbe-
re og udbydere af sundhedsydelser blev adskilt (48; 71). Saledes fik Health Authorities
(HA) (de lokale repreesentanter for (NHS)) til opgave at kabe ydelser fra producenter af
sundhedsydelser (dels sygehuse dels lokale primaere sundhedsydelser), mens udbyder-
ne var sygehusene, som blev opfordret til at sl& sig sammen i grupper (NHS Trusts).
NHS Trust fik en delvist uafhaengig status i forhold til NHS.

De praktiserende lzeger havde mulighed for pa frivillig basis at blive kgbere af visse
sundhedsydelser (ikke-akutte behandlinger pad sygehuse samt medicin) pa vegne af
deres patienter (GP-fundholding). Det budget, som fundholders fik tildelt blev fratrukket
den lokal HA's budget til kab af sygehusydelser. For at give fundholders et incitament til
at effektivisere brugen af sygehusydelser, herunder f.eks. at erstatte ydelser i sygehus-
vaesenet med ydelser i primaersektoren, fik fundholders lov til at beholde et evt. over-
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skud. Overskuddet skulle dog anvendes til fordel for patienterne, f.eks. investeringer i
leegens konsultation.

Udviklingen gik i retning af, at flere og flere praktiserende laeger blev fundholders,
0g i 1996 var over halvdelen af de praktiserende laeger fundholders (72). Derudover gik
udviklingen i retning af, at fundholders kunne fa budget til ydelser udover standartydel-
serne. Desuden introduceredes de sakaldte Total Purchasing Pilots, hvor grupper af
leeger slog sig sammen om at kegbe alle hospitals- og primeer sektor ydelser.

Erfaringerne med "fund holding” var bade positive og negative (48; 71; 72). Hvad
angar de positive erfaringer, viste undersggelser, at patienter tilknyttet fundholders
havde kortere ventetider pa indlaeggelser end patienter, der var tilknyttet ikke-
fundholders (72). Fundholders syntes at reducere antallet elektive (planlagte) indlaeg-
gelser sammenlignet med ikke fundholders (72), hvortil kom at fundholders i vidt om-
fang etablerede satellitfunktioner, hvor specialleeger fra sygehusene tilsd patienterne i
de praktiserende laegers praksis. Endelig havde fundholders en mindre stigning i udgif-
terne til medicin end ikke fundholders (71; 72).

Til gengeeld havde fundholders hgje administrationsomkostninger (71; 72), og der
blev derfor rejst spargsmal ved, om eendringerne i sidste ende var omkostnings-
effektive. | nogle omrader fik fundholders tilsyneladende tildelt et forholdsmaessigt
hgjere budget per indbygger end ikke fundholders (72). Dette, sammen med at fund-
holders havde mulighed for at oparbejde et overskud, og dermed mulighed for investe-
ringer (73), bidrog til ulighed i den service, der blev ydet patienter tilmeldt hhv. "fund
holding” og "ikke-fund holding” laeger.

5.2.2 Labours reformer - etablering af Primary Care Trust

Ved labour regeringens tiltreedelse gennemfartes nye reformer af sundhedsveesenet
"The New NHS” (74). Adskillelse mellem kaber og saelger blev bibeholdt (omtales nu
Commissioning), men i stedet for konkurrence var veegten nu lagt p& samarbejde mel-
lem kaber og seelger. Den frivillige fund holding blev erstattet af et nyt administrativt
organ, nemlig Primary Care Trust (PCT), som omfatter alle praktiserende laeger i omréa-
det, og som far til opgave at kabe sundhedsydelser til befolkningen i det geografiske
omrade PCT daekker.

I en senere statslig plan ("Shifting the Balance”) styrkes PCT rolle (75). Fra, farst og
fremmest at omfatte “commissioning” udvides ansvaret til ogsa at omfatte folkesundhed
og forebyggelse. Gennem etablering af PCT sigter regeringen pa at fa et "primary care
lead” sundhedsveesen, der er styret af "frontline” klinikere i samarbejde med repreesen-
tanter for lokalbefolkningen (75). PCT har til opgave at forbedre folkesundheden, at
sikre tilvejebringelse og finansiering af savel primzere som sekundzere sundhedstilbud
og endelig, at sikre koordinering med gvrige sektorer i lokalsamfundet herunder det
sociale omrade. Figur 5.1 viser organiseringen af det Engelske sundhedsveesen efter
etableringen af PCT.
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Figur 5.1 Organiseringen af det engelske sundhedsvaesen efter etableringen af Primary
Care Trusts

NHS

Regionale afdelinger

i Health Authorities i
i (HA) !
i Lokale myndigheder Primary Care Trust i
i (fx sociale ydelser) (PCT) NHS Trust '

Linjefunktion

_________ Ansvarlig for folkesundhed
og forebyggelse

Note.

Figuren viser organiseringen af det engelske sundhedsvaesen (NHS). Figuren viser desuden at
ansvaret i relation til folkesundheden er delt mellem sundhedsveesenet og de lokale myndigheder.
NHS: National Health Service, det statslige engelske sundhedsvaesen.

Local authorities. Svarer i store traek til det kommunale socialveesen i DK. Er ikke underlagt NHS,
men de lokale myndigheder.

HA: Lokale afdelinger af det nationale sundhedsveesen NHS.

NHS Trusts: Udbydere af sygehusydelser (sammenslutninger af sygehuse)

Primary Care Trusts (PCT): ansvarlige for primaere sundhedsydelser, kab af sygehusydelser, fore-
byggelse og folkesundhed

Mindre end tre ar efter "Shifting the Balance” annonceredes nye reformer: "The NHS
Plan”. Denne reform indebar en plan for omfattende investeringer i bygninger og perso-
nale (76). Yderligere to ar efter vedtoges en plan for yderligere investeringer ”Delivering
the NHS Plan” (77), som vil indebeere, at Storbritanniens udgifter til sundhedsveesen i
2008 vil komme til at udgere 9,4 % af BNP. Der indfgres endvidere mulighed for at PCT
kan kgbe ydelser fra private udbydere, og betaling for sygehusydelser skal aendres fra
blokkontrakter til aktivitetsbaseret finansiering ("Payment by Result”). Endelig far pati-
enter ret til frit sygehusvalg.

Disse senere reformer, som i vidt omfang indikerer en tilbagevenden til den mar-
kedslignende situation, som herskede under den konservative regering, skal ses pa
baggrund af, at det engelske sundhedsvaesen fortsat havde problemer med bl.a. lange
ventelister. Problemer, som angiveligt skyldtes manglende kapacitet, manglende eller
utilsigtede incitamenter, begraenset valgfrihed for patienterne, manglende samarbejde
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mellem det private og det offentlige sundhedssystem samt for hgj grad af topstyring

(78).

En oversigt over centrale sundhedsreformer under labour regeringen er vist i Skema

5.1.

Skema 5.10versigt over centrale sundhedsreformer under labour regeringen (1997-)

1997 The New
NHS:

Modern, Depend-
able

Det interne marked afskaffes og erstattes af et integreret
sundhedsvaesen. Kagber-saelger split bevares, men der lsegges
veegt p& samarbejde frem for konkurrence. GP-fundholding
erstattes af Primary Care Groups (som senere kan udvikle sig
til at blive Primary Care Trusts), der far ansvaret for tilveje-
bringelse og kgb af sundhedsydelser til den befolkning, der er
bosiddende i det geografiske omrade som PCT daekker.

2000 The NHS plan:
A plan for invest-
ment

A plan for reform

Ud fra den antagelse, at NHS har veeret underfinansieret og at
problemerne i sundhedsvaesenet i vidt omfang skyldes mang-
lende kapacitet, introduceres en investeringsplan omfattende
udbygning af den fysiske kapacitet med bl.a.:
100 nye hospitaler
7.000 ekstra hospitalssenge
Modernisering af 3000 laegepraksis
Indkegb af 250 skannere (MRI og CT)
Investering i IT
Udbygning af personalekapaciteten med bl.a.
7.500 specialleeger
2.000 alment praktiserende laeger
20.000 sygeplejersker
6.500 terapeuter
@get uddannelseskapacitet
Desuden laegger planen op til nedbrydelse af faggreenser og
ggede befgjelser til sygeplejersker. Der abnes op for at NHS
kan indgé kontrakter med private sygehuse.

2001 Shifting the
Balance of power
within the NHS:

Securing delivery

PCT’s far et gget ansvar for lokalbefolkningens sundhedstil-
stand. PCT bliver ansvarlig ikke alene for tilvejebringelse af
primeere og sekundeere sundhedsydelser, men ogsa for fore-
byggelse. Herunder at sikre et samarbejde mellem alle parter,
herunder de sociale myndigheder, som er ansvarlige for be-
folkningens sundhedstilstand.

PCT overtager opgaver fra NHS’s lokale repraesentanter Local
Health Authorities, som reduceres i antal og bliver til Strategic
Health Authorities. Deres opgave bliver alene at sikre den
overordnede planleegning samt understgttelse af kvalitets- og
effektivitetsforbedringer.

2002 Delivering the
NHS plan:

Next step on in-
vestments

Next step on reform

NHS's budget skal i de kommende 3 ar, have en arlig real-
vaekst pa 7,5 %. | 2008 forventes sundhedsudgifterne at
komme op pa 9,4 % af BNP.

For at sikre valgfrihed og mangfoldighed i udbuddet af sund-
hedsydelser, samt for at sikre steerke incitamenter til effektivi-
tet, kan PCT veelge at kabe ydelser fra offentlige, private eller
frivillige producenter. Finansiering af sygehusydelser vil overga
fra blokkontrakter til aktivitetsbaseret finansiering. Over en 5-
arig periode vil der blive indfart frit sygehusvalg efter dansk
model.
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5.2.3 Organisering af PCT

Status som PCT blev opnéet ved en gradvis udvikling gennem 4 niveauer af ansvar (73),
idet grupperne i de farste 3 niveauer blev betegnet Primary Care Groups (PCG). Ved
niveau 1 fungerede grupperne alene som radgivningsorgan for lokale Health Authorities
(HA) i forbindelse med kgb af ydelser fra sygehuse og primaersektoren. | niveau 2 sker
der en begreenset delegation af budget fra HA til PCG til kab af sygehus- og primeere
sundhedsydelser. P& niveau 3 bliver PCG mere autonome i forhold til HA, og pa ni-
veau 4, hvor PCG omdannes til Primary Care Trusts (PCT), far grupperne mulighed for
udover at kagbe ydelser, ogsa selv at producere sundhedsydelser ved at anseette forskel-
lige former for sundhedspersonale, f.eks. egne laeger og sygeplejersker. Figur 5.2 viser
finansieringsstrammene i NHS efter etableringen af PCT.

Figur 5.2 Finansieringsstromme [ NHS efter etablering af PCT

Parlamentet
v
Sundhedsministeriet
(England)
v
Almen praksis (GPs):
Andre ydelser Primary Care Trust .
(medicin mm.)  [< (°CT) Praksisydelser
4 Praksisbudgetter
Lokale sundhedsydelser Andre udbydere: Sygehuse
produceret af PCT selv Primeer sektor NHS trusts [
(hjemmesygepleje m.m.) (tandleeger m.m.) Private sygehuse

— Betaling

-------- > Budget

Note: Primary Care Trust er ansvarlige for finansieringen af bade primeere og sekundaere sund-
hedsydelser. Den lokale repreesentant for ministeriet (HA) finansierer de meget specialiserede
behandlinger (ca. 25 % af de samlede sygehusudgifter).

PCT daekkede oprindeligt en befolkning pa ca. 100.000 indbyggere (73), men ved sam-
menlaegninger deekker de nu i gennemsnit ca. 170.000 indbyggere (69).

De praktiserende laeger og andre praktiserende sundhedspersoner, der er beliggen-
de i det geografiske omrade som PCT daekker, er obligatoriske medlemmer af trusten.
De praktiserende laeger er dog fortsat selvsteendige, og kan i vidt omfang selv bestem-
me i hvilket omfang de gnsker at blive involveret i den PCT, de er tilknyttet. Derudover
har PCT overtaget det personale (hjemmesygeplejersker m.v.), der var ansat i de lokale
sundhedstilbud.
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PCT ledes af en bestyrelse bestdende af repraesentanter for lokalbefolkningen samt for
deSundhedsprofessionelle. De sundhedsprofessionelle repreesentanter i bestyrelsen
udveelges fra en faglig komité, bestdende af repreesentanter fra praksissektoren samt
gvrige repraesentanter fra den primaere sundhedssektor.

Til at gennemfgre de palagte opgaver far PCT tildelt et budget fra (NHS), beregnet
pa grundlag af et vaegtet indbyggertal, og kan disponere over eventuelle budgetover-
skud. PCT star for keb af ca. 75 % af samtlige sundhedsydelser, kun de meget speciali-
serede behandlinger kabes af den lokale HA.

5.3 Hvilke resultater har PCT opnaet?

Primary Care Trust's opgaver kan inddeles i tre hovedgrupper, nemlig at forbedre lokal-
befolkningens sundhedstilstand, at udvikle den primaere sundhedssektor og at sikre
tilvejebringelse af sundhedsydelser til dens indbyggere. De 3 opgaver har, som det
fremgar af Figur 5.3, en indbyrdes sammenhaeng. Dette afsnit vil indeholde en vurde-
ring af i hvilket omfang PCT har formaet at leve op til de tre hovedformal.

Figur 5.3 PCT-funktioner

Udvikle den primeere sundhedssektor Forbedre sundhedstilstanden

Forbedre kvaliteten
Udvide kapaciteten
Mere specialiserede ydelser

Opggre behovet for sundhedsydelser
Reducere ulighed i sundhedstilstand
Forebygge

Tilvejebringe sundhedsydelser

Hospitalsydelser
Lokale sundhedstilbud (fx hjemmesygepleje)
Praksis (fx praktiserende leeger)

Kilde: (79)

5.3.1 Udvikling af primeersektoren
Udvikling af den primaere sundhedssektor indtager en nggleposition i moderniseringen
af det engelske sundhedsvaesen. Understgttet af massive investeringer, sgger regerin-
gen at lette adgangen for patienterne til praksissektoren. F.eks. skal det veere muligt at
fa en konsultation hos en praktiserende leege inden for 48 timer (76). Endvidere er det
regeringens mal, gennem gget fleksibilitet, f.eks. i form af lokalt tilpassede kontrakter
med praktiserende lseger og nedbrydning af faggreenser, at udvide bredden og kvalite-
ten af de ydelser, der leveres i primeersektoren. Endelig forventes det, at de gkonomiske
incitamenter knyttet til PCT’s rolle som kgber af sygehusydelser, i sig selv vil understgtte
udviklingen af den primaere sundhedssektor.

En undersggelse gennemfgrt i 2002 (80) viser, at mange PCT har ivaerksat forskelli-
ge former for initiativer, der skal lette adgangen til den primaere sektor. Disse initiativer
omfatter - udover en udvidelse af kapaciteten med flere praktiserende laeger og syge-
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plejersker - en udvidelse af konsultationernes abningstider, dben konsultation samt
mulighed for e-mail- og telefonkonsultation. Desuden har en raekke initiativer veeret
rettet specifikt mod patientgrupper, hvor geografiske eller sociale forhold har veeret en
barriere for adgangen til sundhedsveesenet, f.eks. initiativer rettet mod indvandrere,
hjemlgse, visse grupper af eeldre og beboere i landomrader.

Undersggelsen nzaevner desuden eksempler pa PCT, som gennem mere fleksibel ud-
nyttelse af forskellige faggrupper i den primaere sundhedssektor har implementeret en
reekke nye serviceydelser. Saledes inddrages farmaceuter til forskellige opgaver, som
f.eks. radgivning overfor praktiserende laeger om receptudskrivning, opgaver i forbindel-
se med receptfornyelse, eller undervisere pa rygeophgrsklinikker. Ligeledes er der ek-
sempler pa etablering af sygeplejebemandede sundhedstilbud, f.eks. inden for det kar-
diologiske omrade (hjerterehabilitering) og rygestopklinikker.

Andre eksempler pé udvikling i den primaere sektor, er etablering af bredere og me-
re specialiserede sundhedstilbud i laegepraksis. Der kan veere tale om tilbud i form af
fysioterapi, specialsygepleje (f.eks. inden for kroniske lidelser eller psykiatri), speciallee-
gekompetence (f.eks. dermatolog eller reumatolog) eller der kan veere tale om en satel-
litfunktion udgaende fra et naerliggende sygehus. Der vil typisk veere tale om at flere
praksis deles om det pageeldende tilbud, fordi kapaciteten ikke kan udnyttes fuldt ud af
den enkelte praksis. Der kan ogsa veere tale om at flere praksis er faelles om apparatur
(f.eks. ultralydsscanner). Eller der kan veere tale om, at en alment praktiserende laege,
der har en speciel kompetence, stiller sine kvalifikationer til radighed for andre praksis
(80; 81).

Et af formalene med at udvikle tilbudene i den primzere sundhedssektor, er at mu-
liggere eendringer i arbejdsdelingen mellem den primaere og den sekundeere sundheds-
sektor. | en rapport (82) gennemgas en raekke eksempler pa PCT, som har indfart ret-
ningslinier (care pathways) for handtering af henvisninger fra praktiserende leege, med
det formal at reducere antallet af henvisninger til sygehusene. Malet med omleegninger-
ne er ifglge rapporten, at sikre at patienter behandles pa det relevante niveau i sund-
hedsvaesenet, at forbedre den patientoplevede kvalitet (f.eks. gennem reduceret vente-
tid) samt at det muligger en relevant substitution af ydelser fra sekundeer til primaersek-
tor (82). De undersggte eendringen bestod typisk i

+ etablering af vurderings- og behandlingsmuligheder i primaersektoren og
¢ udarbejdelse af guideline til praktiserende leeger for hvornar patienter skulle henvi-

ses til vurdering i primeer regi, og hvornar patienter skulle henvises direkte til sygehus-
regi.

Vurderings- og behandlingsmulighederne i primaersektoren kan inkludere andre fag-
grupper end leeger. Saledes er der eksempler pa at sygeplejersker, fysioterapeuter og
praktiserende leeger danner tveerfaglige vurderingsteams ("multidisciplinary teams™)
omkring visse patientkategorier (82).

Omleegningerne har medfart, at en stor del af de patienter, der henvises til vurde-
ring i primeersektor regi rent faktisk handteres i praksissektoren (82). Det er imidlertid
ikke givet, at forbruget af sygehusydelser reduceres, da man ikke ved om alle de patien-
ter, der henvises til vurdering i praksis regi, ville vaere blevet henvist til sygehusbehand-
ling, hvis tilbuddet om vurdering i primeert regi ikke havde eksisteret. Ordningen kan
med andre ord have skabt et gget antal henvisninger.
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Andre undersggelser nzevner andre eksempler pa eendringer i organiseringen af sund-
hedsydelserne, f.eks. substituering fra sygehusbehandling til behandling i primeer regi
(mindre kirurgi) eller til ydelser i patientens eget hjem (f.eks. palliativ pleje) (83).

Kun fa af eksemplerne pa substitution mellem primaer- og sekundaersektoren er ble-
vet evalueret m.h.t. outcome for patienterne og omkostningseffektivitet (80). En evalue-
ring kunne f.eks. omfatte opggarelse af aendringer i antal henvisninger fra praktiserende
lzege, sendringer i ventetid pa behandling eller patienternes opfattelse af det ny be-
handlingsforlgb. Omlaegningerne vil kun vaere omkostningseffektive safremt tilbuddet i
primaersektoren er billigere end det tilsvarende tilbud i sygehusregi, hvilket ikke altid er
tilfeeldet, da etablering af et sddan tilbud ofte vil medfgre overheadomkostninger, der
ikke tilsvarende forsvinder i sygehusregi (80).

Den ggede vaegt pa primeersektoren, ses desuden af, at flertallet af PCT har planlagt
at flytte belgb fra budgettet til keb af sygehusydelser til budgettet til finansiering af
primaersektorydelser (84).

Praktiserende laegers rolle
Flere af de ovenfor naevnte initiativer med henblik p& oprustning af den primaere sund-

hedssektor, forudsaetter en gget specialisering af det kliniske personale, der er tilknyttet
PCT. Ligeledes forudseetter initiativerne i visse tilfeelde en gget fleksibilitet med hensyn
til hvilke opgaver en given faggruppe kan varetage. Begge forudsaetninger er sggt tilve-
jebragt af den engelske regering gennem reformer af sundhedsvaesenet.

Som udgangspunkt er praktiserende lseger i England selvstaendige erhvervsdriven-
de, der indgar kontrakt med NHS om afregning af de ydelser de leverer til patienterne
(85). Imidlertid er det i de senere ar blevet mere almindeligt, at PCT anseetter sine egne
lzeger, saledes er ca. 1/3 af de alment praktiserende leeger ansat og aflennede af PCT
(69), mens de resterende 2/3 fortsat er selvsteendige.

For at muligggre sa stor fleksibilitet i tilrettelaeggelsen af den primeere sundhedssek-
tor som muligt, har PCT mulighed for, som et alternativ til den nationale standardkon-
trakt, at forhandle lokale kontrakter med praktiserende lseger. Kontrakterne indeholder
en lokal specifikation af hvilke ydelser, der afregnes og til hvilket honorar. Sddanne
kontrakter kaldes Personal Medical Service (PMS) (81; 85). Alternativt har PCT har som
naevnt ogsd mulighed for selv at anseette leeger.

Med henblik pa at opruste den primaere sundhedssektor har en af regeringens pla-
ner (76) indeholdt en malszetning om efteruddannelse af aiment praktiserende laeger
(86) (General Practitioner with Special Interests (GPwSI). Hvilke omrader en praktise-
rende laege i givet fald veelger at videreuddanne sig inden for vil veere betinget af lokale
behov og vedkommendes egne interesser (specialkompetence). De omrader, der kan
veere tale om, kan f.eks. veere inden for eeldreomrédet, kardiologi, diabetes, palliativ
pleje, psykiatri, hudsygdomme, kvindesygdomme, gre, naese, hals (86). Det understre-
ges dog i regeringens vejledning til ordningen, at der skal veere tale om et intermediaert
behandlingstilbud. De pagzeldende leeger skal forsat veere generalister og skal ikke
erstatte egentlige specialister inden for de pagzeldende omrader (87).

Sygeplejerskernes rolle

En raekke initiativer med henblik pa at udvide den primaere sektor, har veeret baseret pa
en mere betydende rolle for sygeplejen i det engelske sundhedsvaesen. Sygeplejegrup-

Erfaringer fra England | 69



pen har faet stgrre autonomi og udvidede ansvarsopgaver, f.eks. mulighed for at udskri-
ve recepter (87).

En raekke tilbud, som har til formal, at forbedre patienternes adgang til sundheds-
vaesenet, er sdledes baseret pd bemanding med sygeplejersker alene. Det gzelder séle-
des de Walk-in centre hvor patienter kan komme direkte fra gaden og blive set af en
sygeplejerske, samt sygeplejebemandede telefonrddgivninger, der er aben 24 timer i
daggnet (NHS-direct). En evaluering af disse tilbud findes i DSI rapport (88). Begge de
neevnte tilbud er oprettet direkte under NHS, og altsd ikke PCT initiativer, men ogsa
mange af de nye servicetilbud i PCT regi er baseret pa sygeplejebemanding.

Ligesom de praktiserende laeger har sygeplejerskerne en mulighed for at erhverve
sig en specialkompetence inden for seerlige omrader (89). De specialiserede sygeplejer-
sker kan f.eks. varetage opgaver for omrader som: respiratorpatienter, intravengs ernze-
ring, epilepsi, psykiatri, seldreomradet og smertebehandling. Opgaverne kan enten veere
rettet mod overgangen mellem primaer og sekundaersektoren eller mod primaersektoren
alene f.eks. i patientens eget hjem. Et resultat af sygeplejerskernes styrkede rolle i
primaersektoren, er at der er sket en markant stigning i antallet af sygeplejersker, der er
ansat i primaersektoren (90).

Primaersektorens sygeplejersker har repreesentanter i bestyrelserne for PCT. Efter
faggruppens egen opfattelse sikrer dette, at lokale behov indarbejdes i PCT"s priorite-
ringer, idet sygeplejerskerne kan bidrage med en lokal "greesrodsviden” (91). Sygeple-
jerskerne frygter dog for at deres repraesentanters indflydelse i bestyrelserne overskyg-
ges af de praktiserende leegers indflydelse.

5.3.2 Commissioning

En anden ngglefunktion for PCT er at varetage kgberfunktion til bade primaere og se-
kundeere sundhedsydelser for befolkningen i det geografiske omrade, den daekker.
Funktionen indebaerer ikke blot betaling for ydelserne, men ogséa planleegning af hvilke
ydelser, der skal kgbes, fra hvilke leverandgrer, samt sikring af, at ydelserne har den
tilstreekkelige kvalitet. Funktionen benaevnes "commissioning” (83).

En undersggelse af hvilke initiativer PCT har gennemfart for at leve op til sin rolle
som "commissioner” (80) viser, at de fleste PCT har ansat personer med dette som
specielt ansvarsomrade, ligesom man har nedsat arbejdsgrupper til at varetage opga-
ven. Medlemmer af disse arbejdsgrupper er i naesten alle tilfeelde praktiserende laeger,
repraesentanter for hjemmeplejen og det sociale omrade samt repraesentanter fra fore-
byggelsesomradet. Meget f& har repraesentanter for sygehusene med i arbejdsgruppen.

Undersggelsen viser, at en stor del af PCT (89 %) har opsat kvalitets- og servicemal
for de sygehuse de indgar kontrakt med, f.eks. i form af ventetidsmalszetninger eller
planleegning af udskrivningsforlgb. Sygehusene lever imidlertid ofte ikke op til de opstil-
lede mal, og opfalgning pa kontrakterne bestar ofte blot af opgerelser af den praestere-
de aktivitet, ventetid pa behandling samt opfalgning pa gkonomien (83). Kun i meget fa
tilfeelde falges der op pa kvalitetsmal. En ganske lille procentdel af PCT anvender finan-
sielle incitamenter for at opfylde de opstillede malszetning, f.eks. i form af bonusordnin-
ger ved opfyldelse af visse kvalitets- og servicemal (80).

Kun fa PCT (ca. 10 %) har skiftet sygehusleverandgr, og dette kan tilsyneladende ik-
ke begrundes i manglende valgmuligheder (80). En arsag til, ikke at skifte sygehusleve-
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randgr kan veere, at lokale, kollegiale relationer (f.eks. mellem praktiserende lseger og
sygehusleeger) har stagrre betydning end de gkonomiske incitamenter (69).

Et omrade, hvor PCT synes at have sat stgrre aktiviteter i gang, er etableringen af
samarbejde med sygehusene om udvikling af integrerede patientforlgb pa tveers af de
to sektorer. Naesten samtlige PCT har udviklet patientforlgb inden for en raekke forskelli-
ge sygdomskategorier, f.eks. hjertesygdomme, kraeft, stroke, psykiatri, diabetes og
dermatologi (80).

De ansvarlige for commissioning i PCT opfatter ikke selv, at de har den store indfly-
delse pa sygehusudbyderne (80). Kun 25 % er af den opfattelse, at de har vaesentlig
indflydelse, mens 44 % er af den opfattelse, at de har lille indflydelse. Dette billede
svarer meget godt til et andet resultat (80) fra undersggelsen, der viser, at ca. halvdelen
af PCT mener at sygehuslaegerne har stor indflydelse p& PCT's beslutninger i forbindel-
se med kontraktindgaelse.

En anden undersggelse (83) konkluderer, at klinikerne (savel fra sygehusene som fra
primaersektoren) har for lille indflydelse pa kontraktforhandlingerne mellem PCT og
sygehusene, samt at forbrugerne og lokalsamfundet ligeledes har for lille indflydelse.
Den manglende leegelige og folkelige involvering indebeerer ifglge rapporten, at for-
handlingsprocessen er adskilt fra lokalbefolkningens behov og fra evidensbaseret prak-
sis. Endvidere konkluderer undersggelsen, at nogle PCT ikke har den tilstraekkelige
gennemslagskraft og ikke tilstraekkelig evner til at tvinge forbedringer i gennem over for
sygehusene.

Overdragelse af kgberfunktionen til PCT, er et led i NHS's forsgg p& gennem mar-
kedsmekanismen, at effektivisere sundhedsveaesenet. Adskillelse af keber og seelgerfunk-
tionen abner mulighed for at forskellige udbydere konkurrerer med hinanden om at
indga kontrakter om levering af sundhedsydelser til PCT. For elektive behandlinger er
mulighederne for konkurrence da ogsa store; men konkurrence er imidlertid ikke i alle
tilfeelde vejen til bedre kvalitet og starre effektivitet. Inden for akut sygehusbehandling
og behandling af patienter med kroniske sygdomme drejer det sig saledes ifglge Lewis
(92) i stedet om, at skabe sammenhaengende (’seamless”) behandlingstiloud péa tveers
af organisatoriske skel. Der kan vaere tale om integration bade horisontalt (f.eks. mel-
lem praktiserende laeger, kommunale specialister og det sociale omrade) eller vertikalt
mellem den kommunale sundhedssektor, praktiserende laeger og sygehuset). En opfyl-
delse af PCT'’s rolle som god commissioner, forudsaetter derfor forskellige strategier for
forskellige typer af behandling (92).

Practice based commissioning - Genindforelse af GP-fundholding
Som det fremgik af gennemgangen ovenfor har PCT tilsyneladende ikke haft den store

gennemslagskraft i rollen som commissioners. | et forsgg pa at styrke "kgberfunktionen”
og give sygehusene et modspil, er der fra 2005 indfgrt mulighed for at praktiserende
leeger (enkeltvist eller i grupper) kan fa tildelt et budget fra PCT til indkeb af visse
sundhedsydelser til de patienter, der er tilknyttet de(n) pageeldende praksis Practice
Based Commissioning (PBC).

Som udgangspunkt skal alle praksis have udsendt statistik over deres patienters for-
brug af sundhedsydelser. Yderligere kan praktiserende lzeger, fa tildelt et "indikativt”
budget til kab af en raekke neermere specificerede ydelser f.eks. hyppigt forekomne
elektive procedurer (93; 94). Praksis kan dog ogsa veelge at fa et budget, der daekker
alle ydelser, bortset fra de meget specialiserede behandlinger, der fortsat indkagbes af
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PCT (evt. flere PCT i forening eller af HA). Evt. overskud/underskud overfgres mellem
budgetarene, idet der skal veere balance over en tredrig periode. Eventuelle overskud
herudover ma anvendes til patientformal (93; 94).

Baggrunden for (gen)indfgrelsen af praksisbudgetter er en udbredt opfattelse af, at
den manglende gennemslagskraft, ved forhandlinger med sygehusene, skyldes mang-
lende lzegelig involvering. Ved at indfere praksisbudgetter haber man, at kunne gge
“frontlinie” klinikernes engagement i udviklingen af PCT, og at genvinde det engage-
ment, som mange praktiserende laeger udviste under fund holding. Nar praktiserende
leeger tilsyneladende ikke udviser det store engagement skyldes det, at mange af dem
ikke finder, at de har haft den forngdne indflydelse p& PCT beslutninger (83; 95).

Indferelse af PBC kan med andre ord ses som et forsgg pa at skabe starre ligeveegt
mellem sygehussektoren og kgberne af sygehusydelser, et behov der forsteerkes, i takt
med at sygehusene omdannes til mere autonome Foundation Trusts 2*. Samtidig gnskes
en modveegt til indfgrelse af aktivitetsbaseret finansiering fra 2006. Aktivitetsbaseret
finansiering vil sdledes give sygehusene et incitament til at sge aktiviteten; mens PBC
omvendt vil give praksis et incitament til at reducere antallet af henvisninger (72; 96).

Endelig skal indfarelse af PBC, i lighed med den generelle oprustning af det primaere
sundhedsvaesen, som naevnt i afsnit 5.1 om udvikling af primeersektoren, ses i lyset af
et gnske om at forbedre styringen af efterspgrgslen efter sygehusydelser, bl.a. for at
kunne leve op til regeringens malseetning om at reducere ventetiden pa sygehusbe-
handling (95).

En af de udfordringer, der opstér i forbindelse med introduktion af PBC, vil veere at
fastlaegge det budget, som skal tildeles den enkelte praksis. Som udgangspunkt vil et
budget typisk afspejle tidligere ars forbrug, og dermed indebzere en risiko for at belgn-
ne praksis med en hgj henvisningsratio (96), pa bekostning af praksis, som har reduce-
ret antallet af henvisninger.

Det er ikke alle, der har lige store forventning er til resultaterne af indfarelsen af
PBC. En interviewundersggelse omfattende 140 beslutningstagere repraesenterende
hhv. ledelsen i PCT og praksissektoren, gennemfart umiddelbart efter PBC ikrafttraeden,
har undersggt forventningerne til resultaterne (97). Undersggelsen viser, at der er for-
skelle i forventningerne til PBC mellem klinikere og administratorer. Mens flertallet af
repreesentanterne fra administratorerne er af den opfattelse af praksissektoren ikke er
rustet til at handtere PBC, er repraesentanterne for praksissektoren langt mere optimi-
stiske. 82 % af administratorerne mener desuden, at PBC indebaerer en urimelig hgj
budgetusikkerhed for PCT (som skal daekke evt. merforbrug), og 80 % af de adspurgte
repraesentanter oplyser, at de har afsat en reserve til imgdegaelse af merforbrug. Kun
47 % af klinikerne mener at PBC medfarer urimelig hgj budgetusikkerhed for PCT.

5.3.3 Folkesundhed

En tredje ngglefunktion for PCT er at sikre forbedringer i befolkningens sundhedstil-
stand, samt at reducere uligheden i sundhedstilstanden. De to gvrige hovedopgaver -
nemlig udvikling af primeersektoren og varetagelse af kgberfunktionen over sundheds-
ydelser - vedrgrer behandling af sygdomme og omfatter saledes sundhedsvaesenet.
Denne opgaver vedrgrer fremme af sundhed og omfatter akterer, der har indflydelse pa

24 Engelske sygehuse (NHS Trusts) kan, hvis de opfylder visse styringsmaessige krav, opnd en mere
uafheengighed status i forhold til NHS. Benaevnes i givet fald for Foundation Trusts.
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sundhedstilstanden bade i og udenfor sundhedsveesenet f.eks. pa skoler og arbejds-
pladser. Opgaven forudseetter, at PCT ivaerksaetter initiativer i forhold til de sociale,
gkonomiske og miljgmaessige forhold, der pavirker helbredet (f.eks. boligforhold, trans-
port og arbejdsmiljg). Folkesundhedsopgaven forudseetter, at PCT kan sikre det ngd-
vendige samarbejde imellem en raekke forskellige interessenter (98) bade indenfor og
udenfor PCT.

Organisatorisk har nogle PCT (63 %) implementeret opgaven ved at nedsaette un-
dergrupper, der skal tilretteleegge forebyggelsesomradet, og naesten alle (93 %) har
udpeget en ansvarlig leder for omradet, ofte en ekspert i folkesundhed. Dog havde
flertallet af PCT kun dedikeret en halv fuldtidsstilling til omradet (80).

Undersggelser tyder pa, at mange PCT har igangsat initiativer inden for folkesund-
hedsomradet, f.eks. behovsundersggelser vedr. ulykker, eeldrebefolkning og psykiatri.
Mange projekter er rettet mod minoritetsgrupper som f.eks. meget mobile grupper,
etniske minoriteter samt beboere i socialt belastede omrader (80; 83). Desuden har
mange PCT ivaerksat lokale forebyggelsesprogrammer sd som rygeophgr, gget motion,
forbedret kost og veegttab (83). Mange har opstillet mere eller mindre konkret udfor-
mede malsaetninger inden for omrader som rygeopher, reduktion i antallet af teenage-
graviditeter og reduktion i forskelle i levealder. Derudover har nogle PCT allokeret en del
af sit budget til folkesundhedsprojekter i sektorer uden for sundhedsvaesenet (f.eks.
ulykkesforebyggelse, fritids- og rekreationsprojekter), hvilket viser at PCT lever op til
behovet om samarbejde med andre lokale myndigheder inden for forebyggelsesomradet
(80).

En interviewundersggelse af hvorledes forskellige medarbejdergrupper opfatter de-
res rolle i relation til forbedring af folkesundheden (99), viser, at medarbejdere i praksis-
sektoren (leeger og praksissygeplejersker) ikke lsegger stor vaegt pa forebyggelse i de-
res daglige arbejde med patienterne. Dette begrundes med, at de lgbende behandlings-
og plejeopgaver ikke levner tid hertil. Ansatte i den gvrige primaere sundhedssektor
(sundhedsplejersker, hjemmesygeplejersker m.m.) ser derimod forebyggelse som en
kerneopgave og er interesserede i at udvikle denne opgave yderligere. Undersggelsen
viste dog, at der er en stor interesse for at gge den forebyggende indsats blandt begge
grupper, men at en barriere for en opprioritering af omradet - udover manglende res-
sourcer - er manglende generel viden pa omradet, samt manglende viden om hvilke
forebyggelsesprogrammer, der er effektive (evidensbaseret forebyggelse). Desuden
efterlyses der stgatte fra nationale myndigheder.

Med hensyn til den forelgbige effekt af den forebyggende indsats, mener kun et fa-
tal af PCT, at de initiativer, der indtil nu er iveerksat, har medfart nogen forbedring af
lokalbefolkningens sundhedstilstand. Men det pointeres samtidig, at effekten farst vil
vise sig pa leengere sigt, og det er forventningen at der pa leengere sigt vil vise sig en
signifikant forbedring (80).

5.4 Effekter af PCT

Den gennemgaede litteratur vedrgrende erfaringerne med PCT har hovedsageligt foku-
seret pa hvilke initiativer PCT har taget for at leve op til de palagte opgaver. Evaluerin-
gerne har derimod i mindre grad fokuseret pa effekten af de gennemfarte reformer, dvs.
i hvilket omfang PCT har bidraget til de overordnede malsaetninger for det engelske
sundhedsveesen. Enkelte undersggelser har dog forsggt at belyse effekten af Labour
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regeringens reformer set i relation til overordnede mal som produktivitetsforbedring,
reduktion af ventelister og udgiftsstyring.

Produktivitet
I en artikel fra 2002 sammenligner Julian Le Grand (100) de meget tidlige resultater af

Labours reformer med resultaterne af reformerne under den konservative regering. Det
fremgar at aktivitetsstigningen i de farste ar under Labour regeringen var lavere end
aktivitetsstigningen i perioden under den konservative regering. Saledes steg aktiviteten
i sygehusvaesenet (opgjort som antal afsluttede behandlingsforlgb) i perioden 1997 -
2000 i gennemsnit med 2,7 % per ar, mens aktivitetsstigningen i perioden 1989-1996
(dvs. under den konservative regering) gennemsnitligt var pa 4,4 % om aret. Ogsa
inden for primeersektoren har aktiviteten vaeret lavere, idet antallet af konsultationer i
almen praksis i det farste ar efter Labours reformer faldt med 8 %.

Med hensyn til produktiviteten er de farste resultater af reformerne heller ikke posi-
tive. Mens produktiviteten inden for NHS i perioden 1990-1997 steg med gennemsnitligt
1,7 % arligt, er den i perioden 1997- 2001 faldet med gennemsnitligt 2 % om aret (69).

Ventelister
Mens reformerne tilsyneladende ikke i de farste ar havde den store effekt pa produktivi-

teten, synes effekten pa ventelisterne at have veeret starre. Antallet af patienter pa
venteliste til sygehusbehandling var séledes i 1999 pa 1.072.860, mens antallet i 2004
var faldet til 992.604, svarende til et fald pa knap 8 %. Endvidere steg andelen af pati-
enter, der blev behandlet inden for 3 mdr., fra 51 % i 1999 til 54 % i 2004, ligesom
antallet af patienter, der var behandlede inden for 12 méneder steg fra 96 % til 99,9 %
(69). Med til billedet hgrer, at antallet af henvisninger fra praktiserende laege i samme
periode steg med 25 %.

Bkonomi
I en redeggarelse for regnskabsresultatet for NHS (101) fremgar det, at samtlige PCT set

under et i 2003-2004 havde en budgetafvigelse pa 4 millioner £. Dette samlede resultat
daekker over at 27 (9 %) af PCT havde et merforbrug, en stigning i forhold til regn-
skabsaret 2002-2003 hvor 4 % af PCT havde et merforbrug. Til gengeeld havde 35 (12
%) af PCT et mindre forbrug.

Set under ét har PCT saledes i regnskabsaret 2003-2004 formaet nogenlunde at
overholde det tildelte budget fra NHS, men analysen peger pa, at der er betydelige
variationer imellem de enkelte PCT, og at de gkonomiske problemer er vokset fra fore-
gaende regnskabsar.

De gkonomiske problemer er vokset yderligere i de efterfglgende &r. Mens NHS sam-
let set (dvs. PCT plus NHS trusts (sygehusene) plus HA) havde et overskud pé& 72 milli-
oner £ i 2003-2004, havde NHS i 2004-2005 en samlet budgetoverskridelse pa 250
millioner £, og i regnskabsaret (2005-2006) forventes en budgetoverskridelse pa 650
millioner £ (102). | debatten foranlediget af dette forventede underskud argumenteres
der for, at PCT, i et forsgg pa at reducere deres del af overskridelserne, bgr udskyde
henvisninger til sygehusbehandling (103). Andre peger pd, at PCT kun har begreensede
muligheder for at styre udgifterne, idet sygehusenes forsgg pa at forbedre produktivite-
ten, f.eks. gennem forkortelse af indlaeggelserne, meget vel kan pafgre PCT merudgif-
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ter. Forkortede liggetider vil sdledes medfarer en gget patientomsaetning, og dermed
ggede udgifter for PCT, med mindre sygehusene lukker senge (104).

5.5 Barrierer for PCT

Den foregaende gennemgang af de initiativer PCT har iveerksat for at leve op til det
ansvar, regeringen har givet dem, har vist, at PCT succes, har veeret begreenset, og at
resultaterne variere fra PCT til PCT. De starste resultater findes tilsyneladende indenfor
udviklingen af det primaere sundhedsveesen, mens de darligste resultater er opnaet
med hensyn til indflydelse pa, hvilke ydelser sygehusene leverer til deres indbyggere.

Den gennemgaede litteratur peger pa flere forskellige arsager til PCT’s (indtil videre)
begraensede succes. En raekke arsager er sdledes knyttet til at selve processen i forbin-
delse med dannelsen af de nye PCT. Etablering og udvikling af de nye institutioner har i
sig selv lagt beslag pa mange ressourcer, og derfor er der ikke levnet tid og kreefter til
PCT'’s kerneopgaver. Ved dannelsen af PCT blev to forskellige sundhedsorganisationer
lagt sammen, nemlig praksissektoren og den lokale primeere sundhedstjeneste, og det
har veeret en udfordring for de nye PCT at skabe en sammenhaengende organisation af
disse to ret forskellige organisationer (83). Praksissektoren bestér af selvstaendige klini-
kere, alment praktiserende leeger, tandlaeger, farmaceuter og optikere (optometrists),
mens den kommunale sundhedssektor bestar af personale ansat i PCT (hjemmesygeple-
jersker, sundhedsplejersker og fysioterapeuter). Disse forskellige faggrupper medbringer
forskellige kulturer og kan have et forskelligt engagement i forhold til PCT. Samtidig er
der tale om en organisation, som er geografisk spredt over mange forskellige anseettel-
sessteder. Undersggelser har vist, at sdvel praksissektoren som den gvrige del af den
primaere sundhedssektor opfatter PCT som fjern og uvedkommende (83).

De praktiserende sundhedspersoner er tvungne medlemmer af den PCT, de er belig-
gende i, men de er ikke ansat i PCT og de leverer ydelser til befolkningen p& kontrakt-
basis. En del har ikke gnsket at deltage i aktiviteter og initiativer udover at levere de
ydelser, de er kontraktligt forpligtede til. Dette har veeret en barriere for opnaelse af
resultater, da mange initiativer f.eks. oprustning af den primeere sundhedssektor og
keberfunktionen i relation til sygehusydelser, forudseetter hgj grad af involvering fra
klinisk side (jf. afsnittet om commissioning).

En anden barriere knyttet til de organisatoriske forhold er manglende administrative
ressourcer. Ved dannelsen fik hver PCT tildelt et belgb pé& 3£ (33 kr.) per indbygger, til
administrative opgaver. En PCT pa 100.000 indbyggere fik sdledes et budget pa
300.000£ (svarende til 1.113.000 kr.) til at daekke ledelses- og administrationsomkost-
ninger. Til sammenligning udger administrationsomkostningerne per medlem i en ameri-
kansk managed care® organisation 350£ (3.898 kr.). En undersggelse af det gennem-
snitlige antal ansatte (ledere og administrative medarbejdere) i PCT 2000, viste at der i
gennemsnit var i alt 15,8 fuldtidsansatte (105). | flere undersggelser konkluderes det, at
en af vaesentligste barriere for opnaelse af PCT”s mal er manglende administrative
ressourcer (80; 92). Samtidig er det et problem at rekruttere personale med de ngd-
vendige kvalifikationer. Et andet administrativt problem er manglende data og informa-
tionssystemer til at understatte PCT”s opgaver. (80; 106).

= Forsikringsordning der daekke en lang raekke bade primaere og sekundaere sundhedsydelser .

Erfaringer fra England | 75



Som en arsag til, at PCT ikke har opnaet de forventede resultater, har det veeret anfart,
at PCT har veeret for sma (92). Oprindeligt skulle en PCT betjene en befolkning pa ca.
100.000, men hurtigt blev der argumenteret for, at dette befolkningsgrundlag var for
spinkelt, og at det optimale befolkningsunderlag snarere var 200.000. S allerede i de
farste ar efter dannelsen blev mange PCT fusioneret (107). Gennem fusion, og de der-
ved opnéede stordriftsfordele, forventes det, at bl.a. problemer med manglende ledel-
ses- og administrationskapacitet vil blive lgst.

Der er imidlertid ikke enighed om fordelene ved at fusionere PCT. Blandt argumen-
terne imod er, at PCT mister fordelen ved den lokale tilknytning og dermed muligheden
for at tilpasse ydelserne til lokale behov. Ved at centralisere, er der desuden en fare for
at tilknytningen til de lokale praktiserende laeger bliver lgsere, og at disse dermed mi-
ster deres engagement i udviklingen af PCT. Det fremfgres, at PCT endnu kun har haft
en begraenset tid til at udvikle sig og fa erfaringer i, og at det derfor er for tidligt, at
opgive dem (108). Samtidig fremfgres det, at der ikke er evidens for at et stagrre befolk-
ningsunderlag vil medfare stordriftsfordele og produktivitetsforbedringer (107). | stedet
for sammenlaegninger bar der sdledes satses pa samarbejde inden for de omrader, hvor
der er behov for starre ekspertise end der kan rummes i den enkelte PCT, f.eks. ved
commissioning af meget specialiserede behandlinger. En anden made at opna stordrifts-
fordele pa - uden at miste den lokale tilknytning - er at samle PCT’erne i klynger, med
feelles ledelse (109).

P& trods af, at dannelsen af PCT var et forsgg pa at overlade udviklingen af sund-
hedsvaesenet til lokale interesser og behov, har der dog reelt veeret bevaret en steerk
statslig styring i form af en stadig strem af statslige udmeldinger og opstilling af mal
(80; 84; 100). Dette betyder, at mange ressourcer anvendes til at opfylde centralt opstil-
lede malszetninger (ventetidsmalszetninger, hjerteplaner, mal for aeldre- og psykiatriom-
radet m.m.) frem for at opfylde lokale malszetninger og behov (92). Dette kan frustrere
lokale interessenter, som dermed mister engagement i udviklingen af det lokale sund-
hedsvaesen. | en vurdering af de forelgbige erfaringer (84) fremhaeves det, at netop
landspolitisk indblanding er en af de starste trusler for de nye organer. Sundhedsveese-
net er imidlertid genstand for voksende politisk interesse, og det kan indebzere en risiko
for, at PCT ikke far den forngdne tid og de forngdne ressourcer til at realisere deres
potentiale.

5.6 Sammenfatning af de engelske erfaringer

Indsatsen
Litteraturgennemgangen viser, at mange PCT'er har gjort en stor indsats for at udvikle

den primeere sundhedssektor. Adgangen til den primaere sundhedssektor er blevet lette-
re dels gennem gget kapacitet, dels gennem udvidede &bningstider. Samtidig har mange
PCT indfart bredere og mere specialiserede primaere sundhedstilbud. De nye tilbud er
tilvejebragt gennem mere fleksibel udnyttelse af det eksisterende sundhedsprofessionel-
le personale, gennem gget specialisering af personalet, der arbejder i primaersektoren
0og gennem etablering af tveerfaglige sundhedstilbud. Ofte findes de nye tilbud i leege-
praksis, hvor flere lsegepraksis deles om en saerlig kapacitet, som enten kan veere et
apparatur eller en seerlig faglig ekspertise. De nye tilbud har muliggjort en substitution
af ydelser fra sygehussektoren til den primeere sektor. Men det er et &bent spgrgsmal, i
hvilket omfang der rent faktisk er foregéet en substitution, og i hvilket omfang, der blot
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er tale om et servicelgft i primaersektoren. | det omfang, der er sket en substitution, er
det ligeledes uvist om denne substitution har vaeret omkostningseffektiv.

Erfaringerne med hensyn til PCT’s indflydelse pa hvilke sygehusydelser, der skal le-
veres til deres borgere (commissioning), synes at vaere mindre positive. De kontrakter
PCT indgar med sygehusene, synes ikke at afspejle lokalbefolkningens behov. | kon-
traktopfglgningen fokuseres der hovedsageligt pa gkonomi og aktivitet, og der stilles
ikke reelt krav til kvalitet og service. PCT benytter ikke muligheden for at vaelge mellem
forskellige sygehuse, men samarbejder med de ssedvanlige sygehuse. Sa i stedet for, at
veere en proaktiv forhandler, lader PCT tilsyneladende sygehusene selv bestemme ind-
holdet af de ydelser, de leverer til borgerne. Arsagen til den begreensede succes synes
at veere manglende gennemslagskraft fra PCT’s side, samt manglende involvering bade
af repraesentanter for lokalbefolkningen og af lokale klinikere. | et forsgg pa at inddrage
de praktiserende laeger mere, har man genindfart praksisbudgetter, som indebaerer at
praktiserende lzeger kan fa tildelt et budget til indkeb af sygehusydelser til sine patien-
ter.

Med hensyn til forebyggelse og fremme af folkesundhed synes der at veere en stor
vilje i PCT til at gare en indsats. Der er mange eksempler p& forebyggelsesprogrammer
og tilbud malrettet forskellige udsatte grupper, ligesom der er eksempler p& at PCT
statter forebyggelsesinitiativer i sektorer uden for sundhedsveesenet. Blandt de sund-
hedsprofessionelle synes motivationen at vaere starst i den del af sektoren, der omfatter
den lokale primeere sundhedssektor - sundhedsplejersker og hjemmesygeplejersker,
hvorimod praksissektoren viser mindre engagement i det forebyggende arbejde. Der
efterlyses statte i form af viden om, hvilke programmer der er omkostningseffektive.

Effekten
Effekten af de gennemfgrte reformer er kun sparsomt belyst. Meget tidlige undersggel-

ser tyder ikke pa at reformerne har medfart en produktivitetsggning, men da de er
gennemfart efter kun fa ar, og da de metodisk kan kritiseres (69), kan undersggelserne
neeppe anvendes som en indikator for reformernes effekt p& produktiviteten pa leengere
sigt. En opgarelse af udviklingen i ventelisterne og ventetiderne tyder pa et fald, hvilket
kunne indikere en effektivisering af sundhedsveesenet.

Barrierer
Litteraturgennemgangen peger pa to hovedarsager til PCT’s begraensede succes. Den

farste arsag er manglende administrative ressourcer, dels fordi de tildelte bevillinger har
veeret for sma, dels fordi PCT ikke har kunnet tiltreekke den forngdne ekspertise f.eks.
inden for forebyggelse og folkesundhed. Hertil kommer at PCT har manglet de forngdne
informationssystemer.

En anden hovedarsag til den begreensede succes er manglende engagement blandt
de sundhedsprofessionelle, der er tilknyttet PCT. Engagementet mangler bade hos de
privatpraktiserende sundhedsprofessionelle og hos de ansatte i PCT. Begge grupper, er
tvunget ind i PCT, som tilsyneladende ikke har veeret lige succesfulde med at engagere
dem i projektet.

Ikke mindst de praktiserende leeger er ngglepersoner for opnaelse af PCT”s mal-
saetninger. For det farste er en udvikling af primaersektoren for en stor dels vedkom-
mende baseret pa ydelser med udgangspunkt i laegepraksis, hvad enten det er tale om
specialisering af praktiserende leeger, eller etablering af nye tilbud i praksisregi. For det
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andet forudseetter en styrkelse af PCT”s gennemslagskraft i forbindelse med kontrakt-
forhandlinger med sygehusene en stgrre leegelig involvering.

Disse mangler i forhold til leegeligt engagement i PCT har man sggt at rade bod pa,
gennem indfgrelse af Practice Based Commissioning (PBC), altsa gennem tildeling af
budgetter til lsegepraksis.

Diskussion af metoden
Den gennemgaede litteratur bestar af undersggelser af bade nyere og af eeldre dato.

Flere af de refererede resultater er derfor baseret pa erfaringer blot fa ar efter dannel-
sen af PCT og derfor gennemfgrt pa et tidspunkt, hvor de nye organer kun har haft fa
ar til at organisere sig i. Hertil kommer, at opgaverne og vilkarene for PCT Igbende er
blevet revideret gennem nye planer fra regeringen (se Skema 5.1). Nar man leeser en
evalueringsrapport kan det derfor veere vanskeligt at vurdere hvilken udformning af PCT
evalueringen deekker. Hovedresultaterne synes dog at vaere nogenlunde konstante over
det tidsmaessige forlgb som de gennemgéede evalueringer deekker, nemlig at PCT”s
succes har veeret stagrst hvad angar udviklingen af den primaere sundhedssektor, og
udvikling af folkesundhedsprogrammer, mens de i forbindelse med kontraktforhandlin-
ger med sygehusene ikke har formé&et at opna strategiske aendringer.

5.7 Hvad kan Danmark leere af de engelske erfaringer?

De intentioner, der har ligget bag Labour regeringens reformer i England, har mange
lighedspunkter med de intentioner, der 1a bag strukturreformens aendringer pa sund-
hedsomréadet i Danmark. Begge reformer har haft som formal at styrke den primeere
sundhedssektors rolle, bl.a. for at sikre mere sammenhaengende patientforlgb, og for at
sikre at det sekundeere sundhedsvaesen reserveres til de patienter, som har behov for
den specialiserede behandling.

I begge lande har midlet veeret en blanding af organisatoriske sendringer og gko-
nomiske incitamenter. De organisatoriske eendringer i England bestod i dannelsen af
PCT, og i Danmark i at give kommunerne et stgrre ansvar pa sundhedsomradet. De
engelske reformer blev indfgrt i tilbage i 1998, og det er derfor neerliggende at under-
sgge om intentionerne med reformen er lykkedes, samt at undersgge hvilke erfaringer
man har gjort i England. Spgrgsmalet er, om vi i Danmark kan lzere noget af de engel-
ske erfaringer, eller om forskellene imellem det Engelske sundhedsvaesen og det danske
er sa store, at erfaringerne ikke kan overfares til danske forhold.

Forskelle og ligheder mellem det danske og det engelske sundhedssystem
Strukturreformens eendringer pa sundhedsomrédet har mange lighedspunkter med

Labours reformer af det engelske sundhedsvaesen, men der er ogs& omrader, hvor ind-
holdet af reformerne er forskellige, hertil kommer at organiseringen af de to landes
sundhedsvaesener pa flere punkter afviger fra hinanden.

I begge lande har de organisatoriske aendringer bestaet i, at man har udrustet et
administrativt organ til at have ansvaret for udbygningen af den primeere sektor; |1 Eng-
land ved dannelsen af PCT, og i Danmark ved at overfare nogle opgaver fra det regiona-
le/amtslige niveau til kommunerne. Begge administrative organer er ansvarlige for at
udbyde og finansiere primaere sundhedsydelser som genoptraening, hjemmepleje og
sundhedspleje. Begge er desuden ansvarlige for forebyggelse og sundhedsfremme. |
begge lande er opgaveomlaegningen understgttet af gkonomiske incitamenter, frem-
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kommet ved at bade PCT og kommunerne er medansvarlige for finansieringen af syge-
husene, og dermed har en tilskyndelse til gennem en veludbygget primaer sundhedssek-
tor at reducere behovet for sygehusbehandlinger. Der er imidlertid en vaesentlig forskel
imellem de to reformer; mens PCT i England finansierer 75 % af befolkningens syge-
husforbrug, finansierer kommunerne i Danmark kun omkring 20 % af indbyggernes
sygehusforbrug. De gkonomiske incitamenter ma saledes forventes at veje tungere i
England end i Danmark.

En raekke forhold vedrgrende bl.a. organiseringen af de to landes sundhedssystemer
ger, at vilkarene for PCT og de danske kommuner er forskellige. For det farste er orga-
niseringen af praksissektoren i Danmark forskellig fra organiseringen i England. | begge
lande er praktiserende laeger — og andre praktiserende sundhedsprofessionelle - selv-
steendige erhvervsdrivende. Men i England hgrer praksissektoren under PCT, som beta-
ler deres honorar. Praksissektoren er desuden repreesenteret i PCT’s bestyrelse samt i
forskellige udvalg under PCT, og har dermed en vis tilknytning til PCT. | Danmark hgrer
praksissektoren under regionen, som betaler hovedparten af deres honorarer, selv om
der er indfert en vis kommunal medfinansiering af sygesikringsydelser (10 % af honora-
ret). De praktiserende laeger i Danmark har sdledes - som udgangspunkt - ingen tilknyt-
ning til kommunerne. For det andet er gennemsnitsstarrelsen for PCT 170.000 indbyg-
gere, mens den gennemsnitlige kommunestgrrelse i Danmark efter strukturreformen er
pa 55.000 indbyggere (6). Forskelle i starrelse kan medfare forskelle med hensyn til,
hvilke sundhedstilbud der er befolkningsgrundlag for at etablere. For det tredje skal de
engelske reformer ses med baggrund i betydelige ventetider i mange dele af det engel-
ske sundhedssystem. En sammenligning af gennemsnitlig ventetid mellem forskellige
europeaeiske lande (44) i 2000 viser, at England for naesten alle behandlinger, omfattet af
undersggelsen, har de laengste ventetider. Udgangspunktet for de engelske reformer
har derfor veeret vaesentlige behov for at minimere presset pa de engelske sygehuse,
f.eks. ved at substituere undersggelser og behandlinger fra sygehussektoren til primaer-
sektoren. Udviklingen af de mange nye tilbud i primaersektoren skal bl.a. ses i dette lys.

Uavikling af primaersektoren
PCT’s initiativer med henblik pa at udvikle den primaere sundhedssektor er sammenfat-

tet i Figur 5.4. Spergsmalet er i hvilket omfang sddanne initiativer er relevante i set i en
dansk sammenheeng.

Praksissektoren har haft en nggleposition i udviklingen af den primaere sundheds-
sektor i England, og etableringen af mange tilbud i primaersektoren er alene muliggjort
af praktiserende laegers teette tilknytning til PCT. Da de danske kommuner ikke har
mulighed for uden videre at treekke pé leegelig bistand, har de eksempler, der naevnes,
nar man diskuterer udvikling af den primaere sundhedssektor, iseer veeret udvikling af
den kommunale sundhedssektor, dvs. hjemmeplejen, plejehjem og rehabilitering, bl.a.
fordi disse tiloud er baseret pa personale, som man i forvejen har ansat i kommunerne,
og fordi s&ddanne tilbud ikke indebaerer lzegelig involvering.
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Figur 5.4 Eksempler pa initiativer med henblik pd udvikling af den primeere sundheds-
sektor [ England

Ideer til efterfglgelse i Danmark?
Udvidet adgang til praksis /serviceforbedring
Abningstider
e-mail konsultation
Telefonkonsultation
seerlige tilbud til udsatte grupper
Bredere (tveerfaglige) tilbud i almen praksis
Fysioterapi
Specialsygepleje
tilknytte specialleeger
udefunktion fra sygehus
deling af faciliteter mellem flere praksis
Andret arbejdsdeling
forhandssortering af henvisninger ved vurdering i praksis
substitution fra sygehus til primaersektor
/ndret rolle for praktiserende laeger
evt. kommunalt ansatte
nye overenskomster
gget specialisering
@get rolle for sygeplejersker
gget kompetence
Specialisering
sygeplejebetjente tilbud
Note: en naermere beskrivelse af de enkelte initiativer findes i afsnit 5.3.1

En reekke af de nye primaere sundhedstilbud, der er etableret i England er dog ikke
ukendte i Danmark. Saledes har etablering af tveerfaglige sundhedstilbud i primaersekto-
ren i form af sundhedscenter veeret steerkt debatteret i de seneste ar (110-112). Dog,
er definitionen af et sundhedscenter ikke entydig. Definitionerne varierer saledes med
hensyn til om der er tale om fysiske centre eller virtuelle centre, samt med hensyn til
hvilke kompetencer (fagligheder), der skal vaere repraesenteret, f.eks. om lseger skal
veere repraesenteret.

En reekke af de engelske initiativer vedrgrer aendringer i de tilbud, der findes i prak-
sissektoren, og i Danmark har der veeret fremsat forslag om etablering af tveerfaglige
praksisklinikker, svarende til de tilbud, der findes i engelske lsegepraksis (113). En for-
udseetning for at kunne udvikle primeaersektoren med de tilbud, der er etableret i PCT i
England, er imidlertid at de praktiserende laeger gnsker at medvirke.

Ogsa i Danmark er man bevidst om mulighederne for en gget anvendelse af syge-
plejegruppen i den primeere sundhedssektor. Et eksempel herpa er forslag om anven-
delse af sygeplejersker med specialkompetence til patienter med kroniske lidelser. F.eks.
foreslas det, at sygeplejersker kan have selvstaendige konsultationer med patientgrup-
per. Sygeplejerskernes konsultation kan enten vaere i tilknytning til leegepraksis, evt.
kunne flere praksis deles om en sygeplejerske (114). Ligesom sygeplejersken kunne
have konsultation i et sundhedscenter.

Spergsmalet er imidlertid, hvor langt vi i Danmark skal g& med hensyn til substituti-
on fra sygehusvaesenet til den primeere sundhedssektor. Skal substitutionen alene om-
fatte kontrol af kronikere i sundhedscentre og etablering af akutstuer pa plejehjemmene
som erstatning for visse indlaeggelser? Eller skal vi ga sa langt, at vi som i England
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supplerer den praktiserende lseges visitationsfunktion med en egentlig “for-visitation” i
primaersektoren med henblik pa at sortere ungdvendige indlaeggelser fra? Og skal der
satses imod at flere behandlinger og undersggelser foregar i primaersektoren?

Efterh&nden som sygehusveaesenet centraliseres, er der behov for tilbud i neeromra-
det. Et yderligere spgrgsmal er om disse tilbud skal veere i sygehusregi (f.eks. i form af
satellitfunktioner), som konsulentfunktioner, eller om de skal veere i kommunalt/praksis
regi?

Svarene pa disse spgrgsmal afhaenger af, hvad der er klinisk forsvarligt og hvad der
er omkostningseffektivt, og kan ikke gives entydigt, men vil afhaenge af de konkrete
situationer. Undersggelser og behandlinger er dog ikke ngdvendigvis mindre ressource-
kreevende i primeersektoren, end i sygehusregi, hvortil kommer, at de knappe leegelige
ressourcer, skal udnyttes mest optimalt. Endelig ber det i de konkrete situationer sikres,
at udbygningen af ydelser i primaersektoren ikke farer til, at der blot opbygges dobbelte
funktioner, ligesom det skal sikres at der sker en reel substitution og ikke blot en ser-
viceudvidelse (med mindre dette er hensigten).

Commissioning
I England er der etableret kgber/seelger forhold imellem sygehusveesenet (NHS-trust)

og PCT. PCT skal indgd kontrakter med sygehuse om levering af sygehusydelser til ind-
byggerne i den pagaeldende PCT (kaldet commissioning). Der er dog gradvist indfert frit
sygehusvalg og blokkontrakter er aflgst af betaling i forhold til den praesterede aktivitet.

Der er ikke p4 samme made lagt op til et kaber/szelger forhold mellem kommunerne
og sygehusveesenet i Danmark. Nok skal kommunerne vaere med til at finansiere syge-
husene, men det er regionerne, der har ansvaret for driften af sygehusene, samt sikring
af at der tilvejebringes sygehusydelser til regionens borgere. Kommunerne har mulighed
for at pavirke de ydelser, deres borgere tilbydes igennem de obligatoriske sundhedsafta-
ler. Spgrgsmalet er imidlertid, om kommunerne i fremtiden vil fa mulighed for at fa
stgrre indflydelse pa indholdet og kvaliteten af sygehusydelserne, f.eks. ved at den
kommunale medfinansiering gges, eller i forbindelse med forhandlinger om starrelsen af
det kommunale sundhedsbidrag (14).

Commissioning indebaerer imidlertid ikke blot passiv betaling for de ydelser sygehu-
sene leverer, men ogsa en proaktiv forhandling med sygehusene om hvilke ydelser, der
skal leveres, til hvilke patienter og med hvilken kvalitet. F.eks. hvornar og hvordan pati-
enter udskrives (37). En aktiv commissioner kan f.eks. vaelge at skifte til et andet syge-
hus, hvis det nuvaerende ikke lever op til forventningerne. Erfaringerne med PCT som
commissioners har imidlertid ikke veeret positive. PCT har saledes ikke haft den forngd-
ne gennemslagskraft over for sygehusene, bl.a. fordi de lokale klinikere ikke har veeret
tilstreekkeligt involverede i forhandlingerne. Tilsvarende kunne man frygte at en evt.
mere aktiv rolle fra kommunernes side i forhold til at pavirke sygehusenes tilbud, ville
blive vanskeliggjort af en kompetenceklgft mellem sygehusene og kommunerne, bl.a.
fordi kommunernes kun har begraenset adgang til klinisk kapacitet.

Folkesundhed
De danske kommuner har i lighed med PCT faet palagt ansvaret for fremme folkesund-

heden. Erfaringerne fra England viser, at denne opgave tages alvorligt, ogsa selv om
eventuelle effekter farst viser sig pa leengere sigt. De danske kommuner har den fordel
frem for PCT, at de udover det kommunale sundhedsvaesen, har ansvaret for en lang
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reekke andre forvaltningsopgaver f.eks. skoler og socialveesen, som det er relevant at
inddrage i forebyggelsen. PCT omfatter kun sundhedsvaesenet, mens f.eks. det sociale
omréde og skolerne hgrer under de lokale myndigheder.

Praktiserende laegers rolle
Det er et gennemgaende traek ved de engelske erfaringer, at de praktiserende laeger

spiller en stor rolle for realiseringen af PCT’s planer. Ikke blot i relation til udviklingen af
nye sundhedstilbud i det primaere sundhedsvaesen, men ogsa i relation til at pavirke,
hvilke ydelser sygehusene leverer til borgerne, og til sikring af at der er sammenhaeng
mellem de forskellige dele af sundhedsveesenet. Kun i det omfang de praktiserende
leeger involverer sig i udviklingen lykkes intensionerne. Evalueringerne af de engelske
erfaringer viser, at det ikke i alle tilfeelde har veeret muligt at engagere de praktiserende
lzeger i tilstreekkeligt omfang, og at det er en af arsagerne til den begreensede succes.

Hvis vi i Danmark gnsker at udvikle det primaere sundhedsvaesen under kommuner-
nes ledelse, synes det at vaere en forudsaetning, at det lykkes at etablere et samarbejde
med de praktiserende laeger. Repraesentanter for de praktiserende lzeger, er da ogsa
opmaerksomme pa, at der skal etableres et samarbejde med kommunerne, safremt
intensionerne bag strukturreformen skal blive opfyldt (115; 116).

Spergsmalet er dog om de praktiserende leegers selvstaendighed i egen virksomhed
er en hindring for dette samarbejde. Som tilfeeldet har veeret i England, vil der sikkert
veere leeger, som ikke gnsker at involvere sig udover det, de er forpligtede til ifglge
sygesikringsoverenskomsten. En arsag til manglende gnske om at involvere sig, kan
veere at de praktiserende leeger som i de senere ar har faet palagt flere og flere opga-
ver, ikke er i stand til at involvere sig yderligere. En anden barriere for yderligere invol-
vering af praksissektoren er en stigende mangel pa praktiserende leeger.

Det ser ogsa ud til at man skal sikre, at overenskomsten mellem praktiserende lze-
ger og sygesikringen ikke bliver en barriere for laegelig involvering i det kommunale
sundhedsveesen. | den forbindelse skal det erindres at det i England var PCT, der stod
for honoreringen af praktiserende leeger. En alternativ mulighed for at sikre den forngd-
ne kliniske kompetence i kommunerne, vil vaere at ansaette egne laeger, ligesom man
har gjort i PCT. | dag har de fleste kommuner mindst en kommunalt ansat lsege. En
anden mulighed er at sgge samarbejdet mellem almen praksis og kommuner styrket
gennem strukturer, incitamenter og gkonomi sa som kommunale praksiskonsulenter,
samarbejdsudvalg og faellesskab omkring f.eks. sundhedscentre, hjemmesygepleje og
sundhedsplejersker.

Afsluttende bemeaerkninger
Litteraturgennemgangen viser, at mange PCT har udvist stor entusiasme for at leve op

til det ansvar, de er blevet palagt. Spgrgsmalet er, om entusiasmen har veeret drevet af
de gkonomiske incitamenter, eller af de forventninger der har veeret stillet til dem. Da
flere referencer peger pd, at der kun i begraenset omfang er fulgt op pd om omleegnin-
gerne har veeret omkostningseffektive, kunne det tyde pa, at de ikke alene er styret af
gkonomisk rationalitet.

Det er saledes usikkert om omlaegningerne er udtryk for en serviceudvidelse eller
om der rent faktisk er sket en effektivisering, og en substitution fra sekundaer til primaer
sektoren. Det faktum at et voksende antal PCT i de senere ar har haft budgetoverskri-
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delser kunne dog veere en indikator for, at de nye tilbud i PCT ikke er blevet modsvaret
af tilsvarende besparelser i udgifterne til keb af sygehusydelser.

Hvis vi skal drage paralleller til danske forhold, méa det derfor forventes, at ogsa
kommunerne med stor entusiasme vil leve op til deres nye ansvar. Tilsvarende vil der
dog veere en fare for, at kommunerne iveerkseetter sundhedstilbud, som ikke kan finan-
sieres af de midler de fik tilfgrt i forbindelse med opgaveomlaegningerne eller af de
besparelser de matte opna pé deres medfinansiering af sygehusydelser. Det kan der for
anbefales, at de danske kommuner, modsat PCT fglger op pa de gkonomiske konse-
kvenser af de nye sundhedstilbud de etablerer.

5.8 Konklusion

For at styrke den primaere sundhedssektor dannede Labourregeringen ved sin tiltrseeden
i 1998 Primary Care Trust (PCT). PCT's opgaver kan inddeles i tre hovedgrupper, nemlig
udvikling af den primeere sundhedssektor, tilvejebringelse af bade primaere og sekun-
deere sundhedsydelser til borgerne (gennem kontrakter med sygehusene og gennem
drift af egne sundhedstilbud), samt forbedring af befolkningens sundhedstilstand.

Dannelsen af PCT har fart til etablering af en raekke nye tilbud i den primaere sund-
hedssektor. Tilbudene har dels haft til formal at forbedre kvaliteten i den primaere sund-
hedssektor dels at erstatte sygehusydelser med ydelser i den primeere sektor. De nye
tilbud er tilvejebragt gennem mere fleksibel udnyttelse af det sundhedsprofessionelle
personale, gennem gget specialisering, og gennem etablering af tveerfaglige tilbud.

PCT har derimod ikke formaet at fa nogen starre indflydelse pa de ydelser sygehuse
leverer til deres borgere. Det er i hgj grad sygehusene selv, der fastlaegger udformning
og kvaliteten af behandlingstilbudene til borgerne. Arsagen til den manglende gennem-
slagskraft, og en kompetenceklgft mellem de repreesentanter fra PCT og de repreesen-
tanter for sygehusene der farer forhandlingerne.

Til gengeeld er der stor velvilje i PCT til at ggre en indsats for at forbedre befolknin-
gens sundhedstilstand. Der er mange eksempler pa at PCT statter forebyggelsespro-
grammer malrettet udsatte grupper, bade inden for sundhedsveesenet og i andre sekto-
rer. Dog mangler de ansatte viden om hvilke forebyggelsesprogrammer, der er omkost-
ningseffektive.

Praktiserende leeger indtager en nggleposition i opnaelse af PCT's mélsaetninger. Ud-
viklingen af nye tilbud i primeersektoren forudseetter en hgj grad af involvering af prak-
sissektoren, og arsagen til den manglende succes i forhandlingerne med sygehusene er
bl.a. at praktiserende leeger ikke er tilstreekkeligt inddraget i forhandlingerne. De prakti-
serende laeger i England er ligesom de praktiserende laeger i Danmark selvstaendige
erhvervsdrivende, og ikke alle lseger gnsker at involvere sig i PCT’s aktiviteter.

Set i et dansk perspektiv er de engelske erfaringer relevante idet de danske kom-
muners opgaver efter strukturreformen pa mange omréder ligner p4 mange mader de
opgaver, som PCT varetager.

De danske kommuner medfinansiering af sygehusvaesenet er lavere end PCT’s med-
finansiering, hvorfor de danske kommuners gkonomiske incitament til at forebyg-
ge/substituere indlaeggelser er mindre en PCT’s. Ikke desto mindre vil en raekke af de
nye tilbud i engelske sundhedsvaesen dog ogsa veere relevante i en dansk sammen-
heeng, og mange af de forslag til eendringer og nyskabelser i det danske sundhedsvee-
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sen, der er fremsat pa det seneste, synes da ogsa at veere inspireret af de Engelske
initiativer.

En forudsaetning for udvikling af mange nye tilbud i primaersektoren er - i Danmark
savel som i England — involvering af praksissektoren, samt etablering af et formaliseret
samarbejde mellem de praktiserende laeger og kommunerne.

Der er ikke i Danmark lagt op til at kommunerne skal indtage en rolle som forhand-
ler af sygehusydelser pa vegne af borgerne. Imidlertid vil et eventuelt fremtidigt kom-
munalt gnske om at fa sterre indflydelse pa sygehusenes tilbud til borgerne, som i Eng-
land kunne blive forhindret af en kompetenceklgft imellem kommunerne og sygehusene,
med mindre det sikres at kommunerne far tilfart den forngdne kliniske indsigt, f.eks.
gennem laegelig ekspertise.

Det engelske sundhedsvaesen har faet tilfart mange ressourcer i de seneste ar, &n-
dringerne i sundhedsveesenet har derfor uden tvivl betydet en serviceudvidelse. Hvor-
vidt eendringerne er omkostningseffektiviteten er usikker, da der ikke systematisk falges
op pa gkonomien og effekten af nye tiltag. Der er ikke tilsvarende er lagt op til massive
ressourcetilfarsler i det danske sundhedsvaesen, og det bgr det dog sikres at etablering
af nye tilbud i primeersektoren evalueres med hensyn til omkostninger og effekt.
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6. Konklusioner

En sammenligning af erfaringer fra Finland og England med danske forhold giver anled-
ning til falgende konklusioner:

Finske erfaringer med relevans for Danske forhold

¢ Mange finske kommuner ggr en stor indsats for at reducere deres udgifter til
forbrug af ydelser i sygehusdistriktet. Indsatsen sker ved etablering af konkur-
rerende tilbud "dobbelt service strategi” eller i form af koordinering med syge-
husdistriktet, s patientforlgbet pa tveers af de to sektorer optimeres “forbedret
koordinerings strategi”.

De danske kommuners medfinansiering af sygehusveesenet er lavere end de finske
kommuners. De finske kommuner har et veludbygget primegert sundhedsvaesen med
bl.a. kommunalt ansatte leeger. Derfor vil de danske kommuners bestraebelser for gget
indsats sikkert vaere mindre end de finske kommuners, ligesom deres mulighed for at
etablere sundhedstilbud vil veere mere begreensede. For eksempel forudseaetter laegelig
medvirken i et kommunalt sundhedstilbud et samarbejde med praktiserende laeger.

¢ Indsatsen for at evaluere de finske kommuners sundhedstilbud er begreenset.
Tilsyneladende er kun fa tiloud omkostningseffektive. Den manglende evalue-
ring begrundes med manglende ekspertise og for fa ressourcer. De gkonomiske
overvejelser er ofte praeget af kortsigtede kassegkonomiske betragtninger.

Ogsa i Danmark ma det forventes, at mangel pa ressourcer vil medfgre, at der i kun i
begraenset omfang vil blive foretaget gkonomisk og effektmaessig opfelgning pa de nye
kommunale sundhedstilbud. Kommunal medfinansiering kan ogsa i Danmark medfare,
at beslutninger traeffes ud fra kassegkonomiske frem for samfundsgkonomiske overve-
jelser.

+ De finske kommuner oplever stigende udgifter til deres borgeres sygehusfor-
brug samt en betydelig budgetusikkerhed, bl.a. fordi de endelige udgifter farst
kendes sidst pa aret.

Den demografiske udvikling samt fremkomsten af nye og dyrere behandlingsmuligheder
vil ogsa i Danmark fare til et pres pa kommunernes udgifter til sygehusvaesenet. Pa
grund af forsinkelser i sygehusenes diagnoseregistrering kender de danske kommuner
ogsa farst ved arsafslutningen de endelige udgifter.

¢ Forholdet mellem de finske kommuner og de finske sygehusdistrikter er prae-
get af mistillid begrundet i forskelle i malszetninger og informationsniveau.

Ogsa i Danmark har kommuner og regioner forskellige malszetninger. Regionerne har
som mal at gge indteegterne fra kommunerne (og staten), mens kommunerne (og sta-
ten) skal prioritere mellem udgifter til sundhedsveesenet og udgifterne til andre kom-
munale opgaver samt undga skattestigninger. Der vil desuden veere forskelle i den Klini-
ske viden, som giver anledning til mistillid, f.eks. forskelle i forventningerne til hvornar
en patient er parat til at blive udskrevet fra sygehus.
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Erfaringer fra England med relevans for danske forhold

¢ Dannelse af Primart Care Trusts (PCT) i England har medfert en udbygning af
tilbudene i den primeere sundhedssektor. Den har bl.a. omfattet lettere adgang
til praktiserende sundhedspersonale, etablering af tvaerfaglige tilbud i almen
leegepraksis, e&endrede overenskomster for praktiserende leeger og gget specia-
lisering af bade laeger og sygeplejersker med arbejde i primaersektoren.

De danske kommuners medfinansiering af sygehusudgifterne er lavere end de engelske
PCT’s medfinansiering, og derfor vil den umiddelbare gkonomiske gevinst ved en ud-
bygning af den primaere sundhedstjeneste i Danmark veere mindre. Imidlertid er mange
af de engelske initiativer ogsa relevante i en dansk sammenhaeng, nar vi gnsker at styre
sundhedsvaesenet efter LEON-princippet og frigere kapacitet pa sygehusene til de spe-
cialiserede behandlinger.

¢ Enaf PCT's opgaver har veeret at indga kontrakter med sygehusene om kgb af
ydelser til sine borgere. PCT har dog ikke haft succes med at opna indflydelse
pa sygehusenes tilbud til PCT’s indbyggere, hvilket begrundes ned manglende
gennemslagskraft over for sygehusenes klinikere.

I det omfang de danske kommuner - nu eller i fremtiden - gnsker at f& indflydelse pa de
tilbud, deres borgere far pa regionens sygehuse, ma ogsa de forvente problemer med at
opna den gnskede gennemslagskraft, bl.a. pa grund af en kompetenceklgft imellem de
to sektorer.

¢ PCT har iveerksat mange initiativer inden for folkesundhedsomradet, enten in-
den for sundhedsveesenets eget regi eller gennem stgtte til programmer i an-
dre sektorer. Medarbejderne savner dog national statte p4 omréadet og viden
om, hvilke forebyggelsesprogrammer der er effektive.

Det ma forventes, at danske kommuner ogsa vil ggre en indsats pa forebyggelsesomra-
det. Med udgangspunkt i de engelske erfaringer bar det sikres, at kommunerne stgattes i
opgaven, og at der fremskaffes evidens for, hvilke forebyggelsesindsatser der er om-
kostningseffektive.

+ De praktiserende laeger spiller en ngglerolle i relation til opnaelse af PCT's mal-
seetninger, f.eks. i relation til udbygning af den primaere sundhedssektor og i
relation til kontraktforhandlinger med sygehusene. Manglende resultater be-
grundes ofte med manglende engagement hos de praktiserende laeger.

Bade i Danmark og i England er praktiserende laeger selvsteendige erhvervsdrivende.
Ogsa i Danmark vil det veere en forudseetning for en udbygning af tilbudene i den pri-
meere sundhedssektor, at praksissektoren har et gnske om - samt tilstraekkelige res-
sourcer til - at medvirke.

¢ Der foreligger kun i begraenset omfang opfelgninger pd, om de mange omlaeg-
ninger i den engelske sundhedssektor har vaeret omkostningseffektive. Et vok-
sende antal PCT har i de senere ar haft budgetoverskridelser, hvilket tyder pa,
at udvidelserne i den primaere sundhedssektor ikke har resulteret i besparelser
pa udgifterne til sygehusveesenet.
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Ogsa i Danmark kan resultatet af en kommunal udbygning af sundhedssektoren medfe-
re pres pa de kommunale budgetter. Der begr derfor falges op pa omkostnings- og ef-
fektmaessige konsekvenser af nye sundhedstilbud i kommunalt regi.

Samlet konkiusion
Selv om forskelle i faglige, politiske og historiske forudsaetninger indebaerer, at erfarin-

ger fra et land ikke umiddelbart kan overferes til et andet land, synes det muligt pa
grundlag af analysen af erfaringerne fra Finland og England at drage en raekke konklu-
sioner.

Samlingen af ansvaret for finansiering af det primaere og det sekundeere sundhedsvae-
sen hos den part, der i forvejen har ansvaret for tilvejebringelse af primaere sundheds-
ydelser, vil fgre til en styrkelse af den primeere sundhedssektor. Styrkelsen kan enten
veere i form af forbedring af den tvaergdende koordination mellem de to sektorer, egent-
lig substitution fra den sekundeere til de primaere sundhedssektor, eller etablering af
tilbud i primaersektoren der konkurrerer med sygehusvaesenet.

De nye initiativer i den primaere sundhedssektor er ikke altid omkostningseffektive, og
indsatsen for at evaluere nye tiltag er begraenset. Dette kan fare til en stigning i de
samlede sundhedsudgifter.

Samarbejdet imellem sygehusveesenet og den part, der har finansieringsansvaret (i
Finland kommunerne og i England PCT), er praeget af manglende ligeveerdighed. Dette
skyldes forskelle i malszetninger og informationsniveau. Den manglende ligeveerdighed
giver sig udslag i, at finansieringspartens mulighed for at fa indflydelse pa de ydelser,
sygehusene leverer til befolkningen er begraenset. Den manglende ligeveerdighed giver
sig desuden udslag i en generel mistillid imellem parterne.

De alment praktiserende laeger indtager en nggleposition i relation til udviklingen af den
primeere sundhedssektor. Dette gaelder béade i relation til samarbejdet med det speciali-
serede sygehusvaesen og i relation til mulighederne for at udvikle den primaere sund-
hedssektor.
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Bilag: Sggestrategi

Litteratur der beskriver incitamenterne og markedsstrukturen i England

Periode: 2000- 2005- sggning fortaget i september 2005

Citationssggning

PubMed
"related articles” ud fra artiklerne:

+ Joensson,B. What can Americans learn from Europeans? Health Care Financing
review 1989; (Dec. Spec.no.):. 79-93
¢ Reinhardt, Uwe E. Health Care Financing Review. Ann Suppl. 1989

Emnesggning

DSI-Bib
¢ Almen-praksis AND (kgb OR sundhedsreform OR nyordning) AND Storbritannien

Medline

¢  Great-Britain AND Health-Care-Reform

¢ (Primary care trusts OR practice based commissioning) AND Great-Britain/ all

+ (Physician-Family/organization-and-administration, trends) AND explode Great-
Britain/all

¢ ((Physician-Family OR Family-Practice OR Primary-Health-Care) AND Great-Britain))
AND Delivery-of-Health-Care/organization-and administration trends

CRD, York

DARE, NHS EED, HTA

¢ primary care trust/All
+ primary care group/All fields OR primary care trust/All fields AND hospital/All
+ health/All AND reform/All AND primary care/All

WHOLIS
+ "europe" AND "health care reform"” (Mesh)

NPCRDC literature database
Publiceret litteratur i The NPCRDC literature database under University of Manchester
http://www.npcrdc.man.ac.uk/publication.cfm

Fritekstsggning i publikationsdatabasen pa:

+ Health Care Reform AND primary care
¢ Primary care and hospital
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Fritekstsggning p& hjemmesider

King’s fund
http://www.kingsfund.org.uk/
Segeord pa alle hjemmesider :

1)

Filter: Primary care
Keyword: Report

Filter: Primary care
Keyword: primary care trusts
Can primary care groups and trusts improve health?

Filter: Finansing
Keyword: primary care trusts

Filter: Quality
Keyword: primary care trusts

Filter: Commissioning
Keyword: practice

Filter: (all topics)
Keyword: EURO observer / EURO Observatory

Center for health economics (York University)

Publikationslister inden for emnerne:

¢ Health Policy Team

¢ Primary Care Team

¢ Resource Allocation, Deployment and Substitution

+ Team for Economic Evaluation and Health Technology Assessment (TEETHA)
NHS search

Sggeord pa alle hjemmesider:

¢ primary care trust

+ National NHS patient survey program 2004

Healthcare Commision

http://www.healthcarecommission.org.uk/NationalFindings/NationalThemedReports/Pri

maryCare/fs/en
Segeord pa alle hjemmesider:

*

Primary care and Transforming

90 | Kommunal medfinansiering af sundhedsydelser



Referencer

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.
18.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Aftale om strukturreform. Kebenhavn: Inden-
rigs- og Sundhedsministeriet; 2004.

Ib H. Ny kritik af sundhedsreform. Ugeskrift for Leeger 2005; 167(3):314-7.

Mgller Pedersen K. Kommunal medfinansiering af sundhedsvaesenet - en ide pa
sandgrund? Odense: Syddansk Universitetsforlag; 2005.

Sundhedsloven. LOV nr. 546 af 24/06/2005 (Geeldende). 2005.

Sundhedsstyrelsen. Vejledning om sundhedskoordinationsudvalg og sundhedsafta-
ler. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2006.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Kommunalreformen - kort fortalt. Kebenhavn:
Indenrigs- og Sundhedsministeriet; 2005.

Strukturkommissionen. Strukturkommissionens betaenkning. Sammenfatning. Ka-
benhavn: Indenrigs- og Sundhedsministeriet; 2004. (Beteenkning nr. 1434).

Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Strukturkommissionens betaenkning - Bind 111.
Kabenhavn: Indenrigs- og Sundhedsministeriet; 2004. (Beteenkning nr. 1434).

Regeringen. Det nye Danmark - en enkel offentlig sektor teet pa borgeren. Kgben-
havn: Regeringen; 2004.

Sundhedsafdelingen. Udkast til forslag til sundhedsloven. Kgbenhavn: Indenrigs-
og Sundhedsministeriet; 2004.

Ankjeer-Jensen A, Rath MB. Takststyring af sygehuse. 2. delrapport: Erfaringer ef-
ter et ar med takststyring. Kebenhavn: DSI Institut for Sundhedsvaesen; 2005.
(DSI rapport 2005.03).

Lokke Rasmussen L. L 71 (som fremsat): Forslag til Lov om regionernes finansie-
ring. Fremsat den 24. februar. 2005.

Olesen JL. Haring over forslag til Lov om offentlig sundhed. J.nr. 100-457 533 [No-
tat]. [Kgbenhavn]: [Amtsradsforeningen]; 2005.

Amtsréadsforeningen. Amtsradsforeningens holdning til regeringens udspil til struk-
turreform. Notat. J.nr. 001-361954. Kgbenhavn: Amtsradsforeningen; 2004.

Amtsradsforeningen. Amtsradsforeningens holdninger til en strukturreform. Notat.
J.nr. 001-216250-003. Kgbenhavn: Amtsradsforeningen; 2004.

Poulsen J. Hgringssvar. Link til PDF:
http://www.dadlnet.dk/2nyheder/horingssvar/horingssvar.htm. [Udskrevet
den: 26-1-2005]

Steenberger A. Kommunerne mangler en gulerod. Mandat 2004; (9):23-4.

Lausten D. Sundhedsudgifter bliver en ustyrlig gggeunge. Danske Kommuner
2006; 37(16):24-6.

Referencer| 91


http://www.dadlnet.dk/2nyheder/horingssvar/horingssvar.htm

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Mgller Pedersen K. Kommunal medfinansiering af sundhedsvaesenet - en kritisk
analyse af det gkonomiske incitament. I: Kommunal medfinansiering pa sund-
hedsomrédet. Kabenhavn: FOKUS; 2005: 4-12. (FOKUS-Nyt nr. 29).

Kommunernes Landsforening. 11 spgrgsmal om kommunernes medfinansiering af
sundhedsydelser. Jnr. 09.06.00 P22 [Notat]. Kgbenhavn: Kommunernes Landsfor-
ening KL; 2005.

Olesen JL. Regeringsoplaegget "Det nye Danmark™ og sundhedsomradet. Notat.
J.nr. 100-398889. Kgbenhavn: Amtsradsforeningen; 2004.

Albret P. Sundhedsreform er et risikabelt eksperiment. Mandag Morgen 2005;
(21):12-7.

Pallesen T. @konomiske incitamenter - en vaesentlig faktor eller ej? I: Kommunal
medfinansiering pa sundhedsomradet. Kgbenhavn: FOKUS; 2005: 20-2. (FOKUS-
Nyt nr. 29).

Hede SH. Medfinansiering af sundhedsomradet - behov for nye vaerktgjer. Danske
Kommuner 2005; (34):12-3.

Kristiansen T. Tarre taesk til regeringens kommunalreform. Berlingske Tidende
2005; 1. sektion(7. april):6.

Kommunernes Landsforening. Kommunal medfinansiering af det regionale sund-
hedsvaesen - vejledning i gkonomistyring. Notat. Kebenhavn: Kommunernes
Landsforening KL; 2007.

Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Cirkuleere om aktivitetsbestemt, kommunal
medfinansiering pa sundhedsomradet. Haringsudkast. J.nr. 2006-12100-160. Kg-
benhavn: Indenrigs- og Sundhedsministeriet. Sundhedspolitisk kontor; 2006.

Sundhedsstyrelsen. Takstsystem 2006: Vejledning. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen;
2006.

Regeringen, Danske Regioner. Aftale mellem regeringen og Danske Regioner om
regionernes gkonomi for 2007. [Kebenhavn]: [Regeringen og Danske Regioner];
2006.

Ankjeer-Jensen A. Sygehusstruktur i Danmark: En antologi om konsekvenserne af
centralisering i sygehusvaesenet. Kgbenhavn: DSI Institut for Sundhedsveesen;
2005. (DSl rapport 2005.02).

Ankjeer-Jensen A, Vinge S, Reindahl Rasmussen S, Christensen M. Genoptraening
under forandring. En kortleegning af traeningskapaciteten i amter, kommuner og
privat fysioterapi far strukturreformen. Kgbenhavn: Dansk Sundhedsinstitut; 2007.

Regeringen. Aftale om kommunernes gkonomi for 2007. Den 12. juni 2006. [Ke-
benhavn]: [Regeringen]; 2006.

Docteur E, Oxley H. Health-care systems: Lessons from the reform experience.
Paris: Organisation for Economic Co-operation and Development OECD; 2003.
(OECD Health Working Papers).

Powell FD, Wessen AF. Health care systems in transition: An international perspec-
tive. Thousand Oaks: Sage Publications; 1999.

Saltman RB, Figueras J. European health care reform: Analysis of current strate-
gies. Copenhagen: WHO World Health Organization Regional Office for Europe;
1997. (WHO Regional Publications, European Series, No. 72).

92 | Kommunal medfinansiering af sundhedsydelser



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Saltman RB, Figueras J, Sakellarides C. Critical challenges for health care reform in
Europe. Buckingham: Open University Press; 1998.

Figueras J, Robinson R, Jakubowski E. Purchasing to improve health systems per-
formance. Berkshire: Open University Press; 2005. (European Observatory on
Health Systems and Policies Series).

Kutzin J. A descriptive framework for country-level analysis of health care financ-
ing arrangements. Health Policy 2001; 56(3):171-204.

Reinhardt UE. Respondents: Uwe E. Reinhardt. Health Care Financing Review
1989; (Supplement):97-104.

Alban A, Danneskiold-Samsge B, Christensen JK, Knudsen MS, Sgrensen J. Sund-
hedsgkonomi. Principper og perspektiver. Kgbenhavn: DSI Institut for Sundheds-
vaesen; 1999. (DSl-rapport 99.01).

Chen GJ, Feldman SR. Economic aspect of health care systems. Advantage and
disadvantage incentives in different systems. Dermatol.Clin. 2000; 18(2):211-4.

Jegers M, Kesteloot K, De Graeve D, Gilles W. A typology for provider payment sys-
tems in health care. Health Policy 2002; 60(3):255-73.

Strukturkommissionen. Strukturkommissionens betaenkning. Bind Il: Bilag - Bag-
grundskapitler. Kgbenhavn: Indenrigs- og Sundhedsministeriet; 2004. (Betaenkning
nr. 1434).

Kjellberg J, Sarensen J, Herbild L. Ventelister til elektiv behandling: Hvorfor er de
et problem, hvorfor opstér de og hvad kan der ggres ved dem? Kgbenhavn: DSI
Institut for Sundhedsvaesen; 2004. (DSI rapport 2004.07).

Amtsradsforeningen, Regeringen. Amternes @konomi 2006, 11. Juni 2005. Til-
gaengelig via: URL:
http://www.arf.dk/NR/rdonlyres/e3rzp5h6sixeq4k7o4johcenkpponfe3d2y4geh3tkrli
fcatwb3dxc7iupk257hdtutgnikdi7vgofyecjovy33veg/AftaleOmAmternesOekonomil 2

006.pdf.

Freeman R. Competition in context: the politics of health care reform in Europe.
Int.J Qual.Health Care 1998; 10(5):395-401.

Bundgaard B. Europaeiske forskere valfarter til amerikansk sundhedssystem. Uge-
skrift for Laeger 2005; 167(1):92-4.

Lund Pedersen L, Tang K. Fordele og ulemper ved kgber/seelger modellen: Teori
og praktiske erfaringer i England, Sverige og New Zealand. Kgbenhavn: DSI Insti-
tut for Sundhedsveesen; 2000. (DSI rapport 2000.01).

Indenrigsministeriet. Sygehusenes organisation og gkonomi [Betaenkning fra In-
denrigsministeriets produktivitetsudvalg]. Kebenhavn: Direktoratet for Statens Ind-
keb; 1984.

Ankjeer-Jensen A. DRG - afregning af frit valgs-patienter - konsekvenser for udby-
delse af sygehusydelser. Kebenhavn: DSI Institut for Sundhedsveesen; 2002. (DSI
rapport; 2002.04).

Engberg L, Danneskiold-Samsge B, Lipczak H. Det finske sundhedsveesen. Nogle
karakteristika og udviklingstendenser med udgangspunkt i nuveerende administra-
tion, organisation og finansiering.

18. Kgbenhavn: DSI Institut for Sundhedsvaesen; 2003.

Referencer | 93



52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

Ankjeer-Jensen A, Bue Rath M. Takststyring af sygehuse. 1. delrapport: Implemen-
tering af taksstyringsmodeller i 4 amter. Kabenhavn: DSI Institut for Sundhedsvee-
sen; 2004. (DSI rapport 2004.08).

Anderson G, Hussey PS. Comparing health system performance in OECD countries.
Organization for Economic Cooperation and Development. Health Aff.(Millwood.)
2001; 20(3):219-32.

Strukturkommissionen. Strukturkommissionens beteenkning. Bind 111: Bilag - Sek-
torkapitler. Kgbenhavn: Indenrigs- og Sundhedsministeriet; 2004. (Betaenkning
nr.1434).

Corrigan K, Ryan RH. New reimbursement models reward clinical excellence.
Healthc.Financ.Manage. 2004; 58(11):88-92.

Miller ME. Pay for performance in Medicare. Before the Committee on Finance, July
27. 2005. Medpac; 2005. (Testimony).

Sundhedsstyrelsen. Den Danske KvalitetsModel for Sundhedsveesenet - Modelbe-
skrivelse. Kgbenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2004.

Enheden for Brugerundersggelser. Patienters Oplevelser pa Landets Sygehuse
2006. Kgbenhavn: 2006.

Hakkinen U. The impact of changes in Finland”s health care system. Health Eco-
nomics 2005; 14(2):101-18.

Hékkinen U, Lehto J. Reform, change, and continuity in Finnish health care. Jour-
nal of Health Politics, Policy and Law 2005; 30(1-2):79-96.

Jarvelin J. Health Care Systems in Transition. Finland. Rico A and Cetani T (red.).
Copenhagen: European Obervatory on Health Care Systems; 2002. (European
Obervatory on Health Care Systems Vol. 4 No. 1 2002).

Engberg L, Danneskiold-Samsge B, Lipczak H. Det finske sundhedsveesen. Nogle
karakteristika og udviklingstendenser med udgangspunkt i nuvaerende administra-
tion, organisation og finansiering. Kgbenhavn: DSI Institut for Sundhedsvaesen;
2003.

Drummond MF, O”Brien B, Stoddart GL, Torrance GW. Methods for the Economic
Evaluation of Health Care Programmes. 2. udg. Oxford: Oxford University Press;
1997.

Forgione DA, Vermeer TE, Surysekar K, Wrieden JA, Plante CC. DRGs, cost and
quality of care: an agency theory perspective. Financial Accountability & Manage-
ment 2005; 21(3):291-308.

Mgller Pedersen K, Bech M, Bork Hansen M. Incitamentsstyring i sygehusveesenet,
virkningen af gget takststyring og tilhgrende incitamenter. Odense: Syddansk Uni-
versitetsforlag; 2006.

Vrangbeek K. Akkreditering i dansk sundhedsvaesen, fordele og ulemper set i prin-
cipal-agent perspektiv
6. Nordisk Administrativt Tidsskrift 2002; 83(3):247-60.

Yin RK. Case study research, Design and Methods. 3. udg. Thousand Oaks: Sage
Publications; 2003. (Applied Social Research Methods Series, vol. 5.).

Ferrer RL, Hambidge SJ, Maly RC. The essential role of generalists in health care
systems. Ann.Intern.Med. 2005; 142(8):691-9.

94 | Kommunal medfinansiering af sundhedsydelser



69.

70.

71.

72.

73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Oliver A. The English National Health Service: 1979--2005. Health Econ. 2005;
14(Suppl 1):S75-S99.

Klausen KK, Stahlberg K. New public management i Norden: Nye organisations- og
ledelsesformer i den decentrale velfeerdsstat. Odense: Odense Universitetsforlag;
1998.

Le Grand J, Mays N, Mulligan J-A. Learning from the NHS Internal Market: A re-
view of the evidence. London: King's Fund; 1998.

Lewis R. Practice-led commissioning: Harnessing the power of the primary care
frontline. London: King's Fund; 2004.

Roland M. Primary care groups and primary care trusts. J R Coll.Physicians Lond
1999; 33(4):337-40.

Department of Health. The new NHS: modern, dependable. London: Department
of Health; 1997.

Department of Health. Shifting the balance of power within the NHS: Securing de-
livery. London: Department of Health; 2001.

The NHS plan: A plan for investment: A plan for reform. London: The Stationary
Office; 2000.

Delivering the NHS Plan: Next steps on investment: Next steps on reform. London:
The Stationary Office; 2002.

Lewis R, Gillam S. Back to the market: yet more reform of the National Health
Service. Int.J Health Serv. 2003; 33(1):77-84.

Audit Commission. Transforming primary care: The role of primary care trusts in
shaping and supporting general practice. London: Audit Commission; 2004.

Wilkin D, Coleman A, Dowling B, Smith K. The National Tracker Survey of Primary
Care Groups and Trusts 2001/2002: Taking responsibility? Manchester: National
Primary Care Research and Development Centre, University of Manchester; 2002.

Dix A. Contracting job. Health Serv.J 2005; 115(5942):29-31.

Audit Commission. Quicker treatment closer to home: Primary care trusts' success
in redesigning care pathways. London: Audit Commission; 2004.

Commission for Health Improvement. What CHI has found in: primary care trusts.
Sector report. London: Commission for Health Imrpovement; 2004.

Wilkin D. Primary care budget holding in the United Kingdom National Health Ser-
vice: learning from a decade of health service reform. Med.J Aust. 2002;
176(11):539-42.

European Observatory on Health Care Systems. Health care systems in transition:
United Kingdom. Copenhagen: European Observatory on Health Care Systems;
1999.

Department of Health, Royal College of General Practitioners. Implementing a
scheme for general practitioners with special interests. [London]: [Department of
Health]; 2002.

Nocon A, Leese B. The role of UK general practitioners with special clinical inter-
ests: implications for policy and service delivery. Br.J Gen.Pract. 2004; 54(498):50-
6.

Referencer | 95



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.
96.
97.

98.

99.

100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Willemann M, Vested SH, Tang K. Den behandlende sygeplejerske - erfaringer med
behandlersygeplejersker i akut- og skadestuefunktioner i England og Danmark.
Kgbenhavn: DSI Institut for Sundhedsveesen; 2003. (DSI rapport 2003.02).

Department of Health. Liberating the talents: Implementing a scheme for nurses
with special interests in primary care: Practitioners with special interests in primary
care. London: Department of Health; 2003.

O'Dowd A. The primary care revolution. Nurs.Times 2003; 99(22):22-5.

Doran T. Providing seamless community health and social services. Br.J Community
Nurs. 2001; 6(8):387-93.

Lewis R, Dixon J, Gillam S. Future directions for primary care trusts. Shaping the
new NHS. London: King's Fund; 2003.

Department of Health. Practice based commissioning: Promoting clinical engage-
ment. London: Department of Health; 2005.

Department of Health. Practice based commissioning: early wins and top tips.
London: Department of Health; 2006.

Lewis RQ. Back to the future? BMJ 2004; 329(7472):932.
Nolan A. A new show in town. Health Serv.J 2005; 115(5942):27-8.

Nolan A. Practice-based commissioning. Ready or not? Health Serv.J 2005;
115(5950):30-2, 1.

Gillam S, Abbott S, Banks-Smith J. Can primary care groups and trusts improve
health? BMJ 2001; 323(7304):89-92.

Heller RF, Edwards R, Patterson L, Elhassan M. Public health in Primary Care
Trusts: a resource needs assessment. Public Health 2003; 117(3):157-64.

Le Grand J. Further tales from the British National Health Service. Health
Aff.(Millwood.) 2002; 21(3):116-28.

National Audit Office, The Audit Commission. Financial management in the NHS:
NHS (England) summarised accounts 2003-04. London: The Stationary Office;
2005.

Ham C. Turning around NHS deficits. BMJ 2006; 332(7534):131-2.

Coombes R. Primary care trusts should delay treatment to cut deficits. BMJ 2005;
331(7530):1426.

Pickles HG. Turning round NHS deficits: ...is more difficult for PCTs. BMJ 2006;
332(7537):363.

Dowling B, Wilkin D, Coleman A. Management in primary care groups and trusts.
British Journal of Health Care Management 2002; 8(1):12-5.

Jones D, Wilkin D. Information management and technology (IM&T) in primary
care and trusts: the gap between national strategy and local implementation. Pri-
mary Health Care Research and Development 2003; 4:163-8.

Bojke C, Gravelle H, Wilkin D. Is bigger better for primary care groups and trusts?
BMJ 2001; 322(7286):599-602.

Walshe K, Smith J, Dixon J, Edwards N, Hunter DJ, Mays N et al. Primary care
trusts. BMJ 2004; 329(7471):871-2.

96 | Kommunal medfinansiering af sundhedsydelser



109.

110.

111.
112.
113.

114.

115.

116.

Gould M. Merger pressures on PCTs threaten to blur local focus. Health Serv.J
2004; 114(5913):10-4.

Albret P. Alle taler om sundhedscentre - ingen ved hvad de skal lave. Mandag Mor-
gen 2005; (22):5-9.

Mgller Pedersen K. Kommunale sundhedscentre. Mandat 2005; 2(9):44-7.
Steenberger A. Nyt liv i nedlagte sygehuse. Mandat 2004; 2(9):20-3.

Pedersen FS. Nye og naere praksis-klinikker skal sikre patienter hurtig
hjeelp. Tilgeengelig via: URL:
http://www.sundhedsdebatten.dk/artikler/25212.html. [Udskrevet den: 8-
2-2007]

Charles M. Nurse practitioners - noget for os? Ugeskrift for Laeger 2005;
167(47):4484.

Bundgaard B. Fra anarkistisk Klodshans til makker med kommunerne. Ugeskrift for
Laeger 2006; 168(42):3594-7.

Foged L. Spil med eller bliv spillet af banen. Om resultater i kommunalt-leegeligt
samarbejde. Ugeskrift for Laeger 2005; 167(37):3519.

Referencer | 97


http://www.sundhedsdebatten.dk/artikler/25212.html

98 | Kommunal medfinansiering af sundhedsydelser






Dansk Sundhedsinstitut

DSl rapport 2007.03

Kommunal medfinansiering af
sundhedsydelser

Vil indferelse af kommunal medfinansiering fere til etablering af nye
kommunale sundhedstiloud? Vil de nuvesrende grazoner imellem den
kommunale og den regionale sundhedssektor forsvinde? Er der reelt
set ingen kommunale alternativer til sygehusbehandling? Vil kommunal
medfinansiering fere til sterre samlede udgifter til sundhedsvaesenet?
Disse og lignende spergsmal seger vi besvaret i denne rapport.
Udgangspunktet er erfaringer fra Finland og England, hvor man ogsa
har samlet ansvaret for finansieringen af det primeere og det sekundaere
sundhedsveesen.

Den eogede kommunale medfinansiering har fert til en styrkelse af
primeersektoren. | Finland, hvor man allerede havde en veludviklet
primeersektor, har man observeret en forbedret koordinering mellem
sektorerne. | England ser man flere tveerfaglige tiloud i almen praksis
samt en @get specialisering af leeger og sygeplejersker i sektoren.
Rapporten konkluderer blandt andet, at vi ogsa i Danmark vil se
en styrkelse af primaersektoren, selv om vi har en lavere kommunal
medfinansiering.

Vi ved meget lidt om omkostninger og effektivitet af de nye sund-
hedstiloud, da man ikke har nogen systematisk opfelgning pa kon-
sekvenserne af tiltagene. De samlede udgifter til sundhedsvaesenet
kan derfor veere steget. De udenlandske erfaringer forteeller os, at en
succesfuld kommunal medfinansiering kraever, at man systematisk
felger op pa nye kommunale initiativer.

Praktiserende laeger indtager i begge lande en nggleposition, bade i
relation til udvikling af nye tilbud og i relation til dialog med sygehusene.
Man ma derfor fra starten inddrage de praktiserende leeger i udviklingen
af den kommunale sektor.

Samarbejdet imellem sygehusveaesenet og den finansieringsansvarlige
i primeersektoren — i England Primary Care Trusts og i Finland
kommunerne — er generelt preeget af mistilid og manglende
ligeveerdighed. Ingen af de finansieringsansvarlige har den fornedne
gennemslagskraft over for det specialiserede sygehusvaesen, bl.a. pa
grund af forskelle kompetenceniveau. Man ma derfor fremover sikre
et abent og konstruktivt samarbejde mellem kommuner og regioner.
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