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EN FZALLES UDFORDRING

et danske sygehusvasen star midt i en rivende O Der bliver relativt flere ldre, som trakker markant mere
udvikling. Stadig flere sygdomme kan behand- pa sygehusvaesenet.
les - og ofte bade mere sikkert og effektivt end O En rekke af de meget behandlingskraevende sygdomme
tidligere. Forbedringerne er kommet mange er i vaekst.
patienter til gode og har givet hele befolkningen en stgrre O Udviklingen i behandlingsteknologi og ny medicin gor
tryghed. det muligt at behandle flere patienter tidligere, bedre og
i lengere tid.
Den alvorligste bivirkning ved denne positive udvikling er, O Befolkningens forventninger til sundhedsvasenet stiger
at sundhedsudgifterne bliver ved med at stige. | alle vestlige i takt med den generelle velstand, vidensniveauet og
lande vokser sundhedsudgifterne hurtigere end resten af adgangen til effektiv behandling.

gkonomien. Vi bruger en stgt stigende andel af vores vel-
stand pa sundhed, og intet land har fundet virkeligt effektive
modtrak til udgifternes naturlige opdrift.

Danmark er faktisk det land, der har vaeret bedst til at holde

vaksten nede. Det er meget lznge siden, vi havde verdens

hejeste sundhedsudgifter. | dag er Danmarks udgifter til

sundhed lavere end i de fleste lande, vi normalt sammenlig- o®

ner os med. P

Som samfundspkonomien tegner sig, er det tvingende npd- °
vendigt, at det danske sygehusvaesen fortsat formdr at holde °
vaeksten pa et lavt niveau. At dét bliver en stor udfordring, ®

skyldes iser fire steerke tendenser: °



Der findes ikke ét enkelt og sikkert svar pa dette firedob-
belte udgiftspres, men vi kender flere af de fornuftige veje
at gd. Vi skal drive sygehusene endnu mere effektivt. Vi skal
vare bedre til at forebygge sygehusindlzggelser. Vi skal
fokusere mere pa, hvad der faktisk gavner patienterne. Og sa
er vi ngdt til at overveje gode og gennemskuelige mader at

foretage fremtidens sundhedspolitiske prioriteringer pa.

Vi har i Danmark et steerkt udgangspunkt for at fastholde

og udvikle et godt sygehusveasen, uden at udgifterne lgber
Ipbsk. At denne indsats foregar inden for fornuftige styrings-
massige og pkonomiske rammer er det vores falles politiske

udfordring og ansvar at sikre.

Dette hzfte l2gger op til en aben debat om denne udfor-
dring. Vi fremlegger vores viden om sygehusudgifterne prae-
cist og nggternt, sa vi har et sagligt grundlag for at diskutere
en opgave, der bestar, uanset hvem der har det politiske

ansvar for sygehusvasenet.

Heeftet er skrevet til alle, der interesserer sig for, hvordan vi
far rad til at fastholde og udvikle et virkeligt velfungerende
sygehusvasen: politikere, embedsmand, interesseorganisa-
tioner, medier og sundhedspolitisk interesserede borgere. Vi
glaeder os til debatten.

Bent Hansen

Formand for Danske Regioner

Carl Holst
Naestformand for Danske Regioner
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ET RELATIVT BILLIGT
SUNDHEDSVASEN

t sammenligne landes samlede sundhedsudgif-
ter er forbundet med betydelige metodeproble-
mer. Det skyldes iser, at der er store forskelle
pa, hvor stor en del af @ldreplejen der regnes
med som sundhedsudgifter. Det giver derfor en mere retvi-
sende sammenligning at se bort fra udgifter til langtidspleje
og -omsorg og sammenholde de “egentlige sundhedsudgif-

ter” pa tveers af lande.

Den sammenligning viser, at Danmarks sundhedsudgifter
som andel af BNP er lavere end nasten alle de andre gamle

EU-lande. Tyskland og Frankrig bruger nasten to procent-

point mere af deres BNP pa sundhedsvasenet end Danmark.

Malt pr. indbygger er det blandt de rigeste OECD-lande kun
Finland, der har lavere sundhedsudgifter end Danmark. Se

figur 1.

Udgifter under kontrol

At sundhedsudgifterne stiger ar for ar, er ikke nogen natur-
lov, men det er en meget klar og langvarig tendens. Siden
1970 har kurverne over sundhedsudgifter i samtlige vestlige
lande peget opad - bade opgjort totalt, pr. indbygger og

som andel af landenes samlede gkonomi.

Der ligger staerke dynamikker til grund for udgifternes
stadige opdrift: befolkningernes aldring, sygdomsbilledet,
bedre behandlingsmuligheder, og ikke mindst tendensen til,
at befolkningen forventer stadig mere af sundhedsvaesenet.
Blot at deempe “den naturlige vakst” er i de fleste lande en

stor udfordring.

Figur 1 I den billige ende

Samlede sundhedsudgifter (uden aldrepleje) i udvalgte OECD-lande. 2011, procent af BNP og udgift pr. indbygger.
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Note*: Kun de 22 “gamle” OECD-lande, som er dem, Danmark bedst kan sammenlignes med.

Kilde: Segaard Advice, 2014, pba. OECD Health Data.
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Figur 2 En afdeempet vaekst
Udviklingen i de samlede sundhedsudgifter (uden &Idrepleje) i Danmark og OECD*. 1971-2011, procent af BNP.

10
OECD-22
. F
8
Danmark
7
6
5
4
1970 1975 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2010

Note*: Kun de 22 “gamle” OECD-lande, som er dem, Danmark bedst kan sammenlignes med.
Kilde: Segaard Advice, 2014, pba. OECD Health Data.

Danmark er et af de lande, der har haft stgrst succes med
dette. Ingen af de 21 andre gamle OECD-lande har som
Danmark formaet at holde den gennemsnitlige arlige vaekst i
sundhedsudgifterne helt nede pa 2 procent i perioden 1971-
2011. Fra tidligere at have haft verdens hgjeste sundhedsud-
gifter ligger Danmark i dag tydeligt under gennemsnittet af
de lande, vi normalt sammenligner os med. Nar &ldreplejen
ikke regnes med, bruger vi godt 8 procent af BNP pa sund-
hed. For 40 ar siden var det knap 7 procent. Se figur 2.
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Derfor stiger
sygehusudgifterne

Iser fire steerke og indbyrdes forbundne samfunds- og
sundhedstendenser s®tter sygehusudgifterne under pres.
Intet tyder pd, at de fire tendenser bliver svaekket i de

kommende ar - tveertimod.



Demografi

Aldringen af befolkningen
er med til at presse syge-
husudgifterne i vejret, fordi
&ldre er langt mere i kon-
takt med sygehusvaesenet
end resten af befolkningen.
Effekten af sakaldt “sund

aldring” er sveer at fa gje pa.

Sygdomsbillede

Der er udsigt til fortsat
vakst i en rekke af de
sygdomme, der udlgser et
stort behov for sygehus-
behandling. Kraft, hjerte-
kar-sygdomme, diabetes
og KOL er blot nogle af
eksemplerne.

Muligheder

Sygehusvasenet bliver
heldigvis stadig dygtigere
til at kurere sygdomme

- eller holde dem under
kontrol. Men ofte gor bedre
teknologi, ny medicin og
langstrakte forlgb behand-
lingen dyrere.

Forventninger

Nar den rette behandling
kan give os flere gode
levear, forventer vi, at syge-
husvaesenet kan levere den
- selv om vi er oppe i arene.
Operationer som hjerteklap,
gra steer, kne og hofter eri
steerk vaekst blandt @ldre.

De fire tendenser uddybes
pd de falgende sider. Pd
Danske Regioners hjem-
meside er der henvisninger
og links til en raekke af

de anvendte analyser og
datakilder.
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DEMOGRAFI

FLERE AELDRE

n stor efterkrigsgeneration og en generelt
lengere levetid kommer til at sette et tydeligt
prag pa fremtidens sygehusvasen og -udgifter.
12030 vil der vaere 270.000 flere ®ldre borgere
i alderen 65-80 ar og nasten lige sa mange flere (230.000) i
gruppen, der er fyldt 80 ar. Skuer vi et arti lengere frem til
2040, vil antallet af over 70-drige vaere 1.165.000. | dag er det
650.000.

Med alderen far vi oftere brug for sygehusets hjlp. En gen-
nemsnitlig borger, der har passeret 70 ar, bruger sygehusvae-
senets ydelser dobbelt sa meget som folk i 50’erne. Personer
over 65 dr star allerede i dag for knap halvdelen af alle
udgifter til sygehusbehandlinger.

Nar vi lever lengere, far vi ogsa behov - og mulighed - for
forskellige ydelser pa sygehuset gennem en lengere perio-
de. Isr ®ldre patienter har ofte komplekse sygdomsbilleder
(sdkaldt komorbiditet). Det gor udredningen mere kraevende
og oger behovet for diagnostiske varktgjer som fx scan-
ninger. Patienter over 70 ar er i gennemsnit i kontakt med
sygehuset med to-tre forskellige sygdomme i Igbet af et ar.

Vi lever - og behandles - l=ngere

Det navnes ofte, at aldringen af befolkningen ikke betyder
sa meget for sundhedsudgifternes storrelse. At nar borgerne
lever l&engere og sundere, forskydes sundhedsudgifterne
blot med alderen, sa den demografiske udvikling ikke slar sa
sterkt igennem. Denne teori om “sund aldring” bygger pa
den antagelse, at en stor del af sundhedsudgifterne afholdes
i de sidste levedr.

Flere nye undersggelser bade herhjemme og internationalt
peger imidlertid pa, at alder i sig selv har betydning for for-
bruget af sundhedsydelser. Fx har de gkonomiske vismand
i en analyse konkluderet: “Lengere levetid leder til flere
behandlingskraevende levear, og hgjere alder bidrager ogsa
i sig selv til hgjere sundhedsudgifter til den enkelte, selv nar
der er taget hgjde for, at en vasentlig del af sundhedsudgif-
terne til ldre har karakter af terminaludgifter.”

Den tendens kan man ogsa se i udviklingen i de aldersfordel-
te sygehusudgifter i perioden 2007-2013. Ar for &r er udgif-
terne til borgere i de @ldre aldersgrupper steget kraftigere

end til de yngre. Se figur 3.

Ud fra teorien om sund aldring ville man forvente, at kurvens
toppunkt gradvis rykker mod hgjre, fordi borgerne “kom-
mer senere i reparationsalderen” og far flere sunde levear.
Men indtil nu er tendensen u@ndret: Udgifterne fglger med
alderen op - og vaksttempoet stiger endda med alderen.

De gennemsnitlige sygehusudgifter for den &ldste fjerdedel
af befolkningen er i perioden 2007 til 2013 vokset med 23
procent. Det er markant mere end for befolkningen under ét.



Figur 3 Hegjere udgifter til eldre
Gennemsnitlige sygehusudgifter for 5-drs aldersgrupper
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SYGDOMSBILLEDE

FLERE ALVORLIGT SYGE

efolkningens aldring kan forklare en del af den
forventede vaekst i antallet af patienter, der far
nogle af de alvorlige sygdomme, der krazver dyr
og ofte lengerevarende behandling.

Over to millioner danskere er hvert ar i kontakt med sygehus-
vaesenet. Mange af dem for lidelser, der gkonomisk set er i
“smatingsafdelingen”. Det er de 10 procent med det stgrste
behandlingsbehov, der tegner sig for tre fjerdedele af udgif-
terne. Den allerhardest ramte procent af patienterne star for

30 procent af hele budgettet.

Nogle af de sygdomme, man ofte finder hos de 10 procent,
er kreft og kroniske sygdomme som fx hjertesvigt, diabetes
og KOL. Falles for disse sygdomme er, at forekomsten har
varet stigende de senere dr, og at alle prognoser peger pa

en fortsat vaekst. Se ogsa figur 4.

Der forventes en betydelig stigning i antallet af overlevende
kraeftpatienter over de naste 5-10 ar. Antallet af nye kraeft-
tilfelde i Danmark forudses selv med et konservativt skgn at
stige med knap 20 procent over de kommende 10 ar. | 2025
forventes det samlede antal nye krafttilfelde i Danmark at
overstige 44.000. En del af vaeksten er demografisk betinget,
men de sakaldte livsstilsfaktorer spiller ogsa en afggrende
rolle.

Antallet af sygehuspatienter med hjerte-kar-sygdomme er
arligt steget hvert eneste ar siden 2008, sa der nu er 26,2 pro-
cent flere patienter med hjerte-kar-sygdomme i behandling
pa hospitalet, end der var i 2008. Det er mere end 50.000
ekstra patienter. Hjerteforeningens prognose viser, at der i
2020 vil vaere 11-12 procent flere danskere, der har overlevet

og lever med en hjerte-kar-sygdom.

Figur 4 Flere sygehuspatienter
Prognoser for udvalgte sygdomme

Kraeft Hjerte-kar-sygdomme
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Note: Antallet af nye tilfelde er et
konservativt skgn, hvor der blandt
andet er taget hgjde for en lavere

screeningseffekt.

Kilde: Kraftens Bekampelse.

Note: Alle sygdomme i kredslgbs-
organer.
Kilde: Hjerteforeningen.

Note: Andre scenarier og beregnin-

ger forudser en noget lavere vakst.

Kilde: Diabetesforeningen.

Note: Tallene omfatter bdade KOL og
andre langvarige lungesygdomme.
Kilde: Statens Institut for Folke-
sundhed.
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Ifplge Statens Institut for Folkesundhed forventes antallet af
kronisk eller langvarigt syge at nd to millioner i 2020; det er
250.000 flere end i 2010. To af de alvorlige kroniske lidelser i
vaekst er diabetes og KOL:

[ 1997 var der godt 113.000 diabetikere, i 2010 var tallet
steget til 287.000 - en stigning pa over 150 procent. Diabe-
tesforeningen frygter, at der i 2025 kan vare helt op mod
625.000 diabetikere - en vakst i forhold til 2006 pa 5,5
procent om dret. Omkostningerne til diabetesbehandling
er meget store; is®r patienter med alvorlige sendiabetiske

komplikationer har et stort behov for sygehusbehandling.

Omkring 430.000 danskere skgnnes at have KOL, og isaer de
cirka 10 procent svarest ramte KOL-patienter har store be-
handlingsbehov. Antallet af KOL-patienter forventes at vokse
med omkring 1 procent ar for ar frem mod 2020. Det bliver
afgerende for sygehusudgifterne, om det lykkes at stoppe
sygdommens forvaerring hos den meget store gruppe, der i
dag har KOL i moderat grad.

Ogsa for seks andre kroniske sygdomme peger udviklingen
i den forkerte retning. Siden 2007 er forekomsten af astma,
knogleskarhed, leddegigt, skizofreni, demens og hjertesvigt
sdledes pget med mellem ca. 10 og 65 procent. Se figur 5.

Figur 5 Flere kronisk syge
Udviklingen i udvalgte sygdomme 2007-13, procent.

Knogleskgrhed

Leddegigt

Hjertesvigt

Astma

Demens

Skizofreni

|

0 10 20 30 40 50 60 70 80

Kilde: Statens Serum Institut.
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MULIGHEDER

BEDRE OG DYRERE
BEHANDLINGER

y forskning, ny behandlingsteknologi og nye

typer af medicin gor legerne i stand til at be-

handle patienterne tidligere, bedre og i lengere

tid. Det betyder dels, at flere patienter faktisk
kan blive behandlet, dels at en stgrre del af patienterne
overlever kritisk sygdom og lever godt videre. Det har blandt
andre mange kraftpatienter glade af.

Udviklingen gar hurtigt. | specialevejledningen for klinisk
onkologi fra 2010 star der, at ca. 40 procent af patienterne
skgnnes at kunne behandles med helbredelse for gje (kurativ
intention). | opdateringen af samme vejledning for 2014 er
tallet forhgjet til 70-80 procent.

Det er en overordentlig positiv udvikling, men den medfgrer
ogsa et pget behov for personale til diagnostik, operationer
samt strale- og kemobehandlinger. Med bedre behandlinger
folger ogsa yderligere behov for palliation, rehabilitering,
handtering af komorbiditet, understpttende behandling samt
forebyggelse og behandling af senfglger mv.

De lz=gevidenskabelige landvindinger er ikke altid fordyren-
de. Eksempelvis kan en rekke operationer, der tidligere kree-
vede langvarige indleggelser, nu handteres langt hurtigere
og i nogle tilfelde ambulant. Det er som regel bade billigere
for sygehuset og bedre for patienten. Der er dog ingen tvivl
om, at udviklingen inden for behandlingsteknologi og medi-
cin samlet set gor behandlingerne dyrere og dermed er med

til at presse sygehusudgifterne i vejret.

Dyrere diagnostik og medicin

Et eksempel er omlegningen fra almindelige rentgen- og
ultralydsunderspgelser til mere komplicerede og dyrere MR-
og CT-scanninger, som ggr det muligt hurtigere at stille en
pracis diagnose. Fra 2008 til 2014 steg antallet af MR-scan-
ninger med over 80 procent og antallet af CT-scanninger med

naesten 90 procent. Se figur 6.

Figur 6 Flere dyre scanninger
Antal MR- og CT-scannninger, 2008-2014
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Kilde: Landspatientregisteret.




Figur 7 Hgjere medicinudgifter
Udgifter til sygehusmedicin 2010-15, arlige vaekstrater i procent
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Kilde: Amgros.

Vaksten i udgifterne til sygehusmedicin er et andet eksem-
pel. Fra 2009 til 2014 er udgifterne steget med 35 procent,
o0g i 2015 forudses en hgj vakst pa 10 procent. Se figur 7.

2015-veksten svarer til 700-800 millioner kr. Heraf stammer
kun cirka en tredjedel fra pgede udgifter til eksisterende
medicin (sterre mengder mv.). Hovedparten af vaksten
skyldes, at der tages helt nye praparater i brug. Det vil gavne
mange patienter, der ikke kunne hjzlpes for. Alene tre typer
medicin til behandling af prostatakreeft skennes at gge udgif-
terne med 300-400 millioner kr. Se tekstboksen Ny kostbar
kreeftmedicin.

Der er ogsa godkendt nye effektive praeparater til behand-
ling af hepatitis ¢, som kan koste helt op til 700.000 kr. for
hver patient, der far gavn af dem. Det vil umiddelbart age
medicinudgifterne med ca. 120 millioner kr. Ved disse opge-
relser over udgifterne til ny medicin er der ikke taget hensyn
til, at en effektiv behandling i nogle tilfzlde kan reducere
fremtidige sundheds- og samfundsudgifter.

Ny kostbar kraeftmedicin

Nar Koordineringsradet for ibrugtagning af sygehus-
medicin (KRIS) godkender nye produkter, sker det
ud fra en legefaglig vurdering af effekt og bivirk-
ninger sammenholdt med eksisterende behand-
lingsmuligheder.

KRIS har for nylig blandt andet godkendt produk-
terne Xtandi, Zytiga og Xofigo til behandling af en
s&rlig type prostatakrft. Det er gode nyheder for
alle dem, det nu bliver muligt at behandle effektivt.
Det vil dreje sig om cirka 1.000 patienter plus yderli-

gere 250-300 patienter med knoglemetastaser.

Dette skgnnes at gge udgifterne i 2015 med ca.
300-400 millioner kr. Der er for alle tre produkter
tale om behandling af nye patienter eller flere
behandlingsmuligheder for eksisterende patienter.
Produkterne erstatter saledes ikke en eksisterende
behandling.
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FORVENTNINGER

OGET EFTERSPORGSEL

ftersporgslen efter sygehusbehandlinger folger

ikke kun udviklingen i demografi, sygdomsbil-

lede og behandlingsformer. Al erfaring fra bade

Danmark og udlandet viser, at befolkningens
forventninger og gnsker til behandling i sygehusvaesenet
ogsa vokser i takt med:

O atden generelle velstand stiger
O atalle kan spge information om behandlingerne
O atder bliver lettere adgang til behandlingerne.

Sammenhangen mellem velstandsudviklingen i samfundet
og borgernes efterspargsel efter sundhedsydelser er veldo-
kumenteret. Vi har populert sagt bedre muligheder for at ga
op i et godt helbred, jo rigere samfundet bliver. | hele OECD

vokser sundhedsudgifterne hurtigere end bruttonationalpro-

duktet.

Hvad vi som borgere gerne vil behandles for, er ogsd meget
pavirket af mulighederne for behandling. Nar behandlingen
ikke koster os noget, og risikoen er lav, behgver den poten-
tielle helbredsgevinst maske ikke at vaere sarlig stor eller
sikker, for vi takker ja.

Flere hjerteklapoperationer til ldre

- Vi bliver konstant bedre og bedre til at udfare hjerte-
klapoperationer, og i dag kan vi mange ting, som vi ikke
kunne tidligere. For 20 dr siden opererede vi sjeldent
patienter over 80 dr, men nu opererer vi mange, der har
passeret 80 dr og ogsd enkelte over 90 dr. Den helt store

udvikling er sket ved, at en stor del af operationerne pd

de +80-drige i dag foregdr som stentklapoperationer gen-

nem et kateter i lysken fremfor at dbne hele patientens

brystkasse. Det betyder, at patienten ikke skal i fuld nar-
kose, men i stedet kan opereres langt hurtigere og mere
skdnsomt, og det er is@r gavnligt for de &ldre patienter.

Alder ingen hindring

Et godt eksempel pa, at muligheder og behov pavirker hin-
anden, er ®ldres eftersporgsel efter nogle af de operationer,
hvor det er blevet muligt at behandle flere ®ldre med et
godt resultat. Eksempelvis er antallet af hjerteklapoperatio-
ner for +65-drige steget med 44 procent siden 2007. Se ogsa
tekstboksen Flere hjerteklapoperationer til zldre.

En tilsvarende udvikling ses, nar det gelder de ®ldres mod
pa hofte- og kneoperationer samt operationer for gra star.
Antallet af indszttelser af proteser i hofteleddet er steget
16 procent. For knaproteser er stigningen 23 procent, og for
gra ster 24 procent. Se figur 8.

Sadan forklarer Lars llkjer, ledende overlege ved
Hjerte-, Lunge-, Karkirurgisk Afdeling pa Skejby Sygehus,
den markante vaekst i antallet af hjerteklapoperationer
blandt iszr &ldre. Han vurderer, at patientens alder
ikke i dag er afgprende for, om vedkommende skal ope-
reres. Det handler i hgjere grad om, hvorvidt patienten
har et godt fysisk og psykisk helbred og vil kunne fa

gavn af operationen.

Laes mere i magasinet REGIO nr. 7, 2015.




Figur 8 Flere ldre under kniven

Udvikling i fire operationstyper i aldersgruppen 65-100-ar, 2007-13, indeks 2007=0 procent

Arteklap

40 %

30 %

20 %

Gra steer

10 %

0%

-10 %

-20%

Note: Faldet i 2008 skyldes iser en otte ugers sygeplejekonflikt, hvor iser mange ikke-akutte behandlinger blev aflyst.

Kilde: Landspatientregisteret.

Det stigende antal operationer skyldes blandt andet, at der
bliver flere og flere &ldre i Danmark, og at middellevetiden
fortsat stiger. Som 70-drig har man typisk flere potentielt
gode levear tilbage, og det spiller gjensynlig ind pa be-
slutningen om at fa foretaget disse operationer. Men ogsa
udviklingen i operationsforlgbene har stor betydning. De
sakaldt accelererede patientforlgb er mere neensomme og
mindsker komplikationerne, og det har stor betydning for

iser de &ldre patienter.

Ventetiden pa ny hofte, nyt kna og gra ster er markant
kortere i Danmark end i lande som fx Norge og Finland. Fra
2007 til 2014 er den gennemsnitlige ventetid pa planlagte
operationer faldet fra 60 dage til 49 dage.
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Sadan holder vi
vaeksten nede

Sygehusudgifterne har tydeligvis en indbygget opdrift, men
det er ikke umuligt at holde vaeksten nede pa et forholdsvis
lavt niveau. Det kraever, at vi benytter os af mindst fire slags
udgiftsdempere pa en gennemtankt mdde - herunder har
et realistisk billede af deres potentielle effekt.



Effektivitet

Sygehusvasenets produkti-
vitet er vokset markant de
sidste ti ar. Alle muligheder
for at gore tingene smar-
tere, hurtigere og billigere
skal fortsat udnyttes - og
fx nyt sygehusbyggeri,
digitalisering samt lgbende
investeringer i moderne
bygninger og udstyr vil
kunne bidrage til dette.

Forebyggelse

Sa stor en del af patient-
forlgbene som muligt

ber forega uden kostbare
sygehusindlzggelser. Et
godt samspil mellem region
og kommuner er en vigtig
foruds=tning for dette,
men langt hovedparten af
de dyreste indleggelser er
svere at forebygge.

Styring

Sygehusvasenet bor i
hejere grad styres efter
den faktiske sundheds-
gevinst, indsatsen skaber
for borgerne, end efter
sygehusenes aktivitetsni-
veau. Det krzver en mere
systematisk opfglgning pa
behandlingernes resultater
og en bedre inddragelse
af borgernes egne vurde-

ringer.

Prioritering

Det bgr underspges neer-
mere, om den uomgange-
lige politiske prioritering
af sundhedsudgifterne kan
gores mere aben, inddra-
gende og demokratisk legi-
tim. Erfaringerne fra blandt
andet Norge ber inddrages
i vurderingen af fordele og

ulemper.

De fire muligheder uddybes
pd de falgende sider. Pd
Danske Regioners hjemme-
side er der henvisninger og
links til relevant dokumenta-

tion og baggrundsmateriale.
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EFFEKTIVITET

AT DRIVE SYGEHUSENE
MERE EFFEKTIVT

n vigtig made at holde sygehusudgifterne nede Det betyder, at hovedparten af de lavth@ngende frugter

pa er Igbende at sikre sig, at sygehusvaesenet formentlig nu er hegstet. Effektiviseringer kan dog fortsat yde
bruger sine ressourcer effektivt, sa samfundet et bidrag til at holde vaksten i sygehusudgifterne nede, hvis
far mest mulig sundhed for pengene. de kan gennemfgres pa en made, sa de ikke gar ud over den

faglige kvalitet og medarbejdernes trivsel.
Vejene til effektiv sygehusdrift er mange: smartere (it-)syste-
mer og arbejdsgange, effektiv udnyttelse af bygninger og
udstyr, minimering af spild(tid), accelererede patientforlpb
mv. Det er indsatser, der arbejdes videre med i alle regioner,
og som kraver en ledelse og styring, der understgtter pro-

duktivitet, kvalitet og trivsel.

Udviklingen i produktiviteten siden 2003 viser, at det er
lykkedes at fa langt mere aktivitet for pengene ar for ar - i
gennemsnit 2,4 procent og i de sidste fem ar vasentlig mere.

Se figur 9.

Figur 9 De produktive sygehuse
Udviklingen i sygehusenes produktivitet 2004-13, procent

Gennemsnit

2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Note: Produktivitetsfaldet fra 2007 til 2008 skyldes den otte uger lange sygeplejekonflikt.
Kilde: Statens Serum Institut.




Investeringer i effektiv drift

Nye effektive sygehuse

En af vejene til mere effektiv drift er tidssvarende faciliteter.
Der investeres lige nu over 45 milliarder kr. i de sakaldte De nye sygehusbyggerier skal blandt andet
kvalitetsfondsbyggerier. Det er en unik chance for at nytenke understotte:

organisering og arbejdstilretteleggelse og udnytte de fysiske

rammer til at understgtte sammenhangende patientforlgb
- og dermed skabe et bdde bedre og mere effektivt sygehus-

vasen.

Disse gevinster skyldes ikke kun selve de nye, bedre og
mere fleksible faciliteter. De hgstes ogsa i takt med, at det
lykkes at samle funktioner og gradvis udfase nogle sygehuse
i regionerne, sddan som det fastleegges i de enkelte regio-
ners sygehusplaner. Forventningen er, at det hen ad vejen er
muligt at forbedre produktiviteten med 4-8 procent for de
nye sygehuse, der er omfattet af kvalitetsfondsbyggerierne.
Se ogsa tekstboksen Nye effektive sygehuse.

At investere i effektiviseringer er dog ikke gjort med disse
nybyggerier, der kun omfatter en femtedel af sygehusvee-
senets bygningsareal. Ogsa for de resterende 80 procent af
bygningsarealet er det npdvendigt at investere i bygningsop-
retning, ombygninger og nyt apparatur for at kunne levere
fremtidens sygehusydelser effektivt og i hej kvalitet.

@get digitalisering er et andet omrade, hvor regionerne er i
gang med at investere i en mere effektiv drift. Regionerne vil
fx kunne spare ressourcer som falge af nogle af de fellesof-
fentlige initiativer pa digitaliseringsomradet. Det gelder
blandt andet digital kommunikation med borgerne samt
feelles grunddata, som skal rydde ud i de mange dobbeltregi-
streringer og parallelle systemer i den offentlige sektor.

bedre tilretteleggelse af patientforlgb

oget patientsikkerhed (enestuer og dermed
ferre sygehusrelaterede infektioner)

effektive arbejdsgange via anvendelse og
implementering af ny teknologi og sundhedsin-
novation

farre transporter af patienter, personale og
varer mellem sygehusene

rationalisering af vagtberedskaber, laboratorie-
funktioner, rentgen mv.

bedre udnyttelse af teknisk udstyr, scannere mv.
sammenlagning af fx administrative og tekniske

funktioner.

Kilde: Danske Regioner.
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FOREBYGGELSE

AT FOREBYGGE

INDLAGGELSER

et er et veletableret princip i det danske sund-
hedsveesen, at indsatsen skal ske pa det “laveste
effektive omsorgsniveau” (LEON). Sengedage
pa et hejt specialiseret sygehus er dyre. Skal
sundhedsudgifterne holdes nede, ma sa mange patientforlgb
som muligt handteres uden indlaggelser, fx hos egen lege,
i sygehusenes ambulatorier og i de kommunale sundhedstil-
bud.

Det kraever ofte et godt samspil pa tveers af sundhedssek-
toren at undga, at en allerede konstateret sygdomstilstand
forvaerres. At kronisk syge fx bliver bedre til selv at handtere
og leve med deres sygdom - uden sa hyppige kontakter med
sygehusvaesenet. Denne udvikling er godt i gang. Antallet

af ambulante behandlinger stiger stgt, og de patienter, der
faktisk indlagges, kommer hurtigere tilbage til de vante

omgivelser. Se figur 10.

Det er en afggrende forudsatning for at holde de fremtidige
sundhedsudgifter i ro at undgd ungdvendige indleggelser.
Det vil dels sige patienter, som kunne vare behandleti den
mindre specialiserede del af sundhedsvaesenet, dels patien-
ter, der genindlegges. | regionerne foregar der masser af
initiativer, som er med til at holde antallet af sygehusindleg-
gelser nede. Se ogsa tekstboksen Fem eksempler pd forebyg-

gelse.

De dyreste indleggelser er svaere at undga

Der er udpeget folgende 11 sygdomme (aktionsdiagnoser),
hvor kommunerne vurderes at have sarligt gode muligheder
for at forebygge indleggelser: akut bronkitis, blerebetan-
delse, diabetes, ernzringsbetinget blodmangel, forstop-

pelse, knoglebrud, kronisk nedre luftvejssygdom, lungebe-

Figur 10 Flere korte besgg pa sygehuset

Udviklingen i gennemsnitlige liggetider og ambulante behandlinger 2008-14, dage og millioner besgg.

Liggedage Millioner besag
5 15
4 12
3 9
2 6
1 3
0 0
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014
W Liggetid Ambulante bespg M

Kilde: Landspatientregisteret.
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tendelse, sociale og plejemassige forhold, tarminfektion og
tryksar.

Det er imidlertid vigtigt ikke at overvurdere, hvor stor en del
af de virkeligt dyre indlzggelser der vil kunne forebygges -
og dermed den gkonomiske effekt af indsatsen. En analyse
fra Danske Regioner viser:

O Atde 10 procent af patienterne, som har det stgrste
forbrug i sundhedsvaesenet, star for tre fjerdedele af alle
akutte indleggelser.

Fem eksempler pa forebyggelse

Geriatrisk udgdende team

Hospitalsenheden Horsens har etableret et udgaende
geriatrisk team, der udreder og behandler &ldre men-
nesker med flere sygdomme. Indlzggelser er typisk en
stor belastning for de skrgbelige geriatriske patienter,
og det udgaende team har til formal at undga eller
forkorte indleggelser for disse patienter. Teamet sam-
arbejder tet med kommune, praktiserende lger og
hjemmepleje.

Opfolgende hjemmebespg

| Region Midtjylland kan udvalgte ®ldre medicinske
patienter fa tilbudt tre opfglgende hjemmebesag, nar
de udskrives fra sygehuset. Besggene varetages af den

praktiserende lage og/eller hjemmesygeplejersken. Me-

toden har tidligere vist sig at kunne nedbringe antallet

af genindlzggelser med nasten en fjerdedel.

Hjemmemonitorering af KOL-patienter
TeleCare Nord er et storskalaprojekt, hvor patienten i

eget hjem selv mdler blodtryk, puls, vaegt og iltmatning.

Malingerne indsendes via en telemedicinsk app, sa de

>
%,
L
%
(? [ )
b

O At kun hver sjette af disse indlaggelser sker med en
diagnose, hvor der skulle vaere gode muligheder for at
forebygge en indlzggelse.

O Atandelen reelt er endnu lavere. Dels fordi mange af de
principielt forebyggelige indleggelser sker pa grund af
knoglebrud, heraf mange hos yngre patienter, hvor ind-
leggelse ikke kan undgas. Dels fordi patienter, der bliver
indlagt for en af de principielt forebyggelige tilstande (fx
lungebetandelse), ofte har flere samtidige lidelser, som i
praksis ggr det svarere at undga et sygehusophold.

kan ses og vurderes af sundhedsfagligt personale.
Metoden forventes at kunne mindske antallet af
(gen)indleggelser. Projektet folges teet af forskere for
at vurdere effekten af denne form for telemedicin.

Aktiv patientstgtte

Aktiv Patientstptte er en ordning, hvor KOL-patienter
farst far udredt deres sygdoms- og livssituation, og der
derefter bliver fulgt op pr. telefon de naste seks-ni
maneder. Malgruppen er patienter, hvor der skgnnes
at vaere gode muligheder for at forebygge behov for
sygehusydelser. Modellen er testet i Sverige med gode

resultater for bade livskvalitet og sundhedsudgifter.

Styrket palliativ indsats

Regionerne har de senere ar oprettet palliative indsat-
ser pd det basale niveau. Eksempelvis har Region Syd-
danmark etableret en palliativ specialradgivning, hvor
bagvagter pa sygehusenes stamafdelinger og legevag-
ten for patienter i eget hjem kan ringe og fa rad fra en
palliativ speciallzge.
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STYRING

AT STYRE EFTER VARDI

FOR BORGERNE

tider med knappe ressourcer og stigende behov er

de rigtige styringsmodeller i sundhedsvasenet vig-

tigere end nogensinde. Det vil sige modeller, der

tilskynder til effektive og gode lgsninger, og som
fx kan medvirke til at begrense antallet af indlaggelser. Det
bliver stadig tydeligere, at det staerke fokus pa hgj aktivitet
ikke n@dvendigyvis er vejen til andre sundhedspolitiske mal
som hgj kvalitet, ssmmenhangende patientforlgb og nye in-
novative Igsninger - fx telemedicin, omlagning til ambulant
behandling og sammedagstilbud.

Vi skal med andre ord ikke kun give sygehusene incitamen-
ter til at lave mere af det samme, hurtigere og med lavere
omkostninger. Vi skal ogsa belgnne dem for at gore det
rigtige for de rigtige patienter pa det rigtige tidspunkt i
gode, sammenhangende forlgb med fokus pa tidlig indsats

og forebyggelse af indleggelser.

Det kraever, at vi bliver bedre til at forsta og folge op pa,
hvilken vaerdi sundhedsvaesenet skaber for borgerne. | et
sundhedsvaesen, der er til for borgerne, skal vi vaere gode

til at lytte til borgernes viden, gnsker og behov. Det skal vi
seette i centrum ikke blot for behandling og patientforlgb,
men ogsa for den made, vi organiserer sundhedsvasenet og
styrer gkonomien pad. Det skal ikke kun ske af demokratiske
eller etiske grunde, men ogsa fordi det vil ggre behandlingen
bedre og mere effektiv. Forskning har vist, at man ved at
involvere patienter i pleje, behandling og sygdomshandte-
ring kan forbedre de kliniske resultater, gge patienternes

livskvalitet og samtidig fa mere sundhed for pengene.

Det skyldes blandt andet, at patienter, der er godt infor-
meret og involveret i behandlingsforlgbet, i storre omfang
folger de sundhedsprofessionelles radgivning, er mere
tilfredse med behandlingen og opnar bedre behandlingsre-
sultater. Patienter, som oplever at have begivenhederne i et
sygdomsforlgb under kontrol, responderer kort sagt bedre
pa behandling.

©

Derfor skal borgerne opleve, at deres mpde med sundheds-
vasenet er tilrettelagt, sa de kan overskue og forsta deres
forlgb, tage aktiv del i beslutninger og opnd den bedste
effekt af behandlingen. Det er en forandringsproces, der
kraever aktiv deltagelse af alle aktgrer i hele sundhedsvase-

net, og som skal understgttes af de rette incitamenter.

Fra aktivitet til resultater

At udvikle borgernes sundhedsvasen far ikke kun betydning
for det enkelte patientforlgb. Det markerer ogsa en ny made
at vurdere sundhedsvasenets resultater pa - og derfor med
tiden ogsa nye mader at styre ressourcerne pa. Hvor vi i dag
primart belgnner selve aktiviteten i sundhedsvaesenet -
antallet af behandlinger - skal vi i retning af at belgnne ud
fra indsatsens vardi for en patient eller patientgruppe. Det
vil sige den sundhedsmassige effekt af indsatsen i forhold
til omkostningerne. “Overlevelse” og “helbredelse” vil altid
vare primare mal, men som regel er mange andre mal ogsa
relevante. Eksempelvis i hvor hgj grad indsatsen hjzlper bor-
gerne med at komme sig efter akut sygdom, forbedre deres
helbredsrelaterede livskvalitet, fungere godt i hverdagen
med en kronisk sygdom eller gennemleve den sidste tid af
livet med vaerdighed. Se ogsa figur 11.

Den slags veerdi kan kun patienterne vurdere. Derfor er deres
rapporteringer om den effekt, de oplever af behandlingen,
én vigtig byggesten i udviklingen af borgernes sundheds-
vasen. Der skal fremover veare et stgrre fokus pa at male,

om sundhedsvasenets ydelser reelt forbedrer patientens
helbred. | flere tilfzlde vil velinformerede patienter forment-
lig fravaelge behandlinger, hvis de skenner, at helbredsgevin-
sten er for lille, eller der findes et bedre alternativ. Se ogsa

tekstboksen Inddragelse kan mindske udgifter.



Figur 11 Resultater pa flere niveauer
Et hierarki for vurdering af behandlingens veerdi for patienterne

Inddragelse kan
mindske udgifter

At det har betydning
at inddrage patienter-

Niveau 1 ne, Viser et II”e forswg'

som blev udfert pa

Resultatniveau Verdi for patienten Indikatorer

Den opndede eller Graden af sundhed/bedring Opndede kliniske resultater

Gentofte Hospital.

bevarede sundhedstilstand Opndet funktionsevne

Her sa 100 gigtpatien-
Niveau 2 Forlgbets varighed frem til helbredelse .

ter en ni minutter lang
og genoptagelse af daglige aktiviteter. . _ :
Patientforlabet informationsfilm om

Ulemper opstaet ved behandlingen - fx Smerte/ubehag ved behandlingen fordele og ulemper

fejldiagnosticering, fejlbehandling, Komplikationer ved en knéeoperation_
ubehag, komplikationer eller andre Genindleggelse Samtidig blev de gjort
utilsigtede handelser. .
opmarksomme pa

alternativer som vagt-

Niveau 3 Opretholdelse af sundhedstilstand og Langsigtede kliniske resultater tab og genoptraning.
karakteren af eventuelle tilbagefald. Langsigtet funktionsevne

Langtidsvirkninger Inf taal i
Behandlingens langsigtede folger fAformationstiimen

en tredjedel af patien-

(fx utilsigtede bi- eller fplgevirkninger).

terne til at velge ikke

at blive opereret.
Note: Modellen er en let bearbejdet og oversat version af Michael Porters The Outcome Measures Hierarchy.

Kilde: Michael Porter.

Det er ikke fjern fremtidsmusik. | bade USA og Sverige er der Der er ogsa brug for at give bade aktivitetsfinansieringen
flere steder opndet gode resultater med sakaldt Value-Based af regionerne og den kommunale medfinansiering af de
Health Care, hvor man fokuserer pa og styrer efter, hvad der regionale sundhedsudgifter et serviceeftersyn. Medfinansie-
skaber vaerdi for patienten i forskellige typer af forlgb. Det ringen har varet med til at seette sundhedsopgaverne pa den
kan fx veere et bevillingssystem, hvor en del af ressourcerne kommunale dagsorden, men da kommunerne reelt ikke har
tildeles pa baggrund af de opnaede resultater i en samlet mulighed for at styre deres medfinansiering, giver ordningen
behandlingskaede. Danske Regioner samarbejder tet med de ikke de rette gkonomiske incitamenter til at prioritere sam-
svenske forskere og praktikere for at vurdere mulighederne menhang og forebygge indleggelser.

for at gd lignende veje herhjemme.
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PRIORITERING

AT FINDE NYE MADER
AT PRIORITERE PA

ed de knappe ressourcer og stigende behov
er det uomgangeligt at prioritere de offent-

lige sundhedskroner.

Der foregar da ogsa allerede masser af politisk prioritering

i sundhedsvasenet. Fra de arlige gkonomiforhandlinger,
centrale sundhedsinitiativer og den statslige kontrol med
sygehusvaesenet til konkrete beslutninger om sygehusstruk-
turer, bevillinger og prioriterede indsatser i de fem regions-
rad. Hertil kommer, at beslutninger pd mange niveauer og i
utallige fora har direkte eller indirekte betydning for, hvilke
patientgrupper, faglige specialer og indsatsomrader der har

ressourcemassig med- eller modvind.

Prioriteringseffekterne af alle disse beslutninger er ofte
indirekte og svaere at overskue for befolkningen - og nogle
gange maske ogsa for politikerne. Mens det fx er let at se
effekten af at skrue op for behandlingen af bestemte syg-
domme, er det ofte sverere at gennemskue, hvilke nedprio-
riteringer dét kan medfgre andre steder i systemet.

Diskussionen om en bedre politisk prioritering handler i hgj
grad om, hvordan man i praksis kan gennemfgre en mere
aben, demokratisk debat om emner, der ofte rummer bade
sundhedsfaglig kompleksitet og starke fglelser om liv, sund-
hed og dad.

Prioriteringssporgsmdlet angar i princippet hele sundheds-
budgettet, men hovedfokus i debatten er ofte, hvordan man
tager stilling til nye kostbare legemidler, behandlingsformer,

screeningsprogrammer mv.

Der foretages allerede en faglig vurdering af nye behand-
lingstilbud. Det sker blandt andet i Rddet for Anvendelse

af Dyr Sygehusmedicin (RADS) og for iser kraeftmedicins
vedkommende i Koordineringsrddet for ibrugtagning af sy-
gehusmedicin (KRIS). | praksis har det vist sig, at hvis behand-
lingerne har en veldokumenteret positiv effekt, er det meget

sveert politisk at fraveelge dem pa grund af prisen.

Ogsa retningslinjer for visitation og henvisning samt de
nationale kliniske retningslinjer er nyttige instrumenter i
prioriteringen af sundhedsressourcerne. De skal bidrage til
at undga indikationsskred og overbehandling og sikre, at
behandling i sundhedsvasenet sker pa et fagligt velfunderet
grundlag.



Mulig inspiration fra Norge

Spergsmalet er, om vi i Danmark har brug for at gribe priori-
teringsopgaven mere systematisk an, som man fx har gjort i
flere af vores nabolande. Sverige, Storbritannien og Tyskland
har saledes hver deres uafhengige instanser, som forsyner
politikerne med sundhedsfaglige og -skonomiske argumen-

ter i prioriteringsspgrgsmal.

Norge er maske det land, der er kommet l&ngst med en
prioriteringsmodel, som Danmark kunne overveje at lade

sig inspirere af. Siden 2007 har Norge haft en professionel
organisation, Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse-
tjenesten, som radgiver politikerne om, hvordan de far mest

sundhed for pengene.

Et udvalg nedsat af den norske regering udgav sidsti 2014 en
rapport med anbefalinger om prioritering i det norske sund-
hedsvaesen. Hovedbudskabet i rapporten er, at prioritering i
sundhedsvaesenet skal forega systematisk, med sterst mulig
abenhed, inddrage brugerne samt fglge klare kriterier - med
sundhedsgevinsten som hgjeste prioritet. Se ogsa tekstbok-

sen Nye kriterier for prioritering.

Det vil vere naturligt for Danmark grundigt at underspge de
norske erfaringer for at vurdere, om de ngdvendige prio-
riteringer pa et af vores stgrste velferdsomrader fremover
kan forega med en stgrre grad af folkelig og demokratisk
indseende, medvirken og legitimitet.

Nye kriterier for prioritering

Et norsk ekspertudvalg anbefaler, at de nuvarende
kriterier (nytte, omkostningseffektivitet og alvorlig-

hed) erstattes af tre nye kriterier:

Sundhedsgevinst: Et tiltag skal prioriteres efter
dets forventede sundhedsmassige gevinst - bredt
forstdet, sa ogsa fx forbedret arbejdsevne, mindre

belastning af pargrende mv. kan indga.

Ressourceforbrug: Et tiltag skal prioriteres hgjere, jo

lavere ressourceforbruget er.

Helbredstab: Et tiltag skal prioriteres hgjere, hvis
det gavner de darligst stillede - defineret som
patientgrupper, der har det stgrste forventede tab

af gode levear.
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