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1 RESUME

Som baggrund for spergsmalet om anvendelsen af yderligere op til fem milliarder i sundheds-

vaesenet belyses indledningsvis ressourcesituationen og sundhedstilstanden.

De forste g sider belyser, om der mangler ressourcer i sundhedsvaesenet. | forhold til gnsker og

behandlingsmaessige muligheder er svaret bekraeftende. Nar man sammenligner det danske

sundhedsvasen med andre lande, ligger vi ressource-maessigt i midten, og nar vi ser fremad, vil

der komme et betydeligt ressourcepres.

De efterfelgende 8-g sider drejer sig om
sundhedstilstanden vurderet ud fra forventet
middellevetid og fagprofessionel kvalitet. Den
danske middellevetid ligger lavt sammenlignet
med andre vestlige lande.

| sundhedsvaesenet prioriteres der ved hjzelp af
omkostnings-effekt-analyse og omkostnings-
nytte-analyse, hvor man ser p3, hvor man far det
sterste sundhedsmaessige udbytte per krone.
Derfor gennemgas disse to metoder og holdes op
mod en metode til beregning af den skonomiske
byrde ved en sygdom. Denne sidste metode kan
dog ikke bruges til fordeling af ressourcer i
modsaetning til de to ferste.

Dette efterfolges af en gennemgang af g forslag
til foreget ressourcetilfgrelse, jfr. tekstboksen.

Der afsluttes med, under meget store betankeligheder, at praesentere C/B-breker for tre af for-

300 mio. kroner til eget indsats mod
sygehuserhvervede infektioner og @vrige
utilsigtede haendelser

1. 500 mio. kroner til forebyggende
helbredsundersggelser og samtaler i
almen praksis’.

2. 1 mia. kroner til storskala-forseg med
og implementering af ‘kroniker-
modellen’, herunder telemedicinske
lesninger (telemonitorering)

3. 500 mio. kroner til intensiveret
behandling af depression og
angstsygdomme

4. 500 mio. kroner til hurtigere
diagnostisk udredning

5. 500 mio. kroner til foraget
rehabiliteringsindsats.

6. 300 mio. kroner til forsagspulje
‘reduktion af social ulighed i sundhed’

7. 500 mio. kroner til effektmalings-og
evalueringspulje’

8. 200 mio. kroner til ‘flaskehalse’ i
sundhedsvaesenet

slagene. Det er tale om meget grove og antagelsestunge beregninger:

Forslag Benefits Costs C/B ratio

1. Infektioner/utilsigede 17 mia. kroner 200 mio. kr/ar i fem ar, 17
handelser derefter selvfinansierende

2. Kronisk sygdom, Diabetes: 3,2 miakr.+ | Diabetes: Reelt selv- Diabetes:
baseret pa diabetes og nettobesparelser i finansierende (= nettobe- ‘meget stor’

depression sundheds-og

socialsektoren pa s
mia. Samlet benefit:

sparelser — se benefit-
siden)

8,2 mia. kr.
Depression: 3,75 mia. Depression: 0,54 mia. kr/ar
kr.
3. Helbredssamtaleri 21 milliarder 500 mio. kr per ar (2,5 8,4

almen praksis

milliarder over fem ar)

Depression: 6,95




2 OVERSIGT

Det danske sundhedsvasen er paradoksernes holdeplads. Sperger man sygehuspatienterne, er
de godt tilfredse med deres sygehusindlaeggelse eller ambulante behandling.” Vurderet ud fra
dokumenteret faglig kvalitet pa sygehusene, bl.a. data fra det nationale indikatorprojekt, NIP?,
er situationen acceptabel, men ikke prangende. Danskernes middellevetid er lav malt med
OECD- alen, og skal man tro kritikerne, er forklaringen mangler i det behandlende sundheds-
vaesen.

Der er vedvarende klager over for fa ressourcer, bade fra patientgrupper, som vil have indfert
nye eller forbedrede behandlinger, og fra sundhedsfaglige grupper, der bade ensker bedre
patientbehandling og bedre arbejds- og lenforhold. Samtidig er den arlige realvaekst i
sundhedsudgifterne historisk hej. | det kommende 10-ar vil der blive investeret mindst 25
milliarder i nye sygehuse eller renovering af eksisterende. lkke siden farst i 7oerne er der blevet
investeret sa meget. Det bliver dog fra nogle sider fremhaevet, at vaeksten i Danmark er relativt
lav malt med internationale alen. Produktiviteten pd de danske sygehuse ligger over 2% per ar.
3Det er hejt i forhold til den evrige offentlige sektor og pa ingen made darligt sammenlignet
med den private serviceindustri.

Pressen er et kapitel for sig. Her fokuserer man naesten udelukkende pa de negative patient-
historier. Pressen tegner et billede af et sundhedsvaesen i store vanskeligheder. Fremvaeksten af
sundheds- og sygeforsikringer og de stadig flere privathospitaler tolkes ikke blot som
privatisering, men ogsa som tegn pa mistillid til det offentlige sundhedsvasen og uligheds-
skabende — ja, neermest undergravende for det sundhedsvaesen vi kender.

Fremadrettet er der marke skyer pa himlen:

* Mangel pa arbejdskraft. Det skyldes ikke darlige arbejdsforhold i sundhedsvaesenet,
men en faldende arbejdsstyrke i almindelighed og dermed skarp konkurrence fra stort
set alle sider

* Antallet af kronikere stiger, fx patienter med sukkersyge, forhgjet blodtryk, 'rygelunger’
osv.. Det forstaerkes af en aldrende befolkning. | de naeste 10 ar vil gruppen af 64+-arige
vokse med 200.000.

* Nye eller forbedrede behandlingsmuligheder presser pa, og udviklingshastigheden
synes, om noget, at accelerere

* Patienterne er blevet forbrugere med forbrugerholdninger- og forventninger og bliver
lovet mere og mere af politikerne: Kortere ventetid, ssmmenhangende
behandlingsforlgb, hurtigere ibrugtagning af nye behandlinger osv.. For at saette trumf
pa stiller man befolkningen ‘sundhedsvaesen i verdensklasse’ i udsigt.

Politikernes vilje til at prioritere abent er ikke imponerende, maske isaer pa Christiansborg, hvor
ansvaret for den daglige drift er fravaerende.

* Sundhedsministeriet. Landsdaekkende undersagelse af patienters oplevelser pd offentlige sygehuses og
privathospitalers-og klinikkers ambulatorier . Kebenhavn: 2008
Amtsradsforeningen, Sundhedsministeriet. Patienters oplevelser pa danske sygehuse. 2006. Kebenhavn: 2006.
>NIP. NIP, Det nationale indikator projekt; www.nip.dk; www.sundhed.dk. Arhus: 2009.
3 Sundhedsministeriet. Det danske sundhedsvaesen i nationalt perspektiv. Kebenhavn: Sundhedsministeriet; 2009.



Det er i denne sammenhang, man skal se spargsmalet om, hvad man med fordel kan bruge 5
milliarder til. Det svarer rundt regnet til en ekstraordinaer vaekst pa 5% af det samlede
sundhedsbudget — eller knap kr. 1.000 per indbygger.

Ugebrevet A4 gennemfarte farst i 2007 en opinionsundersagelse om danskernes prioritering af
velfeerdsomrader. Sundhedsvaesenet & suveraent i top. Blandt de adspurgte svarede ikke mind-
re end 38 procent, at sundhedsvaesenet er det offentlige serviccomrdde, hvor det er vigtigst, at
der sker forbedringer — dog uden at angive hvilke forbedringer. Pa anden- og tredjepladsen
kommer zeldreomsorgen og folkeskolen med henholdsvis 24 0g 19 procent af de adspurgte.
Ferst langt herefter kommer andre offentlige serviccomrader som eksempelvis daginstitutioner
og den offentlige transport.

3  RESSOURCESITUATIONEN

Sundhedsudgifterne har vaeret stet stigende i de sidste mange ar malt som ‘faste’ kroner per
indbygger, hvorved der ogsa korrigeres for befolkningstilvaeksten, figur 1. Der har vaeret kort-
varige perioder med stagnation eller svagt fald: begyndelsen af firserne og sidst i firserne, men
bortset herfra har den gennemsnitlige arlige vaekst i sundhedsudgifter per indbygger, korrigeret
for inflation, vaeret pa 2,5 % fra 1971 til 2006. | perioden 1971-1980 var vaekstprocent pa 3,2%,
men faldt i firserne til 1,4 %, for sa at stige til 3,8% i halvfemserne (1991-2000) og ndede den
hejeste arlige vaekstprocent i fra 2001 til 2006: 4,2%.

Enhver tale om ‘besparelser’, forstdet som et egentlig fald i ressourcerne, kan saledes manes til
jorden.

Figur 1: Udviklingen i sundhedsudgifter per indbygger i faste 2000 priser
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Kilde: OECD Health Data, 2008 (m. december-2008-opdatering)
Hvad er de mulige forklaringer pa vaeksten? To hovedforklaringer skiller sig ud.

| et skattefinansieret sundhedsvaesen som det danske spiller udviklingen i de gkonomiske
konjunkturer — og dermed den skonomiske vaekst — en betydelig rolle. Der er en generel
tendens til, at sundhedsudgifterne stiger i takt med ekonomiske vaekst, fordi der bliver rad til



mere. Fluktuationer i vaeksten i sundhedsudgifterne haenger ofte sammen med landets fiscale
situation — et vilkar for skattefinansierede sundhedsvaesener, noget ofte overset, nar man
sammenligner sundhedsvasener. Det er saledes ikke tilfeeldigt, at firserne var praeget af
beskeden vakst. Det det var nemlig i samme periode, at den danske skonomi blev saneret:
Vak fra den skonomiske baggrund, som Knud Heinesen talte om.

| takt med en grundlaeggende bedre skonomi og bedre konjunkturer har man i goerne og den
forlebne del af det nye artusinde set historisk hgje arlige vaekstprocenter.

Den anden hovedforklaring skal findes i kirurgiske og medicinske behandlingsmaessige frem-
skridt, som medfarer sgede udgifter, fordi flere kan behandles for mere og sjseldent farer til netto-
besparelser i sundhedsvaesenet, men i nogle tilfselde muligvis i andre sektorer, iseer socialsektoren.
Det er fx. i 8oerne, at kunstig befrugtning gradvist indferes og effektiv varetagelse af for tidligt
fedt bern pa perinatale afsnit vinder frem. Det er ogsa i 8oerne, at grd steer operationer, hofte-
og knaeudskiftninger m.m. bliver almindelige.

Det er ogsd i samme periode, at man for alvor stifter bekendtskab med ventelister til bl.a. disse
behandlinger. Ressourcerne til at ibrugtage de nye behandlinger og de mange mennesker, som
kunne have gavn af dem, var ikke til stede i forneden omfang, jfr. 8oerne lave stigningstakt, og
gav sig udslag i ventelister. | midten af 8oerne begyndte Sundhedsstyrelsen saledes at offent-
liggere ventetidsstatistik for en reekke operationer og satte dermed fokus pa problemet.

Det illustrerer det klassiske misforhold mellem behandlingsmaessige muligheder og de
gkonomiske rammer dikteret af den samlede gkonomiske situation. En konsekvens er som
naevnt ventelister, en anden er et vedvarende pres for gget produktivitet, fx ved at indfere nye
behandlingsformer. Overgangen til sasmmedagskirurgi tog sin begyndelse sidst i firserne, men
accelererede voldsomt i halvfemserne. De to vaesentlige faglige forudsaetninger: Lokal-
bedevelse og kirurgiske teknikker, havde varet til rddighed fer denne tid, men den skonomiske
situation gav skubbet til overgang til sammedagskirurgi.

4 NOK?

Der har vaeret vaekst, men er det nok? Spergsmalet lader sig ikke besvare objektivt for et sund-
hedsvaesen, hvor den samlede ressourcetildeling er politisk bestemt, og hvor der uafthangigt
heraf til enhver tid altid vil vaere og har vaeret et misforhold mellem de behandlingsmaessige
muligheder og de til rddighed vaerende ressourcer — det misforhold, der ogsa til enhver tid
kraever prioritering. Det et vilkar for ethvert sundhedsvaesen, men det er blot mere fgleligt i et
skattefinansieret og politisk styret sundhedsvaesen. Det er ingen tilfaeldighed, at prioriterings-
debatten har vaeret mest intens i skattefinansierede sundhedsvaesener og langt mere afdeemp-
et, naermest fravaerende i fx USA.

Man kan naturligvis bruge udlandet som malestok for, om det har vaeret 'nok’. ‘Nok’ skal sa vur-
deres i forhold til en accepteret malestok for ressourcer til sundhedsvaesnet forudsat, der
foretages de ngdvendige korrektioner fer en endelig sammenligning. Man kan dog ikke ud fra



sadanne sammenligninger konkludere noget som helst normativt. Humes naturalistiske
fejlslutning om ikke at kunne slutte fra et ‘er’ til et ‘ber’ holder ogsa her.

En ofte anvendt malestok er den procentdel af bruttonationalproduktet, der gar til sundheds-
vaesenet.' Det erillustreret i figur 2 for udvalgte sundhedsvaesener i 2006." Sundhedsvaesenerne
er opdelt i fire grupper: Skattefinansierede systemer, hvor Danmark herer til; sociale-forsik-
ringsordninger (‘sygekasselignende’) med bl.a. Tyskland; mere markedsorienterede systemer
med bl.a. USA og endelig blandingssystemer, fx Australien.

Figur 2: Forskelle i BNP-procentdelen mellem forskellige sundhedssystemer, 2006
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Kilde: OECD Health Data, 2008 (m. december-2008-opdatering)

Det fremgar, at Danmark ligger paent (hgjest) blandt de skattefinansierede systemer, men
lavere end sundhedsvasener finansieret i form af social-forsikring og endnu lavere end et mere
markedslignende system som USA.

P3 tvaers af de fire typer af sundhedsvasener, som isaer adskiller sig med hensyn til overordnet
finansieringsmetode, synes der at vaere en tendens til, at de skattefinansierede systemer bruger
mindst. Der kan kun gisnes om arsagerne hertil, men en mulig forklaringer er, at ressourcetil-
delingen er strammest i de systemer, hvor den politiske styring er mest direkte og i hgjere grad
samvarierer med konjunkturer og skonomiske vaekst end i andre systemer.

Fer en samlet vurdering af den danske placering, skal mindst tre forhold indga i overvejelserne:

* Hvorvelstdende er landet?
* Hvor stor en andel af sundhedsudgifterne gar til egentlige sundhedsydelser?
* Definitionen pa sundhedsudgifter

En forudsaetning for at sammenligne lande er, at definitionen af sundhedsudgifter (og bruttona-
tionalprodukt) er nogenlunde ens. Her bruges tal fra OECD. Man ma derfor formode, at defini-
tionen er nogenlunde ens. P3 den anden side sker der andringer/klargeringer i definitionen,
ogsa for Danmarks vedkommende.



| 1999 e&ndrede Danmark definitionen af sundhedsudgifter til at omfatte en del af, hvad der
tidligere var defineret som sociale udgifter, nemlig bl.a. hjemmesygepleje og dele af zldre-
plejen. Baggrunden var, apropos dette afsnit, at interesseorganisationerne igen og igen
havdede, at Danmark brugte for lidt pa sundhedsvaesenet i den forstand, at vores andel af
bruttonationalproduktet var (for) lavt sammenholdt med ‘sammenlignelige’ lande — uden
ievrigt at praecisere hvilke. For at undga denne delvist meningslese diskussion valgte sundheds-
minister Carsten Koch at @endre definitionen.* Det betyder, at der er omkring tre procentpoints
forskel mellem OECDs tal og nogle af de tal, Danmarks Statistik offentligger. Definitions-
spergsmalet er derfor pd ingen made et trivielt spargsmal og ladet med politisk spraengstof.

| dansk sammenhang har DS, Institut for Sundhed, der er et selvejende institut med betydelige
basismidler fra Den kommunale Momsfond samt Danske Regioner, gjort sig til talsmand for, at
de danske tal ber renses for en stor del af det, som Carsten Koch fik lagt til. Det er dog kun
dokumenteret i beskedent omfang, ligesom det er uklart, om OECD er enig heri." En sammen-
ligning for 2005 mellem OECD-tallene og WHOs European Health for All database viser ikke
markante forskelle, selvom der er benyttet lidt forskellige opgerelsesmetoder.

Med til definitionsspergsmalet harer ogsa den simple konstatering, at hvis vaeksten i BNP er
lavere end vaeksten i sundhedsudgifterne, vil sundhedsudgifternes andel stige over tid, og falde,
hvis vaeksten i BNP er hgjere end vaeksten i sundhedsudgifterne. Det er simpelt, men vigtigt,
nar man ser udviklingen over tid, figur 3; ligesom selve definitionen implicit antager én eller
anden normativt meningsfuld relation mellem sundhedsudgifter og bruttonationalproduktet.
Figur 3 'skjuler’ sdledes den vaekst som figur 1 illustrerer.

Figur 3: BNP-procentdelen fluktuerer over tid
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Kilde: OECD Health Data, 2008 (m. december-2008-opdatering)

Det karakteristiske er, at procentdelen har fluktueret en del over de sidste godt 30 ar, men
indenfor et band pa knap 8 til 9,5% med to hejdepunkter: i 1982 0og 2006 og med lavpunkt i

1973.

Der er en ret klar ssmmenhang mellem nationalindkomst per indbygger og sundhedsudgifter
per indbygger. Jo hgjere nationalindkomst per indbygger, jo hgjere sundhedsudgifter, figur 4.

“*Koch C. Internationale sammenligninger af sundhedsudgifter: Danmark p& niveau med evrige nordiske og
nordeuropaiske lande. Ugeskr Laeger 1999;(13):1952-1954.



Figur 4: Sammenhang mellem BNP og sundhedsudgifterne

Bruttonationalprodukt og sundhedsudgifter Bruttonationalprodukt og sundhedsudgifter

perindbygger, lande i figur 2, 2005 per indbygger, alle OECD-lande, 2005

TOM)

&
6500 HSA 7000
\ ¢ 4

;mw & 6000 LUSA
& e
-+ 1]
25500 =
= £ 5000
- S000 ‘o N
;A = ¢ Norge
o & 4000 orge
24500 Nortae - Luxemburg
= B £
Z4000 5 3000
3 Z Danmark
.‘g; (M ks ‘, z 2000
@ 3 * z

3000 ? Danmark 7 1000

2500

0
2000 10000 20000 30000 0000 50000
25000 320000 35000 40000 45000 50000 55000

Bruttonationalprodukt per indbygger, 20058
Bruttonationalprodukt per indbygger
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Det fremgar, at Danmark ligger taet pa trend-linjen: Enten pa eller lige under. Ud fra denne
sammenligning er der ikke umiddelbart noget, der tyder p3, at det danske sundhedsvaesen
skulle vaere ‘underfinansieret’. Man kan dog notere, at fx Tyskland, som har en lidt lavere
gennemsnitsindkomst end Danmark, ligger over trendlinjen, men herudaf kan man naeppe
konkludere, at Danmark sa burde ligge hejere. Som tidligere antydet synes der at vaere en tend-
ens til, at skattefinansierede lande for fastholdt gennemsnitsindkomst har lavere sundhedsud-
gifter perindbygger end i et sygekassesystem, som det tyske, dvs. der er ‘'systemeffekter’.

Efter spergsmalet om definition af sundhedsudgifter og sammenhangen med det skonomiske
velfaerdsniveau tilbagestar spergsmalet om, hvor meget af sundhedsudgifterne, der gar til
sundhedsydelser, og hvor meget der gar til administration, markedsfering, forsikring mod
utilsigtede haendelser osv., det som ekonomer under ét kalder transaktionsomkostninger,
forstdet som de omkostninger, der er ngdvendige for at fa ‘(behandlings)systemet'’ til at
fungere.

USA ligger klart i spidsen med andel af BNP, der gar til sundhedsvaesenet, bl.a. fordi det ogsa
fortsat er et af de rigeste lande. Det er ogsa det land, hvor en meget stor andel af sundhedsud-
gifterne gar til transaktionsomkostninger. Lidt afhaengig af bade den praecise definition, og
hvem man statter sig til°, regner man med, at 15-25% af sundhedsudgifterne er trans-

®Woolhandler S, Himmelstein DU. Costs of care and administration at for-profit and other hospitals in the United
States. N Engl J Med 1997 Mar 13 336;769-774.

Woolhandler S, Himmelstein DU. The deteriorating administrative efficiency of the U.S. health care system. N Engl J
Med 1991;324(18):1253-1258.

Woolhandler S, Himmelstein DU, Lewontin JP. Administrative costs in U.S. hospitals. N Engl J Med 1993;329(6):400-
403.

Himmelstein DU, Woolhandler S. Cost without benefit. Administrative waste in U.S. health care. N Engl J Med
1986;314(7):441-445.



aktionsomkostninger. Det skyldes fx, at et hospital ikke som i Danmark har én finansierings-
kilde, men mange, nemlig dels de to offentlige finansieringsordninger (Medicare og Medicaid)
og de mange (private) forsikringsordninger. Der skal sendes regninger osv.. Der er betydelige
markedsferingsudgifter, og pa grund af risikoen for retssager i kelvandet pa utilsigtede
handelser, er forsikringspraemierne i mange stater meget hgje. Alt dette far man ikke mere
behandling af.

| de sociale-forsikringsordninger, fx Tyskland, er der ogsa betydelige transaktionsomkostninger,
fx pa grund af det skonomiske mellemvarende mellem de forskellige sygekasser, som ogsa
opkraever kontingent, og sygehusene. Med usikkerhed lyder skennet pd omkring 15% af
sundhedsudgifterne.

| de skattefinansierede systemer, som i den engelsksprogede litteratur kaldes ‘one source’
financing, nemlig fra de generelle skatter, er transaktionsomkostningerne lavere end i de to
andre systemer. Sandsynligvis et sted mellem 6-10%. Med andre ord: | et system som det
danske gar en sterre andel af sundhedskronerne til sundhedsydelser end i sundhedsvaesener
med andre finansieringsordninger.

Sammenfattende kan konstateres, at der ikke er overbevisende belag for, at det danske
sundhedsvasen i gkonomisk henseende er: a) (meget/markant) ringere stillet end andre
skattefinansierede systemer, b) og til dels heller ikke er meget ringere stillet end lande med
sociale forsikringsordninger, nar der tages hensyn til bl.a. transaktionsomkostninger og
velfeerdsniveau.

| den offentlige debat bruges procentdel af BNP til sundhedsvaesenet ofte som malestok for,
hvor ‘godt’ et land er placeret. Med mindre der korrigeres for de naevnte forhold, er det
misvisende, ligesom det ikke giver et normativt grundlag for at mene, at der fx ber tilfares
yderligere midler. Det er da 0gsa typisk, at det iszer er interesseorganisationer og fortalere for
flere midler til sundhedsvaesenet, der noget ureflekteret bruger dette negletal. | virkeligheden
ville det vaere bedst at droppe det og i stedet bruger sundhedsudgifter per indbygger — som dog
0gsa skal korrigeres pa den skitserede made for at kunne bruges ved meningsfyldte sammen-
ligninger.

4.1 'Nok’ i fremtiden?

Det foregdende har vaeret bagudskuende og med fokus pa problemer med at bruge % af BNP
som malestok for, om Danmark ligger godt/darligt placeret internationalt vedrerende udgifter
til sundhedsvaesenet. | forrige afsnit blev det konstateret, at per capita-vaksteni i perioden
2001-2006 har vaeret den hgjeste i de sidste 30 ar.

Fremadrettet" er der to finansieringsmaessige udfordringer for sundhedsvaesenet: En aldrende
befolkning og (tilsyneladende) fortsat mere kostbare behandlingsmaessige fremskridt. Hertil
kan fgjes en tredje, nemlig en velstandseffekt, som indfanger det ovenfor omtalte forhold, at
vaeksten i sundhedsudgifterne synes at vaere hgjere end vaksten i bruttonationalproduktet. Det
sidste f&enomen kan delvis afhjaelpe det pres, som de to ferste forhold giver, men spargsmalet
er, om det er nok. Betragter man perioden 1990-2006 var den gennemsnitlige arlige vaekst i



BNP pa 2,2 %, medens det tilsvarende tal for sundhedsudgifterne var pa 3 %, dvs. 0,8
procentpoint hajere.

Dette skal sammenholdes med de officielt udstukne rammer for vaeksten i de offentlige
udgifter under ét. Den officielle politik lyder pa 2% vaekst — kombineret med et finansmini-
sterielt krav om to procents produktivitetsvaekst, som forlods fratraekkes bevillingerne. Som det
er fremgdet ovenfor, holder disse malsatninger ikke for sundhedsvaesenet. Spergsmalet er
imidlertid, dels om den fortsatte ‘hgje’ vaekstrate i offentlige sundhedsudgifter kan/vil
fortsaette, dels — lidt paradoksalt — om der er behov for endnu mere. Der er noget, der peger pd
et bekraeftende svar til det sidste spargsmal.

Velfaerdskommissionen noterede i 2005 (med mine fremhaevninger):6
"Med den forventede fremtidige udvikling i befolkningens sammensatning med
et stigende antal zldre er der fokus pd udviklingen i udgifterne til sundheds- og
eldreplejeomradet. Der er ikke diskussion, om hvorvidt disse udgifter ma forventes
at vokse hurtigere end skonomien generelt i den kommende tid, sdledes at denne
type offentlige udgifter vil udgere en stigende andel af BNP. Det forventer alle.
Diskussionen vedrerer sterrelsen af den forventede mervaekst.”

Velfaerdsforliget i sommeren 2006 tog (delvist) hand om en raekke af de skonomiske udford-
ringer i fremtidens velfaerdsstat, men sundhedsvaesenet var ét af de omrader, hvor der ikke blev
udvist rettidig omhu. DREAM-gruppen beregnede sidst i 2006 de skonomiske konsekvenser af
forliget og noterede, at man var ndet langt vedrerende overferselsindkomsterne, men ikke for
sundhedsomradet. Man genkender temaet fra ovenstdende diskussion vedr. BNP og andel til
sundhedsomradet (med mine fremhavninger):

"Derimod er der ikke elementer i reformen der pGd samme mdde sikrer en
stabilisering af udgifterne til sundhed eller andre offentlige serviceydelser i forhold
til BNP eller sikrer, at der medfalger en finansiering, hvis udgifterne til disse
velfeerdsordninger stiger mere en vaeksten i skonomien generelt.

Der er derfor ikke tvivl om, at udviklingen i sundhedsudgifter og andre offentlige
serviceydelser samt disses finansiering bliver centrale fremtidige politiske
spergsmal. Samtidig er det netop udviklingen i disse udgiftsposter og deres
finansiering, der er afgerende for om velfaerdsreformen kan sikre [den]
finanspolitiske holdbarhed.”, p. 81.”

DREAM-gruppens beregninger pegede alle i samme retning, nemlig, at fremadrettet er
sundhedsudgifternes udvikling helt afgerende for den finanspolitiske holdbarhed. Hvis der er
politisk enske om at ge sundhedsudgifterne hurtigere end den generelle vaekst, kan det kun
ske, hvis der findes den nedvendige finansiering. | modsat fald, hed det diplomatisk, “bliver
holdbarhedsproblemet let meget stort”. Senere hedder det, at resultaterne understreger, at

® Velfeerdskommissionen. Befolkningsudvikling, velstandsdilemma og makroekonomiske strategier. Kebenhavn:
2005.

” DREAM. Langsigtet ekonomisk fremskrivning 2006 - med vurdering af velfaerdsreformen. Kgbenhavn:
Finansministeriet, DREAM; 2006.



styring af vaeksten i de arlige sundhedsudgifter er det centrale instrument i spargsmalet om
finanspolitisk holdbarhed efter gennemferelsen af velfaerdsreformen.

Ved ‘finanspolitisk holdbarhed’ forstds, at den offentlige sektor overholder sin langsigtede
budgetbetingelse, dvs. at indtaegter er lig udgifter. Hermed fremhaeves det skeebnefzellesskab,
et skattefinansieret sundhedsvaesen har, ikke blot med den offentlige sektors skonomiske
situation men ogsa med den skonomiske udvikling igvrigt.

Sundhedsudgifterne per person stiger med alderen. Fremadrettet vil aeldreandelen i
befolkningen fere til en stigning i sundhedsudgifternes andel af BNP selv uden, at udgifterne til
den enkelte person vokser hurtigere end BNP. Den stigende aldreandel, alene 200.000 flere
+64-arige i de naeste 10 ar, er dels en konsekvens af, at de store efterkrigsdrgange nar pensions-
alderen, og dels en konsekvens af, at restlevetiden for &eldre vokser (stigende middellevetid).

Mens der ikke er tvivl om sterrelsen af den udgift, der falger af, at det er i fremtiden er sterre
pensionistgenerationer (man kan blot beregne aldersspecifikke forbrugsrater) er der mere usik-
kerhed om, i hvilket omfang en forggelse af antallet af &ldre som felge af l&engere levetid
behever at give sig udslag i egede udgifter. Omdrejningspunktet er spgrgsmalet om 'healthy
ageing-effekten’.

Som det ene yderpunkt vedrerende effekten af eget levetid pa sundhedsudgifterne kan man
antage en uandret aldersfordeling af sundhedsudgifterne. Som det andet yderpunkt, kendt
som “healthy ageing”, antager man, at levetidsstigning kun ferer til en stigning i antallet af
sunde levedr, mens antallet af ar, hvor man er syg og behandlings- eller plejekraavende er
vafhangig af levetiden. | dette tilfaelde vokser sundhedsudgifterne saledes ikke som felge af
den stigning i antallet af zldre, der fglger af den forleengede levetid. De to beregningsmetoder
giver markant forskellige resultater vedrerende fremtidens sundhedsudgifter, hvor healthy
ageging-antagelsen ferer til det mest konservative skgn. Hertil kommer, hvad der kan betegnes
som 'velstandseffekt’, dvs. den tidligere omtalte tendens til, at man bruger en relativt mere pa
sundhedsvaesenet, ndr velstanden eges (vaekst i BNP). DREAM-gruppen har i beregningerne
antaget, at vaeksten i sundhedsudgifterne per ar er 0,4% hgjere end den gkonomiske vaekst.

Hvis der er maksimal effekt af “healthy ageing” og ingen velstandseffekt pa sundheds-udgift-
erne betyder velfaerdsreformen, at finanspolitikken er meget taet pa at vaere holdbar, idet den
nedvendige stramning kun er 0,6 pct. af BNP i 2040. Som det modsatte tilfeelde opnas et
holdbarhedsproblem pa 4,8 pct. af BNP — alene pa grund af sundhedsvaesenet, hvis der er en
permanent mervakst som felge af velstandsudviklingen pa o,4 pct. om aret, og hvis der ikke er
nogen reduktioner i de aldersbetingede sundhedsudgifter som felge af den lengere levetid,
tabel 10, p. 81.°

Det advarende budskab i DREAM-beregningerne er, at den aldrende befolkning og den forven-
telig velstandseffekt nedvendigger klare politiske prioriteringer. Som minimum, at det
accepteres, at vaeksten i sundhedsudgifterne er vaesentligt hejere end i den gvrige offentlige
sektor. Dette affgder imidlertid behov for en skarp prioritering (=deempet vaekst) i de andre

® DREAM. Langsigtet skonomisk fremskrivning 2006 - med vurdering af velfaerdsreformen. Kebenhavn:
Finansministeriet, DREAM; 2006.



sektorer, hvis den offentlige skonomi skal veaere i balance. Alternativt kraever det vilje og evne til
at prioritere mellem de mange muligheder i sundhedsvaesenet for at deempe vaeksten.

Sandsynligheden taler for at begge dele vil blive nedvendigt: En overproportional vaekst i sund-
hedsvaesenet, men ikke s@ meget som DREAM-beregningerne tilsiger og dermed behov for
politisk prioritering i sundhedsvaesenet og i de sektorer, som i en vis forstand til finansiere
mervaksten i sundhedsvaesenet. Et alternativ hertil vil veere at @ge den private medfinan-
siering, det der i ovenstdende DREAM-formulering blev til ‘sikre, at der medfelger en finan-
siering, hvis udgifterne til disse velfserdsordninger stiger mere en vaeksten i skonomien generelt’.
Den lynhurtige statsminister-afvisning af Velfeerdskommissionens forslag om beskeden og
social balanceret brugerbetaling for visse sundhedsydelser, tyder ikke pt. pa politisk vilje til at
ga denne vej. Den mere ‘automatiske’ mekanisme, dvs. uden for megen politisk stillingtagen,
ekskl. holdning til om skattesubsidiering af visse forsikringsformer (de arbejdsgiverbetalte, men
ikke de langt flere individuelt betalte forsikringer) med stadig flere syge-og sundhedsforsikring-
er er muligvis en vej, men pd mange mader ikke en reel lasning.

| det foregdende indgik ikke den skonomiske betydning af et stigende antal effektive behand-
linger, enten genuint nye eller forbedringer af eksisterende tilbud. Som hovedregel er der netto
forbundet med mer-omkostninger hermed, bl.a. fordi flere grupper kan nyde godt af frem-
skridtene. Det kan antages, at en del heraf daekkes af ‘velstandseffekten’, som bl.a. ma omfatte
(hurtigere) ibrugtagning, men kan ogsa udgere en selvstaendig komponent, som @ger vaeksten i
sundhedsudgifterne. Der findes imidlertid ikke holdbare prognoser herfor. Man kan blot
konstatere, at det vil vaere en selvstaendig faktor, som eger finansierings-udfordringen.

5  SUNDHEDSTILSTANDEN

Indsatsen i sundhedsvaesenet bar naturligvis grundlaeggende vurderes ud fra de sundheds-
maessige resultater og ikke (alene) ud fra ressourceindsatsen. Det er desvaerre forbundet med
store vanskeligheder. | dette afsnit belyses bl.a. spergsmalet om udviklingen i middellevetid og
evt. sammenhang med sundhedsudgifterne.

Der er (sundheds)politik i middellevetiden, fordi det intuitivt, men delvist misvisende, kobles
sammen med indsatsen i sundhedsvaesenet. Det er sdledes blevet et succeskriterium for
sundhedsvaesenet og den bredere forebyggelsesindsats at forege middellevetiden. Skal man
tro regeringen tre ekstra levear i de naest 10 ar. Det er imidlertid en dbenbar forenkling. Med
WHOs gamle slogan drejer det sig fortsat bade om at feje ar til livet og feje liv til arene, og en
meget stor del af sundhedsvaesenets indsats drejer sig om det sidste — og ger dermed
middellevetiden til en darlig indikator for succes.

Hertil kan fejes den stigende vaegtlaegning af lighed i sundhed, fx mindske forskellen i middel-
levetid mellem forskellige befolkningsgrupper. Dette kan meget vel stride mod interessen for
alene at maksimere den samlede middellevetid. Fx. kunne det vaere, at det er lettest at ege
middellevetiden mest i grupper, der allerede har en hgj middellevetid, medens det er sveaerere at
gere deti grupper med en lavere middellevetid, fx. lavtuddannede og indvandrere. Satser man
isaer pa den sidste gruppe for at ege ligheden, giver det i sagens natur en samlet set mindre
sundhedsgevinst.



Sammenlignet med de gvrige OECD-lande, figur 5, er Danmark darligt placeret. Det er en
placering, som er svaer at &ndre pa. Det er resultatet af en mangearig proces: Fra at have ligget
nogenlunde pant i felteti 60’erne og de farste ari7oerne til gradvist at fa en darligere og
darligere placering. Figur 6 viser udviklingen i Danmark og en raekke naertstdende lande. Det
karakteristiske er, at Danmark iszer tabte terraen fra omkring 1978 til omkring midten af goerne,
hvorefter vaeksten i middellevetiden begyndte at falge sammenligningslandene, men ikke
sddan at tabet i firserne er blevet indhentet.

Stagnationen ferte til nedseettelse af Middellevetidsudvalget i 1992. Udvalget skulle undersege
de forhold, der kan pavises at have betydning for udviklingen i middellevetiden i Danmark og
specielt, hvorfor Danmark klarerede sig ringere end udlandet.®

Folketingets skonomigruppe udgav ferst i 2007 et lille notat om “Sundhedssektoren i Danmark
— hvor stor er sundhedssektoren og hvad far man for pengene”.”® @konomigruppen forsegte
bl.a. at vise, at der er sammenhang mellem ggede bevillinger til sundhedsvaesenet og
middelleve-tiden. Et Ritzau-telegram fik endda overskriften ‘hgje sundhedsudgifter giver lang
levetid’, altsa en (naesten) etableret sandhed.

Figur 5: Sammenligning af middellevetider i OCD-landene, 2005
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Kilde: OECD Health Data, oktober 2007

Debatterer har uden egentlig analyse ogsa kredset om emnet, nemlig om forklaringen pa
danskernes relative lave middellevetid haenger sammen med den internationalt set relativt lave
andel af bruttonationalproduktet, som gar til sundhedssektoren, jfr. ovenstaende afsnit.

° Middellevetidsudvalget: Levetiden i Danmark (én af i alt 13 rapporter), Sundhedsministeriet,
Kebenhavn 1994
** Folketingets gkonomigruppe. Sundhedssektoren i Danmark - hvor stor er sundhedssektoren og hvad far man for
pengene". Kebenhavn: Folketinget, 2007
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Middellevetidsudvalget forsegte i midten af halvfemserne som navnt ogsa at komme bag om
spergsmalet, men uden starre held.

Udviklingen i middellevetiden pavirkes af mindst felgende forhold: levekar, livsstil, sundheds-
vaesenets indsats/sundhedsudgifterne (diagnostik, behandling og forebyggelse) og samfunds-
udviklingen i almindelighed. Der er ikke uenighed om, hvad der pavirker middellevetiden. Der er
til gengeeld betydelig uenighed om, hvor meget de enkelte faktorer betyder. Kritikere af det
danske sundhedsvaesen ser sundhedsvaesenets indsats som afgerende. Det er imidlertid en
tvivlsom formodning.

Middellevetidsudvalget konkluderende i 1994,™ at det isaer var livsstil, der betad noget, og
noterede direkte, at “stagnationen i middellevetiden i Danmark [ikke] i neevnevaerdig grad
skyldes det relativt lave niveau for sundhedsudgifter.”. Jes Segaards rapport fra 1996* kom til
en lidt anden konklusion: “@gede ressource til forebyggelse, diagnosticering og behandling i
sundhedssektoren pavirker dedeligheden og dermed middellevetiden i befolkningen positivt.
En undersggelse fra 1986 er en pionerundersggelse af betydningen af intensiveret behandling
med medicin (for hypertension).” Det var ikke muligt at pavise en klar statistisk signifikant
effekt pa dedeligheden, om end tendensen i materialet dog pegede i den forventede retning.

Den seneste udenlandske forskning fokuserede pa 15 EU-lande™ og konkluderede, at stigende
udgifter i perioden 1980-1995 var forbundet med en betydelig forbedring af spaedbernsdedelig-
heden men kun har en marginal virkning pa middellevetiden. Resultaterne svarer til, hvad
andre tidligere har pavist.

Grundlaeggende er spergsmalet om sammenhang mellem sundhedsudgifter og middel-
levetiden forbistret af uklar taenkning. For det ferste antages, at sundhedsudgifter primaert
pavirker middellevetid. Det er grundlaeggende en problematisk antagelse. En gra steaer
operation, en ledudskiftning, fjernelse af ha&emorider, en laegekonsultation osv. pavirker ikke
middellevetiden, men funktionsevne ('livskvalitet’). For det andet er der overdrevne forvent-
ninger til, hvor meget bedre behandlingsmetoder pavirker middellevetiden. For det tredje er
middellevetiden ikke tilstraekkeligt falsom til at registrere aendringer i mange behandlinger, der
er levetidsforleengende — her skulle man i stedet se pa @ndringer i dedeligheden. Desvaerre er
der en tendens til netop at gere andring i middellevetid til succeskriterium for sundheds-
vaesenets indsats.

" Middellevetidsudvalget. Levetiden i Danmark (én af i alt 13 rapporter). Kebenhavn: Sundhedsministeriet; 1994.

** Sggaard J. Analyse af middel-og restlevetider i OECD landene 1970 til 1989. CHS Arbejdsnotat 1996:8, Odense
Universitet Odense 1996.

3 Christiansen T, Pedersen K, Harvald B, et al. A health economic investigation of the effect of treatment of
hypertension. Forskningsrapport nr.6/1987, -191 sider. 1987. Odense, Institut for Sundhedsekonomi og
Sygdomsforebyggelse, Odense Universitet.

Christiansen T, Pedersen KM, Harvald B, et al. An Investigation of the Effect of Regional Variation in the Treatment
of Hypertension. 28. Soc. Sci. Med.[2], 131-139. 1988.

* Nixon, J; Ulmann, P: The relationship between health care expenditure and health outcomes.

Evidence and caveats for a causal link, The European journal of health economics, 2006:7-18.



Figur 6: Udviklingen i middellevetiden i Danmark og naertstaende lande
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Figur 7: Udviklingen i selvvurderet helbredstilstand 1987-2005
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Interessen for, hvor meget sundhedsvaesenet betyder for middellevetiden, er steget i takt med
den fortsatte og egede vaekst i sundhedsudgifterne. Far man et bedre sundhedsmaessigt
resultat, og er der sundhedsudgifterne som betyder mere end andre, fx udgifterne til medicin?

Der er 3abenbare sundhedspolitiske konsekvenser af analyseresultaterne. Hvis der kan pavises
en forbedret middellevetid ved egede sundhedsudgifter, kan det begrunde en fortsat (hej)
veekst i sundhedsudgifterne.

Middellevetiden er — med alle svaghederne - en ‘objektiv’ indikator. Det andet yderpunkt er
selvvurderet helbred. Det har man systematisk malt i repraesentative stikprevebaserede
undersggelser siden 1987, figur 7.

Der er ganske viste variationer fra ar til ar, men der synes dog at veere en svag tendens mod
bedre selvvurderet helbredstilstand — og lige sa vigtigt: en tendens mod en mindre andel med
'meget darlig’ eller 'darlig’ helbredstilstand.

6  KVALITET: DET NATIONALE INDIKATORPROJEKT, NIP, OG
UTILSIGTEDE HANDELSER M.M.

Kvalitetsmalinger er et udtryk for hvor velfungerende et sundhedsvaesen er — og dermed under-
forstdet, hvor der er svigt og forbedringsmuligheder. Malinger siger ikke noget om behandling-
somrader, hvor der savnes satsning, alene hvordan det gar for eksisterende. Pa grund af
manglende internationale sammenligningsmuligheder er det imidlertid svaert at komme til
klare konklusioner: Er vi bedre eller ringere?

Kvaliteten af behandlingen i sundhedsvaesenet er svaer at male. Der har vaeret arbejdet med det
i mange ar badde i Danmark og i udlandet. | regi af Nordisk Rdd™ og OECD har man i flere ar
forsegt at udvikle faelles retningslinjer,”® men der findes fortsat kun fa brugbare
sammenligninger pa tvaers af landegraenser. Derfor ma man forlade sig pa nationale malinger,
men pa grund af fraveer af udenlandske malinger, kan man ikke szette tallene i perspektiv,
bortset ved at sam-menligne med sig selv over tid. Danmark er relativt langt pa omradet. Dels
med det Nationale Indikator Projekt, NIP, dels med Den Danske Kvalitetsmodel, DDK, som dog
ferst udrulles fra midten af 2009 og fremefter. NIP* er karende og bliver integreret i DDK.

NIP laver kvalitetsmalinger, der giver indblik i, hvor gode regionerne og de enkelte sygehusaf-
delinger er til at behandle, pleje og genoptraene patienter. Indtil nu indgar 7 sygdomme i
arbejdet (apopleksi, diabetes, hjertesvig, hoftebrud, lungekrzeft, mavesar og skizofreni).

*> Nordisk Ministerr&ds arbejdsgruppevedrerende kvalitetsmé&ling. Kvalitetsmalinger i sundhedsvaesenet i Norden.
Kebenhavn: 2007.

* Arah OA, Westert GP, Hurst J, Klazinga NS. A conceptual framework for the OECD Health Care Quality Indicators
Project. Int J Qual Health Care 2006;18 Suppl 1:5-13.

Mattke S, Epstein AM, Leatherman S. The OECD Health Care Quality Indicators Project: history and background. Int
J Qual Health Care 2006;18 Suppl 1:1-4.

*Mainz J, Bartels P, Laustsen S et al. Det Nationale Indikatorprojekt til overvégning og forbedring af de faglige
kerneydelser. Ugeskrift for Leeger 2001;163:6401-6406.



Som eksempel kan betragtes apopleksi, der arligt rammer 12-14 ooo danskere. Apopleksi er den
lzegelige betegnelse for et slagtilfeelde. Ved apopleksi pavirkes hjernens funktion, fordi blod-
gennemstremningen mindskes eller helt opharer i en del af hjernen. Apopleksi skyldes for go
procents vedkommende en blodprop i hjernen, og for de sidste 10 procent en hjernebladning.
Kvaliteten males ved hjalp af 10 indikatorer, fx. om patienterne har vaeret indlagt pa et seerligt
apopleksiafsnit, om de er blevet givet antikoagulationsbehandling/blodfortyndende medicin,
medicinsk behandling (trombocythaemmer) mhp. forebyggelse af nye blodpropper osv. For
hver indikator er der en standard. Standarden er det kvalitetsniveau, som afdelingerne skal
straebe efter at opnd. Standarderne er sat efter sundhedsfaglige kriterier. Indikatorer er udtryk
for, hvad der er god faglig praksis, og standarden drejer sig om den enskede grad af malop-
fyldelse. Som illustration praesenteres tabeller for udviklingen i tre af indikatorerne, hvor man
ser udviklingen over tre ar. To indikatorer som ser pa processen: har patienten veeret indlagt pa
specialafsnit og om det er blevet vurderet om patienten har behov for genoptraening og endelig
dedeligheden blandt patienterne.

Indlzeggelse pa apopleksiafsnit (Indikator 1)

Standard: Mindst go % af patienter med apopleksi ber indlaegges pa et apopleksiafsnit senest 2.
Indlaeggelsesdegn

Procentdelen af patienter, der indlaegges pa et
apopleksiafsnit senest 2. indlaeeggelsesdegn
Standard
opfyldt? 2007 2006 2005
Region Hovedstaden Nej 85 84 82
Region Sjelland Ja 90 91 78
Region Syddanmark Ja 90 90 89
Region Midtjylland Nej 86 88 85
Region Nordjylland Ja 92 85 58
Landsresultat Nej 88 88 81

Kommentarer til resultaterne
88 procent af patienter med apopleksi blev indlagt pa et apopleksiafsnit senest 2. indlaeggelsesdegn.
Resultatet er pa samme niveau som aret for. Standarden pa go procent er ikke opfyldt pa landsplan.

Kilde: https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=30199.1#ind1

Hvis der ikke var en hgj udbredelsesgrad af apopleksi-afsnit, kan det med rimelighed betragtes
som en mangel ud fra foreliggende opfattelser af, hvad der er adekvat behandling. Sammen-
lignet med 2005 er der sket fremskridt, men man er ikke helt oppe pa standardens 90%.

Genoptraning under og efter indlaeggelsen er vigtigt for funktionsevne, iser at genvinde evt.
mistet fysisk eller mental funktionsevne. Her ses der at vaere betydelige mangler. Malingerne
siger ikke noget om indsatsen i kommunerne efter udskrivning fra sygehus.



For en raekke behandlinger er overlevelse/dedelighed et succeskriterium. Dette males ogsa for
apopleksi. Indikatoren spejler internationale erfaringer for, hvad der skulle vaere muligt. Det
fremgar, at standarden er opfyldti alle regioner.

Patienternes vurdering af indlaeggelse eller ambulant behandling er en anden vigtig
kvalitetsfaktor.* Figur 8 viser udviklingen i patienternes sammenfattende vurdering af
indleggelsen.

Tallene daekker i sagens natur over, at der pa en raekke omrader har vaeret mangler og
utilfredshed, fx. omkring bygningsmaessige forhold, men den samlede vurdering er alligevel
(overraskende?) positiv.

Vurdering af patientens fysiske genoptraeningsbehov (Indikator 5)

Standard: Mindst 9o % af patienter med apopleksi bar ved en fysioterapeut have vurderet deres behov
for fysisk genoptraening senest 2. Indlaeggelsesdegn

Procentdelen af patienter, der har faet vurderet behov

Standard for fysisk genoptraening senest 2. indlaeeggelsesdegn

opfyldt? 2007 2006 2005
Region Hovedstaden Nej 60 62 56
Region Sjelland Nej 80 74 63
Region Syddanmark Nej 68 68 61
Region Midtjylland Nej 75 70 62
Region Nordjylland Nej 69 68 58
Landsresultat Nej 70 68 60

Kommentarer til resultaterne

70 procent af patienter med apopleksi fik vurderet deres behov for fysisk genoptraening af en
fysioterapeut senest 2. indlaeggelsesdagn. Resultatet er forbedret en anelse i forhold til 2006.
Standarden pa go procent er ikke opfyldt pa landsplan.

Ingen regioner opfylder standarden og kun 2 regioner har opndet markante forbedringer i forhold til det
foregdende ar. Regionernes resultater varierer markant fra 6o til 8o procent.

Regionerne ber ivaerkseette tiltag, der kan ege andelen af patienter, der vurderes af en fysioterapeut
senest 2. indlaeggelsesdagn samt sikre, at den efterfglgende genoptraening ivaerksaettes hurtigst muligt.

Kilde: https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=30199.1#ind1

De indlagte patienter blev ogsa spurgt om de oplevede, at der blev begaet fejl under indlaeg-
gelsesforlgbet. 20,1 % af patienterne svarede bekrzaftende herpa. Det drejede sig om forkert
diagnose (4,8 %), skade under operation (5,9 %), bortkommen journal (8,7 %) osv.. Kategorien

8 Amtsradsforeningen, Sundhedsministeriet. Patienters oplevelser pa danske sygehuse. 2006. Kebenhavn: 2006.




Dedelighed (Indikator 10)

Standard: Hejst 15 % af patienter med apopleksi ma de indenfor 30 dage efter indlaeggelse

Procentdelen af patienter, der dede indenfor 30
dage efter indlaeggelse Justeret

Standard odds ratio

opfyldt? 2007 2006 2005 (OR)1
Region Hovedstaden Ja 11 10 11 0,89
Region Sjelland Ja 10 11 13 1,02
Region Syddanmark Ja 11 11 11 1,11
Region Midtjylland Ja 11 11 10 0,95
Region Nordjylland Ja 11 12 14 1,08
Landsresultat Ja 11 11 11 1

1Angiver den justerede OR (odds ratio) for 30 dages dedelighed, idet landets evrige afdelinger anvendes som
reference. En OR pa 1,21 tilkendegiver, at dedeligheden er 21 % hgjere end for landets @vrige regioner. |
beregningerne af OR er der taget hejde for en raekke forskelle i patientsammensaetningen.

Kommentarer til resultaterne
11 procent af patienter med apopleksi dede indenfor 30 dage efter sygdommens fremkomst. Det er
veendret i forhold til de forrige ar.

Alle regionernes resultater ligger pd samme niveau og inden for rammerne af den fastsatte standard, der
siger, at hgjst 15 % ma de inden for 30 dage.

Kilde: https://www.sundhed.dk/Artikel.aspx?id=30199.1#ind1

‘andet’ var dog den sterste med 12,9 %. Naermere analyser viser ikke overraskende, at
patienter, der har oplevet fejl, har en betydelig lavere samlet tilfredshed med indlaeggelsen.

Der opstar ogsa fejl i forbindelse med ambulant behandling.” Samlet set er niveauet ikke sa
hejt som ved indlaeggelse, omkring 4-6 %. Fx. angav 2,3 % skader under operation.

Sundhedsfagligt er det ikke sikkert, at man ville klassificere alt, hvad patienterne angiver som
fejl, som fejl. Man ma dog aldrig overse, at det centrale er patienternes oplevelse og at det i
givet fald tilbagestar en betydelig paedagogisk opgave med at forklare en raekke af de forhold,
der opleves som fejl.

Den sundhedsfaglige indberetning af fejl sker under overskriften utilsigtede fejl. En utilsigtet
handelse er en skadevoldende begivenhed, der er en felge af undersegelse, behandling eller
pleje, og som ikke skyldes patientens underliggende sygdom, herunder altsd ogsa infektioner.

¥ Sundhedsministeriet. Landsdakkende undersagelse af patienters oplevelser pa offentlige sygehuses og
privathospitalers-og klinikkers ambulatorier . Kebenhavn: 2008.




Figur 8: Den patientvurderede kvalitet af indlaeggelsen, 2000-2006

Udviklingen i samlet indtryk af sygehusindlaeggelsen pa offentlige
sygehuse 2000-2006: virkeligt godt, godt, darligt, virkeligt darligt

Samlet indtryk af indlaeggelsen, andel positive svar
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Kilde: Patienters oplevelser pdlandets sy gehuse, 2006
De utilsigtede fejl indberettes til Dansk Patientsikkerheds Database i Sundhedsstyrelsen.
Autoriserede sundhedspersoner eller personer, der arbejder under ansvar fra autoriserede
sundhedspersoner, har pligt til at indberette til databasen.

Tabel 1: Indberettede utilsigtede haendelser i 2008

Haendelseskategori Antal
rapporter.

Haendelser i forbindelse med medicinering | 6.783 (34 %)

Hzendelser i forbindelse med operative 719 (4 %)
eller invasive indgreb

Fald 2.475 (12 %)
Selvmord og selvmordsforseg 159 (1 %)
Hzendelser i forbindelse med 297 (1.5 %)

anastesiprocedurer

Forveksling eller fejlkommunikation 3.757 (19 %)

Handelser i forbindelse med 2.087 (10 %)
kontinuitetsbrud

Hjertestop eller uventet dedsfald 107 (0,5 %)

@vrige handelser 3.482 (18 %)
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| 2008 blev der indberettet godt 20.000 utilsigtede handelser til databasen,” tabel 1.
Hzaendelserne risikovurderes efter et internationalt anerkendt system, Safety Assessment Code
(SAC-systemet). Haendelsen far tildelt en risikoscore mellem 1 og 3 (alvorligst) vurderet efter
alvorlighedsgraden (skadens omfang) og handelsens potentielle hyppighed (sandsynligheden
for gentagelse). | 2008 fik 2 % af indberetningerne risikoscoren 3. Der er etableret rutiner pa
sygehusene som sikrer opfelgning pa utilsigtede fejl. Tallene skal ses i lyset af omkring 700.000
indlaeggelser og mere end 5 mio. ambulante kontakter per ar.

7  PRIORITERING OG 9KONOMISK EVALUERING

Fordeling af op til 5 mia ekstra kroner i sundhedsvaesenet kraever kriterier for fordeling af de
ekstra ressourcer. De fleste vil nok nikke bifaldende til to kriterier: At effekten af en indsats
(helst) skal have en dokumenteret virkning og, at effekten pa sundhedstilstanden er den sterst
mulige per ekstra krone. Omkostnings-effektanalyse er en metode, som opfylder disse to be-
tingelser og bruges i udstrakt grad pa sundhedsomradet. Der findes imidlertid langt fra omkost-
nings-effektanalyser pa alle sundhedsvasenets omrader. Enten fordi der ikke er staerk evidens,
eller fordi ingen har udfert omkostnings-effekt-analyser.

Der findes to hovedformer for gkonomisk evaluering: Cost-benefit-analyser, CBA, og cost-
effectiveness-analyser, CEA, som ogsa omfatter cost-utility-analyser, CUA. Den vaesentligste
forskel mellem dem er, at man i cost-benefit-analysen vaerdisaetter gevinstsiden monetaert ud
fra, hvad folk er villige til at betale (betalingsvilje). Denne analyseform bruges sjeldent pa
sundhedsomradet, fordi det er vanskeligt at vaerdisaette et bedre helbred i kroner og erer.
Metoden diskuteres derfor ikke nedenfor, men tages i dette notats sidste afsnit: “Grove sken
over cost-benefit braker”.

Det altdominerende prioriterings-vaerkstej pa sundhedsomradet er CEA (CUA), som bruges i
udstrakt grad i en lang raekke lande. Fx. i England af det indflydelsesrige National Institute of
Clinical Excellence, NICE, og den svenske Laegemiddelstyrelse. | Danmark bruges det i
forbindelse med Sundhedsstyrelsens medicinske teknologivurderinger og i et vist omfang i
Laegemiddelstyrelsen, nar der tages stilling til medicintilskud.

71 Omkostnings-effekt-analyser

Sundhedsekonomiske evalueringer af typen CEA/CUA forseger at give svar pa, hvor man far det
sterste sundhedsmaessige udbytte per krone. Lidt slagordsagtigt: “hvordan far man mest
mulighed sundhed for pengene”. Det sker ved at sammenligne mindst to alternativer: en ny /
@ndret behandling sammenlignet med det bedst foreliggende alternativ. | Etisk Rads rede-
gerelse om Prioritering i sundhedsvasenet fra 1996 star, at “... prioritering ma tage udgang-
spunkt i den forudseetning, at de midler, der er til radighed, alt andet lige skal anvendes sa de
genererer mest mulig sundhedsmaessig gavn” (p. 8o) og det naevnes i konklusionskapitlet, at
"man som et led i prioriteringsprocessen pa det politisk-administrative niveau jeevnligt bere
foretage sammenligninger af omkostnings-effektiviteten” (p. 119).

* sundhedsstyrelsen. Arsrapport 2008 - DPSD - Dansk Patientsikkerhedsdatabase. Kabenhavn: Sundhedsstyrelsen;
2009.
** Det etiske R&d. Prioritering i sundhedsvaesenet - en redegerelse. Kabenhavn: Det Etiske R&d; 1996.



En omkostnings-effektanalyse kraever to seet af data. For det farste oplysninger om den
behandlingsmaessige effekt. Det skal helst vaere data fra lodtraekningsbaserede forseg og
allerhelst data, hvor resultater fra flere forseg vurderes samlet, sdkaldte metaanalyser. Pa
denne made sikres, at der er et solidt sundhedsfagligt grundlag for analyserne. For det andet
skal der vaere skonomi-data, dvs. hvor meget koster behandlingen —ideelt opgjort for alle
bergrte parter inkl. fx. patienternes tidsanvendelse. Dette daekker over, hvad skonomerne
kalder, de samfundsekonomiske omkostninger.

Grundtaenkningen er sammenfattet i figur 10.

Figur 10: Omkostnings-effektanalyse i et gjekast

Grundide i cost-effectiveness og cost-utility

analyser
To typer af analyser: Cost-effectiveness broken,
. PSSR , fx kr. 256.000 per QALY,
baseret pa "original-data” § jo lavere jo bedre-OG HELST NEGATIV
* model-baseret, fx matematiske [, = nettobesparelser

modeller, med brug af
sammenstykkede data
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omkostninger (direkte ressourceforbrug) » Fx @ndring i BMI, blodtryk

« uanset, hvor de afholdes (eller andre *naturlige’ enheder)
* Sparede ressourcer

« uanset, hvor det finder sted « Baseret pa kontrollerede studier
* (normalt) ikke &ndringer i indirekte eller meta-analyser

omkostninger, fx. tilbagevenden til
arbejde/mindre sygefravar m.m.

Forskellen mellem cost-effectiveness og cost-utility analyser ligger pa effektsiden. | alminde-
lige cost-effectiveness analyser bruger man fx. @ndringer i overlevelse, nedsat blodtryk ved
medikamentel behandling, &ndring i bodymass-indeks osv. Det er godt, fordi det ligger teet pa
den kliniske virkelighed, men en ulempe, fordi man sa ikke kan afgere den allerebedste brug af
ressourcerne: Skal der saettes ind pa at @ege overlevelsen af bestemte kraeftsygdomme sammen-
lignet med at bruge ressourcerne pa bedre kontrol af blodtryk og kolesterol? For at besvare
dette spargsmal, skal man have et ensbenavnt udtryk for effekt for de to anvendelses-
muligheder. Det er her, at de kvalitetsjusterede levedr, QALY (quality adjusted life years)
kommerind i billedet.

Grundideen bag QALY er, at man kombinerer spgrgsmalet om at ‘foje ar til livet’ med ‘liv til
arene’ og kommer frem til kvalitetsjusterede levedr. Det indfanger noget vaesentligt omkring
sundhedsvaesenets indsats: Det livs-og funktionsforbedrende. Vi gar ikke ind pa beregning-
smetoden her, men noterer blot, at fx. en ny hofte eller en gra staer-operation ikke er livsfor-
lengende, men forbedrer funktionsevnen (liv til rene’), sdledes at man i restlevetiden fx. gar
fra en funktionsevne pa 60 % (o,6) af det normale til fx. 8o %, (0,8). Et normalt levear har
veerdien 1 (= et ‘almindeligt kalenderar’). Det betyder, at gevinsten i kvalitetsjusterede levear for



en hoftepatient pa fx. 60 ar fx. vil vaere 4 kvalitetsjusterede levedr. En 60 aring har eksempelvis
en forventet restlevetid pa 20 ar— og den arlige funktionsforbedring er 0,2, og 20*0,2 er lig med
4 kvalitetsjusterede levedr. En patient, som har faet en by-pass-operation far bade forleenget
levetiden og en forbedret 'livskvalitet’, nemlig faerre smerter og bedre funktionsevne. Tag igen
en 60 aring: Middellevetiden eges fx. med 3 ar efter by-pass-operationen og funktionsevnen
@ges med 0,05 per ar—0gsa i 20 ar som i det foregdende eksempel. Det giver 3 + 20*%0.05 = 4
kvalitetsjusterede levear. En grafisk illustration findes i afsnittet om ‘grove cost-benefit sken’.

P3 denne made kan man altsa sammenligne de to anvendelser af evt. ekstra ressourcer. Det er
abenbart, at det er en mere datakraevende metode end almindelige omkostnings-effekt-

analyser. Der skelnes ikke mellem, om man er gammel eller unge, erhvervsaktiv eller pension-
ist. ‘Et kvalitetsjusteret levear er et kvalitetjusteret levear, uanset hvem det kommer til gode’.

Cost-utility analyser kan saledes bruges til at vurdere, hvor man med fordel kan satte ind i
sundhedsvaesenet. En cost-benefit-analyse kan bruges bredere — nemlig ogsa fordeling mellem
sektorer — fordi bade gevinst og omkostninger geres op i penge, men findes som navnt reelt set
ikke i sundhedsvaesenet.

Det er sjeeldent, at omkostningseffekt-analyser viser nettobesparelser. Hovedreglen er
merudgifter. Figur g er taget fra en nylig artikel i det kendte tidsskrift New England Journal of
Medicine og illustrerer situationen ud fra omring 1.500 CUAer i perioden 2000-2005.

Hvad er sa en acceptabel omkostnings-nytte-brek? Er det fx. kr. 350.000 per QALY? Eller mere
eller mindre? | CEA-litteraturen er det meget populaert at bruget udtrykket, at noget er
‘omkostnings-effektivt’. Det betyder, at den beregnede omkostnings-effekt-brek ligger under
et bestemt belgb og dermed, at den nye eller intensiverede indsats ber finansieres. Spergs-
malet er imidlertid, om der findes et sddan tal, og hvad der i givet fald er begrundelsen.

Det korte svar er, at der ikke findes en videnskabelig holdbar begrundelse for en sddan gvre
graense, men der er gradvist blevet etableret en praksis.

Der findes ikke en officiel dansk gvre graense. | stedet stetter man sig den graense, der som
hovedregel praktiseres af det engelske National Center of Health and Clinical Excellence (NICE):
£20-30.000 (2008) — svarende til 200-300.000 kr. Above a most plausible ICER of £30,000 per
QALY gained, the Committee will need to identify an increasingly stronger case for supporting the
technology as an effective use of NHS resources. p. 59°*

| England har det fort til en raekke kontrover-sielle beslut-ninger fra NICE om ikke at indfere
bestemte behand-linger, iseer medika-mentelle behand-linger med en meget haj omkostnings
effekt-brek. Der er derfor forsegsvis etableret en hgjere graense for behandling med visse
former for kraeftmedicin.

** NICE. Guide to the methodsof technology appraisal. London: NICE; 2008.



Figur 11: sammenfatning af omkostnings-nyttebreker fra analyser i perioden 2000-2005
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En dansk analyse fra 2007 af kraeftleegemiddelet Gemcitabin (pulver til infusionsvaeske), som er

et produkt, som haemmer kraeftcellers vaekst, illustrerer problemstillingen. Gemcitabin er god-

kendt til palliativ behandling af pancreascancer. Resultatet af en grov CEA er vist i neden-

stdende tabel.

Tabel 3. Omkostninger, leve
gemcitabin.

tidsgevinst og omkostningseffektratio ved behandling med

Omkostning pr.
vundet levear (cost-

Gennemsnitlige omk. Gns. levetidsgevinst effectiveness ratio)

Gns. patientforlgb 73.998 kr. 3,7 maneder/0,31 ar  239.994 kr./ar

| analysens
konkluderende afsnit
star: “Men under alle
omstandigheder er en
omkostnings-effekt ratio
pa 240.000 kr. per vundet
levedr ikke hejere end for
andre kemoterapi-
behandlinger der tilbydes
kraeftpatienter...”.
Hermed mere end
antydes, at behandlingen
godt kan ibrugtages.

1. Behandlinger/indsatser med negative omkostnings-effekt-braker

* Dvs. med besparelser
2. Behandling/indsats 1 ... ....fx. omkostnings-effekt-brek: ~ 300kr/QALY
3. Behandling/indsats 2 ................... fx. omkostnings-effekt-brok:  2000kr/QALY

100 Behandling/indsats 101 .............. fx. omkostnings-effekt-brok: 500.000 kr/QALY
500 Behandling/indsats 501 .............. fx. omkostnings-effekt-brok: 8 mio. kr/QALY
Osv.

| en ideel verden kunne man forestille sig, at der eksisterede en liste, som den i tekstrammen

illustrerede. Dernaest skal man

sa forestille sig, at man ekstraordinzert far 5 mia. kroner, som

skal bruges sddan, at man far den sterste sundhedsmaessige gevinst. | denne stiliserede verden

skal man sa starte fra toppen og arbejde sig ned i listen indtil de 5 mia. kroner er brugt.
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7-2 Lighed i sundhed og CEA/CUA

Omkostnings-effekt-analyse er baseret pd en antagelse om, at beslutningstagere ensker at
maksimere det sundhedsmaessige udbytte per krone. Der er imidlertid et delvist modlgbende
hensyn, nemlig det fordelingsmaessige — og kernen i megen politik er netop (om)fordeling.
Fordelingshensynet kan derfor i konkrete prioriteringssituationer fgre til, at man ikke falger
resultaterne fra omkostnings-effekt-analyserne. Det er pd ingen made irrationelt, men
principielt en konsekvens af, at der ogsa indgar andre kriterier i beslutningen end énsidig
maksimering af det sundhedsmaessige udbytte. Emnet overses dog alt for ofte af mange
sundhedsekonomer.”

Man kan forestille sig at sta over for at kunne gere noget (nyt/ndret) for to grupper, fx. en
mere veluddannet/hgj-indkomstgruppe (gruppe 1) sammenlignet med gruppe af ufaglaerte med
relativ lav indkomst (gruppe 2) med henholdsvis en relativ god og en relativ darlig sundhed-
stilstand, fx. middellevetid. Hvis man hypotetisk forestiller sig, at en indsats i gruppe 1 samlet
set ville give et sterre sundhedsmaessigt udbytte, (flere kvalitetsjusterede levear), end i gruppe
2, ville almindelig omkostnings-effekt-logik fere til at vaelge indsatsen til gruppe 1.

Der kan imidlertid vaere et enske om at at udligne uligheden i sundhed, og derfor vaelger man at
gere noget for gruppe 2. Ud fra et politiske/beslutningstager-synspunkter er dette naturligvis
helt legitimt og viser blot, at lighedshensynet er staerkere end maksimeringsensket — og at CEA
og CUA ikke har medtaenkt dette i analyselogikken. | forhold til ovenstdende tekstramme kunne
det betyde, at en indsats ‘langt’ nede pa listen prioriteres foran nogle af de foranstdende. Nar
det sker, er man saledes villig til at give afkald pa sterre sundhedsmaessigt udbytte for at
tilgodese et fordelingshensyn. Det skal dog bemaerkes, at der stadigvaek er tale om en evidens-
baseret indsats, blot dyrere per vundet sundhedseffekt end de muligheder, man overspringer.
Politisk kan det selvsagt ikke udelukkes, at hensynet til lighed i sundhed ferer til ‘anske-
projekter’, hvor der ikke pa forhand foreligger empirisk evidens. Man ma sa habe, at der
gennemferes effektmalinger, sa der gradvist fremkommer empirisk evidens.

7.3 Den gkonomiske byrde ved en sygdom eller en skadevolder

Omkostnings-effektanalyser fokuserer pa fordeling af ressourcer ud fra hensynet til sundheds-
forbedringer. Der findes imidlertid en analysetype, hvor man stiller et andet spergsmal: Hvad er
den gkonomiske byrde ved en sygdom eller skadevolder (‘sygdomsbyrde-analyser, cost-of-
iliness analyser’)." Denne analysetype kan i sin rene form imidlertid ikke bruges som grundlag
for ressourcefordeling, fordi man ikke inddrager evidens om effekten af en &endret behandlings-
maessig indsats, men illustrerer alene et problems sterrelse og fungerer ofte som en ‘gjendbner’
i den offentlige debat.

Grundideen i analyserne er, at man ferst finder frem til, hvor mange der har den pagaldende
lidelse, fx. sukkersyge, og dernaest beregner omkostningerne herved, dels behandlings-
omkostninger i sundheds-og socialvaesenet, de direkte omkostninger, dels omkostninger i form
af sygefraveer, invaliditet eller preematur ded, de indirekte omkostninger.



Tabel 2: De samfundsmaessige omkostninger ved sukkersyge.

Scen
Omkostningstype og -kategori Nuvzrende (N)
Samlede omkostninger 13.110
Primzr behandling 2.667
@vrige sundhedsomkostninger 9.841
Patienternes tidsforbrug 578
Pirorendes tidsforbrug 25
Produktionsveerdi, i alt 12.607
Formelt arbejde med lon 10.803
Ikke formelt arbejde 1.804

Kilde: Green A, Rasmussen SR, Emneus M. Sundhedsgkonomiske omkostninger og benefits ved behandling af
diabetes mellitus i Danmark . Behandlerbladet 2006;(23):6-12.

Tabel 3: Den udvidede skonomiske byrde-analyse, en slags quasi-omkostnings-effekt-
analyse

Omkostningstype og -kategori Nuvzarende (N) Intensiveret (I) Differencen (I-N)
Samlede omkostninger 13.110 7.470 -5.640
Primar behandling 2.667 2,671 4
@vrige sundhedsomkostninger 0.841 4.176 -5.665
Patienternes tidsforbrug 578 599 21
Parerendes tidsforbrug 25 25 -1
Produktionsveardi, i alt 12.607 17.384 4.777
Formelt arbejde med lon 10.803 14.898 4.095
Ikke formelt arbejde 1.804 2.486 682

Kilde: Green A, Rasmussen SR, Emneus M. Sundhedsakonomiske omkostninger og benefits ved behandling af
diabetes mellitus i Danmark . Behandlerbladet 2006;(23):6-12.

Beregningerne giver som hovedregel store milliardbelab, fx. 13 milliarder for sukkersyge, heraf
2,7 mia. som behandlingsomkostninger. Store tal ger indtryk i offentligheden og farer
uvilkarligt til den tanke, at ‘der ma geres noget (endnu mere)'. Problemet er imidlertid som
navnt, at man ikke har en parallel vurdering af effekten pa den skonomiske byrde af en evt.
(eget) indsats.

Eksemplet med diabetes er vist i nedenstdende tabel, hvor ‘produktionsvaerdi’ daekker over de
indirekte omkostninger. | denne som i mange andre undersegelser skyldes langt de sterste
omkostninger de indirekte omkostninger.

De fleste 'sygdoms-byrde-analyser’ ligner den i tabellen skitserede.

| den her benyttede analyse gar man imidlertid et (nyttigt) skridt videre ved at bruge resultatet
til at illustrere, hvad der kan ske, hvis man indferer en intensiveret indsats overfor diabetikere
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svarende til anbefalingerne i en en MTV-rapport om screening, diagnostik og behandling af
type 2 diabetes fra 2003. Det ggr analyseformen mere brugbar end den rene og simpel form |
tabel 1. Resultatet af den udvidede analyser fremgar af tabel 3.

Ifelge analysen er der betydelige gevinster i form af sparede direkte (behandlingsomkostninger)
og indirekte (produktionsrelaterede) omkostninger.

Der vari alt 152.800 “patientdr” med diabetes i 2001 i Danmark ifelge beregningerne for det
“nuveaerende scenarie”. Gar man i gang med intensiveret behandlinger, vil gevinsten vaere
16.000 “patientar” hgjere. Det skyldes forbedret overlevelse. Hertil kommer, at der vil veere tale
om tale om faerre diabetesrelaterede komplikationer og derfor ogsa forbedret livskvalitet.
Denne forbedring i livskvalitet er dog ikke blevet omsat i kr. og erer.

| analysen har man ydermere forsegt at omsaette dette til omkostnings-effekt-taenkning.
Forskellen mellem “det nuvaerende scenarie” og “scenariet med intensiveret indsats” svarer til
en CEA-brek pa ca. 250 kroner pr. vundet levedr, ndr man kun ser pd omkostningerne til primaer
behandling (4 mio. kr divideret med 16.000 (levedr) = kr. 250 per levear). Det er et udtryk for, at
intensiv medicinsk diabetesbehandling er marginalt dyrere end den nuvaerende behandling. Der
er imidlertid 3benbare besparelser pa andre poster, men de indgar normalt ikke i omkostnings-
effekt-analyser, specielt ikke besparelser pa de indirekte omkostninger. Det skyldes bl.a., at det
ville betyde at behandlinger, der iseer gavner personer i den erhvervsaktive alder, ville tage sig
bedre ud end behandlinger, der gavner fx. de 60+-arige.

Ud fra det tidligere diskuterede er det absolut en acceptabel omkostnings-effektbrgk. Man skal
imidlertid huske p3, at der ikke er tale om en ‘fuldgod’ CEA. Som fremhaevet med kursiv
ovenfor, er der tale om en illustration. Bl.a. er dokumentationen for effektsiden ‘stykket’
sammen fra flere kilder og ikke alle har veeret afprevet i lodtraekningsbaserede forseg. Hertil
kommer, at viden om traek pa ydelser pa socialvaesenet, fx. hjiemmesygeplejen, normalt er
rudimentaer og de afledte effekter pa arbejdslivet, fx. ®ndringer i sygefravaer, fertidspension-
ering m.m. ogsa ofte er mangelfulde.

Afslutningsvis praesenteres to danske analyser af den skonomiske byrde ved henholdsvis syg-
domme og risikofaktorer.

Figur 12 et dansk forseg fra midten af goerne pa at danne sig et samlet overblik over den gkono-
miske sygdomsbyrde for hovedkategorier af sygdomme. Analysen blev meget sigende udar-
bejdet af NASTRA-udvalget, hvis betaenkning fra 1995, foreslog en national strategi for dansk
sundhedsvidenskabelig forskning. En sddan analyse kan som tidligere fremhzaevet ikke bruges til
at prioritere den forebyggende eller behandlingsmaessige indsats, men kan have vaerdi bl.a. i
forbindelse med prioritering af en forskningsindsats.

| den lebende debat far henholdsvis hjerte-karomradet og kraeft megen opmaerksomhed, men
det er vaesentligt at notere, at psykiske lidelser opgjort pa denne made vejer vaesentligt
tungere. Dette er iovrigt i overensstemmelse med tilsvarende internationale beregninger, bl.a.
WHOs ‘burden of disease’ beregninger, der er opgjort pa en lidt anden made.



Figur 12: Beregninger af de skonomiske byrde af 12 sygdomskategorier. Danmark
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Figur 13: Risikofaktorer og ekonomisk byrde
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Vender vi os mod risikofaktorer som rygning, alkohol, overvaegt osv. publicerede Statens
Institut for Folkesundhed i 2006 en omfattende analyse® af bl.a. den gkonomiske byrde af
risikofaktorerne. Det er komplicerede beregninger, fordi man skal adskille risikofaktorerne. Det
ger man ved hjalp af den sdkaldte atiologiske fraktion, der maler, hvor stor en andel af
sygdomstilfeeldene i en befolkning, der kan undgas, hvis risikofaktoreksponeringen fjernes.
Forfatterne understreger, at der er store usikkerheder forbundet med disse beregninger.
Tallene i figur 11 skal derfor leeses med dette in mente.

Tre risikofaktorer tegner sig for naesten tre fjerdedele af behandlingsomkostningerne: rygning,
overvagt og fysisk inaktivitet. De samme tre faktorer er ogsa dominerende, nar blikket vendes
mod produktionstab med tilsammen 55 % af omkostningerne.

Kunne man derfor i den befolkningsrettede forebyggelse finde metoder, der effektivt reduc-
erede forekomsten af disse risikofaktorer kunne meget vindes. Dette siger analysen som
tidligere fremhaevet imidlertid ikke noget om. Erfaring siger imidlertid, at nar det drejer sig om
at @ndre livsstil er der en mangel pd omkostnings-effektive metoder, isser med varige effekter,
bortset fra forbudslovgivning og prismekanismen.

8 FORSLAG TIL ANVENDELSE AF 5 MIA. KR. | SUNDHEDS-VASENET

Fem milliarder ekstra til sundhedsvaesnet svarer til godt 5 procents forggelse af sundheds-
budgettet —eller kr. ca. 1.000 kr. per indbygger.

Forslagene i tekstrammen er fremkommet ved at kombinere en raekke undertiden modstrid-
ende hensyn: Dokumenteret effekt, omkostnings-effektivitet, her-og-nu problemer contra
fremtidige problemer, ‘skjulte’/overset omrader og sterrelsesorden (sma kontra store patient-
grupper). Der er endvidere hentet inspiration ved, at omkring 20 personer med forskellig
placering i det danske sundhedsvaesen er blevet udfordret: Hvad ville du bruge 5 mia. ekstra
kroner pd i sundhedsvaesenet? Der kom svar fra 12 — og nogle af svarene har veaeret inspiration
for det felgende.

Ideelt set skulle alle forslag i det felgende vaere baseret pa omkostnings-effekt-analyser og der-
med vaere med til at sikre, at de ekstra milliarder giver ‘mest sundhed for pengene’. Hvis der
fandtes en udtemmende liste, som den i tekstram-men p. 22 skitserede, skulle man saledes blot
starte fra toppen og stoppe, nar de fem milliader var opbrugt. Det er imidlertid ikke muligt,
fordi der langt fra findes undersggelser pa alle omrader. Hertil kommer, at ikke alle CEAer er
danske. Det kan veere af betydning i nogle tilfelde. Normalt vil den sundheds-faglige evidens
vaere den samme, men omkostningssiden kan vaere ret felsom overfor nationale forskelle. Fx.
kan liggetid pa sygehus vare forskellig, og ikke mindst kan de anvendte ‘enhedspriser’ vaere
forskellige, fx. varierer prisen for en sygehus-sengedag eller indlaeggelse meget pa tvaers af
landegraenser.

*3 Juel K, Serensen J, Brannum-Hansen H. Risikofaktorer og folkesundhed i Danmark. Kgbenhavn: Statens Institut for
Folkesundhed; 2007.



@gede midler i sundheds-vaesenet kan ga til
at indfere nye behandlinger, incl.
forebyggende og sundhedsfremmende
foranstaltninger, opruste indsatsen overfor
best-emte grupper og forbedre eksisterende
behandlingstilbud. | det felgende satses der
over en bred front, og der forsages bl.a.
identificeret omrader, der af forskellige
arsager ikke altid tiltraekker sig opmaerks-
omhed i den labende debat, fx. infektioner,
men hvor gevinstpotent-ialet er betydeligt og
omkostningerne er moderate. Der er skelet til
i hvilket omfang foragelsen medvirker til at
lese 'her-og-nu-problemer’, fx. sygehuser-
hvervet infektioner eller udfordringer pa lidt
leengere sigt, fx. kronikerspgrgsmalet og
mere satsning pa forebyggelse. Der er set
bort fra at bruge pengene til investeringer i
nye bygninger eller renoveringer, ligesom der
er set bort fra at bruge pengene til fx. at ind-
fare en differentieret moms pa sunde fede-
varer, noget som ville koste mindst 2 mia. i
mistede momsindtaegter, og der er ikke
noget, der peger p3, at det ville vaere en om-
kostnings-effektiv anvendelse af ekstra
midler. Der er, med visse undtagelser set bort
fra midler til bl.a. nedbringelse af ventelister.

Det er én ting at foresla nye aktiviteter. Det
er en anden sag at veere sikker p3, at det ned-
vendige personale er til rddighed. Det er
problematisk at indfere nye aktiviteter pa
omrader, hvor der er maske er personale-
mangel, fx. forebyggende helbreds-
undersggelser i almen praksis i en situation,
hvor der er mangel pa praktiserende lzeger.
Der anvises ikke i alle tilfelde kon-krete
lesninger pa dette, men i eksemplet fra
almen praksis kan en delvis l@sning vaere at
uddelegere mere til erfarne praksissyge-
plejersker.

300 mio. kroner til eget indsats mod
sygehuserhvervede infektioner og
ovrige utilsigtede handelser, herunder
bl.a. medicineringsfejl samt
implementering af ‘safe surgery saves
lives'.

500 mio. kroner til forebyggende
helbredsundersegelser og samtaler i
almen praksis’. Der foreligger rimelig
dokumentation for dette og grebet rigtig
an, vil der vaere betydelige gevinster,
ligesom det kan medvirke til at
konsolidere og styrke almen praksis

1 mia. kroner til storskala-forseg med
og implementering af 'kroniker-
modellen’, herunder telemedicinske
lzsninger (telemonitorering)

500 mio. kroner til intensiveret
behandling af depression og
angstsygdomme. Et omrdde som med
fordel kan udbygges

500 mio. kroner til hurtigere diagnostisk
udredning

500 mio. kroner til foraget
rehabiliteringsindsats — kan for alvor fgje
liv til drene’.

300 mio. kroner til forsegspulje
‘reduktion af social ulighed i sundhed’ -
ulighed i sundhed er papeget igen og
igen, men viden, hvordan man effektivt
reducerer den er beskeden. Derfor midler
til store forsag

500 mio. kroner til effektmdlings-og
evalueringspulje’ — et sergeligt forsemt
omrade.

200 mio. kroner til ‘flaskehalse’ i
sundhedsvaesenet, fx. udbygning af
intensivafsnit, flere operationsstuer, flere
ydernumre til praktiserende speciallaeger
0SV..

Med mindre andet naevnes, er det antaget, at der er tale om varige foragelser af bevillingerne til

de pagaeldende omrader, men hvor det i en raekke tilfaelde, vil vaere nedvendigt med en flerarig

indfasning for at sikre en hensigtsmaessig implementering.




Der er, er afsat to relativt store forsggspuljer. De er taenkt som varige poster, men med mulig-
hed for en vis fleksibel anvendelse.

De forskellige komponenter ses i stikordsform i ovenstdende tekstramme, hvorefter de ud-
dybes i varierende omfang. Raekkefglgen er tilfaeldig. Det er belebene imidlertid ikke, omend de
i sagens natur ikke er fremkommet ved detaljerede beregninger.

9  PULJE TIL EFFEKTMALING OG EVALUERING: 500 MIO. KRONER

Evidens og dokumentation er negleord ved prioritering: Vil ekstra midler medvirke til at lgse de
problemer, som indsatsen rettes mod? Ideelt set skulle man have denne viden forud for igang-
s@tning, men ofte er vidensgrundlaget ufuldstaendigt, og maske er det i realiteten en forud-
setning for at fa yderligere viden, at man igangseetter enten sterre forseg eller landsdaekkende
initiativer, men hvor der i givet fald burde vaere en forpligtelse til at igangsaette en parallel
effektmaling eller (proces)evaluering. Det er naturligvis baseret pa den antagelse — som gaelder
i dette notat - at der ikke er tale om rent symbolske og handlekraftdemonstrerende initiativer
men et enske om, at det forbedrer et problemomrade.

Hvis der skal handling bag ordene om ‘evidens-baseret’ sundhedspolitik, kraever det, at man pa
omrader med manglende eller mangelfuld dokumentation opbygger denne viden. Det sker al-
lerede i udstrakt grad pa behandlingsomradet i form af lodtraekningsbaserede forseg, sa de
behandlingsmaessige gevinster er dokumenterede. Det er imidlertid langt fra alle omrader, hvor
dette kan lade sig gere pd samme made som ved kliniske forseg, men hvor der alligevel i til-
lempet form kan opbygges viden om forventede resultater ogsa indfinder sig, nar man
gennemferer andringerne.

Et meget overordnet eksempel er den nye model for akutmodtagelse pa landets sygehuse, som
er en radikal organisatorisk andring, der er gennemfert i forventning om en sundhedsmaessig
gevinst (‘bedre faglig kvalitet’). Sundhedsstyrelsen, som har gnsket modellen, antyder klart i
grundmaterialet, at evidensen er mangelfuld. | kelvandet pa denne omlagning felger milliard-
investeringer til de nedvendige bygningsmaessige &ndringer, men der er ikke afsat én krone til
maling af effekten heraf! Diplomatisk sagt er det uheldigt og beklageligt. Der kan vaere (og er)
gode grunde til at igangsaette omlaegningen uanset manglende evidens i udgangssituationen,
men det burde veere en forpligtelse, at man i forbindelse med implementeringen forsggte at
male effekten uanset metodiske vanskeligheder. Der er mange andre eksempler pa sddanne
forssmmelser, fx. omkring ‘pakkeforlebene’ pa kraeft-og hjerteomrader, arbejdet med sam-
menhangende patientforlgb, distriktspsykiatriske modeller, kommunale sundhedscentre,” om
produktiviteten pa nye sygehuse sges sammenlignet med eksisterende osv., men det kan og
bar ikke fortsaette.

Der er ringe tradition for den slags anvendelsesorienteret og praksisrelevant forskning i det
danske sundhedsvaesen, men de fleste af initiativerne, der foreslas nedenfor ber felges op med
forskningsbaserede effektmalinger. Farer en eget indsats mod sygehuserhvervede infektioner
faktisk til et fald osv.. Vil nye telemedicinske lgsninger faktisk aflaste det almindelige sundheds-
vasen og vaere omkostnings-effektive lasninger pa nye organisatoriske modeller? Osv..



Skal dette arbejde udferes med god kvalitet, kraever det rimelige ressourcer — og ofte, at der
folges op i flere ar. Da vi ikke i Danmark har en grundregel, der fx. siger, at nye initiativer felges
til ders med bevillinger svarende til 5-10 % af grundbevilling til iseer effektmaling, men ogsa
(proces)evaluering,”" og man pa sundhedsomradet ikke har en konstruktion som Satspuljen pa
det sociale omrade, er det bevidst, at der er afsat 500 mio. kroner til at rade bod pa denne
mangel sdledes, at der Isbende skulle veere tilstraekkelig finansiering af denne uundvaerlige

aktivitet.

Effektmaling og evaluering kraever forskningsmaessig kompetence. Derfor ber man overveje at
inddrage forskningsradene ved beslutningen om, hvem der skal udfere opgaverne ligesom i
Norge. Det kan embedsmaend ikke gere — bortset fra de ofte er inhabile, fordi de star bag
udformningen af de padgaeldende ordninger. Det kan ogsa vaere ngdvendigt, at de involverede
forskere og udredere har en uafhangig status af bevillingsgiver, fordi der kan veaere betydelig
politisk og administrativ interesse i resultaterne, uden at det ma fere til ‘elfenbenstarn’
effektmaling. Relevanskravet ma ikke tabes af syne pa noget tidspunkt ved dette arbejde.

Kan man dokumentere, at en sd massiv satsning bidrager til at forbedre sundhedsforholdene?
Svaret er, at det kan man kun i et vist omfang, bl.a. ved at initiativer, som mod forventning ikke
leverer de forventede resultater, stoppes eller &ndres og dermed sikrer en bedre anvendelse af
midlerne. For at sikre, at det er en god satsning af midler, kunne man efter (mindst) 5 ar effekt-
male og evaluere, om satsningen pa at tilvejebringe evidens og dokumentation er lykkedes.

10 SOCIAL ULIGHED | SUNDHED: 300 MIO. KRONER

Social (u)lighed i sundhed drejer sig bl.a. om, at visse socialgrupper har hgjere sygelighed og
dedelighed end andre grupper. Det er veldokumenteret, men man ved uheldigvis relativt lidt
om, hvordan man skaber sterre lighed i sundhed. Hertil kommer, at der kan vaere grund til at
formode, at en betydelig del af indsatsen skal ligge uden for sundhedsvaesenet, dvs. bl.a.
levekarene, og derfor naeppe skal tilgodeses ud af sundhedspuljen pa 5 mia. kroner. Professor
Finn Diderichsen og forskningsleder Tina Curtis skriver i bogen Den tunge Ende,* at den mest
effektive indsats for at reducere social ulighed er at begranse forbruget af tobak og alkohol ved
hjeelp af hejere afgifter og statslig lovgivning. Men ogsa trafikpolitik, arbejdsmilje og psykiatrisk
rehabilitering af socialt udsatte er vigtige indsatsomrader. De noterer ogs3, at de effektive
indsatser skal rettes mod sarlige malgrupper og bedrives i meget stor skala for at kunne
pavirke social ulighed. Det er med henblik pa det sidste, at der afszettes relativt store
forsegsmidler.

Uanset at spergsmalet om lighed i sundhed er et politisk prioriteret omrade, fx. i regeringens
folkesundhedsprogram ‘Sund hele livet’, far megen presseomtale, og en raekke forskere
utreetteligt papeger det, bliver det 'kun’ prioriteret her med en forsegspulje pa 300 mio. kr.,
fordi deri store traek er for ringe viden om, hvordan der effektivt @ndres pa billedet, men
forsegsmidlerne skal medvirke til at opbygge en sadan viden.™ At det er et vigtigt omrade
viser.fx. en opinionsundersggelse fra 2006 (offentliggjort i DSRs magasin Synergi). 78 % var helt
eller delvist enige i “... uligheden i sundhed er et problem, vi ber forholde os til som samfund” og

** Dagens Medicin. Den tunge ende. Kgbenhavn: Dagens Medicin Bager; 2008.



84 % var enige i, at "det er vigtigt at der bliver gjort en szerlig indsats for dem, hvis sociale
situation ger dem mere udsatte for at blive syge”.

Det engelske Underhus offentliggjorde d. 15. marts 2009 en rapport med en vurdering af den
hidtidige og hejtprioriterede indsats mod ulighed.* Det hedder bl.a.: “The Government’s
attempt to tackle health inequalities is being held back by inadequate policy evaluation, and
money has been spent on initiatives which might not even work ...” Videre noteres det, at
“More public money must not be wasted on ineffective and possibly damaging interventions. A
more rigorous culture of piloting, evaluating and using the results to inform policy must be
introduced, with clearly defined goals and robust measurements for success. Future initiatives
should, before implementation, adhere to a basic set of research guidelines. Given the lack of
evidence, the Committee realises that it is difficult to recommend what measures should be
taken, but there is plenty of evidence that a healthier lifestyle greatly improves life expectancy”.
| det omfang at der gradvist opbygges viden om effektive metoder til mindskelse af uligheden i
sundhed, kan de 300 mio. gradvist konverteres til lasbende driftsmidler.

11 BEKAMPELSE AF SYGEHUSINFEKTIONER OG UTILSIGTEDE
HANDELSER: 300 MIO. KRONER

| den lebende debat fokuseres der meget pa fx. livstruende sygdomme. Det er der gode grunde
til, men der er samtidig en tendens til at overse, hvordan patientsikkerheden er, om patienter
pa den ene eller anden made lidt paradoksalt bliver syge eller far en skade i forbindelse med
behandlingen. Det er de faerreste, der er opmarksomme pa problemet og dets omfang. De
sundhedsmaessige gevinster ved at saette ind pa omradet er betydelige — og ikke szerlig
omkostningstungt. Meget drejer sig om at &endre kultur og arbejdsgange. Her er der betydelige
gevinster i form af undgdede dedsfald m.m. Et groft sken lyder pa 4-600 undgdede dedsfald per
ar og et ukendt antal &r med bedre livskvalitet for mindst 10.000 patienter. Antager man, at
gennemsnitsalderen blandt de udskudte dedsfald er 70 ar giver det alene 5000-7000 ekstra
levear, svarende til 42- 60.000 kr. per vundet levear.

11.1 Problemets omfang

Mellem hver 8. og 10. sygehuspatient far en infektion under indlaeggelse. De er ikke alle lige
alvorlige, men hovedparten ferer som minimum til forlaengelse af sygehusopholdet, og nogle
medferer deden. Alene pa det menneskelige plan er sygehusinfektioner derfor et alvorligt
problem, men de er ogsa en milliardbelastning.

| Danmark skennes det, at meromkostningerne pd grund af kirurgiske sarinfektioner belgber sig
til ca. 1 mia. kroner. Med samlede sygehusudgifter pa ca. 46 mia. kroner i 2000, svarer det til
mere end 2 % af sygehusudgifterne. Det er utvivlsomt en undervurdering, bl.a. fordi der kun er
medtaget omkostningerne for sygehuset, og ikke fx patienternes omkostninger. Hertil omkost-
ningerne ved de mange infektioner, der ikke er medtaget i beregningen, fx urinvejsinfektioner

> House of Commons. Health Inequalities, volume 1. London: 200g.



og blodstremsinfektioner.”® | en ny amerikansk undersagelse” anfares eksempelvis at et sted
mellem 2-3 % af patienterne, som far operationsinfektion, der som falge af infektionen. Man
skenner, at mindst 30 -40 % af sygehusinfektionerne kan forebygges.

Ved en utilsigtet handelse forstas en skadevoldende begivenhed, der er en felge af under-
segelse, behandling eller pleje, og som ikke skyldes patientens underliggende sygdom,
herunder altsd ogsa infektioner. Utilsigtede haendelser deekker bade kendte og ukendte
komplikationer og egentlige fejl.*

Ved gennemgang af den engelsksprogede litteratur om utilsigtede haandelser fandt man en
forekomst af utilsigtede handelser pa 20-36 % af samtlige hospitalsbehandlinger. Fzelles for
skaderne er, at de varierer i omfang og type, men alle medfgrer de som minimum en forlaenget
indlaeggelse, forbigdende men eller i ganske f3 tilfzelde varigt handicap eller ded. Ifelge tallene
fra en dansk undersggelse er ca. 40 % forebyggelige med den nuvaerende viden og teknik.

En dansk undersagelse fra 2001”® er ogsé tankevaekkende. En stikprave pa 1.097 somatiske ind-
leeggelser blev gennemgaet for tilstedevaerelse af en eller flere utilsigtede haendelser. Gennem-
gangen og vurderingen blev foretaget af erfarne laeger og sygeplejersker.

Der blev fundet 114 indlaeggelser med i alt 176 utilsigtede haendelser, svarende til en forekomst
pa 9,0 % af indlaeggelserne, altsa faerre end i ovennavnte survey af den engelsksprogede
litteratur. 46 af haendelserne blev vurderet til at vaere forebyggelige, dvs. 40 %. Haendelserne
gav anledning til en gennemsnitlig forlaengelse af indlaeggelserne pa 7,0 sengedage per
indlaeggelse. Patientens funktionsnedsaettelse som felge af utilsigtede haendelsesforlgb gav
oftest anledning til milde, forbigdende men. For 30 indlzeggelser blev det imidlertid skennet, at
handelsen gav anledning til varigt men eller ded.

En anden dansk undersegelse af ‘behandlingsskader og near misses pa en kirurgisk afdeling’ fra
2004 er baseret pa gennemgang af mere end 1.600 journaler fra en urologisk afdeling pa et
sterre kebenhavnsk sygehus. Man fandt 200 behandlingsskader, heraf 3 dedelige. En grov men
forsigtig opregning til landstal kom til at der pa landsplan kunne vaere op til 2.800 dedsfald per
ar pa grund af utilsigtede handelser.

Ogsa i almen praksis og hjemmesygeplejen er der utilsigtede fejl. Det sidse star at laese i den
forste danske rapport om patientsikkerhed i hjemmesygeplejen “Utilsigtede haandelser i
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hjemmesygeplejen — pilotundersegelse pa to regionale hjemmeplejekontorer”.

%6 pedersen K, Kolmos HJ. Hospitalinfektioners skonomi. Health Econmics Papers 2007:4 (www healtheconomics
dk/publications/working papers) 2007.

*7 Geffers C, Sohr D, Gastmeir P. Mortality attributable to hospital-acquired infections among surgical patients. Infect
Control Hosp Epidemiol 2008;29(12):1167-1170.

% Schigler T, Lipczak H, Pedersen BL, et al. Forekomsten af utilsigtede haendelser pd Sygehuse. En randomiseret
retrospektiv journalgennemgangs undersegelse i H:S og i Senderjyllands, Viborg og Arhus Amter. Ugeskrift for
Laeger 2001;163:5370-5378.

* Christoffersen JK, Holm-Nielsen A. Mansteret af behandlingsskader og near misses p4 en kirurgisk afdeling. En
gennemgang af et &rs produktion. Ugeskrift for Laeger 2004;(166):19-1760.
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De 671 utilsigtede haendelser fordelte sig pa 229 patienter. Enkelte patienter var udsat for op til
11 utilsigtede haendelser. | 34 procent af alle de utilsigtede haendelser kom patienterne til skade.
Forkert medicinering var typisk arsag til skaderne, som farte til kontakt til egen lzege eller syge-
husindlaeggelse. Andre skader som falge af utilsigtede haendelser var sarinfektioner, tryksar
samt infektioner i urinvejene og via kateder.

Omfanget i almen-og specialleegepraksis kendes ikke.

11.2 Mulige indsatsomrader

De efterfelgende punkter skal tages som en konkret, men ikke udtemmende, illustration af,
hvor der kan sattes ind. Der findes relativt fa omkostnings-effektanalyser pd omradet. | en
sammenfatning af foreliggende undersegelser fra 2003 anferes omkostnings-effekt-broker fra
godt $13.000 per QALY til godt $800.000/QALY .

1.  WHO kerer en kampagne med den malende overskrift: Safe Surgery Saves Lives. Grundideen
er nasten bekymrende enkel: en 19-punkts checkliste forud for kirurgiske indgreb. Farst i 2009
blev der rapporteret nogle resultater i det anerkendte New England Journal of Medicine.*”
Konceptet var blevet afpravet pa 8 store/mellemstore sygehuse i otte byer: Toronto, New Delhi,
Amman, Auckland, Manila, Ifakara i Tanzania, London og Seattle. Fer brugen af checklisten af
dedsraten pa tveers af sygehuse 1,5 % og efter faldt den til 0,8 %. Far var der komplikationer hos
11 % af patienterne. Det faldt til 7 % efter. Det omfatter bl.a. kirurgiske sarinfektioner, der faldt
far godt 6 % til godt 3 %. Alle tre @ndringer var statistisk signifikante.

Der er ikke beregnet omkostnings-effekt-tal for indsatsen, men der kan ikke vaere tvivl om, at
de Igbende driftsomkostninger er ringe. Der er mere et spgrgsmal om den nedvendige disciplin
til at sikre gennemfarelsen af checklisten —som i et vist omfang utvivlsomt allerede findes pa
mange operationsafsnit i Danmark, men hvor en forstaerket indsats alligevel kan gennemfares
med fordel.

2. Alle ved, at bedre handhygiejne vil vaere et vigtigt bidrag til at mindske infektionsforekomsten,
men det er sveert at fastholde den ngdvendige disciplin. Der ber derfor settes ind over en bred
front,

3. Uddannelse af flere hygiejnesygeplejersker pd sygehusene. Det er en specialuddannelse, som
synes at vaere blevet nedprioriteret af regionerne.

4. Kurser for personale — bdde om hygiejne og kultur/forandringsledelse

5. Forbedret rengeringsstandarder

3 Stone PW, Larson E, Kawar LN. A systematic audit of economic evidence linking nosocomial infections and
infection control interventions: 1990-2000. Am J Infect Control 2002;30(3):145-152.

Stone PW, Braccia D, Larson E. Systematic review of economic analyses of health care-associated infections. Am J
Infect Control 2005;33(9):501-509.

% Haynes AB, et al. A Surgical Safety Checklist to Reduce Morbidity and Mortality in a Global Population. New
England Journal of Medicine 2009;360:491-498.



12 FOREBYGGENDE HELBREDSUNDERSOGELSER OG SAMTALER |
ALMEN PRAKSIS: 5oo MIO. KRONER

Der kan gennemfares en effektiv forebyggende indsats ved at indfere forebyggende helbreds-
unders@gelser og samtaler i almen praksis. Det er dokumenteret i et sterre dansk forseg i
Ebeltoft,® ligesom engelske undersegelser peger i samme retning. Forsaget i Ebeltoft er vel-
beskrevet ud fra forskellige vinkler: patientens, den sundhedsprofessionelle, organisatorisk og
effekten. Der er sdledes i forhold til mange andre omrader en relativt udferlig dokumentation til
vurdering af indferelse i fuld skala. Det skal samtidig understreges, at der ikke er tale om, hvad
der ofte forbindes med 'helbredscheck’, hvor man fx. hvert eller hvert andet r gennemgar en
omfattende undersggelse.

Hensigten med Ebeltoft-projektet var at undersege effekten af generelle helbredsunder-
segelser og helbredssamtaler med egen lege blandt midaldrende mennesker. | sundheds-
projekt Ebeltoft deltog 1507 personer i alderen 30-49 ar, svarende til 75 % af de inviterede 2000
tilfeeldigt udvalgte knyttet en af de ni deltagende praksis. Deltagerne blev ved lodtrakning
fordel pa tre grupper: 1) en kontrolgruppe, 2) en gruppe, som blev tilbudt generelle helbreds-
unders@gelser og 3) en gruppe, som blev tilbudt generelle helbredsundersagelser og helbreds-
samtaler. Deltagerne lignede i al vaesentligt gennemsnittet af danskerne i de tilsvarende alders-
grupper. Selve forseget blev afviklet 1991-1997 sdledes, at der har vaeret gode muligheder for
langtidsopfelgning.

Hovedresultatet af den sundhedsekonomiske evaluering af Ebeltoft-projektet var, at der for
interventionsgruppen var en signifikant bedre sundhedseffekt opgjort over en 5-arig periode
som fik tilbudt helbredsundersegelser og -samtaler sammenlignet med en kontrolgruppe i form
af flere vundne levedr. Samtidig var tilbuddet om helbredsundersagelser og -samtaler til
interventionsgruppen ikke signifikant dyrere, opgjort over en 6-arig periode end tilbuddet til
kontrolgruppen.

Det kan supplerende naevnes, at den engelske regering per 1. januar 2009 begyndte at indfase
et lignende program for alle mellem 40 og 74 ar baseret pd undersegelse hvert femte ar. Det er
beregnet,® at det koster per ca.£ 3.500 per QALY (kvalitetsjusteret levear) — og modregner
besparelser pa de indirekte omkostninger er der tale om en nettogevinst.

12.1 Sundhedsfaglige indhold

Helbredsundersggelserne i Ebeltoftforseget omfattede foruden en vurdering af risikoen for
hjerte-kar-sygdom felgende undersegelser: Synspreve, hareprave, konditest, lungefunktions-

3 Jacobsen ET. Sundhedsprojekt Ebeltoft". Praktiserende lgers vurdering af organisatoriske aspekter ved
implementering af forebyggende helbredsundersegelser og -samtaler i almen praksis. Kebenhavn: DSI; 2001.

Larsen EL, Thomsen JL, Lauritzen T, Engberg M. Forebyggende helbredsundersegelser og helbredssamtaler i almen
praksis - en analyse af patientperspektivet. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2006.

Rasmussen SR, Kilsmark J, Hvenegaard A, et al. Forebyggende helbredsundersegelser og helbredssamtaler i almen
praksis. En sundhedsgkonomisk analyse af "Sundhedsprojekt Ebeltoft". Kebenhavn: DSI og Sundhedsstyrelsen;
2006.

3 Department of Health. Putting prevention first. Vascular Checks: risk assessment and management. Impact
Assessment. London: Department of Health; 2008.



undersggelse, vurdering af leverfunktion og nyrefunktion samt undersggelse for diabetes. For
hver person blev der beregnet en kardiovaskulzer risikoscore baseret pa ken, disposition for
hjertekarlidelser, rygning, blodtryk, serum-kolesterol (total) og BMI (body mass index). Under-
segelserne blev foretaget i Sundhedscenter Ebeltoft og udfert af tre laboranter. Efter 2-3 uger
modtog hver deltager et skriftligt svar fra egen laege pa helbredsundersegelsens resultater med
tilherende livsstilsrad, hvis undersegelsesresultaterne faldt uden for normalomradet. | brevet
medfulgte fem pjecer om sund livsstil og hjerte-kar-sygdom. Alle undersggte med forhgjet eller
hej kardiovaskuleer risikoscore blev opfordret til at opsege deres egen laege, uanset hvilken
randomiseringsgruppe de tilharte.

Helbredssamtalen i gruppe 3 havde som formal at opstillet en personlig malsaetning for en sund
livsstil i samrad med laegen ud fra helbredsundersegelsens resultater og patientens egen vurd-
ering af sine behov. Der var afsat 45 minutter til samtalen og yderligere 15 minutter til forb-
eredelse og afslutning for leegen. Patienten blev opfordret til at angive maksimalt tre helbreds-
relaterede livsstilsmal for det kommende ar. Efter tre maneder havde deltagerne i gruppe 3
yderligere en mulighed for at fa en opfelgende samtale af 30 minutters varighed med deres
praktiserende laege. | hvert af de efterfalgende ar fik deltagerne i gruppen med helbredssam-
taler (gruppe 3) tillige tilbudt en helbredssamtale, som de kunne tage imod ud fra vurdering af
eget behov.

Projektet er blevet analyseret ud fra patientperspektivet,? de praktiserende laegers perspektiv®
og ud fra et sundhedsskonomisk perspektiv.¥

12.2 Resultat af den sundhedsgkonomiske analyse

Formalet med den sundhedsgkonomiske analyse var at beregne omkostninger, herunder
implementerings- og interventionsomkostninger, og effekter i form af vundne levear ved
forebyggende helbredsundersagelser med og uden helbredssamtaler i almen praksis.

Personer som fik tilbud om helbredsundersegelser og -samtaler (gruppe 3) vandt 0,30 levear
sammenlignet med 0,16 levear for personer i kontrolgruppen (gruppe 1) og 0,24 levear for
gruppe 2, som alene fik tilbudt helbredsundersegelser.

P& omkostningssiden er der lavet opgerelse af for det ferste implementerings-og gennem-
forelsesomkostningerne, dvs. helbredsundersegelse og helbredssamtaler og for det andet
forskelle i forbrug af sundhedsydelser i opfelgningsperioden pa ca. 6 ar. Endelig er der beregnet
indirekte omkostninger (sygefraveer, fertidspension).

De gennemsnitlige direkte omkostninger i sundhedsvaesenet belgb sig til sig til 21.200 kr. pr.
person for de, som fik tilbudt helbredsundersegelser og -samtaler og til 24.100 kr. pr. person for

% Larsen EL, Thomsen JL, Lauritzen T, Engberg M. Forebyggende helbredsundersegelser og helbredssamtaler i
almen praksis - en analyse af patientperspektivet. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2006.

% Jacobsen ET. Sundhedsprojekt Ebeltoft". Praktiserende laegers vurdering af organisatoriske aspekter ved
implementering af forebyggende helbredsundersegelser og -samtaler i almen praksis. Kebenhavn: DSI; 2001.

¥ Rasmussen SR, Kilsmark J, Hvenegaard A, et al. Forebyggende helbredsundersegelser og helbredssamtaler i almen
praksis. En sundhedsgkonomisk analyse af "Sundhedsprojekt Ebeltoft". Kebenhavn: DSI og Sundhedsstyrelsen;
2006.



de, som kun far tilbudt helbredsundersagelser versus 27.300 kr. pr. person3 for deltagerne i
spergeskemagruppen (kontrolgruppen) —forskellene til spargeskemagruppen er dog ikke
signifikante.

Ombkostninger (de egentlige interventionsomkostninger) per deltager i de tre grupper var; kr.
619 kr. 1.708 og kr. 2.506 gruppen som modtog bade helbredsundersegelse og helbreds-
samtaler.

Prisen for en helbredsundersegelse er kr. 430,15 (1997-priser), mens prisen for en helbreds-
samtale er kr. 430,01 (1997-priser). Omkostningen til laboratorieanalyser er baseret pa en
antaget pris pr. helbredsundersggelse pa 100 kr.

Konklusionen fra den sundhedsgkonomiske analyse var, at tilbuddet om helbredsundersegelser
og -samtaler til 30-49-3arige mand og kvinder i almen praksis er i skonomisk forstand dominant i
forhold til tilbuddet til spergeskemagruppen (kontrolgruppen). Det betyder, at der er signifikant
bedre effekt, opgjort over en 5-arig periode, for interventionsgruppen, som far tilbudt helbreds-
underse@gelser og -samtaler i forhold til spergeskemagruppen (kontrolgruppen) i form af flere
vundne levedr. Samtidig er tilbuddet om helbredsundersegelser og -samtaler til interventions-
gruppen ikke signifikant dyrere, opgjort over en 6-arig periode end tilbuddet til spargeskema-
gruppen. Resultatet skal dog tages med et vist forbehold, idet opgerelsen af vundne levear er
baseret pd en antagelse om en livslang effekt af interventionen, hvilket formentlig betyder, at
levetidsgevinsten ma anses for at vaere overvurderet. Til gengeeld er de beregnede omkost-
ninger kun opgjort for en 6-arig periode, hvorved det forventede fremtidige mindre forbrug i
interventionsgruppen ikke er medregnet.

| rapporten hedder det: “Forebyggende helbredsundersegelser og -samtaler ma saledes anses
for at veere omkostningsneutrale i sammenligning med nuvaerende praksis (svarende til det
tilbud der er givet til kontrolgruppen).” Med andre ord har vi her ét af de relativt sjeeldne
tilfeelde i sundhedsvaesenet, nemlig at en forbedring af sundhedstilstanden ikke medferer mer-
omkostninger. Det er imidlertid vigtigt at understrege, at det sa ikke betyder, at det i givet fald
er'gratis’ atigangsaette, iszer ikke for de berarte akterer.

12.3 Igangsaettelse

Det er vigtigt at bemaerke, at selve helbredsundersagelsen ikke gennemfares af praktiserende
leeger — og saledes ikke beslaglaegger tid hos en gruppe, som der er mangel pa. Pa den anden
side blev helbredssamtalerne i Ebeltoft gennemfert af praktiserende laeger. | forbindelse med
fuldskala-gennemfearelse skal man ngje overveje organisering m.m., fx. om praksissygeple-
jersker med samme effekt kan overtage dele af helbredssamtalerne og det praecise indhold af
helbredsundersegelserne, fordi der kan vaere indtruffet eendringer i vurderingen heraf siden
forste i goerne, ligesom der skal fastlaegges interval for helbredsundersagelsen, som i Ebeltoft-
forseget blev gennemfert én gang (to gange hvis opfelgningsundersegelsen efter fem ar
medregnes).

Der erialt godt 1,5 mio. danskere i aldersgruppen 30-49 ar. Hvis man antager, at der gennem-
feres en helbredsundersggelse hvert femte ar og i gennemsnit 1,5 helbredssamtaler i kelvandet



pa helbredsundersegelsen, og yderligere antager, at der arligt bliver indkaldt ca. 300.000
personer bliver de arlige omkostninger (i 1997-priser) ialt omkring 350 mio. kr/arligt. Der er, jfr.
Ebeltoftprojektet, regnet med en pris for en helbredsundersegelse pa kr. 430,15 (1997-priser),
og en pris for en helbredssamtale af samme starrelsesorden. Omkostningerne til labora-
torieanalyser er baseret pa en antaget pris pr. helbredsundersegelse pa 100 kr. Med prisstig-
ninger siden 1997 samt for at sikre plads til uforudsete forhold regnes der med i alt 500 mio.
kroner.

Som navnt indferer man i England helbredsundersegelser for 40-74 arige. Dette burde
overvejes. | givet fald skal der afsaettes flere penge.

12.4 Psykiatri: depression og angstsygdomme: 500 mio. kr.

Sundhedsvaesenets indsats kan feje ar livet, men (oftere) feje liv til drene i form af livskval-
itet/bedre funktionsevne). Behandling af depression og angstsygdomme drejer sig iseer om det
sidste og er et omrade med potentiale for forbedring isaer baseret pa en formodning om
underbehandling.

Depression og angstsygdomme er hyppigere, end man skulle tro. Det skyldes bl.a., at men-
nesker med depression og angstsygdomme helst ikke taler om det. Det er dog sveert at opgere
antallet pracist, fordi det afhanger af, hvad der forstas ved depression og angstsygdom, og om
man opger hvem der pa et bestemt tidspunkt lider af depression (praevalens) eller angst, eller
om man opger, hvor mange der over en periode, fx. 20 ar har haft depression eller angst (liv-
stidspraevalens). Tallene nedenfor er opgjort pa bestemte tidspunkter, fordi det giver det mest
reelle billede af situationen.

Ved depression ses typisk et forsaeenket stemningsleje, hvor bade energien og aktivitetsniveauet
er nedsat. Koncentrationsevnen kan veaere svaekket, og der kan vaere uoverkommeligheds-
folelse, traethed, selvbebrejdelser, skyldfelelse samt fx degnvariation, hvor tilstanden er vaerst
om morgenen. Der er mange former for depression, bl.a.: Tilbagevendende (periodisk)
depression, melankoli, kronisk depression, arstidsrelateret depression og fedselsdepression.
Dette er de sdkaldte unipolare former for depression, som er i fokus her - i modsaetning til
manio-depressive former (bipolar depression).

Angst bestar af angstfelelse, kropslige ledsagesymptomer, tanker relateret til angsten og und-
vigelsesadfzerd. De vigtigste angstlidelser er: Fobier, panikangst og vedvarende angst. De
preecise arsager til angst kender man ikke. Der er tale om en kombination af biologiske og
psykosociale faktorer.

12.5 Hvor mange?

Ifelge Statens Instituts for Folkesundheds store sundheds-og sygelighedsundersggelse fra 2005
oplyste knap 4 %, at de havde kronisk angst eller depression. Omsat til personer svarer det til
ca. 165.000 personer. Ud fra undersggelsen kan der ikke underopdeles i angst og depression.

Psykiatrifonden bruger andre tal. Uden praecis kildeangivelse oplyses, at ca. 125.000 mennesker
i Danmark har en middelsvaer eller svaer depression. Herudover er der omkring 75.000 men-



nesker, som har mildere depressionssymptomer, som i mange tilfaelde kan overvindes ved
omlagning af livsstil (mindre stress, mindre alkohol osv.) Den sidste gruppe har typisk ikke brug
for egentlig behandling, men snarere opmarksomhed pd og viden om arsagerne til deres
depressionssymptomer, samt hvordan de afhjaelpes.

Ifelge Dansk Sundhedsinstitut, DSI, lider mindst 200.000 danskere til enhver tid af angstsyg-
domme. Der findes forskellige angstformer. Overferes engelske tal til Danmark far man et
hejere tal end forannaevnte. Generel angst, fobisk angst, panikangst og OCD (Obsessive-
Compulsive Disorder) forekommer hos ca. 350.000 personer, mens ca. 280.000 lider af angst i
forbindelse med depression.

12.6 Konsekvenser

Depressive sygdomme rummer ikke alene store menneskelige omkostninger for den enkelte og
dennes pargrende, men de er ogsa forbundet med betydelige samfundsmaessige omkostninger
i form af tabt arbejdsevne, sygemeldinger, pensionering og et stort forbrug af sundhedsydelser.
Der findes ikke danske undersagelser med oplysninger om de direkte og indirekte omkost-
ninger ved depression, men de indirekte sundhedsgkonomiske omkostninger for lette-
moderate depressioner er i Danmark blev i 1999 pa baggrund af udenlandske undersegelser
ansldet til 5-g mia. kr. arligt. En undersggelse fra 2006% nar frem til omkring 7,5 mia. kroner i
indirekte omkostninger. De direkte behandlingsomkostninger blevi samme undersagelse
beregnet til omkring 3 mia. kroner. Ankestyrelsens statistik for fertidspensioner viser for 2007,
at knap 10 % af omkring 12.000 fertidspensionstilkendelser havde depression, angst eller OCD
som hoveddiagnose. Ogsa ved langvarige sygedagpengesager spiller depressioner en stor rolle.

WHO anser pa verdensplan depression for at vaere den fjerde mest alvorlige sygdom malt i
tabte sygdomsjusterede levear.

Omkostninger i forbindelse med angstpatienters forbrug af sengedage og ambulante beseg pa
psykiatriske og somatiske sygehuse var i 2004 pa 112 mio. kr.* Det er ikke muligt at opgere de
indirekte omkostninger, da omfanget af sygefravaer eller arbejdsleshed begrundet i angst-
sygdomme ikke kendes, ligesom det ikke er muligt at opgere udgifterne til f.eks. dagpenge eller
fertidspension, der er en felge af dette fraveer.

12.7 Behandling

Har man en depression kan behandling vaere nedvendig. Depression kan behandles og bliver
som oftest helbredt. En vaesentlig arsag til at sege behandling er, at behandling kan forkorte
depressionens forlgb og minimere de mange konsekvenser en depression har. Behandling kan
ogsa reducere antallet af tilbagefald og nye depressioner. Til tider kan depression ligefrem vaere
en livstruende sygdom, hvor personen taenker pa selvmord eller ikke kan sgrge for at drikke og
spise. | sddanne tilfeelde er behandling en nedvendighed. Depression kan behandles med
medicin (antidepressive midler, bl.a. ‘lykkepiller’)", psykoterapi og elektrochok. Ved vinter-

depression har lysterapi vaeret anvendt.

# Sobocki P, Angst J, Jonsson B, Rehnberg C. Costs of depression i Europe. Journal of mental health policy and
economics 2006;9:87-98.
% Christensen M, Albak J, Ankjeer-Jensen A. Undersagelse af angstsygdomme. Kebenhavn: DSI; 2007.



Personer med ubehandlede depressioner vil typisk fa flere og dybere depressioner. Under-
segelser tyder p3, at de farste depressive episoder i et menneskes liv ofte er provokeret af et
psykisk traume (det kan fx vaere, at man bliver fyret, skilt eller oplever andre belastende
begivenheder), men ved efterfalgende episoder, skal der tilsyneladende mindre og mindre til at
udlgse depressionen.

Ifelge en medicinsk teknologivurdering fra Sundhedsstyrelsen var der i 2003 knap 340.000
danskere i behandling med antidepressive leegemidler, og det vurderes, at ca. 9o % af al dia-
gnostik og behandling af patienter med depression foregar i almen praksis. En saerlig central
konklusion eri denne sammenhang, at der er god dokumentation for bedre behandlingsresult-
at, nar behandling i dette regi suppleres med patientundervisning, telefonstette til patienter,
elektroniske pdmindelser om behandlingsprincipper samt let adgang til psykiater/psykolog med
ekspertise i (kognitiv) korttidspsykoterapi.

| Sundhedsstyrelsen ‘Referenceprogram for unipolar depression hos voksne’ (2007) anferes, at
depression ofte ikke behandles. Mange patienter med depression seger ikke lzege. Flere under-
segelser viser, at under halvdelen af de patienter i almen praksis, som lider af depression, far
stillet den korrekte diagnose, og under halvdelen af dem, som far stillet diagnosen, modtager
medicinsk behandling i tilstreekkelige doser og med tilstraekkelig varighed.

Behandling af angst foregar i sygehussektoren, hos alment praktiserende lzege, praktiserende
specialleege og praktiserende psykolog. Endvidere er der et stort grat marked for alternativ
behandling og for behandling af terapeuter med varierende uddannelse. Selv om districts-
psykiatrien op gennem 1990'erne har gennemgaet en betydelig udbygning, kommer
distriktspsykiatriens tilbud ikke denne patientgruppe til gode i navnevardigt omfang.*°

12.8 Omkostnings-effekt af indsatsen

Det findes ikke danske omkostnings-effektundersagelser, hverken af depressionsbehandling
eller behandling af angstsygdomme. En litteraturoversigt fra WHO** og en australsk under-
segelse*” udger derfor dokumentationsgrundlaget sammen med en svenske analyse af
lzegemidler mod depression og angts,** men tilsammen efterlader de ikke megen tvivl vedr.
omkostnings-effektivitet pa en raeekke omrader.

WHOs gennemgang af depressionsbehandling i primaersektoren* viste omkostningseffekt-
breker pa fra $15 463 per QALY til $36 434, som sdledes ligger indenfor de 'normalt acceptable’
graenser for, hvad der med rimelighed kan indferes. En anden bredere WHO-analyse, hvor man

“° Christensen M, Albak J, Ankjaer-Jensen A. Undersagelse af angstsygdomme. Kgbenhavn: DSI; 2007.

“*WHO Regional Office for Europe's Health Evidence Network. What is the evidence on effectiveness of capacity
building of primary health care professionals in the detection, management and outcome of depression?
Copenhagen: WHO; 2004.

“* Christensen M, Albak J, Ankjeer-Jensen A. Undersegelse af angstsygdomme. Kgbenhavn: DSI; 2007.

Issakidis C, Sanderson K, Corry J, et al. Modelling the population cost-effectiveness of current and evidence-based
optimal treatment for anxiety disorders. Psychol Med 2004;34(1):19-35.

“3Wessling A, Ramsberg J. Genomgangen av lakemedel mot depression . Stockholm: Tandvérd och
Lakemedleférmarnsverket; 2008.



sa generelt pa omkostnings-effekten af psykiatrisk behandling** pegede pa depression og
angstsygdomme som ‘gode’ indsatsomrader ud fra omkostninger per DALY (disability adjusted
life years, som er WHOs foretrukne udtryk for kvalitetsjusterede levear). En amerikansk orien-
teret gennemgang af, hvad der kan geres for at reducere den skonomiske byrde ved depres-
sion, pegede tydeligt i retning af betydelige gevinster.*> Den svenske undersggelser udpegede
0gsa en reekke leegemidler som ‘omkostnings-effektive’.

Det skal bemaerkes, at sterstedelen af indsatsen utvivisom skal forega i almen praksis. Danske
Regioner har ganske vist i marts 2009 fremlagt en handlingsplan for psykiatri, hvor der foreslas
at oprette seerlige angst-og depressionsklinikker. Dette vil imidlertid kun hjselpe en mindre del
af malgruppen, men har en indbygget fare ved at fa behandling af en ret stor patientgruppe
gjort hospitalsorienteret, hvor den i stedet iseer burde vaere orienteret mod primaersektoren.

13 IMPLEMENTERING AF 'KRONIKER-MODELLEN’, INKL.
TELEMEDICINSKE L@SNINGER M TELEMONITORERING: 1 MIA.
KRONER*Y

Fremtidens sterste sundhedsmaessige udfordring bliver, hvordan vi griber spargsmalet om
kronikergruppen an. Mislykkes det at gere det pa en ‘fornuftig’ made, vil sundhedsvaesenet std
med et meget stort problem. Derfor afsaettes der et meget stort belgb til bade at intensivere
indsatsen og eksperimentere med forskellige modeller. Grundlaeeggende skal indsatsen
organiseres i overensstemmelse med kroniker-modellen, der beskrives nedenfor.

Der vil blive tale om patientrettet forebyggelse, dvs. hvor sygdommen allerede er tilstede, men
hvor indsatsen gar ud pa at lindre virkninger og szette patienterne i stand til bedre at mestre
deres egen sygdom. Det vil kraeve @ndringer i den made, der laves tilbud til gruppen pa og
@ndringer i patienternes egen forstaelse af deres sygdom.

13.1 Hvad er det, og hvor mange er der?

Kronisk sygdom har en eller flere af falgende karakteristika**: Sygdommen er vedvarende, har
blivende felger, skyldes irreversible forandringer, kraever langvarig behandling og pleje og/eller
en seerlig rehabiliteringsindsats”.

De otte store kroniske sygdomme — 0gsa kaldet ‘folkesygdomme’ er 1. aldersdiabetes, 2. Kraeft-
sygdomme, 3. hjerte- og karsygdomme, 4. osteoporose/knogleskarhed, 5. muskel- skelet-
lidelser, 6. astma og allergiske lidelser, 7. rygerlunger og 8. psykiske lidelser.

Lidt afhaengig af opgerelsesmetode er der et sted mellem 1 — 1,5 millioner kronikere, en del
med mere end én sygdom. Statens Institut for Folkesundhed fandt i 2005, at godt 1,7 mio lever
med kronisk sygdom, heraf er 496.000 meget ha&ammet i hverdagen af deres kroniske sygdom.

# Chisholm D, WHO-Choice. Choosing cost-effective interventions in psyciatry: results from eht CHOICE programme
of the World Health Organization. World Psyciatry 2005;4(1):37-44.

“> Donohue1JM, Pincus HA. Reducing the societal burden of depression: a review of economic costs, quality of care
and effects of treatment. Pharmaeconomics 2007;25(1):7-21.

4 Jergensen SJ. Kronisk sygdom. Patient, sundhedsveaesen og samfund. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2005.



En stor del er &ldre. Gruppen vil stige i de kommende ar alene pa grund af aldringen af befolk-
ningen. | de naeste 10 ar bliver der 200.000 flere 64+-3rige, og en del af dem vil vaere eller blive
kronikere. Gruppen vil 0gsa stige — uanset aldring — pa grund af livsstil (for lidt motion, spise-
vaner, overvaegt m.m.). Fx. er andelen med selvrapporteret sukkersyge blandt 45-66-3rige
fordoblet fra 1987 til 2005 og er i dag pa over 4 % - og i 2009 utvivisomt endnu hgjere.

En meget stor del af sundhedsvaesenets aktiviteter er rettet mod kronikergruppen. Over
halvdelen af kontakterne i almen praksis kommer fra personer med én eller flere af de otte

‘folkesygdomme’.*’

13.2 Kroniker-modellen: En lgsningsmulighed

Sundhedsstyrelsen har i reekke publikationer foresldet og analyseret en amerikansk inspireret
model for omsorg for kronikere. Den er blevet kendt som kroniker-modellen.*® Modellen er i
varierende grad under implementering i regioner og kommuner, men der savnes fremdrift,
systematisk forsegsarbejde med modeller, som ligger taet op ad ideal-modellen. Modellens
elementer kan ikke gennemgas i detaljer, men praesenteres i figur 12.

Kronikermodellen forudsaetter et hidtil ukendt samarbejde pa tveers af sektorgraenser — at
trekanten kommune-almen praksis-sygehus ikke bliver en Bermuda-trekant, men et sammen-
hangende hele, med hovedvagten placeret pa primarsektoren. | Sundhedsstyrelsens sprog-
brug hedder det: “Sundhedsvaesenets organisering skal tilpasses de szrlige behov for en
kontinuerlig indsats i forlgbet af kroniske sygdomme. Den sundhedsfaglige indsats skal ydes af
en behandlergruppe, som er hensigtsmaessigt organiseret, inddrager alle relevante faggrupper
og har adgang til og udnytter viden bade om den enkelte patient og om den samlede patient-
gruppe pa”. Det naevnes, at der skal eksperimenteres med modeller for egenomsorg,
patientskoler osv..

13.3 Evidens og omkostnings-effektivitet

Det understreges igen og igen, at kroniker-modellen er evidensbaseret. Det er 0ogsa rigtigt, men
ikke altid lige overbevisende. | et nyligt review af modeller, som lever op til kravene i kroniker-
modellen, jfr. ovenstaende figur, og hvor én af modellen faedre var medfortatter,*® hedder det
"Accumulated evidence appears to support the CCM as an integrated framework to guide
practice redesign. Although work remains to be done in areas such as cost effectiveness, these
studies suggest that redesigning care using the CCM leads to improved patient care and better

7 Audit projekt Odense A, Statens Institut for Folkesundhed. Folkesygdomme i almen praksis. Odense: 2005.

48 Sundhedssstyrelsen. Egenomsorg. Et seerligt perspektiv pa forebyggelse og sundhedsfremme. Kgbenhavn:
Sundhedsstyrelsen; 2006.

Sundhedsstyrelsen. Kronisk Sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund. Forudsaetninger for det gode forleb. .
Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2005.

Sundhedsstyrelsen. Kronisk Sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund. 2005.

Sundhedsstyrelsen. Laer at leve med kronisk sygdom. Kebenhavn: Sundhedsstyrelsen; 2005.

Sundhedsstyrelsen. Patientuddannelsesprogrammet. Lzar at leve med kronisk sygdom. Kebenhavn:
Sundhedsstyrelsen; 2005.

“9 Coleman K, Austin BT, Brach C, Wagner EH. Evidence on the Chronic Care Model in the new millennium. Health Aff
2009;28(1):75-85.



health outcomes”. Betydningen af dette for danske forhold er, at man indarbejder effekt-
maling, ndr modellen implementers.

Figur 14: Kronikermodellen i oversigtsform
”Kronikermodellen”
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Sundhedsstyrelsen skriver i hovedrapporten fra 2005, at “Der er tiltagende dokumentation for,
at en veltilrettelagt indsats og en samlet hgj behandlingskvalitet kan nedseette behovet for
ydelser fra sundhedsvaesenet og dermed reducere det ressourcepres, der falger af befolknings-
udvikling og nye behandlingsmuligheder”, p. 34.° Det citerede kunne forlede til at tro, at der vil
vaere tale om nettobesparelser. Der er ikke noget der peger i den retning.™ | bedste fald vil det
veaere mindre ressourcekraavende end alternativet — nemlig at lade sta til. Der foreligger kun fa
holdbare omkostnings-effektanalyser af kroniker-modellen.>* De giver ikke sa sikre resultater,
at de medtages her. Noget peger dog — meget forsigtigt — i retning af, at der er et rimeligt
forhold mellem omkostninger og effekter, isaer for sukkersyge.

Sundhedsstyrelsen anferer igvrigt, at en aendret indsats i forhold til kroniske sygdomme vil
forudseette, at der anlaegges en samlet samfundsorienteret sundhedsgkonomisk synsvinkel, sa

¢ Sundhedsstyrelsen. Kronisk Sygdom. Patient, sundhedsvaesen og samfund. 200s.

5 Coleman K, Austin BT, Brach C, Wagner EH. Evidence on the Chronic Care Model in the new millennium. Health Aff
2009;28(1):75-85.

Luck J, Parkerton P, Hagigi F. What is the business case for improving care for patients with complex conditions? J
Gen Intern Med 2007;22(Suppl 3):396-402.

Lorig K, et al. Evidence Suggesting That a Chronic Disease Self-Management Program Can Improve Health Status
While Reducing Hospitalization: A Randomized Trial. Medical Care 1999;37(1):5-14.

Russel LB. Preventing chronic disease: an important investment, but don't count on cost savings. Health Aff
2009;28(1):42-45.
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kassetaenkning i regioner og kommuner ikke stiller sig hindrende for hensigtsmaessige los-
ninger, der medferer en omfordeling af omkostningerne.

13.4 Telemedicin - telemonitorering

Egenomsorg og bedre mestring af egen sygdom er negleord i kronikermodellen. Det har som
logisk forudsaetning, at meget naturligt foregar i hjemmet. Der er meget der peger p3, at
telemedicinske lgsninger her kan bidrage meget, isaer telemonitorering, hvor den udbredte
adgang til PCere, ogsd i de lidt aeldre befolkningssegmenter, kombineret med bredband og
centralt lokaliserede ‘monitorerings-og vejledningscentre’ har et meget stort potentiale.>

Der er allerede positive danske erfaringer med anti-koaguleringsmonitorering™ og forseg igang
vedrerende patienter med rygelunger og hjerteproblemer. Der tilbagestar imidlertid megen ud-
viklingsarbejde, iseer med at fa det gennemfert i lidt sterre skala. Tanken er derfor at arbejde
med telemedicinske lasninger kan fa et kick-start ved at sammenkoble det med kroniker-
modellen og inden for rammen pa 1 mia., skal der veere rigelig plads til forseg med telemedicin.

13.5 Fordeling af midlerne

| overensstemmelse med kronikermodellen forventes mindst 8o % af indsatsen at skulle foregd i
primeersektoren og/eller hjemmet. Resten kraever en mere specialiseret, oftest hospitalsbaseret
indsats. Midlerne skal fordeles i overensstemmelse hermed, og der skal afseettes rigelige midler
til stor-skalaforseg med telemonitorering.

14 HURTIGERE DIAGNOSTISK UDREDNING: soo MIO. KRONER

P3 en reekke omrader, bl.a. visse kraeftformer, ved man at tidlig(ere) diagnostik — og dermed
muligheden for hurtigere behandlingsindsat - ferer til et bedre. Det er dybest set den samme
taenkning, der ligger bag screenings-programmer: Hvis en sygdom opfanges tidligt, kan en
tilsvarende tidlig indsats (muligvis) aendre det senere forlgb. Hertil kommer, at usikkerhed ved-
rerende diagnose skaber utryghed hos mange patienter.

| undersggelserne af patienttilfredshed er der kun et generelt ventetidsspergsmal, hvorfor
ventetid til forundersagelse/diagnosestillelse ikke kan udskilles. Ventetid er ét af de omrader,
hvor utilfredsheden er allersterst, med redt som andel utilfredse:

Ventetid mellem henvisning og indlaeggelse

Bortset fra screening ma det erkendes, at evidensen vedrgrende effekten af tidlig(ere) diag-
nostik ikke er overvaeldende. Det skal samtidig noteres, at tidlig(ere) diagnostik uden efter-

5 Coye MJ, Haselkorn A, DeMello S. Remote patient management: technology-enabled innovation and evolving
business models for chronic disease care. Health Aff 2009;28(1):126-135.

Pare G, Sicotte C, St-Jules D, Gauthier R. Cost-minimization analysis of a telehomecare program for patients with
chronic obstructive pulmonary disease. Telemed J E Health 2006;12(2):114-121.

Pare G, Jaana M, Sicotte C. Systematic review of home telemonitoring for chronic diseases: the evidence base. J Am
Med Inform Assoc 2007;14(3):269-277.
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felgende hurtigere behandlingsindsats ikke giver mening. | denne forbindelse skal man dog
erindre, at afklaring af diagnostisk/grad af behandlingskraevende indsats kan vaere med at
reducere de samlede ventelister, fordi der givet vil vaere patienter, som kan afsluttes efter den
diagnostiske udredning.

Tanken med at reservere sa stort et belgb er, at en del kan ga til nedvendig apparaturanskaff-
else for at fjerne flaskehalse og evt. forbedre de diagnostiske muligheder samt indretning af nye
faciliteter — og i en periode finansiering af overarbejde, ligesom der kan udvikles og afpreves
diagnostiske pakker, ligesom de praktiserende laegers adgang til hurtig(ere) diagnostisk
afklaring skal forbedres.

Det kan naevnes, at i afrapporteringen fra Medicinsk Taenketank vedr. (eldre/svage) medicinske
patienter blev det anbefalet at oprettes diagnostiske centre, som kan yde akut radgivning og
undersagelse til praktiserende laeger, vagtlaeger og ldreplejen (Thomas Gjerup, praesentation,
23. oktober 2008, Den medicinske taenketanks anbefalinger).

15 INTENSIVERET REHABILITERINGSINDSATS: soo MIO. KRONER

| en rapport fra 2004 led den farste setning: “Genoptraening og rehabilitering er den starste
oversete velfzerdsdagsorden i dagens Danmark”. Det er det fortsat. Det er bl.a. én af de
vedvarende klager i en stor rapport om Kraftpatients Verden.>* Der kommer vedvarende klager
fra hjertepatienter og gigtpatienter — uanset mange forseg pa at afhjaelpe problemerne. Uanset
at patientorganisationers klagesang i sagens natur kan have karakter af rituel
interessevaretagelse, kan der alligevel meget vel vaere tale om et udaekket behov.

Det er sdledes sigende, at ét af de meste utilfredsstillende omrader ved undersggelse af

patienttilfredsheden i 2006 var spargsmalet om information om genoptraening (redt: %
utilfredse)

28a. Information ved udskrivelse om efterbehandling/ : ;
genoptraning

Dette erisagens natur ikke identisk med, at der ikke efterfelgende blev givet genoptraening. |

mangel af senere undersegelse ved vi ikke, om strukturreformen har aendret dette billede.
Intentionen var, at det skulle blive bedre.

Blandt fagfolk bruges rehabilitering som et noget bredere begreb, der omfatter arbejdstraening,
mental traening og radgivning, medens genoptraning ofte opfattes hovedsageligt som fysisk
genoptraening. | den offentlige debat benyttes hovedsageligt ordet genoptraening, selv om der
snarere er tale om rehabilitering. | det felgende bruges begreberne genoptraening og
rehabilitering som synonymer baseret pa felgende forstaelse af genoptraening: ‘En malrettet og
tidsafgraenset samarbejdsproces mellem en borger, parerende og sundhedsfagligt personale.

53 Mandag Morgen. Genoptraening - fra problem til princip. Kebenhavn: Huset Mandag Morgen; 2004
5 Grenvold M, Pedersen C, Jense CR, Faber MT, Johnsen AT. Kraeftpatients Verden - En undersegelse af hvad danske
kreeftpatienter har brug for. Kebenhavn: Kraeftens Bekaeempelse; 2006.
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Formalet med genoptraening er, at borgeren opnar samme grad af funktionsevne som tidligere
eller bedst mulig funktionsevnen; bevaegelses-og aktivitetsmaessige, kognitiv, emotionelt og
socialt’.*®

15.1 Organisering

Genoptraningsomradet har vaeret genstand for debat og reorganisering — men det er uklart om
noget er blevet bedre. | det mindste tyder meget p3, at patienterne (fortsat) ikke oplever det
som tilfredsstillende. Arsagerne til debatten er mangeartede, men har méske overvejende rod i,
at man fortsat ikke i tilstraekkelig grad ser rehabilitering som afslutningen af et behandlings-
forleb — og at den pa afgerende vis for mange patientgrupper ‘fgjer liv til rene’ i form af
forbedret funktionsevne. Hvad hjalper det fx., at man satser mange penge pa akutbehandling
af kraeft, indferelse af kraeftpakker osv., hvis genoptraningsindsatsen maske halter bagefter?
Det er vigtigt at fremhaeve, at genoptraening ikke alene vedrgrer afslutning af et sygehusforlab,
men ogsa fx. Har meget med forkortelse af sygefravaer at ggre mm..

Genoptraningsomradet blev reorganiseret i forbindelse med strukturreformen 1. januar 2007.
Kommunerne har med kommunalreformen fdet myndighedsansvaret for genoptraening efter
udskrivning fra et sygehus (kaldet ambulant genoptraening). Driftsansvaret er imidlertid delt
mellem kommuner og regioner. Kommunerne har til opgave at udfere den almindelige am-
bulante genoptraning, mens regionerne har til opgave at udfere den specialiserede ambulante
genoptraening. Det er ved denne opgavefordeling lagt til grund, at langt hovedparten af
genoptraningen skal ske i kommunalt regi.

Fer kommunalreformen havde amterne ansvaret for sygehusbehandling, genoptraening under
sygehusindlaeggelse samt genoptraening efter udskrivning fra sygehus, medens kommunerne
udferte den sdkaldte vedligeholdende genoptraening, typisk pa plejehjemmene.

Siden 2004 har det vaeret lovpligtigt for sygehusene at udarbejde genoptraeningsplaner til
patienter, der bliver udskrevet fra sygehus og har et behov for genoptraning. Genoptranings-
planen skal indeholder information, der sikrer malrettede, ssmmenhangende og effektive
genoptraeningsforleb til patienter, der har behov for genoptraning efter udskrivning fra
sygehus.

Fer 2007 foregik genoptraeningen overvejende pa sygehusene, hvorfor genoptraeningsplanen
mest var et internt redskab pa sygehuset. Efter 2007 skal genoptraningsplanen senest ud-
leveres til patienten pd udskrivningstidspunktet, og den skal samtidig efter aftale med
patienten sendes til patientens bopalskommune samt til patientens alment praktiserende
laege. | tilfaelde, hvor en patient efter udskrivning fra sygehus har behov for specialiseret genop-
traening pa et sygehus, skal genoptraningsplanen efter aftale med patienten ogsa sendes til det
valgte sygehus.

Og aktiviteten er hgj, uden dog at sige noget om fagligt indhold og tilstraekkelighed. | 2007°°
blev der registreret ca. 2,2 mio. ydelser til indlagte patienter, ca. 2 mio. ydelser til ambulante

%5 Sundhedsministeriet. Notat vedr. visse praecicering af visse begreber i lovgivningen pa genoptraeningsomrédet.
2005.



patienter og ca. 88.600 genoptraeningsplaner. 54 pct. af aktiviteten var stationaer og 46 pct.
ambulant i 2007. 41 pct. af de registrerede genoptraeningsplaner foreskrev specialiseret
genoptraening i 2007.

Og sa er der alligevel omrader, der tilsyneladende har overraskende huller, som fx.
dokumenteret af Gigtforeningen®’:

Antal genoptraenings- Andel af patienter der har faet
Antal patienter
planer genoptraenings-planer
Diskusprolaps 4-832 15.014 32 procent
Nyt hofteled 3.892 10.199 38 procent
Nyt knaeled 3.043 7.703 40 procent
Samlet 11.767 32.916 36 procent

Tallene er fra perioden 1.7.2007-1.7.2008
Kilde: http://www.gigtforeningen.dk/medlemsbladet+ledsager/2008/6-
2008/genoptr%c3%abning+sejler+for+patienter+med+diskusprolaps+og+slidgigt

15.2 Evidens

Der er rimelig evidens for effekten og omkostnings-effektivitet af genoptraening, men analys-
erne findes diagnose for diagnose, fx. for apopleksi,*® men det vil fare for langt her, at komme
ind pa spergsmalet. Et interessant spergsmal drejer sig om den organisatoriske ramme for
indsatsen: Sygehus, inkl. ambulant genoptraening efter udskrivning, contra kommunal
genoptraening.

Den @gede satsning pa genoptraening skal dels ga til forsemte omrader, inkl. omrédder med
lengerevarende behov for genoptraening, dels til forseg hvor man kombinerer forskellige
organisatoriske rammer, fx. kommune vs. sygehus og fritvalgsmodeller, med indholdsforskelle
i indsatsen. Det ferste er dog delvist tilgodeset i reglerne for vederlagsfri fysioterapi, som for et
ars tid siden blev udvidet betragte.

5¢ Sundhedsministeriet, Danske Regioner, Kommunernes Landsforening, Sundhedstyrelsen. Monitorering af
genoptraeningsomradet. Kebenhavn: Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse; 2008.

% Gigtforeningen. Analyse af genoptraening af gigtpatienter efter udskrivelse fra sygehus. Kgbenhavn:
Gigtforeningen; 2008.

58 Brady BK, McGahan LM, Skidmore B, S. Systematic review of economic evidence on stroke rehabilitation services.
International Journal of Technology Assessment in Health Care 2005;21(1):15-21.



16 200 MIO. KRONER TIL AT AFSKAFFE ‘FLASKEHALSE’ | SUNDHEDS-
VASENET

Dette forslag skal samlet set medvirke til at fa et bedre fungerende sundhedsvaesen. Der findes
ikke omkostnings-effektanalyser af spergsmalet, men overordnet og uspecifikt vil det utvivl-
somt veere velfeerdsforbedrende.

Nar man (dagsaktuelt) herer om transport af et betydeligt antal kritiske syge patienter fra et
sygehus til et andet pa grund af kapacitetsproblemer pa intensivafdelingerne, kan det vaere
udtryk for en flaskehals pa det pagaeldende sygehus (for fa intensivsenge og/eller personale-
mangel). Ideen med denne pulje er at identificere sddanne flaskehalse, hvoraf en del vil veere
usynlige for offentligheden i modsatning til intensivpatienter, og satte ind pa at fa dem
fjernet. Det kan vaere i form af éngangsinvesteringer, varige eller midlertidige foregelser af
driftsudgifterne.

Som eksempel pa noget midlertidigt kan man forestille sig, at man i forbindelse med stigende
ventelister genindferte midlertidige puljer til ventelistenedbringelse. Puljerne skulle farst
frigives, nar sygehusenes produktionsmal for aret var opfyldt sddan at ekstra midler tydeligt gik
til ekstraordinzere aktiviteter. Et eksempel pd noget permanent kunne vare at overveje flere
ydernumre og dermed fa flere praktiserende specialleeger. Der ville vaere to fordele herved, dels
at ventetiden kunne nedseettes, dels at det ogsd i et vist omfang kunne nedsaette presset pa
sygehusene. Man kunne ogsa overveje sakaldte del-ydernumre, som sygehusansatte special-
leeger kunne tildeles mod at de ikke bijobbede pa privatsygehuse, men i stedet kunne deltage i
ekstraordinzere aktiviteter pa offentlige sygehuse, men med aflenning via del-ydernumrene.

17 GROVE SK@N OVER COST-BENEFIT BROKER

| afsnittet om prioritering og skonomisk evaluering blev det noteret, at der kun foreligger
ganske fa egentlige cost-benefit-analyser, CBA, pa sundhedsomradet, isaer analyser, som er
gennemfert rimeligt korrekt i forhold til cost-benefit-analysens teoretiske grundlag. Fordelen
ved cost-benefit-analyser er, at de tillader prioritering pa tvaers af sektorer, fordi man ved CBA
sammenligner med en ensbenavnt starrelse: Penge. Cost-utilityanalyser kan alene bruge til
fordeling af et givet budget indenfor en sektor, i dette tilfaelde sundhedsvaesenet.

Consensus-modellen forudsaetter, at der for de bererte sektorer/omrader foreligger CBAer. Det

forsages gjort i det falgende for nogle af indsatsomrdderne ovenfor, men med meget store betaenk-

eligheder af sdvel praktiske som teoretiske drsager. Det skal understreges, at der er tale om slag pd
tasken’, ikke detail-beregninger af den enkle drsag, dette ikke er muligt.

Hovedudfordringen ved CBA pa sundhedsomradet er, hvordan man szetter et krone-gre-belab
pa den sundhedsmaessige gevinst. Det redegeres der for indledningsvis.

17.1 Veardisaetning af den sundhedsmaessige gevinst.

Der er tre centrale spargsmal. Det farste spergsmal drejer sig om, hvad der praecist skal veerdi-
settes: (reddede) Liv, ekstra levear, forbedring af funktionsevne og/eller kvalitetsjusterede



levedr (QALY). Der er en righoldig litteratur om vaerdisaetning af statistiske liv, bade teoretisk
og empirisk.>® Det samme geelder pa ingen made ekstra levear og QALYer. En ny dansk ph.d.
fra Syddansk Universitet er ét vigtigt bidrag i denne forbindelse.* Det store diskussionsemne
er, om der kan og bar szttes en krone-gre-veerdi pé kvalitetsjusterede levear,* QALYer. Det
andet spergsmal drejer sig om, hvordan der vaerdisaettes, medens det tredje spergsmal drejer
om konkrete belgbsstarrelser til brug i cost-benefit analyser. De to ferste spergsmal behandles
summarisk under ét.

Veerdiseetningen af liv drejer sig ikke om det konkrete identificerede liv, men om at finde
betalingsviljen for en risikoreduktion, fx. en mindsket sandsynlighed at blive trafikdraebt inden
for det naeste ar. Betalingsviljen udtrykker den vaerdi, et gennemsnitligt individ knytter til en
statistisk reduktion af risikoen for at ded tidligere end normalt af en specifik arsag, fx. en
trafikulykke, eller pa grund af luftforurening. Denne gennemsnitlige betalingsvilje udtrykker
kun veerdien af en marginal risikozendring. Vaerdien af et helt statistisk liv sker ved en at op-
skalere den erklaerede betalingsvilje for den marginale risikoreduktion til 100 %. Eksempelvis vil
en gennemsnitlig individuel betalingsvilje pa 300 kr. for en reduceret dedsrisiko pa 1/50.000,
resultere i en vaerdi af ét statistisk liv pa 300 kr. * 50.000 = 15 mio. kr.

Udfordringen er, at der kun i meget fa tilfeelde findes et 'rigtigt’ marked for risikoreduktion,
hvor man kan observere betalingsviljen. De fa eksempler udgeres af kompenserende
lenforskelle, hvor der er lgnforskelle mellem mere eller mindre risikofyldte erhverv, men dette
vedrerer sa i sagens natur kun de erhvervsaktive, eller forskelle i bilpriser afhangig af, hvor sikre
de. Der erimidlertid ikke sddanne markeder for fx. foraget overlevelse pad grund af bedre kraeft-
behandling eller mindre forurening. Man har derfor udviklet spargeskemateknikker,®* hvor man

%9 Jones-Lee M. The value of life. An economic analysis. London: Martin Robertson; 1976.

Jones-Lee M, Loomes G, Philips PR. Valuing the prevention of non-fatal road injuries: contingent valuation v.
standard gambles. Oxford Economic Papers 1995;47:676-695.

Jones-Lee Mr. The value of life and safety. Amsterdam: North-Holland Publishing Companye; 1982.

Nielsen JS. Valuing gains in life expectancy - Theoretical and empirical issues. Ph.d-afhandling, Syddansk
Universitet. Odense: 2008.

% Nielsen JS. Valuing gains in life expectancy - Theoretical and empirical issues. Ph.d-afhandling, Syddansk
Universitet. Odense: 2008.

6 Byrne MM, O'malley K, Suarez-Almazor ME. Willingness to pay per quality-adjusted life year in a study of knee
osteoarthritis. Med Decis Making 2005;25(6):655-666.

Dolan P, Metcalfe R, Munro V, Christensen MC. Valuing lives and life years: anomalies, implications, and an
alternative. Health Econ Policy Law 2008;3(Pt 3):277-300.

Dolan P, Edlin R. Is It Really Possible to Build a Bridge between Cost-Benefit Analysis and Cost-Effectiveness
Analysis? Journal of Health Economics 2002;21(5):827-843.

Gyrd-Hansen D. Willingness to pay for a QALY. Health Econ 2003;12(12):1049-1060.

Gyrd-Hansen D. Willingness to pay for a QALY: theoretical and methodological issues. Pharmacoeconomics
2005;23(5):423-432.

King JT, Jr., Tsevat J, Lave JR, Roberts MS. Willingness to pay for a quality-adjusted life year: implications for societal
health care resource allocation. Med Decis Making 2005;25(6):667-677.

Mason H, Jones-Lee M, Donaldson C. Modelling the monetary value of a QALY: a new approach based on UK data.
Health Econ 2008.

Van HG, Powers J, Jessup A, Yang JC. Valuing avoided morbidity using meta-regression analysis: what can health
status measures and QALYs tell us about WTP? Health Econ 2006;15(8):775-795.

Kenkel D. Health behaviours among youn people. In: Jones A, editor. The Elgar Companion to Health Economics.
Cheltenham, UK: Edward Elgar; 2006:62-71.

%2 Bateman I, m.fl. Economic valuation with stated preference techniques. A manual. Cheltenham, UK: Edward
Elgard; 2002



beder folk forholde sig hypotetisk til, hvad de er villige til at give afkald pa (betale) for en risikor-
eduktion. De estimater, der findes for betalingsviljen for et ‘statistisk liv' i Europa, stammer
primeert fra sddanne undersegelser. Der er en livlig diskussion om savel metoder som resultater
fra disse undersegelser.

Ligesom ved omkostnings-effektanalyser (det sterst mulige sundhedsmaessige udbytte contra
indsats for udsatte grupper) er der ogsa fordelingsmaessige spargsmal ved CBA. Det er dben-
bart, at der er en (vis) sammenhang mellem betalingsvilje og betalingsevne, dvs. indkomst.
Forventningen er, at betalings bade er og kan vare sterre ved sterre indkomst. Dvs. ved priorit-
eringer baseret pa CBA spiller betalingsevne ogsa en rolle, og det kan sdledes ikke udelukkes, at
de gkonomisk bedst stillede i en vis forstand ‘far mere at sige’, fordi tegnebogens tykkelse ogsa
spillerind. Som udgangspunkt er dette problematisk i et sundhedsvaesen, hvor man tilleegger
lige adgang uafhaengig af skonomisk formaen betydelig vaegt.”"

- Et af diskussionspunkterne savel
of baseline empirisk som teoretisk er,

140% hvorledes betalingsviljen for

120% / \ statistiske varierer med alderen.
100% / \ Nogle undersegelser har fundet at
B0% T \ betalingsviljen falder med alderen,
B0% \ mens andre har fundet en sdkaldt

40% \ ‘omvendte U’ form (se nedenfor). |
begge tilfeelde er det misvisende

0% T ige attale om ét belgb.

=~ ~l ) ) - - vt w D W0 — r— o @

Kilde: WHO Det er aldersafhangigt. Det ses
fx., atindivider pd 8o ar har en
halveret betalingsvillighed i
forhold til individer pa 65 ar. En konsekvens heraf er, at man ideelt set skal kende
aldersfordelingen i den gruppe, der skal nyde godt af fx. en ny overlevelsesforagende
behandling.

Der er to arsager til, at man med en vis ret kan havde, at det inden for sundhedsvaesenet ikke er
interessant at beskaeftige sig med ‘veaerdien af et statistisk liv'. Dels at en stor del af indsatsen i
sundhedsvaesenet ikke drejer sig om livsforlaengelse men forbedring af funktionsevne, dels at
man i stedet for vaerdien af liv skulle interessere sig for veerdien af forlaengelse af middelleve-
tiden og kvalitetsjusterede levear. Den reelle faellesnavner for indsatsen i sundhedsvaesenet er
‘sund(ere) tid’ — og dermed bliver vaerdisaetning heraf kernespargsmalet, dvs. vaerdisaetning af
ekstra levear (forlenget middellevetid) og/eller kvalitetsjusterede levear, QALYer.

Felgende figur illustrerer problemstillingen for to tilfaelde: Et indgreb, fx. hofteudskiftning, som
alene giver bedre funktionsevne (det grat-skraverede) og et indgreb, der er bade livsfor-
leengende og funktionsforbedrende, fx. en by-passoperation, der nedsaetter/fjerner smerter og
funktionsindskraenkninger og forleenger middellevetiden (de stiplede linjer).



Sundhedsstatus/sundhedstilstand

A
Forleb for en livsforlengende
og funktionsforbedrende behandling
bedst T
/ Forleb med nyt hofteled
Forlob udon Den sundhedsimssige
dskiftni p .
Eof‘tellegmg &= (sundere) tid = kvalitets-
justeret levetid, QALY
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AY AY
Forleb uden en Iivsforlxngend%\ * \
og funktionsforbedrende _—~7 AN
behandling \ Rest-
ded () \ levetid
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Gennemsnitsalderen for en patient, der far udskiftet en hofte, er godt 70 ar. Den forventede
restlevetid for en 70-arige kvinde er 15 ar, dvs. en funktionsbedring gaelder i gennemsnit 15 ar,
jfr. det gratskraverede omrade. | figuren er det urealistisk antaget, at man helt genvinder
funktionsevnen, ligesom den praecise tidsprofil heller ikke kendes, men er her blot tegnet
‘illustrativt’. Nar der er tale om livsforlaengelse, bestar den ‘sunde’ tidsgevinst af savel ekstra
levetid svarende til forskellen mellem skaeringspunkterne pa X-aksen for de to stiplede linjer
som en forbedret funktionstilstand svarende til arealet mellem de to stiplede linjer. Igen er der
tale om illustrative forlab.

Grundideen ved veerdisetning af et ekstra levedr og en QALY svarer til, hvad der er beskrevet
for et statistisk liv, dvs. man forsgger at finde frem til betalingsviljen for en risikoreduktion, der
forer til eget middellevetid eller ekstra QALYer. Konkrete beregninger er fremkommet pa to
mader. Dels ved at man med afsat i beregnede vaerdier for statistiske liv forseger at beregne
hvad der betyder, hvis man omsatte det til ekstra levetid eller QALYer,® dels at man bruger de
samme spargeskemateknikker som tidligere omtalt.* | begge tilfaelde savnes der fortsat et
stringent teoretisk grundlag svarende til, hvad der er tilfaeldet for statistiske liv. Det er med
andre ord et delvist uopdyrket forskningsomrade og fgjer sdledes teoretiske problemer til
omdiskuterede empiriske metoder. Et af problemerne kan ses i forleengelse af diskussionen om,
hvorledes vaerdien af statistisk liv varierer med alder. Med udgangspunkt i denne problem-
stilling er det stadig ikke klart, hvordan er betalingsviljen for et levear varierer med alderen, fx.
et ekstra leveadr for en 35-arig sammenlignet med et ekstra ar for 75-aring. Der findes kun fa
holdbare spergeskema-baserede estimater der veaerdisaetter ekstra levedr og QALYer, og det
empiriske grundlag for konkrete pengebelgb for et ekstra levear eller en QALY er saledes
serdeles sparsomt.

%3 Mason H, Jones-Lee M, Donaldson C. Modelling the monetary value of a QALY: a new approach based on UK data.
Health Econ 2008.

& Nielsen JS. Valuing gains in life expectancy - Theoretical and empirical issues. Ph.d-afhandling, Syddansk
Universitet. Odense: 2008.



17.2 Benyttede pengevaerdier for ekstra levear, QALY og statistisk liv.

Der benyttes en dansk beregnet vaerdi for et ekstra levedr.® Der blev benyttet en spargeskema-
metode og vaerdien blev estimeret i forhold til luftforurening. Beregningsteknisk bruges her den
laveste vaerdi, dvs. beregningerne i det felgende bliver minimumssken, men set i lyset af
usikkerheden omkring hele problemstillingen, forekommer det mest forsvarlig. Jytte Seested
Nielsen kom frem til et median-skan pa mellem 19 — 29.000 €.*® Omregnet til danske kroner og
med et groft gennemsnit, saettes veerdien af et ekstra levedr til kr. 200.000.

Der findes ikke danske sken for vaerdien af en QALY. | England er der foretaget beregninger, ud
fra vaerdien af statiske liv.”” Hovedresultatet var, at vaerdien af en QALY er hgjere end for et
ekstra levear. Det forekommer intuitivt rigtigt: Ved vaerdisaetning af et ekstra levear som i
ovenstdende antages det, at det ekstra levedr opnas i ‘'normal helbredstilstand’. | vaerdisaet-
ningen af en QALY tages der derimod hejde for, at ekstra levetid kan opnas i en helbreds-
tilstand under det ‘'normale/perfekte’. Forskellen mellem vardien af et levear i ‘normal helbred’
og vaerdien af en QALY 1d mellem 18-25 %. | det felgende antages veerdien af en QALY at veere
kr. 250.000 (= vaerdien af et levear plus 25 %).

Med hensyn til danske vaerdier for et statistisk liv er der problemer. Der findes ganske vist en
veerdi taget fra de sakaldte transportakonomiske enhedspriser,’® men der er betydelige
problemer med det teoretiske grundlag for beregningerne.® For en trafikdraebt anvendes et
sken pd godt 12 mio. kroner i 2008 kroner. | EU-sammenhang er der udviklet en anbefaling for
vaerdien for statistiske liv pa forureningsomradet.” Anbefalingen byggede for praktiske formal
pa engelske anbefalinger, der i 2007 var pa 1.42 £ (i 2005 priser).”* Der benyttes derfor i det
folgende en veerdi pd kr. 15 mio. for et statistisk liv. Det kan navnes, at den eneste danske
spergeskemabaserede undersegelse er fra 1995, hvor Kidholm” kom frem til en (median)veerdi
pa 13,6 mio. kr. i 1995-priser. Et beleb, der i dag ville vaere betragteligt hgjere.

% Ibid.

*ibid.

% Mason H, Jones-Lee M, Donaldson C. Modelling the monetary value of a QALY: a new approach based on UK data.
Health Econ 2008.

68 Vejdirektoratet, Modelcenter Institut for Transport. Transportekonomiske enhedspriser.
http://www dtu.dk/centre/modelCenter/Samfunds%c3%b8konomi/Transport%c3%b8konomiske%20Enhedspriser
aspx 2008.

% pedersen K. De sundhedsmaessige effekter af miljget og deres vaerdisaetning. I: Halsnaes K, Andersen P, editors.
Miljggkonomi. Kebenhavn: DJ@Fs Forlag; 2006.

’® EU. Recommended Interim Values for the Value of Preventing a Fatality in DG Environment Cost Benefit Analysis
(udateret - men ca. 2005). http://ec europa eu/environment/enveco/others/pdf/recommended_interim_values pdf
2009.

”*Mason H, Jones-Lee M, Donaldson C. Modelling the monetary value of a QALY: a new approach based on UK data.
Health Econ 2008.
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Tabel 4: Meget grove C/B breker for 4 af i alt g foresldede indsatsomrader

Forslag Benefits Costs (/B ratio
Infektioner/utilsigede | 17 mia. kroner 200 mio. kr/ar i fem ar, 17
handelser derefter

selvfinansierende
Kronisk sygdom, Diabetes: 3,2 mia kr. + Diabetes: Reelt selv- Diabetes:
baseret pa diabetes nettobesparelser i finansierende (= nettobe- | 'meget stor’

og depression

sundheds-og

sparelser — se benefit-

socialsektoren pa 5 mia. siden) Depression: 6,95
Samlet benefit: 8,2 mia.
kr. Depression: 0,54 mia.
kr/ar

Depression: 3,75 mia. kr

Helbredssamtaler i 21 milliarder 500 mio. kr per ar (2,5 8,4

almen praksis milliarder over fem ar)

17.3 Beregninger

De meget summariske cost-benefit-beregninger er sammenfattet i tabel 4. Fremgangsmaden
har veeret at finde frem til malgruppens sterrelse og overvejelser om, hvor stor en del af mal-
gruppen, der bliver omfattet. Ud fra dette er der fortaget overordentlig grove beregninger af
omkostninger og gevinster (med anvendelse af de netop gennemgdede belgb). En del af argu-
mentationen findes i afsnittet med gennemgangen af forslagene. Den tidsmaessige profil af
omkostninger ved en forgget indsats og de efterfelgende sundhedsmaessige gevinster vil vaere
asymmetrisk: farst omkostninger og sa (forhabentlig) gevinster. Dette er der ikke taget hensyn
til ved beregningerne, dvs. der er ikke foretaget systematiske diskonteringer, somi lyset af
beregningernes grove karakter, ikke tjener noget betydende formal.

17.4 Noter vedr. antagelser i de grove beregninger

| konsensusmodellen skal der af hensyn til sammenligneligheden kun veere tre ‘lesninger’. Som

det er fremgaet ovenfor, er der her foreslaet g indsatsomrader. Der er ikke omrader, der med
rimelighed kan tilferes i gennemsnit 1,6 mia. kroner (ved kun tre lasninger). Der ville i givet fald
veere tale om en inoptimal ressourceanvendelse. Der er udvalgt tre omrader, hvor der er forsegt
lavet cost-benefit-beregninger, jfr. de efterfelgende bemaerkninger. Desveerre forer det til, at
andre relevante omrader sattes i skyggen. Pa den anden side, viser de grove C/B beregninger,
at der utvivisomt samlet set er gode C/B-broker ved anvendelse i sundhedsvaesenet uanset om
de umiddelbart kan beregnes.

Der er tale om saerdeles konservative sken. Fx. beregnes kroniker-indsatsen alene ud fra
diabetes og depression. Det er dbenbart, at der vil vaere betydelige gevinster for de avrige
kronikergrupper. Tilsvarende er der kun tale om ‘reddede liv’ ved indsatsen mod utilsigtede
handelser. Der vi vaere en raekke andre gevinster, fx. omkring faerre handicaps/funktions-
indskraenkninger. P& omkostningssiden er der ogsa tale om konservative sken. Indsatsen mod
utilsigtede haendelser skulle i realiteten vaere selvfinansierende efter ganske kort tid, medens
der her er regnet med 200 mio. kr./ar, hvilket utvivisomt efter et par ar ville vaere nul og i
realiteten lig med en netto-besparelse.



Der er stigende evidens for, at forbedret sundhed pavirker skonomisk vaekst, jfr. blandt andet
den sdkaldte ‘Sachs Report’ fra WHOs Commission on Macroeconomics and Health.”? Dette er
der heller ikke taget hensyn til i beregningerne.

Fordelen ved at benytte konservative skan er, at hvis cost-benefit-breker beregnet pa denne
made er konkurrencedygtige med andre sektorer, behgver der ikke at vaere tvivl om det
hensigtsmaessige i indsatsen. Hertil kommer, at der ikke er tale om skenmaleri. Pa den anden
side kan det vaere en ulempe, hvis det viser sig, at cost-benefit-brakerne ikke kan konkurrere
med andre sektorer.

De efterfelgende punkter drejer sig om de summariske beregninger, hvor der ogsa traekkes pa
den tidligere gennemgang af forslagene.

KRONIKER-indsatsen begraenses til to sygdomme: Sukkersyge og depression

Diabetes (som en delkomponent af kroniker-modellen), levear/QALY/liv
- den danske undersggelse, som sammenfattet af Green m. fl.,”* pegede pa en
potentiel gevinst pa 16.000 levedr. Dette er beregningsforudsaetningen i det
felgende
i. dvs. med en veerdisaetning pa k. 200.000 per levear, giver diabetes alene en
gkonomisk benefit pa 16.000*200.000kr. =3,2 mia. kroner

* Omkostningerne er iflg. Green et al. lig med nettobesparelser over forlgbet: En
nettobesparelse pa 5,5 mia. i behandlersystemet og afledte besparelser i
socialsektoren pa 5,0 mia. — dvs. ialt 10,5 mia. Dette belab skulle i princippet
legges sammen med de 3,2 mia. — og dermed en samlet skonomisk gevinst pa
13,7 mia. kroner. Det nedjusteres imidlertid for at tage hejde for, at der skal vaere
tale om marginalomkostninger. De 10,5 mia. afrundes derfor ti 5 mia. — og
dermed samlet netto-benefit pa 8,2 mia. kr.

* Dette ville resulterer i en cost-benefit-brgk pa 8,2 mia/o — hvilket ville vaere nul -
men i stedet bruges udtrykket ‘meget stor'.

. Depression:

0 Derantages at vaere omkring 150.000 danskere, der lider af middel-
svaere/sveere depressioner. En del af dem erisagens natur allerede i
behandling, men det antages, at en forbedret indsats gere dem bedre.
Svenske beregninger af medicinsk behandling peger pa en gevinst pa
0,24 QALY, som her nedjusteres til 0,10 for at tage hgjde for forskelle i
behandlingsstrategier m.m.. Se ogsa ‘Reducing the global burden of
depression”®

»= Samlet QALY-gevinst: 150.000 * 0,10= 15.000
kvalitetsjusterede levear. En kontrolberegning baseret pa

*WHO: Macroeconomics and Health: Investing in Health for Economic Development. Report of the
Commission on Macroeconomics and Health, Geneve 2002
7% Green A, Rasmussen SR, Emneus M. Sundhedsekonomiske omkostninger og benefits ved behandling af diabetes
mellitus i Danmark . Behandlerbladet 2006;(23):6-12.
75 Chisholm D, WHO-Choice. Choosing cost-effective interventions in psyciatry: results from eht CHOICE programme
of the World Health Organization. World Psyciatry 2005;4(1):37-44.



‘disability free dage’ per behandlet person, baseret pa ‘reducing
the global burden of depression’ giver 8200 disability free ar.
* 15.000 QALY akr. 250.000=3,75 mia. kroner
= omkostninger: Skennet til $6oo/patient ud fra ud fra Chisholm
et al’® (3.600 kr./&r) — ca. 540 mio. kr/&r. Dette tal flugter
nogenlunde med tabel 13 i en svensk undersegelse**
= Cost-benefit-brak: 3,75/0,540=6,95

* Helbredssamtaler, almen praksis,

0 gennemsnitlig nettogevinst (de to interventionsgrupper vs.
kontrolgruppen): 0,10 levedr over en 5 arig periode — hvor der er
nedjusteret fra 0,13 for ikke at vaere overoptimistisk.

* 1,5mio. danskere i aldersgruppen 30-49 ar: 1500000%*0,10= 105
000 levedr*o,70 (deltagelsesprocent) = 136.500 levear.
Deltagelsesprocentern i Ebeltoft-forseget var 75% - ud fra
forsigtighedsideen er der nedjusteret til 70%.

* Enhedspris per levear: kr. 200.000

= Benefits: 105.00 * 200.000 = 210000 000 000 = 21 mia. kroner

= Omkostninger: ca. kr. soo mio. kr arligt i fem ar, dvs. 2,5 mia.
kr.

* Cost-benefit-brgk pa 27,3/2,5=8,4

* Utilsigtede handelser

0 Derantages at veaere 2.800 dedsfald per ar pa grund af utilsigtede
handelser forstdet bredt. Mindst 40% af disse kan forebygges ved en
intensiveret og vedvarende indsats, dvs. 1120 'reddede liv’. P& det
foreliggende vidensgrundlag kan der ikke omregnes til ekstra levear,
hvilket ville have forudsat to saet af informationer: Dels aldersfordeling
af de dede, dels en vurdering af om helbredstilstanden af de reddede er
sadan, at man antage at de efter ‘redningen’ vil leve i
overensstemmelse med den statistisk beregnede restlevetid.

» Det grove benefit-sken bliver derfor: 1120 * 15 mio. kr. =17
mia. kroner

0 Omkostningerne regnes til 200 mi. kr/ar — og efter fem ar er der som
minimum tale om selvfinansiering, dvs. 1 mia. kr/s ar.

0 Dette giver en cost-benefit-brgk pd 17/1 = 17

76 Chisholm D, WHO-Choice. Choosing cost-effective interventions in psyciatry: results from eht CHOICE programme
of the World Health Organization. World Psyciatry 2005;4(1):37-44.



APPENDIKS

Figur 2A (parallel til figur 2 i hovedteksten, men med per capita oplysninger)
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NOTER

' En mere retvisende made at sammenligne pa, men sjaeldnere brugt, ville vaere at se pa udgifterne per indbygger.
Herved undgar man tekniske problemer med “% af BNP”, hvor eendringer kan skyldes bade taller og naevner.
Teenk blot pa perioder med faldende BNP, noget vi oplever i gjeblikket. - 1 appendix findes diagram med per capita
sundhedsudgifter. - Et af problemerne med landesammenligninger er spargsmalet om valutakurs(fluktuationer).
Fx. var gennemsnitskursen pa svenske kroner i 2007 pa 80,57, i 2008 pd 77,73 for i den farste del af 2009 at vaere
nede i 60’erne. Disse sammenligningsproblemer lgses normalt ved at beregne en ‘kunstig’ kurs, den sakaldte
kebekraftsparitet, ofte udtryk i dollars, purchasing power parity, PPP. Herved tages hgjde for forskelle i
prisniveauer, hvilket valutakurserne ikke ger.

"En alternativ fremgangsmade at undersage spargsmalet om 'nok’ pa, ville vaere at undersege, om der er omréder,
hvor Danmark halter efter lande, vi ofte sammenligner os med. Denne fremgangsmade frembyder imidlertid
mange problemer: Lige fra hvilke lande man skal sammenligne med til hvem der afger, om Danmark halter
bagefter og kriterierne herfor. | dansk sammenhang kan dog peges pa to omrader, som er blevet laftet baseret pa
kritik af det danske behandlingstilbud sammenlignet med udlandet: Hjerte-og kreeftbehandlingen, hvor der
ekstraordinzert er tilfert ressourcer for at lafte niveauet.

" OECD anferer i 2008 databasen, at de fleste lande nu felger retningslinjerne i ‘statistical health accounts’, SHA.
“The overriding aim of the OECD Secretariat is to ensure that data presented in OECD Health Data 2008 is as com-
parable as possible, both across countries and over time. In order to improve the quality of international com-
parisons of data on health expenditure and its financing, the OECD published the manual A System of Health
Accounts (SHA) in May 2000. This manual contains guidelines for reporting health expenditure according to an
international standard. It proposes a common boundary of health care as well as a comprehensive and detailed
structure for classifying the components of total expenditure on health. The structure and definitions of the
variables in OECD Health Data 2008 are consistent with the concepts presented in the SHA manual”. Det
fremhaeves dog, at “one of the major factors still limiting comparability is the different practice of estimating
expenditure on long-term nursing care”.

V| England gennemfarte regeringen i 2001-2002 en vurdering af de fremtidige udgiftskrav, publiceret i det s&kaldte
Wanless-review (Securing our future health: taking a long-term view). Hvis man dels skulle felge med udviklingen
dels indhente fortidens ‘underfinansiering’, skulle realvaeksten per ar frem til 2022 vaere pa mellem 4,2 — 5,25.

Y1 en ny artikel hedder det25: “A systematic review of 424 economic evaluation studies of health interventions
published in 1987, 1992, 1995, 1996, and 1997 concluded that ‘Distributional effects seem to have been completely
neglected in existing economic evaluations’ ... Our own systematic review of 154 economic evaluation studies of
public health interventions published from 2000 to 2005, came to much the same conclusion”

¥ Andre ‘byrde-mal’ kunne veere: Antal dedsfald, tabte levear, middellevetid, langvarig belastende sygdom, levear
med langvarig belastende sygdom, kvalitetsjusterede levear (QALYer), disability adjusted life years (DALYer)
hospitalsindlaeggelser, kontakter til alment praktiserende laege og fertidspensioner. | de skonomiske byrde-
analyser (COI) indgar bl.a. tabte levedr og forbrug af sundhedsydelser, fx. hospitalsindlaeeggelser. De udger
‘maengde’, fx. antal mistede erhvervsaktive ar eller antal sygehusindlaeggelser, hvorefter man szetter en kr-gre-
veerdi pa disse enheder. Fx. vaerdisaettes mistede erhvervsaktive ar ved at se p3, hvad man i gennemsnit ville have
haft som erhvervsindtaegt.
"' Der blev afsat naesten 100 mio. kroner til sundhedscentre i kommunerne i forbindelse med strukturreformen.
Heraf blev 1 mio. kroner reserveret til evaluering. Det vil ikke engang kunne finansiere to fuldtidsansatte. Ved
denne slags satsninger skal man utvivisomt op pa 10% af grundbevilligen for at sikre den nedvendige kvalitet i
effekt-og evalueringsarbejdet.
"Ved effektmaling forstas, som navnet indikerer, at man forseger at male effekten af en indsats i forhold til
opstillede mal, fx. feerre infektioner, @get overlevelse, bedre funktionsevne osv.. Det kan veere metodisk kraeevende
og ekspertisen er begraenset. (Proces)evaluering er rette mod at dokumenter om fx. implementeringen forleb som
forventet,, hvad der var barrierer osv. — og indsamle dokumentation, som kan veere nyttig andre steder, hvor
ordningen indferes. Ofte forveksles dette med effektmaling, men en proces-evaluering kan i sagens natur ikke
erstatte effektmalingen eller vice-versa.



x “Lighed i sundhed” er et sterre projekt, som Sundhedsstyrelsen gennemferer i samarbejde med et antal
modelkommuner i perioden 2006-2009. Der er afsat 6 mio. kroner arligt i perioden 2006-200g9 til projekteri 6
kommuner. Formalet med projektet er at skabe ny viden om, hvordan kommunerne kan skabe et
sundhedsfremmende miljg, der kan understette socialt udsatte borgere i en sund livsstil. Projektet retter sig mod:
fertidspensionister, kontanthjselpsmodtagere og arbejdslese fagleaerte og ufagleerte.

“For at undgd misforst&elser skal det bemaerkes, at Danmark er p& forkant p& dette omréde. Der blev lovgivet p3
omradet i 2004: Lov om patientsikkerhed i sundhedsvaesenet. Der er etableret frivillig (og personlig anonym),
indberetning og Sundhedsstyrelsen opsamler lebende data Dansk Patientsikkerheds Database , www.dpsd.dk.
Ikke alle utilsigtede haendelser indberettes, men emnekredsen udvides lebende. Der er tale om et ikke-
sanktionerede system. Der kan f.eks. ikke udtales kritik eller ske fratagelse af autorisation pd baggrund af de
haendelser, der rapporteres. Ifglge drsberetningen for 2008 blev der rapporteret om 19.866 utilsigtede handelse
pa danske sygehuse. Oftest gar det galt med medicinering, viser tallene fra arsrapporten. 34 pct. af de
rapporterede handelser er medicineringsfejl, mens 19 pct. omhandler forveksling eller fejlkommunikation, og 12
pct. drejer sig om fald. Knap to pct. af haendelserne er vurderet som meget alvorlige. Fx er patienter alvorligt
skadet efter fald eller forkert ordination, dosering eller administration af medicin.

¥ Der er et metodisk paradoks i denne forbindelse. Den evidens og (iseer) bagvedliggende praksis, som et forslag
baseres p3, kan have andret sig fra et forsegs gennemferelse til igangsaettelse i sterre skala. Problemstillingen
antydes kun lige her. Man kan ogsa sparge, om man skulle udvide malgruppen til hejere aldersklasser end 30-49 ar
—og kan mani givet fald regne med samme (eller sterre/mindre) effekt sov..

I Blev tidligere kaldt "tvangsneurose". Det er en psykisk lidelse karakteriseret ved med tilbagevendende

tvangstanker og/eller tvangshandlinger. Hvis man modarbejder handlingerne eller tankerne, bliver man angst eller

feler ubehag.

“En ny svensk gennemgang af lazgemidler mod depression** viser, at mange leegemidler er ‘omkostnings-effektive’,

dvs. falder under den i teksten naevnte evre greense. Der er ogsa store forskelle mellem leegemidlerne.

" Dette belab skal ses oven i, at regeringen, Dansk Folkeparti og Ny Alliance som led i kvalitetsreformen har afsat i

alt 585 mio. kr. i perioden 2008-2011 til en forstaerket indsats for patienter med kroniske sygdomme. P3

finanslovforslaget for 2009 er der afsat i alt 129 mio. kr. i 2009 til indsatsen, hvilket er en vaekst pa knap 8o mio. kr.

i forhold til 2008. Sterstedelen af midlerne overfares til kommuner og regioner.

* En nyere gennemgang af skonomisk evidens for noget, der med rimelighed ligner kronikermodellen,
konkluderede: ” We reviewed articles in peer-reviewed journals, as well as reports available on publicly accessible
websites, which contained data about the business case for mechanisms to improve care for patients with complex
conditions. ... Published studies do not provide clear evidence that current mechanisms are cost saving. This
literature also has several major methodological shortcomings with respect to providing an understanding of the
business case for these mechanisms. CONCLUSIONS: Further research using standardized methodologies is
needed to understand the business case for mechanisms to improve care for patients with complex conditions”,
Luck, Paraeton og Hagigi®’.

*' Der pagér eksempelvis falgende forsag om selvstyret antikoagulationsbehandling ved hjeelp af internet og telefon:

“Der er udviklet en webbaseret lasning, som ger det muligt for patienter, som er selvstyrende og i livslang antikoa-

gulationsbehandling at registrere og opsamle blodpravevaerdier (INR-vaerdier) og medicindosis elektronisk.

Weblasningen ger det muligt for den enkelte patient at registrere faktorer - fx kost, medicin, mv. - som kan pavirke

den blodfortyndende behandling, og samtidig har de mulighed for at overfere blodprevevaerdier via en

mobiltelefon til den webbaserede lgsning. - | samarbejde med AK-centret p& Skejby Sygehus i Arhus gennemferes

et randomiseret studie med 150 patienter, som er tilknyttet AK-centret. En forsegsgruppe anvender lgsningen i 6-

8 maneder. Forskningsfokus er 1) at undersege, om de selvstyrende patienter opnar bedre indsigt i egen

blodfortyndende behandling ved lgbende registrering af parametre, som kan pavirke AK-behandlingen, og 2) at

udforske patienters oplevelser, holdninger og erfaringer ved anvendelse af en webbaseret og mobil lasning i

hverdagen” (kilde:

http://vbn.aau.dk/research/selvstyret_antikoagulationsbehandling_ved_hjaelp_af_internet_og_telefon(6635068)/.

xvii

Felgende citat fra Olsens 2001-oversigtsartikel”> sammenfatter pa praegnant vis problemstillingen: “WTP involves

complete suppression of distributional considerations. The social value of a programme is measured through a
simple summation of all individuals’ expressed preferences assessed in terms of WTP (the premise of ‘one dollar



one vote'). In theory, as long as WTP depends on ability to pay (ATP) those with a greater ATP will, ceteris paribus,
be able to express a greater WTP. If one wealthy individual is willing to pay the same for programme A that a large
number of poor individuals are willing to pay for programme B, the two programmes would be perceived to yield
the same social welfare, quite independent of any differences in the aggregated ‘health’ produced. Thus, the
determining factor over the provision of programme A or B would be the relative income of the two groups.
Furthermore, there is a large body of evidence that ‘needs’ for health care differ between income groups. In this
case using WTP unadjusted for income will skew resource allocation to the preferences expressed by the wealthy. -
Table 6 shows that only 16 studies gave explicit recognition to the (in)equity aspects of WTP, or the potential in-
equitable implications of basing resource allocation on WTP. Interestingly it was in the early days that equity
aspects received most concern. It should be noted, though, that among the 12 studies published since 1990 which
have given explicit recognition to distribution, five are by the same author and two by one other. Had it not been
for them, explicit equity considerations would seem to have vanished completely in these studies.”



	DK2009 SUNDHEDSVÆSENET
	DK2009 SUNDHEDSVÆSENET
	DK2009 SUNDHEDSVÆSENET
	DK2009 SUNDHEDSVÆSENET

