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Hvor går de europæiske sundhedsvæsener hen?
• Mange tendenser, udfordringer og muligheder

– Kvalitetssikring, akkreditering og patientsikkerhed
– Omlægning til kronikeromsorg 
– Struktur og sygehusplanlægning
– Sygehuskoncentration og ’det borgernære sundhedstilbud’
– EU-Direktiver → Ét EU-sundhedsvæsen?
– Vigende arbejdsstyrke  → opgaveglidning og import
– Balanceproblemer, efterspørgsel > udbud, ventetider
– Sundhedsudgifter, der vokser hurtigere end resten af økonomien

The Looming Crisis in the Health Workforce: 
How can OECD countries respond? 
OECD Health Policy Studies 2008



Hvor går de europæiske sundhedsvæsener hen?
• Vi har valgt fokus på reformer af overordnet organisering

– Liberalisering, konkurrenceudsættelse
– Borgerens frie valg (forsikringsordning, behandler)
– Offentligt – privat samarbejde

• Og samtidig vil Europa fastholde Fri og lige adgang 
• Og det kan godt give politiske udfordringer i 

politikudformning, … og spændinger
• Sundhedspolitikken bliver værdipolitisk



Disposition
1. Lidt beskrivelse
2. Reformer: Sætte markedskræfter fri i offentligt 

styrede og finansierede sundhedssystemer med 
vægt på equity (fri og lige adgang)

3. Fire cases – hvordan gør man det så, og 
regulerer/tøjler dem - markedskræfterne

4. Lidt beskrivelse
5. Hvor er fremtidens sundhedsvæsen på vej hen?



En oversigt baseret på litteraturgennemgang

Europæisk sundhedstjeneste og sundhedspolitisk 
forskning i senere år
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I: Lidt beskrivelse:
Europa er stort og ikke 
homogent, heller ikke 
sundhedsvæsenerne



Sundhedsudgifternes finansiering, 2005 eller 2006
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Vi er blevet rigere, BNP pr. indbygger i 2006 og 
1970 i 9 europæiske lande – samt OECD vest og USA
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Og dog vokser sundhedsudgifterne som 
procent af BNP. HCE/GDP i 2006 og i 1970
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II: Reformer og deres baggrund
Spørgsmål i europæisk sundhedspolitik

• Hvor meget af fremtidens ekspansion skal finansieres ved 
produktivitetsvækst og hvor meget ved flere ressourcer, og 

• Hvor meget heraf ved offentlige bevillinger?
• Hvor meget skal håndteres af det offentlige og hvor meget 

af det private?
• Skal det offentlige (blot) garantere en basispakke for alle 

og overlade resten til det private marked (private 
sygeforsikringer og privat udbud)? 



Europæiske sundhedssystemer

• Fælles fokus på equity (fri og lige adgang) og 
universalitet

– Høj grad af offentlig intervention de sidste 60-
70 år

– Universel ”offentlig” forsikringsdækning
• Sociale, obl. sundhedsforsikringer, og eller
• Skattefinansiering 



Finansiering af
sundhedsudgifterne: 

Skatter: 

Social sundhedsforsikring:

Blanding I:

Blanding II



Europæiske sundhedssystemer

• Fælles fokus på equity (fri og lige adgang)
– Høj grad af offentlig intervention de sidste 60-

70 år
– Universel forsikringsdækning

• Sociale, obl. sundhedsforsikringer, og eller
• Skattefinansiering 

Offentlig drift, især sygehuse
Ventetider og andre balanceproblemer
Efterspørgsel < Udbud
Myter om stivhed og lav produktivitet

Blandede driftformer og ejerskaber
Offentligt/privat sameksistens
Mange sygekasser
Ingen valgfrihed og konkurrence
Stigende udgifter, ustabil finans

Forskellige udfordringer, forskellige reformer



Provision of health 
services 
(hospitals):

Public:

For profit:

Non profit:

Mix:

N.A./unclear:

57%
20%
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% private for profit sygehuse
% private for profit sygehussenge
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4%

Ejerskab af sygehuse i Europa ca. år 2002



Sygehuskapacitetens fordeling på
ejerskabsformer i 14 lande. Ca 2002
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Europæiske sundhedssystemer og reformer
– Forskellige udgangspunkter og udfordringer
– Forskellige reformer

• Liberalisering
– Reguleret konkurrence
– Flere private (kommercielle) providers
– Mere forbrugersuverænitet og valgfrihed
– Mere ansvar til den enkelte
– Stimulering af private (tillægs)forsikringer

• Statsstyring
– Cost-containment, effektiviseringstiltag og 

kvalitetsfremme
– Begrænsninger af det frie valg
– Regulering af konkurrencefremmetiltag

Ikke 
kompro
mittere 
equity
for 
meget
Og øko-
nomi
Ikke 
løbe 
løbsk 

”Responsive-
ness” som mål 
i sig selv og 
instrument til 
konkurrence-
udsættelse →
effektivisering



Andel franske borgere
med tillægsforsikring

fra 1960 til 2002
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Reguleret konkurrence, interne og eksterne 
markedet
• På finansieringssiden: Øget forbrugersuverænitet og valgfrihed 

blandt forsikringsselskaber og større udvalg af policetyper, fx:
– Indførelse i 1996 af frit valg blandt tidligere professionsbestemte 

sygekasser i Tyskland.
– Fuld privatisering af og valgfrihed mellem tidligere offentlige 

forsikringsselskaber i Holland fra 2006.
• På provider-siden:

– Indførelse af konkurrence mellem offentlige providers på interne 
markeder i fx. UK, Sverige og Danmark (inden udvidede frie 
sygehusvalg).

– Kommercielle sygehuse i Tyskland, Frankrig, Schweiz, …
– Indførelse af konkurrence mellem offentlige og (nye) private 

providers i fx Danmark i.f.m. udvidede frie sygehusvalg.



Øget styring og regulering – udgiftsstyring og 
effektivisering

• I forhold til forbrugere:
– Overgang til fast alment praktiserende læge og gatekeeper-funktion i 

Frankrig, Tyskland og Holland for bl.a. at begrænse adgang til 
specialister og reducere omfanget af redundante undersøgelser.

– Generelt øget brugerbetaling og indførelse af mindre gebyrer for første 
kontakt, fx i Frankrig og Holland.

• I forhold til providers:
– Overgang fra globale budgetter for hospitaler til aktivitetsbaseret 

afregning i fx. Danmark og Frankrig.
– Omlægning til ét ensartet takstbaseret afregningssystem for offentlige og 

private hospitaler i fx Frankrig.
– Indførelse af økonomiske incitamenter for alment praktiserende læger 

i.f.t. patienters opførsel og videre behandling, fx UK og Tyskland 
(praksisbudgetter, kvalitetshonorering).



Cases:

• Konkurrence mellem offentlige og private sygehuse i 
Frankrig – styring og lige vilkår?

• Brugervalg og konkurrence i det hollandske 
forsikringssystem – vil borgerne have et valg?

• Privat-offentligt samarbejde om ældreomsorg i 
Storbritannien

• Frit sygekassevalg i Tyskland



Case 1

Konkurrence mellem offentlige og
private hospitaler efter

finansieringsreform i Frankrig



Case: Frankrig

Grundtræk i det privat-offentlige hospitalsmix
• Samlede sengefordeling: 1/3 privat, 2/3 offentlig og non-profit.
• Private sektor stærkt koncentreret i kirurgiske specialer og obstetrik: 

– 50% af kirurgiske sengepladser, 
– 33% af obstetriske pladser 
– 75% af ambulant kirurgi

• Patienter kan frit vælge mellem offentlige og private hospitaler.

Hidtidige betalingssystem
• Offentlige hospitaler: globale budgetter, læger med fast løn.
• Private hospitaler: betalt ud fra takstsystem, læger betalt på fee-for-service

basis. 
• Global caps siden ca. 1990 men beskeden disciplin og konsekvens



Hôpital 2007 reformen

– Kapitalinvesteringer i IT og opgradering af forældede faciliteter.

– Betaling af hospitaler efter et samlet DRG-baseret system med konvergens i 
offentlige og private takster fra 2012.

– Særskilt public-mission kompensation:

• Faste årlige beløb for offentlige hospitalers undervisnings- og 
forskningsfunktioner

• Faste beløb + fee-for-service for hospitaler med 24-timers skadestuer 
(kompensation for akutfunktioner)

• Kompensation på kontraktbasis for ‘public good’ funktioner, fx 
forebyggelsesinitiativer, initiativer for særligt udsatte grupper, etc.

Og alt det her er jo også relevant i Danmark



Case 2

Brugervalg og konkurrence i det
hollandske forsikringssystem

Vil borgerne have et valg?
Ja, det vil de gerne, når man spørger, men de 
bruger det ikke så meget!
Tænk på Gruppe 2 optionen i Sygesikringen.



Nye konkurrenceelementer efter
forsikringsreformen i 2006

• Ét samlet, privat forsikringsmarked
• Konkurrere på præmiestørrelser, 

behandlingskvalitet og police-type
• Forsikringstagermobilitet
• Selektive kontrakter/preferred providers
• Indfasning af forhandling med providers om

priser og kvalitet



Begrænsninger af konkurrence

Eksplicit begrænsning af konkurrence:
• Basispakke fastlagt af staten
• Ingen risikoselektering
• “Risk pooling arrangement”
• Flat-rate premiums
• Max 10% rabat på kollektive kontrakter

Andre begrænsninger i praksis:
• Mangel på information blandt forbrugere
• Høje transaktionsomkostninger for forbrugere
• Stærk regional dominans
• Få preferred provider aftaler
• Uformel risikoselektering



En rolle for kvalitet?

En undersøgelse viste, at “for the general population, 
premium is more important than content, while the 

chronically ill and disabled value content of the insurance 
package as well. However, 

quality of care is not important for either group as a 
reason for switching.”* 

*Kilde: de Jong, Brink-Muinen & Groenewegen, 2008:1



Case 3

Udviklingen af privat-offentligt
samarbejde om ældreomsorg i 

Storbritannien



Privat-offentlig mix i ældreomsorgen
(plejehjem/hjemmepleje og –hjælp) i 
Storbritannien 1970-2000

• Social care delvist
finansieret af lokale
skatter og primært lokalt
styret.

• I 1992 udførte
kommunerne 98% af
hjemmehjælpen, mens
andelen i 2000 var faldet
til 44% mod 56% private 
udbydere.

Privat-offentlig mix i ældreomsorg



Case 4

Konsekvenser af ulighed i udnyttelsen af
valgmuligheder efter indførelsen af frit 

sygekassevalg i Tyskland



Sammenfatning på cases

• Deregulering kan have indbygget burokratisering
• Utilsigtede effekter modificeres, men det gør de 

tilsigtede så også
• Udfordringer kan overkommes
• Reformerne er ikke evidensbaserede og sjældent 

evalueres de
• Erfaringer systematiseres ikke altid og 

vidensoverførsel går tabt



IV: Lidt mere beskrivende

• Den offentlige finansiering
• Hvordan står det egentlig til med lighed i 

sundhed og fri og lige adgang?
• Og med udgiftsstyring?



Sundhedsudgifterne er overvejende offentligt finan-
sierede, men i mange lande har trenden været 
nedadgående. 9 europæiske lande 1970-2006
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Fri og lige adgang til sundhedsvæsen … ?

Inequity 
koncentrationsindeks
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Inequity i mange lande 
betinget af private sygefor-
sikringer. 
”In [Denmark], the horizon-
tal inequity definitely ari-
ses within the public 
system.” (p645-46)



Ulighed i indkomstfordeling og selvrapporteret helbreds-
status i 13 europæiske lande 1996.

Kilde: van Doorslaer og Koolman, 2004a
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Og hvis USA er standarden for niveauet af 
sundhedsudgifter, så …

Sundhedsudgifter
 pr. indbygger
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Hvor er fremtidens sundhedsvæsen på vej hen?
Ikke for at være reformfjendsk eller kyniker

• Danmark skulle – teoretisk - have haft mere lighed i 
sundhed og i adgang til sundhedsvæsenet end f.eks. 
Holland og Tyskland

• Danmark skulle – teoretisk – ikke have været 
verdensmestre i udgiftsstyring 

• Reformer og systemkarakteristika er måske mindre 
betydningsfulde

• Men vi danskere skal måske derfor heller ikke frygte 
inspiration syd fra, Holland, Tyskland, Frankrig



Hvor er fremtidens sundhedsvæsen på vej hen?
Udfordringerne er der fortsat

• Udgiftspresset vokser, og Danmark kan ikke for evigt være et lavvækstland
• Og det giver os både nogle muligheder og forpligtelser
• Efterspørgselspresset fra borgerne aftager næppe – og politikerne må reagere 

herpå.
• Borgeren vil have tryghed, til ham/hende tilpassede ydelser af høj kvalitet til tiden og 

nogen valgfrihed.
• Hvis det offentlige tilbud ikke er godt nok, så skabes det private tilbud – på sine 

egne præmisser – så får vi den uregulerede liberalisering.
• Udfordringen er ikke at undgå liberalisering, men at få den reguleret
• Og det forudsætter blandt andet, at konsekvenser af liberaliseringen løbende 

monitoreres. 
• OG: 
• Europæisk sundhedsvæsen med svagere grænser vil komme, men hvordan og om 

det bliver én model – det er gode spørgsmål?

Tak for opmærksomheden!
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