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1 INDLEDNING

De socide beskyttelsessystemer yder ikke kun kontanthjadp som erstatning for
arbejdsindkomst i tilfadde af arbejdslgshed, sygdom, invaliditet eller pensionering
eller til personer uden tilstrakkelige ressourcer. De ger det ligeledes muligt for
personer at modtage passende laggehjadp og langvarig plee, hvor udgifterne hertil
ofte overstiger de gkonomiske midler, en patient eller dennes familie er i besiddelse
af. En meddelelse fra Kommissionen i 1999 om "En samordnet strategi il
modernisering af den socidle beskyttelse’® identificerede sikringen af en
beeredygtig sundhedspleje af hgj kvalitet som et af de vigtigste spargsmdl i et
tedtere samarbejde mellem medlemsstaterne.

Initiativet blev tiltradt af Det Europadske R&d i Lissabon i marts 2000, som
understregede, at de sociale beskyttel sessystemer skulle reformeres, bl.a. for at man
fortsat skulle kunne tilbyde sundhedsydelser af hgj kvalitet. | juni 2001 anmodede
Det Europadske Rad i Goteborg i sine overvejelser af, hvad der kraeves for at made
udfordringerne fra et aldrende samfund, Radet om i overensstemmelse med den dbne
koordinationsmetode at udarbejde en farste rapport til Det Europadske Rads
forarsmgde i 2002 om pejlemagker inden for sundhedsvassen og addrepleje.
Rapporten er baseret pd Kommissionens meddelelse fra december 2001% der
undersggte den demografiske, teknologiske og @konomiske udvikling, som kan
udgere en udfordring for vores fremtidige evne til at opretholde et hgjt niveau af
social beskyttelse pa dette omrade. Meddelelsen konkluderede, at sundhedspleje og
systemer til langvarig pleie i EU stér over for udfordringer om pa samme tid at
opfylde nedenstdende tre mal sagninger:

—  Adgang for alle uanset indkomst eller formue
—  Plgeaf hg kvalitet
—  Plgesystemers gkonomiske holdbarhed

Disse tre brede malsaaninger blev tiltradt af Radet i en ferste rapport om
pejlemagker inden for sundhedspleje og addrepleje til Det Europadske Rad i
Barcelona, som ogsa understregede, at alle sundhedssystemer i EU er baseret pa
principperne om solidaritet, ligelighed samt almengyldighed. Det Europadske Rad i
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Barcelona opfordrede Kommissionen og Radet til nearmere at undersage
spergsmalene om adgang, kvalitet og gkonomisk holdbarhed. Medlemsstaterne
blev derfor bedt om a udfylde et spargeskema. Denne rapport drager
hovedkonklusionerne fra analysen af medlemsstaternes besvarelser og bringer
fordag til den fremtidige indsats. Der vil blive udarbejdet en mere detajeret
sammenfatning af de enkelte staters besvarelse af spargeskemaet | et
arbejdsdokument fra Kommissionen.

F/LLESUDFORDRINGER OG SP@RGSMAL

Vores fremtidige evne til at opretholde et hgjt niveau af social beskyttelse for dem,
der har behov for sundhedspleje og langvarig pleje, pavirkes af den
samfundsmasssige og teknologiske udvikling og vil issa blive pavirket af den
aldrende befolkning i fremtiden. Denne udvikling blev fremhaevet i en meddelelse fra
december 2001.

Q) Nye teknologier og behandlingsformer

Nye teknologier, behandlingsformer og teknikker giver stor mulighed for forbedring
og udvidelse af sundhedsplejen. Det er ikke desto mindre en vigtig udfordring at
integrere nye teknologier og behandlingsformer i sundhedspleesystemerne. De kan
pa den ene side reducere udgifterne til behandling af visse sygdomme, men de kan
ogsa forage dem, hvis de giver mulighed for behandling af sygdomme, hvor
behandling ikke tidligere har vaaet mulig. Fremskridtene inden for medicinske
teknologier og behandlingsformer synes at have vaget hovedarsagen il
udgiftsstigningerne i de seneste artier. Det er ikke muligt at forudsige den samlede
indvirkning af teknologiske fremskridt pa de fremtidige udgifter til sundhedspleje.
En mere systematisk vurdering af sundhedsinterventioner, behandlingsformer og
teknologier kan forbedre beslutningsprocessen for bl.a. at sikre, at stigningen i
udgifter kun gar til egentlige teknologiske fremskridt, og at mulighederne for
besparelser ikke forpasses. En sadan vurdering er afgarende for de tre mal sastninger
om adgang, kvalitet og holdbarhed.

2 Forbedret velvaae og patientoplysning

Udgifterne til tilvejebringelse af sundhedspleje og langvarig pleje har tendens til at
stige i takt med, at individuelle personer og samfund bliver rigere. Arsagerne hertil er
ikke samligt tydelige og omfatter sandsynligvis en blanding af udbud og
efterspargsel. Et aspekt afspejler den positive udvikling, at folk er bedre uddannet og
har mere direkte adgang til oplysninger om medicinsk behandling og kvaliteten af
plee. De bliver derfor mere kraevende over for professionelle udbydere af
plgeydelser og institutioner, der finansierer adgangen til plge Starre
forbrugerbevidsthed forventes at forblive en udgiftsforegende faktor i fremtiden i
lyset af de nuvaaende tilgangetil tilvejebringelse af sundhedsplee.

Det synes ogsa klart, at den fremtidige efterspargsel efter langvarig pleje vil stige pa
grund af en kombination af gkonomiske og sociale faktorer. Kvinders hgjere
deltagelse pd arbejdsmarkedet, sterre geografisk mobilitet, en mindre andel af
personer i den erhvervsaktive alder i forhold til svagelige addre og andringer i
familiestrukturer som f.eks. skilsmisse kan begraanse mulighederne for traditionel
familieplge.



3 Demografisk aldring

Det forhold, at flere og flere mennesker lever laangere, er et stort resultat for vore
samfund og sundhedspl g esystemer. Den forventede levealder er steget meget i |gbet
af de sidste 50 &r og vil fortsat gare det i |gbet af de kommende artier. Imidlertid vil
demografiske forandringer ogsa udgere nye udfordringer for vores sundhedssystemer
og systemer til langvarig pleje.

Europas befolkning er addet progressivt som falge af lave fadselstal og en hgjere
forventet levealder. Desuden vil de store generationer, der er fadt i 1950 erne og
1960’ erne, na alderdommen i l@bet af de nasste 10-15 ar. Antallet af addre vil sdledes
stige betydeligt i Igbet af de neeste artier. Antallet af personer pa 65 ar eller mere i
EU’s 15 medlemsstater forventes at stige fra 61 millioner i 2000 til ca. 103 millioner
i 2050. Antallet af personer pa 80 &r eller merei EU’s 15 medlemsstater forventes at
stige fra knap 14 millioner i 2000 til ca. 38 millioner i 2050. Samtidig forudsiges
befolkningen i den erhvervsaktive alder at falde betydeligt (jvf. bilag 1, diagram 1a,
1b og 1c). Disse prognoser, som er udarbejdet af Eurostat, er baseret pa konkrete
forudssgninger vedrgrende bl.a. fertilitetskvotienten. Der findes alternative
prognoser, som er baseret pa andre forudsagninger og derfor kommer frem til andre
starrelser af f.eks. befolkningsgrupper i den erhvervsaktive alder.

Med hensyn til indvirkningen pa sundhedsplejesystemer og systemer til langvarig
plge vil den sterste virkning af den demografiske aldring vaae forbundet med
stigningen i antallet af addre, der kraever plge i de kommende &rtier. Arsagen er, at
de addre generelt har behov for mere pleje end personer i deres bedste alder pa grund
af sterre hyppighed af avorlige sygdomme. Aldersprofilerne for de offentlige
udgifter til sundhedspleje og langvarig pleje viser, at udgifterne er langt hgjere for de
addre adersgrupper end de yngre aldersgrupper (jvf. diagram 2a og 2b).
Sundhedspl ejesystemerne skal ogsa tilpasses de forskellige sygdomsmenstre, der er
forbundet med aandringen i patienters adersprofil — adersrelaterede sygdomme
forventes at blive mere fremherskende. Hvad angar langvarig pleje, er addres
efterspargsel efter plege, dvs. hjadp til at udfere opgaver i dagligdagen, ofte mere
forbundet med et handicap eller svaghed i alderdommen end med sygdom.

Med hensyn til sundhedspleje forventes stigningen i efterspargslen dog at blive
mildnet af en forbedring i de addres helbred i fortsadtelse af den tendens, der har
fulgt de seneste artiers stigninger i den forventede levealder. Nogle teorier foresar, at
grunden er, at alvorlige sygdomme, som kraever intensive pleeinterventioner, kun er
tilbgjelige til at pavirke personer i utningen af deres livsforlgb, og da livsforl gbet
forlanges, udskydes behovet for intensiv pleje ligeledes. Der er ogsa grund til
optimisme med hensyn til langvarig plge. | lande med tilgaangelige data som f.eks.
USA mener man, at invaliditetsgraden blandt addre vil falde over tid, skent det ikke
ngdvendigvis har nogen sammenhaang med forlaagelsen af deres livsforlgh. Pa den
anden side er meget gamle mennesker ofte svagelige og har behov for langvarig pleje
uanset stigningen in den forventede leveal der.

Aldring betyder ogsd, at sundhedsydelser og socidle ydelser skal tilpasses nye
sygdomsmgnstre (stigning i kroniske sygdomme) og nye klientmgnstre. Systemerne
ber ogsa laagge ny vasgt pa masagningen om at sadte de addre i stand til at leve et
aktivt, sundt og uafhamngigt liv laangere ind i alderdommen. Der er behov for fokus
pa forebyggende strategier, herunder sundere ernaaing og fysisk og psykisk aktivitet,
0g man kan starte med de unges og midaldrendes livsstil.



Hvordan skal disse udfordringer tages op?: politisk ansvar

Organiseringen og finansieringen af sundhedsplejesystemer er et spgrgsma om
national kompetence, og det vil vaae medlemsstaternes opgave at tilpasse deres vidt
forskellige systemer til de ovenfor identificerede fadles udfordringer. Imidlertid er
der andre fadlesskabspolitikker af  betydning for nationale socide
beskyttel sessystemer til sundhedspleje og langvarig plee:

—  Nationale politikker skal overholde reglerne i Det Indre Marked, herunder
konkurrenceregler og principperne om fri bevasgelighed for personer, varer og
tienesteydelser. Europadomstolens retspraksis anerkender® medlemsstaternes
ansvar for at organisere deres sociale beskyttelsessystemer, men enhver
begramsning i friheden i Det Indre Marked ska begrundes beharigt.* Der er i
gjeblikket ved at blive nedsat en arbegjdsgruppe pa hgjt niveau til undersagelse
af de spargsmd, der opstér som falge af sterre patientmobilitet og samspil
mellem sundhedssystemerne.

- | overensstemmelse med artikel 152 i EF-traktaten om folkesundhed prever
EU at sikre et hgjt sundhedsniveau. Meddelelsen fra Kommissionen om " Det
Europadske Fadlesskabs strategi pd sundhedsomrddet”® understregede, at
sundhedsydelser skal dakke befolkningens behov og lase problemer i en
sammenhaang pragget af udfordringen fra de aldrende befolkninger og
stigningen i antallet af nye medicinske teknikker sdvel som den mere
internationale dimension af sundhedsplgje (smitsomme sygdomme,
miljgsundhed, personers, tjenesteydel sers og varers starre mobilitet).

- EU overvdger ligeledes de offentlige finansers langvarige holdbarhed.
Eftersom sundhedspleje star for en stor del af de offentlige udgifter, er denne
sektor af afgerende betydning for implementeringen af anbefalingerne i de
overordnede  gkonomisk-politiske  retningdinier og stabilitetss  og
konvergensprogrammerne.

Sdledes indgér de tre malsaatninger om adgang, kvalitet og holdbarhed pa nuvagrende
tidspunkt som aspekter i ovennsevnte sagsomréder pa en mere eller mindre
fragmenteret made pa EU-niveau. Set ud fra en fadles udveksling vedrgrende
moderniseringen af social beskyttelse er det vigtigt, at de betragtes som et hele.
Adgang til plejeydelser af ringe kvalitet er ikke @nskvaadigt; adgang uden
gkonomisk holdbarhed er ikke mulig; og tilsikring af at kun behandlingsformer af
dokumenteret kvalitet modtager offentlig stette er en vigtig made, hvorpa man kan
opna gkonomisk holdbarhed.

Dom af 7. februar 1984, sag 238/82, Duphar m. fl., Sml. 1984, s. 523, punkt 16; dom af 17. juni 1997,
sag 70/95, Sodemare m. fl., Sml. I, s. 3395, punkt 27; dom af 28. april 1998, sag 158/96, Kohll, Sml. I,
s. 1931, punkt 17.

Sag 157/99, Smits/Peerbooms, og sag 368/98, Vanbraeckel.

KOM (2000) 285 enddlig.



3.1.

MEDLEMSSTATERNESPOLITISKE SVAR PA DE FALLESUDFORDRINGER

Som svar pa konklusionerne draget af Det Europadske Réd i Barcelona fremlagde
Udvalget for Social Beskyttelse i samarbejde med Udvalget for @konomisk Politik et
spargeskema for medlemsstaterne med det forma at indsamle oplysninger om den
made, hvorpa de tre malsagninger i rapporten om pejlemagrker — adgang, kvalitet og
holdbarhed — behandles af medlemsstaterne.

Dette afsnit opsummerer hovedspargsmalene og de politiske tilgange, der kan
udledes af medlemsstaternes besvarelser. En mere detaljeret analyse vil fremga af et
separat arbe dsdokument udarbejdet af Kommissionen.

Adgang til sundhedspleje
Mekanismer til sikring af adgang

Samtlige medlemsstater tilbyder generelle eller naesten generelle rettigheder til
sundhedspleje til personer med fast bopad i deres territorier. Medlemsstaterne kan
inddeles i to store grupper efter, hvordan deres systemer er finansieret, og hvordan
man bliver berettiget til sundhedsplge. Den ene gruppe finansieres of
skatteindtaagter, hvor berettigelse er baseret pa et kriterium om statsborgerskab eller
bopad. Den anden gruppe kan spore sin oprindelse tilbage til systemer til
arbejdssundhedsforsikring for ansatte og deres familie, hvor finansiering primaat
sker via socialsikringsbidrag, der palignes Ianindkomsten. | praksis er forskellen
mellem de to tilgange blevet mindre, da beskadtigel sesbaserede systemer ofte er
blevet udvidet gradvist til at omfatte den samlede befolkning, hvor sikringsbidrag
spiller en mindrerollei finansieringen i forhold til skatteindtasgter.

De mere eler mindre generelle rettigheder til sundhedspleje i EU betyder, at
sterstedelen af befolkningen er daskket, selvom dakningen varierer. | de tilfadde,
hvor systemet er baseret pa arbejdsmarkedsdeltagelse, kan der vaare en forskel i den
méade, hvorpa systemerne behandler forskellige faglige grupper som f.eks.
arbgdstagere og selvstamndige erhvervsdrivende, men disse forskelle reduceres
imidlertid. Mere grundlasggende begraanser systemerne omfanget af daskningen af
samtlige udgifter til behandling eller af forskellige former for behandling. Den andel
af de samlede sundhedsudgifter, der betales af husstandene, bel gber sig saledes til ca.
20-30% i de fleste medlemsstater.

Medlemsstaterne har pa grund af stigende sundhedsudgifter vamet tilbgjelige til at
haave andelen af de udgifter, der betales af patienterne, enten direkte ved at indfare
gebyrer pa eller medbetaling for ydelser eller indirekte ved at reducere antallet af
ydelser, der daskkes. Nogle lande har sdledes udarbejdet en liste med berettigede
behandlingsformer og fastsat betingelserne for gebyrer og/eller refundering. Andre
lande igen har defineret kriterier for berettigelse ifelge det " grundlasggende” niveau
for behovet for sundhedspleje, eller ogsa overlader de det til patienterne at betale for
plgen og refunderer efterfalgende betalingen. | flere lande opkraeves patienterne
faste belab for forskellige sundhedsydelser, mens de i andre lande skal betale
forskellen mellem prisen pa en ydelse eller et produkt og den tilsvarende faste eller
variable sats for refundering. Satserne kan variere efter typen af ydelse (liste med
berettigede ydelser) eller efter keberen (f.eks. indkomstniveau, arlige
sundhedsudgifter og alder). Supplerende private forsikringer kan dakke sddanne



bidrag. Medbetalingens rolle i forbindelse med systemernes holdbarhed beskrives
naamerei afsnit 3.5.

Det forhold, at systemer kraaver en vis gkonomisk deltagelse, medferer en risiko for,
at udsatte grupper ikke har rad til at betale sddanne gebyrer og sdledes ikke er i stand
til eler villig til at udnytte adgangen til passende sundhedspleje. Spargsmalet blev
diskuteret i den fadles rapport om socia integration, der blev vedtaget i Laeken i
december 2001, og det er igen et grundlasggende politisk problem i besvarelserne fra
flere medlemsstater, hvor bestemmel ser ofte sikrer, at personer, der skal betale ssalig
hgje sundhedsudgifter, far sat en gvre gramse for deres bidrag, eller at personer med
lav indkomst betaler en mindre andel af udgifternetil behandling.

Sdledes refererer ale medlemsstater i en eller anden form til solidaritet i deres
systemer, som bade har til hensigt at sikre, at et darligt helbred ikke farer til
fattigdom, og at en lav indkomst ikke formindsker adgangen til sundhedsplegje. Man
har desuden anerkendt en yderligere dimension i uligheder pa sundhedsomradet
forsdvidt som det klart fremgar, at medlemmerne i de udsatte grupper sandsynligvis
lever et mindre sundt liv.

Nogle lande fokuserer pa de addre som en gruppe, der risikerer ikke at udnytte
adgangen til sundhedspleje og forebyggende plee tilstragkkeligt. Dette kan ske i form
af konkrete bestemmelser til sikring af, at sundhedspleje ikke bliver ubetalelig, eller
foranstaltninger til sikring af, at addre benytter sig af lasgeydelser pa en made, der
afspejler deres behov for sddanne ydelser. Nogle lande tilskynder til regelmasssige
besgg hos addre af sundhedsfagfolk. Dette aspekt er saalig relevant for sikringen af
god koordinering af sundhedsplegje og langvarig pleje af de addre.

De nationale besvarelser naavner kun lidt om andre mulige dimensioner af uligheder
med hensyn til adgang som f.eks. regionale uligheder. Som svar pa spegrgsmal e,
hvorvidt adgangen til nye behandlingsformer medfarer uligheder, anfarer
med|emsstaterne ingen saalige uligheder, men erkender samtidigt, at forvatningen af
adgangen til sddanne behandlingsformer udger en vigtig, labende og — set i lyset af
den hastige teknologiske udvikling — stadig stigende udfordring med hensyn til
udgiftsstyring.

Systemer til overvagning og vurdering

Flere medlemsstater har fastsat eller foresldet indikatorer til overvagning af adgang.
S&danne indikatorer kan veae baseret pa ma for udbud som f.eks. antallet af
indlagggelsesdage, antallet af ssalige interventioner og revaidering efter
befolkningskategori. Disse har til formal at male effektiviteten, manglende levering
eller ydelse. Der er ventelister for forskellige behandlingsformer i mange lande, men
omfanget varierer meget afhaangigt af systemet. Lande med forsikringsbaseret
sundhedspleje synes at have faare problemer med ventelister.

Udfordringer

Den demografiske og epidemiologiske udvikling udger sterstedelen af
udfordringerne for de eksisterende sundhedsplgjesystemer. Systemerne skal tilpasses
Igbende for at imadekomme den forudsatte efterspargsel efter pleje og for at tage
hensyn til teknologiske og medicinske fremskridt. Andre vigtige udfordringer er at:



— gennemgd nye behandlingsformer og medicin, der tilbydes eller er
refunderbare

- afkorte ventetiden for ikke-akut hospitalspleje

—  etablere flere og nye typer sundhedsplejeydelser, som dakker de saalige
sygdomsmgnstre, der er forbundet med aldring, og som kan bidrage til at
bevare de addres uafhaangighed

- udvikle forebyggende strategier, der har til formd at sate de addre i
stand til at leve et aktivt, sundt og uafhaangigt liv laangere ind i
alderdommen

—  dkre tilgengeligheden af tilstrakkeligt og passende uddannet
laagepersonale

Planlagte politikeendringer
Medlemsstaterne prioriterer fglgende:

—  forbedre adgangen for visse befolkningskategorier (selvstaandige
erhvervsdrivende, de addre, personer med lav indkomst)

—  gge adgangshastigheden (forkorte ventetider)

—  gennemga fordelingen af passende sundhedsplejeydelser pa tvaas af
landet (byomrader/landomrader, vel staende/fattige regioner)

—  forbedre ansedtelsen og efteruddannelsen af uddannet personale (lager,
sygeplejersker og andet personale) set i lyset af adringen af det
nuvaaende personale, svaare arbejdsbetingel ser og personal emangel

Med hensyn til de addres saarlige sundhedsbehov fremhaeves fal gende:

- behovet for at tilbyde alternative geriatriske eller postakutte faciliteter til
revalidering uden for hospitalerne for at frigive plads pa hospitalerne og
for at gere det muligt for de addre at leve et aktivt og uafhaangigt liv sa
laange som muligt

—  etablering €eler genaktivering af kommunale sundhedscentre for at
fremme adgangen til plge og rigtig behandling ved hjadp af en
tvaafaglig tilgang

Generelt anerkender medlemsstaterne, at den aldrende befolkning vil medfagre nye
problemer og udfordringer, hvis man skal opretholde de generelle og omfattende
former for adgang, som borgerne er blevet vant til. Ikke desto mindre giver flere
medlemsstater udtryk for, at dette meget grundlaaggende formal med systemerne skal
bibeholdes til trods for stigende udgifter, mens andre henviser til et fordag om
yderligere finjusteringer og forbedringer af deres adgangsmekanismer.
Medlemsstaterne forventes sdledes i fremtiden at skulle laagge mere vesgt pa
politikker til foregelse af omkostningseffektiviteten og effektiviteten som naavnt i
afsnit 3.5.



3.2.

Adgangtil langvarig pleje

| modsagning til sundhedspleje er behovet for langvarig pleje ferst nu ved at vinde
anerkendelse som en sterre social risiko, der skal dakkes af sociale
beskyttel sessystemer. Den langvarige pleje bestar af hjadp til personer, der ikke kan
klare sig alene og derfor er afhaangige af hjadp fra andre i dagligdagen. Deres behov
for hjadp speender fra starre mobilitet, indkeb, madlavning og andre opgaver i
hjemmet til vaskning og hjadp til spisning i de svageste tilfadde. Det kraever ikke
nedvendigvis lagelige kvalifikationer at yde sddan langvarig pleje. Denne type pleje
overlades derfor ofte til familien, normalt asgtefadler og barn, som fortsat er dem, der
yder sterstedelen af den langvarige plge.

Pa grund af drsagerne naavnt i afsnit 2(2) kan familien ikke laangere forventes at yde
plgiei samme udstragkning som tidligere. En sterre andel af svagelige addre er derfor
afhaengige af uddannet pleepersonale, der kan yde pleje i de addres hjem eller i
specialinstitutioner. Udgifterne til langvarig pleje overstiger ligesom udgifterne til
laggebehandling ofte den plgekraavende persons nuvaaende indkomst, og denne
persons formue kan hurtigt blive spist op. Behovet for langvarig pleje udger derfor
en stor social risiko, og der er helt klart et behov for sociale beskyttel sesmekanismer.

Sédanne sociadle beskyttelsesmekanismer har mange forskellige udformninger i
medlemsstaterne. | nogle lande fortsedter familien med at vaare ansvarlig for plgen
eller betalingen herfor. Offentlig stette i form af socialhjadp gennem sociale ydel ser
eller anbringelsei en plgjeinstitution er kun mulig, hvis der ingen sadan familiestette
findes. Nar den plejekraavende person er ded, kan udgifterne til pleje med offentlig
stette daekkes af dadsboet. Dette er den mest basale form for social beskyttelse, som
kreever, at familien lgber det meste af risikoen ved langvarig pleje, og der skrides kun
ind, hvisfamilien ikke laengere er i stand til at yde plgje. | andre lande har barn ingen
juridiske forpligtelser over for deres foraddre, men der kan stadig vaare en risiko for
issg individuelle personer, som skal betale for pleje ud af deresindkomst og formue.

Et stadigt sterre antal lande sigter mod en bredere deling af risici. Dette kan opnas
gennem direkte tilvejebringelse af plegeydelser i hjemmet eller i institutioner eller
gennem forsikringsmekanismer. Ansvaret for en sadan offentlig tilvejebringelse
ligger normalt hos kommunerne — ofte i samarbgde med amennyttige
organisationer. Alternativet til risikodeling er et forsikringssystem. | nogle tilfadde
dakkes behovet for langvarig pleje af lovpligtige sundhedsforsikringsordninger;
nogle lande har for nylig indfert forsikring til dakning af langvarig pleje som en ny
gren i deres sociae beskyttel sessystem. Finansieringen af direkte tilve ebringelse af
plejeydelser sker typisk over skatten, mens forsikringsbaserede systemer oftest er
finansieret gennem sociale sikringsbidrag. Dog er der mindst et land, der anvender
arveafgiften til finansiering. Dette synes rimeligt s laage, at deling af udgifterne til
langvarig pleje ikke medfarer, at barnene ma give afkald pa en betydelig del af deres
arv.

Langvarig pleje kan ydes pa forskellig vis. Udover stette fra familien kan
professionel plegje ydes i hjemmet, daginstitutioner, speciainstitutioner inden for
langvarig pleje eler pa hospitalet. De sociale beskyttelsesmekanismer vil have
indvirkning pa, hvordan pleje ydes. Hvis stetten til langvarig pleje i ingtitutionerne er
sterre end til plgen i hjemmet, vil et starre antal personer sandsynligvis bo i
institutionerne.



3.3.

Nogle medlemsstater har forsagt med beskyttelsessystemer, der er neutrale med
hensyn til den made, hvorpa plejen ydes. Dette kraever isaa stette til uformelle
plgere. Personer med behov for plge har valget mellem naturalydelse eler
kontantstette, der kan bruges pa familiemedlemmer, der yder pleje. Man kan
ligeledes tilskynde til uformel pleje gennem skattefordele, berettigelse til pension og
socia sikring for personer, der yder uformel pleje, uddannelse, ret til arbejdsorlov til
plegje af familiemedlem, vikarer for pleere i hvileperioder og tilvejebringelse af
dagcentre, siledes at plejepersonale kan aflastes. Uformelle plejeres rettigheder og
pligter kan ogsa vagre kontraktligt fastsat. Stetten til uformelle plejere har den fordel,
at den er omkostningseffektiv (den godtgerelse, der betales til uformelle plejere, er
typisk lavere end udgiften til uddannet plejepersonale), og at pleje kan ydes af en
betroet og bekendt person. Derudover kan den pleekraevende person forblive i
hjemmet.

Alle lande har en infrastruktur til professiond langvarig pleje, men vigtigheden af
sadanne ingtitutioner afhaanger af familiens rolle, sociale beskyttel sesmekanismer og
udbuddet af plejeydelser og -faciliteter. Mangel pa faciliteter og ydelser kan betyde,
a plegjekreevende personer ma blive langere tid pa hospitalet eler i
familiemedlemmers pleje.

Udfordringer

Sociale beskyttel sesmekanismer til sikring af adgang til langvarig pleje er et ret nyt
faanomen i mange medlemsstater og mangler endnu at blive videreudviklet i forhold
til sociale hjadpemekanismer i andre medlemsstater. Eftersom efterspargsien efter
langvarig pleje stiger, kan der veare mangel pa uddannet personale.

Personalemangel kan til dels ogsa forklare manglen pa kapacitet inden for langvarig
pleie i ingtitutioner, hvilket medfarer, at de addre optager senge til akut pleje pa
hospitalerne i laangere tid end ngdvendigt. Plgle i institutioner er saardeles vigtig for
personer, der lider af Alzheimers syge og andre former for demens, og som kraever
intensiv pleje og fortsat overvagning.

Behovet for koordinering af forskellige udbydere af pleje udger en anden udfordring.
Plgjekraevende personer har normalt behov for medicinsk og ikke-medicinsk hjadp,
som kraever god koordinering mellem familie, uddannet pleepersonale og
laagepersonale. Det kan vaae nyttigt at udpege en koordinator, der ogsa kan have det
overordnede ansvar for styringen af udgifternetil forskellige former for pleje.

Planlagte politikeendringer

| flere medlemsstater er den vigtigste prioritering a implementere de store
politikeendringer, der e indfert for nylig. Andre igen planlaggger nye
foranstaltninger, issa for at give bedre stette til plge i hjemmet. Nogle lande
planlasgger nye strukturer med det formd at tilbyde integreret og fortsat pleje. Dette
betyder, at man skal tage fat pa de komplicerede behov for sundhedspleje og social
stette til personer, der ikke kan klare sig alene pa grund af kronisk sygdom.

Kvalitet —sundhedsplegje

Sikring af kvalitet i organiseringen og ydelsen af sundhedspleje og langvarig pleje er
en vigtig politisk sag i samtlige medlemsstater.
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Det synes nyttigt at skelne mellem forskellige sasmmenhaange, hvor kvalitetskriterier
indfgres. For det farste er der strukturelle kvalitetskriterier, der refererer til maden
hvorpd en ydelse bemandes og udstyres, og hvilke tilfadde, der behandles.
Proceskvalitetskriterier refererer til driften af ydelsen, og udferelsen af konkrete
interventioner. Endelig sager resultatkriterier at male kvaliteten af ydelsen ved at se
paresultatet af konkret intervention — f.eks. pa langvarige overlevel sesprocenter eller
komplikationer.

Naesten ale medlemsstater har udviklet strukturelle kvalitetskriterier vedrgrende
indlagte patienter, f.eks. for hospitaler. Disse dakker bl.a. personae (bemanding,
uddannelse og erfaring), udstyr, antal tilfadde, bygningsstandarder m.v. Disse
standarder er normalt bindende og fastlagt af offentlige organer eller udbydere af
socia sikring. | sektoren for ambulante patienter synes det imidlertid at vaae svearere
at fastlagyge strukturelle standarder. Generelt dakker de kun basale krav som f.eks.
formelle uddannel seskrav for laggepersonale.

Situationen med proceskvalitetskriterier er mere nuanceret. Mens mange
sundhedsfagfolk ville anse det for fast praksis at falge standarder og retningslinjer
fastlagt af lagyeforeninger og andre formelle organer, halter udviklingen af formelle
retningslinier for behandlingsformer og fremgangsmader bagefter. Medlemsstaterne
ger dog en stor indsats pa dette omrade og ger store fremskridt isear med hensyn til
plege af indlagte patienter.

Pa dette omrade varierer graden af formalitet for anvendelsen af standarder meget. |
mange tilfadde fastlaggger staten i f.eks. Danmark og Sverige juridiske rammer eller
udsteder anbefalinger til brug for udviklingen af mere konkrete retningslinier pa
kommunalt og regionalt plan, for sundhedsinstitutioner eller sociae
sikringsinstitutioner, laageforeninger eller andre organer.

Nogle retningsinier og standarder indfares pa frivillig basis ved hjadp af
pilotprojekter, generelle anbefalinger eller gkonomiske incitamenter. Generelt kan
det nationale sundhedsvassen som f.eks. i Det Forenede Kongerige indfgre mere
bindende standarder ved at benytte sig af centrale lovgivningsmaessige midler, der
stér til dets radighed, eller benytte sig af sanktioner for at sikre overholdelse af
standarderne. Det er klart, at anvendelsen af kvalitetsstandarder for klinisk praksis er
et afgarende element i en kvalitetspolitik for sundhedspleje. Dette har man stradot
efter i mange medlemsstater. Overvagning af proceskvaliteten i medlemsstaterne pa
en sammenlignelig méde vil kreeve, at produktionen i sundhedssystemet beskrives
systematisk ved hjadp af de medicinske indgreb, der foretages, og de sygdomme, der
behandles, og disse kombinationer af sygdom og indgreb skal kaedes sammen med en
kvalitetsvurdering. Indsatsen i denne henseende er pa nuvagende tidspunkt ikke
saalig langt fremme.

En systematisk tilgang til en vurdering af sundhedsmaessige resultater som en del af
en kvalitetsdagsorden eksisterer kun i nogle medlemsstater. Sundhedsmasssige
resultater kan i princippet veae en god made at male kvaliteten af intervention pa,
men der er en del praktiske problemer. Disse omfatter knappe €eller updlidelige data
samt politiske problemer med at inddrage regeringen i et omrade, der anses for at
vage en kernekompetence i laageerhvervene. Nogle fa lande som f.eks. Det Forenede
Kongerige rangordner hospitaler efter kvaliteten af de ydelser, de tilbyder.
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3.4.

Den stigende interesse for kvalitetsspargsma har foranlediget mange medlemsstater
til at etablere specidinstitutioner eller organer med ansvar for at fremme
kvalitetsarbejde, foretage  vurderinger, udvikle  retningsinier eller
godkendelsessystemer. Nu findes der centrae organer i nassten samtlige
medlemsstater.

Staten kan ofte kun fastlaagge de juridiske rammer, som sa skal implementeres pa
regionalt eller kommunalt niveau. Fokuseringen pa patienternes rolle er en
bemaakelsesvaardig tendens i medlemsstaternes besvarelser. | naesten alle lande har
man bestragbt sig pa at introducere foranstaltninger til sikring af patientrettigheder —
saaligt i hospitalssektoren. Det at sadte patienter i stand til at tradffe velovervejede
beslutninger, tilbyde tilstrakkelige oplysninger om og gennemsigtighed i
sundhedsydelser, behandlingsmuligheder og adgang til lasggournaer er i denne
sammenhaang vigtige forhold. F.eks. har @strig, Finland og Danmark indfart konkret
lovgivning for patienters rettigheder.

Endelig er det af afgerende betydning at forsta, hvordan overvejelser om adgang og
kvalitet haanger sammen. Mangel pd adgang og uligheder i adgangen til
sundhedsydelser er ligeledes et vigtigt kvalitetsspargsmal, og det er afgerende, at
man tager hensyn til adgang og ret og rimelighed, nar man udvikler
kvalitetsstandarder. At tage disse udfordringer op kreever handling pa tvaas af
forskellige politiske omrader.

Kvalitet —langvarig plge

Starstedelen af medlemsstaterne har nationale kvalitetsstandarder for plgen af de
addre. Der er dog forskelle med hensyn til, hvorvidt de er juridisk bindende eller bare
er anbefalinger. Desuden kan man af en raekke besvarelser af spergeskemaet udlede,
at sektoren for langvarig pleje sasmmenlignet med sundhedspleje virker pa en meget
decentral méde, og at regionale og kommunale myndigheder har en stor grad af
handlefrihned i de standarder, de anvender. Det er imidlertid interessant at se, at Det
Forenede Kongerige har fert dette ansvar tilbage pa nationalt niveau ved at oprette et
uafhaangigt nationalt organ, National Care Standards Commission (NCSS), til
regulering af socialpleje og uafhangige sundhedsplejeydelser. Formaet med denne
nye ordning er at hgjne kvaliteten af ydelser og haeve niveauet for beskyttelse af
udsatte grupper, mens man samtidig sikrer og opretholder hjem for de addre af god
kvalitet.

Der synes at vage problemer forbundet med decentraliseringen i flere medlemsstater;
f.eks. er programmerne darligt marettede med skeev overvagning og mangel pa
kvalitetsforbedrende initiativer.

Med hensyn til plge i institutioner har de fleste medlemsstater fastlagt strukturelle
kvalitetskriterier for f.eks. personalekvalifikationer og bygningsstandarder. | bl.a.
Belgien og Tyskland er overholdelse af sddanne standarder en betingelse for
refundering fra det sociale sikringssystem.

Nogle lande, bl.a. Frankrig, har ogsa fastlagt proceskvalitetskriterier for institutioner.
Denne kvalitetstilgang til pleje i ingtitutioner omfatter specifikke kvalitetsmd og
udarbejdelse af en "facilitetsstrategi” med reference til specifikationer, der fastlaegger
malsaetninger for de vigtigste kvalitetskriterier.
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3.5.

Andre lande som f.eks. Italien henviser til manglen pa standardiserede systemer til
sikring af et minimumsniveau af pleje som en fundamental udfordring til systemet
for langvarig plge.

Starstedelen af medlemsstaterne har i deres besvarelse givet udtryk for, at der er
mangel pa standarder for pleje i hjemmet. Belgien har gennemfert nogle
forsagsordninger med kvalitetsstandarder, og Danmark har indfert et kommunalt
kvalitetssikringssystem. Frankrig har etableret en ” hjemmeservicestandard”, som har
til formd at sikre ydelser af god kvalitet. Frankrig er ogsai faard med at etablere en
ekstern organisation, som skal sgrge for, at disse standarder overholdes. Med hensyn
til uddannelse af uformelle pleere har @strig en lovgivning for uddannelse af plejere
af de addre, herunder hjemmehjad pere.

Efterspergslen efter hjemmepleje er samtidigt steget pa grund af den demografiske
udvikling, og denne er i stigende grad blevet dakket via sociae sikringssystemer.
Som tidligere naevnt bliver pleje af de addre i Graskenland betragtet som en sag for
familien. Men i takt med aandrede familiestrukturer er Gragkenland mere opmaaksom
paudviklingen af hjemmeplejeprogrammer.

Flertallet af medlemsstaterne siger, a modtagernes rettigheder er dakket af
kvalitetskriterierne eller beskyttelsen af patientrettigheder, mens der i nogle tilfadde
er specifikke love, der har til hensigt at fremme bruger-/klientrettigheder.

En raskke medlemsstater, herunder Finland, Det Forenede Kongerige og Sverige, har
identificeret personalemangel, hgj omsagning og stigende arbegdspres som
indsatsomrader i denne sektor. Flere lande siger, at de demografiske forandringer
blandt den addre befolkning kraever en stigning i uddannet personale pa omradet
savel som nye metoder for at forage fagets tiltraskning.

Der skal ogsa tages foranstaltninger til at mindske arbejdsrelateret traghed blandt
personalet i ingtitutioner. Sverige, som har problemer med ansadtelse af
sundhedsplejepersonale, har taget fat pa lenforhgjelser, hgjere personaletathed,
programmer for "uddannelse pa jobbet” og forbedring af arbejdsmilja for personale
beskadtiget med langvarig plee.

Nogle medlemsstater bemagker, a der e mange pa tilstrakkelige
kvalitetsindikatorer og kontrolforanstaltninger, og ser udviklingen af sadanne som en
umiddelbar udfordring. For at tage fat pa nogle af spergsmaene vil Belgien indfare
en ny politik for de addre i 2003, herunder redskaber til vurdering af de addres
plejebehov, som ogsa vil fungere som redskaber til overvagning og vurdering af
plg eresultater. Danmark har til hensigt at udvikle en generel model for bedre praksis,
opfal gningsprocedurer og forankring af kvalitetsstandarder i kommunerne.

@konomisk holdbar hed — sundhedspleje
Finansieringsstrukturernefor sundhedsple esystemer i EU

Maden, hvorpa sundhedsplejesystemer er finansieret i EU, varier meget fra
medlemsstat til medlemsstat — og falger hovedsageligt de forskellige modeller, der er
anvendt til at strukturere sundhedspleesystemerne. Sundhedsplejesystemerne i EU
har generelt tendens til at vaae blandede systemer omfattende statslig finansiering
(overvgende del) med et element af privat finansiering. De fleste systemer omfatter
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(tvungen) sygeforsikring og er naesten ale pa en eller anden vis finansieret direkte
over skatten. Ofte skaffes ressourcerne til finansiering af sundhedsple esystemerne
paregionalt niveau. Alle systemer har et element af brugerbetaling for patienter, som
bidrager til finansieringen af den offentlige sundhedspleje — dens primaae rolle er
dog ofte at forsgge at styre efterspargsien efter sundhedspl g eprodukter og -ydel ser.

Fadles wudfordringer for den gkonomiske holdbarhed af offentlige
sundhedsplej esystemer

Medlemsstaterne har skitseret en raskke udfordringer, som deres systemer star over
for med hensyn til a skre den gkonomiske holdbarhed i de offentlige
sundhedsplejesystemer. Til trods for forskellene mellem systemerne i EU er det
muligt at udpege nogle fadles udfordringer.

Medlemsstaterne har fremhaevet hovedudviklingen i samfundet (allerede beskrevet i
afsnit 2) med hensyn til langsigtede udfordringer for den gkonomiske holdbarhed af
sundhedspl gjesystemerne:

—  Et betydeligt pres pa sundhedssystemet, bade fra fagfolk og fra patienter, efter
sterre udbredelse af ny og dyr medicinsk teknologi

—  Delangsigtede tendenser blandt befolkningen til starre forbrug efterhanden
som den bliver mere velstdende, hvilket er en kilde til hgjere udgifter i
sundhedssystemerne

—  Demografiske forandringer forbundet med aldrende befolkninger

| deres besvarelse af spargeskemaet har medlemsstaterne anfert nedenstdende
presserende kortsigtede udfordringer for g@konomisk styring i de offentlige
sundhedsplejesystemer:

—  Behovet for at mindske det overforbrug af sundhedsplejeprodukter og
sundhedsydel ser, der ikke forbedrer de sundhedsmaessige resultater

—  Der er i nogle medlemsstater et presserende behov for at se pa umiddelbare
udgiftsoverskridelser, der bringer den @gkonomiske balance i
sygeforsikringsmidler i fare og/eller gar den overordnede styring af offentlige
finanser temmelig besvaalig

- | andre medlemsstater er presset ganske anderledes og mere rettet mod behovet
for a @ge udbuddet af ydelser f.eks. ved at reducere ventetider men uden at
sadtte den gkonomiske styring af systemet pa spil

Pa grund af disse kort- og langsigtede tendenser for den gkonomiske holdbarhed af
deres sundhedssystemer peger mange af medlemsstaterne pa de udfordringer, de star
over for med hensyn til at gentilpasse deres sundhedssystemer. De peger f.eks. pa
falgende udfordringer:

—  Nye méder, hvorparessourcer kan udnyttes mere effektivt

—  Mere aktiv inddragelse af lasger og sundhedsfagfolk i forvatningen af
ressourcer
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Seneste udvikling i udgifternetil sundhedsplee

| mange af medlemsstaternes besvarelser af spergeskemaet fra Udvalget for
@konomisk Politik/Udvalget for Social Beskyttelse kommenteres den seneste
udvikling i udgifterne til sundhedspleje, men de anfarer ikke systematisk kvantitative
indikationer af udviklingen pa det overordnede niveau for udgifterne til
sundhedspleje. Desuden er de anferte oplysninger om udgifter ikke nadvendigvis
ensartede eler sammenlignelige pa tveas af medlemsstater. Derfor kan
oplysningerne ikke uden videre bruges til sammenligning af udgifterne til
sundhedsplejesystemer i EU. Bilag 4 (tabel 4) indeholder i stedet de seneste
oplysninger fra OECD’ s sundhedsdatabase.

Besvarelserne tillader dog nogen kvalitativ. sammenligning — med forbehold af de
begramsninger, der falger af ovenfor nsevnte manglende overensstemmelse og
sammenlignelighed. Ud fra disse oplysninger at degmme synes medlemsstaterne at
vage forskellige, bade hvad ang&r den seneste udvikling i udgifterne il
sundhedspleje og deres besvarel ser:

- | en rakke medlemsstater giver den store stigning i udgifterne anledning til
bekymring, idet de offentlige udgifter ofte stiger hurtigere end BNP, og
sundhedssektoren sdledes udvides som en andel af BNP. Dette omfatter lande
som Belgien, Tyskland, Frankrig, Italien, Luxembourg og Portugal. Ofte giver
udgiftsoverskridelser i sundhedssektoren anledning til bekymring for den mere
generelle styring af de offentlige finanser. Disse overskridelser fortsadter |
nogle medlemsstater til trods for, at der eksisterer adskillige mekanismer til
udgiftsstyring. Det begr dog bemaakes, at hgj vakst | udgifterne i lande som
f.eks. Portugal og Italien finder sted i lyset af forholdsvis lave overordnede
offentlige udgifter til sundhedspleje.

—  Vaksten i udgifterne har ligeledes vaae hgj i andre medlemsstater, men det har
vaget som falge af eksplicitte politiske foranstaltninger til at malrette flere
ressourcer til sundhedssektoren med det forma at forbedre kvaliteten af pleje.
Denne gruppe omfatter Danmark, Irland og Det Forenede Kongerige.

- | en tredje gruppe tyder besvarelserne pd, at udgiftsniveauet er forholdsvis
stabilt, og derfor er en begraansning af udgifterne ikke en umiddelbar
udfordring — dette er tilfaddet i Spanien, hvor deres politikker mere fokuserer
pa at forbedre styringen og effektiviteten i det nationale sundhedsvaesen.

Mange medlemsstater har fremhaevet de stagrkt stigende priser pa medicin som en af
hovedarsagerne til den kraftige vaekst i udgifterne.
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Den langsigtede gkonomiske holdbarhed af den offentlige sundhedsple e

Igen er ikke alle medlemsstater fremkommet med kvantitative oplysninger om den
forventede udvikling i udgifterne til sundhedspleje pa lang sigt. | de tilfadde, hvor
kvantitative estimater er anfert, har medlemsstaterne ofte angivet et ssmmendrag af
de prognoser, der er udarbejdet i regi af Udvalget for @konomisk Politik i 2001°.
Nogle lande anferer ogsa oplysninger baseret pd andre langsigtede prognoser,
herunder Belgien, Spanien og Finland. | de fleste tilfadde viser andre nationae
prognoser langsigtede stigninger i udgifterne til sundhedspleje, der er hgjere end
prognoserne udarbejdet af Udvalget for @konomisk Politik. Dette kommer ikke som
nogen overraskelse, eftersom udvalgets estimater har haft til forma kun at mae
effekten af demografiske forandringer under forudssgning af, a andre
udgiftsforggende faktorer er neutrale. Det kan imidlertid forventes, at disse andre
faktorer, herunder issar udbredelsen af ny og dyr medicinsk teknologi, vil medfare et
yderligere opadgaende pres pa det overordnede udgiftsniveau. Bilag 1 (tabel 3) er et
sammendrag af prognoserne udarbejdet i regi af Udvalget for @konomisk Politik.
Sédanne langsigtede prognoser skal dog fortolkes med forsigtighed som bemaaket i
udval gets rapport.

Prognoserne udarbejdet i regi af Udvalget for @konomisk Politik samt de ovenfor
naevnte nationale prognoser tyder pa, at fremtidige stigninger i udgifterne til
sundhedspleje og langvarig pleje kan vaare store og derved medfare en stor ekstra
byrde for de offentlige finanser pa lang sigt. Udvalgets prognoser for de offentlige
udgifter til sundhedspleje viser, at effekten af demografiske forandringer i |abet af en
50-arig periode vil vaae i niveauet 0,7-2,3 procentpoint af BNP i Igbet af den 50-
arige prognoseperiode. Nogle medlemsstater (f.eks. Tyskland og Irland) forventer en
stigning p& ca. 2 procentpoint af BNP i Igbet af prognoseperioden. (Dstrig har
revideret sine prognoser i 2002. De reviderede prognoser fremgar af en note efter
tabel 3.)

Samlet set kan der sdledes forventes et yderligere presi det lange l@b pa udgifterne i
sundhedssektoren. Nogle medlemsstater peger pa, at der vil vage et behov for
eksplicitte politiske foranstaltninger til at forberede sig pa de gkonomiske
konsekvenser i det lange lgb af en aldrende befolkning — isse set i lyset af de
forventede stigninger i andre aldersrelaterede udgifter som f.eks. pensioner.

Mekanismer til udgiftsstyring

Generelt har besvarelserne af spargeskemaet givet mange kvalitative oplysninger om
foranstaltninger til udgiftsstyring i medlemsstaterne. Men de angiver dog ikke altid,
hvilke foranstaltninger der er effektive. Nedenfor falger en generel oversigt over de
typer foranstaltninger, der er taget i forskellige medlemsstater, baseret pa en
klassifikation anvendt af OECD.’

Rapport udarbejdet af Udvalget for @konomisk Politik om budgetudfordringer som fglge af aldrende
befolkninger: indvirkning pa offentlige udgifter til pensioner, sundhedspleje og langvarig pleje for de
addre og mulige indikatorer af de offentlige finansers langvarige  holdbarhed.
http://europa.eu.int/comm/economy_finance/epc/epc_ageing_en.htm

OECD (1994), Economics Department Working Paper No. 149, H. Oxley & M. MacFarlan, “Health
Care Reform: Controlling Spending and Increasing Efficiency”.
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Q) Foranstaltninger til flytning af udgifter til forbrugerne

Naesten samtlige medlemsstater har en eller anden form for brugerbetaling for
sundhedsplejeprodukter og —ydelser. Gebyrerne kan inkludere bidrag til dagkning af
udgifterne til hospitalsophold eller lasgebesgg, men som oftest dregjer det sig om
bidrag til keb af ordineret medicin. Disse foranstaltninger har to forma: For det
farste skal de flytte finansieringsbyrden fra de offentlige finanser til private kilder —
denne begrundelse synes f.eks. at have vaget dominerende i stigningen i
brugerbetalinger op gennem 1990’ erne i Finland — og for det andet har de til hensigt
at bidrage til styringen af forbrugerefterspargslen efter ydelser og derved indirekte
reducere de offentlige (svel som de samlede) udgifter. Brugerbetalinger vil
imidlertid ikke spille en rolle i styringen af forbrugerefterspargsien, hvis de
refunderes af supplerende sygeforsikring.

(2)  Pris- og mangdestyring af bade udbud og efterspargsel

Nogle medlemsstater har nationale aftaler til fastsadtelse af priser mellem udbydere
af sundhedsplejeprodukter og —ydelser (f.eks. producenter eller organisationer, der
reprassenterer sundhedsfagfolk) og de finansierende parter. Sadanne aftaler eksisterer
bl.a. i Belgien og Spanien. | nassten ale medlemsstater eksisterer der saalige aftaler,
der dakker lasgemidler. Aftalerne fastsadter ofte priserne pa leagemidler, kreever
anvendelse af generiske produkter i stedet for magkevarer, og i nogle tilfadde
omfatter de desuden et maksimumniveau for de samlede udgifter til disse produkter
(f.eks. i Spanien).

| nogle lande er der direkte hindringer for adgangen til nogle sundhedsplejeydelser. |
bl.a. Det Forenede Kongerige, Nederlandene, Finland og Danmark kreever adgangen
til visse specialagger en henvisning fra en praktiserende lasge. Erfaringer viser, at
denne mekanisme er effektiv i styringen af udgifternetil sundhedsplee.

3 Reformer til fremme af effektiv udnyttel se af ressourcer

| nogle tilfadde palasgger de finansierende parter direkte oppefra-og-ned-styring af
udgifterne, hvilket omfatter faste budgetter for regionale sundhedsstyrelser eller for
hospitaler; dette er tilfaddet i bl.a Grakenland, Itaien og Portugal.
Sundhedssystemerne i EU benytter sig i stigende grad af kontrakter mellem kabere af
sundhedspleje (enten den finansierende part eller tredjemand som f.eks.
forsikringssel skaber) og udbyderne af sundhedsydelser for at sikre en mere effektiv
udnyttelse af de gkonomiske ressourcer. Nogle gange betyder disse kontrakter, at
udgiftsoverskridelser skal daekkes af det falgende ars budget, hvilket er tilfaddet for
hospitaler i Belgien og sundhedsstyrelser i Irland. Fremgangsméaden synes at vaae
ganske effektiv. | andre lande haanger tildelingen af @konomiske ressourcer mere og
mere sammen med preestationsmal eller med hospitaders case-mix. Disse
foranstaltninger synes ogsd at veae ganske effektive, nar det drejer sig om
effektivitetsforbedringer; dette har vemet tilfaddet i @strig, hvor indferelsen af
sddanne kontrakter har medfert et stort fald i gennemsnitdaangden af
hospitalsindlasggel ser.

| andre lande, bl.a. Spanien og Portugal, vil ydelserne i det offentlige
sundhedssystem i hgjere grad blive tilbudt af private. Spanien er en af de
medlemsstater, der i sterst omfang har introduceret markedsmekanismer i
sundhedssektoren.
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3.6.

@konomisk holdbarhed — langvarig pleje
Finansieringsstrukturen for langvarig plgjei EU

Finansieringen af systemer til langvarig plegje i EU er endnu svagere at kategorisere
end finansieringen af sundhedssystemer. Arsagen hertil er, at finansieringen af
langvarig pleje ofte fordeles mellem flere forskellige offentlige strukturer og
budgetter og i de fleste tilfadde mellem et sundhedsbudget og et budget for sociae
ydelser. Desuden er det ofte svaat at skelne mellem langvarig pleje, der ydes inden
for sundhedssystemet, og mere traditionelle sundhedsinterventioner. Endelig gives
sociale ydelser til langvarig pleje ofte pa kommunalt plan — hvilket er &rsagen til, at
det nogle gange er svaat at papege nationale tendenser. | nogle medlemsstater findes
der forsikringssystemer for omsorg, mens sadanne systemer er under udvikling i
andre lande.

Udfordringer

Medlemsstaterne har i deres besvarelser af spargeskemaet fremhaevet aldring som
den mest aimindelige udfordring for finansieringen af langvarig pleje. For det farste
sa vil aldringen medfgre en meget stor stigning i antallet af addre og meget addre
personer. For det andet er langvarig plegje en saadeles arbgdsintensiv proces. Det
konstateres i nogle medlemsstater, at denne sektor forventes at blive ramt af akut
mangel pa arbejdskraft (ogsa i forhold til aldringen af befolkningen), hvilket i sig
selv ogsa vil medfare starre Ignudgifter. | den tyske rapport bemaakes det, at presset
fra den aldrende befolkning pa systemerne til langvarig pleje for en stor dels
vedkommende vil forstaarkes af den kraftige stigning i antallet af kroniske lidelser
som f.eks. demens, der ikke ngdvendigvis kreever meget, hvad angar traditionelle
sundhedsplejemaessige interventioner, men som er en tung byrde i plejemasssig
henseende.

Foruden befolkningens aldring anferer bade den danske og tyske rapport, at en
fortsadtelse af den hidtidige udvikling kan medfare en stigning i efterspargsien efter
formelle plejeydelser som falge af en reduktion af udbuddet af uformelle plejeydel ser
pagrund af samfundsmaessige aandringer.

Portugal og Italien henviser til en raskke udfordringer, som landene stér overfor i
forbindelse med etableringen af et sammenhaangende system til pleje af addre. En af
de vigtigste udfordringer er at tilbyde patienter integrerede |asninger, der dakker alle
forngdne plgeydelser, herunder sundhedspleje. En anden udfordring er at udvikle
udbuddet af plejeydelser i de addres hjem, hvilket falder mere i tréd med de addres
ansker og er mere omkostningseffektivt.

Den seneste udvikling i udgifterne

Tallene i de nationale rapporter er noget forskellige i denne henseende, hvilket til
dels afspegler vanskeligheden med at kvantificere udgifterne til langvarige
plejeydelser, der finansieres over flere forskellige budgetter. Blandt de
medlemsstater, der offentligger kvantitative oplysninger, er det vanskeligt at udiede
en klar tendens pa tvaas af landegramserne. | Danmark er de ressourcer, der
anvendes i sektoren, steget i faste priser, men dog ikke sd meget som vaksten i BNP
i faste priser. Denne forggelse af udgifterne er et resultat af en stigning i antallet af
addre samt en stigning i udgifterne pr. person. Stigningen i udgifter har ogsa vaaet
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betydelig i Spanien, hvor de autonome regioner anvender flere og flere ressourcer pa
langvarig pleje, ogi Luxembourg, hvor omsorgsforsikring stadig er i sin vorden.

L angsigtede udgiftsprognoser

Oplysningerne i de langsigtede prognoser for udgifterne til langvarig pleje er ogsa
meget uensartede. Blandt de medlemsstater, der offentligger sadanne oplysninger, er
prognoserne i bund og grund baseret pd dem, der er udarbejdet sammen med
Udvalget for @konomisk Politik. Der er flere oplysninger i bilag 1 (tabel 3).

Mekanismer til udgiftsstyring

| nogle medlemsstater er en integreret politik for langvarig pleje stadig under
udvikling. Der er som sadan endnu ikke behov for eksplicitte tiltag for at styre
udgifterne — dette er f.eks. tilfaddet i Belgien.

| Frankrig og Portugal sker den gkonomiske tildeling pa baggrund af nationale planer
og malsagninger. | Frankrig er ma sagningerne integreret med dem, der som helhed
fastsates for sundhedspleje. Disse tildelinger og malsagninger fastsadtes med det
formal at begramse udgifterne a priori, men i rapporterne anfares det ikke, hvorvidt
de kan anvendes til a styre udgifterne. | Tyskland ligger ansvaret for
udgiftsstyringen til en vis grad hos fonden for sygeforsikring.

| nogle lande fastszdtes de ydelser, der skal gives, pa forhand — hvilket saledes til en
vis grad begramnser muligheden for en forggelse af udgifterne. | @strig fastsadtes de
ved lov, mens de i Danmark og Luxembourg afheanger af en individuel
behovsbaseret plgieplan. | Irland forsgger man med hjemmepleje, hvilket koster
mindre og normalt falder merei trad med de addres ansker.

| Frankrig holder man styr pa udgifterne ved hjadp af brugerbetaling, hvis starrelse er
afhaangig af de addres gkonomiske midler (herunder de netop indferte sociale ydel ser
til at kunne klare sig selv).

K ONKLUSIONER

Besvarelserne fra medlemsstaterne bekradter anvendeligheden af de tre brede
malsagtninger om adgang, kvalitet og holdbarhed som grundlag for at se naamere pa
politikker for sundhedspleje og langvarig pleje for addre. Alle medlemsstater prever
at finde den bedste balance mellem disse tre mal: hvordan rejser man midler nok til
at sikre en passende pleje til alle af hgj kvalitet, og hvordan giver man ydelser paen
mere omkostningseffektiv made?

Medlemsstaternes besvarelser viser, at det at finde den bedste balance udger en stor
udfordring i den overordnede styring af systemerne. Mange af besvarel serne henviser
sdledes til nadvendigheden af at sikre, at der tages gode beslutninger i samspillet
mellem sundhedspleje og de nye sektorer for langvarig pleje, samt at sarge for en
bedre koordinering af sundhedsudbuddet og langvarige plejeydelser til de addre. Det
at finde den bedste balance mellem masagningerne rejser ogsa ledel sesspargsmal;
der skal vaare balance mellem fokuseringen pa kvalitet, standarder og udgiftsstyring,
der ofte er centralt styret, pa den ende side og decentral handtering og levering pa
den anden side.
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Selv om det ikke var et eksplicit forma med spergeskemaet, peger besvarelserne fra
enkelte medlemsstater pa de store beskadtigelsesmassige udfordringer og
muligheder inden for plejesektoren. Der er tale om falgende udfordringer: Hvordan
fastholder man personale under til tider temmelig vanskelige arbejdsforhold; hvordan
ansadter og uddanner man nye medarbejdere i takt med den stigende efterspergsel |
de kommende tidr; og hvordan udvikler man kvaliteten af udfert arbejde i sektoren
gennem udvikling af evner og karriereopfalgning? Der vil helt klart vaare mulighed
for at @ge beskadtigelsen. Sektoren for sundhed og sociale ydelser er alerede en stor
arbejdsgiver, der i 2001 tegnede sig for 9,7 % af den samlede beskadtigelsei EU.®

| forhold til malsagningen om adgang udtrykker medlemsstaterne deres vilje til at
fastholde generel og omfattende adgang som en hjgrnesten i deres systemer, selv nar
dette betyder stigende udgifter, og adskillige foreslar at udvikle og forbedre deres
adgangsmekanismer.

Hvad angér kvalitet, si afdarer besvarelserne, at der er mulighed for starre
samarbejde mellem medlemsstaterne om kvaliteten af de leverede ydelser bade inden
for sundhedspleje og langvarig pleje. Dette er isaa tilfaddet, n&r man kigger pa
patienternes sterre mobilitet pa tvaas af landegramser og udvidelsen af EU.
Fadlesskabets handlingsprogram inden for folkesundhed, der traader i kraft i januar
2003, vil bidrage il udviklingen af vaaktgjer til at vurdere kvaliteten.

For sa vidt angar ekonomisk holdbarhed, s fremhasver medlemsstaterne den
udfordring, der ligger i a sikre, at ressourcer og navnlig nye teknologier kan
anvendes til at opna effektivitet og omkostningseffektivitet, og i at serge for, at
uddannet sundhedspersonale og patienter medtager overveelser om udgifterne i
deres beslutninger.

De anbefalede naeste skridt

Kommissionen opfordrer pa baggrund af denne meddelelse Radet til at vedtage den
fadles rapport, som Det Europadske Rad i Barcelona har efterspurgt, og at fremlasgge
denne rapport pa Det Europadske Rads made i foraret 2003.

Processen omfattende gensidig indlaaring og fadles udveksling af erfaringer bar
fortsatte pa baggrund af de spergsmal, der er identificeret i den fedles rapport. |
efterdret 2003 vil Kommissionen fremlasmgge yderligere forslag til sikring af det
fortsatte samarbejde. Meddelelsen bar ligeledes daskke de specifikke aspekter i disse
spargsmal, der er forbundet med udvidelsen af EU.

Samarbejdet mellem medlemsstaterne bar fokusere pa udveksling af erfaringer og
"best practice” i lyset af hver af de tre brede malsagninger. Der ber issa vaae fokus
pa at forbedre oplysningsgrundlaget og pa indikatorerne som baggrund for dette
samarbejde, hvor man traskker pa det eksisterende tegte samarbejde mellem Eurostat
og OECD pa dette omréde. Det ville ogsd vege nyttig at se naamere pa
beskadfti gel sesspargsmal .

Employment in Europe 2002, side 32. http://europa.eu.int/comm/dgs/employment_social/key_en.htm.
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BILAG 1. TABELLER OG DIAGRAMMER

BILAG1

Diagram la:
Befolkningspyramide i 2000 — EU15
EUROSTAT - Befolkningsprognoser — referencescenarie (1999)
90+ 90+
85-89 85-89
80-84 80-84
Maend 75-79 75-79 | Kvinder
| 70-74 70-74
| 65-69 65-69
60-64 60-64
55-59 55-59
50-54 50-54
| 45-49 45-49
| 40-44 40-44 |
| 35-39 35-39
| 30-34 30-34
| 25-29 25-29 |
20-24 20-24 |
15-19 15-19 |
10-14 10-14
5-9 5-9
0-4 0-4
20 15 10 5 0 mio. 5 15 20
Diagram 1b:
Befolkningspyramide i 2050 — EU15
EUROSTAT - Befolkningsprognoser - referencescenarie (1999)
[ 90+ oo+ ||
[ ese0 85-89 |
| 80-84 80-84 |
Maend | 75-79 75-79 Kvinder
| 70-74 70-74
65-69 65-69
60-64 60-64
55-59 55-59
50-54 50-54
45-49 45-49
40-44 40-44 |
35-39 35-39 |
| 30-34 30-34
| 25-29 25-29
| 20-24 20-24
| 15-19 15-19
| 10-14 10-14
| 5-9 5-9
| 04 04
2 15 10 5 0 mio. 5 10 15 20

Kilde: EUROSTAT
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Diagram 1c: Prognosefor sterrelsen af EU’s befolkning af personer i den
erhvervsaktive alder og af addre (mio.)
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Note:  Personer i den erhvervsaktive alder omfatter personer mellem 15 og 64.

AHdre personer omfatter personer, der er 65 eller derover.
Kilde: Udvalget for @konomisk Politik (2001): " Budgetudfordringer som fglge af de aldrende befolkninger”,
Eurostat og prognoser udarbejdet af en arbejdsgruppe under Udvalget for @konomisk Politik vedrgrende de
aldrende befolkninger.

Diagram 2a: Aldersprofiler for offentlige udgifter til sundhedspleje
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Aldersgrupper

Noter:

(1) Aldersrelaterede profiler udtrykt som andel af BNP pr. indbygger er anvendt til generering af prognoser for udgifterne til sundhedspleje. Det
anvendte referenceadr er lidt forskelligt for de enkelte medlemsstater, hvilket betyder, at profilerne i ovenstdende diagram henviser til forskellige
arstal for de enkelte medlemsstater: 1997 for Frankrig; 1998 for Belgien, Danmark, Spanien og Det Forenede Kongerige; 1999 for Italien; og 2000
for Tyskland, Finland, Nederlandene, @strig og Sverige. (Profiler for Portugal er ikke medtaget her, idet der benyttes en anden
aldersklassifikation.)

(2) Udgiftsprofilerne vedrgrer udelukkende offentlige udgifter til sundhedspleje. Bemaerk iseer, at de ikke omfatter private udgifter samt offentlige
udgifter til langvarig pleje. Se definitionen af udgifter til prognoser i bilag 4.

(3) | de tilfeelde, hvor aldersprofilen er flad sidst i aldersfordelingen, er &rsagen generelt, at en opdeling pa tveers af aldersgrupper ikke var
tilgeengelig for de eeldste aldersgrupper i de pageeldende medlemsstater.

Kilde: Udvalget for @konomisk Politik (2001): " Budgetudfordringer som fglge af de aldrende befolkninger”.
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Diagram 2b: Aldersprofiler for offentlige udgifter til langvarig plee
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Aldersgrupper

Noter:

(1) Aldersrelaterede profiler udtrykt som en andel af BNP pr. indbygger er anvendt til generering af prognoser for udgifterne til langvarig pleje. Det
anvendte referencedr er lidt forskelligt for de enkelte medlemsstater, hvilket betyder, at profilerne i ovenstdende diagram henviser til forskellige
arstal for de enkelte medlemsstater: 1998 for Belgien og Danmark; 1999 for Italien; og 2000 for @strig, Finland, Nederlandene og Sverige.

(2) Udgiftsprofilerne vedrarer udelukkende offentlige udgifter til langvarig pleje. Bemeerk iseer, at de ikke omfatter private udgifter.

(3) | de tilfzelde, hvor aldersprofilen er flad i den hgje ende af aldersfordelingen, er &rsagen generelt, at en opdeling pa tveers af aldersgrupper ikke
var tilgeengelig for de eeldste aldersgrupper i de pageeldende medlemsstater.

Kilde: Udvalget for @konomisk Politik (2001): " Budgetudfordringer som fglge af de aldrende befolkninger”.
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Tabel 3: Samlede offentlige udgifter til sundhedsplee og langvarig pleje

Som andel af BNP. Central demografisk variant.

SUNDHEDSPLEJE OG

SUNDHEDSPLEJE LANGVARIG PLEJE
LANGVARIG PLEJE
Stigning i Stigning i Stigning i
udgifter udgifter udgifter
Udgifter i procent af BNP Udgifter i procent af BNP Udgifter i procent af BNF
som andel af mellem 2000 som andel af mellem 2000 som andel af mellem 2000
BNP i 2000 0g 2050 BNP i 2000 09 2050 BNP i 2000 0g 2050
pr. pr. pr. pr. pr. pr.
indb. medarb. indb. medarb. indb. medarb.
B 6,1% +2,1 +2,4 5,3% +1,3 +1,5 0,8% +0,8 +0,8
DK 8,0% +2,7 +3,5 5,1% +0,7 +1,1 3,0% +2,1 +2,5
D (1) 5,7% +1,4 +2,1
EL (1) 4,8% +1,7 +1,6
EQ® 5,0% +1,7 +1,5
F 6,9% +1,7 +2,5 6,2% +1,2 +1,9 0,7% +0,5 +0,6
IRL (2) 6,6% +2,5 5,9% +2,3 0,7% +0,2
| 5,5% +1,9 +2,1 4,9% +1,5 +1,7 0,6% +0,4 +0,4
NL 7,2% +3,2 +3,8 4,7% +1,0 +1,3 2,5% +2,2 +2,5
A 5,8% +2,8 +3,1 5,1% +1,7 +2,0 0,7% +1,0 +1,1
P (1) 5,4% +0,8 +1,3
FIN 6,2% +2,8 +3,9 4,6% +1,2 +1,8 1,6% +1,7 +2,1
S 8,8% +3,0 +3,3 6,0% +1,0 +1,2 2,8% +2,0 +2,1
UK 6,3% +1,8 +2,5 4,6% +1,0 +1,4 1,7% +0,8 +1,0
EU (vaegtet 6.6% w22 427 5,3% +13 417 1,3% 109 410
gns.) (3)
Noter: (1) Tallene for offentlige udgifter til langvarig pleje er endnu ikke tilgeengelige for en reekke medlemsstater.

(2) Tallene for Irland er angivet som andel af BNP.
(3) Veegtningen er beregnet for de medlemsstater, for hvilke tal er tilgeengelige. For sundhedspleje er vaegtningen beregnet for EU-14,
mens gennemshnittet for langvarig pleje og de samlede udgifter til sundhedspleje og langvarig pleje er beregnet for 10 medlemsstater.

Kilde: Udvalget for @konomisk Politik (2001): " Budgetudfordringer som faglge af de aldrende befolkninger”.
Note 13/11/2002: Ny prognose baseret pa nye demografiske prognoser fra @strigs Statistik i 2002.

@strig (2002) 5,6% +2,4 +2,5 4,9% +1,5 +1,6 0,7% +0,9 +0,9
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Tabel 4a: Samlede udgifter til sundhedspleje som andel af BNP (%)

Tabel Samlede sundhedsudgifter (% BNP)

1980| 1985| 1990| 1991| 1992| 1993| 1994| 1995| 1996/ 1997| 1998| 1999| 2000| 2001
Dstrig 76| 66/ 71 71 75/ 79 79 86 87 8 8 81 8
Belgien 6,4 72 74 77 79 81 79 8,7 88 85 85 87 87
Danmark 91 8,7/ 85 84 85 88 85 82 83 82 84 85 83 84
Finland 6,4 72 79 9| 91| 83| 78 75 7,7 73 69 69 6,6
Frankrig 86| 89 91 95 94| 96| 96/ 94 93 94 95
Tyskland 88| 93 87 9,9 9,9 10,2| 10,6/ 10,9 10,7| 10,6 10,7| 10,6
Graekenland 6,6 75 78 72 81 89 89 89 87 87 87 83
Irland 84| 76| 6,6 7 76| 75 75 7.2 71 6,9 68 68 6,7
Italien 8/ 83| 84 81 78 74 75 77 77 78 81 381
Luxembourg 59/ 59 61 6| 6,2 64 61 64 64 59 58 6
Nederlandene 75 73 8 82 84 85 84 84 83 82 81 82 81
Portugal 5,6 6| 6,2 6,8 7 73 73 83 85 86 83 84 82
Spanien 54| 54| 66| 68 72| 75 74 717 77 76 76 77 77
Sverige 9,1 8,7/ 85 84 86/ 86/ 82 81 84 81 79
D. F. Kongerige 56| 59 6| 6,5 6,9 69 7 7 7 68/ 68 71 73
Tjekkiet 5 52| 54 72 73 73 71 71 71 72| 72
Ungarn 71 7,7 77 83| 75 72 71 6,9 68 68
Polen 53 6,6/ 6,6 64 6 6| 6,4 6,1 64 6.2
Slovakiet 6,1 59| 58 59
Tyrkiet 33 22 36/ 38 38 37 36/ 34 39 42 48
USA 8,7 10{ 11,9 12,6/ 13| 13,3] 13,2 13,3 13,2| 13| 12,9 13| 13
Canada 71 82 9] 9,71 10| 9,8 95 91 89 89 91 92 91 93
Copyright OECD HEALTH DATA 2002 4. udg.

Tabel 4b: Offentlige udgifter til sundhedspleje som andel af BNP (%)

Offentlige sundhedsudgifter (% BNP)

1980 1985| 1990| 1991) 1992| 1993| 1994| 1995| 1996 1997| 1998| 1999 2000 2001,
Dstrig 5,2 5 52| 52 55 59 59 61 61 56 57 56/ 5,6
Belgien 6] 64 6 6| 6,2| 6,2
Danmark 8 74 7 7 7 7,2 71 6,8 6,8 68 69 71 6,8 69
Finland 5| 56| 64 73 73 63 59 57 58 56 53 52 5
Frankrig 6,6] 6,7 70 73| 72| 73 73 72 71 71 7.2
Tyskland 6,9 7,2| 67 7,7 76/ 78 81 84 81 79 8 8
Greekenland 37 4,7 47 42| 47 4,7 48] 49| 48 47 47 46
Irland 6,8 58 48 52 55 55 55 53 51 53 52 52 51
Italien 6,4 66 65 6,2 59 53 54 56 56/ 57 59 611
Luxembourg 55 53 57 56 58 59 56/ 59 59 54 54 5,6
Nederlandene 52| 52| 54| 57 61 6,3 6,1 6/ 55/ 55 55 54 55
Portugal 36/ 33 41 43 42| 46| 46/ 51 55 55 56/ 59 58
Spanien 43 44 52 53 56| 58 56 55 55 54 54 54 54
Sverige 84 79 76| 74 75 74 7/ 69 7,1 6,8 6,6
D. F. Kongerige 5 5 5 54/ 58 59 59 58 58 54 55 57 59
Tjekkiet 48 5,1 5,2 68 69 68 65 65 65 65 6,6
Ungarn 6,4 68 67 72 6,3 59 56 55 53 51
Polen 4,8 5 51 47 43| 44 47 44 42| 44 42
Slovakiet 56| 54| 52 53
Tyrkiet 09 1,1 22| 24 25 25 25 24 27 3 35
USA 3,6 4/ 47 52 55/ 57 59 6 6/ 59 58 57 58
Canada 54 62 67 72 74 72 68 65 63 62 65 65 65 68
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Kilde: OECD Health Data 2002, © OECD, august 2002
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