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BILAG

1. Indledning

De sociale beskyttelsessystemer yder ikke kun kontanthjzlp som erstatning for arbejdsindkomst i
tilfelde af arbejdsleshed, sygdom, invaliditet eller pensionering eller til personer uden
tilstreekkelige ressourcer. De gor det ligeledes muligt for personer at modtage passende leegehjalp
og langvarig pleje, hvor udgifterne hertil ofte overstiger de skonomiske midler, en patient eller
dennes familie er i besiddelse af. En meddelelse fra Kommissionen givet i 1999 om "En samordnet

nl

strategi til modernisering af den sociale beskyttelse" identificerede sikringen af en baeredygtig

sundhedspleje af hej kvalitet som et af de vigtigste spergsmal i et tzttere samarbejde mellem

medlemsstateme.

Initiativet blev tiltradt af Det Europaiske Rad i Lissabon i marts 2000, som understregede, at de
sociale beskyttelsessystemer skulle reformeres, bl.a. for at man fortsat skulle kunne tilbyde
sundhedsydelser af hgj kvalitet. I juni 2001 anmodede Det Europziske Rad i Goteborg i sine
overvejelser af, hvad der kraves for at mede udfordringerne fra et aldrende samfund, Radet om i
overensstemmelse med den dbne koordinationsmetode at udarbejde en forste rapport til Det
Europziske Réds forarsmeade i 2002 om pejlemearker inden for sundhedsvasen og &ldrepleje.
Rapporten er baseret pA Kommissionens meddelelse fra december 2001°, der undersogte deﬁ
demografiske, teknologiske og skonomiske udvikling, som kan udgere en udfordring for vores
fremtidige evne til at opretholde et hojt niveau af social beskyttelse pa dette omrade. Meddelelsen
konkluderede, at sundhedspleje og systemer til langvarig pleje 1 EU star over for udfordringer om

pa samme tid at opfylde nedenstiende tre malsetninger:

—  Adgang for alle uanset indkomst eller formue
—  Pleje af hej kvalitet

—  Plejesystemers gkonomiske holdbarhed

1 KOM(1999) 347 endelig.
2 KOM(2001) 723 endelig: Den fremtidige sundhedspleje og @ldrepleje: sikring af adgangen,

kvaliteten og den gkonomisk holdbarhed.
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Disse tre brede mélsatninger blev tiltrddt af Radet i en ferste rapport om pejlemerker inden for
sundhedspleje og zldrepleje til Det Europaiske Réad i Barcelona, som ogsa understregede, at alle
sundhedssystemer i EU er baseret pa principperne om solidaritet, ret og rimelighed samt
almengyldighed. Det Europaiske Rad i Barcelona opfordrede Kommissionen og Radet til
nzermere at undersege spergsmilene om adgang, kvalitet og skonomisk holdbarhed. Et
spergeskema blev derfor fremlagt for medlemsstaterne. Denne rapport drager hovedkonklusionerne

fra analysen af medlemsstaternes besvarelser og bringer forslag til den fremtidige indsats.

2.  Felles udfordringer og spergsmail

Vores fremtidige evne til at opretholde et hejt niveau af social beskyttelse for dem, der har behov
for sundhedspleje og langvarig pleje, pavirkes af den samfundsmessige og teknologiske udvikling
og vil isar blive pavirket af den aldrende befolkning i fremtiden. Denne udvikling blev fremhaevet 1

en meddelelse fra december 2001.
1)  Nye teknologier og behandlingsformer

Nye teknologier, behandlingsformer og teknikker giver stor mulighed for forbedring og udvidelse af
sundhedsplejen, og de kan ligeledes forbedre omkostningseffektiviteten. Det er ikke desto mindre
en vigtig udfordring at integrere nye teknologier og behandlingsformer i sundhedsplejesystemerne.
De kan pé den ene side reducere udgifterne til behandling af sygdomme, men de kan ogsa foroge
dem, hvis de giver mulighed for behandling af sygdomme, hvor behandling ikke tidligere har varet
mulig. Nettoeffekten pa omkostningerne af fremgangen inden for medicinske teknologier og
behandlingsformer synes at have vzret en stigning i lebet af de seneste artier. Det er ikke muligt at
forudsige den samlede indvirkning af teknologiske fremskridt pé 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 gér til
egentlige teknologiske fremskridt, og at mulighedeme for besparelser ikke forpasses. En sddan

vurdering er afgorende for de tre mélsatninger om adgang, kvalitet og holdbarhed.
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2)  Forbedret velvaere og patientoplysning

Udgifterne til tilvejebringelse af sundhedspleje og langvarig pleje har tendens til at stige 1 takt med,
at individuelle personer og samfund bliver rigere. Arsagerne hertil er ikke serligt tydelige og
omfatter sandsynligvis en blanding af udbud og eftersporgsel. Et aspekt afspejler den positive
udvikling, at folk er bedre uddannet og har mere direkte adgang til oplysninger om medicinsk
behandling og kvaliteten af pleje. De er derfor blevet mere kravende over for professionelle
udbydere af plejeydelser og institutioner, der finansierer adgangen til pleje. Storre
forbrugerbevidsthed forventes at forblive en udgiftsforagende faktor i fremtiden i lyset af de

nuvarende tilgange til tilvejebringelse af sundhedspleje.

Det synes ogsi klart, at den fremtidige efterspergsel efter langvarig pleje vil stige pa grund af en
kombination af skonomiske og sociale faktorer. Kvinders hgjere deltagelse pé arbejdsmarkedet,
sterre geografisk mobilitet, en mindre andel af personer i den erhvervsaktive alder i forhold til

svagelige ®ldre og @ndringer i familiestrukturer kan begranse, 1 hvor stor udstrekning traditionel

familiepleje er mulig.
3)  Demografisk aldring

Det forhold, at flere og flere mennesker lever leengere, er et stort resultat for vore samfund og
sundhedsplejesystemer. Den forventede levealder er steget meget i lebet af de sidste 50 ar og vil
fortsat gare det i labet af de kommende &rtier. Imidlertid vil demografiske forandringer ogsé udgere

nye udfordringer for vores sundhedssystemer og systemer til langvarig pleje.
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Europas befolkning er zldet progressivt som folge af lave fodselstal og en hajere forventet
levealder. Desuden vil de store generationer, der er fodt i 1950’eme og 1960’eme, né alderdommen
i lobet af de naeste 10-15 ar. Antallet af =ldre vil saledes stige betydeligt i lobet af de naeste rtier.
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 ar eller mere i 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 lc).
Disse prognoser, som er udarbejdet af Eurostat, er baseret pa konkrete forudsztninger vedrorende
bl.a. fertilitetskvotienten. Der findes alternative prognoser, som er baseret pa andre forudsatninger

og derfor kommer frem til andre sterrelser af f.eks. befolkningsgrupper i den erhvervsaktive alder.

Med hensyn til indvirkningen pa sundhedsplejesystemer og systemer til langvarig pleje vil den
storste virkning af den demografiske aldring veere forbundet med stigningen i antallet af @ldre, der
kreever pleje i de kommende &rtier. Arsagen er, at de zldre generelt har behov for mere pleje end
personer i deres bedste alder pa grund af sterre hyppighed af alvorlige sygdomme. Aldersprofilemne
for de offentlige udgifter til sundhedspleje og langvarig pleje viser, at udgifterne er langt hgjere for
de eldre aldersgrupper end de yngre aldersgrupper (jvf. diagram 2a og 2b).
Sundhedsplejesystemerne skal ogsa tilpasses de forskellige sygdomsmenstre, der er forbundet med
@&ndringen i patienters aldersprofil — aldersrelaterede sygdomme forventes at bhve mere
fremherskende. Med hensyn til sundhedspleje forventes stigningen i efterspergslen dog at blive
mildnet af en forbedring i de @ldres helbred i fortsattelse af den tendens, der har fulgt de seneste
artiers stigninger i den forventede levealder. Nogle teorier foreslar, at grunden er, at alvorlige
sygdomme, som kraver intensive plejeinterventioner, kun er tilbgjelige til at pavirke personer i
slutningen af deres livsforlgb, og da livsforlgbet forleenges, udskydes behovet for intenstv pleje
ligeledes. Hvis dette bekraftes, kan det medfere, at udgifterne til sundhedspleje maske ikke stiger
proportionalt med antallet af sldre. Der er ogsé grund til optimisme med hensyn til langvarig pleje.
I lande med tilgangelige data som f.eks. USA mener man, at invaliditetsgraden blandt zldre vil
falde over tid, skent det ikke nedvendigvis har nogen sammenhzeng med forlengelsen af deres
livsforleb. P4 den anden side er meget gamle mennesker ofte svagelige og har behov for langvarig

pleje uanset stigningen in den forventede levealder.

7166/03 jam/LV/JPJ 5
DG G II DA



Aldring betyder ogsa, at sundhedsydelser og sociale ydelser skal tilpasses nye sygdomsmenstre
(stigning i kroniske sygdomme) og nye klientmenstre. Systememe bor ogsa legge ny vegt pa
maélsetningen om at sztte de ldre i stand til at leve et aktivt, sundt og selvstzndigt liv l&engere ind
i alderdommen. Der er behov for fokus pa forebyggende strategier, herunder sundere ernaring og

fysisk og psykisk aktivitet, og man kan starte med de unges og midaldrendes livsstil.
Hvordan skal disse udfordringer tages op — politisk ansvar?

Organiseringen og finansieringen af sundhedsplejesystemer er et spergsmél om national
kompetence, og det vil vere medlemsstaternes opgave at tilpasse deres vidt forskellige systemer til
de ovenfor identificerede falles udfordringer. Imidlertid er der andre fellesskabspolitikker af

betydning for nationale sociale beskyttelsessystemer til sundhedspleje og langvarig pleje:

- Nationale politikker skal overholde reglerne i Det Indre Marked, herunder
konkurrenceregler og principperne om fri bevagelighed for personer, varer og tjenesteydelser.
Europadomstolens retspraksis® anerkender medlemsstaternes ansvar for at organisere deres
sociale beskyttelsessystemer, men enhver begransning i friheden i Det Indre Marked skal
begrundes beherigt*. Der er i gjeblikket ved at blive nedsat en arbejdsgruppe pa hejt niveau til
undersogelse af de spergsmal, der opstar som folge af storre patientmobilitet og samspil

mellem sundhedssystemerne.

3 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.

4 Sag C-157/99 (Smits/Peerbooms) og C-368/98 (Vanbraeckel).
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— I overensstemmelse med artikel 152 i EF-traktaten om folkesundhed prever EU at sikre et
hgjt sundhedsniveau. Meddelelsen fra Kommissionen om "Det Europaiske Fellesskabs
strategi pa sundhedsomradet"® understregede, at sundhedsydelser skal deekke befolkningens
behov og lese problemer i en sammenhang praeget af udfordringen fra de aldrende
befolkninger og stigningen 1 antallet af nye medicinske teknikker sdvel som den mere
internationale dimension af sundhedspleje (smitsomme sygdomme, miljgsundhed, personers

stgrre mobilitet, tjenesteydelser og varer).

- EU folger 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 skonomisk-politiske retningslinjer og

stabilitets- og konvergensprogrammerne.

Séledes betragtes de tre mélsatninger om adgang, kvalitet og holdbarhed pa nuvarende
tidspunkt som aspekter i ovennavnte sagsomrader pa en mere eller mindre fragmenteret méade
p& EU-niveau. Formélet med den nuvarende avelse er med al respekt for
subsidiaritetsprincippet at fremme en mere integreret samarbejdsudveksling, sdledes at man

kan nyde godt af hinandens erfaringer og gode metoder.
3. Medlemsstaternes politiske svar pa de faelles udfordringer

Som svar pa konklusionerne draget af Det Europziske Rad i Barcelona fremlagde Udvalget for
Social Beskyttelse 1 samarbejde med Udvalget for @konomisk Politik et spergeskema for
medlemsstaterne med det formal at indsamle oplysninger om den méde, hvorpa de tre malsatminger

i rapporten om pejlemarker — adgang, kvalitet og holdbarhed — behandles af medlemsstaterne.

Dette afsnit opsummerer hovedspergsmalene og de politiske tilgange, der kan udledes af

medlemsstaternes besvarelser.

5 KOM(2000) 285 endelig.

7166/03 iam/LV/JPJ 7
DGGII DA



3.1. Adgang til sundhedspleje

Mekanismer til sikring af adgang

Samtlige medlemsstater tilbyder generelle eller nesten generelle rettigheder til sundhedspleje til
personer med fast bopzel i deres territorier. Medlemsstaterne kan inddeles i to store gruppe efter,
hvordan deres systemer er finansieret, og hvordan man bliver berettiget til sundhedspleje. Den ene
gruppe finansieres af skatteindtaegter, hvor berettigelse er baseret pa et kriterium om
statsborgerskab eller bopal. Den anden gruppe kan spore sin oprindelse tilbage til systemer til
arbejdssundhedsforsikring for ansatte og deres familie, hvor finansiering primeert sker via
socialsikringsbidrag, der palignes indkomsten. I praksis er forskellen mellem de to tilgange blevet
mindre, da beskeftigelsesbaserede systemer ofte er blevet udvidet gradvist til at omfatte den

samlede befolkning, hvor sikringsbidrag spiller en mindre rolle i finansieringen 1 forhold til

skatteindtaegter.

De mere eller mindre generelle rettigheder til sundhedspleje i EU betyder, at storstedelen af
befolkningen er dekket, selvom daekninger_l varierer. I de tilfzelde, hvor systemet er baseret pa
arbejdsmarkedsdeltagelse, kan der vare en forskel i den made, hvorpé systemerne behandler
forskellige faglige grupper som f.eks. arbejdstagere og selvstendige erhvervsdrivende, men disse
forskelle reduceres imidlertid. Mere grundleeggende begraenser systemerne omfanget af dahﬁngen
af samtlige udgifter til behandling eller af forskellige former for behandling. Den andel af de
samlede sundhedsudgifter, der betales af husstandene — enten direkte eller via privat

tillegsforsikring — belgber sig saledes til ca. 20-30% i de fleste medlemsstater.
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Medlemsstaterne har pa grund af stigende sundhedsudgifter veeret tilbgjelige til at have andelen af
de udgifter, der betales af patienterne, enten direkte ved at indfore gebyrer pé eller medbetaling for
ydelser eller indirekte ved at reducere antallet af ydelser, der dekkes. Nogle lande har saledes
udarbejdet en liste med berettigede behandlingsformer og fastsat betingelseme for gebyrer og/eller
refundering. Andre lande igen har defineret kriterier for berettigelse ifelge det "grundleggende”
niveau for behovet for sundhedspleje, eller ogsa overlader de det til patienterne at betale for plejen
og refunderer efterfolgende betalingen. I flere lande opkraves patienterne faste belgb 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 koberen (f.eks. indkomstniveau, drlige
sundhedsudgifter og alder). Supplerende private forsikringer kan dxkke saddanne bidrag.

Medbetalingens rolle i forbindelse med systemernes holdbarhed beskrives nzrmere i afsnit 3.5.

Det forhold, at systemer kraver en vis gkonomisk deltagelse, medferer en risiko for, at udsatte
grupper ikke har rad til at betale sddanne gebyrer og séledes ikke er i stand til eller villig til at
udnytte adgangen til passende sundhedspleje. Spergsmalet blev diskuteret i den falles rapport om
social integration, der blev vedtaget i Laeken i december 2001, og det er igen et grundleggende
politisk problem i besvarelserne fra flere medlemsstater, hvor bestemmelser ofte sikrer, at personer,
der skal betale sarlig hoje sundbedsudgifter, far sat en gvre grense for deres bidrag, eller at

personer med lav indkomst betaler en mindre andel af udgifterne til behandling eller modtager

gratis behandling.

Saledes refererer alle medlemsstater i en eller anden form til solidaritet i deres systemer, som bade
har til hensigt at sikre, at et darligt helbred ikke forer til fattigdom, og at en lav indkomst ikke
formindsker adgangen til sundhedspleje. Man har desuden anerkendt en yderligere dimension i
uligheder pa sundhedsomrédet ved det, at det klart fremgér, at medlemmerne i de udsatte grupper

sandsynligvis lever et mindre sundt liv.
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Nogle lande fokuserer pé de ®ldre som en gruppe, der risikerer ikke at udnytte adgangen til
sundhedspleje og forebyggende pleje tilstraekkeligt. Dette kan ske i form af konkrete bestemmelser
til sikring af, at sundhedspleje ikke bliver ubetalelig, eller foranstaltninger til sikring af, at sldre
benytter sig af legeydelser pa en made, der afspejler deres behov for sidanne ydelser. Nogle lande
tilskynder til regelmassige besgg hos aldre af sundhedsfagfolk. Dette aspekt er s@rlig relevant for
sikringen af god koordinering af sundhedspleje og langvarig pleje af de ®ldre.

De nationale besvarelser fortzller kun lidt om andre mulige dimensioner af uligheder med hensyn
til adgang som f.eks. regionale uligheder. Som svar pé spergsmaélet, hvorvidt adgangen til nye
behandlingsformer medforer uligheder, anforer medlemsstaterne ingen s&rlige uligheder, men
erkender samtidigt, at forvaltningen af adgangen til sddanne behandlingsformer udger en vigtig,
lobende og — set 1 lyset af den hastige teknologiske udvikling — stadig stigende udfordring med

hensyn til udgiftsstyring.
Systemer til overvigning og vurdering

Flere medlemsstater har fastsat eller foresléet indikatorer til overvagning af adgang. Sadanne
indikatorer kan vare baseret pd mél for udbud som f.eks. antallet af indleggelsesdage, antallet af
sarlige interventioner og revalidering 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 athaengigt af systemet. Lande med forsikringsbaseret

sundhedspleje synes at have farre problemer med ventelister.
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Udfordringer

Den demografiske og epidemiologiske udvikling udger sterstedelen af udfordringerne for de
eksisterende sundhedsplejesystemer. Systememe skal tilpasses lebende for at imedekomme den
forudsatte eftersporgsel efter pleje og for at tage hensyn til teknologiske og medicinske fremskridt.

Andre vigtige udfordringer er:
- genmemgang af nye behandlingsformer og medicin, der tilbydes eller er refunderbare
- forkortelse af ventetiden for ikke-akut hospitalspleje

- etablering af flere og nye typer sundhedsplejeydelser, der dekker de szrlige sygdomsmenstre,

der er forbundet med aldring, og som kan bidrage til at bevare de ®ldres uafhengighed

- udvikling af forebyggende strategier, der har til formal at sztte de zldre i stand til at leve et

aktivt, sundt og uathangigt liv lengere ind i alderdommen

- sikring af tilgeengeligheden af tilstreekkeligt og passende uddannet leegepersonale

Planlagte politikaendringer
Medlemsstaterne prioriterer folgende:

- forbedring af adgangen for visse befolkningskategorier (selvstendige erhvervsdrivende, de

eldre, personer med lav indkomst)

- forkortelse af ventetider

—  behandling af fordelingen af passende sundhedsplejeydelser pa tveers af landet

(byomréader/landomrader, velstiende/fattige regioner)
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- forbedring af ansattelsen og efteruddannelsen af uddannet personale (leger, sygeplejersker og

andet personale) set i lyset af aldringen af det nuvarende personale, sveere arbejdsbetingelser

og personalemangel
Med hensyn til de @ldres s@rlige sundhedsbehov fremhaves falgende:

—  behovet for at tilbyde alternative geriatriske eller postakutte faciliteter til revalidering uden for
hospitalerne for at frigive plads pa hospitalerne og for at gare det muligt for de ®ldre at leve

et aktivt og uathaengigt liv sa l&nge som muligt

- etablering eller genaktivering af kommunale sundhedscentre for at fremme adgangen til pleje

og rigtig behandling ved hjzlp af en tvaerfaglig tilgang

Generelt anerkender medlemsstaterne, at den aldrende befolkning vil medfere nye problemer og
udfordringer, hvis man skal opretholde de generelle og omfattende former for adgang, som
borgeme er blevet vant til. Ikke desto mindre giver flere medlemsstater udtryk for en vilje om, at
dette meget grundlaggende formdl med systememe skal bibeholdes til trods for stigende udgifter,
mens andre henviser til et forslag om yderligere finjusteringer og forbedringer af deres
adgangsmekanismer. Medlemsstaterne forventes saledes i fremtiden at skulle leegge mere vagt pa

politikker til foregelse af omkostningseffektiviteten og effektiviteten som navnt i afsnit 3.5.
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3.2. Adgang til langvarig pleje

I modsatning til sundhedspleje er behovet for langvarig pleje forst nu ved at vinde anerkendelse
som en storre social risiko, der skal dekkes af sociale beskyttelsessystemer. Den langvarige pleje
bestar af hjzlp til personer, der ikke kan klare sig alene og derfor er ath@ngige af hjlp fra andre i
dagligdagen. Deres behov for hjalp spander fra storre mobilitet, indkeb, madlavning og andre
opgaver i hjemmet til vaskning og hjelp til spisning i de svareste tilfelde. Det kraever ikke
nodvendigvis legelige kvalifikationer at yde saddan langvarig pleje. Denne type pleje overlades

derfor ofte til familien, normalt gtefeller og bern, som fortsat er dem, der yder storstedelen af den

langvarige pleje.

Pa grund af drsagerne nzvnt 1 afsnit 2(2) kan familien ikke l&ngere forventes at yde pleje i samme
udstrakning som tidligere. En storre andel af svagelige ®ldre er derfor athengige af uddannet
plejepersonale, der kan yde pleje i de ®ldres hjem eller 1 specialinstitutioner. Udgifterne til
langvarig pleje overstiger ligesom udgifterne til legebehandling ofte den plejekraevende persons
nuvarende 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

beskyttelsesmekanismer.

Sadanne sociale beskyttelsesmekanismer har mange forskellige udformninger i medlemsstaterne. I
nogle lande fortsztter familien med at veere ansvarlig for plejen eller betalingen herfor. Offentlig
statte 1 form af socialhjelp gennem sociale ydelser eller anbringelse i en plejeinstitution er kun
mulig, hvis der ingen sidan familiestgtte findes. Nar den plejekrevende person er ded, kan
udgifterne til pleje med offentlige stotte dekkes af dedsboet. Dette er den mest basale form for
social beskyttelse, som krever, at familien lober det meste af risikoen ved langvarig pleje, og der
skrides kun ind, hvis familien ikke lzngere er i stand til at yde pleje. I andre lande har bern ingen
juridiske forpligtelser over for deres foreldre, men der kan stadig vare en risiko for is@r

individuelle personer, som skal betale for pleje ud af deres indkomst og formue.
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Et stadigt sterre antal lande sigter mod en bredere deling af risici. Dette kan opnds gennem direkte
tilvejebringelse af plejeydelser i hjemmet eller i institutioner eller gennem forsikringsmekanismer.
Ansvaret for en sddan offentlig tilvejebringelse ligger normalt hos kommuneme — ofte i samarbejde
med almennyttige organisationer. Alternativet til risikodeling er et forsikringssystem. I nogle
tilfelde deekkes behovet for langvarig pleje af lovpligtige sundhedsforsikringsordninger; nogle
lande har for nylig indfert forsikring til dekning af langvarig pleje som en ny gren 1 deres sociale
beskyttelsessystem. Finansieringen af direkte tilvejebringelse 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& leenge, at

deling af udgifterne til langvarig pleje ikke medforer, at barnene mé give afkald pa en betydelig del

af deres arv.

Langvarig pleje kan ydes pé forskellig vis. Udover statte fra familien kan professionel pleje ydes i
hjemmet, daginstitutioner, specialinstitutioner inden for langvarig pleje eller pé hospitalet. De
sociale beskyttelsesmekanismer vil have indvirkning pa, hvordan pleje ydes. Hvis stetten til
langvarig pleje i institutionerne er sterre end til plejen i hjemmet, vil et stgrre antal personer

sandsynligvis bo i institutionerne.

Nogle medlemsstater mener, at friheden til at veelge mellem forskellige plejeydere kombineret med

konkurrence mellem disse generelt kan fremme kvaliteten og effektiviteten af bade sundhedspleje

og langvarig pleje.

Nogle medlemsstater har forsegt med beskyttelsessystemer, der er neutrale med hensyn til den
made, hvorpa plejen ydes. Dette kraver isar stotte til uformelle plejere. Personer med behov for
pleje har valget mellem naturalydelse eller kontantstgtte, der kan bruges pa familiemedlemmer, der
ydér pleje. Man kan ligeledes tilskynde til uformel pleje gennem skattefordele, berettigelse til
pension og social sikring for personer, der yder uformel pleje, uddannelse, ret til arbejdsorlov til
pleje af familiemedlem, vikarer for plejere 1 hvileperioder og tilvejebringelse af dagcentre, sdledes
at plejepersonale kan aflastes. Uformelle plejeres rettigheder og pligter kan ogsd vere 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 plejekrevende person forblive i

hjemmet.
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Alle lande har en infrastruktur til professionel langvarig pleje, men vigtigheden af sddanne
institutioner afh&nger af familiens rolle, sociale beskyttelsesmekanismer og udbuddet af
plejeydelser og -faciliteter. Mangel pa faciliteter og ydelser kan betyde, at plejekraevende personer

ma blive lengere tid pa hospitalet eller 1 familiemedlemmers pleje.

Udfordringer

Sociale beskyttelsesmekanismer til sikring af adgang til langvarig pleje er et ret nyt feenomen i
mange medlemsstater og mangler endnu at blive videreudviklet i forhold til sociale
hjelpemekanismer i andre medlemsstater. Eftersom eftersporgslen efter langvarig pleje stiger, kan

der vere mangel pd uddannet personale.

Personalemangel kan til dels ogsé forklare manglen pa kapacitet inden for langvarig pleje i
institutioner, hvilket medfarer, at de ®ldre optager senge til akut pleje pa hospitalerne i l&ngere tid
end nadvendigt. Pleje i institutioner er serdeles vigtig for personer, der lider af Alzheimers og

andre former for demens, og som kraver intensiv pleje og fortsat overvagning.

Behovet for koordinering af forskellige udbydere af pleje udger en anden udfordring.
Plejekravende personer har normalt behov for medicinsk og ikke-medicinsk hj®lp, som kraever god
koordinering mellem familie, uddannet plejepersonale og l&gepersonale. Det kan vare nyttigt at

udpege en koordinator, der ogsa kan have det overordnede ansvar for styringen af udgifterne til

forskellige former for pleje.

Planlagte politikendringer

I flere medlemsstater er den vigtigste prioritering at implementere de store politikandringer, der er
indfert for nylig. Andre igen planlegger nye foranstaltninger, is&r for at give bedre stgtte til pleje i
hjemmet. Nogle lande planlzgger nye strukturer med det formél at tilbyde integreret og fortsat
pleje. Dette betyder, at man skal tage fat pd de komplicerede behov for sundhedspleje og social
stette til personer, der ikke kan klare sig alene pa grund af kronisk sygdom.
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3.3. Kovalitet — sundhedspleje

Sikring af kvalitet 1 organiseringen og ydelsen af sundhedspleje og langvarig pleje er en vigtig

politisk sag i samtlige medlemsstater.

Det synes nyttigt at skelne mellem forskellige sammenhange, hvor kvalitetskriterier indferes. For
det forste er der strukturelle kvalitetskriterier, der refererer til den méde, hvorpé en ydelse bemandes
og udstyres, og til de tilfzlde, der behandles. Proceskvalitetskriterier refererer til driften af ydelsen,
og hvordan konkret intervention finder sted. Endelig soger resultatkriterier at male kvaliteten af

ydelsen ved at se pa resultatet af konkret intervention — f.eks. pa langvarige overlevelsesprocenter

eller komplikationer.

Neasten alle medlemsstater har udviklet strukturelle kvalitetskriterier for sektoren for indlagte
patienter, f.eks. for hospitaler. Disse dekker bl.a. personale (bemanding, uddannelse og erfaring),
udstyr, antal tilfelde, bygningsstandarder m.v. Disse standarder er normalt bindende og fastlagt af
offentlige organer eller udbydere af social sikring. I sektoren for ambulante patienter synes det
imidlertid at vare sverere at fastleegge strukturelle standarder. Generelt deekker de kun basale krav

som f.eks. formelle uddannelseskrav for leegepersonale.

Situationen med proceskvalitetskriterier er mere nuanceret. Mens mange sundhedsfagfolk ville
anse nedenstaende standarder og retningslinjer fastlagt af lageforeninger og andre formelle organer
som fast praksis, halter udviklingen af formelle retningslinjer for behandlingsformer og
fremgangsmader bagefter. Medlemsstaterne gor dog en stor indsats pa dette omrade og gor store
fremskridt iseer med hensyn til pleje af indlagte patienter. Nogle medlemsstater er af den mening, at

man i denne sammenhang ogsa skal se pa vigtigheden af klinisk nathangighed og frihed 1

medicinsk praksis.

Pé dette omrade varierer graden af formalitet for anvendelsen af standarder meget. I mange tilfzlde
fastleegger staten juridiske rammer eller udsteder anbefalinger til brug for udviklingen af mere
konkrete retningslinjer pa kommunalt og regionalt plan, for sundhedsinstitutioner eller sociale

sikringsinstitutioner, l&geforeninger eller andre organer.
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Nogle retningslinjer og standarder indferes pa frivillig basis ved hjelp af pilotprojekter, generelle
anbefalinger eller gkonomiske incitamenter. Generelt kan det nationale sundhedsvaesen som f.eks. i
Det Forenede Kongerige indfore mere bindende standarder ved at benytte sig af centrale
lovgivningsmessige midler, der star 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 afgerende element i en kvalitetspolitik for sundhedspleje. Dette har man straebt efter i mange
medlemsstater. Overvagning af proceskvaliteten 1 medlemsstaterne pa en sammenlignelig made vil
kraeve, at produktionen i sundhedssystemet beskrives systematisk ved hjzlp af de medicinske
indgreb, der foretages, og de sygdomme, der behandles, og disse kombinationer af sygdom og
indgreb skal keedes sammen med en kvalitetsvurdering. Indsatsen i1 denne henseende er pa

nuverende tidspunkt ikke serlig langt fremme.

En systematisk tilgang til en vurdering af sundhedsmassige resultater som en del af en
kvalitetsdagsorden eksisterer kun i nogle medlemsstater. Sundhedsmassige resultater kan i
princippet vaere en god mide at male kvaliteten af intervention pd, men der er en del praktiske
problemer. Disse omfatter knappe eller upélidelige data samt politiske problemer med at inddrage
regeringen i et omrdde, der anses for at vare en kernekompetence 1 legeerhvervene. Nogle fa lande

rangordner hospitaler efter kvaliteten af de ydelser, de tilbyder.

Den stigende interesse for kvalitetsspergsmal har foranlediget mange medlemsstater til at etablere
specialinstitutioner eller organer med ansvar for at fremme kvalitetsarbejde, foretage vurderinger,

udvikle retningslinjer eller godkendelsessystemer. Nu findes der centrale organer i nasten samtlige

medlemsstater.

Staten kan ofte kun fastlegge de juridiske rammer, som sa skal implementeres pa regionalt eller
kommunalt niveau. Fokuseringen pa patienternes rolle er en bemarkelsesvardig tendens i
medlemsstaternes besvarelser. I naesten alle lande har man bestrabt sig pa at introducere
foranstaltninger til sikring af patientrettigheder — s&rligt i hospitalssektoren. Det at satte patienter i
stand til at treeffe velovervejede beslutninger, tilbyde tilstrekkelige oplysninger om og
gennemsigtighed i1 sundhedsydelser, behandlingsmuligheder og adgang til leegejournaler er i denne

sammenhang vigtige forhold. En reekke medlemsstater har indfert konkret lovgivning for patienters

rettigheder.

7166/03 iam/LV/JPJ 17
DG GII DA



Endelig er det af afgerende betydning at forsta, hvordan overvejelser om adgang og kvalitet haenger
sammen. Mangel pd adgang og uligheder 1 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 kraver handling pa tvars af

forskellige politiske omrader.

3.4. Kvalitet - langvarig pleje

Sterstedelen af medlemsstaterne har nationale kvalitetsstandarder for plejen af de ldre. Der er dog
forskelle med hensyn til, hvorvidt de er juridisk bindende eller bare er anbefalinger. Desuden kan
man udlede af en rekke besvarelser af spergeskemaet, at sektoren for langvarig pleje sammenlignet
med sundhedspleje virker pd en meget decentral made, og at regionale og kommunale myndigheder
har en stor grad af handlefrihed i de standarder, de anvender. Det er imidlertid interessant at se, at
Det Forenede Kongerige har fort dette ansvar tilbage pa nationalt niveau ved at oprette et
uathangigt nationalt organ, National Care Standards Commission (NCSS), til regulering af
socialpleje og uath@ngige sundhedsplejeydelser. Formalet med denne nye ordning er at hgjne
kvaliteten af ydelser og heve niveauet for beskyttelse af udsatte grupper, mens man samtidig sikrer

og opretholder hjem for de zldre af god kvalitet.

Der synes at vere problemer forbundet med decentraliseringen i flere medlemsstater; f.eks. er
programmerne darligt mélrettede med skeev overvigning og mangel pa kvalitetsforbedrende

initiativer.

Med hensyn til pleje i institutioner har de fleste medlemsstater fastlagt strukturelle kvalitetskriterier
for f.eks. personalekvalifikationer og bygningsstandarder. I sddanne lande er overholdelse af

sadanne standarder en betingelse for refundering fra det sociale sikringssystem.
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Nogle lande har ogsa fastlagt proceskvalitetskriterier for hjem for de @ldre. Denne kvalitetstilgang
til pleje i institutioner omfatter specifikke kvalitetsmal og udarbejdelse af en "facilitetsstrategi” med
reference til specifikationer, der fastlegger malsetninger for de vigtigste kvalitetskriterier. Andre
lande henviser til manglen pa standardiserede systemer til sikring af et minimumsniveau af pleje

som en fundamental udfordring til systemet for langvarig pleje.

Starstedelen af medlemsstaterne har i deres besvarelse givet udtryk for, at der er mangel pa
standarder for pleje i hjemmet, men der blev givet nogle eksempler. Belgien har gennemfort nogle
forsegsordninger med kvalitetsstandarder, og Danmark har indfgrt et kommunalt
kvalitetssikringssystem. Frankrig har etableret en "hjemmeservicestandard”, som har til formél at
sikre ydelser af god kvalitet. Frankrig har ogsé etableret en procedure, ifelge hvilken en ekstern
organisation skal serge for, at disse standarder overholdes. Med hensyn til uddannelse af plejere har

Ostrig en lovgivning for uddannelse af plejere af de ®ldre, herunder hjemmehjelpere.

Efterspergslen efter hjemmepleje er samtidigt steget pa grund af den demografiske udvikling, og
denne er i stigende grad blevet dakket via sociale sikringssystemer. Som tidligere nzvnt bliver
pleje af de zldre i nogle medlemsstater betragtet som en sag for familien. Men familiestrukturerne

@ndrer sig, og én made at gribe dette an pi er at vere opmarksom pé udviklingen af

hjemmeplejeprogrammer.

Flertallet af medlemsstaterne siger, at modtagernes rettigheder er dekket af kvalitetskriterierne eller
beskyttelsen af patientrettigheder, mens der i nogle tilfzelde er specifikke love, der har til hensigt at

fremme bruger-/klientrettigheder.

En raekke medlemsstater har identificeret personalemangel, hoj oms#tning og stigende arbejdspres
som indsatsomrader i denne sektor. Flere lande siger, at de demografiske forandringer blandt den

xldre befolkning kraver en stigning i uddannet personale pé omrédet sdvel som nye metoder for at

foroge fagets tiltrekning.
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Der skal ogsa tages foranstaltninger til at mindske arbejdsrelateret trethed blandt personalet i
institutioner. Medlemsstater, som har problemer med ansettelse af sundhedsplejepersonale, har
taget fat pa lenforhgjelser, hgjere personaletthed, programmer for "uddannelse pa jobbet" og

forbedring af arbejdsmilje for personale beskaftiget med langvarig pleje.

Nogle medlemsstater bemarker, at der er mangel pa tilstrekkelige kvalitetsindikatorer og
kontrolforanstaltninger og ser udviklingen af sidanne som en umiddelbar udfordring. For at tage fat
pa nogle af spergsmaélene vil en medlemsstat indfere en ny politik for de &ldre i 2003, herunder
redskaber til vurdering af de ®ldres plejebehov, som ogs vil fungere som redskaber til overvagning
og vurdering af plejeresultater. En anden medlemsstat har til hensigt at udvikle en generel model for

bedre praksis, opfelgningsprocedurer og forankring af kvalitetsstandarder 1 kommunerne.

3.5. Okonomisk holdbarhed — sundhedspleje
Finansieringsstrukturerne for sundhedsplejesystemer i EU

Maden, hvorpa sundhedsplejesystemer er finansieret i EU, varier meget fra medlemsstat til
medlemsstat — og folger hovedsageligt de forskellige modeller, der er anvendt til at strukturere
sundhedsplejesystemerne. Sundhedsplejesystemerne 1 EU har generelt tendens til at vaere blandede
systemer omfattende statslig finansiering (overvejende del) med et element af privat finansiering.
De fleste systemer omfatter (tvungen) sygeforsikring og er nasten alle pa en eller anden vis
finansieret direkte over skatten. Ofte skaffes ressourcerne til finansiering af
sundhedsplejesystemerne pa regionalt niveau. Alle systemer har et element af brugerbetaling for
patienter, som bidrager til finansieringen af den offentlige sundhedspleje — dens primzre rolle er

dog ofte at forsege at styre eftersporgslen efter sundhedsplejeprodukter og -ydelser.
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Fzelles udfordringer for den skonomiske holdbarhed af offentlige sundhedsplejesystemer

Medlemsstaterne har skitseret en raekke udfordringer, som deres systemer star over for med hensyn
til at sikre den skonomiske holdbarhed i de offentlige sundhedsplejesystemer. Til trods for

forskellene mellem systemerne i EU er det muligt at udpege nogle falles udfordringer.

Medlemsstaterne har fremhaevet hovedudviklingen i samfundet (allerede beskrevet 1 afsnit 2) med

hensyn til langsigtede udfordringer for den skonomiske holdbarhed af sundhedsplejesystemerne:

- Et betydeligt pres pa sundhedssystemet, bade fra fagfolk og fra patienter, efter storre

udbredelse af ny og dyr medicinsk teknologi

— De langsigtede tendenser blandt befolkningen til storre forbrug efterhinden som den bliver

mere velstdende, hvilket er en kilde til hejere udgifter i sundhedssystemerne
- Demografiske forandringer forbundet med aldrende befolkninger

I deres besvarelse af sporgeskemaet har medlemsstaterne anfert nedenstiende presserende

Kortsigtede udfordringer for gkonomisk styring i de offentlige sundhedsplejesystemer:

- Nogle medlemsstater peger pa behovet for at se pd det bemarkede overforbrug af
sundhedsplejeprodukter og sundhedsydelser, der ikke forbedrer de sundhedsmassige

resultater, herunder spergsmalet om, hvem der bestemmer, hvad overforbrug er.

- Der er 1 nogle medlemsstater et presserende behov for at se p& umiddelbare
udgiftsoverskridelser, der bringer den okonomiske balance i sygeforsikringsmidler 1 fare

og/eller gor den overordnede styring af offentlige finanser temmelig besveerlig

- I andre medlemsstater er presset ganske anderledes og mere rettet mod behovet for at age

udbuddet af ydelser f.eks. ved at reducere ventetider men uden at sztte den ekonomiske

styring af systemet pé spil
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P4 grund af disse kort- og langsigtede tendenser for den gkonomiske holdbarhed af deres
sundhedssystemer peger mange af medlemsstaterne pa de udfordringerne, de star over for med

hensyn til at gentilpasse deres sundhedssystemer. De peger f.eks. pa folgende udfordringer:

- Nye méder, hvorpé ressourcer kan udnyttes mere effektivt — f.eks. ved at forbedre

incitamentsstrukturerne, herunder anvendelsen af markedsmekanismer.

- Mere aktiv inddragelse af leeger og sundhedsfagfolk i forvaltningen af ressourcer

Seneste udvikling i udgifterne til sundhedspleje

I 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 anforer ikke systematisk kvantitative indikationer af udviklingen pa det
overordnede niveau for udgifterne til sundhedspleje. Desuden er de anferte oplysninger om udgifter
ikke nedvendigvis ensartede eller sammenlignelige pé tvaers 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.

Besvarelseme tillader dog nogen kvalitativ sammenligning — med forbehold af de begrensninger,
der folger af ovenfor navnte manglende overensstemmelse og sammenlignelighed. Ud fra disse
oplysninger at dsmme synes medlemsstaterne at vare forskellige, bdde hvad angér den seneste

udvikling i udgifterne til sundhedspleje og deres besvarelser:

- I en rekke medlemsstater giver den store stigning i udgifterne anledning til bekymring, idet
de offentlige udgifter ofte stiger hurtigere end BNP, og sundhedssektoren sledes udvides som
en andel af BNP. Ofte giver udgiftsoverskridelser i sundhedssektoren anledning til bekymring
for den mere generelle styring af de offentlige finanser. Disse overskridelser ses fortsat i nogle
medlemsstater til trods for, at der eksisterer adskillige mekanismer til udgiftsstyring. Andre
lande har gget deres ressourcer til sundhedspleje uden at sleekke pa udgiftsstyringen. Det bor
dog bemarkes, at der i enkelte lande er sket en hej vaekst i udgifterne samtidig med

forholdsvis lave overordnede offentlige udgifter til sundhedspleje.
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—  Vzksten i udgifterne har ligeledes varet hgj i andre medlemsstater, men det har varet som
folge af eksplicitte politiske foranstaltninger til at mdlrette flere ressourcer til

sundhedssektoren med det formal at forbedre kvaliteten af pleje.

- I en tredje gruppe tyder besvarelserne pé, at udgiftsniveauet er forholdsvis stabilt, og derfor

er en begrensning af udgifterne ikke en umiddelbar udfordring.

Mange medlemsstater har fremhavet de sterkt stigende priser p medicin som en af

hovedarsagerne til den kraftige vekst 1 udgifterne.
Den langsigtede skonomiske holdbarhed af den offentlige sundhedspleje

Igen er ikke alle medlemsstater fremkommet med kvantitative oplysninger om den forventede
udvikling i udgifterne til sundhedspleje pa lang sigt. I de tilfzlde, hvor kvantitative estimater er
anfert, har medlemsstaterne ofte angivet et sammendrag af de prognoser, der er udarbejdet i regi af
Udvalget for @konomisk Politik i 2001°. Nogle lande har ogsé anfert oplysninger baseret pa andre
langsigtede prognoser. 1 de fleste tilfeelde viser andre nationale prognoser langsigtede stigninger i
udgifterne til sundhedspleje, der er hejere end prognoserne udarbejdet af Udvalget for Okonomisk
Politik. Dette kommer ikke som nogen overraskelse, eftersom udvalgets estimater har haft til formal
kun at male effekten af demografiske forandringer under forudsztning af, at andre udgiftsforegende
faktorer er neutrale. Det kan imidlertid forventes, at disse andre faktorer, herunder iszr udbredelsen
af ny og dyr medicinsk teknologi, vil medfere et yderligere opadgiende pres pd det overordnede
udgiftsniveau. Bilag 1 (tabel 3) indeholder et sammendrag af prognoserne udarbejdet i regi af
Udvalget for @konomisk Politik. Sadanne langsigtede prognoser skal dog fortolkes med

forsigtighed som bemarket i udvalgets rapport.

6 Rapport udarbejdet af Udvalget for @konomisk Politik om budgetudfordringer som folge af
aldrende befolkninger: indvirkning pa offentlige udgifter til pensioner, sundhedspleje og
langvarig pleje for de @ldre og mulige indikatorer af de offentlige finansers langvarige
holdbarhed.
http://europa.eu.int/comm/economy_finance/epc/epc_ageing_en.htm
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Prognoserne udarbejdet i regi af Udvalget for @konomisk Politik samt de ovenfor navnte nationale
prognoser tyder pa, at fremtidige stigninger i udgifterne til sundhedspleje og langvarig pleje kan
vare store og derved medfere en stor ekstra byrde for de offentlige finanser pé lang sigt. Udvalgets
prognoser for de offentlige udgifter til sundhedspleje viser, at effekten af demografiske forandringer
i lobet af en 50-arig periode vil vare i niveauet 0,7-2,3 procentpoint af BNP i lebet af den 50-arige
prognoseperiode. Nogle medlemsstater forventer en stigning pa ca. 2 procentpoint af BNP i lgbet af
prognoseperioden. (Dstrig har revideret sine prognoser 1 2002. De reviderede prognoser fremgar af

en note efter tabel 3.)

Samlet set kan der saledes forventes et yderligere pres i det lange lgb pa udgifterne i
sundhedssektoren. Nogle medlemsstater peger pa, at der vil vare et behov for eksplicitte politiske
foranstaltninger til at forbedre sig pa de skonomiske konsekvenser i det lange lob af en aldrende

befolkning — iser set i lyset af de forventede stigninger 1 andre aldersrelaterede udgifter som f.eks.

pensioner.
Mekanismer til udgiftsstyring

Generelt har besvarelserne af spergeskemaet givet mange kvalitative oplysninger om
foranstaltninger til udgiftsstyring i medlemsstaterne. Men de angiver dog ikke altid, hvilke
foranstaltninger der er effektive. Nedenfor felger en generel oversigt over de typer foranstaltninger,

der er taget i forskellige medlemsstater, baseret pa en klassifikation anvendt af OECD.”

7 OECD (1994), Economics Department Working Paper No. 149, H. Oxley & M. MacFarlan,
"Health Care Reform: Controlling Spending and Increasing Efficiency".
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1)  Foranstaltninger til overvaltning af udgifter til forbrugeme

Neasten samtlige medlemsstater har en eller anden form for brugerbetaling for
sundhedsplejeprodukter og —ydelser, og, mens gebyreme kan inkludere bidrag til dekning af
udgifterne til hospitalsophold eller leegebesog, drejer det sig oftest om bidrag til kab af ordineret
medicin. Disse foranstaltninger har to formal: For det forste skal de overvalte finansieringsbyrden
fra de offentlige finanser til private kilder. For det andet har de til hensigt at bidrage til styringen af
forbrugerefterspergslen efter ydelser og derved indirekte reducere de offentlige (sdvel som de
samlede) udgifter. Brugerbetaling vil imidlertid ikke spille en rolle i styringen af

forbrugereftersporgslen, hvis den refunderes via supplerende sygeforsikring.
2)  Pris- og mangdestyring af bade udbud og eftersporgsel

Nogle medlemsstater har nationale aftaler til fasts®ttelse af priser mellem udbydere af
sundhedsplejeprodukter og —ydelser (f.eks. producenter eller organisationer, der reprasenterer
sundhedsfagfolk) og de finansierende parter. I nesten alle medlemsstater eksisterer der sarlige
aftaler, der dekker legemidler. Aftalemne fastsatter ofte priserne pé legemidler, krever anvendelse
af generiske produkter i stedet for markevarer og omfatter i nogle tilfelde desuden et

maksimumniveau for udgifter til disse produkter pa et samlet niveau.

I nogle lande er der direkte hindringer for adgangen til nogle sundhedsplejeydelser. I disse lande
kraeever adgangen til visse specialleger en henvisning fra en praktiserende l&ge. Erfaringer viser, at

denne mekanisme er effektiv i styringen af udgifterne til sundhedspleje.
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3)  Reformer til fremme af effektiv udnyttelse af ressourcer

I nogle tilfeelde palegger de finansierende parter direkte oppefra-og-ned-styring af udgifterne,
hvilket omfatter faste budgetter for regionale sundhedsstyrelser eller hospitaler.
Sundhedssystemerne 1 EU benytter sig 1 stigende grad af kontrakter mellem kebere af sundhedspleje
(enten den finansierende part eller tredjemand som f.eks. forsikringsselskaber) og udbyderne af
sundhedsydelser for at sikre en mere effektiv udnyttelse af de ekonomiske ressourcer. Nogle gange
betyder disse kontrakter, at udgiftsoverskridelser skal dekkes af det efterfolgende ars budget.
Fremgangsméaden synes at vere ganske effektiv. I andre lande hanger tildelingen af gkonomiske
ressourcer mere og mere sammen med prastationsmal eller med hospitalers case-mix. Disse
foranstaltninger synes ogsé at vare ganske effektive, ndr det drejer sig om effektivitetsforbedringer;
dette har vaeret tilfeldet 1 en medlemsstat, hvor indferelsen af sidanne kontrakter har medfort et

stort fald i gennemsnitsvarigheden af hospitalsindleggelser.
3.6. Okonomisk holdbarhed — langvarig pleje
Finansieringsstrukturen for langvarig pleje i EU

Finansieringen af systemer til langvarig pleje i EU er endnu svarere 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 tilfzelde mellem et
sundhedsbudget og et budget for sociale ydelser. Desuden er det ofte svart at skelne mellem
langvarig pleje, der ydes inden for sundhedssystemet, og mere traditionelle sundhedsinterventioner.
Endelig gives sociale ydelser til langvarig pleje ofte pd kommunalt plan — hvilket er &rsagen til, at
det nogle gange er svart at papege nationale tendenser. I nogle medlemsstater findes der

forsikringssystemer for omsorg, mens sddanne systemer er under udvikling 1 andre lande.
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Udfordringer

Medlemsstaterne har i deres besvarelser af spargeskemaet fremhavet aldring som den mest
almindelige udfordring for finansieringen af langvarig pleje. For det ferste sa vil aldringen medfore
en meget stor stigning 1 antallet af ldre og meget ®ldre personer. For det andet er langvarig pleje
en serdeles arbejdsintensiv 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 medfere storre lonudgifter. I en rapport bemarkes det, at presset fra den aldrende
befolkning pé systemerne til langvarig pleje for en stor dels vedkommende vil forstaerkes af den
kraftige stigning i antallet af kroniske lidelser som f.eks. demens, der ikke nedvendigvis krever
meget, hvad angar traditionelle sundhedsplejemassige interventioner, men som er en tung byrde i
pleje- og hjelpemessig henseende. Foruden befolkningens aldring anferer andre rapporter, at en
fortsaettelse af den hidtidige udvikling kan medfere en stigning i efterspergslen efter formelle
plejeydelser som felge af en reduktion af udbuddet af uformelle plejeydelser pa grund af

samfundsmassige &ndringer.

To sydlige medlemsstater henviser til en reekke udfordringer, som landene star over for i forbindelse
med etableringen af et sammenh&ngende system til pleje af &ldre. En af de vigtigste udfordringer
er at tilbyde patienter integrerede losninger, der daekker alle fornedne plejeydelser, herunder
sundhedspleje. En anden udfordring er at udvikle udbuddet af plejeydelser i de ®ldres hjem, hvilket

falder mere i trdd med de ®ldres ensker og er mere omkostningseffektivt.

Den seneste ndvikling i udgifterne

Tallene i de nationale rapporter er noget forskellige i denne henseende, hvilket til dels afspejler
vanskeligheden med at kvantificere udgifterne til langvarige plejeydelser, der finansieres over flere
forskellige budgetter. Blandt de mediemsstater, der offentligger kvantitative oplysninger, er det
vanskeligt at udlede en klar tendens pa tvars af landegraenserne. I Danmark er de ressourcer, der
anvendes i sektoren, steget i faste priser, men dog ikke s& meget som vaeksten i BNP i faste priser.

Denne forggelse af udgifterne er et resultat af en stigning i antaliet af @ldre samt en stigning i

udgifterne pr. person.
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Langsigtede udgiftsprognoser

Oplysningerne i de langsigtede prognoser for udgifterne til langvarig pleje er ogsa meget
uensartede. Blandt de medlemsstater, der offentligger sddanne oplysninger, er prognoserne i bund

og grund baseret pi dem, der er udarbejdet sammen med Udvalget for @konomisk Politik. Der er

flere oplysninger 1 bilag 1 (tabel 3).
Mekanismer til udgiftsstyring

I 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.

I andre medlemsstater sker den gkonomiske tildeling pa baggrund af nationale planer og
malsztninger. I Frankrig er mélsatningerne integreret med dem, der som helhed fastsattes for
sundhedspleje. Disse tildelinger og malsatninger fastsattes med det formél at begreense udgifterne

a priori. I Tyskland har plejeforsikringsordningerne til en vis grad ansvaret for udgiftsstyringen.

I nogle lande fasts®ttes de ydelser, der skal gives, pa forhdnd - h\}ilket saledes til en vis grad
begrnser muligheden for en forggelse af udgifterne. I andre lande athenger ydelserne af en
individuel behovsbaseret plejeplan. Visse medlemsstater har fastlagt politikker, der indeholder

anvisninger om hjemmepleje, hvilket koster mindre og normalt falder mere i trdd med de &ldres

onsker.
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4. Konklusioner

Besvarelserne fra medlemsstaterne bekrafter anvendeligheden af de tre brede mélsztninger om
adgang, kvalitet og holdbarhed som grundlag for at indfere politikker for sundhedspleje og
langvarig pleje for eldre. Alle medlemsstater prover at finde de bedste fremgangsmader til pa
integreret vis at na disse mal: hvordan rejser man midler nok til at sikre en passende pleje til alle af
hej kvalitet, og hvordan giver man ydelser pa en mere omkostningseffektiv méade? Disse
udfordringer skeerpes yderligere af de aldrende befolkninger i samtlige medlemsstater.
Medlemsstaternes besvarelser viser, at det at finde den bedste balance udger en stor udfordring 1
den overordnede styring af systememe. Mange af besvarelserne henviser saledes til
nedvendigheden af at sikre, at der tages gode beslutninger i samspillet mellem sundhedspleje og de
nye sektorer for langvarig pleje, samt at sorge for en bedre koordinering af sundhedsudbuddet og
langvarige plejeydelser til de @ldre. Det at finde den bedste balance mellem mélsztningeme rejser
ogs4 ledelsesspergsmal; der skal vare balance mellem fokuseringen pé kvalitet, standarder og

udgiftsstyring, der ofte er centralt styret, pa den ende side og decentral hindtering og levering pa

den anden side.

Selv om det ikke var et eksplicit formal med spergeskemaet, peger besvarelserne fra enkelte
medlemsstater pa de store beskaeftigelsesmzessige udfordringer og muligheder inden for
plejesektoren. Der er tale om folgende udfordringer: Hvordan fastholder man-personale under til
tider temmelig vanskelige arbejdsforhold; hvordan ansztter og uddanner man nye medarbejdere i
takt med den stigende efterspergsel i de kommende tidr; og hvordan udvikler man kvaliteten af
udfert arbejde i sektoren gennem udvikling af evner og karriereopfelgning? Der vil helt klar vare
mulighed for at oge beskaftigelsen. Sektoren for sundhed og sociale ydelser er allerede en stor
arbejdsgiver, der i 2001 tegnede sig for 9,7 % af den samlede beskeftigelse i EU®. I forhold til
méalsaetningen om adgang udtrykker medlemsstaterne deres vilje til at fastholde generel og
omfattende adgang som en hjgrnesten i deres systemer, selv nér dette betyder stigende udgifter, og

adskillige forslar at udvikle og forbedre deres adgangsmekanismer.

8 Employment in Europe 2002, page 32.
http://europa.eu.int/comm/dgs/employment_social/key_en.htm
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Hvad angar kvalitet, sa afslerer besvarelserne, at der er mulighed for stgrre samarbejde mellem
medlemsstaterne om kvaliteten af de leverede ydelser bade inden for sundhedspleje og langvarig
pleje. Dette er iser tilfeldet, nar man kigger pé patienternes storre mobilitet pa tvaers af
landegranser og udvidelsen af EU. Fallesskabets handlingsprogram inden for folkesundhed, der
treeder 1 kraft i januar 2003, vil bidrage til udviklingen af verktgjer til at vurdere kvaliteten. For s&
vidt angér gkonomisk holdbarhed, s& fremhaver medlemsstaterne den udfordring, der ligger i at
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

overvejelser om udgifterne 1 deres beslutninger.

De anbefalede naeste skridt

Kommissionen opfordrer pa baggrund af denne meddelelse Radet til at tiltrede den fxlles rapport,
som Det Europzeiske Rad i Barcelona har efterspurgt, og at fremlegge denne rapport pa2 Radets

mede i fordret 2003.

Processen omfattende gensidig indlering og fxlles udveksling af erfaringer ber fortsztte pa
baggrund af de spergsmal, der er identificeret i den felles rapport. I efteraret 2003 vil
Kommissionen fremlaegge yderligere forslag til sikring af det fortsatte samarbejde. Meddelelsen ber
ligeledes deekke de specifikke aspekter i disse sporgsmal, der er forbundet med udvidelsen af EU.
Dette vil vere sd meget mere vigtigt, idet mange af de problemstillinger, der er nevnt i denne

rapport, sandsynligvis er af mere alvorlig karakter i de fleste ansggerlande.

Fortsat arbejde vil ogsa inddrage diskussionerne i arbejdsprocessen pé hejt niveau om
patientmobilitet og sundhedsudviklingen, som vil omhandle EU’s fremtidige rolle pa en lang raekke
sundhedsmessige omréder. Det erkendes, at en fremskyndelse af denne rapports arbejde ikke ber
foregribe resultatet af denne proces. Samarbejdet mellem medlemsstaterne kan fokuseres pé
udveksling af erfaringer og gode metoder i lyset af hver af de tre brede mélsatninger. Dette
samarbejde skal finde sted under fuld hensyntagen til medlemsstaternes kompetencer pa
sundhedsplejeomréadet. Der kan fokuseres pa at forbedre oplysningsgrundlaget og pa at diskutere
metoder til at fortstte dette samarbejde, hvor man bl.a. treekker pa det eksisterende tette
samarbejde mellem Eurostat, OECD og WHO pé dette omrade. Det ville ogsa vare nyttigt at se

naermere pa beskaftigelsesspergsmal.
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BILAG 1

BILAG 1: TABELLER OG DIAGRAMMER

Diagram la:

Befolkningspyramide i 2000 — EU15

EUROSTAT - Befolkningsprognoser — referencescenarie (1999)
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Diagram 1b:
Befolkningspyramide i 2050 — EU15
: EUROSTAT - Befolkningsprognoser - referencescenarie (1999)
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Diagram 1c: Prognose for sterrelsen af EU’s befolkning af personer i den erhvervsaktive

alder og af xldre (mio.)
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Note: Personer i den erhvervsaktive alder omfatter personer mellem 15 og 64.
Zldre personer omfatter personer, der er 65 eller derover.

Kilde: Udvalget for @konomisk Politik (2001): "Budgetudfordringer som folge af de aldrende befolkninger", Eurostat

og prognoser udarbejdet af en arbejdsgruppe under Udvalget for @konomisk Politik vedrerende de aldrende

befolkninger.
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Diagram 2a: Aldersprofiler for offentlige udgifter til sundhedspleje

Gennemsnitlige udglfter pr. person som andel af BNP pr. indbygger
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Aldersgrupper
Noter:

Aldersrelaterede profiler udtrykt som andel af BNP pr. indbygger er anvendt til generering af prognoser for
udgifterne til sundhedspleje. Det anvendte referencedr er lidt forskelligt for de enkelte medlemsstater, hvilket
betyder, at profilerne i ovenstiende diagram henviser til forskellige &rstal 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.)
Udgiftsprofilerne vedrerer udelukkende offentlige udgifter til sundhedspleje. Bemerk iszr, at de ikke omfatter
private udgifter samt offentlige udgifter til langvarig pleje. Se definitionen af udgifter til prognoser i bilag 4.
I de tilfelde, hvor aldersprofilen er flad sidst i aldersfordelingen, er drsagen generelt, at en opdeling pa tvars af
aldersgrupper ikke var tilgeengelig for de zldste aldersgrupper i de pigzldende medlemsstater.

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

Aldersrelaterede profiler udtrykt som en andel af BNP pr. indbygger er anvendt til generering af prognoser for
udgifterne til langvarig pleje. Det anvendte referenceér er lidt forskelligt for de enkelte medlemsstater, hvilket

betyder, at profilerne i ovenstiende diagram henviser til forskellige 4rstal for de enkelte medlemsstater: 1998 for
Belgien og Danmark; 1999 for Italien; og 2000 for Ostrig, Finland, Nederlandene og Sverige.
(2)  Udgiftsprofilerne vedrorer udelukkende offentlige udgifter til langvarig pleje. Bemark iszr, at de ikke omfatter
private udgifter.
(3)  Ide tilfzlde, hvor aldersprofilen er flad i den heje ende af aldersfordelingen, er drsagen generelt, at en opdeling
pa tveers af aldersgrupper ikke var tilgaengelig for de zldste aldersgrupper i de pigeldende medlemsstater.

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

Som andel af BNP. Central demografisk variant.

SUNDHEDSPLEJE OG
LANGVARIG PLEJE SUNDHEDSPLEJE 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 BNP
som andelaf ~ Mellem 2000 som andeiaf  Mellem 2000 som andelaf ~ Mellem 2000
BNP i 2000 0g 2050 BNP i 2000 og 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) 57% +1,4 +2,1
EL (1) 4,8% +1,7 +1,6
E (1) 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% 42,5 5,9% +2,3 0,7% +0,2
1 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 51% +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% +1,8 425 4,6% +1,0 +1,4 1,7% +0,8 +1,0
EU (vegtet 6.6% 22 427 5,3% M3 M7 13% +09 10
gns.) (3)

De ovenstiende langsigtede prognoser skal laeses med stor forsigtighed og i lyset af de underliggende

forudsztninger, som er anfert i den oprindelige rapport udgivet af Udvalget for @konomisk Politik (2001):
"Budgetudfordringer som falge af de aldrende befolkninger", der er tilgengelig pd

http://europa.eu.int/comm/economy_finance/epc/epc_ageing_en.htm
Tallene for offentlige udgifter til langvarig pleje er endnu ikke tilgeengelige for en reekke medlemsstater.

Noter: (1)

(2)  Tallene for Irland er angivet som andel af BNP.

(3)  Vagtningen er beregnet for de medlemsstater, for hvilke tal er tilgengelige. For sundhedspleje er
vaegtningen beregnet for EU-14, mens gennemsnittet 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 folge af de aldrende befolkninger".

Note 13/11/2002:

@strig (2002) 5,6%

+24

+2,5

4,9%

+1,5

+1,6

0,7%

+0,9

Ny prognose baseret pa nye demografiske prognoser fra @strigs Statistik i 2002.

+0,9
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Tabel 4 a: 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
Ostrig 76| 66] 71 71 75 7.9 79 86/ 87 8 8{ 81 8
Belgien 64| 72 74 7,7/ 79| 81 7.9/ 8,7 88| 85 85 87 87
Danmark 91| 87 85 84 85 88| 85 82 83 82 84| 85 83 8,4
Finland 6,4 72 79 9 91| 83, 78 75 7,71 73 69 69 66
Frankrig 86| 89 91 95 94/ 96| 96| 94| 93| 94 95
Tyskland 88/ 9,3 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 87 823
Iriand 84/ 76{ 66 7{ 76| 7,5 7,5/ 7,2 7] 69 68/ 68 67
ltalien 8| 83 84| 81 78 74 75 77 77/ 78 8,1 81
Luxembourg 59 59! 61 6] 62 64 6,1 64 64/ 59 58 6
Nederlandene 75 73 8 82 84| 85 84 84| 83 82 81 82 81
Portugal 5,6 6] 62 68 71 73] 73] 83| 85 86/ 83 84 82
Spanien 54| 54| 66| 68 72 75 74 77 77 78] 76| 77| 7.7
Sverige 9.1 87 85 84| 86| 86] 82 81 84 81 79
D. F. Kongerige 56f 59 6] 6,5 69 6,9 7 7 7, 68 6.8 71 73
Tiekkiet 5| 52| 54 72{ 73] 73| 71 71 71 72| 72
Ungam 71 7,70 7,71 83| 75 7.2 7/ 69 68/ 68
Polen 53 66 66/ 64 6 6| 64 61 64| 62
Slovakiet 6,1 59/ 58/ 59
Tyrkiet 33 22 36/ 38 38 371 36/ 34 39 42 48
USA 8,71 10{ 11,9{ 12,6; 13| 13,3] 13,2 13,3 13,2 13| 12,9] 13 13
Canada 7.1 82 9] 97 10; 9,8 95| 91| 89 89 91 92 91 93
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Tabel 4 b: 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

Ostrig 52 5/ 52| 52 55| 59 59 6,1 6,1 56 57 56/ 56
Belgien 6] 64 6 6] 62 6,2
Danmark 8 74 7 7 71 7.2 7] 6,8/ 68 68 6,9 7] 6,8 6,9
Finland 5| 56| 64 73] 7,3 63 59 57 58 56 53 52 5
Frankrig 66 6,7 71 73] 72 731 73 7.2f 7Y 1 7.2
Tyskland 6,9 72 67 771 76! 78 81 84| 81 7.9 8 8
Greekenland 3,7 47 471 42| 47 4,71 48] 4,9 48] 4,70 47 46
Irdand 68 58 48] 52 55 55 55 53/ 51 53 52 52 51
italien 64/ 66| 65 62 59 53] 54 56( 56 57 59 6.1
Luxembourg 55 53 657 56 58 59 56 59 59 54 54 586
Nederlandene 52| 52| 54 57 6,1 63 61 6] 55{ 55 55 54| 5,5
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 71 68 6,6
D. F. Kongerige 5 5 5/ 54| 58| 59 59 58 58| 54 55 57/ 59
Tiekkiet 48 51 52| 68 69 68 65 65 65 65 6,6
Ungarn 64| 68 67 72 63 59 56 55 53 5.1
Polen 4.8 5] 51| 4,71 43} 44 47 44 42| 44| 4,2
Slovakiet 56/ 54/ 52| 53
Tyrkiet 09 11 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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