Kommunalreformen og sundhedsvasnet:

en forbedring?

Af Kjeld Mpller Pedersen

Resumé

P3 sundhedsomréadet har reformen fort til &en-
dringer af struktur: fra 14 amter til 5 regioner;
opgavefordelingen er blevet eendret s kom-
munerne far storre ansvar for forebyggelse,
sundhedsfremme og genoptreening og endelig
er finansieringen sndret. Regionerne ma ikke
som i amtstiden opkraeve skatter, men far penge
til sundhedsopgaven som bloktilskud fra staten,
ligesom kommunerne er blevet medfinansie-
rende af det regionale sundhedsvaesen, fordi
man betaler et vist belgb til regionen, hver gang
en borger i kommunen benytter det regionale
sundhedsvaesen. ldeen med det sidste er at

Indledning

Med virkning fra 1. januar 2007 er der gen-
nemfgrt den mest omfattende reform af den of-
fentlige sektor siden kommunalreformen i 1970.
| det folgende fokuseres der alene pa aendrin-
gerne i sundhedsvaesenet. Der vil blive anlagt to
synsvinkler: en deskriptiv for at skabe et billede
af de faktiske eendringer kombineret med en
diskussion af rationalet bag andringerne, sva-
rende til artiklens fgrste halvdel, og en analytisk
del med vurderinger af de forventede virkninger
af udvalgte dele af reformen.

Der er blevet lovet et sundhedsvaesen i verdens-
klasse efter reformen, et sundhedsveaesen, hvor
patienterne oplever hgj kvalitet, korte ventetider,
sammenhangende patientforlgb, grézoner er
afskaffet, kassetaenkning er fortid, et sundheds-
vaesen hvor ekspertisen samles i enheder, der
er store nok til at sikre en effektiv arbejdsde-
ling med bedre kvalitet for patienterne og en
hensigtsmaessig udnyttelse af de leegefaglige
ressourcer osv. [Regeringen 2004).
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igangsaeette en substitutionsproces. En hurtig
analyse saetter imidlertid afgerende sporgs-
mélstegn ved denne antagelse. Hertil kommer,
at fjernelsen af retten til skatteudskrivning gor
det omkostningsfrit for regionerne at optreede
sammen med andre interessent-grupper, som
til enhver tid kraever flere ressourcer fra rege-
ring og Folketing. Dette kan let fore til ogede
vaekstprocenter for sundhedsudgifterne. Altialt
peger a&ndringen af finansieringen i retning af
en central svaghed ved reformen med potentiale
til at skabe ustabilitet i grundkonstruktionen

Reformen medfgrer ikke forbedringer her og
nu. Der er i bedste fald tale om forbedringer pa
leengere sigt. P& sundhedsomradet er reformen
primeaert en fremtidssikring kombineret med et
forsgg pa at opprioritere forebyggelsen. Hertil
kommer en god portion politisk gnsketaenkning.

Det oprindelige udtryk 'struktur-reform’ er mere
dekkende for reformen end det nu benyttede
'kommunalreform’. Der er blevet skabt nye
rammer - en ny struktur - men udfyldningen,
indholdsreformen, er fgrst lige begyndt. | ind-
holdsreformen tages der fat pa bl.a. sygehus-
planlaegningen, der reelt set ikke er diskuteret

i rapporterne bag reformen (Indenrigs-og
sundhedsministerens Radgivende Udvalg
2003;Strukturkommissionen 2004)

Zndringerne pad sundhedsomradet

To nye love danner rammen for reformen pa
sundhedsomradet: Sundhedsloven med 277 pa-
ragraffer og Loven om regionernes Finansiering.
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Sundhedsloven er primart en sammenskrivning
af eksisterende love, fx sygehusloven og syge-
sikringsloven. For fgrste gang findes der nu en
sammenhangende sundhedslov. | loven findes
naturligvis ogsa de relevante paragraffer, der
beskriver den nye opgavefordeling i sundheds-
vaesenet, de nye spilleregler, fx sundhedsafta-
ler mellem region og den enkle kommune, og
Sundhedsstyrelsens ggede befgjelser ved plan-
leegningen af specialiseret sygehusbehandling.

Reformen kan kompakt beskrives ved tre stik-
ord: struktur, opgavefordeling og finansiering,
der samtidig er dispositionen for nedenstaende
gennemgang. Under ét kan det konstateres, at
den samlede konsekvens af &ndringerne pa
sundhedsomradet er en gget statslig styring,
dels i kraft af pgede godkendelsesbefgjelser

til Sundhedsstyrelsen, dels via eendringerne af
finansieringen, der giver regering og folketinget
en hel central rolle.

Struktur

De 13 amter er afviklet og erstattet med fem
regioner med i gennemsnit godt 1 million
indbyggere - fra 600.000 i Region Nordjylland til
1,6 millioner i Region Hovedstaden. Antallet af
kommuner er reduceret fra 271 til 98, heraf er
66 'sammenlagningskommuner’. Kommunerne
har i gennemsnit omkring 55.000 indbyggere -
fra omkring 20-25.000 i de mindste kommuner,
hvis der bortses fra ger som Laesg og Fang og
op til 500.000 i Kgbenhavns kommune.

Det fzelles mal bag stgrre regioner og kommu-
ner er stgrre faglig baeredygtighed kombineret
med en tro pa stordriftsfordele (gkonomisk
beeredygtighed). Reformens mal er bl.a. at
“fremtidssikre den decentrale offentlige sektor
... ved at skabe baeredygtige enheder med et
klart ansvar for at levere velfeerdsydelser af hgj
kvalitet til danskerne” (Regeringen og Dansk
Folkeparti 2004).

Ved faglig beeredygtighed forstds, at man i cen-
trale funktioner har "kritisk masse’, dvs. der er
tilstraekkeligt mange klienter, brugere, patienter
osv. til, at de ansatte udvikler en hgj grad af
faglig ekspertise baseret pa ‘gvelse gor mester’,
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hvorved der ogsa skabes bedre resultater ('fag-
lig kvalitet’), jfr. kapitel 9 i bind I, (Strukturkom-
missionen 2004).

Pa trods af begrebets intuitive indhold er det
ikke lige let at give begrebet indhold pa alle
kommunale omrader, (Groes N & Olsen L 2004).
For sundhedsomradet er det dog rimeligt klart,
hvad der teenkes p3, og hvad implikationerne er,
(Pedersen 2004;Pedersen 2005b), nemlig at man
centraliserer en reekke specialer og grenspecia-
ler for at sikre tilstraekkelig stor patientvolumen
og dermed sikre, at specialleegerne far den
forngdne rutine som forudsaetning for at skabe
bedre behandlingsresultater.

Den gkonomiske baeredygtighed drejer sig om
skalafordele, dvs. (isaer) om der er stordriftsfor-
dele ved stgrre kommuner og regioner. Det har
dog ikke vaeret muligt overbevisende at pavise
stordriftsfordele med stgrre amter (= regioner).

Opgavefordeling: stgrre rolle til kommunerne
Regionerne har, ligesom amterne havde det,
ansvaret for sygehusomradet og sygesikringen,
dvs. praktiserende leeger, tandlaeger, fysio-
terapeuter osv., samt medicintilskud. Det er
regionernes altdominerende opgave'. Der var
ganske vist i reformarbejdet tanker fremme om,
at almen praksis administrativt skulle under-
lzegges kommunerne, (Indenrigs-og sundheds-
ministeriet 2003;Strukturkommissionen 2004),
men dette blev stoppet i oplgbet, bl.a. i lyset af
dokumentation af, hvordan samarbejdsakserne
er i sundhedsvaesenet, (Bro et al. 2005;Pedersen
et al. 2003).

Opgavemaessigt er det nye kommunernes
centrale rolle pa forebyggelses- og genop-
treeningsomradet. Der er blevet indfgrt to nye
malgrupperettede forebyggelsesbegreber:
borger- og patientrettet forebyggelse. Det fgrste
er forebyggelse rettet mod alle og vedrgrer groft
sagt livsstil og livsvilkar. Her ligger ansvaret
alene hos kommunerne. | faglitteraturen taler
man om primaer forebyggelse, medens den pa-
tientrettede forebyggelse, som navnet antyder,
er rettet mod personer, der allerede er syge,

fx personer med kronisk sygdom. Fagligt taler



man om tertieer forebyggelse. Her er der tale
om et delt ansvar med regionen.

Politisk knytter der sig store forventninger til
kommunernes indsats pa sundhedsomréadet.
Det forventes bl.a., at kommunerne etablerer
nye lgsninger pa iseer forebyggelses- og genop-
treeningsomradet, f.eks. i form af sundhedscen-
tre (Regeringen og Dansk Folkeparti 2004). Der
er da 0gsa givet szerbevillinger p& naesten 200
mio. kr. til eksperimenter med sundhedscentre
i omkring 30 kommuner (Sundhedskartellet
2003;Waldorff, Kristoffersen, & Curtis 2006).

Kommunerne har allerede i dag betydelige
forpligtelser pa forebyggelsesomradet, fx. i
forhold til bgrn og unge (sundhedsplejerske
ordningen, skolelsegeordningen, bgrnetandpleje
m.m.), ligesom de opsggende forebyggende
hjemmebesgg hos de 75+-arige ogsa er et kom-
munalt ansvar. Endelig ma det ikke glemmes,
at kommunernes hjemmesygepleje 0ogsa har et
forebyggende sigte, om end det ofte overses i
den daglige praksis (Sundhedsstyrelsen 2006b).

fx kommunerne i Sund By-inititativet (www.
sund-by-net.dk]. Det drejer sig fx. omkring kost,
rygning, motion, sunde arbejdspladser m.m..

Dette er nyt, men i forhold til den samlede
sundhedsopgave er det dybest set kun en min-
dre aendring, om end vigtig, hvor virkningerne
sandsynligvis fgrst vil vise sig pd mellemlang
og lang sigt. Sundhedslovens paragraf 119
siger, at kommunalbestyrelsen har ansvaret for
skabe rammer for sund levevis og skal etablere
forebyggende og sundhedsfremmende tilbud til
borgerne ('borgerrettet forebyggelse’). | para-
graffens stk. 3 hedder det, at Regionsradet yder
patientrettet forebyggelse i sygehusveesnet og

i praksissektoren m.v. samt rédgivning til kom-
munernes. Uden for sygehuset, har kommu-
nerne s3ledes ogsé en opgave i forhold til den
patientrettede forebyggelse, fx kronikergruppen,
der bl.a. bestar af personer med sukkersyge,
forhgjet blodtryk, ‘rygelunger’ m.fl.

Kommunerne har ligeledes féet en markant
gget rolle pa genoptraeningsomradet. | forvejen

De kommunale sundhedsopgaver efter reformen (Sundhedsloven, afsnit IX)

1. Forebyggelse og sundhedsfremme (borgerrettet forebyggelse og medansvar for

patientrettet forebyggelse, § 119) - NYT

2. Forebyggende ydelser til bgrn og unge (dels en generel forebyggende og sundheds-
fremmende indsats, dels en individorienteret indsats, der retter sig mod alle bgrn, samt
en szrlig indsats, der specielt tager sigte p& bgrn med szerlige behov. Sundhedspleje,
skolelaege m.m., § 120-126) - HAVDE KOMMUNERNE | FORVEJEN

3. Kommunal tandpleje (bgrn, unge, omsorgstandpleje, specialtandpleje, § 127-137))

- HAVDE KOMMUNERNE | FORVEJEN

4, Hjemmesygepleje, § 138 og 139 - HAVDE KOMMUNERNE | FORVEJEN

5. Genoptraening til personer, der efter udskrivning fra sygehus har et leegefagligt
begrundet behov for genoptraening § 140. NYT

6. Behandling for alkoholmisbrug, § 141 - STORT SET NYT

7. Laegelig behandling for stofmisbrug, § 142 NYT

Det afggrende nye er, at kommunerne nu far
al ansvaret for forebyggelse uden for sygehus-
murene, fx. den brede sundhedsfremmende
indsats, som amterne tidligere udfgrte og i et
vist omfang ogsa de davaerende kommuner,

varetager kommunerne den sakaldte vedlige-
holdelsestraening, dvs. treening rettet mod at
hindre forveerring, fx i forhold til plejehjemsbe-
boere. Som noget nyt skal de ogsa varetage den
ambulante genoptraening, som hidtil er blevet
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varetaget af sygehusene. Behovet skal veere
leegefagligt begrundet, hvilket sker i form af
sakaldte genoptraeningsplaner, som sygehusene
udsteder til kommunerne. Tilbage pd sygehu-
sene er alene den specialiserede genoptraening,
som kraever szerligt apparatur eller specialise-
ret personale.

Finansiering

Bortset fra dannelsen af de fem regioner finder
man den stgrste @ndring pa finansieringsom-
radet. Der er tre elementer, jfr. figur 1. For det
forste, at regionerne ikke - i modsaetning til
amterne - har mulighed for at udskrive lokale
indkomst- og ejendomsskatter til finansiering
af sundhedsvaesenet. | stedet opkreever staten
et proportionalt sundhedsbidrag pa 8 %. Som
folge af denne andring skal kommunerne og
regionerne for det andet have bloktilskud fra
staten til finansiering af sundhedsopgaverne
og endelige indfgres der for tredje kommunal
medfinansiering af det regionale sundhedsvee-

sen. Hver gang en kommunes borgere benytter
det regionale sundhedsvaesen - uanset om det
er sygehus eller konsultation hos den praktise-
rende laege - skal kommunen betaler et belgb til
regionen, jfr. tabel 1.

| de foreliggende forarbejder til reformen, dvs.
rapporten fra Sundhedsministerens rédgivende
Udvalg, (Indenrigs-og sundhedsministerens
Radgivende Udvalg 2003), og Strukturkommis-
sionens betaenkning, (Strukturkommissionen
2004), er det mere end svaert at finde noget, der
minder om analyse af fordele og ulemper ved
a&ndringen: Fjernelse af retten til skatteudskriv-
ning og kommunal medfinansiering.

De to hovedingredienser har hver deres begrun-
delser. P& grund af de manglende analyser og
offentlig tilgaengelige begrundelser bliver det
folgende derfor preeget af sével (begrundede)
gisninger samt forsgg pa at findes teoretisk el-
ler empirisk funderede begrundelser.

Figur 1. Den nye finansieringsstruktur pd sundhedsomradet
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Tabel 1. Takster for kommunal medfinansiering, 2007-priser

Ydelse/yder Betaling fra Maksimumbelgb for
bopalskommunen bopalskommunen

Sygehusindlaeggelser 30% af DRG-taksten* Kr. 4.476

e somatik 60% af sengedagstaksten Kr. 7.159

e psykiatri

Feerdigbehandlede patienter Feerdigbehandlede patienter Kr. 1.522

pa sygehuse

Ambulant behandling pa
sygehuse
e somatik
e psykiatri

30% af DAGS-taksten**
30% af besggstaksten

Kr. 298 pr. besgg
Ikke pt. angivet

Genoptraening pa sygehus

70% af genoptraeningstakst

Alm praktiserende laege

10% af honorarer for
grundydelser. Bilag 1 i cirku-
leret angiver hvilke ydelser,
der er tale om

Ingen.

Specialpraktiserende leege

30% af honorarer

Kr. 298 per ydelse (af hensyn

tilambulant behandling i
sygehusveesenet)

Tandlaege/kiropraktor/
fysioterapeut/fodterapeut
psykolog

10% af honorarer

Ingen

Kilde: Cirkulsere om aktivitetsbestemt kommunal medfinansiering af sundhedsomréadet, 28. juni, 2006.

* DRG-takst: DRG, diagnose-relaterede grupper, er en beregnet omkostning ['takst’] for omkring 600 diagnose-grupper pa sygehusene.

Bruges i stigende grad som budgetgrundlag for sygehusene.

**DAGS-taksten, dansk ambulant grupperingssystem, er et tilsvarende system med omkring 100 grupper for sygehusenes ambulante aktivitet

Ekspertudvalget for sundhedsomradet, (In-
denrigs-og sundhedsministerens Radgivende
Udvalg 2003), bergrte ikke nogen af spgrgsma-
lene, og omtalen i Strukturkommissionens be-
teenkning kan ikke kvalificere som analyse. Set
pa den baggrund ma den samlede beslutning
betegnes som rendyrket politisk, dvs. et politisk
gnske om en andring uanset om teoretiske og
empiriske overvejelser kan stgtte eller modsige
modellen. Dette er i sagens natur demokratisk
legitimt, men fjerner tillgb til evidensbaseret
policy og indeholder potentialet for i bedste fald

at vaere virkningslgst og i veerste fald at veere
skadelig - og men kunne naturligvis 0gsa virke
efter hensigten uagtet fravaer af teoretisk og
empirisk fundament.

Der er stgrst tavshed om fjernelse af den regio-
nale skatteudskrivning. Seger man i regeringens
udspil til reformen fra april 2004, 'Det nye Dan-
mark’, finder man fglgende og eneste eksplicitte
argument for fjernelsen af regionernes mulig-
hed for at udskrive skatter:
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"Alle regioner skal have de samme gkonomiske
muligheder for at tilbyde borgerne den bedste
behandling. Derfor skal sundhedsregionerne
ikke finansieres af egne skatter, som afheenger
af indbyggernes indkomst. Staten skal | stedet
sikre ensartede pkonomiske vilkar for alle regio-
ner og alle borgere i hele landet”, [Regeringen
2004, p. 9.

Det er naeppe i dette argument, at hovedbegrun-
delsen skal findes. Med den samme begrun-
delse kunne man jo ogsa fjerne skatteudskriv-
ningen fra kommunerne, (Regeringen 2004) og
diverse udligningsordninger, som jo i fortid og
nutid har haft til hensigt at sikre en hgj grad af
geografisk gkonomisk lighed, mister dermed
enhver mening.

Savel Det konservative Folkeparti som

Dansk Folkeparti/Fremskridtspartiet har

haft nedleeggelse af amterne pa dagsordenen
siden 80-erne, men ikke Venstre. Man geetter
derfor naeppe meget forkert ved at antage, at

der er tale om et kompromis mellem

disse modstridende synspunkter blandt
forligspartierne bag reformen. Det regionale
niveau blev ikke helt afskaffet - indremmelse
til Venstre - men den regionale indflydelse og
handlerum blev steekket mest muligt?, bade
hvad angar opgaver og indtaegtsgrundlag -
indremmelse til de to folkepartier. Det Konser-
vative Folkeparti har ved flere lejligheder frem-
fort, at det med tre skatteudskrivende niveauer
var vanskeligt (eller mon snarere besvaerligt?)
at styre den samlede skatteudskrivning. Uagtet
at der ikke er empirisk belaeg for dette, har det
gammelkendte synspunkt utvivlsomt spillet en
rolle.

Ser man pé begrundelsen for den kommunale
medfinansiering kan det praecist sammenfat-
tes ved dette citat fra det politiske forlig: "Med
et delvist betalingsansvar for egne borgeres

behandling i sundhedsvaesenet, der afhaenger
af borgernes anvendelse af sundhedsvaesenet
far kommunerne en yderligere tilskyndelse til

Tabel 2. De socioskonomiske kriterier for fordeling af bloktilskud, har en samlet vaegt p4 omkring 0,2.

Pct-vaegt
Antallet af enlige i aldersgruppen 65 ar og derover 25%
Antallet af bgrn af enlige forsgrgere 15%
Antallet af personer i udlejningsboliger 15%
Antallet af familier pa overfgrselsindkomst 17,5%
Beregnet antal tabte levear opgjort i forhold til den region, der har den hgjeste mid- 10%
dellevetid. 10 pct.
Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter, der i en periode pd 10 ar har veeret 5%
i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen
Antallet af diagnosticerede psykiatriske patienter med diagnosen skizofreni, der i en 5%
periode pd 10 &r har veeret i kontakt med det psykiatriske sygehusvaesen
Antallet af indbyggere pa ger uden fast forbindelse 2,5%
Gennemsnitlig rejsetid til 18.000 indbyggere ganget med antallet af indbyggere 5%

Kilde; [Indenrigs-og sundhedsministeriet 2007), 6.
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at yde en effektiv forebyggelses-, traenings- og
plejeindsats. De kommuner, der via en effek-

tiv forebyggelses- og plejeindsats nedsaetter
behovet for sygehusbehandling, belgnnes ved, at
de skal betale mindre til borgernes sygehusind-
laeggelser. Borgerne far gavn af, at flere behov
meningsfyldt kan opfyldes i naermiljget - teet pa
eget hjem og egen leege”, p. 37-38 (Regeringen
og Dansk Folkeparti 2004). Der er med andre
ord tale om en rendyrket tro pa gkonomiske
incitamenters evne til at igangsaette en substitu-
tionsproces.

Med henblik pd at give regionerne lige mulig-
heder for at drive sundhedsvaesenet fordeles
bloktilskuddet dels som et basisbelgb og dels
efter en raekke objektive fordelingskriterier,
der afspejler udgiftsbehovet, Udgiftsbehovs-
kriterierne tage hgjde for den aldersmaessige
sammensatning af befolkningen i de enkelte
regioner, svarende til omkring 80% af bloktil-
skuddet, og den sociogkonomiske struktur i

Figur 2. Sammenbindingen af kommuner og region

regionerne, svarende til omkring 20% af bloktil-
skuddet, som kan have betydning for forbruget
af sundhedsydelser, jfr. tabel 2, (Indenrigs-og
sundhedsministeriet 2007). Den sociogkonomi-
ske struktur opggres i denne forbindelse ud fra
en raekke kriterier om befolkningens sociale,
helbredsmaessige og skonomiske forhold. Pa
denne made sgger man sikre, at regionerne far
nogenlunde ensartede gkonomiske vilkar for

at lgse sundhedsopgaverne. Det har ikke veeret
muligt finde dokumentation for, hvordan fx de
sociogkonomiske kriterier og deres vaegte pree-
cist er beregnet. Der foreligger tilsynelandende
kun et ret generelt dokument om hele spgrgs-
malet om fordeling af bloktilskud, (Indenrigsmi-
nisteriet 2004).

Samarbejde og sundhedsaftaler
Reformen styrker og formaliserer samarbejdet
blandt sundhedsvaesenets tre hovedaktgrer:
region-kommune-praksissektoren. Der har
altid veeret samarbejde, men det nye er dels en
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forpligtelse, dels at samarbejdet bringes ind i
faste og formaliserede rammer, herunder at
Sundhedsstyrelsen skal godkende sundheds-
aftalerne. Det har potentiale til at sikre koordi-
nation mellem parterne, arbejde med sam-
menhangende patientforlgb, hensigtsmaessig
ressourcefordeling m.m..

I hver region er der blevet nedsat et sundheds-
koordinationsudvalg. Hvis ikke andet bestemmes
lokalt vil udvalget normalt have 10 medlemmer:
tre fra regionen, fem fra regionens kommuner og
2 fra praksisudvalget for almen praksis i kom-
munen. De nye magtforhold i sundhedsvaesenet
erillustreret med sammensaetningen, om end
formanden udpeges af regionen.

Kommunerne og regionerne forpligtes i lov-
givningen til at samarbejde om sammenhaeng

i behandling, traening, forebyggelse og pleje
(Sundhedsstyrelsen 2006c). Det nedfzeldes i
sundhedsaftaler, der indgés mellem den enkle
kommune og regionen. Aftalerne er obligatori-
ske, og skal blandt andet indeholde aftaler om
udskrivningsforlgb for svage aeldre patienter
samt aftaler om forebyggelse og genoptraening.
Aftalerne skal godkendes af Sundhedsstyrelsen
og illustrerer samtidig Sundhedsstyrelsens
styrkede rolle i medfgr af reformen.
Sundhedsstyrelsens rolle er ogsa blevet styrket,
nar det drejer sig om sygehusenes speciale-
planlaegning, jfr. Sundhedslovens paragraffer
207-209, iseer de hgijt specialiserede omrader
(lands-og landsdelsfunktioner). Regionerne skal
udarbejde sundhedsplaner, der omfatter hele
sundhedsomradet. Sundhedsstyrelsen skal
inddrages i dette arbejde, ligesom planerne skal
indsendes til Sundhedsstyrelsen (Sundhedslo-
ven § 206).

Vurdering af sundhedssektorens nye
gkonomiske ordninger

Overordnet fgrer en analyse af fjernelse af
regionernes mulighed for at udskrive skat-

ter og den kommunale medfinansiering af det
regionale sundhedsvaesen til to hovedkonklu-
sioner: 1. regionerne vil omkostningsfrit kunne
optraede i "kraeverrollen’ i forhold til regering
og Folketing, som vil f& svaert ved at styre ud-
giftsudviklingen i sundhedssektoren og 2. den
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kommunale medfinansiering vil blive stort set
virkningslgs.

Manglende skatteudskrivning: mulig teoretisk
begrundelse og erfaring fra Norge

Teoretisk - og altsd uden for den a-teoretiske
reform-kontekst, jfr. ovenfor — kan man spgrge,
om man i teorien om fiskal fgderalisme, der
iszer drejer sig om de gkonomiske relationer i
et flerniveau-system, kan begrunde fjernelsen
af den regionale skatteudskrivning (Musgrave
Richard A & Musgrave Peggy B 1973;Musgrave
1959:0ates WE 1999). Der er imidlertid ikke
megen stgtte at hente.

| den klassiske fgderalisme i Musgrave-traditio-
nen inddeles verden i tre funktioner: allokering,
stabilisering og omfordeling. Centralregeringen
varetager den makrogkonomiske stabilisering,
bl.a. indkomstskatten, som derfor ikke bgr
decentraliseres til det regionale niveau, hvor
man i stedet bgr forlade sig pa ejendomsskatter.
Den faktiske udvikling i Skandinavien og andre
steder modsiger imidlertid teorien, (Rattsg

Jorn (ed)), som bl.a. overser en ‘forhandlet
stabiliseringspolitik” baseret pa klare befgjelser
til centralregeringen, jfr. hvad der har veeret
tale om i Danmark i forbindelse med de arlige
gkonomiforhandlinger mellem staten og amter
samt kommuner.

| den sdkaldte anden generations fiskale fgde-
ralisme, (Oates 2005), er den klassiske position
opblgdt. Der fokuseres bl.a. pa vigtigheden af
den samlede gkonomiske ansvarlighed, som

er forbundet med samtidig at skulle tilveje-
bringe indtaegter, dvs. udskrive skatter, og have
ansvaret for udgiftsdispositioner. | et public
choice perspektiv star lokale politikere direkte
til ansvar over for veelgerne bade med hensyn til
skatter og service/udgiftsniveau. Ud fra denne
taenkning er det saledes problematisk ikke at
kunne skatteudskrive pa decentralt niveau. En
lidt anden vinkel peger pd betingelserne for, at
underliggende niveauer i et flerniveau-system,
kan have en tendens til to raid the fiscal com-
mons’ pa grund af asymmetrien mellem udgifts-
og skatteansvar. En del peger derfor pd, at der i
et system, som det nu indfgrte i Danmark med



bloktilskud til regionerne fra staten, kan fgre til
udgiftspres.

Med betydelig forsigtighed kan erfaringerne fra

sundhedsreformen i Norge i 2002, (Pedersen KM
2003), bruges som illustration af en s&ndring fra
decentral tilvejebringelse af indtaegter sammen-
lignet med en statslig model med bloktilskud til
det regionale niveau.

Ansvaret for sygehusvaesenet blevet overfgrt til
staten fra fylkene (amterne), som delvist havde
finansieret sygehusene via lokal skatteudskriv-
ning. Det blev erstattet af statslige bloktilskud
til fem sygehusregioner. | naerveerende sam-
menhang er spgrgsmalet, om den samlede ud-
giftsstyring blev bedre eller ringere og dermed,
om Stortingets/regeringens direkte ansvar for
gkonomien er lige s& stramtandet som fylkenes,
dvs. hvilket politisk niveau er bedst til opret-
holde en hard budgetrestriktion, altsa fastholde
givne gkonomiske rammer (Kornai 1986;Kornai,
Maskin, & Roland 2003).

De norske erfaringer synes éntydigt at pege i
retning af, at det er lettere at komme igennem
med udgiftsgnsker under det nye system sam-
menlignet med tidligere. Vaeksten i sundheds-
udgifterne har vaeret historisk hgj og bringer de
norske sundhedsudgifters andel af bruttonatio-
nalproduktet op pad omkring 10% sammenlignet
med Danmarks og Sveriges omkring 8,5%. Det
skal dog ogsa ses i sammenhang med, hvad
man kan kalde ‘reformers logik’, nemlig at de
skal lykkes, og man derfor 'smgrer’ dem med
en god gkonomi. @konomiaftalen fra juni maned
mellem regionerne og regeringen peger i sam-
me retning, om end man naeppe med rimelighed
skal faelde dom fgr tidligst i forbindelse med den
naeste gkonomiaftale i juni 2007.

| den korte tid, som reformen har fungeret i
Danmark kan man muligvis allerede se tenden-
ser i retning af 'kraeve-mentalitet’. Danske Regi-
oner fremfegrt saledes ved generalforsamlingen
ultimo april 2007 gnske om 100 mia. kroner til
apparatur, nybyggeri og renovering af sygehu-
sene over en 10-3rig periode (Danske Regioner
2007). Det er tankevaekkende i lyset af, at der

ikke foreligger vedtagne sygehusplaner, ligesom
det i givet fald m& pege pa forsgmmelser fra de
davaerende amters side. Det er karakteristisk,

at regeringen far stukket malsaetningen om et
sundhedsvaesen i verdensklasse i naesen som en
del af argumentationen.

Kommunal medfinansiering:
substitutionsmuligheder

P3 det sundhedsfaglige omréde antages, at der i
dag i betydende omfang foregar sygehusindlaeg-
gelser, som kunne undgas, hvis kommunerne
havde et bedre (plejeltilbud, dvs. der eksisterer
betydelige substitutionsmuligheder, eller fordi
det er et billigere alternativ for kommunerne at
bruge sygehuset frem for at tilvejebringe kom-
munale tilbud.

Spgrgsmalet om substitutionsmuligheder er et
empirisk spgrgsmal kombineret med spgrgsma-
let om den sundhedsfaglige viden og formaen

i kommunerne3, dvs. hvilke fagligt tilfredsstil-
lende tilbud kan kommunerne reelt set opbygge.

Den empiriske viden om substitution er saer-
deles beskeden. De to eneste danske undersg-
gelser, (Ramsussen & et al 2006;Rasmussen &
Gjorup 2003), tyder pa, at det i bedste fald drejer
sig om 2-5% af indleeggelserne pa medicinske
afdelinger. Indlaeggelser pd medicinske afde-
linger udger ca. 40% af samtlige indleeggelser,
dvs. vurderet i forhold til samtlige indlaeggelser
udger ‘undgéelige’ indlaeggelser maksimalt
omkring 2% af samtlige indlaeggelserne, og

der er naeppe tvivl om, at det er de medicinske
afdelinger, man skal interessere sig, ikke fgde-
afdelinger eller kirurgiske afdelinger. To procent
svarer til ca. 22.000 indleeggelser. Det er dog
langt fra sikkert, at de alle kan erstattes med en
kommunal foranstaltning. Viden herom mangler
i beklemmende grad (Pedersen 2005a).

Man ma ikke glemme, at en reekke af substi-
tutionsmulighederne beror pa et samarbejde
med de praktiserende laeger, som har retten til
at visitere til sygehusbehandling. En kommune
kan saledes godt opbygge et lokalt alternativ for
patienter med ‘rygelunger’ (kronisk obstruktiv
lungelidelse, KOL, som iseer rammer zldre
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og viser sig ved andedraetshesveer, behov for
ilt, vand i lungerne osv.], og potentielt ‘fore-
bygge’ genindleeggelser fra denne gruppe, men
hvis den praktiserende leege foretraekker en
sygehusindlaggelse frem for henvisning til det
kommunale alternativ, kan kommunen ikke
stille noget op.

Med hensyn til kommunernes mulighed for

at substituere konsultationer hos alment og
specialpraktiserende laeger, er der endnu stgrre
mangel pa viden end pd sygehusomradet.

Kommunal medfinansiering: gkonomiske
incitamenter

Givet at der er substitutionsmuligheder, drives
substitutionen af gkonomiske incitamenter, dvs.
at det med betalingstaksterne i tabel 1 er en
gkonomisk nettofordel for kommunen at iveerk-
saette egne sundhedsmaessigt substituerende
aktiviteter.

Taksterne er fastsat med en betydelig grad af
vilkarlighed og intet steds kan man finde be-
grundelser. Saledes kunne man i det oprindelige
lovforslag se, at taksten for en somatisk syge-
husindlaeggelse var sat til kr. 3.000, men senere
efter pres fra Kommunernes Landsforening blev
forgget til kr. 4.000 (2004-prisniveau).

Mere principielt skal taksterne opfylde to mal:
dels vaere store nok til at give kommunerne en
tilskyndelse til substitution, dels som minimum
spejle en slags marginalomkostning pa sygehu-
set, dvs. at sygehusene realistisk kan reducere
deres omkostninger med dette belgb, hvis kom-
munen kan ‘forebygge’ en indlaeggelse. | modsat
fald vil ordningen samlet set vaere omkostnings-
forggende.

Det er relativt let at lave regnestykker, der ge-
nerelt og specifikt illustrerer, at det er tvivlsomt
om der i ret mange tilfeelde er gkonomiske
nettofordele for kommunerne ved at udvikle
substituerende tilbud (Pedersen KM 2006a]. |
forbindelse med de simple regnestykker, har
det vaeret anfgrt, at man jo blot kunne haeve
taksterne for p& denne made at skabe gkono-
misk balance. For det fgrste vil selv nok s& hgj
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en takst ikke vil fgre til kommunale transplan-
tationscentre, fgdestuer, kirurgiske centre mm.
Med andre ord: en forudsaetning for igang-
saetning af en substitutionsproces er, at det er
sundhedsfagligt muligt og forsvarligt. For det
andet skal man veere sikker p3, at taksten ikke
er hgjere end, hvad sygehusene realistisk kan
'spare’ pa de reelt variable omkostninger, hvis
der er feerre indlaeggelser. For det tredje skal
man erindre, at sygehusene - uafhaengig af den
kommunale medfinansiering - i stigende grad
far tilfert midler per indleeggelse (de sakaldte
DRG-takster, (Pedersen KM, Bech M, & Hansen
MB 2006)). Det skal fremover udggre omkring
50% af indteegtsbudgettet. Det betyder en yder-
ligere indteegtsreduktion - en sa stor reduktion,
at det reelt set ikke er muligt at reducere det
variable omkostningsbudget tilsvarende. Da den
kommunale indsats i bedste fald vil fgre til en
marginal nedgang i antal indlaeggelser kan der
reelt set ikke kapacitetstilpasses, dvs. man kan
ikke reducere de faste eller halvfaste omkost-
ninger.

Vil de ventede virkninger af kommunal
medfinansiering indfinde sig?

Hvis gkonomiske incitamenter skal virke, forud-
seetter det, at den parts adfeerd, man vil pavirke,
har en reel mulighed for at sendre adfeerd.
Denne grundlaeggende regel er ikke opfyldt i
nyordningen, som iszer er rettet mod substitu-
tion af sygehusydelser, dvs. den patientrettede
forebyggelse.

Der er to problemer: alle ydelser er omfattet,
men kommunerne kan kun pavirke en meget
beskeden del af dem ved at gge deres sund-
hedsmaessige indsats, jfr. afsnittet om substitu-
tionsmuligheder. Alene af den &rsag burde man
have indskraenket ordningen til patientgrupper
med reelle substitutionsmuligheder. For det
andet - selv efter den foresldede indskraenkning
- kontrollerer kommunen ikke henvisningen til
sygehusbehandling. Det ggr de praktiserende
leger, som visiterer til sygehusbehandling. Hvis
det skal lykkes for kommunerne at flyttet noget,
skal de ind i en teet dialog med praksissektoren
(Pedersen KM 2006b).

Alt i alt kan man ud fra det foregdende konklu-



dere, at (gnskelteenkningen bag den kommunale
medfinansiering naeppe holder. Der har vaeret en
beklagelig mangel pa systematisk analyse eller
blot simple "bag-pd-en-kuvert-beregninger’.

Indholdsreformen:
sygehusplanlaegning

Den fgrste del af indholdsreformen, nemlig
planleegningen af sygehusstrukturen i de nye re-
gioner, er i fuld gang. Alle regioner har fremlagt
forslag og Hovedstadsregionen har ultimo april
vedtaget en sygehusplan.

Startskuddet blev givet af Sundhedsstyrel-
sen lige fgr jul 2006 med en Vejledning om
akutberedskabet og den praehospitale indsats
(Sundhedsstyrelsen 2006a). Heri tages kon-
sekvensen af teenkningen bag faglig baere-
dygtighed, jfr. ovenfor. Det anbefales séledes,
at antal sygehuse med akutberedskab, dvs.
modtagelse af akutte patienter dggnet rundt,
reduceres fra de nuvaerende godt 40 til mel-
lem 20-25 over en 5-10 &rig periode. Der

bgr veere et befolkningsunderlag pad mellem
200-400.000 indbyggere per akutberedskab,

Konklusion

Der er ikke tvivl om, at to af de tre eendringer
der er sket pd sundhedsomradet peger i den
rigtige retning: faerre regioner og gget ansvar for
forebyggelse til kommunerne. Man kan disku-
tere om netop fem regioner er det rigtige antal.
Naervaerende forfatter havde hellere set 6 eller
7 af arsager, det fgrer for langt at komme ind pa
her (Pedersen 2004). Reformens Achilles-heel er
utvivlsomt finansieringssiden. Det kan vaere en
mulig kilde til ustabilitet i grundkonstruktionen
bag reformen. Dels vil den ikke i sin nuvae-
rende form effektivt understgtte kommunernes
arbejde med sundhedsopgaven, dels vil fraveer
af regional skatteudskrivning skabe en tendens
til at regionerne omkostningsfrit kan stille op i
koret af interessenter, der kraever flere penge
fra regering og Folketing. Det sidste kan man
allerede lidt impressionistisk begynde at for-
nemme i lgbet af reformens fgrste 8-9 maneder.
Hver gang der er et problem peger regionerne
pa Christiansborg og siger: Flere penge.

afheengig af bl.a. urbaniseringsgrad. Herved
mener Sundhedsstyrelsen - videnskabeligt
udokumenteret, men som det anfgres baseret
pa vurderinger og sund fornuft - at behand-
lingskvaliteten vil blive forbedret.

Planlaegningen bzerer vidnesbyrd om Sund-
hedsstyrelsens styrkede rolle, ligesom der som
noget usaedvanligt, men maske kendetegnende
for fremtiden, er sggt politisk daekning blandt
forligspartierne bag sundhedsloven for en raek-
ke ret selvfglgelige og generelle principper for
planlaegningen, fx hgj kvalitet uanset tid og sted,
et dynamisk og robust sygehusvaesen (Forligs-
partierne bag sundhedsloven 2006). Det peger
mod, at den sundhedspolitiske balance i kgl-
vandet pa reformen er flyttet fra amterne/regio-
nerne til regering og Folketinget sekunderet af
Sundhedsstyrelsen, jfr. betragtningerne ovenfor
om en centralisering pd sundhedsomradet som
konsekvens af reformen. Investeringsomfanget
forventes at blive betydeligt. Danske Regioner
taler saledes om 100 mia. - dog uden egentlig
dokumentation, (Danske Regioner 2007).

@konomiforhandlingerne i juni 2007 mellem
regionerne og regeringen forlgb i det store hele
som tidligere i amtsperioden - i det mindste
anskuet ude fra. Den statslige styring viser dig
tydeligt i forbindelse med investeringerne i ny
sygehusstruktur, der forventes at blive betyde-
lig. Der skal saledes etableres et ekspertpanel,
der skal vurdere de konkrete stgrre strukturelle
anlaegsprojekter i forhold til en raekke princip-
per, herunder bl.a. samling af enheder, drifts-
gkonomisk rentabilitet, effektivitet og kvalitet.
Det skal bl.a. ske pa baggrund af dialog med de
enkelte regioner om de konkrete projektforslag
og antagelserne heri. Ekspertpanelet afgiver
indstilling til regeringen om, hvorvidt de enkelte
projekter opfylder malsaetningerne og prin-
cipperne med henblik p& gennem en lgbende
droftelse med Danske Regioner at tage stilling
tiludmgntning og finansiering af de prioriterede
projekter, der vedrgrer fremtidens sygehus-
struktur, (Finansministeriet 2007).
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Summary

The health care sector has been reorganised
along three dimensions: a reduction of regional
entities from 14 to 5; a shift in responsibility for
prevention, health promotion and rehabilitation
from the former counties to the municipalities,
and radical changes in the financing of regional
health care. The new regions cannot levy
[regional] income and property taxes as in

the past, but they will receive financing via
block grants from the central government.

A municipal co-financing scheme has been
introduced which means that whenever a

Noter

1. Regionerne har to andre opgaveomrader:
1. Drift af visse specialiserede sociale insti-
tutioner. Kommunerne far fra og med 2007
mulighed for selv at oprette og drive alle
former for institutioner og tilbud. De kan ogsa
overtage lokale institutioner, der ellers er
placeret i regionerne.

2. Regional udvikling. @konomisk og per-
sonalemassigt er disse to omrader dog
dvaerge sammenlignet med sundhedsom-
radet.

2. Regionerne er meget bundet i deres hand-
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