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Socio-sundhedssystemet — Fremtidens System

Hvis man tog alle ressourcer knyttet til sundheds- og socialsystemerne og samlede dem for en given
befolkning, kunne man give en sundhedskomité ansvar for anvendelse af disse midler med kun tre
betingelser: 1. Der ma ikke dannes nye sygehuse, 2. Ingen patienter ma ligge i primearsystemets
akutsenge 1 mere end 24 timer, og 3. Der skal leveres mindst det samme niveau af ydelser, som der
ydes nu. Ville det system, man danner ud fra disse betingelser ligne noget man kender i dag?

Et system, der skabes ud fra disse betingelser, vil maksimere motiverne for at overholde det lavest
effektive omkostningsniveau for en given behandling (lowest effective level of care), for alle de
midler, der kan spares, kan anvendes andetsteds. Det maksimerer samtidig kvalitets motiver, da alt,
hvad der ikke gores godt nok i ferste omgang, skal man selv gare om. Det giver udelukkende
positive incitamenter for at tildanne en fleksibel, hojt tunet og teknologisk avanceret primar sektor,
der er top motiveret for at koordinere, kommunikere og folge op pé det enkelte patientforleb. Nér
midlerne fra socialvasenet medtages, maksimeres motivationen for samarbejde, for nar
sygedagpenge og sundhedstjenester kommer fra den samme kasse, maksimeres motivationen for at
holde individet rask og bringe dem, der er syge hurtigst muligt tilbage!'!. I bogen Managed Care in a
Public Setting gennemgas den teoretiske baggrund og alle nedvendige aspekter af, hvordan man kan
tilrettelaegge en proces, der bringer et sadan system til at fungere.

Managed care som begreb er ikke noget nyt. Som id¢ er det mindst et hundrede ar gammelt. De
forste referencer i litteraturen handler om forlgberen for managed care, navnlig health maintenance
organisation (HMO). Det grundleggende princip i HMO begrebet er, at man har det fulde ansvar
for behandling af den befolkning, der har HMOen som “egen leege”. HMOen er imidlertid meget
mere omfattende end egen leege. Systemet omfatter typisk et eller flere hospitaler, praktiserende
leeger, psykologhjelp, alle former for genoptraening og forebyggelse. Budgettet leegges ud fra en
given “capitation,” som er et forsikringsbegreb, der handler om, at man far et bestemt beleb per
person per ar. Et overblik over de tidligere HMOer er at finde i B.Abel-Smith: The rise and decline
of early HMOs: Some international experiences!il. Motivationen bag begrebet er for det forste at
holde omkostningerne nede for enten at kunne konkurrere med andre udbydere eller for at tjene
penge pé at drive HMOen. For det andet sammenkaedes ansvaret for at helbrede med ansvaret for at
forebygge. I princippet er det typiske skattefinansierede sundhedssystem en HMO, idet det samme
grundprincip om et samlet budget geelder. Imidlertid er disse skattefinansierede systemer praeget af
ansvarsforflygtigelse og negative incitamentssystemer, specielt i form af mangelfuld
kommunikation, koordinering og opfelgning (egen observation).

En anden indgangsvinkel til denne tankegang er community oriented primary care (COPC), som er
nasten lige s gammel som HMO begrebet. COPC omfatter tanken om at inddrage “’the
community” i planlegning og udferelse af sundhedsfremmende foranstaltninger foruden den
primere sundhedstjeneste. ’Community” kan ikke oversattes til dansk , men taenk pa en
sammensmeltning af begreberne kommune og feellesskab. Litteraturen, der beskriver COPC er mere
teoretisk end empirisk, da konceptet endnu aldrig er blevet fuldt implementeret!iil, [Vl

[V Tankegangen er at danne en sammensmeltning af den primzre sundhedstjeneste og “public
health” for at maksimere mulighederne for at udnytte begge instansers data til at nerme sig en
rationel drift af begge dele. ”Public Health” kan heller ikke oversettes til dansk, her skal man tenke
pa en sammensmeltning af fedevarekontrollen, miljeministeriet, embedslegerne,
sundhedsstyrelsen, leegemiddelstyrelsen, sundhedsplejen samt epidemiske sygdomme, herunder
behandling af seksuelt overforte sygdomme og kontrol, i én institution. COPC har belget noget



frem og tilbage og har varet et centralt emne i Himmelstein og Wollhanders forslag til en
landsdzekkende sundhedsbehandlingsplan for USAM! og Obama administrationens Affordable
Healthcare Act™l. De erfaringer, der er gjort, er mindre betydningsfulde for os end den tankegang,
der ligger bag, idet det amerikanske sundhedssystem bestemt ikke kan sammenlignes med noget
andet i hele verden. Dette haenger sammen med, at man kan have svart ved at anvende ordet
”system” om den uoverskueligt variable og anderledes samling af institutioner, som USA er
spaekket med.

En tredje indgangsvinkel er den internationale bevagelse, der gar under betegnelsen Health for All
og som har udviklet sig gennem arene med social retfeerdighed som sin hovedbevaggrund. Den
strategi, der er kommet ud af denne tankegang, er langt foran implementeringen Vi, (X Graden af
interesse for disse arbejder er meget variabelt og gennemslagskraften minimal med hovedsagligt
fordi, at man generelt mener, at de omfattende reformer der peges pa, ville vare for
omkostningskravende.

En fjerde indgangsvinkel er kvalitetsudvikling 1 og udenfor HMOer. Kvalitetsudvikling er meget
langt fremme bla. i USA, hvor man dels har en stor interesse for kvalitet som led i at beskytte sig
selv mod anklager om fejlbehandling og dels skal forsvare sit standpunkt som kvalitetsbehandler 1
et konkurrence praget marked. Begreberne har udgangspunkt i industrien, hvor man har haft behov
for at male sit standpunt for at kunne bedre effektivitet i produktionen. Mange forskellige forskere
og forfattere har beskrevet det koncept, at man er nedt til at vide, hvor man star, for at kunne
udvikle sigh, ™, il En storre anklage mod HMOer har varet, at man sparede pa vigtige
behandlinger for at kunne tjene penge. Disse anklager er kommet fra mange forskellige sider, men
forskningen har ikke vist, at der var noget om snakken, narmere tvaertimod™il| [xivl xv],

En femte indgangsvinkel er brugen af incitament systemer til at holde omkostningerne nede. Ogsé
disse har veret kritiseret og har faet ogenavnet ’gag rules” idet man opfatter nogle af disse som
ophav til, at laeger instrueres 1, ikke at tilbyde en bestemt behandling til en bestemt patientgruppe,
da man mener, det er for dyrt. Heller ikke dette har kunnet pavises*!, il Tankegangen er
forbundet med begrebet Lowest Effective Level of Care (lavest effektiv omkostningsniveau i
behandlingen). Forskningen omkring dette fanomen er sparsom, men det logiske argument er
steerkt: hvorfor betale mere nir mindre kan gere det? I denne sammenhang er det naturligvis
narliggende hele tiden at overveje, om det man gor er relevant 1 forhold til den problemstilling, man
har at gore med. Eksempelvis har man i DK spildt milliarder pa nyttelose revalideringstiltag,
hovedsagligt fordi ingen har evalueret disse (Rigsrevisionen ultimo 2010). Med lokal budgetansvar
og et relevant evalueringsgrundlag vil den slags vare lettere at undgé. Til gengald vil denne
fremgangsmade frigere midler til nyttige, men dyrere behandlinger af tilstande, der ikke lader sig
bedre ved standard behandlinger™iil. Overforselsindkomster vil blive meget nojere overvejet og
opgaver, der nu er tabu, som f.eks. at aktivere og bringe fortidspensionister tilbage til
arbejdsmarkedet, vil blive rutinemaessige procedurer.

Planlagning af socio-sundhedssystemet vil krave flere tiltag, som vil skulle forlgbe parallelt. For
det forste skal en kritisk masse af mélrettede lokale ledere rekrutteres og/eller samles. De skal
gennemga diverse treeningsseancer ledet af den bedst tilgeengelige ekspertise, som skal give dem
den teoretiske og praktiske kunnen for at viderefore planskabelonen, sa den kommer til at passe til
lokale forhold. Det vil vare nedvendigt at finansiere denne aktivitet forlods. Samtidigt skal
budgettet bygges op, og det bliver en udfordring. Der er en del aspekter i sammenlaegning af
budgetterne og priss@tning af enkelte ydelser, som der ikke er fortilfaelde for, hvilket vil medfere



usikkerheder og behov for justering. For eksempel er der ingen, der med sikkerhed ved, hvor meget
man kan spare ved at holde patienter hjemme til hjemmebehandling 1 stedet for at indleegge dem pa
sygehus. Endvidere skal der undtages sarligt dyre og sjeldne behandlinger, der ogsé i andre
systemer undtages fra den almene budgettering, eksempelvis behandling af bladere som har
udviklet allergi mod deres medicin. Det er afgerende for systemets muligheder for at agere, at
budgettet er holdbart.

For det tredje skal den befolkning, der omfattes af systemet, aktiveres i forhold til deres sundhed og
sociale forhold. Ingen ved, hvordan man skal afgraense den befolkning eller hvor mange mennesker,
der skal til for at give et holdbart budget, og samtidigt holde antallet nede pa et niveau, der er til at
styre. Med baggrund i den ovenfor citerede COPC litteratur, skenner jeg at tallet ligger mellem
10.000 og 50.000 individer. Det teoretiske giver kun et fingerpeg. Lokalt gelder specielle forhold,
f.eks. vil en given by med tilherende opland vere en oplagt enhed, mens en by med over ca. 50.000
ville méske skulle deles op i to eller flere enheder. Heri ligger en af de store udfordringer.

Involvering af befolkningen vil tage form som informationsmeder, information i lokale blade,
oprettelse af selv-hjaelps grupper med meget mere samt en sundhedsprofil for befolkningen, der skal
tjene som basis for en evaluering af systemets effekt 1 ar og 5 &r efter opstart. Denne aktivitet har
visse fortilfaeldeX™], X1 Dl il men Jokale kreefter skal ikke forvente at kunne forestd en sddan
udvikling uden intensiv treening. For denne og andre stabsfunktioner vil der vare behov for
oprettelse af uddannelses- og efteruddannelsestiltag for fagrupperne, der kraver storre
opfindsomhed og kreativitet, end omradet hidtil har veeret praeget aft*xiiil bodvl,

Alt dette kan forekomme uoverskueligt, og denne tekst er da ogsé blot en appetitvaekker for bogen,
som naturligvis er meget mere grundig og detaljeret 1 sin argumentation, gennemgang og
konklusioner, ligesom de praktiske tiltag, der her er skitserede, udpensles i storre detalje. Bogen er
dog ingen “kogebog” som sddan, da mange forhold er kraftigt athangige af lokale betingelser som
ikke tillader detaljeret planlegning for befolkningen er udvalgt. Det vil naturligvis vere
overdrevent at springe ud i et system, som her er skitseret, uden forst at prove det af. Til gengaeld er
der intet til hinder for det sidste — holdninger skal bearbejdes. Der er ingen tvivl om, at processen vil
fore til mobilisering af store ressourcer, der vil kunne anvendes anderledes, end de er bundet til i de
nuvarende systemer. Det er hgjst sandsynligt, at netto besparelser kan opnés under et samtidigt og
alvorligt kvalitetsloft til den primere sundhedssektor og socialsektoren. Det er endvidere klart at
de, der kommer 1 gang med processen, vil opdage en lang rekke gode losninger, som de ikke ville
vare kommet i tanke om uden processen.
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