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Sundhedstjenesteforskning

Det danske sundhedsvasen befinder sig i gjeblik-
ket i en vanskelig situation med stor usikkerhed
om, hvor udviklingen bearer hen. Det gaelder for
sével hospitalerne som almen praksis. I denne
uges temanummer om sundhedstjenesteforsk-
ning fremlaegges en raekke forskningsresultater
om centrale problemstillinger i vores sundheds-
veaesen og nogle lovende metoder til udvikling pa

et rationelt grundlag. Sundhedstjenesteforsknin-

gen er en vanskelig disciplin, men den er ngdven-
dig for, at der kan treeffes de rigtige beslutninger

om sundhedsvesenets fremtid.

God laeselyst.

John Sahl Andersen
Assisterende videnskabelig redaktgr

Internationale sammenligninger af sundhedssystemer

Ph.d.-stipendiat Michaela Louise Schigtz, direktgr Jes Spgaard, professor Signild Vallgarda & professor Allan Krasnik

Internationale sammenligninger bruges ofte som
grundlag for at skabe ny viden, og i den sundhedspo-
litiske debat som en metode til at guide politiske pro-
cesser [1, 2]. Det giver en sarlig tilfredsstillelse at
konstatere, at ens eget land, sygehus osv. klarer sig
bedre end andre, og det skaber uro og eftertanke, nar
det modsatte er tilfeldet. Sammenligninger er derfor
ofte medvirkende til, at emner kommer pa den politi-
ske dagsorden, som i begyndelsen af 1990’erne, da
den danske middellevetid blev genstand for stor op-
marksomhed, eller fa ar senere da der blev sat fokus
pa den danske kreftbehandling og indsatsen overfor
hjertesygdom. Informationer om, hvad forskellige
landes sundhedssystemer prasterer i forhold til hin-
anden, kan sammen med sundhedspolitiske analyser
ogsa vaere med til at generere hypoteser og arsagsfor-
klaringer og dermed skabe input til strategiudvikling
pa nationalt niveau. Ligeledes kan sammenligninger
bruges til at demonstrere politisk og faglig ansvarlig-
hed ved at vise, at man er villig til at se pa, hvor godt
man praesterer i forhold til andre pd udvalgte omré-
der [3]. Brugt forkert kan sammenligninger imidler-
tid ogsa give misvisende resultater og dermed give
anledning til faglige initiativer, politiske tiltag og
organisatoriske forandringer, som ikke medfgrer det
resultat, man havde forestillet sig.

FORSKELLIGE TYPER AF SAMMENLIGNINGER
Sammenligninger kan omfatte hele systemer eller
delelementer af sundhedssystemer, f.eks. den pri-

maere sektor, eller man kan se pd, hvordan udvalgte
sygdomme bliver behandlet i forskellige systemer
(Tabel 1). I sammenligninger af sundhedssystemer
har man ofte fokuseret pa udgifter til sundhedssyste-
met og udvalgte indikatorer som udtryk for sund-
hedstilstand, f.eks. middellevetid, mens man i nyere
analyser fra bl.a. WHO og OECD vurderer et bredere
seet af indikatorer for sundhed. Et eksempel pa en
overordnet sammenligning af mange sundhedssyste-
mer er WHO’s kontroversielle rapport fra 2000, der
rangordnede sundhedssystemer i 191 medlemslande
efter deres resultater malt med fem indikatorer [4].
Her blev Danmark lavt placeret, blandt andet fordi
man vurderede, at sundhedsvasenet ikke i szerlig hgj
grad var i stand til at imgdekomme befolkningens
gnsker. Colombia opnéede et bedre resultat end Dan-
mark pé dette omrade. Underspgelsen blev mgdt af
massiv kritik béde i forhold til dens grundleeggende
antagelser samt i forhold til tekniske aspekter [15].
Trods rapportens mange begransninger bidrog den
til at understrege staters ansvar for sundhedssyste-
met — og befolkningens sundhed og dermed behovet
for mere viden om, hvordan sundhedssystemerne pa-
virker befolkningens sundhedstilstand [16].
Komparative studier af mange enheder bliver
ofte kritiseret for, at sammenligneligheden af de
valgte indikatorer er begranset, og at der ikke tages
tilstreekkeligt hgjde for den kontekst, som sundheds-
systemerne fungerer i. I en raekke studier har man
forspgt at imgdekomme nogle af disse problemer
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ved at sammenligne sundhedssystemer med felles
treek med hensyn til deres politiske, sociodemografi-
ske og epidemiologiske udvikling. Et eksempel pa
dette er EU-projekter, i hvilke man har sammenlignet
sundhedssystemer i europeiske regioner med falles
treek med henblik pé at vurdere kvaliteten i forhold
til hinanden (benchmarking). Sddanne sammenlig-
ninger har vist sig at veere nyttige, ikke mindst fordi
de giver deltagerne mulighed for at skabe netvark og
derved skaber grobund for gensidig leering [3]. En
anden form for studier er de sektorspecifikke sam-
menligninger, hvor dele af sundhedssektoren sam-
menlignes pa tveers af lande. Et eksempel pa dette er
et studie, der blev gennemfgrt af OECD i 2007 [9],
hvor behandlingsomkostningerne for syv forskellige
hospitalsbehandlinger blev sammenlignet for syv
lande, og hvor danske sygehuse blev fremhavet

som produktive. Undersggelsen sammenlignede dog
ikke kvaliteten i behandlingen, og der kan stilles
spergsmal ved, om malingen af omkostningerne er
ensartet.

Til trods for at systemer, der sammenlignes, har
feellestraek, vil der veere mange forskelle, som det kan
veere sveert at justere for i studier med et omfattende
antal systemer, da man kan have vanskeligt ved at fa
detaljerede, standardiserede og valide informationer
fra hvert system. Studier, i hvilke man grundigt un-
derspger fa systemer, kan undgé mange af disse pro-
blemer. Til gengeeld bliver udsagnskraften eller gene-
raliserbarheden mere begranset. Et eksempel pé et
sddant studie er sammenligningen mellem det dan-
ske sundhedssystem og Kaiser Permanente i USA. Her
sammenlignes de to sundhedssystemers population,
sundhedsprofessionelle, organisering, forbrugsmen-

stre, kvalitetssikring og omkostninger for at identifi-
cere muligheder for gensidig laering om, hvordan
sundhedssystemet kan organiseres, s& man opnér hgj
kvalitet til lave omkostninger. I et sddan studie er det
muligt at kontrollere og justere for forskelle mellem
de to systemer ved f.eks. at justere for, hvilke opgaver
sundhedssystemet varetager, og ved at standardisere
statistisk for forskelle i de to populationers socio-
pgkonomiske status [7].

METODOLOGISKE UDFORDRINGER VED
SAMMENLIGNING AF SUNDHEDSSYSTEMER
Sammenligninger bruges ofte til at belyse, om én
form for organisering af sundhedsvasenet eller dele
heraf giver bedre resultater end en anden, eller til
rangordning eller benchmarking, hvor nogle systemer
ud fra givne mélsatninger vurderes til at veere bedre
end andre. Nar man vil drage den slags konklusioner
af sine undersggelser, er faren for fejlslutninger stor.
Det man sammenligner, kan veere meget forskelligt,
selv om det har samme navn, og sundhedsveesener
har meget forskellige institutioner og funktioner
[17].

I fortolkningen af resultaterne kan det vaere
ngdvendigt at tage hgjde for forskelle i informations-
systemers evne til at fplge enkeltindivider f.eks.
manglende oplysninger om patienters brug af speci-
fikke dele af sundhedsvesenet og for forskelle i de-
finitionerne pé de indikatorer, der bruges i sammen-
ligningen. Det vil ofte ogsé vare npdvendigt at kon-
trollere for forskelle i populationsstrukturer bade
med hensyn til sociogkonomiske faktorer (jf. oven-
for), men ogsé med hensyn til forskelle i sygdoms-
mgnstre. Selv hvis man sammenligner »harde facts«
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Eksempler pa forskellige former for ssmmenligninger inden for sundhedssystemer.

Genstand for sammenligning

Sundhedssystemer

Sammenligninger af mange lande/systemer

WHOQ'’s sammenligning af sine 191 medlemslandes sundheds-

systemer [4]

Commonwealth Funds sammenligning af sundhedssystemer
i USA, Storbritannien, Canada, Tyskland, Australien og

New Zealand [5]

Sammenligninger af fa lande/systemer

Sammenligning af sundhedssystemet i den canadiske provins
Ontario med det hollandske sundhedssystem [6]
Sammenligning mellem det danske sundhedssystem og
sundhedssystemet Kaiser Permanente i Nordcalifornien [7]

Specifikke sektorer

Udvalgte sygdomsgrupper

Udvalgte tvaergaende indikatorer

Inspireret af [3].

Sammenligning af det primaere sundhedssystem for 18 OECD-
lande fra 1970-1998 [8]

Feellesprojekt mellem WHO og EU-Kommissionen, der inkluderede
en benchmarking af driften af sundhedssystemet i 19 regioner i
15 EU-lande samt en monitorering af tre sygdomme: diabetes,
brystkreeft og meeslinger [10]

OECD’s Health Care Quality Indicator-projekt, der sammenligner
indikatorer i 30 OECD-lande inklusive Danmark [13]

Sammenligning af omkostningsniveauet for udvalgte inter-
ventioner pd hospitaler i syv OECD-lande, inklusive Danmark [9]
Nordisk Ministerrads sammenligning af udvalgte sygdomsgrupper
i Danmark, Finland, Island, Norge og Sverige [11]
Sammenligningen af indsatsen over for kroniske sygdomme i
Danmark, England, Frankring, Tyskland, Holland, Sverige,
Australien og Canada [12]

Commonwealth Fund-studie af patientoplevelser i syv lande [14]
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som f.eks. antallet af jordemgdre, vil det veere af-
gorende for fortolkningen af resultaterne, at man har
kendskab til den kontekst, som indikatoren skal be-
lyse. I USA har man langt feerre jordemgdre end i
Danmark og i Sverige langt flere. Men det siger ikke
ngdvendigvis noget om kvaliteten af fgdselshjeelpen,
fordi opgavefordelingen mellem faggrupper er for-
skellig [18]. Endvidere bgr man sikre sig, at de data,
der benyttes, rent faktisk er repraesentative for hele
de systemer, man sammenligner [3].

Et eksempel er de meget hyppigt citerede sund-
hedsudgiftsoversigter fra OECD. Ifglge OECD Health
Data 2009 [19] brugte danskerne nzsten 165 milliar-
der kroner pé sundhed i 2007. Det er ca. 30.000 kro-
ner i gennemsnit for hver dansker. Spgrgsmélet er,
hvordan det sammenlignes med andre lande. Ud-
giften kan konverteres til en feelles valuta, men hvil-
ken metode skal benyttes? Den gennemsnitlige vek-
selkurs i 2007 var 5,44 kr/US$ — dvs. udgiften var
$ 5.555 pr. dansker. De generelle priser i Danmark er
dog naesten 60% hgjere end i USA, og hvis der juste-
res for kebekraftpariteter (PPP), bruger det danske
sundhedsvesen i amerikansk prisniveau kun $ 3.511
pr. indbygger. Hvad der er den rigtige metode, er
ikke klart, for priserne i det amerikanske sundheds-
vaesen er neppe 60% lavere end i det danske. Man
kunne bruge specifikke PPP for sundhedsydelser,
men disse er forbundet med betydelig méleusikker-
hed. Derfor sammenlignes sundhedsudgifter ofte i
form af procent af bruttonationalproduktet (BNP),
selv om det er et relativt og ikke absolut udgifts-
udtryk.

Et andet problem er forskelle i afgreensninger af,
hvad der i de enkelte lande defineres som udgifter til
sundhed. Den méske vanskeligste grazone er sékaldt
langtidspleje til eldre og handicappede borgere, og
her er spgrgsmélet, hvad der hgrer ind under sund-
hed, og hvad hgrer ind under det sociale system.
OECD anfgrer i definitionsforskrifterne, at den me-
dicinske del af langtidspleje (Long Term Nursing Care
(LTNCQC)) skal med som sundhedsudgift, mens den
sociale del af langtidspleje (Long Term Social Care
(LTSC)) ikke skal medtages. Denne forskrift fortolkes
forskelligt af de 30 medlemslande. Tabel 2 viser to-
tale sundhedsudgifter i procent af BNP for de fire
nordiske lande. Danmark og Norge medtager stort set
alle &ldreplejeudgifter under sundhedsudgifter i ste-
det for at angive specifikke LTSC-udgifter. Finland og
Sverige derimod definerer kun dele af deres langtids-
pleje som LTNC, dvs. som sundhedsudgift, mens re-
sten defineres som LTSC. Det er saledes uklart, om
der er tale om forskellige udgiftsniveauer eller om
forskellige afgraensninger af, hvad der defineres som
sundheds- henholdsvis socialudgift.

B |

Udgifter til sundhed i procent af bruttonationalproduktet i 2007.

Totale sund-  Long term Long term

hedsudgifter  nursing care*  social care®
Danmark 9,76 2,00 0,00
Finland 8,18 0,94 1,12
Norge 8,91 2,20 0,00
Sverige 9,07 0,70 2,79

a) Inkluderes i de totale sundhedsudgifter.
b) Inkluderes ikke i de totale sundhedsudagifter.
Kilde: [18].

OVERF@RSEL AF IDEER FRA ET SYSTEM TIL ET ANDET
Sammenligninger kan bruges badde sundhedspolitisk,
organisatorisk og sundhedsfagligt til at identificere
styrker og svagheder i sundhedsvasenet og til at fa
nye ideer til ledelses- og organisationsformer og brug
af teknologier. Komparative studier kan siledes med-
fore, at teknologier eller politikker, som er implemen-
teret i systemer, der opnér gode resultater i sammen-
ligningen, pnskes overfort til systemer, der opnar
mindre gode resultater. Inden man overfgrer ideer
fra andre systemer, bgr man ikke bare vurdere in-
dikatorernes validitet, men ogsé om der reelt er en
overbevisende sammenheng mellem de gnskede re-
sultater og de pagaldende elementer. Endelig er det
afggrende at studere konteksten for denne sammen-
heng og overveje dens betydning. Kan et delelement
i organisationen direkte transplanteres, eller skal der
ske stgrre eller mindre @endringer med henblik pa
indpasning og opnéelse af den tilstreebte effekt?
Séledes har studier af, hvordan teknologi virker i
praksis, tydeligt demonstreret, at teknologi ikke har
entydige effekter, der kan defineres forud for og uaf-
heengigt af den konkrete kontekst, i hvilken den brin-
ges til anvendelse [20]. Det er derfor vigtigt, at man
er opmarksom p4, at en teknologi, organisationsbrik
eller funktion kan omformes i en ny kontekst, men
ogsa at denne vil pavirke, hvordan teknologien eller

hedssystemer.

Der er mange eksempler
pa internationale sam-
menligninger af sund-
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Internationale sammenligninger af sundhedssystemer er en metode, der bl.a. kan bruges til:

— gensidig leering
— strategi- og kvalitetsudvikling
— at demonstrere politisk og faglig ansvarlighed.

Nar sundhedssystemer eller dele af sundhedssystemer sammenlignes pa tveers af lande, er der
mange metodologiske udfordringer, man skal man vaere opmaerksom pa, herunder:

— Definitionsforskelle pa sundhedssystemer og indikatorer: Er det, man sammenligner, det
samme?

— Forskelle i populationsstrukturer og sygdomsmgnstre: Hvad betyder det for sammenligningen?

— Tilgengelige data: Er de data, der benyttes, repraesentative for hele systemet, er data daek-
kende for det, der gnskes sammenlignet, og er data indsamlet pa samme made i de systemer,
der sammenlignes?

— Omkostninger: Hvordan sammenlignes valutabelgb mellem lande?

Inden programmer, politikker eller praksisser overfgres fra et land til et andet, bgr man vaere
opmaerksom pa, om der er sammenhang mellem de gnskede resultater og de pagaeldende
elementer, og at den nye kontekst vil kunne omforme de pagaeldende elementer, ligesom
elementerne vil kunne omforme den kontekst, de implementeres i.

politikken implementeres og virker. Man kan séledes
ikke antage, at en teknologi eller en politik, som har
vist sig at veere succesfuld i et system, ukritisk kan
overfgres til et andet system og medfgre samme ef-
fekter. Et effektivt program for stgtte af egenomsorg,
der er mélrettet personer med kronisk sygdom i USA
vil darligt i ueendret form kunne indpasses i det dan-
ske sundhedsvesen, og resultaterne kan ikke forven-
tes at blive de samme. Nér ideer fra andre systemer
implementeres, er det derfor ngdvendigt, at der gen-
nemfgres evalueringer af implementeringsprocesser
og effekter. Her er det vigtigt ikke blot at belyse pa
forh&nd definerede indikatorer, men ogsa at studere
andre, maske helt utilsigtede og uventede konsekven-
ser for organisationen og for patienterne.

Internationale komparative studier af sund-
hedssystemer er et forskningsfelt, som i stigende om-
fang bliver brugt og misbrugt, og der er behov for ud-
vikling af teorier inden for bdde sundhedspolitiske
analyser, organisering af sundhedsvesenet, sund-
hedsgkonomi, og sundhedssystemets effekt pd bade
patient og befolkningsniveau, samt for metoder, som
kan gge kvaliteten og dermed udbyttet af interna-
tionale sammenligninger af sundhedssystemer.
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