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SUMMARY: The characteristics of the »market« for health care services compared with
the standard assumptions of the model of perfect competition are developed in sections
-1V In particular the existence of risk, uncertainty, market failures in insurance mar-
kets, specific caring with respect to health care and the predominant asymmetric infor-
mation between consumer and provider are emphasized and their implications analy-
zed. Based on an analysis of the supply side of the health care market health policy is
defined as measures intended to influence the behaviour of the economic uniis pro-
ducing health care status. Following a discussion of »price setting« in a regulated
pmarkete, the paper develops and discusses the recent plan of the Danish Ministry of
Health compared to the American ideas of Health Maintenance Organizations.

Indledning

Mange analyser vedrarende udbud af sundhedsydelser forudsetter, at en reekke pro-
blemer ville kunne lases, hvis man i sterre grad gjorde brug af markedssystemet.!

Derfor indledes artiklen i afsnit I med en droftelse af fildkommen konkurrence som
markedsform og den dertil knyttede automatiske incentivfrembringelse. Dette falges i
afsnittene 11 og III op af en diskussion af »fejl« i markedet for sundhedsydelser. I afsnit-
tene IV og V sammenfattes konsekvenserne i en droftelse af dette »marked« 1 alminde-
lighed og dets udbudsside 1 s®rdeleshed.

Hermed er scenen sat for afsnit VIs diskussion af »prispolitike i sundhedssektoren
som oplag til afsnit VIIs praesentation af det danske Sundhedsministeriums nylige
handlingsplan, der netop legger vagt pd incitamentmekanismer. Tanken illustreres i af-
snit VIII ved en fremhzevelse af de trek ved de amerikanske Health Maintenance Orga-
nisations (HMOer), som kunne tankes overfort til en skandinavisk sammenhzng uden i
vazsentlig grad at bryde med traditionen.? Artiklen afsluttes i afsnit IX med et rason-
nement over incentivsystemernes etiske status.

Artiklen er en bearbejdet version af et indlaeg pd Nordiska Ekonomiska Forskningsridets seminar »Incita-
mentsproblem i vilfiirdsstaten«, Tromse, Morge, d. 18.-20. juni 1991, For mere detaljerede analyser henvi-
ses til Andersen og Christiansen (1990 og 1991).

1. Svarende hertil anvendes traditionel neoklassisk teori som analytisk ramme.

2. Artiklen omfatter ikke en drofielse af privatisering pd udbudssiden.
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1. Fuldkommen konkurrence som enskelig markedsform

Hvis der under fuldkommen konkurrence er ligevaegt i alle markeder, kan der ikke
gennemfares @ndringer, som stiller en bedre, uden at en anden stilles ringere. Tilstanden
er Pareto optimal. De relative priser giver alle forbrugere og producenter incitament til
beslutninger, som resulterer i en Pareto optimal anvendelse af samfundets ressourcer.

Bortset fra visse mere »tekniske« antagelser forudsetter fuldkommen konkurrence
som markedsform falgende:

1. Der er et sd stort antal efierspergere og udbydere i markedet, at ingen enkelt aktor
kan pdvirke efterspargsel eller udbud og dermed ligevagten;

2. Der udbydes homogene goder. Efterspargeren foretrakker derfor ikke den ene ud-
byder for den anden;

3. Goderne er private. De giver alene nytte for de personer, der forbruger dem;

4. Der er ingen offentlig indgriben i markedet i form af subsidier, skatter, rationering,
pabud eller regulering;

5. Af (1) og (2) felger, at efterspergere og udbydere tilpasser deres efterspergsel/
udbud til priser, der af den enkelte opfattes som udefia givne;

6. Der er fri til- og frastromning pa udbudssiden;

7. Udbydernes dispositioner bestemmes af ensket om profitmaksimering;

8. Produktionsfaktorerne er frit beveegelige, og produktionsfaktormarkederne er selv
Juldkomne konkurrencemarkeder. Den enkelte virksomheds produktionsbeslutninger pé-
virker ikke andre virksomheders mulighedsomride;

9. Af (5) - (8) folger, at goderne i langtidsligevagt produceres til de mindst mulige
omkostninger, at de udbydes i mangder, hvor prisen er lig med omkostningerne ved at
producere endnu en enhed (marginalomkostningen), og at den ekonomiske profit er lig
med nul;

10. Det felger tillige, at marginalomkostningen modsvarer veerdien af de anvendte
produktionsfaktorer i bedste alternative anvendelse (alternativomkostningen);

11. Forbrugernes dispositioner bestemmes af ensket om nyitemaksimering. Andres
forbrugsdispositioner eller nytteniveau pévirker ikke den enkeltes nytte;

12. Af (5) og (11) folger, at den individuelle efterspergsel afspejler den vardi, forbru-
geren tilleegger successive enheder af godet (marginalverdien);

13. (10) og (12) indebeerer, at marginalveerdien i ligeveegt er lig med marginalom-
kostningen;

14, Alle efterspergere og udbydere har komplet og fildkommen viden om markedsvil-
karene ikke alene i den indevarende, men ogsi i alle fremtidige perioder. /nformation er
et frit gode, som er til ridighed uden omkosminger. Der er ingen usikkerhed;

15. Alle markeder opfylder forudsztningerne (1) - (14).
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Givet prisernes information om de relative knapheder, har alle aktorer tilstrekkelig
information til at treffe beslutninger, som resulterer i en optimal ressourceanvendelse.
Den enkelte akter har kun nadig at beskaftige sig med sit eget beslutningsproblem, idet
prissystemet simultant virker som signal-, informations-, incentiv- og koordinationsme-
kanisme. Endringer i de relative priser giver alle beslutningstagere tilskyndelse (incita-
ment) til at tilpasse den individuelle adfzrd til &ndrede forhold, der ikke nedvendigvis
kendes, men som afspejles i priserne. Priserne informerer bide om praferencer og alter-
nativomkostninger, og de pavirker i sig selv adfeerden i overensstemmelse hermed.

Incitamenterne til enskelig adfaerd fremkommer i et markedsekonomisk system auto-
matisk. Derfor finder man kun sjzldent i standardl®rebagerne en eksplicit drafielse af
incentivsystemet,> mens det derimod er et tilbagevendende problem i analyser af det tra-
ditionelle centraldirigerede, budget- og mangdestyringssystem i Dsteuropa og Sovjetu-
nionen.

Her er der brug for bevidst udformede incitamenter, der skal stimulere de underord-
nede enheder til at handle, som de overordnede enheder ville have gjort, hvis de havde
haft den fornedne information. Bide vellykkede og fejlslagne eksempler dokumenterer,
at adfeerd pdvirkes af incitamenter. Omvendt er der talrige eksempler, som viser, at
aktererne seger at omga incentivimekanismerne, si de opndr fordelene uden en med in-
centiverne konsistent adfaerd. Mon ikke det vil kunne genfindes i den sektor, der sigter
pa at producere sundhedsstatus?

I blandingsekonomien finder man ferst og fremmest incitamenter droftet i tilknytning
til offentlig indgriben med henblik pd adferdsendringer hos forbrugere og/eller virk-
somheder.4 | alle tilfelde fremtreeder incitamenter som led i en stimulus-respons meka-
nisme, hvorved et »overordnet« organ seger at pivirke et »underordnet«, si dette har in-
teresse i at realisere det overordnede organs ensker. Stimulus-respons mekanismen er
feelles for alle underordnede organer, d.v.s. talen er om parametriske incentiver« og ikke
om specifikke incentiver« rettet mod adfeerd for den enkelte akter. Generelt er incita-
menter fallesbetegnelse for forseg pé at forene private/individuelle og »samfundsmas-
sige« interesser.

I1. Om markedsfejl
Selvsagt vil de anforte forudsetninger langt fra alle vaere opfyldte og da slet ikke i

3. I en rekke nyere varker dreftes incitamentproblemet under overskriften »optimal kontraktsindgielses,
som en del af den sikaldte »principal-agent«-teori. Analysen vedrorer den optimale kontrakt i situationer,
hvor agentens handlinger, der ikke kan iagitages af principalen, pvirker principalens indtjening. Der fin-
des ikke mange generelle resultater vedrerende den optimale kontrakts indhold. Tecrierne om disse for-
hold befinder sig fremdeles pd et indledende stadium. @konomer bar derfor nppe vazre alt for skrisikre,
nir de udtaler sig om incitamentproblemer i henseende til udbud af sundhedsydelser.

4. Ivf drefielsen af sinternaliseringe af eksternaliteter gennem skatter, tilskud og/eller regulering. Sigtet
et at pvirke mulighedsomradet, d.vs. de begr®nsninger beslutningstageren er stillet overfor.
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alle markeder. I s tilfzlde taler man om markedsfejl. Markedsfejl er nedvendige, men
ikke tilstreekkelige betingelser for offentlig indgriben i den ene eller den anden form.

»Markedet« for sundhedsydelser, d.v.s. de goder og tjenesteydelser, forbrugeren pri-
mert eller udelukkende anvender pd grund af deres forventede positive effekt pd den
nutidige og/eller fremtidige sundhedstilstands, er prazget af flere afvigelser fra de nzvn-
te forudsaetninger.

IIL. »Markedet« for sundhedsydelser

IlI. A Risiko, usikkerhed og forsikring

Sygdom og deraf folgende konsekvenser for sundhedstilstand og udgiftsniveau er
typisk en uforudsigelig haendelse. I modstrid med antagelse (14) foreligger der genuin
usikkerhed. Den finansielle usikkerhed kan imidlertid hindteres indenfor et forsikrings-
marked. Har individet risikoaversion, og er der tale om aktuarisk bestemt preemiefast-
szttelses, vil der altid vare fordel forbundet med konvertering af et usikkert, men poten-
tielt stort fremtidigt tab, til et sikkert, beskedent nutidigt tab (preemiebetalingen). Ikke
desto mindre har man mange steder valgt at erstatte privat forsikring med en premiebe-
tinget eller preemiefii social sikring ad modum den danske sygesikring. Rationalet bag
dette valg er, at forsikringsmarkedet selv er preeget af markedsfejl, ligesom fordelingspo-
litiske hensyn kan vaere en begrundelse:

For det ferste kan stordrifisfordele knyttet til ikke-aktuariske omkostningstilleg be-
tinge offentlig organisation, idet efficient driftsskala i et mindre marked kan vare ufor-
enelig med konkurrence.

For det andet er der til en razkke risici? knyttet informationsproblemer bide vedraren-
de preemiefastsattelse og beskrivelse af forsikringsbegivenhed. Andre risici har materia-
liseret sig allerede pa fadselstidspunkiet, hvilket udelukker privat forsikring.

5. Bag denne definition ligger, at det generelt ikke alene er goderne selv, der giver forbrugeren nytte, men
opsd - og i visse tilfelde iser - de sluttilstande, som goderne frembringer. Sundhedsydelser vil derfor vaere
sidanne goder og ydelser S; (f = 1,2,..., m), der indgir i produktion af sundhed. Betegnes sundhedstilstan-
den T, kan sammenhzngen beskrives ved en produktionsfunktion 7, = T, (5;), idet forbrugeren forven-
ter, at 67 /&5; > 0. Forbruget af den enkelte sundhedsydelse forventes at ege sundhedstilstanden. Hvis den
indkomst, der stir til rAdighed for erhvervelse af alle andre goder, er ¥, vil den individuelle nyttefunktion
vaere U = UMY, Ty(S; ). Den individuelle marginalnytte af sundhedsydelse j er derfor

&, 80 ST

a5; o7 d&5;
hvis ferste led typisk er negativt, mens det andet led typisk af forbrugeren forventes at vere positivt.
Sundhedsydelser forbruges m.a.o. ikke for deres egen skyld, men pi grund af deres forventede effekt p4
sundhedstilstanden. Da 8T, /85; er en teknisk/professionel sammenhaeng, er det udbyderen, der har infor-
mation om dette leds sterrelsesorden. Det betyder, at der ikke eksisterer en standardefterspargsels-kurve
med normative konsekvenser for ressourcernes fordeling.
6. 1 virkeligheden vil der aldrig veere tale om ren aktuarisk premiefastsattelse, fordi dette forudsatter, at
forsikringen drives uden profit og uden administrations- og kontrolomkostninger.
7. F. eks. sypdomme fremkaldt af langtidspivirkninger.
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For det tredje er der asymmetrisk information mellem forsikringstager og -udbyder®-
Er forsikringstagerne bedre informeret om egen risiko end forsikringsudbyderen, kan
dette medfere en preemicfastsaticlse, som indebzrer omfordeling? Selvseleltionen!®
kan tvinge lav-risiko individer ud af markedet og i sidste instans indebzre, at markedet
bryder sammen. Selvselektionsproblemet kan »loses« gennem fvangstilslutning, men
dette forudseetter tillige, at der er preeferencer for omfordeling.

Den asymmetriske information indebaerer desuden risiko for, at sandsynligheden for
tabets indtreeden sges.!! Ligesd kan forsikringens prisreducerende effekt betyde, at for-
bruget ages ud over det optimale,!2. 13

I B Omsorg og eksternaliteter

I grundantagelserne (3) og (11) bag det fuldkomne marked ligger, at den enkeltes
nytte alene er en funktion af egen indkomst, egenforbruget af sundhedsydelser og egen
sundhedstilstand; men hvis den politiske beslutningsproces blot i nogen grad afspejler
de individuelle preeferencer, kan velferdsstaten ikke forstds, med mindre man antager
eksistens af medmenneskelig omsorg. Den enkeltes nytte kan vare positivt pavirket af
andres nytteniveau,\4 af andres specifikke forbrug af sundhedsydelser's eller af andres
sundhedstilstand 16

Hvis den medmenneskelige omsorg vedrerer andres sundhedstilstand, og hvis den
enkelte skal vare villig til ogsd finansielt at bidrage til medmenneskers sundhedstil-
stand, ma det afgerende vare, at vedkommende foler sig sikker pi, at »det, der i pdkom-
mende tilfelde geres for andre,« ogsd har en effekt.!? Det betyder, at man meningsfyldt

8. Asymmetrisk information indebzrer risiko for »nfalske signaler«. Bide »adverse selection« (selvselekti-
o), »moral hazard« og den prisforvridende effekt er udtryk for forsikringssystemets incengiveffekter.

9. Individer med lav risiko subsidierer individer med haj, hvilket bryder med den aktuariske forsikrings
uforenelighed med ex ante omfordeling.

10. Dien sékaldte nadverse selection«.

11. Sikaldt »moral hazard«. »Moral hazard« og den prisforvridende effekt tages ofic som argument for en
vis selvrisiko; men dette beror pa en opfattelse af, at det er individernes eftersparpsel, der er udslaggivende
for forbruget. Argumentet ser derfor bort fra mulige cksternalitetsfznomener og asymmetrisk information,
JE afsnittene I11 B, og C.

12. Det antages i dette rasonnement, at det er efterspargslen, der bestemmer forbrugsomfanget, nir forsik-
ringsbegivenheden er indirhdt, hvilket ikke nedvendigvis er tilfeldet,

13. Sével »moral hazard« fiznomenet som den prisforvridende effekt gor sig natrligvis ogsd geldende ved
offentligt organiserede sikringsordninger.

14. Der foreligger da en nyttecksternalitet eller en generel omsorg, der kan begrunde indkomstfordeling i
kontant form, Interessen er ikke knyttet til andre individers specifikke forbrugsstruktur.

15. Man taler da om en godespecifik eksternalitet eller en specifik omsorg. Dette kan begrunde ydelse af
tilskud til prisen p4 det pigzldende gode, fordi det netop er forbrugsstrukturen, der enskes pavirket,

16. Der tales da om en sluttilstandseksternalitet med karakter af specifik omsorg.

17. Opmarksomheden koncentreres her om »produktionsfunktionen« for sundhedstilstanden, idet kravet
om accept af medfinansiering er, at 87,/ &5, som et minimum er sterre end nul. Der foreligger kun et af
andre anerkendt »behov«, hvis en ydelse eller en kombination af ydelser forventes at forbedre sundhedstil-
standen.
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kan tale om ef behov, hvis en professionel vurderer, at en vis indsats af sundhedsydelser
vil forbedre et bestemt individs sundhedstilstand. Heri ligger en etisk anbefaling af, at
»der gores nogets, idet det udslaggivende bliver den professionelle vurdering af margi-
naleffekter indenfor en given budgetrestriktion.!® Hermed mister sivel betalingsvilje
som betalingsevne den status, de har i et geengs godemarked. Adkomsten til sundhedsy-
delser afledes af et professionelt defineret behov for indsats afvejet i forhold til andre
individers behov indenfor en samlet budgetrestriktion.

Il C Asymmetrisk information

Hvor grundmodellen for et perfekt marked forudsaetter komplet, fuldkommen og om-
kostningsfri information, er det med behovsbegrebet allerede antydet, at informations-
besiddelsen 1 sammenhaeng med forbedring af sundhedstilstanden er fundamental asym-
metrisk.

Ubehaget ved forbrug af sundhedsydelser kendes kun delvis af forbrugeren og kun
delvis af den professionelle.!® Effektvurderingen er i praksis et anliggende for den pro-
fessionelle,2® mens nytten af en forbedret sundhedstilstand bedst vurderes af forbruge-
ren.! Denne asymmetri vanskeligger ikke blot markedsmekanismens antagelse af for-
brugersuverznitet, men ogsa den professionelles rolle som agent for forbrugeren.

For det farste vil agenten ikke have fuld information om beslutningers konsekvenser
for forbrugerens nytte eller velfierd.22 For det andet har agenten ikke nedvendigvis per-
fekt viden om sammenhangen mellem indsats af sundhedsydelser og sundhedstilstan-
den, hvorfor vaerdien af en given beslutning kan tankes overvurderet.2? For det tredje
har agenten egne interesser. Mens den perfekte agent ikke har nogen akonomisk selvin-
teresse, men handler som forbrugeren ville have handlet, hvis vedkommende havde haft
agentens information, har tilvejebringeren af sundhedsydelser en rolle pd bide efter-
sporgsels- og udbudssiden.

Problemet er sd meget vanskeligere, fordi tilvejebringerne som gruppe ogsd har en
funktion som agent for offentligheden eller skattebetalerne. (Det er i praksis tilvejebrin-
gerne, som rationerer forbruget). Der er da konfliktmulighed mellem den kollektive og
den private interesse, og konfliktmulighed mellem agentrollen i forhold til den individu-
elle forbruger og i forhold til kollektivet.

18. Marginaleffektens vardi skal vaere sd stor, at den begrunder atholdelsen af de med ydelserne forbund-
ne omkostninger forstiet som de effekter pd andres sundhedstilstand, der ikke kan realiseres indenfor den
givne budgetrestriktion. Hvis 8T,/ 85;< 0, foreligger der tydeligvis et woverforbruge, men ogsi 87, / 35;
> 0 kan implicere et »overforbrugy, fordi effekten skal afvejes mod dens omkostning. (Tilsvarende kan
man naturligvis prazcisere indholdet af begrebet et »underforbrug«).

19. Det drejer sig her om vurderingen af fortegnet pa Su / 85;.

20. Her drejer det sig om vurdering af fortegnet for 87T, / ;iS‘}

21. Vedrerer storrelsesordenen pd 607 / 6T,.

22. Agenten savner kendskab til 8U / 65; og til 6U / 8T

23, Det kan ikke udelukkes, at 67 / 65-,- < 0. Det er langt fra alle behandlingsformers effekt, der kendes
med sikkerhed.
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Asymmetrien betyder, at udbyderne potentielt kan »udnytte« forbrugerne i et konkur-
rencemarked. Den perfekte agent kan ikke samtidig vaere ekonomisk principal, hvilket
begrunder professionalisering, selvregulering og offentlig regulering som karakteristiske
trek ved »markedet« for sundhedsydelser.

IV. Sammenfattende om »markedet« for sundhedsydelser

Usikkerhed, gensidig medmenneskelig omsorg og asymmetrisk information er funda-
mentalegenskaber ved »markedet« for sundhedsydelser, som kan betinge en serlig insti-
tutionel indretning af dette »marked«. Sundhedsydelser er forskellige fra standardteori-
ens godebegreb. De betragtes ikke pd lige fod med andre goder, hvilket vanskeligger
vurderinger af incentivmekanismerne. Overhovedet bliver under disse forudseetninger
ekonomers fraditionelle optimalitetsbegreb langt mere vanskeligt hindterbart, end til-
feeldet er i et standardmarked.

[ ekonomisk standardteori sperges hvad, hvordan og for hvem, der skal produceres.
Hvad, der skal produceres, falger af forbrugerefterspargslen. Hvordan der skal produce-
res, folger af virksomhedernes omkostningsminimerende adfzrd, og for hvem, der skal
produceres, felger af den politisk pavirkede indkomstfordeling. De samme spargsmal
skal for sd vidt besvares i henseende til sundhedsproduktionen:

- hvor meget skal der ressourcemassigt anvendes i denne sektor afvejet mod indsat-
sen i andre sektorer??4

- hvilke kombinationer af indsats kan frembringe en given sundhedstilstand, og hvil-
ken kombination skal veelges, hvis ressourceindsatsen skal minimeres??

- hvordan skal fordele og omkostninger fordeles?

Svarene er her langt mindre entydige end i1 et markedssystem under gengse antagel-
ser. [ et markedssystem har de enkelte akterer pa forhand givne mél og systembetingede
strategier, som sammen betinger svarene pd de to ferste spargsmdl. I den sundhedssta-
tusproducerende sektor skal mal veelges og strategier tilpasses. Milet kan nzppe vare
bestemt pa anden vis end gennem en politisk proces; men incitamenterne falger ikke, jf.
igen de esteuropeeiske landes erfaringer, pr. automatik. De skal bevidst malrettes med
specifik adfierd og specifikke roller for gje. De skal indrettes, sd de ikke hindrer tilfreds-

24. Spergsmélet omfatter principielt bide den totale produktion i sundhedsydelsessektoren i forhold til den
totale produktion i andre wsektorer« og produktionens fordeling pd forskellige aktiviteter i den sundhedssta-
tusproducerende sektor,

25. Der skal viere teknisk efficiens, 82 en given indsatskombination frembringer storst mulig produktion af
sundhedstilstand, d.v.s. fravaer af X-inefficiency, og indsatskombinationerne skal vaelges under hensyn til de
relative »indsatspriser«, d.v.s. skonomisk effictens. Endelig skal der sigtes pd en optimal produktionsskala.
Skalaproblemet (solopraksis ctr. gruppepraksis, sygehuses sterrelse m.v.) dreftes ikke i denne artikel.
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stillelse af »behove«, som defineret i afsnit I[1L.B. Og de mé ikke udformes, si de indbyr-
des »modvirker« hinanden,

Heri ligger, at incentiver ikke har noget vasentligt bidrag at yde i besvarelsen af det
ferste og det tredje grundspergsmadl. I afvejning af konkurrerende mél og fastsattelsen
af de overordnede prioriteter er det andre elementer, som er afgerende. For det andet vil
specifikke incentiver let komme i indbyrdes modstrid.26 Hvis incentiver knyttet til sub-
stituerende ydelser ikke er afstemt med hinanden, stimuleres der ikke til omkostnings-
minimerende adferd. Som et eksempel kan nzvnes substitution mellem plejeforanstalt-
ninger for ®ldre i primerkommunalt regi (plejehjem, hjemmehjlp, hjemmesygepleje
etc.) og sygehusindleggelse. Den som oftest dyre sygehusindleggelse fremtrader »gra-
tis« for primarkommunen, mens den selv skal afholde en del omkostninger ved egen
indsats. Derfor er der incitamenter til ikke omkostningsminimerende adferd. Problemet
kan leses gennem en betalingsordning, s primarkommunerne betaler amtskommunen
for sygehusophold for zldre patienter efter afsluttet behandling.?

Nir svarene, som navnt, er mindre entydige end i et markedssystem, er det sammen-
hzengende med flere forhold.

Efterspergslen afspejler ikke den marginalvaerdi, forbrugeme tillegger successive
enheder af en given sundhedsydelse. Efterspargslen er i sig selv en funktion af professi-
onel riddgivning, Udbudet har en anden funktion end tilfredsstillelse af forbrugemes
efterspergsel. Det regulerede tilbud sigter just pd, at der alene leveres de ydelser, som
kan forbedre forbrugernes sundhedsstatus. Agentrelationens pointe er den udbyderindu-
cerede eller delegerede eftersporgsel. Derfor afdekker den marginale betalingsvilje ikke
- som i standardteorien - forbrugerens preferencer.

Professionaliseringen, fraveret af konkurrence, selvreguleringen og den offentlige
regulenng betyder, at ¢j heller udbudet har samme status som i standardteorien. Udby-
derne af sundhedsydelser kan ikke modelleres som profitsagende, konkurrerende enhe-
der, der udbyder »forbedret sundhedstilstand« til de mindst mulige omkostninger og i en
mzngde, s pris modsvarer den marginale vardi af ressourceindsatsen i bedste alternati-
ve anvendelse. Heller ikke udbudskurven er veldefineret.

Forbruget af sundhedsydelser som funktion af skonomiske faktorer kan ikke forstis
uafhengigt af udbydernes mal, de restriktioner, de er stillet overfor, og af deres adfzerd.
Og udbydernes adferd kan ikke forstds uden hensyn til deres opfattelser af forbrugernes
(patienternes) interesser og vilkdr. Udbud og efterspergsel kan ikke som i standardanaly-
sen adskilles.28

26. Dette i modsaetning til den automatiske afstemning af priseme i et interdependent markedssystem.

27. Under det nordjyske frikommuneforseg har man anvendt en sddan ordning, som synes at have reduceret
primzrkommunernes brug af sygehusene som plejeforanstalining.

28. Derfor er den neoklassiske, velfeerdsekonomiske analyse ikke umiddelbar overferbar pd analyser vedr.
sundhedsydelser, hvilket isvrigt maner til forsigtighed m.h.t. at overfere konklusioner fra standardteorien til
den mere specifikke sundhedssektorkontekst.
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Hvis den enkelte foler ansvar for medmenneskets sundhedstilstand, er det ikke una-
turligt, at dette finder udtryk i kollektive sikringsordninger af national karakter. Sidanne
ordninger etableres ikke for at tilfredsstille enhver form for individuel efterspergsel, men
for at imadekomme de behov, som samfundet og de professionelle agenter definerer pa
vegne af dem, der i en given situation skal nyde godt af ordningen. Heraf felger en ster-
re interesse for udbudssiden end for efterspergselssiden. Det betyder konkret en sterre
interesse for udbyderincitamenter end for incitamenter pd forbrugssiden i form af bru-
gerbetalinger i den ene eller den anden form.2* Et hovedproblem ligger derfor i precise-
ringen af udstrekningen af det felles ansvar for medmenneskets sundhedstilstand og i
preeciseringen af den enskede adfterd hos udbyderne qua agenter for sdvel den sam-
Sfundsmeessige interesse som forbruger/patientinteressen.

V. Om udbudsside og sundhedspolitik

I standardekonomisk teori er en virksomhed en enhed, der i en produktionsproces
transformerer produktionsfaktorer, halvfabrikata, rdvarer o.s.v. til varer eller ydelser,
som forbrugerne tillegger vaerdi. Virksomheden er i sin adfeerd begrenset af de forelig-
gende teknologiske muligheder og af markedsformen. Den lever i samspil med sin om-
verden. 30 Opfattet pd denne méde kan ogsi et sygehus og til en vis grad en laegepraksis
beskrives som en virksomhed.

I et konkurrencemarked er virksomhedens reaktioner pd omverdensendringer entydi-
ge. Konkurrencen betyder, at virksomheden ikke kan handle efter forgodtbefindende;3!
men de sundhedsstatusproducerende »virksomheders« liv udspiller sig netop ikke under
konkurrencens pres, fordi man har ment, at de - frigjort fra konkurrence - i hajere grad
kan varetage de mél, som flyder af usikkerheden, den indbyrdes omsorg for sundhedstil-
standen og af den dobbelte principal-agent rolle under stzrk asymmetrisk information.
MAl, som ligger ud over, eller som optraeder som supplerende til dem, der »fanges op«
af profitmaksimerende adfaerd.

Bevidst er forbrugersuverceenitet erstattet af producentsuverenitet. Udbydernes egne
praferencer og prioriteringer har erstattet forbrugernes marginale betalingsvilje som
normativ mélestok; men det betyder ikke, at den samlede ressourceanvendelse i sund-
hedssektoren er en vilkarlig sterrelse, eller at udbyderne kan handle efter forgodtbefin-
dende. Den implicitte, hypotetiske standard beror pd en afvejning af vardien af den pro-

29. Det er derfor beklageligt, at der er lagt en storre forskningsindsats i analysen af forbrugemes reaktion
pi brugerbetaling og selvrisikoelementer i forsikringsordninger, da incitamenter vedr. forstegangshenven-
delser nzppe er det vasentligste. Legers og sygehusledelsers adfzrdsreaktioner pd restriktionsendringer er
langt mindre belyst,

30, Endringer i omverdenen fanges op gennem @ndringer i de priser, vitksomheden stir overfor. Priszn-
dringer giver virksomheden incitament til tilpasning som falge af &ndringer i omverdenen,

31. Teknisk betyder det, at diskretionzr adferd er udelukket.
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duktion, de medgdede ressourcer alternativt kunne have frembragt udenfor den sund-
hedsstatusproducerende sektor og den vardi, forbrugerne/valgerne ville tillagge en for-
bedret sundhedsstatus

hvis de havde samme information som udbyderne;

hvis de var indkomstmszssigt kompenseret for finansielle tab ved sygdom;

og hvis der var taget hensyn til den efierspergsel efter forbedret sundhedsstatus, den
enkelte forbruger har pa vegne af andre.

Sundhedspolitik kan da opfattes som forseg pd at udforme den omverden, som de
sundhedsproducerende virksomheder lever i, pi en sddan mide, at de stimuleres til (har
incitament til) en enskelig adfeerd defineret pd en eller anden méde.

VL. »Prispolitik« i sundhedssektoren

Der er iszr tre ting at fremhzave vedrerende de »priser«, der »betales« for sundhedsy-
delser. For det farste er den pris, forbrugeren/patienten betaler, sjeldent identisk med
den pris, udbyderen oppeberer. For det andet er »priserne« led i et adminisirativt eller
Jorhandlet prissystem. Stykpriserne? kan vare fastsat i en forhandling mellem de of-
fentlige sygesikringsorganer og de lzgelige organisationer. Stykpriserne kan vare im-
plicit indeholdt i en blokbetaling til udbyderen.33 Stykpriserne kan veere implicit givet
som funktion af en maksimal udgifisramme eller af et totalbidget. De har sdledes ingen-
lunde lighed med de priser, der ville fremkomme i et konkurrencemarked. For det tredje
ma prisfastsettelsesproblemet ses | sammenhang med patientheterogeniteten. Patienter-
ne er forskellige i henseende til behandlingsomkostninger, hvilket umuligger en margi-
nalomkostningsbestemt pris pd individniveauet.34 :

Hvis man under disse omst&ndigheder overhovedet kan tale om en optimal stykpris,
ma det vaere den pris, som modsvarer den ovenfor omtalte hypotetiske standard. Heraf
felger, at det ikke er anvendelse af stykpris som betalingsform i sig selv, der indebarer
risiko for et udbyderfremkaldt »overforbrug«, men derimod det forhold at prisen er fast-
sat hajere end udbyderens marginalomkostning i en hypotetisk ligevaegt.3s Tendenser til
udbyderfremkaldt »over«- eller »underforbrug« er derfor ikke nedvendigvis sammen-
hazngende med betalingsformen, men med en ikke optimal prisfastseettelse. Stykprisen
som betalingsform tager hensyn til patientheterogeniteten, fordi et sterre behandlingsbe-
hov udlgser en starre betaling. Problememe ved en stykprisbetaling er derfor to, som

32. Sikaldt nfee-for-service« afregning.

33. Sikaldt »capitation-finansiering.

34, Det er patientheterogeniteten, som begrunder, at man i mange lande gor brug af legebetaling, der er
en kombination af stykpriser og betaling pr. patient.

35. Er prisen mindre end den optimale, vil resultatet vere et udbyderfremkaldt wunderforbrug«.
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begge knytter sig til prisfastszttelsen mere end til betalingsformen. For det farste saettes
priserne pd grundlag af ringe omkostningsinformation, hvorfor systemet er sirbart for
forvridninger fremkaldt af afvigelser fra optimalpriserne.36 For det andet foreligger der
et kontrolproblem vedrarende risikoen for »over«- eller »underforbruge.3”

Betaling pr. tilmeldt patient har sterre mulighed for at sikre en omkostningsminime-
rende adferd, hvis udbyderne kan tilegne sig de deraf falgende besparelser. Der er ingen
eksplicitte priser, men »priserne« fastsattes internt i den enkelte praksis. Et sidant sy-
stem rendyrket kan kun tage hensyn til patientheterogeniteten, hvis det individuelle pa-
tienttilskud bestemmes som funktion af patientkarakteristika, der entydigt varierer med
behandlingebehovet. Sker det ikke, har man et til selvselektionen svarende problem, idet
der er incitament til at undgd patienter, hvis forventede behandlingsomkostinger ligger
ud over det gennemsnitlige. Samtidig kan der vare risiko for »underudbud« af »nadven-
dige ydelser«.3® Kontrolproblemet vedrarer derfor i denne sammenhaeng risikoen for
»underudbude, risikoen for selektion i patientudvalgelsen, og risikoen for at der i for
stor udstrackning henvises til specialleger.

Det m3 i almindelighed antages, at en lagepraksis uden hensyn til aflenningsform,
vil tendere mod teknisk effektivitet.?® Der kan derimod foreligge en uhensigtsmassig
indsatskombination, fordi en raekke substituerende ydelser kan tilvejebringes i sygehu-
sene uden omkostning for legen.*® Under alle omstendigheder ma legen formodes at
vaere mindre bevidst om sygehusenes omkostninger end om sine egne. Da betaling pr.
tilmeldt patient begrenser lzgens indkomst opad, mens det ikke umiddelbart er tilfldet
ved enhedsprisbetaling uden udgifisloft, er der for legen forskellig risiko knyttet til de
to aflenningsformer.

Sygehuse minder i mange mader om standardteoriens virksomheder; men deres ind-
taegtsside har en anden karakter. De drives pd grundlag af amtskommunal rammestyring,
der giver hvert sygehus et Arsbudget, som skal overholdes. Indenfor budgetrammen er
»priserne« et internt anliggende. Systemet indebeerer principiel budgetsikkerhed, men
tilskynder ikke nadvendigvis til omkostningsminimerende adferd. Der er vanskelige

36. Det betyder, at incitamenterne ikke nedvendigvis er de mest hensigtsmassige. De stimulerer ikke
umiddelbart til omkostningsminimerende adfaerd.

37. Set fra den offentlige sygesikrings side er det en ulempe, at betalingsformen skaber budgetusikkerhed.
[ det for nyligt indgiede danske forlig om lzgeoverenskomst har man indbygget et sikaldt sbudgetvaerne.
I det enkelte amt ma konsultationsudgifterne hejst stige 4 pet. om dret. Overstiger udgifterne denne ram-
me, vil der i det efterfalgende 4r blive modregnet i den enkelte lzges betalinger. Herved er priserne ekspli-
citte op til et vist udgiftsniveau, hvorefter de er implicit givet ved udgifisloftet,

38. Hvis ikke andre forhold gar sig gzldende, vil legen maksimere sin reale nettoindkomst ved ¢n reduk-
tion af ydelsesindsatsen; men i det omfang legen er nyttemaksimerende med professionel standard som
argument i nyttefunktionen svaekkes det umiddelbare skonomiske incitament.

39. For en given faktorindsats realiseres der maksimal produktion,

40. Omvendt md dette igen henfares til en ikke optimal prisfastsacttelse, hvorved det fremtracder »billige-
re« eller nletterew for lzzgen at benytte sypehuset som »leverandore.
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informationsproblemer knyttet {il fastsettelsen af budgetrammen. Hvad et forhandlings-
bestemt budget betyder for adferden, kan der nappe siges noget generelt om. Det af-
henger ganske af, hvordan forhandlerne opfatter forholdene. Denne opfattelse vil bl.a.
vaere bestemt af tidligere forhandlingsrunder, der kan have afdaekket hvilken adferd,
som ma formodes at ville blive belennet/straffet ved budgetfastsettelsen. Den generelle
forhéndsformodning, som ogsd ligger implicit i det danske Sundhedsministeriums nye
handlingsplan, jf. afsnit VII, er, at budgetfinansierede institutioner, her sygehuse, vil
tendere mod teknisk inefficiens, sd der ikke nedvendigvis realiseres maksimal »produk-
tion« for en given faktorindsats. Risikoen for »fedt« i systemet er til stede.

Der kan i princippet tnkes mange alternativer til (eller elementer i) et »forhand-
lingsbestemt budget«. En mulighed er at anvende af sygehuset fastsatte priser pr. ydel-
sesenhed. Dette md formodes 4! at tendere mod omkostingsminimerende adfzrd i hen-
seende til den enkelte ydelse, fordi der, Avis sygehusene ikke samordner deres prispoli-
tik, vil veere et sammenligningsgrundlag, Sammenligningsmuligheden vil indtage sam-
me rolle som profitten i standardteorien. Derimod vil der vare problemer knyttet til
fastleggelsen af serviceintensiteten.

En anden mulighed er at betale sygehuset et fasr belab for et behandiingsforleb, idet
belebet fastszttes pd grundlag af gennemsnitsomkostningerne for et typisk behandlings-
forlab over en rackke sygehuse. Dette ma formodes at stimulere til omkostningsminime-
ring uden risiko for eget serviceniveau. Problemerne vedrerer patienternes klassifice-
ring i forhold til behandlingsforlebene, risikoen for uensket reduktion af serviceintensi-
teten, vanskelighederne ved at definere et forlebs afslutning og risikoen for en form for
patientselektion.

En tredje mulighed er at betale sygehuset et bloktilskud baseret pd det personunder-
lag, sygehuset betjener, idet det individuelle bloktilskud seges bestemt under hensyn til
patientheterogeniteten. Dette md formodes at give maksimal tilskyndelse til at undgé
unadvendige indlzggelser og at undgd en unedvendig foregelse af serviceintensiteten,
ligesom omkostningsminimerende adfzerd vil blive stimuleret. Systemet betinger en taet
relation mellem sygehus og »kundekreds« og mellem praktiserende lger og sygehus.
Det sidste skyldes selvsagt, at det er de praktiserende l=ger, der er indleggende, hvilket
nexdvendigger enten en organisatorisk integration af sygehus og indlz=ggende lzger eller
sarlige incentivsystemer, som pavirker de henvisende laegers adferd.

Med de sidste bemarkninger er det antydet, at den organisatoriske struktur spiller en
selvstendig rolle ved siden af prisfastszttelsen som led i den generelle sundhedspolitik.

41. Nir der generelt anvendes termen »formodes«, skyldes det, at den faktiske viden om udbyderadferden
er begrenset. Der findes ingen generelt accepteret teori om »sygehusadferd«. Det kan derfor ikke a priori
afgores, hvordan »et sygehus« vil reagere pd forskellige begraensninger forstiet som forskellige finansie-
ringsformer. Man kender ikke sygehusets milfunktion, ligesom det kan vare diskutabelt overhovedet at
tale om »et sygehuss som en enkelt beslutningstagende enhed.
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I det felgende afsnit vil vi i lyset af de anferte synspunkter se pd den nyligt offentlig-
gjorte handlingsplan fra det danske Sundhedsministerium.

VIL Det danske Sundhedsministeriums handlingsplan

Handlingsplanen*? koncentrerer sig om udbudssiden.®? For sygehusenes vedkom-
mende er mélet at modvirke rammestyringens mangler med hensyn til effektivitet og til-
skyndelser, idet der som udgangspunkt peges pd to metoder, som kan muliggare sam-
menligninger: 4

— indfarelse af patient/diagnoserelateret omkostningsregistrering pa alle sygehuse;
— bestemmelse af »norm-omkostning« for foreliggende diagnosegrupper.

Velges den forste metode kan man beriytte en form for priskonkurrence, idet amts-
kommunen blandt flere sygehuse kan valge billigste ntilbudsgiver« i henseende til »pro-
duktion« af en specificeret »ydelsespakke« 45

Veelges den anden metode, og tildeles der budget pa grundlag af »norm-omkostning«

Jor faktisk »produkiion«, bringes sygehusene i en konkurrencesituation, der formentlig
vil @ge service og reducere omkostningerne, men til gengald opstir budgetusikkerhed,
risiko for at antallet af indleggelser oges og kontrolproblemer vedrerende henregning til
diagnosegrupperne.

Alternativt kan man »najes med« informationsstyring«, hvor det udnyttes, at de fakti-
ske omkostninger pi et sygehus kan sammenlignes med en pd »norm-omkostninger«
baseret »normaludgift«. Det styrker bevillingsgivers position i budgetforhandlingerne.
Informationsstyringen kan selvsagt udbygges med en afdelingsbudgettering.46.47

42, Sundhedsministeriet (1991).

43, Udpanpspunktet er, at der ikke er politisk flertal for takstbetaling (brugerbetaling) mellem lape op pa-
tient pd omrdder, hvor det ikke allerede findes, hvilket forst og fremmest refererer til tandlzgeydelser og
medicinindkeb. ’
44. Jf. ovenfor om »sammenligninge som erstatning for standardteoriens profitmotiv,

45_ Det skonnes, at metoden vil vaere omkostningskreevende, og at den kan indebare risiko for patientselek-
tion.

46. Herudover peger handlingsplanen, hvad sygehusene angir, pd ®ndrede overenskomster, der sikrer starre
fleksibilitet, satsdifferentiering efter indsats og sterre frihed for ledelsen, ligesom der anfares snskeligheden
af @ndrede finansiclle og organisatoriske rammer for forholdet mellem amts- og primrkommuner. Uaf-
hazngigt af handlingsplanen er det af dagspressen fremgiet, at man pi et nyt sygehus i Abenri agter at gare
legemes len afhengig af deres produktivitet. Tilsvarende har formanden for Sygesikringens Forhandlings-
udvalg for nylig talt om anvendelse af nakkordlona pd de offentlige sygehuse: nDet er lettere at fi persona-
let til at betjene flest mulige borpere bedst muligt, hvis der er en gulerod for den enkelte«. Formanden for
Den almindelige danske Lzgeforening har i den forbindelse sagt, at »lgeme i frevis har efterlyst incita-
menter for ¢n sterre arbejdsindsats«, Viser disse udsagn ikke andet, bevidner de dog, at der er voksende in-
teresse for incitamentmekanismer som led i styrinpssystemet,

47. Den to-irige handlingsplan vedrerer ismr fremme af arbejdet med diagnoserelaterede normom-
kostminger, overenskomstproblematikken, afdelingsbudgetteringen, lesningsmodeller vedrarende problemer
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I henseende til den primzere sundhedstjeneste peges pd, at analyser af bloktilskudsfi-
nansierede Health Maintenance Organizations i USA antyder mulige besparelser, lige-
som opmarksomheden henledes pd, at man i England er i ferd med at ville afpreve en
ordning, hvorefter praksislegen indenfor et maksimum selv betaler sygehusudgifier og
medicintilskud ud af et fast bloktilskud.#® Inspireret heraf hejprioriterer handlingsplanen
analyser af l&egernes aktiviteter relateret til deres patientunderlags alderssammensatning
og andre sociale kriterier, idet det dog anferes, at det ikke er givet, at organiseringen af
den danske primzre sundhedssektor er egnet til en sdidan rammestyring. Inspirationskil-
den bag disse overvejelser er de amerikanske erfaringer med Health Maintenance Orga-
nizations, de stedfindende reformer i England (og i mindre grad Holland) og de af den
amerikanske ekonom Alain Enthoven fremfarte ideer om en »Consumer Choice Health
Plan«,

VIIL Health Maintenance Organizations

Det karakteristiske for en Health Maintenance Organization i den amerikanske ud-
formning er, at organisationen er kontrakiligt forpligtet til at levere den personkreds, der
Srivilligt har valgt medlemskab* og dermed accepteret selv eller ved tredjeparts foran-
staltning at betale en fast preemie, 50 et szt af nermere definerede sundhedsydelser, som
kan variere fra den ene til den anden HMO. Ligesd kan der vzre variationer i henseende
til HMOens organisation, herunder lzgernes aflenningsform.s! Ved bloktilskudsfinansi-
ering ma derfor i sammenhzngen forstds, at den enkelte praksis af organisationen beta-
les et fast (evt. kens- og aldersdifferentieret) beleb pr. periode pr. tilknyttet forbruger for
et nermere specificeret ydelsesszt. Praksis opererer derfor indenfor en »budgetram-
med.

Interessen for Health Maintenance Organisationer skyldes, at undersggelser har vist,
at denne organisationsform tenderer mod lavere forbrug af behandlingspreegede og he-
jere forbrug af forebyggende ydelser og synes at sikre samme sundhedsstatus. Det er

udspringende af substitution mellem primar- og amtskommunal indsats i plejen for fardigbehandlede al-
dre. I en efterfolgende fase pitenkes kommunerne og de praktiserende leger inddraget som medfinansie-
rende af sygehusene, jf. afsnit VIIL.

48. Udmdlt efter art og sterrelse af praksis, patientgruppens alderssammensz=tning m.v, idet mulige bespa-
relser ikke kan overfores til eget brug.

49 Muligheden for at vazlge en given Health Maintenance Orpanization beror pi konkurrence mellem flere
HMO’ere samt mellem HM O ere og andre organisationsformer.

50. Da indtzgterne er begrenset af de indbetalte preemier, har den enkelte HMO et naturligt incitament til
omkostningsminimerende adfierd.

51. Der skelnes typisk mellem forudbetalt gruppepraksis, hvor de tilknyttede l=ger normalt aflennes med
fast len plus evt. drshonus, individuelt praksisforbund, hvor de tilknyttede lzger normalt aflennes af organi-
sationen pi basis af stykpriser og foretrukket leverandororganisation, hvor aflenningsformen kan variere,
og hvor forbrugeren har valgfrihed mellem mere eller mindre omfattende szt af sundhedsydelser. [ den an-
den og tredje version fores der typisk kontrol med legernes ydelsesprofil.
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ikke hensigten her n@rmere at behandle Health Maintenance Organisationerne 1 deres
amerikanske udformning, men alene at fremhazve sidanne trak der i en dansk/skandina-
visk sammenhzng kunne tankes at vare af interesse i forsaget pd at forsterke incita-
menter til enskelig adferd.

I en vis, men ogsd kun i en vis udstrazkning minder ordningen om aflenning pr. til-
meldt patient, Den adskiller sig i tre afgarende henseender. For det ferste er der tale om
differenticret patientbetaling, hvilket rejser praktiske, men ikke principielle problemer.
For det andet baseres ordningen pd et bredere defineret st af sundhedsydelser. Det vil
sdledes pdhvile den enkelte praksis ud af sit bloktilskud at betale ambulant speciallaege-
behandling, betaling for sygehusydelser evt. inkl. betaling for indleggelse, evt. inkl. me-
dicin m.v52, Det er just i disse forhold, incitamenterne til omkostningsminimerende
adferd mi formodes at ligge. For det tredje kan man indenfor ordningens rammer over-
lade aflenningsformen til den enkelte praksis’ egen beslutning. Ligesé er det den enkelte
praksis selv, som afger, hvilke ydelser der skal kunne tilvejebringes internt i praksis, og
hvilke ydelser man ensker at wkobew« eksternt. Det er sdledes vigtigt at marke sig, at in-
centiver kan vare rettet sdvel imod grupper som imod enkeltindivider. Hvis den organi-
satoriske enhed er stillet overfor hensigtsmassige incitamenter, kan den internt indrette
sig selv konsistent hermed.

I princippet forsteerkes den praktiserende leges rolle som den koordinerende og
samordnede instans i henseende til den enkelte patients behandlingsforleb. Det principi-
elle problem i denne sammenhang er hvor langt, man ensker, den praktiserende leges
wentreprenerrolle« skal udstraekkes. Skal han f. eks. have en indflydelse pd behandlings-
forlebet ogséd efter en evt. sygehusindlaggelse? Ved stillingtagen til omfanget af prak-
sislagens entreprenerrolle opstir komplicerede spergsmal om sygehuslzgens ctr. prak-
sisleegens kliniske frihed.

Hvad angdr sygehusenes finansiering vil ordningen indebzre, at en sterre eller min-
dre del af sygehusenes indtaegter vil stamme fra direkte betaling. Dette forudsztter, jf.
ovenfor, at sygehusene meningsfyldt kan prisfastsette. Konsekvensen er, at praksislze-
gernes funktion udvides udover den visiterende. De bliver ogsi betalende. I sidste in-
stans kan man forestille sig, at de ogsd har indflydelse pd behandlingsbeslutninger under
en indlaggelse. Effekten vil vaere &ndrede incitamenter bide for praksisleegerne og for
sygehusene.

Selvsagt er det ikke pa forhdnd givet hvor stor en del af sygehusydelserne, der skal
omfattes af det definerede szt af sundhedsydelser. Ud fra et ekonomisk synspunkt md
det afgerende vere, at man medtager alle ydelser, hvor der i marginaltilfzlde er substi-

52. Selvsagt md der defineres et minimalt, obligatorisk szt af sundhedsydelser svarende til, hvad man sam-
fundsmassigt ensker tilvejebragt. Om man tillige il dbne mulighed for skeb« af udvidede pakker er ¢t an-
det spergsmal.



318 NATIONALEKONOMISK TIDSSKRIFT 1991. NR. 3

tution mellem sygehusydelser og ydelser hos enten speciallzge eller praktiserende lege.
Herved etableres en form for »interne markeder«. Det praktiske problem i denne sam-
menhzng er, om det er muligt indenfor det enkelte amt eller i et amtskommunalt samar-
bejde at udvikle sidanne »interne markeder«,

Nir der i Sundhedsministeriets handlingsplan stilles spergsmélstegn ved, om den
danske primer sundhedssektor er egnet til en sidan rammestyring, kan der heri ligge tre
ting. I den engelske model opereres med den tanke, at sterre legepraksis med mindst
9.000 tilmeldte patienter kan fi overfert beleb fra en praksisfond til dekning af visse
hospitalsbehandlingsudgifter (primaert sddanne, hvor der foreligger substitutionsmulig-
hed i marginalsituationer) for deres patienter.3 Det antyder, at praksissterrelse kan spille
en rolle for en sddan ordning, bl.a. fordi de store tals lov er nadvendig for at reducere
risikoen.>* For det andet vil hensigterne lettere kunne realiseres, hvis der til den enkelte
praksis knyttes andre personalekategorier for at reducere de eksterne keb. For det tredje
kan det vare nedvendigt at indbygge forskellige former for kvalitetskontrol. Om disse
hensyn kan realiseres er af betydning for tankernes praktiske gennemferlighed.

Af disse betragtninger fremgér, at et givet incitamentsystem ikke kan anskues lasre-
vet, men ma ses 1 sammenh&ng ogsd med organisatoriske og andre hensyn.

Enthovens ideer om at styrke forbrugerens rolle hviler pd udvikling af regulerede
markeder for sygeforsikringskontrakter, som udbydes i indbyrdes konkurrence. Den en-
kelte borger modtager et tilskud enten som skattereduktion eller i form af en kebsanvis-
ning.55 Tilskudsudmélingen hviler pd kens- og aldersdifferentierede aktuariske om-
kostninger, men er uafhengig af omkostningsniveau og preemiebetaling i den valgte for-
sikringsordning. Herved stimuleres forbrugerens prisbevidsthed i kontraktvalget. Samti-
dig forventes selskaberne for at kunne kontrollere omkostningerne at ville indgé leve-
ringsaftaler med et mindre antal udbydere. Derved narmer man sig ideerne bag Health
Maintenance Organisationerne.

Omend beslegtede ideer har veret »luftet« 1 Skandinavien®, skal de ikke dreftes
nzrmere her. Skandinavisk sundhedspolitik har ikke i sterre grad gjort brug af private
forsikringsorganer?og har ikke bygget pd konkurrence. Ovenstiende antydninger er
derfor alene et forseg pd at vurdere hvilke markedsmekanismelignende elementer, der

53. Ideen er at udvide antallet af de opgaver, legepraksis selv varetager, og at stimulere sygehusene til om-
kostningsbevidsthed, fordi betalingen er patientrelateret,

54, Selvsagt vil en reduktion i antallet af udbydere i sig selv ege mulighederne for omkostningssammenlig-
ningerne. Det vil formentlig under alle omstendigheder vare nadvendigt at holde visse szrligt omkost-
ningstunge behandlingsformer uden for den ydelsespakke, der skal finansieres af praksis pd grundlag af
blokbetalingen.

55. Et sikaldt »voucher systeme, hvor tilskuddet er eremzerket til brug for et ganske bestemt formél, her
kab af sygeforsikring.

56. Se L. Stahl (1979), A. Blomquist {1980) og Jern Henrik Petersen (1981).

57. Dette kunne man tenke sig @ndret, hvis der indfortes udvidede rammer for brugerbetaling. Der ville i
sd fald opstd szrlige problemer og incitamentmekanismer, Forsikringsordningers incitamenteffekter vil ik-
ke blive dreflet i denne artikel..
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kunne teenkes indfort i de skandinaviske sundhedssystemer med bevarelse iovrigt af
deres barende karakteristika: altomfattende sundhedsservice til ridighed for hele be-
folkningen, generel skattefinansiering, »gratis« ydelser pd forbrugstidspunktet og prak-
sisleegen som koordinerende og samordnende instans.

IX. Ikke-finansielle incentiver

Ovenfor har interessen forst og fremmest vaeret knyttet til de finansielle incentiver;
men der er ogsd andre. Professionaliseringen og hvad dertil herer, giver 1 sig selv til-
skyndelser til en bestemt adfaerd. Denne kan forstzerkes ved kollegial evaluering, for-
Jfremmelsesmuligheder iser i sygehussektoren, kollegiale sammenligninger af praksis-
adfeerd, kollegialt renomme o0.5.v. Det er ikke forhold, der vides si forfeerdelig meget
om. Det samme gzlder de incitamenter, som 1 sig selv ligger 1 mere omfattende infor-
mation. De navnes her, fordi man kan tenke sig, at en for steerk understregning af fi-
nansielle incentiver kan svaekke en ellers ensket adfeerd afledt af den professionelles
hensyn til professionelle standarder i patientens interesse.

Generaliseret bereres herved den kritik imod gkonomisk begrundede incentivsyste-
mer som uetiske og 1 strid med den kliniske frihed, der undertiden fremferes. Konflikten
fremstdr mest markant, ndr man kontrasterer to synspunkter: a) »Det er leegens opgave
at gare alt, hvad gores kan, for den enkelte patient uden hensyn til omkostningerne« og
b) »Det er lzgens opgave at tage hensyn til omkostningerne, ndr han beslutter sig for en
behandling af den enkelte patient«. Konflikten skyldes den manglende erkendelse af, at
en beslutning om ressourceanvendelse pa den enkelte patient implicit er en beslutning
om at undlade ressourceanvendelse pd en anden patient, ndr der foreligger begrensede
ressourcer. Alternativomkostninger méles i tab af ikke bedret sundhedstilstand hos an-
dre patienter. Det kan derfor ikke vare en etisk beslutning at undlade en hensyntagen,
som soges fremmet gennem egnede incentivsystemer.

Bag drefielser af incentivsystemer ligger det forhold, at omkosmingsminimering
uden hensyn til mélrealisering er bide meningsles og uetisk, men det samme galder
maélrealiseringens maksimering uden hensyn til omkostningerne. Der er intet uetisk i op-
timalitet og derfor ej heller noget uetisk knyttet til de midler, som fremmer optimerende
adfeerd.
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