NIELS CHRISTIAN PETERSEN

Eftersporgsel efter sundhed og sundheds- -

ydelser - anvendelse af skonomiske
modeller pa sundhedsomradet*

Indledning

Omkostningsudviklingen i sundhedssek-
toren har gennem de senere ar med j&vne
mellemrum vazeret genstand for politisk
debat. Det har saledes varet diskuteret,
om indferelse af patientbetaling for visse
sundhedsydelser kan medvirke til op-
bremsning al vaeksten 1 omkostningerne,
og om indfarelse af afgifter for konsulta-
tion hos praktiserende leger vil mindske
antallet af »unedvendige« konsultatio-
ner. Dette problemfelt vedrorer samspillet
mellem pris og efterspurgt ma&ngde sund-
hedsydelser, et helt centralt tema indenfor
sundhedsekonomien.

Indforelse af patientbetaling og
kontrolafgifter er politiske spergsmal,
men den aktuelle viden om forventede
virkninger heraf turde hensigtsmassigt
indga som et vasentligt element i beslut-
ningsgrundlaget; dette har ikke varet til-
feeldet i den danske debat.

I denne artikel argumenteres der for, at
modelteoretiske overvejelser bidrager til
storre indsigt ogsad pd sundhedsomradet. I
afsnit | diskuteres med udgangspunkt i en
simpel udbuds-efterspergselsmodel basale
arsager til, at omkostningsudviklingen i
sundhedssektoren er et politisk problem,
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og foranstaltninger til begr&nsning af de
offentlige udgifter forbundet med isar
den primaere sundhedstjeneste beskrives
og diskuteres. I afsnit II diskuteres udvik-
ling af efterspergselsmodeller pa sund-
hedsomradet. Prasentation af en dyna-
misk model, hvori grundlazggende efter-
sporgselskarakteristika er inkorporeret,
indtager en central placering. I forbindel-
se hermed illustreres mulighederne for op-
stilling af hypoteser m.h.t. individuel
sundhedsadfeerd med udgangspunkt i
modelteoretiske overvejelser. Sammen il-
lustrerer de to afsnit, at en simpel gkono-
misk analyse kan bidrage til afklaring af
fundamentale problemstillinger pa sund-
hedsomradet.

I. 1. Det foreliggende problem

Overenskomsten mellem de praktiserende
leeger og den offentlige sygesikring inde-
bzrer, at legerne honoreres af de offent-
lige kasser, og at lagehjzlp betales med
et fast basishonorar pr. selvstendig til-
meldt patient samt et honorar pr. leveret
ydelse; den enkelte leges indkomst af-
haenger sdledes af antal tilmeldte patien-
ter og af leveret mangde ydelser. Savel
basis- som ydelseshonorarer aftales mel-
lem de praktiserende lagers organisation
og det offentlige. Dette betyder, at pris-
dannelsen via markedet er aflest af gratis-
princippet og forhandling. Derved er op-
naet, at intet individ er afskaret fra lege-
behandling af ekonomiske arsager, og at




kvaliteten af modtagne ydelser er uaf-
hangig af ekonomisk formaen, ligesom
okonomiske relationer mellem la&ge og
patient er undgdet. Samtidig er de offent-
lige udgifter i forbindelse med brug af le-
geydelser imidlertid steget. Situationen
kan belyses med udgangspunkt i figur 11).

Dris -~

Q mazngde

Figur 1. Virkninger af gratisprincippet og udbuds-
stigning. Gratisprincippet resulterer i, at efterspurgt
mangde stiger fra Q til Q, og (under visse antagel-
ser) pris/omkostninger fra P til P,. En efterfolgende
udbudsstigning svarende til forskydningen fra S; til
S, resulterer i, at efterspurgt mangde Q, kan leveres
til pris P’,, som er mindre end P,.

Her angiver efterspergselskurven D,
sammenhangen mellem  efterspurgt
mangde og pris og udbudskurven S,
tilsvarende sammenhangen mellem ud-
budt meengde og pris; kurven S, ignoreres
for indevaerende. Gratisprincippet bety-
der, at patienter og lager ikke er stillet
overfor samme pris. Pa eftersporgeselssi-
den er prisen sat lig 0 og efterspurgt
mangde folelig givet ved Q. Pa udbuds-
siden er prisen fastlagt ved forhandling.
Lagerne kan i forhandlingssituationen
teenkes at argumentere for, at behovet for
sundhedsydelser svarer til mangden Qg
og i overensstemmelse hermed foresla den

pris Py, som vil resultere i udbud af
mangden Q,. Accepteres dette udspil, vil
de offentlige udgifter veere givet ved pris
ganget med leveret m&ngde ydelser, altsa
Po-Qq, mens udgifter til legeydelser pa
det frie marked ville have udgjort P- Q2.
Gratisprincippet resulterer saledes i til-
vaekst 1 savel pris som leveret mangde
ydelser og dermed i tilvaekst i totale udgif-
ter forbundet med forbrug af legeydel-
ser. Ophavelse af gratisprincippet vil der-
for alt andet lige resultere i et fald 1 de of-
fentlige udgifter; dette er en af arsagerne
til den politiske interesse for indgreb pa
sundhedsomradet, som har kunnet obser-
veres gennem de senere ar.

Gratisprincippet resulterer i en ineffei-
cient anvendelse af de offentlige midler.
Det fremgar af figur 1, at den private be-
talingsvilje for den marginale enhed er
nul®, og at prisen P, er nadvendig for le-
vering af denne enhed. I en situation hvor
den enkelte ikke er villig til at betale for
den marginale ydelse overhovedet, er det
ikke indlysende klart, at denne ydelse skal
financieres af det offentlige; det kan i det
mindste meget vel tankes mere hensigts-
messigt at anvende de offentlige midler
til andre formal?,

Endelig skal bemarkes, at patienten i
praksis kun eftersperger det forste led i
behandlingskaeden, nemlig henvendelsen
til den praktiserende l&ge, mens de reste-
rende led afgores af l&@gen. Aflonningssy-
stemet indebarer samtidig, at l&gens ind-
komst stiger med antal leverede ydelser®).
Lzgen har derfor mulighed for og ekono-
misk incitament til at ekspandere antal le-
verede ydelser. Gratisprincippet implice-
rer, at patienterne ikke har et tilsvaren-
de skonomisk incitament til at begraense
antal ydelser®. Regningen betales af det
offentlige”). Det kan i den situation meget
vel taenkes, at den sundhedsmassige ef-
fekt af den sidst leverede ydelse er ringe;
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ogsa dette bidrager til den politiske inter-
esse for indgreb pa sundhedsomradet.

P4 tidspunktet for indforelse af gratis-
princippet har fordelene varet tillagt stor-
re vardi end ulemperne. I dag stiller flere
sig tvivlende overfor denne vurdering.
Det stigende pres pa de offentlige budget-
ter er en vasentlig arsag hertil.

I. 2. Foranstaltninger til lesning

af problemet

De aktuelle problemer forbundet med den

primzre sundhedstjeneste kan sammen-

fattes ved, at de marginale ydelser paferer
samfundet store omkostninger, men er af
begranset (sundhedsmaessig) vardi. Dis-
se problemer kan reduceres ved at ned-
bringe de omkostninger, som er forbun-
det med udbud af en given mangde lege-
ydelser, eller ved at nedbringe antallet af

»unedvendige« ydelser. Der er fire princi-

pielt forskellige muligheder, som kan bi-

drage til problemets lesning®).

1. Udbudet kan bringes til at stige. Dette
vil geometrisk svare til en forskydning
af udbudskurven mod hajre. Situatio-
nen er illustreret i figur 1.

Forskydning af udbudskurven fra §;
til S, resulterer i, at givne mangder le-
veres til lavere priser. I figuren resulte-
rer udbudsstigningen i et prisfald fra
Po til P’g og dermed i et fald i de offent-
lige udgifter, idet leveret mangde ydel-
ser uzndret er givet ved Q.

Udbudet af sundhedsydelser kan i
princippet bringes til at stige pa en af to
mader:

a) Indferelse af produktionsfremmen-
de foranstaltninger f.eks. ved oget
anvendelse af hjalpepersonel eller
overgang til anden praksisform.

b) Uddannelse af flere leeger?).

Begge muligheder indebzrer valg af en

relativt langsigtet strategi, som ikke
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kan nedbringe de offentlige udgifter
umiddelbart. Indgreb af denne form vil
ej heller pa det korte sigt influere pa
forbruget af leegeydelser. Informations
asymmetrien mellem lege og patient
kan dog meget vel tenkes at give laegen
mulighed for at manipulere udnyttel-
sen af sundhedsydelser. Den enkelte
leege kan siledes kompensere en evt.
indkomstreduktion ved at levere en
storre ma&ngde ydelser; dette svarer i
figuren til, at efterspergselskurven for-
skydes mod hejre som folge af lager-
nes manipulation. Effekten er tydelig-
vis betinget af, at l&gens indkomst sti-
ger med leveret m&ngde ydelser. Dette
vil vaere tilfaldet, nar aflenningsfor-
men er baseret pa pris pr. ydelse. Fze-
nomenet er diskuteret i litteraturen un-
der betegnelsen udbudsinduceret efter-
sporgsel og kan ikke afvises empirisk.
Virkningerne af et indgreb vil alt andet
lige vare svagere end forventet, hvis
der foreligger induktion.

. Pris pr. leveret ydelse kan nedsattes.

Dette vil ikke resultere i forskydning af
udbudskurven, fordi denne netop an-
giver sammenhangen mellem pris og
udbudt mangde. Situationen er illu-
streret i figur 2.

Huvis prisen initialt overstiger Py, vil
prisreduktionen klart veere en hensigts-
massigt foranstaltning, fordi laegens
pkonomiske incitament til levering af
en storre mangde end Q vil blive be-
greenset. Hvis prisen er mindre end Py,
vil en prisreduktion stimulere lzgen til
at afvise visse patienter; i figuren vil en
prisreduktion til P’ give tilskyndelse til
at afvise en efterspergsel svarende til
Qo minus Qp. Hvis den i medicinsk
henseende mindst nedvendige efter-
sporgsel derved falder bort, er prisre-
duktion et hensigtsmassigt middel.
Det kan imidlertid meget vel t&nkes, at



pris 4

rd

Figur 2. Honorarbegransning fra P til P’ resulterer

i, at efterspurgt mangde Qo overstiger udbudt
mangde Qp.. I den situation opstar kedannelser i

l&zegens ventevarelse, og l&gen kan meget vel teenkes
at henvise visse patienter til speciallage eller hospi-
tal.

legerne foretreekker at henvise de me-
re komplicerede tilfeelde til specialleege
eller hospitalsbehandling fremfor at
udove rationering af ydelser efter et
vanskeligt definerbart medicinsk be-
hovskriterium. Fra laegeside kan det
saledes haevdes, at ogsa den marginale
henvendelse er udtryk for et »behov«. I
den situation kan prisindgreb resultere
i oget henvisningsaktivitet og dermed i
stigende udgifter. Hertil kommer, at
det kan veere vanskeligt at gennemfore
en prisbegransning, idet pris pr. ydelse
fastsaettes ved forhandling mellem de
praktiserende lagers organisation og
det offentlige.

De netop afsluttede forhandlinger
vedrorte pracis fastsattelse af honora-
rer for legeydelser. Fra laegeside var
argumentet, at omkostningerne for-
bundet med de praktiserende lagers
daglige virke var steget i den forlebne

pris a

af overenskomstperioden er blevet for-
skudt mod venstre, idet en sadan for-
skydning er ensbetydende med, at de
marginale omkostninger forbundet
med levering af en given mangde ydel-
ser er steget. Den offentlige sektor re-
praesenteret ved Sygesikringens for-
handlingsudvalg har imidlertid ikke
umiddelbart accepteret den anferte
omkostningsstigning og derfor heller
ikke de krzevede honorarstigninger.
Arsagen hertil kan henfores til et
grundliggende problem ved kollektiv
forsyning af ydelser:

Lagesiden er i besiddelse af mere in-
formation om efterspergsel efter og
omkostninger forbundet med levering
af sundhedsydelser end modparten i
den offentlige sektor. Fojes hertil lz-
gernes klare gkonomiske interesser i
stigende honorarer, forekommer det
offentliges bet@nkeligheder ved accept
af den krazvede honorarstigning vel-
begrundede.

. Eftersporgslen kan bringes til at faldé.

Dette vil geometrisk svare til en for-
skydning af efterspergselskurven mod
venstre. Situationen er illustreret i fig. 3,

Qy mangde

overenskomstperiode, og at ydelsesho-
norarerne derfor matte stige tilsvaren- Figur 3. Et efterspergselsfald svarende til forskyd-
ningen fra D, til D, resulterer i, at efterspurgt

de. Dette svarer i figur 2 (unde? visse mangde falder fra Q, til Q’,, og at legens honorar
antagelser) til, at udbudskurven i lebet  pr. ydelse derfor kan reduceres fra P, til P’,.
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Forskydningen af efterspergselskur-
ven D til D, ses at resultere i et fald i
efterspurgt mangde fra Q til Q’j og et
heraf folgende fald i prisen fra P til
P’y; felgelig reduceres ogsa de offentli-
ge udgifter.

Eftersporgsel efter sundhedsydelser
kan i princippet bringes til at falde pa
en af to mader:

a) Oget forebyggende indsats f.eks.
gennem forbedring af arbejdsmilje
og information om sundhedsskade-
ligt forbrug; derved kan visse syg-
domme undgas, og antal henvendel-
ser til den praktiserende lage vil der-
for falde.

b) Indforelse af afgifter for legebesog.
Hermed reduceres antallet af hen-
vendelser til laeger og dermed anta-
geligt ogsa antallet af leverede ydel-
ser.

M. h. t. forebyggende indsats vil
effekten ofte veaere usikker og forst
sla igennem pa lidt leengere sigt!©.
Indferelse af kontrolafgifter kan
meget vel resultere i, at visse befolk-
ningsgrupper afventer kontakt med
den praktiserende lege og derved
padrager sig en behandlingskraven-
de tilstand, som kunne vare indgiet
ved en tidlig ferste henvendelse til
legen; dette er tydeligvis savel
samfunds- som privatekonomisk
uhensigtsmassigt. Den konkrete vi-
den herom er imidlertid beskeden.
Indforelse af lageafgifter har imid-
lertid den i1 det mindste i visse politi-
ske henseender enskvardige egen-
skab at virke pa kort sigt; kontrolaf-
gifter vil samtidig have en provenu-
effekt.

4. Efterspurgt mangde kan endelig ned-
bringes ved indferelse af patientbeta-
ling pr. ydelse. Situationen er illustre-
ret i figur 4.
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pris 4

Qr

mangde

Figur 4. Indferelse af patientbetaling pr. ydelse sva-
rende til kr. T resulterer i, at efterspurgt mangde
falder fra Q, til Qr, og at lazgens honorar derfor kan
reduceres fra P, til P;. Patientbetalingen har en
provenueffekt svarende til T- Q.

Ved indferelse af patientbetaling pr.
ydelse forskydes efterspergselskurven
ikke, fordi den netop angiver sammen-
hengen mellem pris og efterspurgt
mangde. Andres patientpris pr. ydelse
fra O til T vil efterspurgt mangde afta-
ge fra Q til Qt, mens lagens honorar
pr. ydelse vil falde fra P, til P!, Den
offentlige sektors udgifter falder der-
for fra Py Q, til (P1-T) Q. Ogsa den-
ne foranstaltning vil virke pa det korte
sigt og skabe provenu.

I. 3. Sammenfatning

Det er i lyset af disse simple skonomiske
betragtninger forsteligt, at indferelse af
kontrolafgifter og patientbetaling for vis-
se ydelser har veret fremdraget i den poli-
tiske debat. Begge midler vil alt andet lige
medvirke til begra@nsning af et evt.
»unedvendigt« forbrug af ydelser, begge
vil vaere virkningsfulde allerede pa det
korte sigt og begge vil have provenueffek-
ter. Begge er imidlertid ogsd forbundet
med problemer af velferdsekonomisk



karakter, idet det ikke er givet, at kun an-
tallet af »unedvendige« ydelser begran-
ses. Debatten har blot i for ringe udstrak-
ning taget udgangspunkt i den faktiske vi-
den om virkningen af indforelse af beta-
lingsordninger pa sundhedsomradet, lige-
som mulighederne for at undga visse med
prisindgreb forbundne problemer ved
eksempelvis at arbejde med en differentie-
ret prisstruktur har indtaget en perifer
placering i debatten.

Retfeerdigvis ber dog anferes, at den
aktuelle viden pa dette felt er begranset
og 1 vid  udstrekning baseret pa
amerikanske/canadiske erfaringer. Sam-
menfattende antyder disse erfaringer, at
eftersporgsel efter sundhedsydelser er re-
lativ ufelsom overfor priseendringer; hvis
prisen stiger 1%-point, vil efterspurgt
mangde falde med mindre end 1%-
point!2). Spergsmalet om, hvorvidt for-
skellige indkomstgrupper i samfundet pa-
virkes forskelligt ved en given prisen-
dring er stadig uafklaret; canadiske
erfaringer antyder, at lavindkomst-
gruppernes efterspergsel pavirkes mest,
mens amerikanske erfaringer omvendt
tyder pa, at der ikke er forskel. Den
begransede konklusive empirske viden pa
omradet er ikke ensbetydende med, at der
ikke foreligger ekonomisk faglige argu-
menter for og imod indferelse af
betalingsordninger. Den simple udbuds-
eftersporgselsanalyse antyder, at grati-
sprincippet resulterer i et »overforbrug«
af sundhedsydelser og et heraf felgende
pres pa de offentlige kasser, mens indfo-
relse af betalingsordninger meget vel kan
resultere 1 et »underforbrug« af sundhed-
sydelser for i det mindste visse sam-
fundsgrupper. Det politiske problem be-
star saledes i et valg mellem to ordninger,
som begge er forbundet med problemer.
Spoergsmalet er derfor, om samfundet vil
baere de med gratisprincippet forbundne

omkostninger eller foretrazkker, at etable-
re en ekonomisk barriere for forbrug af
sundhedsydelser, som kan resultere i, at
visse befolkningsgrupper afskares fra et i
savel privat- som samfundsekonomisk
henseende hensigtsmessigt forbrug af
sundhedsydelser, kombineret med, at an-
dre grupper benytter »unedvendige«
sundhedsydelser. Dette spergsmal kan
vanskeligt afgores i en folelsesladet debat.

II. Efterspargsel efter sundhed

og sundhedsydelser -

teoretiske overvejelser

@Okonomisk analyse pa sundhedsomradet
med udgangspunkt i en udbuds- efter-
sporgselsmodel forudsatter i sagens na-
tur, at udbud og efterspergsel efter sund-
hedsydelser kan defineres meningsfyldt:
Hvis de kurver for udbud og eftersperg-
sel, som er benyttet i foregaende afsnit,
ikke kan defineres pa sundhedsomradet,
er analysen tydeligvis meningslos.

Pa udbudssiden foreligger ikke szrlige
problemer i den forbindelse. Den enkelte
leegepraksis kan betragtes som en produk-
tionsenhed og legens adferd kan karak-
teriseres under alternative antagelser
m.h.t. hans mal som udbyder og som
agent!3 for en given patientkreds. Analy-
sen kompliceres imidlertid af, at priskon-
kurrence og reklame ikke er tilladt, og at
der ikke er fri nedsattelsesret, ligesom der
foreligger en informationsasymmetri mel-
lem lege og patient; laegen har storre
kendskab til adakvate behandlingsfor-
mer end patienten selv. Dette anfagter
dog ikke, at leveret mangde ydelser alt
andet lige forventes at stige, nar pris pr.
ydelse stiger.

Det er derimod havdet, at den skono-
miske analyse ikke kan anvendes pa efter-
sporgselssiden, fordi analysens grundlag-
gende antagelse om rationel beslutnings-
tagen ikke er opfyldt pa sundhedsomra-
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det. Det er korrekt, at forudsztningerne
for det rationelle valg ikke altid er opfyld-
te, men heraf kan ikke sluttes, at den gko-
nomiske analyse ikke kan anvendes'¥.
Hvis analysen ger det muligt at forudsige
individuel sundhedsadfeerd, og hvis for-
udsagt adfaerd viser sig i rimelig overens-
stemmelse med faktisk observeret ad-
ferd, sa kan eftersporgselsmodeller ogsa
anvendes pa sundhedsomradet. Det rele-
vante speorgsmal er, om grundlaget for
politiske beslutninger kan forbedres ved
overvejelser med udgangspunkt i ekono-
misk teori.

P4 trods af denne diskussion foreligger
en lang tradition for savel teoretiske som
empiriske studier af samspillet mellem
pris og efterspurgt mangde af sundhedsy-
delser. En rakke af de forste bidrag til
den sundhedsgkonomiske litteratur er sa-
ledes efterspergselsstudier, ligesom de
vasentlige bidrag til den ekonomiske teo-
ri, som er kommet fra sundhedsgkonomi-
en, er baseret pa analyser af prisers virk-
ning. Bade teoretiske og empiriske studier
er nodvendige; empiriske studier ma vare
baseret pa substantiv teori, og denne kan
kun udvikles med udgangspunkt i empiri-
ske studier.

Den gkonomiske forbrugsteori danner
udgangspunkt for udvikling af efter-
spergselsmodeller pd sundhedsomradet.
Eftersporgsel efter sundhedsydelser er
imidlertid underlagt szrlige karakteristi-
ka, som ma inddrages i den teoretiske
analyse!Y.

1) Efterspergsel efter sundhedsydelser er
afledt af ensket om et godt helbred.

2) Sygdom er en stokastisk begivenhed.

3) Sandsynligheden for sygdom stiger
med individets alder, fordi den almene
sundhedstilstand aftager med samme.

Forbrug af sundhedsydelser kan derfor

forventes at variere over livslgbet.

4) Sundhedsydelser kan ikke betragtes
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som et homogent gode. Som et minj.
mum ma skelnes mellem kurative og
praventive ydelser; eftersporgsel efter
kurative ydelser er betinget af sygdom
og saledes af temporar karakter.

5) Virkninger af et givet forbrug af isar
praventive sundhedsydelser kendes ik-
ke med sikkerhed pa forhand.

I dette afsnit skitseres indledningsvis tra-

ditionelle efterspergselsmodeller, som ik-

ke er rettet mod sundhedsomradet speci-
elt. Dernast prasenteres en model til ka-
rakteristik af individuel efterspergsel ef-
ter sundhed og sundhedsydelser, hvori de
for sundhedsomradet anforte specifikke
karakteristika er inddraget. Denne model
er i sagens natur af vaesentlig sterre
kompleksitet end de traditionelle model-
ler. Det vil imidlertid fremga af fremstil-
lingen, at modellerne er identiske i struk-
turel henseende; prasentationen af de
mere enkle modeller tjener primeert til at

give laeseren et overblik over strukturen i

den komplekse model.

II. 1. Den simple skonomiske
efterspergselsmodel

Udviklingen af efterspergelsesmodeller
udspringer af et enske om at kunne for-
udsige menneskelig adfeerd. Reaktion pa
&ndring af priser og indkomst samt ef-
fekter af forbrug af sundhedsydelser er af
srlig interesse. Forudsigelse af adfaerd
forudsetter introduktion af adfszerdsbe-
stemmende relationer. Saledes antages
menneskelig adfaerd styret af et gnske om
storst mulig malrealisering for en given
indsats eller, alternativt, mindst mulig
indsats for en given malrealisering!®.
Malrealisering antages forbundet med
forbrug: jo sterre forbrug, desto sterre
malrealisering. Dette forbrug er imidler-
tid underlagt visse restriktioner; ellers
kunne malrealisering finde sted i ube-
grenset omfang.



I den neoklassiske eftersporgselsmodel
antages forbruget alene begranset af den
disponible indkomst. Det okonomiske
problem bestar derfor 1 bestemmelse af
den forbrugssammensatning, som for en
given indkomst resulterer i storst mulig
malrealisering; kun de skonomiske vari-
able markedspriser og indkomst er ind-
draget i modellen. Situationen er illustre-
ret i nedenstaende diagram.

indkomst

markedsgoder

malrealisering

Diagram 1. Strukturen i den neoklassiske efter-
spergselsmodel.

I den nyere forbrugsteoril”) antages
markedsgoder forst at resultere i malreali-
sering, nar de sammen med en arbejdsind-
sats fra husholdningens side indgar i en
kade af produktionsprocesser, som af-
sluttes i en forbrugsaktivitet. Disse aktivi-
teter produceres ved kombination af mar-
kedsgoder og arbejdsindsats (tid). Inddra-
gelse af tidsaspektet og af den aktuelle vi-
den om produktion af en given forbrugs-
aktivitet er derfor centrale teorielementer.
Den enkelte husholdning har i en given
periode kun en begranset maengde tid til
radighed, og denne kan enten anvendes til
hjemmeproduktion eller til indsats pa ar-
bejdsmarkedet. Tidsforbrug forbundet
med forbrugsaktiviteter ma derfor betrag-
tes som en omkostning. Husholdningens
viden om produktion af forbrugsaktivite-
ter pavirkes af uddannelsesniveau, alders-
struktur og familiesterrelse. Produktions-
relationen tillader sdledes at ikke-

okonomiske variable kan indarbejdes i ef-
tersporgselsteorien pa en meningsfyldt
made.

beholdning
af egen tid

L !

cgf:’r:;:dgnl arbejdsindsats
u

¢&——Ilenraten

W

indkomst
L 4
markedsgoder

produktions- —_ e | — o —

processer

A 4
forbrugsaktiviteter

W
malrealisering

Diagram 2. Strukturen i efterspargselsmodeller ba-
seret pa den nyere forbrugsteori. Ved sammenlig-
ning med diagram 1 ses, at den neoklassiske model
er integreret i de nyere modeller.

I diagram 2 er sammenfattet en efter-
spoergselsmodel som er baseret pa den ny-
ere forbrugsteori. Der er taget udgangs-
punkt i, at egen tid er en begranset faktor
defineret ved den betragtede periodes
leengde, f.eks. et degn eller en maned. I
denne periode kan beholdningen af egen
tid enten benyttes til forbrugsaktiviteter
eller til indsats pa arbejdsmarkedet. Ved
indsats pa arbejdsmarkedet erhverves en
disponibel indkomst, som kan benyttes til
keb af markedsgoder. Den disponible
indkomst afhanger af savel indsats som
lonrate. Idet markedsgoder og egen tid
kombineres i en produktionsproces, som
resulterer i udevelse af forbrugsaktivite-
ter, bestar beslutningsproblemet i bestem-
melse af den arbejdsindsats og det mix af
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markedsgoder, som via produktionspro-
cessen resulterer i storst mulig méalopfyl-

delse. Modellen omfatter sdledes 3 re- -

striktioner: tid og indkomst samt relatio-
nen mellem indsats af egen tid og mar-
kedsgoder pa den ene side og de heraf fol-
gende forbrugsaktiviteter pd den anden,
dvs. produktionsfunktionen.

Pa sundhedsomradet kan ensket om et
godt helbred betragtes som et mal, der
kan realiseres ved en produktionsaktivi-
tet, hvori leegekonsultationer og tid til sa-
danne indgar som inputs, idet antal hen-
vendelser og udnyttelsen af lagens anvis-
ninger afhanger af viden og erfaring. I re-
lation til den tidligere diskussion af gratis-
princippet bemarkes, at indsats af egen
tid til at gd til l&gen indgar som en om-
kostningskomponent. En evt. tabt
arbejdsindkomst udger saledes en del af
prisen for besoget!®).

II. 2. Model for efterspergsel
efter sundhed og sundhedsydelser
I dette afsnit skitseres en model til karak-
teristik af efterspergsel efter sundhed og
sundhedsydelser, hvori de tidligere anfer-
te karakteristika er inddraget.

Sundhed betragtes som et investerings-
gode, der nedskrives over tid, men kan
foroges ved forbrug af praventive ydel-
ser'?). Nedskrivningen defineres ved en
nedskrivningsrate, som antages stigende
med alder og aftagende med uddannelses-
niveau. Samvariationen mellem nedskriv-
ningsrate og alder er helt central, fordi
den indebarer, at omkostninger forbun-
det med investering i sundhedskapital sti-
ger med alderen og derfor pa et tidspunkt
bliver af et sadant omfang, at yderligere
forlengelse af livet er forbundet med sa
store omkostninger, at individet fore-
traekker at de; tidspunktet for dedens
indtraden er saledes en beslutningsvaria-
bel i modellen20),
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Sygdom betragtes som en stokastisk va.
riabel, hvis forventede hypighed aftage
med beholdningen af sundhedskapital, og
antages forbundet med visse omkostnin.
ger. Disse omkostninger er opsplittet i fire
komponenter:

1) Monetere udgifter forbundet
brug af kurative sundhedsydelser.

2) Tidsomkostninger forbundet med sam-
me.

3) Nedsat produktivitet savel pa arbejds-
markedet som i hjemmet2!,

4) Nedsat malrealisering ved et givet for-
brug.

Gevinsten ved investering i sundhed be-
star i begrensning af disse omkostninger.

Hermed er karakteriseret de grundele-
menter, som influerer pa individets sund-
hedsadfard.

Ogsa denne model kan sammenfattes i
diagramform. Beholdningen af egen tid
kan pa ethvert tidspunkt benyttes til enten
forbrugsaktiviteter, indsats pa arbejds-
markedet eller sundhedsaktiviteter. Ind-
sats pa arbejdsmarkedet resulterer i en
indkomst, som kan benyttes til keb af
sedvanlige markedsgoder eller sundheds-
ydelser. Sidstnzvnte er opsplittet i pree-
ventive og kurative ydelser. Markedsgo-
der og egen tid kombineres som tidligere i
en produktionsproces, som resulterer i
udovelse af forbrugsaktiviteter. Praeven-
tive ydelser og egen tid kombineres tilsva-
rende 1 en produktionsproces, som resul-
terer i tilvaekst i beholdningen af sund-
hedskapital. Man konstaterer saledes et

samspil mellem sundhedskapital pa den
ene side og arbejdsindsats, lenrate og for-
brugsaktiviteter p4 den anden. Behold-
ningen af sundhedskapital definerer pa et-
hvert tidspunkt den forventede tilstand og
sandsynligheden for indtreden af syg-
dom. I tilfelde af sygdom kombineres
kurative ydelser og egen tid i en produkti-
onsproces, som resulterer i retablering af
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beholdning sandsynlighed
af egentid for sygdom
| i <
= ) 7 1
egen tid til arbejdsindsats forebyggelse : »syg tid«
forbrug ;
| A v
&—Ilonraten
v :
indkomst .
J’ J’ ™ P o f\,‘ at l,
q praeventive kurative
markcldsgo er ydelser ydelser
produktions- | o R o N e N S
processer 7
W udgifter
sundhedskapital forbundet
(T  med
v N sygdom
forbrugsaktiviteter forventet «

sundhedstilstand

L

WV
malrealisering

Diagram 3. Strukturen i en model til karakteristik af efterspergsel efter sundhed og sundhedsydelser. Ved
sammenligning med diagram 2 ses, at modellen kan betragtes som en udvidelse af en eftersporgselsmodel ba-

seret pa den nyere forbrugsteori.

den forventede tilstand. Graden af malre-
alisering afhznger af mangden af
forbrugsaktiviteter, forventet sundheds-
tilstand og forventede fulde omkostninger
forbundet med sygdom.

For at kunne undersgge modellens for-
udsigelser i en statisk komparativ analyse
ma den formuleres og loses
matematisk?2). I denne artikel skal udled-
ning af modellens pradiktioner imidlertid
blot belyses med udgangspunkt i et eks-
empel vedrerende sammenhangen mel-
lem alder og eftersporgsel efter sundhed
og sundhedsydelser. Det erindres, at ned-
skrivningsraten og dermed pris for sund-

hedskapital er antaget stigende over tid.
Nar prisen for sundhedskapital stiger, ef-
tersporges en mindre mangde. Samtidig
stiger eftersporgsel efter kurative ydelser,
fordi akut sygdom indtraffer med storre
hyppighed, nar beholdningen af sund-
hedskapital aftager, og fordi effekten af
et givet forbrug af praventive ydelser i
den situation forventes at stige, stiger og-
sa forbruget af sadanne ydelser. Folgelig
aftager beholdningen af sundhedskapital
med alderen, mens eftersporgsel efter sa-
vel kurative som preaeventive ydelser for-
ventes at stige.

Retning for &ndring i eftersporgsel ef-
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ter sundhed og sundhedsydelser ved &n- meres i praksis. For tiden arbejdes derfo;
dring i det resterende st exogent givne med udvikling af en empirisk modelspeg.
parametre kan bestemmes pa tilsvarende fikation. Ved estimation af modellen vj
vis. Disse forudsigelser er sammenfattet i  blive benyttet data fra en omfattende un.
tabel 1. dersogelse af behandlings- og sygdoms
De anforte statisk komparative forudsi- episoders varighed og karakter i den dan.
gelser kan efterpreves empirisk, og den ske befolkning. Idet dette datamaterial
empiriske estimation vil under visse anta- er indsamlet med et sundhedsekonomisk
gelser ikke blot angive retning, men ogsa sigte, forventes resultaterne af det fore
niveau for de sogte eftersporgselseendrin- staende empiriske arbejde at kunne indg
ger. Hvis modellens forudsigelser m:h.t. i de lebende overvejelser om sundheds-
retning for efterspergselseendringer ved sektorens udformning og dermed bidrage
&ndring 1 en exogen variabel er i rimelig  til en mere frugtbar debat.
overensstemmelse med empiriske obser-
vationer, kan den betragtes som tilfreds- IIl. Sammenfatning
stillende. I denne artikel er der argumenteret for, at
Den prasenterede model er dog i sin  gkonomiske modeller med fordel kan an-
aktuelle form for generel til at kunne esti-  vendes ogsd pa sundhedsomradet, idet ba-
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Tabel 1. Sammenfatning af modelteoretiske forudsigelser. Rzkkeindgangene forresponderer til modellt:ns
beslutningsvariable og sejleindgangene til de exogene parametre. Anforte fortegn indikerer forventet retning
for &ndring i en beslutningsvariabel ved &ndring i en exogen parameter; det fremgar saledes af forste sojle,
at beholdningen af sundhedskapital forventes at aftage med alderen, mens indsatsen af sdvel praventive som
kurative ydelser forventes at stige. I tabellen er antaget, at kurative ydelser alt andet lige er mere tidsintensive
i forbruget end praventive ydelser, og at l&ge ordinerede ydelser alt andet lige er mere kapitalintensive i for-
bruget end ovrige ydelser. I overensstemmelse hermed antyder fortegnskombinationerne -/ + hhv. + /-, at de
forventede fortegn - hhv. + kan vendes p.g.a. substitutionseffekter. Saledes forventes sdvel beholdningen af
sundhedskapital som indsatsen af praventive ydelser at stige, nir kapitalbeholdningen stiger, men den for-
ventede stigning i et tidsintensivt forbrug af ikke-legeordinerede ydelser kan vendes til et fald p.g.a. substitu-
tion imod et mere kapitalintensivt forbrug af l&geordinerede ydelser; denne substitution er tydeligvis betin-
get af, at stigning i beholdningen af kapital betyder et fald i den relative knaphed af kapital.
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sale problemer i den primere sundheds-
tjeneste kan beskrives med udgangspunkt
i en simpel udbuds-efterspergselsmodel,
ligesom mulige politiske foranstaltninger
til losning af disse problemer kan skitse-
res. I fremstillingen er bevidst fokuseret
p4 meget simple indgrebsformer. Hensig-
ten har primart varet at gore opmark-
som pa mulighederne for anvendelse af
ogkonomiske modeller. I overensstemmel-
se hermed er virkninger af indferelse af
eksempelvis alternative forsikringsord-
ninger eller vouchersystem ikke diskute-
ret.

Hovedvagten er lagt pa eftersporgsels-
siden. Der er saledes presenteret en mo-
del til karakteristik af efterspergsel efter
sundhed og sundhedsydelser, og virknin-
ger af aendringer i en lang raekke faktorer
pa individets sundhedsadfzrd er forud-
sagt med udgangspunkt i modellen. Det er
klart, at forudsigelse af konsekvenser af
politiske indgreb pa omradet er behaftet
med usikkerhed, og det er lige sa klart, at
tilliden til disse forudsigelser afhanger af
accept af modellens basale forudsatnin
m.h.t. malmaksimerede adfaerd. Hyvis
grundlaget for politiske beslutninger
imidlertid forbedres ved inddragelse af
modelforudsigelser og hertil korresponde-
rende empiriske observationer, sa ber de
indga i den politiske debat; de forelebige
erfaringer her i landet antyder, at det er
mere hensigtsmassigt at basere en debat
pa ufuldsteendig information end pa fo-
lelser og ideologier. ;

Noter:
*) Den foreliggende artikel er udarbejdet i forbin-
delse med projektet »Undersogelse af funktion,

virkning og udformning af pris og aflenningssy-
stemer i sundhedssektoren«.

Projektet er finansieret af Statens Lzgeviden-
skabelige Forskningsrad og af Statens Samfund-
svidenskabelige Forskningsrad ved bevilling nr.
12-3975 og nr. 14-3431.

. Idet efterspergselskurven angiver den marginale

betalingsvilje og udbudskurven de marginale
omkostninger er ligevagtstilstanden ved en mar-
kedslesning, P-Q, karakteriseret ved udligning
af marginal betalingsvilje og marginale omkost-
ninger. Det indses umiddelbart, at denne tilstand
er enskvaerdig ud fra et enske om rationalitet i
ressourceanvendelsen, idet omkostningerne for-
bundet med den sidst producerede enhed netop
modsvares af den verdi, forbrugerne tilleegger
denne enhed.

. Rzsonnementet forudsatter, at prisen P, fak-

tisk accepteres af begge forhandlingsparter. Op-
nas en lavere pris foreligger et ekonomisk incita-
ment til at begranse leveret mangde ydelser i
forhold til Q,. Opnas en hejere pris foreligger et
incitament til at expandere leveret mzngde ud-
over niveauet Q,; dette fznomen betegnes i litte-
raturen induceret efterspergsel. Gratisprincippet
indebzrer imidlertid, at lagesiden i det daglige
arbejde konfronteres med et »behov« svarende
til Q,, og det er derfor ikke urimeligt at antage,
at man udfra savel faglige som skonomiske hen-
syn seger at opna en pris, sa dette »behov« kan
blive tilfredsstillet.

. Den marginale enhed er givet ved Q,, og den

Qy’te enhed vil kun blive efterspurgt, hvis prisen
settes lig 0.

. Det folger af fodnote 1, at situationen er karak-

teriseret ved en ikke-rationel anvendelse af de
offentlige ressourcer, med mindre samfundet til-
leegger den marginale enhed vardien P, selvom
den private betalingsvilje for denne er nul.

. Alternative aflenningsformer, eksempelvis fast

honorar, honorar pr. tilmeldt patient og hono-
rar pr. afsluttet behandling, kunne overvejes.
Dette problemfelt vil ikke blive diskuteret her.
Det skal imidlertid understreges, at aflenning
pr. ydelse helt klart indebarer ekonomisk inci-
tament til at levere mange ydelser. Hertil kom-
mer at leegen har sterre viden om virkningerne
af en given behandlingsform end patienten; le-
gen har derved i det mindste mulighed for at le-
vere et sterre antal ydelser end patienten ville ha-
ve foretrukket, hvis han havde haft samme in-
formation som laegen.

. Betaling for et gode implicerer, at forbruget vil

blive udvidet til forbrugsvardien af den margi-
nale enhed falder sammen med prisen. Der fore-
ligger saledes et ekonomisk incitament til be-
graensning af forbruget; gratisprincippet impli-
cerer at dette incitament er sat ud af kraft pa
sundhedsomradet.
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7. Forbrug af lzgeydelser er skattefinansieret og
dermed forbundet med en skattepris; sammen-
hzngen mellem individuelt forbrug og individu-
el skattepris kan imidlertid ignoreres for prakti-
ske formal.

8. Af pladsmassige hensyn fra diskussion af virk-
ninger af indferelse af forsikringsordninger eller
det fra USA kendte vouchersystem, ligesom mu-
ligheden for prisdifferentiering ignoreres. Det
ma imidlertid understreges, at en betalingsord-
ning kan udformes pA mange mader, og at virk-
ningerne pa forbruget afhanger af faktisk ud-
formning.

9. Denne mulighed er betinget af, at den begranse-
de tilgang til lzgestudiet har resulteret i en man-
gelsituation, som styrker lzgesidens position i
en forhandling af honorarer.

10. Konkrete forslag til forebyggende indsats kan

hensigtsmassigt diskuteres med udgangspunkt i
cost-benefitanalyser udfert i et samarbejde mel-
lem lzger og ekonomer.
Kjeld Moller Pedersen & Finn Kamper Jorgen-
sen: »An Economic Appraisal of a Proposal for
Vaccination Against Measles, Mumps and Ru-
bella«, Institut for Offentlig @konomi og Poli-
tik, Odense Universitet (1984), er et godt eksem-
pel pa costbenefitanalyse af en overvejet fore-
byggende foranstaltning.

11. Rasonnementet er igen baseret pd, at pris pr.
ydelse fastszttes med henblik pa udligning af ef-
terspurgt og udbudt mangde.

12. Dette er i tekniske termer ensbetydende med, at
efterspergslen er uelastisk m.h.t. pris.

13. Lagen eftersperger som agent sundhedsydelser
pa vegne af patienten. Lagens rolle som agent er
betinget af den ulige informationsfordeling mel-
lem laege og patient; faktisk henvender patienter
sig i vid udstrzkning til den praktiserende lage
for at fa information om egen tilstand og en her-
til svarende evt. behandling.

14. Ved rationalitet forstds, at en person traffer
konsistente valg i overensstemmelse med ved-
kommendes mal. Rationalitet vedrorer siledes
valg af midler til realisering af et givet mal og
forudsaetter derfor 1. at individet treeffer beslut-
ninger og 2. baserer disse pa et kendskab til sam-
menhangen mellem mal og midler. Dise forud-
sztninger er ikke altid opfyldte pa sundhedsom-
radet. Her traffer leegen i vid udstrakning be-
slutninger pa vegne af patienten, og den enkeltes
kendskab til virkninger af et givet forbrug af sa-
vel preventive som kurative sundhedsydelser er i
de fleste tilfeelde begranset. Det kan imidlertid
argumenteres, at rationel beslutningstagen un-
der disse betingelser netop bestar i at lade leegen
traffe de nedvendige beslutninger. Videre be-
maerkes at forudsatningerne for rationel beslut-
ningstagen sj@ldent er opfyldt i virkelighedens
verden, men at det er tilstr&ekkeligt for ekono-
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15.

16.

18.

19.

20.

21.

22,

misk analyse, at et passende antal individer age.
rer som om disse forudsatninger var opfyldte,
Hertil skal fejes, at l&egen som tidligere anfen
har sterre viden om patientens tilstand og om
virkningerne af en given behandling end patien-
ten selv, og at ydelser ordineres i overensstem-
melse med en diagnose, som er stillet af lagen,
Lazgen agerer folgelig bade som radgiver eller
agent for patienten og som udbyder af sundhed.
sydelser. Lagen har saledes mulighed for at ma-
nipulere udnyttelsen af sundhedsydelser og
kontrollerer saledes i en vis udstrazkning den ef-
tersporgsel, han som udbyder konfronteres med,
Dette aspekt vil af pladshensyn ikke blive disku-
teret; det skal dog understreges, at hvis leegen
kan manipulere efterspergsel efter sundhedsy-
delser, sa kan efterspergselsbegraendende ind-
greb meget vel tenkes at have en sardeles be-
grenset effekt pa udnyttelsen af laegeydelser.
Disse antagelser indebarer rationel beslutning-
stagen og maximerende adfaerd.

. Den nyere forbrugsteori kan henferes til Becker,

G., A Theory of the Allocation of Time, Econo-
mic Journal 75 (1965): 495-517, Lancaster, K. K.
A New Approach to Consumer Theory, Journal
of Political Economy 76 (1966): 132-157 samt
Lancaster, K. K., Consumer Demand - a new
approach, Columbia University Press, New
York & London 1971.

Empiriske undersegelser indikerer, at tidsom-
kostninger influerer signifikant pa eftersporgsel
efter lzgeydelser. Se Acton, J. P., Nonmoneta-
ry Factors in the demand for medical care: Some
Empirical Evidence, Journal og Political Econo-
my 83 (1975): 595-614.

Den skitserede model er baseret pa Grossman,
M., The Demand for Health: A Theoretical and
Empirecal Investigation, NBER, Columbia
University Press, New York 1972, og kan ses
som en generalisering af samme. For en formali-
seret prasentation af modellen henvises til Pe-
tersen, N. C., Demand for Health and Demand
for Preventive and Curative Care, Rapportseri-
en no. 6/1984, Laboratoriet for Samfundsmedi-
cinsk og Sundhedsekonomisk Forskning, Oden-
se Universitet.

Det kan forekomme besynderligt, at individet
antages selv at kunne bestemme tidspunktet for
dedens indtraffen, men er ved eftertanke ikke
aldeles urimeligt. De fleste vil acceptere, at leve-
alder afhanger af lvsstil i bredeste forstand, og
idet livsstil inden for vise graenser besluttes af
individet selv, besluttes levealder saledes ogsa.
Nedsat produktivitet pa arbejdsmarkedet anta-
ges afspejlet i en lavere lenrate.

Se Petersen, N. C., Demand for Health and De-
mand for Preventive and Curative Care, Rap-
portserien no. 6/1984, Laboratoriet for Sam-
fundsmedicinsk og Sundhedsekonomisk For-
skning, Odense Universitet.



