UFFE PALLUDAN

Patientbetaling i sundhedssektoren

1. Indledning

Med problemerne omkring fornyelsen af
de praktiserende la&gers overenskomst ak-
tualiseredes spargsmalet om indfarelse af
patientbetaling i forbindelse med almen
lzgehjalp. 1 denne artikel diskuteres det
hensigtsmaessige i at opretholde det sa-
kaldte gratisprincip.

Indledningsvis diskuteres sundheds-
ydelsernes karakteristika. Dernast omta-
les visitationssystemet i sundhedssekto-
ren, og afslutningsvis gennemfeores konse-
kvensberegninger til belysning af de gko-
nomiske virkninger ved indferelse af en
patientbetalingsordning.

2. Karakteristika ved
sundhedsydelser

2.1. Indledning

Ud fra en umiddelbar betragtning kan
sundhedsydelser opfattes som ydelser,
hvis nytte direkte tilfalder patienterne. Ud
fra en okono.nisk-teoretisk tankegang
indebarer dette, at det vil vare naturligt
at prisfastsatte disse ydelser. Herved op-
nas, at patienterne, som nyder godt af
ydelserne, finansierer dem samtidig med,
at de ma vurdere, om forbruget er om-
kostningerne vard. Dette raasonnement
forudsztter dog, at der tages udgangs-
punkt i en given indkomstfordeling, og at
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patienterne faktisk har mulighed for at
handle rationelt samt naturligvis, at det er
rigtigt, at nytten af sundhedsydelser alene
tilfalder de direkte forbrugende individer.
Disse antagelser skal derfor diskuteres i
det folgende.

2.2. Fordelingspolitiske hensyn

I den offentlige debat er fordelingspoliti-
ske hensyn ofte blevet fremfert som argu-
ment imod indferelse af patientbetaling.
Denne argumentation underbygges af, at
sundhedsbegrebet ofte keaedes direkte
sammen med en fordelingsmals@tning.
Som eksempel herpa kan nevnes WHO’s
forseg pa at definere sundhed som en
menneskeret, der ikke ber underkastes
nogen form for diskrimination!.

Ud fra en traditionel velferdsekono-
misk tankegang kan det virke ejendom-
meligt at fore fordelingspolitik ved at stil-
le ydelser gratis til radighed for befolknin-
gen. I velferdsekonomien antages det, at
fordelingspolitik normalt ber baseres pa
skatter og transferinger og ikke pa natu-
ralieydelser, nar nytten af goderne direkte
tilfalder forbrugerne, som igvrigt hand-
ler rationelt. Det forudsetter dog, at det
er muligt at identificere de persongrup-
per, som man ensker at stille bedre, pa
anden made end gennem deres faktiske
eftersporgsel. Det er et centralt sporgs-
mal, om dette er tilfaeldet for sundhedsy-
delsers vedkommende.

Hvis man gennem fordelingspolitikken
onsker at imedekomme individernes be-
hov for sundhedsydelser, er det kun mu-
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ligt at identificere disse behov og deres
omfang gennem det faktiske forbrug af
sundhedsydelser. Indkomstoverforsler til
syge ma derfor nedvendigvis knytte sig til
forbruget af sundhedsydelser og er der-
med reelt en form for pristilskud. Derfor
vil det 1 praksis for sundhedsydelsers ved-
kommende vare naturligt at benytte
f.eks. et gratisprincip som et fordelings-
politisk instrument.

2.3. Allokeringshensyn

Tilskud til forbrug af sundhedsydelser ud
fra fordelingspolitiske malsztninger kan
dog tznkes at fore til overforbrug af disse
ydelser. Man er derfor stillet overfor en
afvejning mellem fordelingspolitiske hen-
syn og hensynet til at undga »jaevnt over-
fledigt forbrug«.

Et af de vasentligste hensyn, der on-
skes varetaget med indferelse af patient-
betaling, er da ogsi at indskranke antal-
let af »jzvnt overfladige« ydelser?. Om
denne virkning vil indtraeede afh@nger na-
turligvis af, i hvor hej grad patienterne
har mulighed for at handle som rationelle
forbrugere pa markedet for sundhedsy-
delser. For at belyse dette er det nedven-
digt at beskrive sundhedssektorens karak-
ter mere indgaende.

Normalt opfattes dens funktion tredelt:
Forebyggelse, diagnosticering og behand-
ling®). Det anses ofte for at vare sund-
hedssektorens mal at sikre lige mulighed
for behandling og at stille ef beredskab til
radighed for hele befolkningen®). Disse
forskellige funktioner og mal ma ses i
sammenhazng med sundhedsydelsernes
karakteristika.

Sundhedsydelser kan i gkonomisk-teo-
retisk forstand opfattes som private go-
der, men i et vist omfang er de dog karak-
teriseret ved, at de forbruges kollektivt. I
forbindelse med bekampelse af smitsom-
me sygdomme er det f.eks. ikke kun dem,
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som er syge, der nyder godt af sundheds.
sektorens virksomhed.

Ligeledes kan muligheden for at kunne
blive behandlet opfattes som et gode i sig
selv. Derfor nyder alle godt af samme
produktionskapacitets eksistens, selv om
alle naturligvis ikke i fysisk forstand kan
bruge den samtidig.

Goder med sadanne kollektive egenska-
ber boer ikke prisfinansieres, fordi indivi-
derne da vil handle pa en made, som sam-
fundsmeessigt ferer til en for ringe efter-
sporgsel®).

I stedet for at opfatte »muligheden for
at kunne fa legehjaelp« som et selvstan-
digt kollektivt gode, kan man ogsa opfat-
te legehjzlp som et privat gode, der er
karakteriseret ved, at »behovsstrukturen«
er underlagt usikkerhed.

Hvis det antages, at et risikoneutralt
individ har faldende marginal nytte af
indkomst, kan det vises, at det vil vaere
velferdsoptimalt for vedkommende at
vare forsikret mod svingninger i ind-
komst. Tilsvarende kan det vises, at det
for dette individ vil vaere optimalt at vere
forsikret mod fremtidige uforudsete ud-
gifter til f.eks. legehjzlp.

Indferes patientbetaling, sandsynligger
denne argumentation, at der vil blive op-
rettet private forsikringsordninger, og at
patienterne faktisk vil forsikre sig imod
betaling for sundhedsydelser, Nar det er
sket, vil de under visse antagelser efter-
sporge ydelser, som hvis et gratisprincip
var galdende®). Forsikringsordningen far
derfor til felge, at det vil vaere mindre
sandsynligt, at patientbetaling vil pavirke
efterspergslens omfang. Ej heller vil en
privat forsikringsordning kunne varetage
de fordelingspolitiske hensyn,

Man har endvidere fundet et argument
for en offentlig indgriben i det forhold, at
den enkelte patients forbrug kan have po-
sitiv betydning for andre individers vel-



feerd. Det er dog ikke muligt at pavise,
om dette er tilfeeldet eller ej. Det kan sale-
des havdes, at noget lignende galder for
stort set alle andre ydelser. Som et positivt
argument kan dog naves den hyppige an-
vendelse af behovsbegrebet som indikati-
on pa en foreliggende ekstern eftersperg-
sel”). 1 det omfang, det er tilfeldet, ber
forbruget af sundhedsydelser subsidie-
res®).

Ved vurderinger af en patientbetaling
er det vigtigt at vaere opmarksom pa, at
markedet for sundhedsydelser generelt er
karakteriseret ved, at udbyderne har mo-
nopol pa viden om vardien af de forskel-
lige ydelser. I praksis vil det derfor blive
producenternes rad, der vil vaere bestem-
mende for patienternes adferd. I den
danske sundhedssektor er dette institutio-
naliseret gennem visitationssystemet, jfT.
figur 1, der viser, at den praktiserende le-
ge er neglepersonen. Patientens rolle er
reelt indskranket til en beslutning vedre-
rende ferstegangshenvendelser til legen.

3. Konsekvensberegninger vedr.
en evt. patientbetaling

3.1. Analysemodel

Det offentliges samlede kasseeffekt ved
en indferelse af patientbetaling bestar af
summen af det provenu, P, som direkte
felger af patientbetalingen, og den bespa-
relse, B, der folger af, at ydelsestallet
eventuelt mindskes. Herfra skal trakkes
de udgifter, der er forbundet med admini-
stration, A, af ordningen, nar det er for-
udsat, at det offentlige afholder admini-
strationsudgifterne. Kasseeffekten, K, er
saledes:

K=P+B-A

Udtrykket er en forenkling som folge af
mulig substitution mellem ydelser, herun-
der dem, der er omfattet af betalingsord-
ningen, og dem, der ikke er. Hertil kom-
mer, at det konkrete indhold er afhangigt
af tidshorisonten, fordi forskellige sund-

Figur 1. Visitationssystemet i sundhedssektoren.
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1) Kun gruppe 2-sikrede generelt (6% af befolkningen).
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hedsydelser kan substituere hinanden ov-
er tid.

Den offentlige sektors kasseeffekt sva-
rer ikke til en samfundsgkonomisk ge-
vinst. Provenuet er saledes alene udtryk
for omfordeling mellem borgerne. Den
samfundsekonomiske gevinst er alene be-
sparelsen minus de administrative mer-
omkostninger,

Provenuet er afhangigt af antallet af
ydelser, q,, efter afgiftens indferelse, og
af afgiftens storrelse, p:

P =p X q

Besparelsens storrelse bestemmes af ydel-
sens enheds omkostning, ¢, og ind-
skrznkningen i ydelsestallet. Hvis antal-
let af ydelser for patientbetalingsordnin-
gens indferelse var qybliver besparelsen:
B = c(qo-q1)
Dette forudsztter, at enhedsomkostnin-
gerne er uafhangige af @ndringer i ydel-
sestallet.

Administrationsomkostningerne ved en
patientbetalingsordning antages uafhan-
gige af faldet i ydelsestallet.

Det offentliges samlede kasseeffekt
bliver derfor:

K=pXxq,-cq-qp-A

Ved bedemmelsen af den samlede kasse-
effekt ved indferelse af en given afgift er
kun faktoren q; ukendt, hvis A antages
kendt. Man kan derfor for en given afgift
foretage beregninger for forskellige muli-
ge vardier af q,.

Hvis prisen sattes lig omkostningerne
kan man beregne konsekvensen for de of-
fentlige budgetter af en afskaffelse af gra-
tisprincippet med sikkerhed, fordi kasse-
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effekt er uafhangig af mangdezndri,
gen.

3.2. Forudsa tninger

Prisens storrelse er naturligvis rent poli
tisk bestemt. De folgende beregninger ¢
derfor foretaget for forskellige priseriin.
tervallet fra 10 kr. til 75 kr.

Mengdeandringen som fwolge af beta
lingsordningens er svar at vurdere. De
fleste undersegelser af priselasticiteten for
almen laegehjaelp viser, at den er meget lil-
le. Der er endog foretaget undersagelser,
som peger pa, at der ikke er sket nogen
&ndring i antal ydelser ved mindre pris-
a&ndringer?).

Der findes dog undersegelser, der viser
det modsatte!?),

De forstnavnte undersogelsers resulta-
ter bekrzftes af, at den relative udvikling
i 1970’erne i almen laegehjlp og tandla-
gehjeelp 1 Danmark ikke umiddelbart sy-
nes pavirket af, at der har varet patient-
behandling inden for tandlegeomra-
det!l). Noget lignende synes at gaelde for
udviklingen i de amerikanske sundheds-
udgifter. De folgende beregninger er gen-
nemfort for forskellige 2ndringer i antal-
let af ydelser i intervallet fra 0% til et fald
pa 20%.

Ombkostningerne ved at yde almen lz-
gehjzlp kan, fordi honorarerne er fast-
lagt gennem forhandlinger, i hej grad dis-
kuteres. 1 de folgende beregninger er lz-
gernes ydelseshonorarer under landsover-
enskomsten benyttet som et udtryk for
omkostningerne. Dette er naturligvis
meget problematisk. Man kan saledes
pege pa muligheden for, at honorarerne
vil blive @ndret som folge af indforelse af
en patientbetalingsordning.

Tabel 1 viser ydelseshonorarerne for
grundydelser under landsoverenskom-
sten!?),
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Tabel 1. Ydelseshonorarer under lands-
overenskomsten for grundydelser!

Telefonkonsultation 18,72 kr.
Almindelig konsultation . 26,89 kr.
Besog, minimumsafstand indtil 4 km 39,76 kr.
Telefonkonsultation incl. recept

eller henvisning 26,89 kr.
Recept 15,20 kr.
Vagtlzgebesoag, minimumsafstand

indtil 4 km2) 39,76 kr.

Kilde: Landsoverenskomsten, samt oplysninger fra
Praktiserende Laegers Organisation.

1) Honorarerne for perioden 1.10.1983 til 1.4.1984.
Dvs. grundhonorarne i overenskomsten er ganget
med faktoren 3,479.

2) Varierer med tidspunkt, svinger fra kr. 34,29 til
kr. 45,75. Honorarerne for sygehuslager som
fungerer som vagtlager er 15% lavere end de her
angivne honorarer, som er udtryk for de honora-
rer praktiserende lzger far.

Antallet af ydelser for en betalingsord-
nings indferelse er i det falgende antaget
at svare til det faktiske antal ydelser ifelge
den seneste statistik (1981). Imidlertid
foreligger der kun oplysninger for lands-
overenskomstomradet. Der er derfor i ta-
bel 2 foretaget et sken over antal ydelser i
hele landet.

De administrative omkostningers stor-
relse afhenger naturligvis af, hvilke ad-
ministrative procedurer, der eksisterer i
forvejen, og af hvordan en betalingsord-
ning tenkes gennemfort. Under den ko-
benhavnske overenskomst foretages der
eksempelvis ikke lebende ydelsesregistre-
ring af grundydelserne!3). Det er derfor
sandsynligt, at en patientbetaling inden
for dette overenskomstomrade vil medfe-
re betydeligt storre meromkostninger til
administration end under landsoverens-
komstomradet, hvor ydelserne opgeres.

I det folgende antages en administrati-
onsudgift pa 4 kr. pr. ydelse, hvilket med
de ca. 25 mio. grundydelser, betyder rea-
lekonomiske administrationsudgifter pa
ca. 100 mio. kr. pr. ar.

3.3. Resultater

Det offentliges kasseeffekt er beregnet i
tabel 3, idet taksten er antaget at veere den
samme for alle ydelser, og ingen patient-
grupper er friholdt fra betaling. _
Umiddelbart ses, at det offentliges kas-
segevinst for sterstepartens vedkommen-
de vedrerer provenueffekten. Besparelsen

Tabel 2. Beregnet antal grundydelser, hele landet 1981

Landsoverens- Hele landet Hele
komsten landet

gr. | gr. 2 gr.l gr. 2 Ialt

Tusind ydelser

Telefonkonsultationer 2207 77 2565 94 2659
Alm. konsultationer 9987 470 11605 572 12177
Besog 1384 49 1608 60 1668
Telefonkonsult. incl. recept eller henvisning 4351 74 5056 90 5146
Recepter 3276 164 3807 200 4007
Praktiserende- lger ialt 21205 834 24641 1016 25657
Vagfleger, ialt 648 35 753 43 796
Grundydelser, ialt 21853 869 25394 1059 26453

Kilde: Sygesikringens Forhandlings Udvalg.

Anm.: Antallet af grundydelser i hele landet i 1981 er beregnet ud fra antal grundydelser pr. sikret, fordelt pa
sikringsgruppe, under landsoverenskomstomradet. Det er antaget, at forbruget i hele landet pr. sikret
i hver sikringsgruppe er som under landsoverenskomstomradet. Vagtlegeydelser er skensmassigt ud-

skilt fra de evrige ydelser.
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Tabel 3. De skonomiske virkninger for det offentlige ved indferelse af en afgift pa hey,
vendelse til praktiserende lzger og vagtleger. Samme afgift for alle ydelsestyper.

——
/Endring i antal ydelser
0% -1% -2% -5% -10% -15% -20%
Mio. kr. pr. ar i
Provenu ved afgift pa:
I0KE. sossssssmvsssiisiiaveninss 265 262 259 251 238 225 212
KT, sopvassinnmmnivsinss 529 524 518 503 476 450 423
2 [} ¢ S 794 786 778 753 714 675 634
AOELD.. vimeinsisn s 1058 1048 1037 1005 952 899 846
L 1323 1309 1296 1257 1190 1124 1058
TSRE: sueninvessssmisassusvannonye 1984 1964 1944 1884 1786 1686 1587
BSparelsl. .....oviiiisvainivave 0 8 15 38 75 113 151
Provenu og besparelse
ved afgift pa:
10kR, srmarmarmaRTnas 265 270 274 289 313 338 363
WKE; omenermisvmsmaaneimiiiiaess 529 532 533 541 551 563 574
BOEL: cvnissnsmmsnsiases 794 794 793 791 789 788 785
AOKL: swssarssvonunsasensnassen 1058 1056 1052 1043 1027 1012 997
L A 1323 1317 1311 1295 1265 1237 1209
TR o 1984 1972 1959 1922 1861 1799 1738
Administration, sken .......... -100 -100 -100 -100 -100 -100 -100

'Kilde: Tabel 1 og 2.

er si begranset, at der er en vis sandsyn-
lighed for, at den overstiges af de admini-
strative udgifter. I sd fald er der ikke no-
gen samfundsmeessig gevinst ved at indfo-
re patientbetaling i forbindelse med almen
leegehjeelp.

Gennemfores beregninger over det of-
fentliges gevinst for hver enkelt ydelsesty-
pe og forudszettes det, at prisen svarer til
sygesikringens ydelseshonorarer under
landsoverenskomsten for hver ydelses-
type, er det offentliges kasseeffekt uaf-
hangig af @ndringen i ydelsestallene,
jfr. tidligere. En sddan beregning viser, at
det offentlige vil opna en budgetmaessig
forbedring pa ca. 575 mio. kr., nar de ad-
ministrative omkostninger skennes til 100
mio. kr. Dette forudsetter dog stadig, at
ingen grupper friholdes fra betaling, og at
der ses bort fra substitutionsvirkninger pa
savel kort som lang sigt. Denne beregning
bygger selvsagt pa takster, som ligger over
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dem, der har vaeret nzvnt i den offentlige
debat.

3.4. Afgiftfriholdelse af

visse grupper

Onskes den ekonomisk darligst stillede
del af befolkningen friholdt for betaling,
bliver konsekvensen, at en mindst lige sa
stor del af det samlede ydelsesforbrug
skal friholdes fra afgiften. Det skyldes, at
forbruget af almen legehjelp er noget
storre i lavindkomstgrupperne end i den
ovrige befolkning!4). @nskes det at frihol-
de beorn samt &ldre over 65 ar, skal ca. ¥
af det samlede ydelsesforbrug friholdes
for afgiften!). I sa fald vil provenu og be-
sparelse naturligvis blive mindre end det
foran navnte tal. Det siger sig selv, at dis-
se beregninger kan raffineres pd mange
mader. Sigtet med denne artikel har varet
med det beskrevne at vise, at det i princip-
pet er simpelt at foretage beregninger over



storrelsesordenen af en patientafgifts
virkninger.
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Noter:
1. Se (1).
2. Jfr. indlaeg af Jergen Winther i (6).
3. Denne tredeling af sundhedssektorens funktion
fremgar bl.a. af (11).

. Dette synspunkt er udtrykt i (7).

. Se f.eks. (12).

. Se indleg af Jorn Henrik Petersen i (6).

. En bred diskussion af behovsbegrebet er gen-
nemfert i (3). I (4) er behovsbegrebet sagt relate-
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13.

14,
15.

ret til ekonomisk teori som udtryk for ekstern
efterspergsel.

. Se (4).

. Se bl.a. (5).
10.
11.

Jfr. (10).

Nedszttelse af tilskuddene til tandlzgehjzlp
har dog pa det seneste varet fulgt af et fald i ef-
terspergslen. Dette kan dog ogséa tages som et
udtryk for, at den forebyggende bernetandpleje
har virket. Se (8).

. For de gruppe 2-sikrede patienters vedkommen-

de yder sygesikringen de samme faste honorarer
til lzgen pr. tilmeldt patient som for gruppe
I-sikrede patienter. Ydelseshonorarer betales
imidlertid af de gruppe 2-sikrede patienter selv,
og der er i princippet fri prisdannelse pa ydelser
til gruppe 2-sikrede patienter.

Den kobenhavnske overenskomst for alment
praktiserende lzger dzkker Kebenhavns, Fre-
deriksberg, Drager og Tarnby kommuner.
Landsoverenskomsten dzkker det evrige land.
Se Danmarks Statistiks forbrugsundersogelse.

Jfr. -Sygesikringens Forhandlingsudvalgs ydel-
sesstatistik.
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