JES SOGAARD

Eftersporgselsregulering
pa medicinomradet ved hjelp af

forbrugerbetaling

1. Introduktion

Medicin er en af de fa sundhedsydelser,
som forbrugeren ma betale direkte for.
Prisen som rationeringsmekanisme er ik-
ke blevet erstattet helt af behovsvurderin-
ger. Sammenlignet med andre europziske
landes forsikringsordninger pa medicin-
omradet betaler den danske forbruger en-
dog en forholdsvis stor andel af medicin-
forbruget direkte.

De oprindelige arsager til generelle for-
sikringssystemer pa medicinomradet, for-
sikringsekonomiske og fordelingspoliti-
ske, synes i flere lande at vaere tradt i bag-
grunden til fordel for efterspergselsregu-
lerende hensyn.

Denne artikel redeger for nogle aspek-
ter omkring medicinforbrug og medicin-
tilskud. I afsnit 2 vises nogle tendenser i
de sidste 15 ars medicinforbrug i Dan-
mark, og niveauet i Danmark sammenlig-
nes med niveauerne i andre lande. Afsnit
3 gennemgar forskellige landes tilskuds-
og afgiftsordninger pa omréadet. I det om-
fang disse ordninger skal tjene eftersperg-
selsregulerende formal er det naturligvis
nodvendigt at kende noget til forbruger-
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priselasticiteterne, og ideelt set ogsa sub-
stitutionseffekter. Der foreligger ikke
konkrete sken herfor for det danske mar-
ked, medens der er foretaget forskellige
undersegelser i udlandet, hvis hovedresul-
tater referes i afsnit 4. Afsnit 5 sammen-
fatter, og konkluderer, at der eksisterer et
behov for eget empirisk viden omkring
medicintilskuddenens virkning pa forbru-
get.

2. Udvikling i medicinudgifterne
Sundhedssektorens udgifter tiltrekker sig
vedvarende opmarksomhed bade i Dan-
mark og i udlandet. Figur 1 viser nogle
hovedtendenser i udviklingen fra 1970 til
1983 med vagt pa medicinforbruget.

Sundhedssektorens relative starrelse
indikeres 1 kurven (1) af forholdet mellem
totale sundhedsudgifter og bruttonatio-
nalproduktet. Den monotone vakst i
sundhedssektorens relative storrelse blev
afbrudt omkring 1975, og har siden bevae-
get sig omkring 7%. Kurven (3) illustrerer
de offentlige sundhedsudgifters andel af
offentlige totaludgifter, og denne andel er
faldet hvert ar siden 1970 fra godt 13 % til
knapt 10,5%.

Kurverne (2) og (4) koncentrerer sig om
medicinudgifterne. Disses andel af BNP
har ligget meget konstant omkring 0.65%
gennem hele perioden, jvf. kurven (2).
Endelig viser kurven (4), at medicinudgif-
ternes andel af samlede sundhedsudgifter
faldt frem til 1977, og siden har ligget no-
genlunde konstant pa ca. 9.5%.
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Figur 1. Udviklingen i 4 forskellige udgiftsindikatorer for perioden 1970-1982/83: 1. Samlede sundhedsyg,
gifter som andel af bruttonationalproduktet, BNP. 2. Medicinudgifterne som andel af BNP. 3. Offentlig

sundhedsudgifter som andel af de samlede offentlige
sundhedsudgifter.

udgifter. 4. Medicinudgifterne som andel af samlegd,
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Kilde: Fig. 13 og fig. 15 i MEFA (1984).

Ovenstaende gennemgang er naturligvis
summarisk, men viser ikke desto mindre,
at de hyppige pastande om eksplosionsag--
tige udgiftsstigninger er overdrevne, ikke
mindst hvad angar medicinforbruge_t. Sy-
gesikringens stigende udgifter til medecin
har ogsa vakt bekymring, se f.eks.
Cramer-Petersen (1979). Tabel 1 viser ud-
viklingen i sygesikringsudgifterne til
medicin fra 1973 til 1984. Her ses en
forholdsvis konstant stigning bade i
fastprisudviklingen, og 1 legemidlernes
relative andel af Sygesikringsudgifterne.

1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983

Udgifterne til medicin kan szettes yder-
liger i perspektiv ved at sammenligne med
udlandet, jvf. figur 2, som viser regres-
sionslinjer fra hhv. multiplikativ og addi-
tiv regression af medicinudgifterne pr.
indbygger pA BNP pr. indbygger. Den
simple multiplikative regression »forkla-
rer« godt 60% af variationen mellem de
12 landes medicinudgifter pr. indbygger.

Koefficienten pa 1.2 viser, at medicin ud-
gifterne vokser mere end proportionalt
med indkomsterne pr. indbygger, og at

Tabel 1. Udviklingen i Sygesikringens udgifter til legemidler 1973-1984. Millioner kr.

1973 1978 1981 1982 1983 roR4!
Lebende priser 416 771 1129 1231 1390 1516
1975-priser 525 583 616 610 644 662
Kr. pr. indb., 1975 priser 105 114 120 126 129
Andel af samlede Sygesikringsudgifter 24% 24% 25% 25% 27% 27%

—

1. Budgettal. Kilde: Steenstrup og @sterby-Madsen (1980), MEFA (1984).
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Fig. 2. Sammenhng mellem lzzgemiddeludgifter pr. indbygger og BNP pr. indbygger.

y: Leegemiddeludgifter pr. indbygger.
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medicin derfor kan betegnes som et nor-
malt gode. .

Figuren kan ogsa danne udgangspunkt
for en sammenligning af medicinudgifter-
ne i de forskellige lande, hvor der er taget
hejde for forskelle i indkomstniveau.
Lande som Danmark, Storbritannien, Ir-
land, Sverige og USA har et legemiddel-
forbrug omkring det forventede ud fra
deres indkomstniveau. Frankrig, Schwe-
1z,
Vesttyskland og til en vis grad Italien kan
betegnes som relative storforbrugere af
leegemidler, mens Holland, Norge og Fin-
land er relative lavforbrugere.

Der er naturligvis tale om en forsimplet

analyse, og datagrundlaget kan vare be-
hafter med fejl grundet forskellige opge-
relsesmetoder i de enkelte lande, se f.eks.
Taylor (1983). Med disse forbehold kon-
kluderes det, at Danmark er en lav til
middelnation, hvad angar forbrug af lae-
gemidler.

3. Forbrugerbetaling af medicin
Baggrunden for oprettelsen af halv- og
heloffentlige medicinforsikringsordninger
synes at have varet en blanding af forsik-
ringsekonomiske og fordelingspolitiske
motiver.

Arrow (1973) viste, at risiko-averse
individer foretr&kker at betale forsikring-
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Tabel 2. Sammenligning af forskellige europziske landes forbrugerbetalingsordninger for legemidler.

it | Forbrgetbes. | gremetor | beingdittaen sereger for | Summarisk fororuger | Fq7ELE
lings princip forbruger- tiering for . Lav, Middel,
betaling forskellige praparater grupper 1982 K380 Hej
Belgien 1= Ja Terapeutisk effekt +_U_M ﬂﬂ,%_”w“ﬂ . s .
Danmark I Nej Terapeutisk effekt m_h.nn_._,%o”“mwa 50% 38% L-M
England v Ja Ingen different. ﬂ.m_“._“wnm”_oﬂ. 25% 24% M
Finland - I e ;ww:m%ﬂ_uaa. mﬁwﬂa 48% 38% L-M
Frankrig I Nej Terapeutisk effekt ? - 339, H
Holland Gratis* N - - 28% 26% L
Italien 1 Ja Terapeutisk effekt +vﬂﬂﬁhﬁ.ﬂ2 28% 26% H
Norge 2 m“_qﬂ“_ﬂ_w_u__ﬂw : _Mwa. Sygdom/trang Sydaim, invaliditet 0 A -
V-Tyskland A% Ja Ingen different. ? 317% 18%, H

* For de ca. 70% af befolkningen, der er forsikret. Resten (hejere indkomstgrupper) betaler fuld pris.
** Romerske tal henviser til diagrammer i figur 3.

Kilder: Abel-Smith og Grandjeal (1978), Monopoltilsynet (1978), samt referencer om enkeltlande, se teksten.
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spre&mier - efter aktuariske kriterier
-fremfor at risikere sundhedsudgifter.
Yderligere mente Arrow, at imperfekte
private forsikringsmarkeder burde med-
fere offentlig indgriben.
Argumentationen geelder imidlertid ik-
ke alle sundhedsydelser og -udgifter. Lees
og Rice (1965) har saledes vist, at
administrationsomkostningerne ved for-
sikring mod risici, som indebaerer lave ud-
gifter, og indtraffer med lav eller hoj
sandsynlighed, let kan overstige pramie-
betalingsviljen. Disse forhold vil ofte gzl-
de for medicinsk behandling og medicin-

ske udgifter, se f.eks. Evans og William-
son (1978).

Forsikringsekonomiske argumenter sy-
nes saledes ikke at vzre tilstede for de ge-
nerelle forsikringsordninger, der er etab-
leret i flere europaiske lande. Det er fak-
tisk kun Norge og til en vis grad Holland,
som blandt 10 vesteuropziske lande ikke
inddrager langt den sterste del af befolk-
ningen. I Norge er forsikringsordningerne
specielt rettet mod den kronisk syge del af
befolkningen. "

I de ovrige 8 lande er der etableret hel
eller halvoffentlige forsikrings- eller sik-

Fig. 3. Forbrugerprincipper vist som forbrugerens medicinudgift som funktion af receptens totalomkost-

ning. Stiplet linje indikerer fuld forbrugerbetaling.
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ringsordninger. Tabel 2 sammenfatter
hovedtrakkene i disse. Figur 3 illustrerer
de forskellige principper til bestemmelse
af forbrugerens udgifter i forhold til de
reclle udgifter. De to hovedprincipper
fremgar af diagram I og IV i figur 3, nem-
lig det proportionale tilskudssystem (dia-
gram l), og systemet med en fast receptaf-
gift (diagram 1V). De to andre diagram-
mer viser blandinger af disse to hoved-
principper. I diagram Il er der fuld for-
brugerbetaling op til en receptomkostning
pa x kr., og for udgifter herover ydes pro-
centvist tilskud. Dette er ogsa tilfaldet
for systemet skitseret i diagram III, men
her eksisterer yderligere en evre granse
for, hvor meget forbrugeren kan komme
til at betale for en recept. Forbrugeren be-
taler saledes intet af receptomkostninger,
der ligger over y kr.

Nar aktuaritetsprincippet forsvinder
kan man ikke lengere sondre klart mel-
lem en forsikringsekonomisk og en forde-
lingspolitisk malsztning. Den blandede
malsetning kommer til udtryk i ensket
om at fordele udgifter (udgiftsrisici) mel-
lem raske og syge mennesker, og i ensket
om at modificere prisbarrieren.

Fordelingen fra raske til syge kan tilgo-
deses ved sarregler for specifikke befolk-
ningsgrupper, jvf. tabel 2. Det er vanske-
ligt at sammenligne omfanget af disse i
forskellige lande. Det er imidlertid ind-
trykket, at kriterierne for at blive omfat-
tet af disse sarregler er forholdsvist re-
striktive 1 Danmark, idet der indgar krite-
rier om sdvel sygdom, alder og indkomst-
forhold. Omfanget af s@rreglernes betyd-
ning i England synes derimod at vare
storre. | folge Lavers (1983) blev ca. 75%
af recepterne 1 1981 saledes dispenseret
uden udgift for forbrugeren.

Som det fremgar af figur 3 implicerer
de forskellige systemer forskellig modifi-
kation af prismekanismen. | forbindelse
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med spergsmadlet om »prisbarrierer« er
det af interesse at undersege, hvilke lan.
des ordninger garanterer en maksimalpris
for forbrugerens udgift til en recept. Det-
te sker i England og Vesttyskland som fal-
ge af fast receptafgiftordningen, samt j
Belgien, Italien og Sverige, hvis ordninger
svarer til diagram 111 i figur 3, I de @vrige
lande, herunder Danmark, giver det gene-
relle tilskudssystem ikke forbrugeren sik-
kerhed mod endog meget hoje udgifter til
medicin.

Man kan ogsa anskue medicintilskuds-
ordningerne fra en anden synsvinkel,
nemlig som instrument til forbrugssty-
ring. Det antages almindeligvis, at sam-
menhang mellem forbrugerudgift og reel
pris befordrer effektivitet i forbruget. Ar-
gumentet om forbrugerens prisbevidsthed
spillede f.eks. ogsa en rolle, da man i be-
gyndelsen af 70’erne i Danmark beslutte-
de at fastholde proportionalitetsprincip-
pet, jvf. Beteenkning (1973). I Belgien og
Italien er proportionalitetsprincippet for
nylig blevet indfert med sigte mod oget
okonomisk effektivitet i forbruget af
medicin, se van Doorslaer (1984) hhv.
Brenna og Lucioni (1982).

Forskellige forhold ber belyses i forbin-
delse med skonomisk effektivitet og for-
brugsstyring. For det forste sammenblan-
des/forveksles spergsmalet om forbrugs-
niveauet ofte med den offentlige finansie-
ringsbyrde. Hvis man udelukkende har
sidstnzvnte for gje giver en fast receptaf-
gift lige sa gode muligheder for at regulere
den offentlige finansieringsbyrde som et
proportionalt tilskudssystem.

For det andet ved man forholdsvist lidt
om forbrugerpriselasticiteterne pa lage-
middelomradet, jvf. naste afsnit.

For det tredje er der forhold i forbrugs-
beslutningsprocessen, som ger at sp@rgs-
mal om prisincitamenters effekt er van-
skelige at vurdere. Beslutningsprocessen




kan inddeles i tre stadier. Forst traffer
forbrugeren beslutning om at sege lege-
hjelp, evt. med henblik pa at fa udstedt
en recept. Denne beslutning treffes pa
grundlag af udsikker viden om, hvorvidt
en recept faktisk udstedes, og i endnu hgj-
ere grad om dens udgiftskonsekvenser.
En ordning med faste receptafgifter vil
fjerne sidstnavnte usikkerhedsmoment. I
naste stadie traeffer leegen beslutning om
receptudstedelse, og ved valg af medicin
ogsa om udgiftskonsekvens for patienten.
Lagen har ikke nedvendigvis incitamen-
ter til at tage hensyn til patientens udgif-
ter, og der er ydermere informations-
omkostninger i forbindelse med at gere
dette. Endelig treeffer forbrugeren beslut-
ning om at lade recepten dispensere pa et
apotek. Ferst pa dette stadie opnar for-
brugeren prisinformation, og det er der-
for forst i forbindelse med denne beslut-
ning, at prisbevidstheden kan sla igen-
nem. Det er nappe tilsigtet, at det skal
ske pa dette stadium.

Man kan mod ovenstaende indvende,
at forbrugerens forventninger om
medicinudgifter ved en recept kan opfat-
tes som en indirekte pris pa den forudga-
ende lagekontakt. Der foreligger ikke
szrlig megen viden herom, og i evrigt vil
en fast receptafgift kunne tjene dette for-
mal i lige sa hoj grad som en receptpris,
der star i forhold til receptomkostningen.

Det kan derfor konkluderes, at man ik-
ke pa forhand kan antage, at det propor-
tionale tilskudssystem i hajere grad resul-
terer i skonomisk effektivitet end en fast
receptafgift.

Der eksisterer imidlertid andre former
for forbrugsstyring. Der kan i flere lande,
Belgien, Danmark, Frankrig og Italien,
spores en bestrebelse pa at bruge til-
skudssystemet som instrument til styring
af medicinforbrugets sammensatning.
Dette sker ved at lade tilskudsprocenterne

til de enkelte praparatgrupper, og under-
tiden endog praparater indenfor samme
gruppe, vere afhangig af preparaternes
skennede terapeutiske effekt.

I Danmark findes sdledes tre tilskuds-
klasser, hhv. 0%, 50% og 75%. De mere
eller mindre regelmassige revisioner af
tilskudsordningerne beestar i en omflyt-
ning af de forskellige preparater pa de tre
tilskudsklasser. De senere revisioner har
eksplicit lagt vaegt pa terapeutisk effekti-
vitet som kriterium for tilskud for gen-
nem prismekanismen at fremme forbru-
get af de mest effektive preparater. Her
er problemet imidlertid igen, at det er la-
gen, som traffer beslutningen for forbru-
geren. Det er saledes ikke beslutningstage-
ren, der bazrer beslutningens priskonse-
kvens. Endvidere forudsatter denne form
for efterspergselsregulering et betydeligt
pris- og tilskudskendskab hos laegerne.
Denne form for regulering kan naturligvis
ikke praktiseres med et fast receptafgifts-
system.

~ Endelig skal spargsmalet om styring af

finansieringsfordelingen diskuteres. Det
fremgar af tabel 2’s nestsidste kolonne,
at forbrugerens gennemsnitlige finansie-
ringsandel i begyndelsen af 1980’erne la
mellem 25% og 50%. Der er imidlertid in-
gen systematisk sammenhang mellem
denne finansieringsandel, og tilskudsord-
ningernes indretning. Der er heller ingen
grund til, at det skulle forholde sig sadan.
Savel i det proportionale tilskudssystem
som i fast recept afgiftsystemet kan finan-
sieringsfordelingen fastsattes vilkarligt.

I Danmark og Frankrig har tendensen
varet at nedsatte den offentlige finansie-
ringsandel ved at flytte preparater til la-
vere tilskudsklasser. I Finland og Sverige
har man forhejet det beleb, hvortil man
skal betale den fulde receptpris, og i Sve-
rige ogsa den evre graense for, hvornar
forbrugeren ikke lengere skal betale en
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andel af udgiften, jvf. Lindgren og Silver-
berg (1983), pp. 45-46 og 126-127.

I England har man siden 1979 javnligt
forhejet den faste afgift, sa den i 1983 be-
leb sig til £1,30 mod £0.20 op gennem
halvfjerdserne, jvf. Lavers (1983a).

Alle de forskellige tilskudsordninger
indebarer saledes muligheder for at regu-
lere finansieringsbyrdens fordeling.

De offentlige medicinudgifter frem-
kommer ved at gange den offentlige fi-
nansieringsandel med totaludgiften til
medicin. Som det fremgar af sidste kolon-
ne i tabel 2, er der heller ikke noget der ty-
der pa, at der eksisterer en systematisk
sammenhang mellem tilskudsordninger-
nes indretning og landenes placering som
hhv. haj-, middel-, eller lavforbrugere af
medicin, og sammenholdt med tabellens
nastsidste kolonne heller ikke med ni-
veauet for de offentlige udgifter til medi-
cin.

4. Forbrugerpriselasticiteter

for medicin

Det er de specielle markedsforhold, og
iser leegens dobbelte rolle som varetager
af patientens interesser (som eftersperger)

og egne interesser som producent (udby-
der), der giver anledning til tvivl om,
hvorvidt forbrugsstyring gennem til-
skudssystemet kan praktiseres effektivt,
Konkrete vurderinger heraf forudsat.
ter kendskab til priselasticiteter pa medi-
cinomradet, samt ideelt set ogsa kendskab
til substitutionseffekter. Der foreligger re-
sultater fra forskellige undersogelser i ud-
landet, der pa trods af store variationer

dog viser, at forbruget ikke er prisufel- |

somt.

Kontrollerede studier er sjaldne pa det-
te omrade, men der er foretaget et sddani
USA i1 70’erne, se Newhouse et al (1981)
og specielt for medicinforbruget Leibo-
witz et al (1983). Omkring 6000 personer
blev tilfeeldigt fordelt pa forskellige for-
sikringsordninger, og deres forbrug af
forskellige sundhedsydelser blev fulgt ov-
er en 5 arig periode. Tabel 3 sammenfat-
ter nogle hovedresultater fra undersogel-
sen. X% /MDE betyder, at en familie skal
betale X% af familiemedlemmers sund-
hedsudgifter op til en graense pa arligt
$1000 (i 1975 priser). 95%/IDP betyder,
at de enkelte personer skal betale 95% af
udgifterne til ambulante ydelser op til et

Tabel 3. Nogle resultater fra en kontrolleret undersegelse af effekten af forskellige for-
brugerbetalingsandele pa forbruget af sundhedsydelser.

USA - Rand Corporation’s HIS studie
Forventet forbrug
pr. ar pr. person

Forbrugerens

; Udgifter Mangder
betalingsandel
Alle Lzge- Lazgemiddel Lzge- Indlaeg-
ydelser(§) midler(&) ordination(&) beseg(§) gelser(§)
Ingen $'430 $260.1 5.43 0.84 0.102
25% /MDE 81% 76% 82% 93%% 79%
50% /MDE 67% 60% 80% 89% 710%
95% /MDE 697 57% 67% 82% 74%
95% /IDP 77% 73% 79% 87% 88%

Kilde: (§) Newhouse et al (1981), (&): Leibowitz et al (1983).

$!1: Lebende priser over perioden fra 1974 til 1978.
$2: 1983 3.
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maksimumsbeleb pa $150, mens alle ind-
leggelsesudgifter dekkes af forsikringen.
Dette er det eneste punkt, hvor der fore-
kommer forskellig deekningsgrad for for-
skellige sundhedsydelser, og studiet kan
saledes ikke anvendes til at estimere
substitutionseffekter.

Resultaterne viser tydeligt, at forbruget
er negativt knyttet til forbrugernes beta-
lingsandel. Forbrugere som ikke skal be-
tale noget selv, bruger saledes ca. $60 ar-
ligt til medicin mod godt $45 for forbru-
gere, der skal betale 25% selv. Medicin-
udgifterne reagerer tilsyneladende sterke-
re pa forbrugerbetalingsaendringer end al-
le sundhedsydelser under et.

Ud fra tallene i tabel 3 kan der beregnes
prisbueelasticiteter. For andringer i for-
brugerbetalingsandelen fra 0% til 25% er
prisbueelasticiteten omkring 13%, mens
den er godt 25% for s&endringer i forbru-
gerbetalingsandel fra 0% til 50% og 95%.
Dette tyder pa priselasticiteter pa omkring
50% op til en forbrugerbetalingsandel pa
50%. Yderligere stigning i forbrugerbeta-
lingsandelen pavirker tilsyneladende ikke
medicinudgifterne.

Storrelsen af disse elasticiteter oversti-
ger, hvad der er estimeret fra aggregerede
datamaterialer. Phelps og Newhouse
(1974) rapporterer to ens elasticiteter pa
ca. 7% i 0% til 25% forbrugerbetalings-
omradet, idet det ene sken er baseret pa
USA data, og det andet pa engelske data.
For England har ogsa andre vurderet pris-
felsomheden. O’Brian (1982) og Lavers
(1983b) rapporterer priselasticiteter pa
mellem 10% og 20%, mens van Doorslaer
(1984) pa belgiske data har fundet prisela-
sticiteter pa mellem 5% og 60% afhangig
af befolkningsgruppe og medicinsk pree-
paratgruppe.

Der forligger ingen egentlige estimater
for forbrugerpriselasticiteten fra danske
datamaterialer. Fog (1980) har dog under-

sogt forbrugsdata med henblik pa vurde-
ring af konsekvenserne af tilskudsrevisio-
nerne i 1973 og 1975. Skent der ikke rap-
porteres specifikke sken, fremgar det
dog, at priselasticiteten ikke er nul, og
iovrigt ogsa - som i det belgiske studie - at
prisfelsomheden kan vare forskellig mel-
lem praeparatgrupperne.

Rasmussen (1982/83) vurderer savel
revenu- som forbrugsandringer af til-
skudsrevisionen i midten af 1981. Ej hel-
ler han praesenterer egentlige skon for ela-
sticiteterne. Jeg har selv forsegt at bereg-
ne nogle elasticiteter fra de data, som er i
Rasmussen (1982/83). Ogsa disse bereg-
ninger viser betydelig variation 1 prisfel-
somheden mellem de involverede prapa-
ratgrupper, med priselasticiteter der
spaender fra 0% til 30%.

Disse undersogelser viser, at forbruger-
betaling har en effekt pa forbruget. Lige-
sa interessant er imidlertid den ret betyde-
lige starrelsesforskel mellem det kontrol-
lerede studies estimat for forbrugerprise-
lasticiteten og de estimater, som er frem-
kommet fra aggregerede datamaterialer.
Forskellen kan neppe kun tilskrives
statistisk variation. Man kan stille sig det
spergsmal, om de to typer undersegelse
ikke maler forskellige ting.

Det er velkendt, at leegen pa forskellig
vis og af forskellige bevaeggrunde kan og
vil forsege at pavirke patientens efter-
sporgsel efter leegens ydelser, herunder re-
cepter, se Pauly (1980). Nar lzegen obser-
verer et fald i eftersporgslen som folge af
en foreget forbrugerbetalingsandel, kan -
han eller hun have to grunde til at modvir-
ke dette fald. Dels vil leegen enske at re-
ducere et indkomsttab, og dels vil lzgen
som varetager af patientens sundheds-
massige interesser s@ge at undga en »pris- .
bestemt« reduktion i patientens efter-
sporgsel og dermed sundhedstilstand. 1.
begge tilfeelde vil legen sege at pavirke
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patientens opfattelse af den marginale
vaerdi af sundhedsydelserne med en for-
skydning af forbrugerens/patientens ef-
tersporgselsfunktion til felge. Dette er il-
lustreret i figur 4 ved forskydningen fra D
til D’ kurven.

Fig. 4. Eftersporgselskurver, D given en »oprinde-
lig« praeference struktur og D’ given en »pavirket«
przferencestruktur. F, stiplede linje, falsk observe-
ret »efterspergselskurve«.
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for forbrugerpriser (C iP) og mengder (q;)
eller omsztninger (p X q;) vil estimere
elasticiteter 1 overensstemmelse med den
stiplede linje 1 figur 4. Forskydningerne i
efterspergselsfunktionen som folge af le-
gens reaktion pa et observeret (eller for-
ventet) efterspargselsfald vil saledes med-
fore en systematisk undervurdering af den
egentlige priselasticitet. Priselasticitetse-
stimater fra sddanne undersogelser reflek-
terer en blanding af forbrugers og lages
reaktion.

Det kontrollerede studie inddrager der-
imod kun en ganske lille del af befolknin-
gen, og lagen vil neppe bemarke &n-
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dringerne 1 de implicerede patienters ef.
terspergsel, hvorfor det er mere sandsyp.
ligt, at de estimerede elasticeteter herfr
er i overensstemmelse med en og samme
efterspergselskurve (praeferencestruktur),

Er vores viden om egenpriseffekter
usikker og begraenset, star det endnu var-
re til med hensyn til substitutionseffekter.
Medferer ogede forbrugerpriser pa medi-
cin blot, at forbrugerne skifter over til an-
dre sundhedsydelser?, eller forholder det-
sig omvendt? Spergsmalet er sa godt som
ubelyst 1 empirisk henseende. En enkelt
undersegelse (af survey data fra USA) ty-
der pa, at det sidstnavnte er tilfzldet.
Hay (1982) konkluderer saledes, at medi-
cin hovedsageligt er komplementaert til
andre sundhedsydelser. Det er dog for
spinkelt et grundlag at drage konklusio-
ner fra.

Der er andre interessenter pa medicin-
markedet end forbruger (patient) og lege.
Apotekeres og legemiddelproducenters
adfardsreaktioner beor ogsa inddrages i
en vurdering af konsekvenser af @ndrin-
ger i forbrugerbetaling.

I Danmark fastlegges apotekernes net-
toavance efter at garantere apotekerejer-
ne et vist gennemsnitlig indkomstniveau.
Falder medicinomsztningen som felge af
forhajet forbrugerbetaling, ma netto-
avancen i detailledet eges, og dermed oges
ogsa detailprisen. Dette forhold medferer
saledes en forsteerkende effekt.

Hvorvidt medicinproducenternes pris-
fastsattelse og markedsferingsindsats pa-
virkes af medicintilskuddene er ogsa dar-
ligt belyst empirisk. Med hensyn til
prisfastszttelse finder Fog (1980) tegn pa,
at praparater med hoje tilskud stiger
kraftigere end andre praparater. Hvis det
forholder sig sadan generelt, kan man
forvente, at medicinproducenternes reak-
tioner pa a&ndringer i forbrugerbetaling
vil modificere effekterne af en sadan pa
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medicinforbrugets sterrelse og sammen-
setning.

5. Sammenfatning

Artiklen har gennemgaet forskellige for-
hold omkring medicinforbrug og medi-
cintilskud. Det konstateres indledning-
svist, at medicinforbruget i Danmark har
fulgt indkomstudviklingen. Herefter be-
skrives forskellige forbrugerbetalingssy-
stemer. Den danske medicintilskudsord-
ning felger et princip om proportionalitet
mellem forbrugerpris og fuld pris, og pri-
oriterer saledes prisbevidsthed hejt pa be-
kostning af andre malsatninger, f.eks.
onsket om at fjerne prisbarrierer for
medicinforbrug. Specielle forhold om-
kring beslutningsprocessen pa dette omra-
de bevirker imidlertid, at man ikke pa for-
hand kan haevde, at proportionalitet-
sprincippet befordrer ekonomisk effek-
tivitet i forbruget i hojere grad end andre
principper.

En gennemgang af forskellige under-
sogelser om forhold mellem forbrugerbe-
taling og forbrug viser, at medicinforbru-
get ikke er ufelsomt. Der ma imidlertid
konstateres et behov for gget empirisk vi-
den pa dette omrade. Ikke blot priselasti-
citeter, ogsa substitutionseffekter, samt
virkninger af medicintilskudsendringer
p4 medicinpriserne bar underseges empi-
risk. Undersogelser om disse forhold vil
dels kunne danne baggrund for mere pree-
cise konsekvensvurderinger af medicintil-
skudsendringerne end tilfeldet er i dag,
og hvad der er ligesa vigtigt, etablere et
grundlag til at vurdere. om de galdende
tilskudsregler faktisk opfylder de malsaet-
ninger om ekonomisk og terapeutisk ef-
fektivitet, som man antager de gor.
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