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KJELD MOLLER PEDERSEN

Sundhedsekonomi

Indledning

Sundhedsekonomi kan karakteriseres ved
sine teoretiske indfaldsvinkler, ved sit bi-
drag til skonomisk teori og praksis samt
ved de emneomrader, som har varet taget
op til analyse.

Faget har redder i human kapital-
teorien, den »nye« velfaerdsekonomi og i
teorien om non-profitinstitutioner.

Weisbrod’s klassiske bog fra 1961 om
»Economics of Public Health« er baseret
pd ideen om investering i mennesker ud
fra en (for) enkel analogi til fysisk kapi-
tal. I overensstemmelse med human kapi-
talens teorier vardiszttes invaliditet og
liv sdledes pa grundlag af nutidsvaerdien

af mistet indkomst i den erhvervsmassige .

restlevetid. Sammen med Mushkin’s au-
toritative artikel om sundhed som investe-
ringsgode fra 1962 forte Weisbrods arbej-
de til en tradition for nzsten udelukkende
at betragte sundhed ud fra en investe-
ringssynsvinkel. Man var, og er, derfor
tilbgjelig til at overse de aspekter af for-
brug af sundhedsydelser, som ikke direkte
medferer @ndringer i erhvervsindtje-
ningsevnen. Saledes vil de lindrende og
angst- og usikkerhedsformindskende
virkninger ofte ikke blive tillagt nogen
vardi. Set i lyset af, at mange af sund-
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hedssektorens ydelser netop har denne
funktion, er dette en beklagelig skaevhed.

Weisbrod-Mushkin traditionen har ve-
ret grundlag for en strem af publikationer
vedrerende de samfundsekonomiske om-
kostninger ved bestemte sygdomme eller
skadevoldere. Denne type af analyser gar
under betegnelsen »cost-of-illness« analy-
ser og har udgjort grundlaget for dele af
gkonomiske analyser, der fejlagtigt har

baret navnet cost-benefit analyser, selvom.

de ikke har hvilet p4 denne analyseforms
velferdsekonomiske grundlag. For en
kritisk  diskussion af cost-of-illness-
analyser og »cost-benefit-analyser« i

sundhedsgkonomien, se Pedersen (1985).

Eftersporgsel og sygeforsikring
Den omtalte investeringsbetragtning har
ogsa praget arbejdet med sundhedseko-
nomiske efterspergselsmodeller. Gross-
man’s (1972a, 1972b) banebrydende ar-
bejder er siledes baseret pa, at sundhed
anskues ud fra sdvel en investerings- som
en forbrugssynsvinkel, men i store dele af
analyserne negligeres forbrugsaspektet.
En tilfredsstillende simultan analyse af
begge forhold foreligger ferst med Muuri-
nen’s og Petersen’s arbejder fra 1982 og
1984.

Grossman’s model er baseret pa efter-
sporgsel efter sundhed, som farer til en
afledet efterspergsel efter sundhedsydei-
ser (legekonsultationer, medicin m.v.) og
andre goder, herundér ern&ring, som er
af betydning for helbredet. Der produce-
res helbred i den forstand, at den enkelte
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baseret pa sin viden og anvendelse af tid
(til l&egekonsultation, sygeleje m.v.) kom-
binerer sundhedsydelser, andre goder og
livsstil forhold (motion, rygning m.v.),
hvorved den enkelte i betragtelig omfang
selv er herre over sit helbred. I mo-
dellen indgar to prisvariable, en pengepris
(for medicin, tandlegeydelser m.v.) og en
tidspris (ventetid, transporttid m.v.), som
afheengig af erhvervsforhold kan have et
pengemassigt modstykke i form af mistet
arbejdsindkomst. I teoretisk henseende er
Grossman’s arbejder en videreudvikling
af Becker’s teorier om tidsanvendelse, se
Becker (1965).

I den normative diskussion af sundhed
og sundhedsydelser fremhaves proble-
merne vedrerende forbrugernes informa-
tion og usikkerhed, f.eks. med hensyn til
den sundhedsmessige virkning af sund-
hedsydelser, jf. Arrow (1963) og Pauly
(1971, 1978).

Grossman-modellen giver via tanken
om produktion af helbred i ovennavnte
forstand gode muligheder for narmere
undersegelser af informationsproblemet.
Samspillet mellem uddannelse (som en til-
narmelse til information) og sundhed har
da ogsd varet diskuteret af bl.a. Gross-
man (1975) og Farrell og Fuchs (1982).

Usikkerhed vedrerende sygdoms ind-
treeden og virkningen af behandkng rejser
automatisk spergsmalet om sygeforsik-
ring i forbindelse med efterspergselsmo-
deller. Grossman-modellen har sdledes
ogsa varet anvendt som udgangspunkt
for modeller vedrerende usikkerhed og
sygeforsikring, se Phelps (1973, 1974,
1976), Keeler (1977). I det hele taget har
sygeforsikring indtaget en relativ central
rolle i den amerikanske sundhedsekono-
miske litteratur, jfr. Feldstein (1973,
1977), Zeckhauser (1970, 1973).

Diskussionen af moral hazard, som
foreligger, nar den forsikrede gennem sin

adferd pavirker efterspergslen efter de
ydelser, der er daekket af forsikringen,
tog udgangspunkt i en sundhedsekono-
misk problemstilling. Det var sdledes Ar-
row’s 1963-artikel vedrorende usikkerhed
og sundhedsydelser, som fik Pauly (1971)
til at praecisere problemet!). Moral hazard
fenomenet, som forer til en oget efter-
spurgt mzngde 1 en situation med forsik-
ring, overses ofte i den lebende diskussion
omkring brugerbetaling i sundhedssekto-
ren. Det ma forventes, at indferelse af
brugerbetaling forer til en udvidelse af an-
tallet af forsikrede. Dette vil til gengzld
medfere, at den efterspurgte mangde vil
veere storre end i en situation med bruger-
betaling, men uden forsikring. I debatten
omkKring brugerbetaling forestiller man
sig urealistisk, at den sidste situation vil
vare geldende, medens det utvivlsomt vil
veere forsikringssituationen, som vil blive
slutresultatet. Herved overvurderer man
de ventede efterspergselsde®empende virk-
ninger af brugerbetaling.

Eftersporgselsmodellerne har varet un-
derkastet utallige empiriske afprovninger,
se Newhouse (1980) for en diskussion af
de ekonometriske problemer. I van der
Gaag og Perlman (1981) findes en rekke
eksempler pa anvendelser, nye problem-
stillinger og en oversigtsartikel. Danske
eksempler er pa det empiriske plan Bent-
zen et al (1979) og Pedersen (1980) me-
dens Petersen (1984) er et vigtigt bidrag,
men pad det mere teoretiske niveau.

Sygehus- og praksismodeller
Udbudssiden 1 sundhedssektoren praeges
af en rekke institutioner, som ikke drives
med profit for @je. Man har derfor mattet
udvikle specielle modeller for sygehuse,
solo- og gruppepraksis for bedre at belyse
disse institutioners adferd. Eksempler pa
sddanne modeller er Newhouse (1970,
1973).
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Modellerne giver et bidrag til gkono-
misk teori om ikke profit-orienteret ad-
feerd affedt af sundhedssektorens speciel-
le karakteristika, og illustrerer saledes det
behov for ny teori, som studiet af nye om-
rader som hovedregel medferer. Berki
(1972) giver en systematisk, meget omfat-
tende diskussion af savel hospitalsmodel-
ler som en razkke andre hospitalsrelatere-
de emner: Maling af hvad der produceres,
effektivitet og produktivitet samt omkost-
nings- og efterspergselsanalyser. Jacobs
(1974) er en kompakt oversigtsartikel om
hospitalsmodeller.

I Bentzen et al (1979) foretages en kort
gennemgang af en rakke modeller for
praktiserende lzgers adfzrd, ligesom der
i dansk sammenhang udvikles en model
for vagtlegers adferd. Det vises, hvor-
dan wudbuds-induceret efterspergsel kan
tenkes at fremkomme, jfr. nedenfor.
Pauly’s bog fra 1980 indeholder en ny
synsvinkel pa legeadfaerd, idet han for-
soger at anvende dele af teorien om prin-
cipal (patienten) agent (lege) adferd un-
der informationsasymmetri, hvor agenten
normalt har mere information end princi-
palen. Dette er en modelbetragtning, der
er under hastig udvikling i traditionel
gkonomisk teori, og som utvivlsomt ab-
ner vigtige perspektiver for studiet af
lege-patientadfaerd.

Det antages normalt, at udbydere ikke
kan pavirke efterspergslen (bortset via re-
klame). Denne antagelse holder n&ppe i
sundhedssektoren, hvor informations-
asymmetrien kombineret med antagelser
om laegeadferd kan medfere, at der af
udbyderne/producenterne skabes en
efterspergsel, som forbrugeren kun indi-
rekte tager stilling til. Denne problemstil-
ling har siden sidst i 70’erne vaeret analy-
seret savel teoretisk som empirisk under
betegnelsen udbudsinduceret eftersporg-
sel. Flere af indlzeggene i van der Gaag og
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Perlman (1981) drejer sig om dette va-
sentlige fenomen. Meget tyder pa, at

‘man ikke empirisk kan afvise forekomst

af udbudsinduceret eftersporgsel. Derfor
ma man revidere efterspergselsmodeller-
ne, som er baseret pa, at udbudssiden kun
indvirker gennem prisen. Indtil nu har der
kun varet spredte tilleb til den nedvendi-
ge teoretiske omformulering.

Modellerne for hospitaler og almen
praksis har varet benyttet til analyse af en
rekke praktisk relevante forhold. F.eks.
analyserer Schulenburg (1981) virkningen
af forskellige aflenningsformer for prak-
tiserende lager.

Et tidligt analyseret og altid aktuelt em-
ne udgores af produktivitet i sundheds-
sektoren i almindelighed og pa sygehuse i
serdeleshed. Pa trods heraf ma det kon-
stateres, at man i en nyligt udkommen
dansk betznkning (Sygehusenes Organi-
sation og Ykonomi), som i hej grad ved-
rorte produktivitet, tilsyneladende ikke
har benyttet erfaringerne fra den omfat-
tende litteratur. F.eks. har Feldstein
(1967) udviklet nogle interessante
costliness-indeks til sammenligning af sy-
gehuses efficiens, se Berki (1972) for en
kritisk diskussion. Ogsad hos Rafferty l
(1974) og Reinhardt (1975) findes der for- i'
s@g pa systematisk analyse.

Velferdsekonomi !
Sundhedssektoren har naturligvis vearet :
genstand for velferdsekonomiske analy-
ser med henblik pa at identificere mulige
markedsimperfektioner. Et typisk eksem-
pel er Arrows (1963) ofte citerede artikel.
Heri papeges usikkerhed og informations-
asymmetri som fanomener, der berettiger
offentlig intervention. Pauly (1978) har
vist, at en raekke af Arrows konklusioner
enten er forkerte, forhastede eller inkon-
sistente med de praktiske anbefalinger de



ferer ham frem til. Det er et eksempel pa,
at selv om de nedvendige betingelser for
Paretooptmalitet er tilstede, er det ikke
ensbetydende med, at de samtidig er ned-
vendige og tilstraekkelige betingelser for,
at den offentlige sektor kan lase proble-
merne. Culyer’s (1971) arbejde inde-
holder en klar papegning af denne pro-
blemstilling. Forsegene pa egentlige vel-
faerdekonomiske analyser folger nu i hej-
ere grad de linier, som Pauly (1978) anty-
der, mens hans disputas (1971), var et eks-
empel pa relativ traditionel velferdseko-
nomisk analyse.

Andre emner

Maling og vardisetning af sundhedssta-
tus er af betydning i forbindelse med bl.a.
omkostnings-effekt analyser og ved empi-
riske efterspargselsmodeller i Grossman-
traditionen. Der er leveret bidrag fra flere
discipliner: Psykometri, operationsanaly-
se, sociologi og, omend i mindre grad,
medicin. Denne tvarfaglighed dokumen-
teres bl.a. af Berg (1973) og Cylyer
(1983).

I forbindelse med det hidtil sterste
kontrollerede forseg vedrerende virknin-
ger af priser, the Health Insurance Study i
USA, har man naturligvis interesseret sig
meget for at male de sundhedsmaessige
virkninger af forskelle i forbruget af
sundhedsydelser. I denne forbindelse er
der gennemfeort det hidtil mest omfatten-
de arbejde med udvikling af metoder til
maling af sundhedsstatus. Dele af disse
metoder er blevet benyttet i en dansk un-
dersogelse, ligesom der ogsa i denne er
forsegt anvendt andre skaleringsmetoder,
se Bentzen, Christiansen og Pedersen
(1985). Udgangspunktet for litteraturen
om sundhedsstatus er selvsagt, at udtryk
for dedelighed, middellevetid, sygelighed
m.v. ikke indfanger vasentlige trek ved
sundhed. Man ber i stedet fokusere pa

maling af funktionsevne i forhold til ar-
bejdslivet, sociale aktiviteter m.v.

Blandt ikke-okonomer forbindes sund-
hedsgkonomi hyppigt med omkostnings-
effekt analyser og cost-benefit analyser.
Det skyldes, at det er sadanne analyser,
som forekommer laeger at vare af umid-
delbar betydning, ligesom sundhedseko-
nomer har forsegt at vise relevansen af
okonomiske rasonnementer netop ved
hjeelp af disse analyser. Bortset fra bidrag
til problemet om vardisetning af liv og
lemmer, er litteraturen om cost-benefit
analyse ikke blevet udviklet af
sundhedsekonomer?). Til gengald er der
kommet tallese eksempler pa anvendel-
ser, oftest offentliggjort i medicinske
tidsskrifter, se Drummond (1981) for et
udvalg af de bedste eksempler. Desvaerre
er antallet af darlige analyser sterre end
gode analyser vurderet ud fra ekonomisk
stringens.

Der er skrevet mange artikler og bager
om ekonomisk evaluering for leger. Det
karakteristiske for denne litteratur er fra-
veeret af en klar redegorelse for det eko-
nomiske rationale og dermed muligheden
for at erkende metodens begrensninger.
Et af de bedre eksempler pa en bog for
ikke-gkonomer er Drummond (1980).

| forbindelse med cost-benefit-analyser
har der varet en uheldig tendens (specielt
i1 den amerikanske litteratur) til at benytte
den Dbastardform for »cost-benefit-
analyse«, som har varet baseret pa de
foran omtalte cost-of-illness analyser.
Dette har fort til mange misforstaelser,
bl.a. pa grund af den absurde made,
hvorpa liv og lemmer vaerdisattes. For en
systematisk teorigennemgang og kritik, se
Pedersen (1985), og for et dansk forseg
pa empirisk at bestemme skon for offer-
vilje for @ndringer i risiko for ded eller
invaliditet, se Pedersen (1983).

Fra ferste fard har der vaeret udfert
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okonometriske analyser af sundhedseko-
nomiske feenomener, se Feldstein (1974)
for en oversigt. Der har bade varet tale
om mere traditionelle analyser af eksem-
pelvis produktionsfunktioner, omkost-
ningsfunktioner og efterspergelsfunktio-
ner og efterspergselsmodeller, se Feld-
stein (1967), Reinhardt (1975) og New-
house (1980), og forseg pa at bygge eko-
nomiske modeller for hele sundhedssekto-
ren eller dele deraf, se Feldstein (1971) og
Yett et al (1979). Der har ogsa veret ar-
bejdet med nyere skonometriske meto-
der, se f.eks. van der Gaag (1981) og ap-
pendix til Pedersen (1980).

Forebyggelse har varet anskuet ud fra
to synsvinkler. Den ene tradition interes-
serer sig for cost-benefit og cost-
effectiveness analyser af forebyggende
foranstaltninger. Warner (1979) og
Scheffler og Parringer (1980) giver en
oversigt over denne type af studier. Ved
leesningen skal man dog vare opmark-
som pa, at mange af »cost-benefit-
analyserne« har den navnte »bastard-
karakter«, ligesom der ikke er taget hen-
syn til kollektiv-gode aspektet ved visse
forebyggende foranstaltninger, f.eks.
vaccination. Et dansk eksempel pa cost-
benefit analyse af en forebyggende foran-
staltning (vaccination mod meeslinger, fa-
resyge og rede hunde) indeholder en illu-
stration af, under hvilke betingelser det er
muligt at undgd, at analysen bliver en
»bastard-analyse«, ligesom der findes en
kort diskussion af kollektiv gode proble-
met, se Pedersen et al. (1985).

Den anden tradition tager udgangs-
punkt i eftersporgsel efter forebyggende
ydelser, ofte vurderet i forhold til kura-
tive ydelser. I denne litteratur sgger man
at inddrage mere specielle aspekter, her-
under at der er tale om eftersporgsel efter
ydelser, hvor sandsynligheden for at kom-
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me til at lide af den sygdom, som forebyg-
ges, er lille, se Petersen (1984), Phelps
(1978) og Hey og Patel (1983).

I forbindelse med cost-of-illness analy-
serne koncentreres interessen om konkre-
te sygdomme. Som foran nzvnt er forma-
let med disse analyser at vurdere de sam-
fundsekonomiske omkostninger, der er
forbundet med de pagaldende sygdomme
i hdb om, at sddanne omkostninger kan
benyttes som et rimeligt sken over de for-
dele, som opnas gennem deres beka&mpel-
se.

Der er dog efterhdnden opstaet en an-
den og mere frugtbar tradition. Denne il-
lustreres af Weinstein og Stason (1976) og
Berwick, Cretin og Keeler (1980). Hos
dem undersoges konkrete sygdomme, by-
pertension og hjertelidelser, ud fra en
cost-effectiveness synsvinkel. Der under-
soges typisk en raekke alternative strategi-
er streekkende sig fra screening til be-
handling. Metodisk er de interessante,
fordi de udvikler eller afprover forskellige
nye metoder inspireret af forfatternes
tveerfaglige baggrund. Sundhedsfagligt er
de af interesse, fordi man baseret pa om-
fattende litteraturstudier ger aktuelle
sundhedsproblemer til genstand for en sy-
stematisk sundhedsgkonomisk analyse.

Der er efterhanden skrevet flere /ere-
boger, Newhouse (1978), Feldstein
(1979), Cullis og West (1979) og Eastaugh
(1981). Der er tale om relativt elementaere
fremstillinger, hvor man ikke ganske har
gjort sig malgruppen klar. Der savnes sa-
ledes fortsat en l&rebog, som kan anven-
des pa det, der svarer til 2.-delsniveauet
pa et ekonomisk studium. Cullis og West
er den bog, som kommer narmest dette
niveau, men fremstillingen er meget hete-
rogen, ligesom teoretisk og teknisk van-
skelige emner behandles relativt overfla-
disk.



Sundhedsekonomiske bibliografier
og tidsskrifter

Overfor har der veeret fremdraget en raek-
ke centrale arbejder. Selvom mange er
publiceret i traditionelle, anerkendte gko-
nomiske tidsskrifter, er det karakteristisk
for publikationsvirksomheden, at der ofte
publiceres udenfor de egentlige ekonomi-
ske tidsskrifter i en form, der ger materia-
let tilgaengeligt for ikke-gkonomer, eller
som i det mindste ikke kraever specielle
forkundskaber. Eksempler pa sdadanne
tidsskrifter er Inquiry, Health Services
Research, Medical Care og Social Science
and Medicine. De tre farste er praeget af
amerikanske forhold, mens det sidste har
et mere internationalt tilsnit. I disse
tidsskrifter findes der mange gode eks-
empler pa anvendt sundhedsekonomisk
forskning. Det samme galder for visse
medicinske tidsskrifter, f.eks. the New
England Journal of Medicine og British
Medical Journal. Ved litteratursegning
kan man saledes med fordel konsultere
ovennavnte tidsskrifter, hvoraf ikke alle
medtages i den specielle sundhedsgkono-
miske sektion i Journal of Economic Lite-
rature. I forbindelse med litteraturseg-
ning ber man ogsa vaere opmarksom pa,
at man for at finde anvendelsesorientere-
de eksempler med fordel kan fa foretaget
litteratursegninger i de store edb-baserede
litteraturdatabaser p& det medicinske om-
rade, f.eks. MED-LARS, ligesom den le-
bende medicinske bibliografi i Excerpta
Medica har et sarligt bind vedrerende
»hospitals and medical economics«.

Der er indtil nu blevet publiceret to
sundhedsokonomiske bibliografier. Culy-
er (1977) indeholder engelsksproget litte-
ratur frem til omkring 1976, men da pub-
likationsaktiviteten har udviklet sig nee-
sten eksponentielt, er den samlede littera-
tur mangedoblet siden 1976/77. Griffiths
(1981) vedrerer den ikke-engelske, euro-

paiske litteratur frem til omkring
1979/1980. Jonsson og Stahl (1979) er en
svensk bibliografi, hvor der medtages al
svensk litteratur, som blot har en svag re-
lation til sundhedsekonomi. I dansk sam-
menhang findes ingen bibliografi, men i
Finn Kamper-Jorgensens bog om sund-
hedsekonomi fra 19743, findes en littera-
turliste med ikke feerre end 486 numre,
hvoraf mange er danske.

Laengere sundhedsekonomiske artikler
og essays findes 1 Advances in Health Ser-
vices Research under redaktion af R.

Scheffler og L. R. Rossiter. Der er tale
om teknisk set gedigne arbejder, omend

der er en tendens til at behandle emner,
som har szrlig relevans for USA. Indtil
videre er der udkommet 3 bind.

Journal of Health Economics, udgivet
af North Holland, begyndte at udkomme
i 1982. Der publiceres her savel teoretiske
som empiriske artikler, der henvender sig
til ekonomer. I Frankrig er Journal
d’economie medicale udkommet siden
1983 med et indhold, der tilsyneladende
sigter mod en noget bredere lasekreds.
Indenfor de sidste par ar er der endvidere
blevet udgivet tidsskrifter for den blande-
de kreds, der kan betegnes som helsetje-
nesteforskere, nemlig Effective Health
Care og Health Policy.

Der findes enkelte oversigtsartikler,
men ingen af dem dakker hele det sund-

hedsekonomiske spektrum, Mushkin
(1957), Weisbrod (1975), Grossman
(1977), Pedersen (1981) og Williams

(1983). Endvidere findes der pa tysk 4
bind med fellestitlen »Beitriage zur Ge-
sundheitsokonomie« en gennemngang af
en rakke sundhedsekonomiske emner
med sa&rlig sigte pa tysktalende lande. Lit-
teraturhenvisningerne er omfattende og
omfatter sammenlagt stort set alt, hvad
der er publiceret pa tysk omkring sund-
hedsekonomi, Herder-Dorneich (1981,
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1982),
(1983).

Gifgen (1982) og Klaus-Dirk

De enkelte atikler

Artiklerne i dette nummer af @konomi og
Politik kan opdeles i felgende grupper:
Eftersporgsel, (Petersen og Palludan), /ee-
gemiddelokonomi (Neymark og Segaard)
og wokonomiske evalueringer (Nepper
Christensen og Frolich, Jensen og Mad-
sen).

I Eftersporgsel efter sundhed og sund-
hedsydelser viser Niels Christian Petersen
dels, hvordan og under hvilke betingelser
traditionelle eftersporgselsmodeller kan
anvendes og dels prasenterer han i popu-
lariseret form den meget generelle og pa
mange mader nye Grossman-lignende ef-
tersporgselsmodel, han har udviklet. Der
er kun tale om et rids, idet der ligger et
langt og teknisk kompliceret arbejde bag
naervaerende fremstilling, se Petersen
(1984).

Uffe Palludans Patientbetaling i Sund-
hedssektoren er et eksempel pa, hvorle-
des man pa en relativ enkel og systematisk
made hurtigt kan foretage beregninger
vedrorende »besparelsesvirkningerne« af
en patientbetaling. Der er vaerd at frem-
have artiklens vigtige skelnen mellem
omlagning af finansieringen af sundheds-
ydelser (fra offentlig til privat) og de der-
af afledte finansielle besparelser pa de of-
fentlige budgetter, og de egentlige bespa-
relser, udtrykt ved et fald i efterspurgt
mangde. En saddan skelnen burde vare
indlysende, men er sammen med de forde-
lingsmaessige virkninger af en omlaegning
af finansieringen ofte overset i debatten.
Det sidste er dobbelt beklageligt, fordi
omfordeling af byrden ved sygdom utvivl-
somt er en vigtig begrundelse for en »gra-
tisordning«. Men det kan naturligvis ikke
vaere begrundelsen og kan ikke udelukke
en patientbetaling, som uanset storrelse
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altid vil vaere en beskeden del af de fakti-
ske omkostninger. Med hensyn til de
konkrete beregninger kan naturligvis ind-
fores andre antagelser end de anvendte.
Der er tale om en illustration af en meto-
de, som pd mange mader kan forfines.
nes.

Leegemiddelokonomi er et relativt for-
somt sundhedsekonomisk omrade. Der er
derfor medtaget en oversigtslignende in-
troduktion til emnet. Niels Neymarks ar-
tikel indeholder dels én generel analyse-
ramme overtaget fra litteraturen om indu-
striel struktur, dels en systematisk indpla-
cering af teoretiske og empiriske bidrag
indenfor denne ramme. Der berores flere
emner, der normalt kan satte sindene i
bevagelse, bl.a. spergsmalet om overnor-
male profitter i den farmaceutiske indu-
stri, overvejelser omkring prisfastsat-
telse, patenter og kopiprodukter og mo-
nopol/obligopolfeenomener pa det far-
maceutiske marked. Disse emner dukker
med mellemrum op i den offentlige debat
og alene af denne grund ma de geores til
genstand for videnskabelige analyse.

Medens gratisprincippet for legeydel-
ser synes at vaere noget af en »hellig ko,
anses det tilsyneladende for naturligt, at
patienterne betaler en anden konsekvens
af sygdom, nemlig det nedvendige for-
brug af medicin. Det kan séledes navnes,
at omkring 60% af patienterne hos prak-
tiserende leger gar derfra med en recept,
som de gennemsnitligt betaler godt 50%
af, nar den indleses pa apoteket. Jes Se-
gaard forseger at analysere eftersporg-
selsregulering pd medicinomrddet ved
hjelp af forbrugerbetaling med udgang-
spunkt i en rekke sundhedsekonomiske
re@sonnementer, ligesom han giver en
oversigt over de internationale erfaringer.

Medens omradet lagemiddelekonomi
er et relativt nyt emne for sundhedsoko-
nomer, er ekonomisk evaluering utvivl-



somt det ®ldste. | Danmark benyttes der
bl.a. cost-benefit analyser i Vejdirektora-
tet i forbindelse med prioriteringen af
mindre og storre vejanleg. En del af
grundlaget herfor har varet Kamper-
Jorgensens arbejde fra 1972 vedrerende
de samfundsekonomiske omkostninger
ved trafikulykker. I Finn Jensens 7rafik-
uheldsomkostninger - teori og praksis giv-
es der en kritisk gennemgang af tankegan-
gen bag anvendelsen af sddanne beregnin-
ger. Hanviser, hvor vanskeligt det er at
finde en holdbar begrundelse. Endvidere
fremlegges der en reekke konkrete bereg-
ninger. Artiklen er et eksempel pa og kri-
tik af den analysetradition, som gar tilba-
ge til bl.a. Weisbrod (1961), jf. ovenfor.

Det er et krav, at regelset for arbejds-
miljzet skal gores til genstand for skono-
misk evaluering. I Nepper Christensen og
Frolichs artikel om Samfundsekonomiske
konsekvensberegninger inden for arbejds-
miljeomrddet anskues analyserne fra en
brugersynsvinkel, idet der gores rede for
det forskningsmaessige udviklingsarbejde,
som blev igangsat for at undersoge for-
skellige metoder og deres relevans og an-
vendelse i konkrete situationer.

Den sidste artikel vedrerende ekono-
misk evaluering er et eksempel hentet fra
den daglige praksis pa et storre planleg-
ningskontrol i et amt. Dens sigte er at re-
degoere for, hvordan man med udgangs-
punkt i simple ekonomiske tankegange
kan gennemanalysere de ekonomiske
aspekter vedrorende samspillet mellem de
medicinske (langtids-)afdelinger og pleje-
hjemmene. Dette nedvendigger en klar
skelnen mellem samfundsekonomiske
analyser kontra kasseekonomiske ansku-
et henholdsvis fra amtskommunen og pri-
merkommunerne. Man kan hos Mooney
(1978, 1980) finde et forseg pad ud fra en
sundhedsekonomisk synsvinkel at analy-
sere et lignende emne.

Noter:

1. De seneste bidrag til moral hazard-litteraturen er
de Meza (1983) og Pauly (1983), hvor de Meza
hzvder, at man ofte tillegger moral hazard fz-
nomenet en for stor betydning i forbindelse med
generering af eget efterspergsel, idet man over-
ser, at forsikringer som hovedregel omfordeler
indkomst fra de sunde til de syge, hvilket i sig
selv skaber foreget efterspergsel, uden at man
kan betegne det som forarsaget af moral hazard.
- Sygeforsikring ses at have en sarskilt virkning
p4 omkostningsudviklingen i sundhedssektoren
ud fra en moral hazard synsvinkel, uanset for-
tolkningen. Feldstein (1973) beskriver dynamik-
ken i samspillet mellem sygeforsikring, efter-
sporgsel efter sundhedsydelser og den inflatio-
nzre udvikling i sundhedssektoren. Zweifel
(1983) videreudvikler Feldsteins model til at ve-
re baseret pa »bounded« rationalitet, tilpasset de
institutionelle forhold i Svejts og empirisk af-
prevning af modellen pa svejtsiske data. Zwei-
fels arbejde er et godt eksempel pa savel god teo-
ri som god empiri.

2. En mulig undtagelse udgeres af spergsmalet om
options-vardi, dvs. om tilstedevaerelsen af en
behandlingsmulighed, som ievrigt er et rent
privat gode, har karakter af et offentligt gode og
dermed ikke medinddrages ved beregning af
konsumentrenten. Det generelle spergsmal blev
rejst af Weisbrod (1964). Siden er der skrevet
meget om emnet, herunder &ndrede fortolknin-
ger i forhold til Weisbrod’s oprindelige arbejde,
se Smith (1983) for en god oversigt.

3. Finn Kamper Jorgensen (socialmediciner og epi-
demiolog) ma betragtes som den sundhedseko-
nomiske pioner i dansk sammenhang.
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NIELS CHRISTIAN PETERSEN

Efterspeorgsel efter sundhed og sundheds- -
ydelser - anvendelse af ekonomiske
modeller pa sundhedsomradet*

Indledning

Omkostningsudviklingen i sundhedssek-
toren har gennem de senere ar med jaevne
mellemrum vaeret genstand for politisk
debat. Det har siledes vaeret diskuteret,
om indferelse af patientbetaling for visse
sundhedsydelser kan medvirke til op-
bremsning af vaeksten i omkostningerne,
og om indferelse af afgifter for konsulta-
tion hos praktiserende leger vil mindske
antallet af »unedvendige« konsultatio-
ner. Dette problemfelt vedrerer samspillet
mellem pris og efterspurgt mangde sund-
hedsydelser, et helt centralt tema indenfor
sundhedsekonomien.

Indferelse af patientbetaling og
kontrolafgifter er politiske speorgsmal,
men den aktuelle viden om forventede
virkninger heraf turde hensigtsmassigt
indga som et vasentligt element 1 beslut-
ningsgrundlaget; dette har ikke vearet til-
feeldet i den danske debat.

I denne artikel argumenteres der for, at
modelteoretiske overvejelser bidrager til
storre indsigt ogsa pa sundhedsomradet. I
afsnit | diskuteres med udgangspunkt i en
simpel udbuds-efterspergselsmodel basale
arsager til, at omkostningsudviklingen i
sundhedssektoren er et politisk problem,

Institut for Sundhedsokonomi
og Sygdomsforebyggelse,
Odense Universitet
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og foranstaltninger til begransning af de
offentlige udgifter forbundet med isar
den primare sundhedstjeneste beskrives
og diskuteres. I afsnit II diskuteres udvik-
ling af efterspergselsmodeller pa sund-
hedsomradet. Praesentation af en dyna-
misk model, hvori grundlaggende 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
lzeger og den offentlige sygesikring inde-
barer, at l&gerne honoreres af de offent-
lige kasser, og at laegehjalp betales med
et fast basishonorar pr. selvstendig til-
meldt patient samt et honorar pr. leveret
ydelse; den enkelte leges indkomst af-
hanger saledes 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 skonomiske arsager, og at




kvaliteten af modtagne ydelser er uaf-
hangig af ekonomisk formaen, ligesom
okonomiske relationer mellem laege 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 1.

Pris»

>

Q mangde

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 Py. En efterfolgende
udbudsstigning svarende til forskydningen fra S; til
S, resulterer i, at efterspurgt mangde Q, kan leveres
til pris Py, som er mindre end P,

Her angiver efterspergselskurven D,
sammenhangen mellem  efterspurgt
mangde og pris og udbudskurven S
tilsvarende sammenhazngen mellem ud-
budt mangde og pris; kurven S, ignoreres
for indevaerende. Gratisprincippet bety-
der, at patienter og laeger ikke er stillet
overfor samme pris. Pa eftersporgeselssi-
den er prisen sat lig 0 og efterspurgt
mangde folelig givet ved Q. P4 udbuds-
siden er prisen fastlagt ved forhandling.
Lagerne kan i forhandlingssituationen
teenkes at argumentere for, at behovet for
sundhedsydelser svarer til mangden Q,
og i overensstemmelse hermed foresla den

pris Py, som vil resultere i udbud af
mangden Q. Accepteres dette udspil, vil
de offentlige udgifter vaere givet ved pris
ganget med leveret m&ngde ydelser, altsa
Py-Qp, mens udgifter til legeydelser pa
det frie marked ville have udgjort P- Q2.
Gratisprincippet resulterer saledes i til-
vakst 1 sdvel 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 taenkes mere hensigts-
maessigt at anvende de offentlige midler
til andre formal?.

Endelig skal bemarkes, at patienten i
praksis kun eftersporger det forste led i
behandlingskaden, nemlig henvendelsen
til den praktiserende l&ge, mens de reste-
rende led afgores af l&gen. Aflonningssy-
stemet indebarer samtidig, at leegens 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 begranse
antal ydelser®. Regningen betales af det
offentlige”). Det kan i den situation meget
vel tenkes, 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.

Pa tidspunktet for indferelse 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 drsag hertil.

I. 2. Foranstaltninger til lesning

af problemet

De aktuelle problemer forbundet med den

primare sundhedstjeneste kan sammen-

fattes ved, at de marginale ydelser paferer
samfundet store omkostninger, men er af
begranset (sundhedsmassig) vaerdi. 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 hejre. Situatio-
nen er illustreret i figur 1.

Forskydning af udbudskurven fra S,
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 laeger?).

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 p3
forbruget af leegeydelser. Informations
asymmetrien mellem laege og patient
kan dog meget vel tenkes at give laegen
mulighed for at manipulere udnyttel-
sen af sundhedsydelser. Den enkelte
lege kan siledes kompensere en evt.
indkomstreduktion ved at levere en
storre mangde ydelser; dette svarer i
figuren til, at efterspergselskurven for-
skydes mod hejre som folge af leger-
nes manipulation. Effekten er tydelig-
vis betinget af, at lagens indkomst sti-
ger med leveret mangde ydelser. Dette
vil vaere tilfaldet, nar aflenningsfor-
men er baseret pa pris pr. ydelse. Fae-
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 nedsettes.

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.

Hvis prisen initialt overstiger P, vil
prisreduktionen klart vere en hensigts-
messigt foranstaltning, fordi leegens
okonomiske incitament til levering af
en storre mangde end Q vil blive be-
grenset. Hvis prisen er mindre end P,
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 tenkes, at
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Figur 2. Honorarbegransning fra Py til P’ resulterer

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

laegens ventevarelse, og l2gen kan meget vel tenkes
at henvise visse patienter til speciallege eller hospi-

tal.

legerne foretraekker at henvise de me-
re komplicerede tilfalde til speciallege
eller hospitalsbehandling fremfor at
udove rationering af ydelser efter et
vanskeligt definerbart medicinsk be-
hovskriterium. Fra lageside kan det
sdledes 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 vare vanskeligt at gennemfore
en prisbegransning, idet pris pr. ydelse
fastsettes ved forhandling mellem de
praktiserende lagers organisation og
det offentlige.

De netop afsluttede forhandlinger
vedrorte praecis fastszttelse af honora-
rer for legeydelser. Fra lageside var
argumentet, at omkostningerne for-
bundet med de praktiserende lagers
daglige virke var steget 1 den forlebne
overenskomstperiode, og at ydelsesho-
norarerne derfor matte stige tilsvaren-
de. Dette svarer i1 figur 2 (under visse
antagelser) til, at udbudskurven i lebet

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 maengde 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 kravede 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 lae-
gernes klare gkonomiske interesser i
stigende honorarer, forekommer det
offentliges beta@nkeligheder ved accept
af den krazvede honorarstigning vel-
begrundede.

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

pris a

Qy mangde

Figur 3. Et eftersporgselsfald svarende til forskyd-
ningen fra D, til D, resulterer i, at efterspurgt
mangde falder fra Q, til Q’,, og at l&gens honorar
pr. ydelse derfor kan reduceres fra P til P’,.
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Forskydningen af efterspoergselskur-
ven D til D, ses at resultere i et fald i
efterspurgt mangde fra Qg til Q’; og et
heraf folgende fald i prisen fra P til
P’,; folgelig 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 arbejdsmiljo
og information om sundhedsskade-
ligt forbrug; derved kan visse syg-
domme undgas, og antal henvendel-
ser til den praktiserende lege vil der-
for falde.

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

M. h. t. forebyggende indsats vil
effekten ofte vaere usikker og forst
sla igennem pa lidt lengere 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.
Indferelse af lageafgifter har imid-
lertid den 1 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 i1 figur 4.
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pris 4

mangde

Qr

Figur 4. Indferelse af patientbetaling pr. ydelse sva-
rende til kr. T resulterer i, at efterspurgt maengde
falder fra Q, til Qy, 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-
hangen mellem pris og efterspurgt
mangde. ZAndres patientpris pr. ydelse
fra O til T vil efterspurgt mangde afta-
ge fra Qg til Qp, mens lagens honorar
pr. ydelse vil falde fra P, til P1!!). Den
offentlige sektors udgifter falder der-
for fra Py Qg 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 forstaeligt, at indferelse af
kontrolafgifter og patientbetaling for vis-
se ydelser har varet fremdraget i den poli-
tiske debat. Begge midler vil alt andet lige
medvirke til begransning af et evi.
»un@dvendigt« forbrug af ydelser, begge
vil vaere virkningsfulde allerede pa det
korte sigt og begge vil have provenueffek-
ter. Begge er imidlertid ogsad 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 indferelse 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 i vid wudstrekning baseret pa
amerikanske/canadiske erfaringer. Sam-
menfattende antyder disse erfaringer, at
eftersporgsel efter sundhedsydelser er re-
lativ ufglsom overfor pris&ndringer; hvis
prisen stiger 1%-point, vil efterspurgt
mazngde falde med mindre end 1%-
point!2). Spergsmalet om, hvorvidt for-
skellige indkomstgrupper i samfundet pa-
virkes forskelligt ved en given pris@n-
dring er stadig uafklaret; canadiske
erfaringer antyder, at lavindkomst-
gruppernes eftersporgsel pavirkes mest,
mens amerikanske erfaringer omvendt
tyder pa, at der ikke er forskel. Den
begraensede konklusive empirske viden pa
omradet er ikke ensbetydende med, at der
ikke foreligger skonomisk 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 folgende
pres pa de offentlige kasser, mens indfe-
relse af betalingsordninger meget vel kan
resultere i et »underforbrug« af sundhed-
sydelser for 1 det mindste visse sam-
fundsgrupper. Det politiske problem be-
star saledes i et valg mellem to ordninger,
som begge er forbundet med problemer.
Spergsmalet er derfor, om samfundet vil
bare de med gratisprincippet forbundne

omkostninger eller foretraekker, at etable-
re en pkonomisk barriere for forbrug af
sundhedsydelser, som kan resultere i, at
visse befolkningsgrupper afsk&res fra et i
savel privat- som samfundsekonomisk
henseende hensigtsmassigt forbrug af
sundhedsydelser, kombineret med, at an-
dre grupper benytter »unedvendige«
sundhedsydelser. Dette spergsméil kan
vanskeligt afgores i en folelsesladet debat.

II. Efterspargsel efter sundhed

og sundhedsydelser -

teoretiske overvejelser

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

P& udbudssiden foreligger ikke sarlige
problemer i den forbindelse. Den enkelte
leegepraksis kan betragtes som en produk-
tionsenhed og leegens adfaerd 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 nedseettelsesret, ligesom der
foreligger en informationsasymmetri mel-
lem lege og patient; laegen har sterre
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 gkono-
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 forudsatningerne
for det rationelle valg ikke altid er opfyld-
te, men heraf kan ikke sluttes, at den gko-
nomiske analyse ikke kan anvendes!?,
Hvis analysen gor det muligt at forudsige
individuel sundhedsadfaerd, og hvis for-
udsagt adfaerd viser sig i rimelig overens-
stemmelse med faktisk observeret ad-
feerd, sa kan efterspergselsmodeller ogsa
anvendes pa sundhedsomradet. Det rele-
vante spergsmél er, om grundlaget for
politiske beslutninger kan forbedres ved
overvejelser med udgangspunkt i ekono-
misk teori.

Pa trods af denne diskussion foreligger
en lang tradition for savel teoretiske som
empiriske studier af samspillet mellem
pris og efterspurgt maengde af sundhedsy-
delser. En raekke af de ferste bidrag til
den sundhedsgkonomiske litteratur er sa-
ledes efterspergselsstudier, ligesom de
vasentlige bidrag til den gkonomiske 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 mé vare
baseret pa substantiv teori, og denne kan
kun udvikles med udgangspunkt i empiri-
ske studier.

Den okonomiske forbrugsteori danner
udgangspunkt for udvikling af efter-
spergselsmodeller pa sundhedsomradet.
Eftersporgsel efter sundhedsydelser er
imidlertid underlagt serlige karakteristi-
ka, som ma inddrages i den teoretiske
analyse!?).

1) Eftersporgsel 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
preventive ydelser; eftersporgsel efter
kurative ydelser er betinget af sygdom
og saledes af temporeer karakter.

S) Virkninger af et givet forbrug af isar
praeventive 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 eftersporgsel ef-
ter sundhed og sundhedsydelser, hvori de
for sundhedsomradet anferte specifikke
karakteristika er inddraget. Denne model
er i sagens natur af veaesentlig 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 primeaert til at

give leseren et overblik over strukturen i

den komplekse model.

II. 1. Den simple skonomiske
efterspergselsmodel

Udviklingen af efterspargelsesmodeller
udspringer af et gnske om at kunne for-
udsige menneskelig adfaerd. Reaktion pa
&ndring af priser og indkomst samt ef-
fekter af forbrug af sundhedsydelser er af
s&rlig interesse. Forudsigelse af adfeerd
forudsatter introduktion af adfaerdsbe-
stemmende relationer. Saledes antages
menneskelig adfzerd styret af et enske 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 efterspergselsmodel
antages forbruget alene begranset af den
disponible indkomst. Det okonomiske
problem bestar derfor 1 bestemmelse af
den forbrugssammensztning, som for en
given indkomst resulterer i storst mulig
malrealisering; kun de gkonomiske 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-
sporgselsmodel.

[ den nyere forbrugsteori!” 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 mangde 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 familiestorrelse. Produktions-
relationen tillader saledes at ikke-

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

beholdning
af egen tid

egr;r: bt:dgl!l arbejdsindsats
u
&——Ilenraten
N
indkomst
A
markedsgoder
produktions-

processer

forbrugsaktiviteter

malrealisering

Diagram 2. Strukturen i efterspergselsmodeller ba-
seret pad 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-
sporgselsmodel som er baseret pa den ny-
ere forbrugsteori. Der er taget udgangs-
punkt i, at egen tid er en begraenset 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 sdvel indsats som
lonrate. Idet markedsgoder og egen tid
kombineres 1 en produktionsproces, som
resulterer 1 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 1 storst mulig malopfyl-

delse. Modellen omfatter saledes 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 s&-
danne indgar som inputs, idet antal hen-
vendelser og udnyttelsen af l&gens 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 ga til l&egen 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 anfor-
te karakteristika er inddraget.

Sundhed betragtes som et investerings-
gode, der nedskrives over tid, men kan
foreges ved forbrug af przventive 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 indebzrer, at omkostninger forbun-
det med investering i sundhedskapital sti-
ger med alderen og derfor pa et tidspunkt
bliver af et sddant omfang, at yderligere
forleengelse af livet er forbundet med sa
store omkostninger, at individet fore-
treekker at de; tidspunktet for dedens
indtraeden er sdledes 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 1 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
seedvanlige markedsgoder eller sundheds-
ydelser. Sidstnzvnte er opsplittet i prae-
ventive og kurative ydelser. Markedsgo-
der og egen tid kombineres som tidligere i
en produktionsproces, som resulterer i
udovelse af forbrugsaktiviteter. Praven-
tive ydelser og egen tid kombineres tilsva-
rende i en produktionsproces, som resul-
terer i tilvaekst i beholdningen af sund-
hedskapital. Man konstaterer sdledes et
samspil mellem sundhedskapital pa den
ene side og arbejdsindsats, lenrate og for-

brugsaktiviteter pa 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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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 efterspergselsmodel ba-

seret pa den nyere forbrugsteori.

den forventede tilstand. Graden af malre-
alisering afhaenger 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??). I denne artikel skal udled-
ning af modellens pradiktioner imidlertid
blot belyses med udgangspunkt i et eks-
empel vedrerende sammenhangen mel-
lem alder og efterspergsel 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 indtraeffer 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 praventive 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 s@t exogent givne med udvikling af en empirisk modelspeci.
parametre kan bestemmes pa tilsvarende fikation. Ved estimation af modellen vj
vis. Disse forudsigelser er sammenfattet i  blive benyttet data fra en omfattende up.
tabel 1. dersogelse af behandlings- og sygdoms
De anforte statisk komparative forudsi- episoders varighed og karakter i den dan.
gelser kan efterproves empirisk, og den ske befolkning. Idet dette datamateriale
empiriske estimation vil under visse anta- er indsamlet med et sundhedsekonomisk
gelser ikke blot angive retning, men ogsd sigte, forventes resultaterne af det fore
niveau for de sogte efterspergsels&ndrin-  staende empiriske arbejde at kunne indgi
ger. Hvis modellens forudsigelser m.h.t. i de lebende overvejelser om sundheds
retning for efterspergselseendringer ved sektorens udformning og dermed bidrage
&ndring i1 en exogen variabel er i rimelig  til en mere frugtbar debat.
overensstemmelse med empiriske obser-
vationer, kan den betragtes som tilfreds- III. Sammenfatning
stillende. I denne artikel er der argumenteret for, at
Den preesenterede model er dog i sin  gkonomiske modeller med fordel kan an-
aktuelle form for generel til at kunne esti- vendes ogsa pa sundhedsomradet, idet ba-
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Tabel 1. Sammenfatning af modelteoretiske forudsigelser. Rzkkeindgangene forresponderer til modellens
beslutningsvariable og sejleindgangene til de exogene parametre. Anforte fortegn indikerer forventet retning
for endring i en beslutningsvariabel ved zndring i en exogen parameter; det fremgér saledes af forste sojle,
at beholdningen af sundhedskapital forventes at aftage med alderen, mens indsatsen af sivel preeventive som
kurative ydelser forventes at stige. I tabellen er antaget, at kurative ydelser alt andet lige er mere tidsintensive
i forbruget end przventive ydelser, og at lzge ordinerede ydelser alt andet lige er mere kapitalintensive i for-
bruget end ovrige ydelser. | overensstemmelse hermed antyder fortegnskombinationerne -/ + hhv. + /-, at de
forventede fortegn - hhv. + kan vendes p.g.a. substitutionseffekter. Saledes forventes savel beholdningen af
sundhedskapital som indsatsen af praventive ydelser at stige, nar 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 legeordinerede 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 primare sundheds-
tjeneste kan beskrives med udgangspunkt
i en simpel udbuds-eftersporgselsmodel,
ligesom mulige politiske foranstaltninger
til losning af disse problemer kan skitse-
res. I fremstillingen er bevidst fokuseret
pa meget simple indgrebsformer. Hensig-
ten har primart varet at gore opmark-
som pa mulighederne for anvendelse af
skonomiske modeller. I overensstemmel-
se hermed er virkninger af indferelse af
eksempelvis alternative forsikringsord-
ninger eller vouchersystem ikke diskute-
ret.

Hovedvagten er lagt pa efterspergsels-
siden. Der er saledes prasenteret en mo-
del til karakteristik af efterspoargsel efter
sundhed og sundhedsydelser, og virknin-
ger af aendringer i en lang reekke faktorer
pa individets sundhedsadfaerd 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 afha@nger af
accept af modellens basale forudsatnin
m.h.t. malmaksimerede adfaerd. Hvis
grundlaget for politiske beslutninger
imidlertid forbedres ved inddragelse af
modelforudsigelser og hertil korresponde-
rende empiriske observationer, sa bor de
indga i den politiske debat; de forelobige
erfaringer her i landet antyder, at det er
mere hensigtsmaessigt at basere en debat
pa ufuldstendig information end pa fo-
lelser og ideologier. :

Noter:
*) Den foreliggende artikel er udarbejdet i forbin-
delse med projektet nUndersogelse 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 onskvardig ud fra et enske om rationalitet i
ressourceanvendelsen, idet omkostningerne for-
bundet med den sidst producerede enhed netop
modsvares af den vardi, forbrugerne tillgger
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 begr@nse leveret mangde ydelser i
forhold til Q,. Opnas en hojere pris foreligger et
incitament til at expandere leveret mangde ud-
over niveauet Q,; dette fznomen betegnes i litte-
raturen induceret efterspergsel. Gratisprincippet
indebzrer imidlertid, at lzgesiden i det daglige
arbejde konfronteres med et »behov« svarende
til Q, og det er derfor ikke urimeligt at antage,
at man udfra sdvel faglige som ekonomiske hen-
syn soger at opnd 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
seettes 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 indebzrer ekonomisk inci-
tament til at levere mange ydelser. Hertil kom-
mer at laegen har sterre viden om virkningerne
af en given behandlingsform end patienten; la-
gen har derved i det mindste mulighed for at le-
vere et storre antal ydelser end patienten ville ha-
ve foretrukket, hvis han havde haft samme in-
formation som lagen.

. Betaling for et gode implicerer, at forbruget vil

blive udvidet til forbrugsvardien af den margi-
nale enhed falder sammen med prisen. Der fore-
ligger sdledes et ekonomisk incitament til be-
grensning af forbruget; gratisprincippet impli-
cerer at dette incitament er sat ud af kraft pa
sundhedsomradet.
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7. Forbrug af lageydelser er skattefinansieret og
dermed forbundet med en skattepris; sammen-
hazngen 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 afhznger af faktisk ud-
formning.

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

10. Konkrete forslag til forebyggende indsats kan

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

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

13. Laegen 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 udstrekning til den praktiserende lzge
for at fa information om egen tilstand og en her-
til svarende evt. behandling.

14. Ved rationalitet forstds, at en person trzffer
konsistente valg i overensstemmelse med ved-
kommendes mal. Rationalitet vedrerer saledes
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-
satninger er ikke altid opfyldte pa sundhedsom-
radet. Her traffer leegen i vid udstrekning be-
slutninger pa vegne af patienten, og den enkeltes
kendskab til virkninger af et givet forbrug af sa-
vel praeventive som kurative sundhedsydelser er i
de fleste tilfelde begranset. Det kan imidlertid
argumenteres, at rationel beslutningstagen un-
der disse betingelser netop bestér i at lade lzgen
traeffe de nedvendige beslutninger. Videre be-
markes at forudsztningerne for rationel beslut-
ningstagen sjaldent er opfyldt i virkelighedens
verden, men at det er tilstraekkeligt for ekono-
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misk analyse, at et passende antal individer age.
rer som om disse forudsatninger var opfyldte,
Hertil skal fejes, at l&gen som tidligere anfer
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.
Lagen 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 udstraekning den ef-
tersporgsel, han som udbyder konfronteres med.
Dette aspekt vil af pladshensyn ikke blive disku-
teret; det skal dog understreges, at hvis laegen
kan manipulere eftersporgsel efter sundhedsy-
delser, s& kan efterspergselsbegreendende ind-
greb meget vel tenkes at have en sardeles be-
grenset effekt pa udnyttelsen af leegeydelser.
Disse antagelser indebarer rationel beslutning-
stagen og maximerende adfaerd.

. Den nyere forbrugsteori kan henfores 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 legeydelser. 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 preesentation 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 Sundhedspkonomisk 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 livsstil i bredeste forstand, og
idet livsstil inden for vise granser besluttes af
individet selv, besluttes levealder sAledes ogsa.
Nedsat produktivitet pa arbejdsmarkedet anta-
ges afspejlet i en lavere lonrate.

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 Universitel.



UFFE PALLUDAN

Patientbetaling i sundhedssektoren

1. Indledning

Med problemerne omkring fornyelsen af
de praktiserende l&gers overenskomst ak-
tualiseredes spergsmalet om indferelse af
patientbetaling i forbindelse med almen
legehjalp. 1 denne artikel diskuteres det
hensigtsmzaessige i at opretholde det sa-
kaldte gratisprincip.

Indledningsvis diskuteres sundheds-
ydelsernes karakteristika. Dernaest omta-
les visitationssystemet i sundhedssekto-
ren, og afslutningsvis gennemfores konse-
kvensberegninger til belysning af de gko-
nomiske virkninger ved indfoerelse 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 ekono.nisk-teoretisk tankegang
indeberer dette, at det vil vaere naturligt
at prisfastsatte disse ydelser. Herved op-
nas, at patienterne, som nyder godt af
ydelserne, finansierer dem samtidig med,
at de md vurdere, om forbruget er om-
kostningerne vaerd. Dette reesonnement
forudszetter dog, at der tages udgangs-
punkt i en given indkomstfordeling, og at

Forskningsassistent,
Amtskommunernes og Kommunernes
Forskningsinstitut

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 kades 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 velferdsokonomien 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 forudseetter dog, at det
er muligt at identificere de persongrup-
per, som man eonsker at stille bedre, pa
anden made end gennem deres faktiske
eftersporgsel. Det er et centralt sporgs-
mal, om dette er tilfeeldet 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. Indkomstoverfersler til
syge ma derfor nedvendigvis knytte sig til
forbruget af sundhedsydelser og er der-
med reelt en form for pristilskud. Derfor
vil det i 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 malsetninger kan
dog tenkes 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 ogsa at indskreenke antal-
let af »javnt overfladige« ydelser?. Om
denne virkning vil indtraede afhanger na-
turligvis af, i hvor hej grad patienterne
har mulighed for at handle som rationelle
forbrugere pd 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
sammenh@&ng med sundhedsydelsernes
karakteristika.

Sundhedsydelser kan 1 skonomisk-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 beka@mpelse 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 bor 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 legehj&lp 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 vare
velferdsoptimalt for vedkommende at
vere forsikret mod svingninger i ind-
komst. Tilsvarende kan det vises, at det
for dette individ vil vere optimalt at vaere
forsikret mod fremtidige uforudsete ud-
gifter til f.eks. legehjelp.

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-
sperge ydelser, som hvis et gratisprincip
var geldende®). Forsikringsordningen far
derfor til folge, at det vil veere mindre
sandsynligt, at patientbetaling vil pavirke
eftersporgslens 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 eftersporg-
sel”). I det omfang, det er tilfzeldet, ber
forbruget af sundhedsydelser subsidie-
res®).

Ved vurderinger af en patientbetaling
er det vigtigt at veere 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 rdd, der vil vere bestem-
mende for patienternes adfeerd. I den
danske sundhedssektor er dette institutio-
naliseret gennem visitationssystemet, jfr.
figur 1, der viser, at den praktiserende lze-
ge er noglepersonen. Patientens rolle er
reelt indskrznket til en beslutning vedre-
rende forstegangshenvendelser til legen.

3. Konsekvensbheregninger vedr.
en evt. patientbetaling

3.1. Analysemodel

Det offentliges samlede kasseeffekt ved
en indforelse 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 traekkes
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.

) Medicin, Alm. praktiserende
Speciallzge recept- lege. Sygehus
pligtig Tillegsydelser mv.
A
1
]
l l
]
|
s 11 Alm. praktiserende lege.
Medicin, ! Grundydelser (telefon-konsultationer, Skadestue
handkeb| 1 konsultationer, sygebesog) e
R
]
I
I
]
1
Befolkningen I

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 samfundsekonomisk ge-
vinst. Provenuet er siledes alene udtryk
for omfordeling mellem borgerne. Den
samfundsekonomiske gevinst er alene be-
sparelsen minus de administrative mer-
omkostninger.

Provenuet er afhengigt af antallet af
ydelser, q,, efter afgiftens indferelse, og
af afgiftens sterrelse, p:

P =p X q

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

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

Det offentliges samlede kasseeffekt
bliver derfor:

K=pXq-ca-q)-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 szttes 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 uafha&ngig af mangdeandri,
gen.

3.2. Forudsa tninger

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

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

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

De forstnazvnte undersogelsers resulta-
ter bekraftes af, at den relative udvikling
i 1970’erne i almen laegehjelp og tandla-
gehjzlp 1 Danmark ikke umiddelbart sy-
nes pavirket af, at der har vaeret patient-
behandling inden for tandlegeomra-
det!!). Noget lignende synes at geelde for
udviklingen i de amerikanske sundheds-
udgifter. De felgende beregninger er gen-
nemfeort for forskellige 2ndringer i antal-
let af ydelser i intervallet fra 0% til et fald
pa 20%.

Omkostningerne ved at yde almen le-
gehjalp kan, fordi honorarerne er fast-
lagt gennem forhandlinger, i hoj grad dis-
kuteres. I de falgende beregninger er la-
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 felge af indforelse af
en patientbetalingsordning.

Tabel 1 viser ydelseshonorarerne for
grundydelser under landsoverenskom-
sten!?),

r"



Tabel 1. Ydelseshonorarer under lands-
overenskomsten for grundydelser!)

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

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

indtil 4 km?) 39,76 kr.

Kilde: Landsoverenskomsten, samt oplysninger fra
Praktiserende Lagers 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 sygehusleger 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 folgende 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 afhaenger naturligvis af, hvilke ad-
ministrative procedurer, der eksisterer i
forvejen, og af hvordan en betalingsord-
ning tenkes gennemfert. Under den ko-
benhavnske overenskomst foretages der
eksempelvis ikke lobende 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-
lokonomiske administrationsudgifter pa
ca. 100 mio. kr. pr. ar.

3.3. Resultater

Det offentliges kasseeffekt er beregnet i
tabel 3, idet faksten 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 storstepartens vedkommen-
de vedrerer provenueffekten. Besparelsen

Tabel 2. Beregnet antal grundydelser, hele landet 1981

Landsoverens- Flads Tnniie Hele
komsten landet

gre.d 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 le ger ialt 21205 834 24641 1016 25657
Vagflager, 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. Vagtlageydelser er skonsmassigt 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.

S
/Endring i antal ydelser
0% -1% -2% -5% -10% -15% -20%
Mio. kr. pr. ar e
Provenu ved afgift pd:
TOKE: -wssvvmsmassamias 265 262 259 251 238 225 212
KD wairmmuGTensss 529 524 518 503 476 450 423
FOKE: ccovemmvmmmmssnnivises 794 786 778 753 714 675 634
QO KL anaimaniiimies 1058 1048 1037 1005 952 899 846
SOKY: mossvonsnmsrsisssrysastis 1323 1309 1296 1257 1190 1124 1058
ISKE:. wessvssravnnsirnvsswsansenss 1984 1964 1944 1884 1786 1686 1587
BESDAreISe ovvvvsvsvisamssvenien 0 8 15 38 75 113 151
Provenu og besparelse
ved afgift pa:
10KE,  sommmmrnesrariaiviras 265 270 274 289 313 338 363
KL ioreiesciiimiisnninisnsia 529 532 533 541 551 563 574
0T sosavisvissavasvessvisis 794 794 793 791 789 788 785
AOKL. avssassmvasasniasaivsssivis 1058 1056 1052 1043 1027 1012 997
SOKEL: soirsiborimismisraes 1323 1317 1311 1295 1265 1237 1209
WL i 1984 1972 1959 1922 1861 1799 1738
Administration, sken .......... -100 -100 -100 -100 -100 -100 -100

‘Kilde: Tabel 1 og 2.

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

Gennemfores beregninger over det of-
fentliges gevinst for hver enkelt ydelsesty-
pe og forudszttes det, at prisen svarer til
sygesikringens ydelseshonorarer under
landsoverenskomsten for hver vydelses-
type, er det offentliges kasseeffekt uaf-
hangig af @ndringen i ydelsestallene,
jfr. tidligere. En sadan beregning viser, at
det offentlige vil opnd en budgetmaessig
forbedring pa ca. 575 mio. kr., nar de ad-
ministrative omkostninger skennes til 100
mio. kr. Dette forudsatter 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 nazvnt 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 legehjalp er noget
storre 1 lavindkomstgrupperne end i den
ovrige befolkning!4). @nskes det at frihol-
de bern samt &ldre over 65 ar, skal ca. /5
af det samlede ydelsesforbrug friholdes
for afgiften!s). I s fald vil provenu og be-
sparelse naturligvis blive mindre end det
foran nzvnte tal. Det siger sig selv, at dis-
se beregninger kan raffineres pA mange
mader. Sigtet med denne artikel har veret
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).

. Denne tredeling af sundhedssektorens funktion
fremgar bl.a. af (11).

. Dette synspunkt er udtrykt i (7).

. Se f.eks. (12).

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

. En bred diskussion af behovsbegrebet er gen-
nemfart i (3). I (4) er behovsbegrebet segt relate-

¥
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13.

14.
15,

ret til ekonomisk teori som udtryk for ekstern
efterspergsel.

. Se (4).

. Se bl.a. (5).
10.
1.

Jfr. (10).

Nedsattelse af tilskuddene til tandlzgehjzlp
har dog pa det seneste veret fulgt af et fald i ef-
terspergslen. Dette kan dog ogsé 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 kebenhavnske overenskomst for alment
praktiserende lzger dekker Kebenhavns, Fre-
deriksberg, Drager og Tarnby kommuner.
Landsoverenskomsten dakker det evrige land.

Se Danmarks Statistiks forbrugsundersegelse.

Jfr. 'Sygesikringens Forhandlingsudvalgs ydel-
sesstatistik.
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NIELS NEYMARK

Legemiddelokonomi.

Problemstillinger og litteraturoversigt

I. Indledning

Udgifterne til medicin udger i de fleste
vestlige lande en relativt lille andel af de
samlede sundhedsudgifter (8-10%), og
denne andel har varet ret konstant eller
faldende i det sidste tiar eller langere. Al-
ligevel er medicinudgifterne et af de om-
rader, som oftest har varet malet for
konkrete besparelsesforanstaltninger.

Som eksempel pa denne politiske foku-
sering pa medicinudgifterne kan navnes
to nylige danske indgreb: i marts 1984
fjernede man det offentlige tilskud til
handkebsmedicin kebt pa recept, og i ja-
nuar samme ar indgik PLO og Sygesikrin-
gen en overenskomst, som palagde leger-
ne at ordinere mere gkonomisk, hvilket
bl.a. er blevet udlagt sadan, at legerne
ved valg mellem terapeutisk ligevaerdige
praparater skal valge det billigste. Malet
var en arlig besparelse pa sygesikringens
medicinudgifter pa 70-130 mio. kr.

En anden arsag til de store udgifter
hzvdes at vere for heje medicinpriser.
Saledes er der i Danmark for nylig atter
opstaet diskussion i pressen om medicin-
prisernes hgjde og det offentliges (Mono-
poltilsynets) manglende mulighed for at
fore en effektiv priskontrol. Bl.a. har det

MEDIF/Institut for offentlig ekonomi
og politik, Odense Universitet
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varet havdet, at en bedre priskontrol vj,
le kunne reducere de samlede medicinyg.
gifter med 25%, d.v.s. med omkring |
mia. kr. pr. ar.

Blandt de mulige arsager til at politiker.
ne har haft let ved at fa oje pa besparel
sesmuligheder pa medicinomradet kap
navnes: a) en udbredt fornemmelse af, a
der ordineres overfledig medicin, b) at de
fleste patienter under de geeldende til
skudsordninger selv betaler en vis ande] af
medicinprisen direkte, sd& man ikke har
skullet bryde med et »gratis-princip«, og
¢) holdningen til et omrade, der er sterkt
praget af store, ofte multinationale sel-
skaber.

I udlandet, specielt i USA, har der i de
sidste 10-20 ar veeret en livlig diskussion
om spgrgsmal som prisdannelsen pa lage-
midler, konkurrenceforholdene i industri-
en, betingelserne for udvikling af nye og
bedre lazgemidler, medicinudgifternes
storrelse og forseg pa at begranse disse
etc. Den omfattende litteratur om disse og
andre sporgsmal giar under betegnelsen
»pharmaceutical economics«. Formalet
med denne artikel er at give et overblik
over og en introduktion til nogle hoved-
temaer i denne diskussion, som ikke er
serligt kendt i Danmark. Af tidsmaessige
grunde har det desveerre ikke vaeret mu-
ligt at foretage en selvstendig analyse af
det danske l&2gemiddelmarked - elementer
til en sadan findes hos Jergensen (1975)
og i Monopoltilsynets rapport om laege-
middelbranchen (1978).



II. Legemiddelmarkedet
- institutionelle rammer

Lzgemiddelmarkedets institutionelle
rammer kan skitseres som i nedenstaende
figur.

[ litteraturen ligger hovedvaegten pa
analyser af forholdene pd udbudssiden,
specielt 1 fremstillingsleddet, og dette vil
ogsa afspejles i denne artikel. Specielt be-
handles konkurrenceforholdene og virk-
ningerne af de offentlige reguleringsfor-
anstaltninger. I efterfelgende mindre af-
snit ses pa undersagelser af eftersporgsel-
siden.

ITI. Udbudssiden
Industriel struktur som analyseramme.
De tidligste offentliggjorte gkonomiske
analyser af lazgemiddelindustrien frem-
kom ferst i begyndelsen af 1960’erne, for-
mentlig inspireret af en reekke kongres-og
senatshoringer om den amerikanske med-
icinindustri, som foregik fra 1959-61
(Kefauver-heringerne). Siden da har der
varet en voldsom vakst i litteraturen. Sa-
ledes indeholder en nylig oversigt (Egan,
Higinbotham & Weston, 1982) en biblio-
grafi med noget over 300 referencer,
skont den nzesten udelukkende omfatter

amerikanske undersegelser og kun er op-
dateret til 1979-80. I denne artikel vil det
derfor kun vare muligt at give et overord-
net rids af de omhandlede problemstillin-
ger.

De tidligste studier (is@r Steele, 1962,
1964, og Comanor, 1964) byggede hoved-
sageligt pa det materiale, som fremkom
under horingerne, anvendte statiske ana-
lyseformer og forholdt sig meget kritisk
over for industrien. Den senere litteratur
bygger pa et mere omfattende datamateri-
ale, hvis indsamling ferst blev pabegyndt
efter horingerne, l&egger mere vagt pa dy-
namiske eleinenter og bedemmer generelt
industrien mere positivt.

I en oversigt over udviklingen af eko-
nomiske teorier om industrielle strukturer
(Hay & Morris, 1979) indferes en skelnen
mellem teorier, der anskuer firmaet som
en passiv eller aktiv akter. Pa ethvert tids-
punkt vil virksomheden forfolge et eller
flere mal (f.eks. profitmaximering) under
nogle givne restriktioner. Den passive ad-
feerd bestar i at tilstrebe at maximere
malopfyldelsen inden for de givne be-
grensninger. Aktiv adfaerd derimod in-
volverer forseg pa over tid at modificere
eller fjerne restriktionerne for derved at
opna bedre malopfyldelse. Blandt de ak-
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tiviteter, firmaet kan anvende for at pa-
virke restriktionerne, er annoncering/
markedsfering, forskning og udvikling (F
& U) og produktdifferentation. En sddan
model giver virksomheden et sterre antal
beslutningsvariable end den traditionelle
teori.

Denne skelnen er vasentlig for de gko-
nomiske analyser af laegemiddelindustri-
en. Hovedparten af den nyere litteratur
soger at anlagge en dynamisk synsvinkel,
men lider i et vist omfang under, at der
endnu ikke er udviklet en sammenhan-
gende, velspecificeret teori om dynamisk
konkurrence og konkurrence pa produkt-
innovation og kvalitet. Litteraturen er sa-
ledes przeget af deskriptive studier, som
soger at na frem til teoretiske generalise-
ringer baseret pa et ofte meget begranset
antal empiriske observationer. En sadan
induktiv fremgangsmade far let et preg
af, at forudsatninger tilfejes mere eller
mindre ad hoc og ferer sjaldent til udled-
ning af entydige, kvalitative prediktioner.

Savel de statiske som de dynamiske an-
alyser bevager sig inden for rammerne af
det struktur-adfeerd-preestations »para-
digme«, som er dominerende i skonomi-
ske analyser af industrielle strukturer.
Ved markedsstrukturen forstas industri-
ens omkostningsforhold, koncentrations-
grad, produktdifferentation og eksisten-
sen af tilgangsbarrierer. Adfaerden om-
fatter prisfastszttelsen, konkurrence pa
produkt/kvalitet, markedsfering og F &
U med videre. Industriens prastation be-
demmes som dens profitabilitet, alloke-
ringsmeassige efficiens og dermed effek-
ten pa den samfundsmassige velfaerd. I
den traditionelle, statiske teori antages
den exogent givne markedsstruktur enty-
digt at bestemme adfaerd og prastation,
mens man i den dynamiske analyse til-
streeber at indarbejde de interaktions-
effekter, som vil forekomme over et l&n-
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gere tidsrum, saledes at markedsstrukty.
ren endogeniseres - f.eks. kan markedsfe.
ringsudgifter skabe en markeloyalitet el-
ler goodwill, som pa lidt leengere sigt vil
@ndre markedsstrukturen.

I det felgende gennemgas aspekter af
medicinindustriens struktur, konkurren-
cemassige adfaerd og profitabilitet samt
sporgsmal vedrerende den offentlige re-
gulering af industrien.

Markedsdefinition og -struktur.

For at kunne bedemme markedsstruk-
turen og konkurrenceforholdene i en in-
dustri er det nedvendigt med en afgraens-
ning af ekonomisk relevante markeder. 1
folge en almindeligt anerkendt definition
(Stigler, 1955) tilherer alle produkter eller
virksomheder med en hegj langsigtet
krydselasticitet i enten udbud eller efter-
spoargsel samme industri/marked. Substi-
tutionen pa eftersporgselsiden afhanger
af produkternes karakteristika og forbru-
gernes praferencer, mens udbudssubsti-
tutionen afhanger af produktionstekno-
logien og inputmobiliteten. Externe vari-
able som f.eks. institutionelle restriktio-
ner og imperfekt information kan ogsa
pavirke substitutionsmulighederne.

Det ma vere klart, at der ikke findes ét
stort marked for lagemidler, som alle
konkurrerer med hinanden, men afgrans-
ningen af gkonomisk relevante terapeuti-
ske delmarkeder med lav indbyrdes kryds-
elasticitet er problematisk. Vanskelighe-
derne skyldes bl.a., at mange lagemidler
markedsfores for flere forskellige medi-
cinske indikationer, mens ikke alle pro-
dukter i en terapeutisk undergruppe kan
betragtes som direkte konkurrenter. Des-
uden er afgreensningen dynamisk, idet der
ofte udvikles nye anvendelsesomrader for
eksisterende praparater, som derfor skif-
ter markedssegment (f.eks. beta-blokkere
og anti-rheumatika).

Litteraturen indeholder talrige bidrag



til bestemmelse af relevante delmarkeder.
Falles for dem alle er, at udbudssiden ig-
noreres pa grund af en - ofte implicit - an-
tagelse om, at substitutionsmulighederne
pa eftersporgselssiden er af vasentlig
storre betydning, men i teorien burde ud-
budssubstitutionen medinddrages. Spred-
ningen 1 resultaterne - fra 6 delmarkeder
(Wiggins 1979) til 69 (Hornbrook, 1978,
1981) - vidner om vanskelighederne, selv
ved de statiske markedsafgransninger der
her er tale om.

Markedsstrukturen antages pa kort sigt
at determinere konkurrenceforholdene og
industriens rentabilitet. Hvis et marked
betjenes eller domineres af nogle fa udby-
dere antages disse at kunne kontrollere
markedet, eventuelt ved at samarbejde
abenlyst eller skjult. Det simpleste stati-
ske mal for markedsstrukturen er koncen-
trationsgraden, som ofte angives som de
fire storste virksomheders samlede mar-
kedsandel. Mere raffinerede mal tager og-
sa hensyn til antallet af udbydere og deres
storrelsesfordeling. Undersogelser pa in-
dustriniveau viser en ret lav koncentrati-
onsgrad, men inden for de enkelte tera-
peutiske delmarkeder findes meget natur-
ligt en noget storre fire-firma koncentrati-
onsgrad, ofte op mod 90% (se f.eks. Gra-
bowski & Vernon, i Chien, 1979).

Imidlertid kan disse statiske koncentra-
tionsmal vaere misvisende som udtryk for
graden af markedskontrol, hvis der pa
lidt leengere sigt sker store skift i de enkel-
te producenters markedsandele. Der er
derfor behov for et mere dynamisk mal og
flere sadanne er blevet udviklet, f.eks. et
stabilitetsindex over markedsandele,
Cocks (i Helms 1975).

I den neoklassiske ekonomiske teori ses
tilgangen af nye producenter som afgo-
rende for konkurrenceforholdene i en in-
dustri, idet tilgang kan skabe prismaessig
konkurrence og udligne overnormale pro-

fitrater. Et andet dynamisk mal for mar-
kedsstrukturen vil derfor vare at under-
soge til-/afgangen af producenter til/fra
de enkelte delmarkeder. Dette gores af
Telser m.fl. (1975) og Hornbrook (1978).

Tvarindustrielle sammenligninger viser
uden undtagelse, at medicinindustrien lig-
ger vasentligt over langt de fleste andre
industrigrene med hensyn til rentabilitet.
Dette strider imod den neoklassiske teoris
forudsigelser om, at tilgang af nye produ-
center vil gore det umuligt for en industri
vedvarende at have en overnormal profit-
rate. Hvis noget sadant alligevel skulle
forekomme, ses det som et tegn pa eksi-
stensen af tilgangsbarrierer, som pr. defi-
nition er omkostninger, firmaer, der ikke
allerede befinder sig pa markedet, skal
bare for at trenge ind pa dette. P4 kort
sigt md tilgangsbarriererne betragtes som
exogene, mens de pa lengere sigt endo-
geniseres 1 den dynamiske analyse, idet
det antages, at virksomhederne selv kan
pavirke barrierernes hojde.

Almindeligvis betragtes eksistensen af
skalafordele i produktionen, patenter, va-
rema&rker og markedsferingsaktiviteter
som vigtige potentielle tilgangsbarrierer.
Der er imidlertid udbredt enighed om, at
stordriftsfordele 1 produktionen ikke har
vasentlig betydning i medicinindustrien
(se f.eks. Ziegler, 1980), mens det er mere
omdiskuteret, om der findes stordriftsfor-
dele i markedsforing og innovation. Disse
sporgsmal tages op senere sammen med
diskussionen om patenter.

Den forelobige konklusion pa de parti-
elle, statiske og dynamiske analyser af
markedsstrukturen ma vare, at en hej
koncentrationsgrad pa et givet tidspunkt
ikke nedvendigvis implicerer, at der ikke
findes konkurrence. Omvendt betyder
ustabile markedsandele, som ofte kan va-
re et resultat af et kraftigt voksende mar-
ked, der tiltraekker nye producenter, ikke,
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at producenterne ikke kan kontrollere
markedet, i hvert fald midlertidigt, men
den faktiske grad af markedskontrol kan
vare vanskelig at bedemme.

Konkurrenceforholdene.

Analyser af konkurrenceprocesserne 1
industrien vedrerer den rolle parametre
som pris, produktudvikling, kvalitet og
markedsfering spiller for markedets ud-
vikling. Sazdvanligvis anses konkurrence
pa pris for homogene produkter at vere
et afgerende kriterium for efficient res-
sourceallokering. Det havdes ofte, at
produktudvikling sker pa bekostning af
konkurrence pa priserne (f.eks. Coma-
nor, i Chien, 1979)1). Steele (1962) og
mange siden ham har haft den opfattelse,
at medicinindustrien seger at undga pris-
konkurrence gennem (ofte kunstig) pro-
duktdifferentiering, som nedvendigger en
intensiv markedsforing for at sld an
blandt leegerne. Begge dele giver anled-
ning til et stort ressourcespild. Blandt de
nyere analytikere er opfattelsen derimod
snarere, dels at produktudvikling og in-
novation er en helt legitim form for kon-
kurrence, dels at der - i det mindste pa
nogle delmarkeder - ogsa forekommer
priskonkurrence. Analyser af konkurren-
ce pa kvalitet og dens allokerings- og vel-
feerdsmaessige implikationer vanskeliggo-
res imidlertid af, at der (endnu) ikke er
udviklet en generel skonomisk teori om
denne form for adfard. De foreliggende
arbejder er derfor mest af deskriptiv art
(f.eks. Ziegler, 1980, og Brandt, i Arne
Ryde Symposium, 1982).

Kvalitetsbegrebet omfatter et teknolo-
gisk aspekt, det vil sige et preparats egen-
skaber bestemt af dets indhold af aktivt
stof, dets renhed, stabilitet, biotilgaenge-
lighed m.v. Dertil kommer et forbruger-
aspekt vedrerende preaparatets evne til,
set fra laegens (patientens) synsvinkel, at
tilfredsstille et bestemt medicinsk behov,
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dets  anvendelighed, sikkerhed og
effektivitet?). Information til laegen i
form af dokumentation af terapeutiske
effekter, bivirkninger 0og andre
produktkarakteristika er endnu et vigtigt
aspekt af kvalitetsbegrebet, idet denne vi-
den er afgerende for en sikker og effektiv
anvendelse af praparatet:. Producentens
udbud af information leveres som en del
af produktet og omfattes derfor af kva-
litetsbegrebet(3),

Det dynamiske element i konkurrencen
pa kvalitet skyldes is&r introduktionen af
nye produkter4). Der kan opregnes mange
forskellige kategorier for produktudvik-
lingen (Ziegler, 1980), men forenklet kan
den dynamiske proces opdeles i folgende
faser: 1) et nyt innovativt produkt baseret
pa et ikke tidligere kendt aktivi stof
(NCE, New Chemical Entity) introduce-
res og skaber nye markedsmuligheder,
eventuelt et helt nyt terapeutisk delmar-
ked, 2) i lebet af patentbeskyttelsesperio-
den fremkommer heterogene imitationer
(som ikke overtreeder patentet, det vil sige
»molekylemanipulationer«), som f.eks.
kan veare til fordel for nogle patient-
grupper i forhold til innovationen, 3) ef-
ter patentudleb markedsferes kopier in-
deholdende det samme aktive stof (gene-
risk konkurrence), og 4) et nyt innovativt
produkt inden for samme indikationsom-
rade introduceres, etc. Markedsforing er
en integreret del pa alle stadier af denne
proces og kan ses som komplementeert til
kvalitetskonkurrence, idet producenterne
er nedt til at gore l&gerne opmarksomme
pa et nyt produkt og preve at pavirke dem
til at anvende det.

Med undtagelse af deciderede terapeu-
tiske gennembrud (f.eks. over for en syg-
dom, som ikke tidligere har kunnet be-
handles (medicinsk)), vil alle nye praepa-
rater, hvad enten de er patentbeskyttede
eller generiske kopier, formentlig skulle



konkurrere med eksisterende substitutter
pa de enkelte terapeutiske delmarkeder.
Hvis ikke der er direkte offentlig prisre-
gulering, har producenterne en vis diskre-
tionzr frihed ved fastsattelse af prisen.
Det ma antages, at de ved beslutningen ta-
ger hensyn til de forventede konkurrence-
forhold for produktet, men der findes fle-
re konkurrerende hypoteser herom.

Vedrerende anvendelse af prisen som
konkurrenceparameter har Teeling-Smith
(1975) fremsat den sakaldte Canberra-hy-
potese, som knytter prisfastsattelsen for
et nyt produkt til graden af innovation. Et
originalt produkt med en hgj innovations-
grad (stor terapeutisk gevinst) vil initialt
std over for en meget uelastisk eftersperg-
sel, og producenten vil s@tte prisen hojt.
Efterhdnden som konkurrenterne mar-
kedsforer mere eller mindre naere substi-
tutter, vil efterspergslen efter originalpro-
duktet blive mere priselastisk, og produ-
centen vil gradvist senke prisen i takt
med den foregede elasticitet for at holde
sin markedsandel. Denne strategi med
prisdiskrimination over tid kaldes
-»skimming-pricing«.

For nye produkter med en relativt lav
innovationsgrad, som derfor ma konkur-
rere med mange andre og har en relativt
hej priselasticitet, valges en relativt lave-
re pris, som sgges fastholdt over tiden.
Denne strategi kaldes »penetration pri-
cing«d).

Ud fra de foreliggende undersogelser
(Reekie (1977), Dao (i Arne Ryde sympo-
sium (1982)), Telser m.fl. (1975) og We-
ston (i Chien, 1979)), er det ikke let at
drage en generel konklusion om graden af
priskonkurrence mellem producenterne,
idet der ikke kan pavises noget ensartet
menster pa tvaers af de terapeutiske del-
markeder.

Tilgangsbarrierer.

At markedsforing kan betragtes som en

tilgangsbarriere skyldes, at disse aktivite-
ter kan skabe markeloyalitet hos legerne
for de eksisterende produkter. Det hzv-
des da ogsa ofte, at der er stordriftsfor-
dele ved markedsfering®). P4 den anden
side er markedsfering et vigtigt middel,
hvis nye producenter skal tr&nge ind pa
markedet.

En del af eftersporgslen efter markeds-
foring kan betragtes som afledt af leger-
nes efterspergsel efter information (Kau-
fer, 1976). Dertil kommer en »eftersporg-
sel« fra producenternes side, som skyldes,
at markedsforing understotter produkt-
konkurrencen. Lagernes matningspunkt
med hensyn til markedsfering findes,
hvor gransenytten af yderligere informa-
tion er lig nul. Markedsferingsaktiviteter
ud over dette punkt ma afsezttes til en
negativ pris. Ifelge Kaufers analyse er det
overvejende sandsynligt, at den udbudte
mangde langt vil overstige den mangde,
lzegerne ensker, saledes at disse ma kom-
penseres for deres nyttetab. En sadan
kompensation sker ikke direkte til den en-
kelte l=ge, idet der vil veere for store om-
kostninger forbundet med at diskriminere
mellem lagerne, men producenternes til-
skud til fagtidsskrifter, videnskabelige
kongresser o.lign. kan ses i dette lys. Det-
te udbud af et (knapt) gode til en negativ
pris er et udtryk for det samfundsmaessige
ressourcespild ved overdreven markedsfe-
ring. En af vanskelighederne ved at be-
demme storrelsen af det eventuelle spild
er, at laegernes sande efterspergsel ikke
kendes?).

Empiriske undersogelser af determinan-

" terne for markedsferingsintensiteten fin-

des hos Hornbrook (1978, 1981), Telser.
m.fl. (1975) og Leffler (1981). )
Derudover findes et stort antal empiri-
ske undersogelser af forholdet mellem
markedskoncentration, profitabilitet og
markedsforingsintensitet - de forskelligste
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hypoteser fremsattes og befastes mere el-
ler mindre overbevisende. Den mest sikre
konklusion ma& nok vare, at vurderingen
af de konkurrencemassige virkninger af
markedsfering ma ske pa delmarkeds-
niveau - almene udsagn duer ikke.

Den anden vigtige markedsbarriere er
eksistensen af patenter. Flere undersegel-
ser (refereret i Hay & Morris, 1979) viser,
at den farmaceutiske industri er en af de
fa industrier, hvor patentsystemet tilleeg-
ges afgorende betydning. Det galder spe-
cielt de lande, hvor der findes et produkt-
patent, som dakker det aktive stof.

Ud fra en velfzrdsekonomisk analyse
identificerede Arrow (1962) tre proble-
mer, som ville begrense virksomhedernes
udgifter til F & U: 1) virksomhedernes ri-
sikoaversion, 2) megen F & U bestar 1
frembringelsen af ny viden, som det er
vanskeligt at skabe et marked for, som til-
lader innovatoren at tilegne sig den oko-
nomiske gevinst, og 3) viden har karakter
af et kollektivt gode, som, nar den fore-
ligger, ber kunne anvendes frit, fordi de
marginale omkostninger ved en ekstra an-
vendelse vil vare lig nul. Disse elementer
af markedsimperfektion vil tilsammen ha-
ve den konsekvens, at private producenter
vil anvende farre ressourcer pa F & U end
det socialt optimale. Patentsystemet kan
ses som en ikke-markedsmassig instituti-
on beregnet pa at overvinde vanskelighe-
derne ved at skabe et velfungerende mar-
ked 1 ny viden. Hensigten er, dels at give
et incitament til investering i F & U (idet
det forbydes andre end patentindehaveren
at udnytte en opfindelse kommercielt),
dels at serge for at den ny information,
som er indeholdt 1 opfindelsen, gores of-
fentligt tilgengelig (alternativet til patent-
systemet er, at opfinderen forseger at
hemmeligholde indholdet af sin opfindel-
se).

Den konventionelle opfattelse af pa-
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tentbeskyttelse som en markedsbarriere
er, at ingen andre producenter vil anvende
ressourcer pa at udvikle nye praeparater j
den samme undergruppe i patentbeskyt-
telsesperioden. Kemp (i Helms, 1975), har
undersogt dette for en terapeutisk klasse
(diuretika). Han fandt, at en raekke nye,
differentierede, men analoge praeparater
(»molekylevariationer« eller »me-too«)
blev markedsfert ret hurtigt, efter at ori-
ginalproduktet havde skabt et profitabelt
terapeutisk gennembrud. Dette medferte
dog ikke nogen szrlig nedgang i original-
produktets markedsandel, men markedet
voksede meget voldsomt. Producenterne
synes saledes at reagere pa profitsignaler,
og udviklingen af analoge praparater kan
vaere en effektiv strategi for tilgang til et
marked, hvor markedsfering af kopier er
udelukket pa grund af patentbeskyttelse.
Som Kemp understreger, er det ikke givet,
at analysens resultater kan generaliseres
til andre terapeutiske markeder.

Undlades forseg pa en egentlig sam-
fundsgkonomisk vurdering af udviklin-
gen af analoge pr&parater, kan det analy-
tisk konstateres, at der anvendes en del
ressourcer pa denne udvikling, hvilket in-
volverer samfundsmassige alternativom-
kostninger. Pa den anden side skabes be-
nefits i form af terapeutiske valgmulighe-
der - understottet af laegernes faktiske or-
dinationsmenster - som ikke ville eksiste-
re under den konventionelle opfattelse af
patentbegrebet. Om der netto er tale om
benefits eller omkostninger kan ikke af-
gores pa det givne grundlag.

Rentabilitet.

En raekke tverindustrielle undersegel-
ser - isaer pa amerikanske data - viser sam-
stemmende, at medicinindustrien vedva-
rende har varet en af de mest profitable,
med profitrater som ofte findes at ligge pa
omkring det dobbelte af gennemsnittet
for alle industrier. Dette tages som en in-



dikation for eksistensen af betydelige
»market failures« i form af tilgangsbarri-
erer, for i folge den neoklassiske ekono-
miske teori forudsatter efficient ressour-
ceallokering, at afkast-raterne udlignes pa
tveers af industrigrenene. De omtalte
tvaerindustrielle undersggelser er sandsyn-
ligvis en vaesentlig del af baggrunden for
den udbredte kritik af medicinindustrien.

Der er imidlertid fremkommet en raek-
ke studier - bl.a. Ayanian, Stauffer og
Schwartzman (alle i Helms, 1975) og
Clarkson (i Chien, 1979) - som paviser, at
de almindelige regnskabsmassige opge-
relser af profitraten er behaftet med ma-
lebias. Dette skyldes anvendelsen af et for
snaevert kapitalbegreb, som betyder, at
opgerelsen overvurderer den faktiske pro-
fitrate.

Fornyede tvarindustrielle undersegel-
ser baseret pa et udvidet kapitalbegreb
(hvor bl.a. udgifter til markedsforing og
F & U betragtes som investeringer) viser
samstemmende en vis indsneavring af for-
skellen mellem afkastraterne i medicinin-
dustrien og gennemsnittet af gvrige indu-
strier, hvilket skyldes, at medicinindustri-
en er en af de mest markedsferings- og
forskningsintensive industrier. Dette re-
sultat ma betragtes som robust, skent de
forskellige beregninger giver noget varie-
rende resultater med hensyn til justerin-
gens storrelse.

Selv efter sddanne korrektioner ligger
medicinindustriens afkast-rate imidlertid
noget over gennemsnittet.

Blandt analytikere af industrielle struk-
turer er der nogen usikkerhed om de vel-
feerdsmeessige implikationer af overnor-
male profitrater (f.eks. Hay & Morris,
1979). Det haevdes ofte, at imperfekt kon-
kurrence, som pa kort sigt medforer mis-
allokering af ressourcer, pa langt sigt ska-
ber de bedste betingelser for investeringer
i F & U og produktionsudstyr, hvilket er

okonomiens midler til intertemporal res-
sourceallokering. Hvis dette er korrekt,
kan det vare nedvendigt at acceptere et
trade-off mellem kortsigtede velfaerdstab
og langsigtede velferdsgevinster. Opga-
ven bliver i sa fald at vurdere, om et givet
udgiftsmenster er 1 overensstemmelse
med kravene til social optimalitet med
hensyn til allokering over tid under usik-
kerhed.

Offentlig regulering.

I de fleste vestlige lande griber det of-
fentlige ind pa udbudssiden af legemid-
delmarkedet pa talrige mader, hvoraf de
vigtigste er: a) patentlovgivningen, b) be-
skyttelse af varemarker, 3) godkendelse
af nye leegemidler for de kan markedsfo-
res og kontrol/overvagning efter d) kon-
trol af markedsferingsaktiviteterne og e)
priskontrol som kan tage forskellige for-
mer. De mest omdiskuterede regulerings-
tiltag vedrarer punkterne c) og e), og di-
skussionen skal her begranses til disse.

@konomer retferdigger normalt ind-
greb i markedskrafterne og markedets in-
stitutioner med »market-failure« argu-
menter. P4 et frit og ureguleret marked vil
beslutningerne om, hvor meget et nyt ke-
misk stof skal afpreves og om og hvornar
et nyt produkt skal markedsfores veere
bestemt af det private profitincitament.
Det ma imidlertid frygtes, at de frie mar-
kedskrafter vil medfere introduktion og
forbrug af medicin med overdreven risiko
i forhold til de potentielle benefits. Dette
vil ske, fordi producenterne ikke vil gen-
nemfore tilstrekkelige undersogelser af et
nyt pra&parat, enten pa grund af kampen
om at komme forst pd markedet med et
nyt produkt eller simpelthen for at undga
de store omkostninger, der er forbundet
med sadanne afprevninger. Desuden ma
det antages, at producenterne i deres mar-
kedsforing vil overdrive de »gode« og un-
derdrive de »darlige« aspekter ved et nyt
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produkt. Disse tendenser vil dog i nogen
grad blive begranset af producenternes
produktansvar i henhold til loven og af
deres enske om at kunne forblive pad mar-
kedet over l&ngere tid.

Arsagen til »market failure« i disse si-
tuationer er imperfektioner med hensyn
til information, det vil sige forbrugernes
vanskeligheder med at skaffe sig viden om
de potentielle benefits og risici ved nye
praeparater, idet der er god grund til at
betvivle fuldstendigheden af producen-
ternes information, hvortil kommer (se
ogsa tidligere) informationens karakter af
et kollektivt gode, som gor det urentabelt
for tredjepart at forsyne markedet med
information.

Sadanne informationsproblemer findes
for mange goder, men karakteren af de
potentielle risici ved forbrug af medicin
(bivirkningerne kan vare irreversible eller
dodelige) gor legemidler til szrligt egne-
de kandidater for offentlig regulering.
Regeringen kan forsege at forbedre mar-
kedets funktion ved at pavirke producen-
ternes incitamenter ved hjalp af subsidier
og offentligt udbud af information, men
den foretrukne metode har varet at er-
statte de decentrale markedsbeslutninger
med centraliseret kontrol, hvor beslutnin-
gerne om de nedvendige afpravninger til-
legges et regeringsorgan.

Pa lignende made kan de forskellige
indgreb mod priserne pa legemidler be-
grundes med »market failure«, som skyl-
des de specielle forhold pa eftersperg-
selsiden med tredelingen af eftersperg-
selrollen (efterspergsel, betaling, forbrug)
pa tre forskellige instanser: lage, det of-
fentlige, patient. Kontrolforanstaltnin-
gerne pa dette omrade varierer mellem di-
rekte indgreb og indirekte forseg pa at pa-
virke producenternes adfaerd, f.eks. ved
at stimulere til prismassig konkurrence.

Det overordnede mal med terapeutisk
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kontrol er, at de godkendte lagemid]y
skal vaere sa sikre som muligt, det vil sig
forbrugerbeskyttelses-aspektet er i for.
grunden. Det er ikke muligt at udvik]
fuldstaendigt sikre leegemidler, men méle
ma vare at sikre et »rimeligt« forholq
mellem de potentielle terapeutiske bene.
fits og risiciene ved almindelig foreskre.
ven anvendelse.

Et andet vigtigt mal er at sikre, at de
registrerede leegemidler er effektive over
for indikationer, hvortil de er godkendt,
den forstand, at det kan pavises, at de har
en gunstig terapeutisk effekt. Elimination
af ineffektive praparater kan i sig selv be-
tragtes som et medicinsk fremskridt, idet
man herved kan begranse risikoen for bi-
virkninger ved forbrug af praeparater,
som ikke har den tilsigtede terapeutiske
effekt. Endnu en fordel er, at markedet
kan blive mere gennemsigtigt for laegerne.

Malsatningen med priskontrol haevdes
oftest at vare at sikre, at forbrugerne kan
fa den medicin, de behover, til »rimelige«
priser. Blandt de mere implicitte malszt-
ninger for den offentlige regulering kan
navnes: at sikre udvikling af bedre og
mere effektive laegemidler bl.a. til be-
handling af sygdomme, hvor de eksiste-
rende behandlingsmuligheder er sma,
samt at maximere vaerdien af medicineks-
porten.

Der er rige muligheder for indbyrdes
konflikt mellem disse malsatninger, men
vigtigere er det at indse, at regulering ikke
er omkostningsfri. Der er en risiko for at
indgriben i markedet kan medfere »regu-
lerings-failures« eller »government fail-
ure«.

De mest betydningsfulde (og mest om-
diskuterede) potentielle omkostninger ved
regulering er, at den kan medfere et fald 1
industriens innovationsrate samt forsin-
kelser i indferelsen af nye effektive terapi-
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er, et sakaldt »drug lag«. Analytisk kan
problemet skitseres som fglger.
Reguleringsmyndighedernes situation
kan illustreres ved hjzlp af et standard-
skema fra den statistiske beslutningsteori:

»slate of the world«

praparaltel er ikke
sikkert og effektiv

pracparatet er sik-
kert og effektivt

regulerings-
myndighedens —
beslutning alvis

type 2 fejl
rigtig beslutning

accept | rigtig beslutning

type 1 fejl

Begge typer af fejl kan pavirke patien-
ternes helbred og velfaerd, idet savel an-
vendelsen af et »darligt« praeparat som
manglende adgang til et »godt« praeparat
kan skade patienternes helbred.

Det ma pa forhand forventes, at myn-
dighederne iszr vil bestrebe sig pa at
undga type 2 fejl, dels fordi dette er deres
egentlige mandat, dels fordi de i meget
hej grad selv vil komme til at baere om-
kostningerne ved denne type fejl, mens
omkostningerne ved afvisning af et
»godt« praparat stort set bares af ude-
nforstdende parter, det vil sige producen-
terne og muligvis patienterne. Under alle
omstendigheder kan man sige, at myn-
dighedernes opgave mindre er den endeli-
ge afvisning end udskydelse af introdukti-
onen af et nyt praeparat, indtil mere infor-
mation foreligger, og savel de subjektive
som de objektive risici ved bade type 1 og
type 2 fejl kan formindskes ved, at myn-
dighederne far mere information. Dette
kan ske, dels ved at man forlanger flere
undersggelser gennemfert for registre-
ring, dels ved at indhente erfaringer fra
lande, som allerede har tilladt praepara-
tet. Der er saledes i selve reguleringsstruk-
turen indbygget et incitament til at forlan-
ge flere afprovninger gennemfort.

Det generelle trade-off mellem risiciene
for de to typer af fejl kan illustreres ved
hjelp af nedenstaende figur. F & U-om-
kostningerne stiger nogenlunde proporti-
onalt med omfanget af de afprevninger,

der skal gennemfores. I det omfang ud-
viklingsperioden forlaenges, m& man ogsa
forvente forsinkelser i tilgengeligheden
af nyttige nye terapier, hvilket far om-
kostningskurven til at stige stejlt efter et
vist punkt. Pa den anden side vil informa-
tionen om et nyt praeparats sikkerhed og
effektivitet blive forgget gennem et storre
antal afprevninger, saledes at de forven-
tede sundhedsomkostninger ved brug af
ikke sikre eller ineffektive praparater vil
falde.

Omkostnings trade-off ved undersoegel-
ser for markedsfering.

Omkostninger
'Y

Totale omkostninger

F & U-omkostninger ved at
f4 godkendelse, samt omkost-
ninger ved forsinkelse af
introduktionen af sikre og
effektive przparater

Forventede sundhedsomkostninger
ved brug af et przparat, som ikke
er sikkert eller effekuivi

Omfang af undersogelser
fer markedsfering

—
L4

Efter et vist punkt vil den marginale
produktivitet (i form af yderligere infor-
mation) af ekstra afprevninger imidlertid
falde drastisk, si denne kurve vil flade
ud, mens F & U- og »drug-lag«-omkost-
ningskurven vil stige stat. De totale om-
kostninger findes ved en vertikal summa-
tion af de to omkostningskurver, og malet
ma vare at minimere de totale omkost-
ninger.

Pa det uregulerede marked vil der, pa
grund af utilstraekkelige informationsin-
citamenter og dertil relaterede markeds-
imperfektioner, blive gennemfort util-
streekkelige afprevninger for markedsfe-
ring af et nyt praparat, og i konsekvens
heraf forbrug af for mange praparater,
som ikke er sikre eller effektive (et punkt
for langt til venstre i figuren). For at bade
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herpa indferes offentlig regulering, men
det haevdes ofte, at det nuvarende regule-
ringssystem medferer, at myndighederne
kraver flere afprgvninger og skaber stor-
re forsinkelser end socialt optimalt (et
punkt for langt til hejre 1 figuren), fordi
det ma forventes, at systemet giver regu-
leringsmyndighederne incitament til at
minimere de forventede sundhedsomkost-
ninger, snarere end de totale omkostnin-
ger.

I det folgende ses pa effekterne af
strengere krav til godkendelse af nye pree-
parater:

a) den mest direkte effekt er pa de for-
ventede omkostninger, som stiger ved
skarpede krav til f.eks. kliniske forseg og
dokumentation. Desuden kan det forlaen-
ge udviklingsperioden, og begge effekter
vil forege nutidsveerdien af omkostnin-
gerne.

Der er flere mulige og modgaende virk-
ninger pa indtagtssiden, hvorfor selv for-
tegnet kan vare vanskeligt at forudsige:

b) skarpet regulering kan for mange
stoffer reducere sandsynligheden, for at
de nar frem til markedsfering, hvilket vil
formindske de forventede indtagter.

¢) En skarpet regulering kan ogsa redu-
cere den sakaldte effektive patenttid®), det
vil sige tiden fra opnaelse af markedsfo-
ringsgodkendelse til udlebet af patentbe-
skyttelsesperioden, hvilket ma forventes
at reducere indtagterne.

d) Regulering kan medfere en hurtigere
spredning af nye praparater blandt laeger
og dermed en hurtigere indtrengen pa
markedet, idet reguleringen skaber storre
tillid til nye praeparaters sikkerhed og ef-
fektivitet. Dette vil tendere at forege ind-
tegterne.

e) De godkendte praeparater far farre
konkurrenter end pa et ureguleret mar-
ked, for: i) givet de forggede udviklings-
omkostninger vil mange marginale pra-
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parater ikke blive markedsfert, og ii) an.
tallet af forskende firmaer vil tendere g
blive formindsket, idet den efficiente mij.
nimumskala for F & U vil blive foreget,

Nettovirkningerne af disse effekter af
strengere regulering kan ikke forudsiges 3
priori, men der foreligger en mangde em.
piriske undersegelser, hvoraf nogle ska
omtales senere.

Direkte kontrol med priserne ma for.
ventes at reducere indtagtsstremmene og
kan dermed formindske det forventede
afkast pad F & U-investeringer. Et vasent-
ligt problem ved direkte regulering af pri-
serne pa enkelte preeparater er spergsma-
let om fordelingen af faellesomkostnin-
ger, som ikke kan relateres til enkelte
preeparater?).

I nogle lande, f.eks. England, er pris-
kontrollen indirekte, idet prisstigninger er
bundet til en vurdering af firmaets samle-
de profitabilitet. En sddan udformning af
kontrollen ma forventes at reducere virk-
somhedernes incitament til omkostnings-
reduktioner og medfore anvendelse af in-
efficient produktionsteknik.

I en del lande skaerpede man i 1960’er-
ne godkendelseskravene til nye lagemid-
ler. Mest strid har der staet om de @ndrin-
ger, der i 1962 blev gennemfort i USA. Til
det eksisterende krav om pavisning af sik-
kerhed blev fgjet krav om, at producen-
terne skulle pavise et nyt preparats effek-
tivitet, og reguleringsmyndighederne fik
bemyndigelse til at fere kontrol med ud-
forelsen af de kliniske forseg.

Af central betydning for diskussionen
af disse lovaendringer har det varet, at
man kan observere et tidsmaessigt sam-
menfald mellem skarpelsen af regulerin-
gen og et fald i industriens innovations-
rate - uanset varierende resultater som
folge af divergerende opgerelsesmetoder
er der ingen tvivl om, at der er sket et be-
tydeligt fald i antallet af nye markedsforte
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produkter pr. ar. Denne tendens ses i alle
undersagte lande, men det havdes ofte,
at faldet har veeret ekstra kraftigt i USA,
saledes at USA lider af et »drug-lag« i
forhold til andre lande.

Der foreligger en mangde undersogel-
ser af forholdet mellem regulering og in-
novation. Blandt disse kan navnes Baily
(1972), Peltzman (1973), Grabowski, Ver-
non & Thomas (i Michell & Link, 1975),
Grabowski & Vernon (1977) og Wiggins
(1981, 1983). Selv om nogle af disse ogsa
underseger en alternativ hypotese om at
faldet i innovationsraten skyldes en ud-
temning af forskningsmulighederne (og
finder den delvist bekreaftet), er der enig-
hed om, at den skarpede regulering er
den vaesentligste forklaring pa faldet i in-
novation. Disse studier er dog praeget af
en re&kke metodiske svagheder, sa resulta-
terne kan pa ingen made betragtes som
endegyldige. Man kan kun konstatere, at
det er muligt at pavise en vis, statistisk
signifikant korrelation mellem @ndringen
af reguleringslovene og foreget udvik-
lingstid for nye praparater, stigende F &
U-omkostninger pr. markedsfort praepa-
rat og en faldende (aggregeret) innovati-
onsrate. Det er vanskeligt at skelne
regulering fra andre mulige faktorer,
og den preacise relation mellem regule-
ring, forskningsudtemning og innovation
kendes endnu ikke. Kun Wiggins forseger
en disaggregering og en undersogelse af,
hvilke @ndringer der er sket i forskning-
sprocessen. Det konstateres, at en falden-
de andel af F & U-omkostningerne anven-
des til »grundforskning«, at F & U kon-
centreres pa faerre terapeutiske omrader,
og at der sker en bevagelse vak fra eko-
nomisk mindre betydningsfulde sygdom-
me (»orphan drugs«) - dette kunne vare
et argument for strengere social kontrol!?

Man har interesseret sig forbleffende
lidt for, om malsatningen med regulerin-

gen - nemlig at forhindre markedsfering
af »inadakvate« praparater - egentlig er
blevet opfyldt. Simmons (1974) angiver,
at der i perioden 1938-62 indfertes 4.300
nye praparater i USA alene pa grundlag
af en vurdering af deres sikkerhed. Efter
lovaendringen i 1962, hvor et effektivitets-
krav blev indfert, blev disse praparater
reexamineret med dette resultat: a) 41%
af praeparaterne viste sig ved kontrollere-
de kliniske undersogelser at have en eller
flere af de postulerede terapeutiske effek-
ter, og b) af ca. 16.000 undersagte pastan-
de om terapeutisk effekt kunne 19% un-
derbygges. Myndighederne har siden af-
registreret de praparater, for hvilke der
ikke fandtes substantielle beviser for tera-
peutisk effekt. Steward & Wibberley
(1980) viser, at efter indferelsen af den
strengere regulering er antallet af nye pro-
dukter, som senere har mattet traekkes til-
bage (tilbagetrakningen kan skyldes: uac-
ceptable bivirkninger, darligt salg, mang-
lende effektivitet eller andet) faldet til ca.
en tiendedel. Desuden er andelen af de i
USA indferte NCE med »ingen eller lille
terapeutisk gevinst« faldet fra 75% af in-
troduktionerne i 1961-62 til 40% i 1970-
72. 1 folge de amerikanske kontrolmyn-
digheder FDA (se Egan m.fl., 1982) har
antallet af vigtige terapeutiske gennemb-
rud varet nogenlunde konstant pr. ar de
sidste tre artier.

Disse og andre data tyder pa, at man i
nogen grad har opndet den tilsigtede ef-
fekt. En utilsigtet effekt kan vaere, at re-
guleringen medferer en formindsket pris-
konkurrence og en koncentration af fors-
kningen og innovationerne pa de stoerste,
multinationale firmaer, som pavist af
Grabowski & Vernon (1977).

1V. Eftersporgselssiden
Eftersporgslen efter medicin er i forste
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rekke bestemt af befolkningens storrelse
og alderssammensatning samt sygdoms-
incidensen. Generelt betragtet ma medicin
opfattes som et nedvendighedsgode med
en lav priselasticitet - man skal saledes ik-
ke forvente, at en generel prisnedsattelse
vil medfere, at nye kebere stremmer til
markedet.

Hovedparten af den medicin, der om-
sattes, er receptpligtig og kan kun kebes
efter ordination af en leege, som er autori-
seret til at udstede recepter. Da ogsa me-
get af den ikke-receptbelagte medicin vil
blive kebt pa anbefaling af en laege (i
hvert fald ved forste-gangs keb), er det
klart, at leegen spiller en central rolle for
eftersporgslen efter medicin. For mange
formal kan det derfor vaere praktisk og ri-
meligt at betragte laegen, og ikke den en-
delige forbruger, som den, der eftersper-
ger laegemidler.

Lzgen besidder en viden, som patien-
ten ikke har, og traeffer som »agent« for
denne beslutning om, hvilken behandling
der skal ivaerksattes. Det ma pa forhand
betvivles, om dette agentforhold mellem
lzege og patient kan antages at fungere
perfekt, hvilket ville forudsette, at legen
treffer de samme beslutninger, herunder
udviser den samme prisbevidsthed, som
patienten ville gere, hvis denne var i be-
siddelse af den fornedne viden. I diskussi-
oner om medicinomkostningerne fremfo-
res det ofte, at leegerne ikke har noget in-
citament til at veere prisbevidste i deres
ordinationspraksis, fordi de ikke selv skal
bare omkostningerne, og fordi de ikke
kan tilegne sig en andel af patientens (eller
det offentliges) besparelse ved ordination
af billigere leegemidler. Lagernes prisbe-
vidsthed ma ogsa antages at svakkes af
de forskellige former for tilskuds- og for-
sikringsordninger, som reducerer den an-
del af medicinudgifterne, patienterne selv
skal betale direkte. Endvidere havdes det
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ofte, at legerne generelt indtager dey
holdning, at beslutningen om den bedyg
mulige behandling ikke skal pavirkes af
okonomiske overvejelser,

Der findes en lang raekke studier over
leegemiddelforbruget og lsegers ordinati.
onspraksis i forskellige lande og perioder
-for en oversigt over en del af disse henvi.
ses til Christensen & Bush (1981). I flere
af disse studier findes betydelige variatio-
ner i medicinforhruget, som ikke kan for-
klares ved variationer i befolkningernes
morbiditet, antal legekontakter eller pa-
tienternes alder og 'ken, men tilskrives
forskelle i laegernes tilbgjelighed til at or-
dinere medicin.

Der er fremkommet nogle mere ambiti-
ose studier, som forseger en forklaring af
ordinationsprocessen ved hjzlp af opstil-
ling af teoretiske modeller (se Christensen
& Bush, 1981), men de er kun i meget rin-
ge omfang blevet testet empirisk og er i
hej grad przgede af »sociologiske speku-
lationer«, der nazppe opfylder et falsifi-
cerbarhedskriterium. I nogle af disse mo-
deller legges afgerende vagt pa interakti-
onen mellem lege og patient. Isar har
mange fremhavet, at recepten og selve
ordinationsprocessen opfylder nogle be-
hov for bade lge og patient: a) for leegen
ses receptudstedelsen som en bekreftelse
af hans behov for at overbevise sig selv
om, at han behandler sine patienter, b)
for patienten kan recepten ses som en be-
kraftelse af rigtigheden/nedvendigheden
af at opsege l&ge og patage sig en sygerol-
le, og c) det kan ogsa veare en effektiv ma-
de for legen at handtere sin tidsrestrikti-
on pa, idet receptudskrivningen kan be-
tragtes som en passende afslutning pa en
konsultation. Pa linie hermed spekuleres
der pa, om ordinationsprocessen maske
kan have en kritisk indflydelse pa det te-
rapeutiske udfald. Hvis patienten har faet
sine forventninger til konsultationen ind-
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friet, kan dette have en slags placebo-
effekt, som bl.a. kan forbedre compli-
ance - modsat hvis forventningerne ikke
er indfriet. Recepten ses saledes som et
betydningsfuldt symbol, som opretholder
og legitimerer laege-patientforholdet.

Blandt de fa undersogelser af efter-
sporgslens prisfelsomhed skal omtales to
nylige arbejder, som begge i hejere grad
er baseret pa skonomisk teori og fokuse-
rer pa patienten. Lavers (1983 a,b) ser pa
virkningerne af varierende receptafgifter i
England. Virkningerne af en foreget re-
ceptafgift antages at kunne sld igennem
pa forskellige mader: patienten kan: a)
undlade at opsege laege (fald i »morbidi-
teten«), b) hvis leegen opsoges anmode
om feaerre ordinationer end ellers (eller lae-
gen kan i rollen som agent ordinere min-
dre), c¢) undlade at indlese en udskrevet
recept!0 eller d) leegen kan ordinere storre
mangder eller dyrere praparater, sa af-
giftens effekt reduceres. Receptafgiften
antages at pavirke efterspergslen efter re-
cepter savel direkte som indirekte, via den
eventuelle effekt pa morbiditeten. De
ovrige determinanter for receptefter-
sporgslen antages at vare patientens ind-
komst, tilskudsberettigelse og prisen pa
substitutter. Modellen estimeres i form af
et simultant ligningssystem (endogene va-
riable: efterspargslen efter recepter, mor-
biditet og gennemsnitsudgiften pr. recept)
med en rekursiv struktur. Receptefter-
sporgslens priselasticitet estimeres til mel-
lem -0,15 og -0,20, og det tyder ikke pa, at
en stigning i receptafgiften medferer ordi-
nation af en betydeligt sterre mangde af
medicin pr. recept eller af relativt dyrere
preeparater. Den vigtigste determinant for
efterspergslen er morbiditeten, mens ind-
komsten og prisen pa substitutter ikke er
signifikante.

Leibowitz m.fl. (1983) anvender en
simpel version af den naesten klassiske

Grossman-model for efterspergslen efter
sundhed som teoretisk udgangspunkt.

Blandt inputs ved produktionen af
sundhed kan vare forbrug af laegeydel-
ser, medicin (ses her som et homogent
produkt) og egen tid. Hvis sundhed og
medicinsk behandling er normale goder,
vil det gzlde, at 1) egenpriselasticiteten er
negativ, 2) indkomsteffekten er positiv, 3)
investeringerne vil vare negativt relateret
til den initiale sundhedstilstand, og 4)
krydspriselasticiteterne vil vere negative
for substituerende inputs, positive for
komplementre.

I undersogelsen, som er en del af et
storre, veltilrettelagt socialt eksperiment
(the Rand Health Insurance Study), ses pa
effekten pa forbruget af medicin af for-
skelligt udformede forsikrings- eller til-
skudsordninger. Resultaterne viser bl.a.,
at forbrugere med 100% tilskud havde
medicinudgifter, der var 60% storre end
udgifterne hos de forbrugere, der selv be-
talte 95% af udgifterne. Et andet resultat
er, at medicin ikke synes at substituere for
besog hos legen, men at der tvartimod
bestar et nasten fast forhold mellem me-
dicinudgifter og legebesog. Man skulle
forvente, at patienter pa de relativt ugun-
stige tilskudsordninger ville have et incita-
ment til, nar der var mulighed for det, at
fa udleveret billigste generiske praparat,
men der kan ikke konstateres variationer i
de gennemsnitlige udgifter pr. recept pa
tvaers af tilskudsordningerne - hovedpar-
ten af reaktionen fremkom pa antallet af
recepter!

VI. Afslutning

Denne litteraturgennemgang kan ikke
sammenfattes ved en opremsning af en
rekke velbefastede resultater vedrerende
de okonomiske forhold pa legemiddel-
markedet. De vigtigste diskussionspunk-
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ter er skitseret, og dette er nasten alt,
hvad der er muligt pd nuvarende tids-
punkt. Den velkendte platitude, at flere
undersogelser er nedvendige, er saledes
(ogsd) her pa sin plads.

Det er sandsynliggjort, at den neoklas-
siske teoris markedsmodeller er inadze-
kvate med henblik pd en vurdering af de
dynamiske konkurrenceprocesser pa la-
gemiddelmarkedet.  Betingelserne for
fuldkommen konkurrence er ikke reali-
sable, og modeller for monopolistisk eller
imperfekt konkurrence ser kun pa pris og
mangde som konkurrenceparametre, og
kan derfor ikke umiddelbart gore rede for
konkurrence pa kvalitet og innovation.

I forhold til pristeorien ma dét »katego-
riale skema«: struktur - adfard-praesta-
tion, der anvendes i nyere konkurrence-
teorier, betragtes som et fremskridt, idet
man tilstraeber at inddrage sa mange af de
konkurrencemassigt relevante faktorer
som muligt og underseoge den dynamiske
interdependens imellem dem, hvorved alle
tre markedsdimensioner anvendes kom-
plementzrt. Imidlertid demonstrerer lit-
teraturgennemgangen, at man endnu ikke
er naet szrligt vidt i disse bestrabelser.
De fleste studier giver blot en beskrivelse
af delaspekter af en eller flere af markeds-
dimensionerne (under anvendelse af man-
ge ad hoc-preegede forudsatninger), men
soger ikke at integrere dem 1 en samlet
model, som kunne give estimater af inter-
aktionen inden for og imellem markeds-
dimensionerne. Hornbrook (i Helms,
1981) har taget de ferste skridt i denne
retning og det ma forventes, at flere vil
folge efter. Et problem herved kan dog
veere kravet om detaljerede og produkt-
specifikke data, som producenterne kan
vaere uvillige til at frigive.

Den offentlige regulering af leegemid-
delmarkedet er tiltaget inden for de sidste
20 ar. Denne tendens ma forventes at
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fortseette, iseer med indgreb mod priserne
og de samlede medicinudgifter. Effekten
heraf pa industriens F & U-udgifter og in-
novation er endnu ikke tilfredsstillende
klarlagt, men der er en risiko for, at en
regulering med en malsatning om kort-
sigtet skonomisk efficiens kan skade den
langsigtede udvikling af nye og bedre le-
gemidler (den private industri har opdaget
og udviklet langt de fleste af de moderne
lzegemidler, og denne tendens har varet
stigende). Der er saledes behov for, at
man i forbindelse med diskussionen om
regulering foreslar lgsninger pa bl.a. fol-
gende problemer: 1) nedvendigheden af
at finde finansieringskilder til farmaceuti-
ske praparater, 2) behovet for at udvikle
en fair og efficient metode til fordeling af
de relativt hgje fallesomkostninger ved
forskningen pa produkter inden for og
imellem nationale markeder, og 3) beho-
vet for at udvikle en offentlig prisfast-
saettelsespolitik, som tilskynder til gkono-
misk efficiens inden for industrien, uden
at lede industrien vak fra en langsigtet
udvikling med teknologiske forbedringer
inden for legemiddelterapien, som er gn-
skelig fra samfundets side. ‘

Det er ikke sandsynligt, at man kan fin-
de helt tilfredsstillende lgsninger pa disse
problemer, men deres betydning vil for-
mentlig vare stigende fremover.



Noler

1. Produktudvikling udelukker priskonkurrence,
fordi konkurrence pa pris er betinget af, at flere
producenter udbyder et homogent produkt. At
stille krav om konkurrence pa pris vil derfor, i
folge nogle, forudsztte, at et nyt produkt forst
markedsferes, nar konkurrenter har udviklet
imitationer, men dette ville have innovationen,
idet incitamentet til innovation netop er betinget
af muligheden for at fa et forspring for konkur-
renterne (Ziegler, 1980).

. Nytten af medicinsk terapi er ikke pa forhand
givet, men en forventet vaerdi, som afhanger af
en lang razkke faktorer bade ved przparatet og
patienten. Den videnskabelige, statistiske basis
for en vurdering af et praparats kvalitet frem-
kommer som gennemsnitsmalinger ved kliniske
forseg, men disse foregar under specifikke, opti-
malt kontrollerede betingelser, som i hej grad
afviger fra betingelserne for anvendelse i prak-
sis. Der er derfor rigelig plads til subjektive kva-
litetsvurderinger, baseret pa lagernes erfaring
med den praktiske anvendelse af praparatet og
deres subjektive afvejning af risici og benefits.

. Ved hurtige kemoterapeutiske fremskridt forzl-
des lagernes viden hurtigt, og de har et behov
for fortlebende information. Information har
karakter af et kollektivt gode, idet den, nar den
ferst foreligger, ikke lengere kan betragtes som
knapt gode. Graznseomkostningerne ved yderli-
gere anvendelse vil vaere lig nul, hvilket taler for
en kollektiv tilvejebringelse af godet informati-
on. Ofte argumenteres der imidlertid for (f.eks.
Hay & Morris, 1979), at den lettest praktisable
lesning er at overlade udbuddet af information
om det pagaldende produkt til producenterne,
som kan levere den (indpakket som markedsfe-
ring) sammen med varen i en slags »joint pro-
duct«-forhold.

. Dertil kommer, at et praparats kvalitet i oven-
navnte forstand ikke er en given sterrelse i hele
dets levetid. Den lebende kvalitetskontrol kan
fore til teknologiske @ndringer, men herudover
vil udviklingen primaert besta af tilpasninger af
informationsmaterialet til l&gerne som folge af
de erfaringer, som den udbredte anvendelse af
praparatet i praksis medferer, f.eks. om ikke
tidligere kendte bivirkninger eller kontraindika-
tioner.

. Den prisfastsattelsesadfaerd, der er impliceret i
Canberra-hypotesen, svarer pa et givet tidspunkt
(statisk) til prisfastsattelsen i et profitmaxime-
rende firma pa et imperfekt marked.

. Et af argumenterne for stordriftsfordele er, at
der kraeves en vis minimumsterrelse for at kunne
beskaftige en tilstraekkeligt stor stab af legebe-
segere, som synes at vare en af de mest effektive
former for markedsfering, idet flere undersegel-
ser viser, at disse besegere er mange lagers vig-
tigste kilde til information om nye la&gemidler.

7. Gennemsnitligt ma man ga ud fra, at lzgernes
efterspergsel efter information er for ringe pa
grund af alternativomkostningerne (f.eks. over-
fyldte ventevarelser) ved informationssegning.
Dette forstzrkes af elementer af »market failur-
es« pa markedet for lzgeydelser (bl.a. patienter-
nes ofte manglende evne til at bedemme lzgens
indsats), som forringer incitamentet til mere in-
tensiv informationssegning - lgen vil ikke kun-
ne tilegne sig gevinsten herved. Dertil kommer
eventuelt en form for risikoaversion hos lager-
ne: hvorfor konstant sege nye terapier, hvis
(bi)virkninger er ukendte for dem, som medferer
ukendte risici og forazlder deres viden?

8. Dette udtryk anvendes ofte i den amerikanske

debat om en forlzngelse af patenttiden (se f.eks.
Gore, 1982 - en sadan lov er i evrigt netop blevet
gennemfeort i USA). Engelberg (1982) fremforer
med rette, at principielt er begrebet »effektiv pa-
tenttid« frit opfundet og ikke baseret pa hverken
patentloven eller de filosofiske principper bag
patentsystemet. Et patent giver ikke en positiv
ret til at udnytte en opfindelse kommercielt, men
har mere karakter af en negativ tilladelse til at
udelukke andre fra kommerciel udnyttelse af op-
dagelsen. Om patentindehaveren opnar en gko-
nomisk gevinst ved denne udelukkelse har prin-
cipielt intet med patentsystemet at gore. Filosofi-
en bag et patentsystem er at give et incitament til
frigivelse af information om en innovation, idet
alternativet er, at innovatoren forseger at hem-
meligholde sin opdagelse. Dette fremgar ogsa af
kravet om, at patentansegeren forpligter sig til
at offentliggere information om det patenterede.
Denne information bliver hermed i princippet
stillet frit til radighed for andre, hvilket er poin-
ten (idet man ikke kan etablere et marked i infor-
mation). Disse kan derfor arbejde videre ud fra
denne information, man undgar fordobling af
den samme forskningsindsats, osv. Den sam-
fundsmassige begrundelse for et patentsystem er
sdledes at sege at opna optimal udnyttelse af den
eksisterende viden, samt - i mindre grad - stimu-
lere til erhvervelse af ny viden.

9. Schankerman (i Mitchell & Link, 1975) har ved

en opsplitning af de totale F & U-omkostninger
pa udviklingsomkostninger, som kan henferes
til de enkelte markedsferte produkter, og residu-
alet - forskningsomkostninger - som er falles-
omkostninger, der ikke kan henregnes til mar-
kedsferte produkter (incl. alle udgifter til pro-
jekter, som standses fer markedsfering af et
produkt) beregnet, at fazllesomkostningerne ud-
gor mellem 80 og 90% af de totale F & U-om-
kostninger.

Det er en udbredt opfattelse, at der ikke findes
nogen teoretisk tilfredsstillende fordelingsme-
kanisme, sdledes at fallesomkostningerne ma
fordeles efter mere eller mindre arbitraere sken
(se f.eks. Monopoltilsynet, 1978). Imidlertid
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foreslar Schankerman en normativ prisfastset-
telsesregel, som medferer en social optimal pris-
struktur, som minimerer det samfundsmassige
dedvagtstab, som felger af, at prisen nedven-
digvis ma overstige de marginale produktions-
omkostninger. Hertil benyttes resultater fra litte-
raturen om optimale skatter og prisregulering af
offentlige virksomheder (se f.eks. Baumol &
Bradford, 1970).

10. Denne hypotese kan ikke underseges med de giv-
ne data, som bygger pa de indleste recepter. Un-
dersegelser (f.eks. Mizrahi & Sandier i Arne Ry-
de Symposium, 1982) tyder pa, at andelen af
ikke-indleste recepter kan ligge s& hejt som
20%. Et andet spergsmal vedrerende complian-
ce er si, hvor meget af den udleverede medicin,
der faktisk bruges, for ikke at tale om brug efter
forskriften (l=gens eller apotekerens) - i nogle
undersegelser havdes, at compliance kun er
nperfekt« i ca. 30% af tilfaldene.
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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 vare tradt i bag-
grunden til fordel for efterspergselsregu-
lerende hensyn.

Denne artikel redegor 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 omrédet. I det om-
fang disse ordninger skal tjene eftersporg-
selsregulerende formal er det naturligvis
nedvendigt at kende noget til forbruger-

Forskningsstipendiat.

Institut for Sundhedsakonomi og
Sygdomsforebyggelse.

Odense Universitet.

priselasticiteterne, og ideelt set ogsa sub-
stitutionseffekter. Der foreligger ikke
konkrete sken herfor for det danske mar-
ked, medens der er foretaget forskellige
undersogelser 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. Udyvikling i medicinudgifterne
Sundhedssektorens udgifter tiltreekker 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 storrelse
indikeres i kurven (1) af forholdet mellem
totale sundhedsudgifter og bruttonatio-
nalproduktet. Den monotone vakst i
sundhedssektorens relative storrelse blev
afbrudt omkring 1975, og har siden beva-
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 udgifter. 4. Medicinudgifterne som andel af samleg,

sundhedsudgifter.
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Kilde: Fig. 13 og fig. 15 i MEFA (1984).

Ovenstadende gennemgang er naturligvis
summarisk, men viser ikke desto mindre,

at de hyppige pastande om eksplosionsag--

tige udgiftsstigninger er overdrevne, ikke
mindst hvad angdr medicinforbruget. Sy-
gesikringens stigende udgifter til medecin
har ogsd vakt bekymring, se f.eks.
Cramer-Petersen (1979). Tabel 1 viser ud-
viklingen 1 sygesikringsudgifterne til
medicin fra 1973 til 1984. Her ses en
forholdsvis konstant stigning bade i
fastprisudviklingen, og i lagemidlernes
relative andel af Sygesikringsudgifterne.

1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983

Udgifterne til medicin kan saettes 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 l2gemidler 1973-1984, Millioner kr.

1973 1978 1981 1982 1983 ror4l
Lebende priser 416 777 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. Sammenhang mellem lzgemiddeludgifter 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
hojde for forskelle i indkomstniveau.
Lande som Danmark, Storbritannien, Ir-
land, Sverige og USA har et l&egemiddel-
forbrug omkring det forventede ud fra
deres indkomstniveau. Frankrig, Schwe-
12
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 la-
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 europ®iske landes forbrugerbetalingsordninger for I gemidler.

Er der ovre Hovedkriterie for . Rangordning
Land Forbrugerbeta- graense for betalingsdifferen- mwhmmmwhw_“.rmoq m:EEm_.m__m:raqu_uEmﬂ af forbrug
lings princip forbruger- tiering for s 1982 1980 Lav, Zm.ann_.
betaling forskellige praparater Hej
ionister
Belgien Hi* Ja Terapeutisk effekt +1_Mﬂ_%%_mo=~m" = - >
” : Pensionister, L-M
Danmark I Nej Terapeutisk effekt T A 50% 38%
; Alder, sygdom, M
England v Ja Ingen different. Sikomst ml. 25% 24%
. L1 Nej Ingen different. _:m_na 48% 38% L-M
SN 2. Gratis : Sygdom Sygdom
Frankrig 1 Nej Terapeutisk effekt 2 s 339 H
Holland Gratis* 2 - . 28% 26% L
; Pensionister
Italien 111 Ja Terapeutisk effekt 45 Mt s 28% 26% H
1. Fuld betaling Nej - . 9
Norge 2. Forskelligt* Ja/nej Sygdom/trang Sygdom, invaliditet 40% 37%
. 1. 11 Ja Ingen different. Ingen L-M
PUETIRE 2. Gralis . Sygdom Sygdom 36% 29%
V-Tyskland A% Ja Ingen different. ? 379, 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.
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Kilder: Abel-Smith og Grandjeat (1978), Monopoltilsynet (1978), samt referencer om enkeltlande, se teksten.



spre&mier - efter aktuariske kriterier
-fremfor at risikere sundhedsudgifter.
Yderligere mente Arrow, at imperfekte
private forsikringsmarkeder burde med-
fore offentlig indgriben.
Argumentationen galder imidlertid ik-
ke alle sundhedsydelser og -udgifter. Lees
og Rice (1965) har saledes vist, at
administrationsomkostningerne ved for-
sikring mod risici, som indebzrer lave ud-
gifter, og indtraffer med lav eller hoj
sandsynlighed, let kan overstige pramie-
betalingsviljen. Disse forhold vil ofte gal-
de for medicinsk behandling og medicin-

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

Forsikringsekonomiske argumenter sy-
nes saledes ikke at vare 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. ;

1 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
hovedtrekkene 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 I'V i figur 3, nem-
lig det proportionale tilskudssystem (dia-
gram l), og systemet med en fast receptaf-
gift (diagram IV). De to andre diagram-
mer viser blandinger af disse to hoved-
principper. 1 diagram II er der fuld for-
brugerbetaling op til en receptomkostning
pa x kr., og for udgifter herover ydes pro-
centvist tilskud. Dette er ogsa tilfaeldet
for systemet skitseret 1 diagram 111, 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 malsatning. Den blandede
malsaetning 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 szrregler er forholdsvist re-
striktive 1 Danmark, idet der indgar krite-
rier om savel sygdom, alder og indkomst-
forhold. Omfanget af s@rreglernes betyd-
ning i England synes derimod at veare
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. I forbindelse
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med spoergsmalet om »prisbarrierer« er
det af interesse at undersgge, hvilke lan.
des ordninger garanterer en maksimalpris
for forbrugerens udgift til en recept. Det-
te sker i England og Vesttyskland som fol-
ge af fast receptafgiftordningen, samt j
Belgien, Italien og Sverige, hvis ordninger
svarer til diagram I11 i figur 3. I de ovrige
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 ekonomisk effektivitet og for-
brugsstyring. For det ferste sammenblan-
des/forveksles spergsmalet om forbrugs-
niveauet ofte med den offentlige finansie-
ringsbyrde. Hvis man udelukkende har
sidstnzevnte 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 gor at sporgs-
mal om prisincitamenters effekt er van-
skelige at vurdere. Beslutningsprocessen




kan inddeles i tre stadier. Forst traffer
forbrugeren beslutning om at sege lage-
hjalp, evt. med henblik pa at fa udstedt
en recept. Denne beslutning traeffes 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 /eegen beslutning om
receptudstedelse, og ved valg af medicin
ogsd om udgiftskonsekvens for patienten.
Leaegen 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 traffer forbrugeren beslut-
ning om at lade recepten dispensere pa et
apotek. Ferst pa dette stadie opnar for-
brugeren prisinformation, og det er der-
for ferst 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 ovenstdende indvende,
at forbrugerens forventninger om
medicinudgifter ved en recept kan opfat-
tes som en indirekte pris pa den forudga-
ende lagekontakt. Der foreligger ikke
serlig megen viden herom, og i evrigt vil
en fast receptafgift kunne tjene dette for-
mal i lige s4 hej 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 h@jere 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 sammensztning.
Dette sker ved at lade tilskudsprocenterne

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

I Danmark findes saledes 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 preeparater. Her
er problemet imidlertid igen, at det er le-
gen, som traffer beslutningen for forbru-
geren. Det er saledes ikke beslutningstage-
ren, der barer beslutningens priskonse-
kvens. Endvidere forudsatter denne form
for efterspergselsregulering et betydeligt
pris- og tilskudskendskab hos legerne.
Denne form for regulering kan naturligvis
ikke praktiseres med et fast receptafgifts-
system.

" Endelig skal spergsmalet om styring af
finansieringsfordelingen diskuteres. Det
fremgar af tabel 2’s nestsidste kolonne,
at forbrugerens gennemsnitlige finansie-
ringsandel 1 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 fastsaettes vilkarligt.

I Danmark og Frankrig har tendensen
veeret at nedsatte den offentlige finansie-
ringsandel ved at flytte praeparater til la-
vere tilskudsklasser. I Finland og Sverige
har man forhejet det belgb, hvortil man
skal betale den fulde receptpris, og i Sve-
rige ogsa den ovre granse for, hvornar
forbrugeren ikke langere 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
forhojet den faste afgift, s 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
iszer leegens dobbelte rolle som varetager
af patientens interesser (som eftersporger)

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 prisufgl-
somt,

Kontrollerede studier er sjacldne 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 undersogelse af effekten af forskellige for-
brugerbetalingsandele pa forbruget af sundhedsydelser.

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

Forbrugerens

betalingsandel Ugifer Mzengder
Alle Lzge- Lzgemiddel Lage- Indlaeg-
ydelser(§) midler(&) ordination(&) beseg(§) gelser(§)
Ingen $1430 $260. 1 5.43 0.84 0.102
25% /MDE 81% 76% 82% 93% 79%
50% /MDE 67% 60% 80% 89% 71%
95% /MDE 69% 57% 67% 82% 74%
95% /IDP 77% 73% 79% 87% 88%

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

$!: Lebende priser over perioden fra 1974 til 1978.
$2: 1983 9.
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maksimumsbelgb pa $150, mens alle ind-
leggelsesudgifter dekkes af forsikringen.
Dette er det eneste punkt, hvor der fore-
kommer forskellig dekningsgrad 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 sendringer 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.

Sterrelsen af disse elasticiteter oversti-
ger, hvad der er estimeret fra aggregerede
datamaterialer. Phelps og Newhouse
(1974) rapporterer to ens elasticiteter pa
ca. 7% 1 0% til 25% forbrugerbetalings-
omradet, idet det ene skeon er baseret pa
USA data, og det andet pa engelske data.
For England har ogsa andre vurderet pris-
folsomheden. 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 pra-
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 praparatgrupperne.

Rasmussen (1982/83) vurderer savel
revenu- som forbrugsendringer 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 i prisfol-
somheden mellem de involverede prapa-
ratgrupper, med priselasticiteter der
spander fra 0% til 30%.

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

Det er velkendt, at legen pa forskellig
vis og af forskellige bevaggrunde kan og
vil forsege at pavirke patientens efter-
sporgsel efter laegens ydelser, herunder re-
cepter, se Pauly (1980). Nar legen 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 legen
som varetager af patientens sundheds-
massige interesser sege at undga en »pris- .
bestemt« reduktion i patientens efter-
sporgsel og dermed sundhedstilstand. 1.
begge tilfaelde 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 folge. Dette er il-
lustreret i figur 4 ved forskydningen fra D
til D’ kurven.

Fig. 4. Eftersporgselskurver, D given en »oprinde-
lig« praference struktur og D’ given en »pavirket«
preferencestruktur. F, stiplede linje, falsk observe-
ret »efterspergselskurve«.
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||
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|0 ’
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Aggregerede tidsraeekkeobservationer

for forbrugerpriser (C;p) 0g mangder (q;)
eller omsatninger (p X q;) vil estimere
elasticiteter 1 overensstemmelse med den
stiplede linje i figur 4. Forskydningerne i
eftersporgselsfunktionen som falge af lae-
gens reaktion pa et observeret (eller for-
ventet) eftersporgselsfald vil sdledes med-
fore en systematisk undervurdering af den
egentlige priselasticitet. Priselasticitetse-
stimater fra sadanne undersegelser reflek-
terer en blanding af forbrugers og lages
reaktion.

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

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? Spargsmalet er sa godt som
ubelyst 1 empirisk henseende. En enkelt
undersegelse (af survey data fra USA) ty-
der pa, at det sidstnaevnte er tilfzldet.
Hay (1982) konkluderer saledes, at medi-
cin hovedsageligt er komplementart 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 lage.
Apotekeres og legemiddelproducenters
adfaerdsreaktioner ber 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 medicinomsatningen som fglge af
forhojet forbrugerbetaling, méa netto-
avancen i detailledet oges, og dermed oges
ogsa detailprisen. Dette forhold medferer
saledes en forsterkende effekt.

Hvorvidt medicinproducenternes pris-
fastsettelse og markedsferingsindsats pa-
virkes af medicintilskuddene er ogsa dar-
ligt belyst empirisk. Med hensyn til
prisfastsattelse finder Fog (1980) tegn pa,
at praparater med heje tilskud stiger
kraftigere end andre praparater. Hvis det
forholder sig sadan generelt, kan man
forvente, at medicinproducenternes reak-
tioner pa a&ndringer 1 forbrugerbetaling
vil modificere effekterne af en sadan pa




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 hajt 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 gkonomisk 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 eget empirisk vi-
den pa dette omrade. Ikke blot priselasti-
citeter, ogsa substitutionseffekter, samt
virkninger af medicintilskudszndringer
pa medicinpriserne ber underseges empi-
risk. Undersogelser om disse forhold vil
dels kunne danne baggrund for mere prae-
cise konsekvensvurderinger af medicintil-
skuds@ndringerne end tilfaldet er i dag,
og hvad der er ligesa vigtigt, etablere et
grundlag til at vurdere, om de galdende
tilskudsregler faktisk opfylder de malszt-
ninger om ekonomisk og terapeutisk ef-
fektivitet, som man antager de gor,
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FINN JENSEN

Trafikuheldsomkostninger

- teori og praksis

1. Indledning
Trafikulykker paferer hvert ar det danske
samfund store omkostninger. Der sker et
stort antal trafikulykker, og selv om dette
tal er faldende, er ulykkesniveauet stadig
hejt. Forskellige forebyggende foranstalt-
ninger har stor indflydelse pa ulykkestal-
let, pa ulykkeskonsekvenserne og dermed
pa omkostningerne ved trafikulykker.
Forebyggende foranstaltninger inden
for vejtrafiksektoren kraver en grundig
analyse af fordele og ulemper ved forskel-
lige projekter. Det er ikke ligegyldigt, om
der investeres i en ny fodgangerbro over
en trafikeret vej, eller om et bestemt far-
ligt vejkryds bliver lysreguleret under en
given budgetrestriktion. Begge projekter
vil uden tvivl virke nedszttende pa ulyk-
kestallet. Men den samlede effekt af hvert
enkelt projekt ber kendes, for en afvej-
ning kan foretages. Kender man effekten
af den forebyggende investering og om-
kostningerne ved gennemforelsen, er det
muligt at foretage en skonomisk analyse
af forebyggende vejinvesteringer.
Til grund for beslutninger om offentlige
investeringer, herunder vejinvesteringer,
ligger ofte en cost-benefit-analyse. I be-
regningen af benefits indgar blandt andet
sparede trafikuheldsomkostninger. Det er
i denne forbindelse af sarlig interesse at

Fuldmeegtig, Budgetkontoret,
Fyns Amtskommune

fa klarlagt, under hvilke betingelser sa-
danne beregnede samfundsmassige om-
kostninger kan indgd som benefits i en
cost-benefit-analyse.

Denne artikel handler om, hvordan en
prioriteringsanalyse af forebyggende tra-
fikinvesteringer i princippet ber udfores.

2. Hvordan er trafikuhelds-
omkostningerne beregnet?
Undersogelser af omkostninger ved tra-
fikuheld tilherer den tradition inden for
den sundhedsekonomiske litteratur, som
betegnes cost-of-illness - studier, hvor
»sygdommen« naturligvis er trafikulyk-
ker. Det teoretiske fundament for den ty-
pe af undersogelser er den sakaldte Hu-
man Capital-teori, hvor investeringer i
menneskelig kapital betragtes og analyse-
res som traditionelle kapitalinvesteringer.

Cost-of-illness-fremgangsmaden fore-

kommer enkel. Omkostningerne inddeles
sedvanligvis i to kategorier indeholdende
en rekke underopdelinger:

1. Direkte omkostninger indeholder
behandlingsomkostninger i sund-
hedsvasenet, revalidering, hjzlp i
hjemmet, materielskader osv.

2. Indirekte omkostninger indeholder
produktionstabet i forbindelse med
trafikulykker. Produktionstabet
kan vare varigt (dedsfald, invalidi-
tet) eller midlertidigt.

Ved sammenligninger af forskellige fore-
byggende trafikprojekter opfattes de
navnte omkostninger som potentielle be-
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Tabel 1. Totale omkostninger ved trafikuheld i 1980. Fordeling pa svaerhedsgrad og omkostningskategorier. 1000 kr.

Direkte omkostninger Indirekte
omkost- Antal
Ulykken/fer behandling Behandling Efter behandling ninger tilskade-
komne.
Ambu- Hjemme- | Produk- | Totale .
Svarheds- Ambu- Rednings- Politi  Materiel- | Skade- lato- Indleg- Laege- | Hjemme-  syge- tions- | omkost- __.no.”_:..nn_.
grad lance  tjeneste skade stue rium gelse  ydelse*) | hj=lp pleje tab ninger ela
Drabte 3788 2540 118 5804 391782 404032 690
SV (0 3788 2540 1819 065 229871 452 1396 0 367170 | 612101 | 14727
skadekomne
Letere til- 1894 1270 1556 6772 1643 207 771 0 124214 | 138327 | 31649
skadekomne
Samlede
personskade- | 9470 6350 3493 6772 6708 235675 659 2167 0 883166 | 1154460
omkostninger
Materielskade-
omkostninger 2558550 2558550
I alt 9470 6350 3493 2558550 6772 6708 235675 659 2167 0 883166 |[3713010 47066

*) Indeholder bade alment praktiserende laege og praktiserende speciallage.
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Figur 1. Omkostningskategoriernes relative fordeling.

Politi (0,09%)
Redningstj. (0,17%)
Ambulance (0,26%)

Produktionstab
(23,79%)

Hjemmehjlp
(0,06%)

Materielskade (68,91%)

Skadestue (0,18%)

Indlzggelse (6,35%)

Lageydelser

(0,02%)

nefits, hvoraf en sterre eller mindre del
kan indhestes som sparede omkostninger.

Pa baggrund af eksisterende informati-
oner kan de samfundsgkonomiske om-
kostninger ved trafikuheld beregnes!).

I tabel 1 er vist de totale omkostninger
ved trafikuheld i Danmark 1980 opdelt pa
omkostningskategorier og ulykkens svaer-
hedsgrad. Det fremgar, at de samlede
samfundsmeassige omkostninger er bereg-
net til ca. 3,7 mia. kr., hvoraf de person-
relaterede omkostninger udger ca. 31%.
De personrelaterede omkostninger forde-
ler sig pa draebte, svart tilskadekomne og
lettere tilskadekomne med henholdsvis
35%, 53% og 12%.

Af tabellen fremgar desuden hvilke om-
kostningskategorier, der er medtaget i un-

dersogelsen. Deres relative fordeling er
vist i figur 1.

Specielt tre omkostningskategorier
fremtraeeder med betydelig vagt. Saledes
udger kategorierne materialskade og ind-
leeggelse (direkte omkostninger) sammen
med produktionstabet (indirekte omkost-
ninger) mere end 99% af de samlede om-
kostninger. Derfor vil iseer @ndringer af
en eller flere af disse kategorier kunne pa-
virke den samlede omkostningsstruktur.

I den konkrete prioriteringssituation
kan forskellige underopdelinger af de en-
kelte omkostningskategorier have betyd-
ning. Tabel 1 viser en underopdeling pa
skadens svaerhedsgrad. Men forhold som
det benyttede transportmiddel og den til-
skadekomnes alder og ken kan ogsa pa-
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virke omkostningsniveauet?). Det virker
selvindlysende, at det anvendte transport-
middel har indflydelse pa skadens omfang
og dermed pa det nedvendige ressource-
forbrug til behandling, revalidering, repa-
ration mv. Tilsvarende er det muligt at
opstille hypotesen, at skadesomfanget va-
rierer med de tilskadekomnes kon og
alder3). Hvis det i den konkrete situation
er muligt at rette den forebyggende ind-
sats mod disse trafikanter, er det af ve-
sentlig betydning at opdele omkostninger-
ne pa de navnte undergrupper.

De samlede trafikuheldsomkostninger,
som vist i tabel 1, er underopdelt pa (1)
skadens sveerhedsgrad, (2) transportmid-
del, og (3) alder og kon i det omfang, det
er praktisk muligt.

Som eksempel pa denne underopdeling
er i tabel 2 vist, hvordan indleggelsesom-
kostningerne fordeler sig pd de navnte
variable.

Det ses fx. af tabellen, at mandlige
knallert-/motorcyklister udger en ve-
sentlig del af indlaggelsesomkostningerne
for de svart tilskadekomne. Det er speci-
elt de 15-24 arige, der vejer tungt i opge-
relsen. Den samlede gruppe af mandlige
knallert-/motorcyklister deekker ca. 24%

af de samlede indleggelsesomkostninger,
mens kun ca. 19% af de sveert tilskade-
komne er placeret i gruppen.

Tabel 2 viser desuden informationskra-
vet til en opgerelse pa flere variable. For
hver celle 1 tabellen skal der indsamles op-
lysninger om pris, ma&ngde og ulykkestal.

Folgende generelle formel er anvendt i

beregningerne
TO = Nxpxgq
hvor

TO: Totale omkostninger
N: Antallet af trafikulykker
p: Prisen pa den anvendte ressource
q: Ressourceindsatsen

Bade kvantitativt og kvalitativt er kra-
vene til datamangden betragtelige. For
hver omkostningskategori og for hver un-
deropdeling skal der foreligge oplysninger
om modellens tre parametre. De vil dog i
praksis ikke variere samtidigt, fx. vil pri-
sen pr. ressourceindsats ved indlaggelse
vaere uafhengig af underopdelingerne.
Tilsvarende vil antallet af ulykker vare
upavirket af de enkelte omkostningska-
tegorier. Dette antal skal derimod diffe-
rentieres pa omkostningskategoriernes,
forskellige underopdelinger. _

Der knytter sig et specielt dataproblem

Tabel 2. Omkostninger ved indleggelse 1980. Svert tilskadekomne fordelt pa trans-

portmiddel, alder og ken. 1000 kr.

Sveert tilskadekomne

Motorkeretsj Knallert/MC Cykel Fodgenger I alt
Alder M K M K M K M K M K
0- 6 720 1311 0 15 707 210 2031 1870 3458 3406
7-14 1293 3003 1799 348 6045 5005 3584 4068 12721 12424
15-17 1756 3098 20440 3452 1869 2059 757 1739 24822 10348
18-24 13807 8437 20065 1878 2277 2364 2289 1772 38438 14451
25-64 18735 20140 11149 1893 7718 7627 5216 7775 42818 37435
65-74 1988 2932 1463 227 1366 1440 2150 4691 6967 9290
75- 903 1216 751 15 1013 791 2110 6496 4777 8518
[ alt 39202 40137 55667 7828 20995 19496 18137 28411 134001 95872
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til opgorelsen af antallet af ulykker. Tra-
fikuheld registreres og offentliggeres af
Danmarks Statistik baseret pa indberet-
ninger fra politiet. Denne registrering
medtager ikke alle uheld. Det har i bereg-
ningerne derfor vaeret nedvendigt at kor-
rigere den officielle statistik pa grundlag
af sygehusdata?). Korrektionen viser, at
Danmarks Statistik kun medtager ca. 1/3
af det reelle uheldstal3).

En anden tungtvejende omkostningska-
tegori er produktionstabet eller de indi-
rekte omkostninger. Produktionstabet
opstar som en konsekvens af de tilskade-
komnes manglende mulighed for produk-
tivt arbejde i normalt omfang. Dette ar-
bejdsfravaer kan vare af kortere cller
lengere varighed. Sadvanligvis skelnes
mellem tre kategorier: Draebte, invaliditet
og midlertidigt arbejdsfraveer.

Verdisztning af dedsfald og invalidi-
tet bygger pa forskellige antagelser vedre-
rende det forventede produktionstab. De
parametre, der indgar i beregningerne, er
lennen, som antages at afspejle den mar-
ginale produktivitet, overlevelsessandsyn-
ligheder, erhvervsfrekvenser, den sociale
tidspreeferencerate (diskonteringsrenten)

og den forventede produktionsudvikling.
Resultatet af beregningerne viser, hvor
meget en person kunne have tjent (produ-
ceret) i den forventede restlevetid. Bereg-
ningerne er felsomme over for @ndringer
i renten og produktionsvakstfaktoren.

De ovenfor navnte beregningsforud-
setninger nedvendigger en opdeling pa
alder og ken, da den forventede len af-
hanger af disse variable. For de drabte
trafikanter 1 1980 er produktionstabet pr.
draebt fordelt pa alder og ken vist i tabel
3.

Der ses en klar variation med alder og
ken. Produktionsvardien er generelt hej-
ere for m&nd end for kvinder. Udviklin-
gen over alder er karakteriseret ved sti-
gende vardier indtil 25-29 ars alderen og
derefter faldende indtil 69 ar. Dette ud-
viklingsforleb er identisk, blot pa forskel-
lige niveauer, for ma&nd og kvinder.

Det er blandt andet den slags resultater,
der har givet anledning til diskussion om
fremgangsmetoden i disse beregninger.

3. Hvordan anvendes de konkrete
beregninger i praksis.
Beregninger af trafikuheldsomkostnin-

Tabel 3. Produktionstab pr. drebt. Fordeling pa alder og ken. 1000 kr. (1980).

Alder Mend Kvinder
0- 4 312 180
5-9 452 261
10-14 655 379
15-19 900 518
20-24 1.098 613
25-29 1.231 656
30-34 1.211 596
35-39 1.159 533

40-44 1.060 448
45-49 882 350
50-54 666 245
55-59 437 143
60-64 179 56
65-69 29 7

Anm.: | beregningerne er antaget en rente pa 9% og en produktionsudvikling pa 1,2%.
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gerne anvendes til prioritering mellem
forskellige vejinvesteringer med sterre el-
ler mindre trafiksikkerhedsmassig effekt.

I det folgende omtales hvordan
Vejdirektoratet®) anvender trafikuhelds-
omkostningerne i denne prioritering. Den
praktiske anvendelse af omkostningsbe-
regningerne vil i et senere afsnit blive vur-
deret i forhold til de teoretiske overvejel-
ser, der ligger bag beregningerne.

Malsatningen for prioriteringen mel-
lem alternative projekter udtrykkes ved,
at »...vejinvesteringer ber planlagges og
udferes, sd samfundet far den sterst muli-
ge nytte af de midler, der investeres«.
(Vejdirektoratet, 1980).

Den anvendte prioriteringsmetode ind-
deles i to selvstendige modeller, som ad-
skiller sig fra hinanden ved deres anven-
delsesomrader:

- Model til prioritering af mindre anlags-
arbejder.

- Model til prioritering for sterre hoved-
landevejsarbejder.

Princippet bag begge modeller er, at
projekterne rangordnes efter forholdet
mellem benefits og investeringsomkost-
ninger, som udregnes for hvert projekt.
Forskellen mellem de to modeller ligger i
beregningerne af disse forholdstal.

Prioritering af mindre anlegsarbejder
Prioriteringen mellem mindre anlagspro-
jekter foretages ved at rangordne de en-
kelte projektforslag efter deres beregnede
forstearsforrentning, som udtrykker et
projekts ekonomiske fordelagtighed.

Forstearsforrentningen beregnes som
de samlede fordele for trafikanterne, op-
gjort som sparede trafikuheldsomkost-
ninger, i forhold til anleegsomkostninger-
ne.

Som det fremgar beregnes benefits ved
et projekt som de forventede sparede tra-
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fikuheldsomkostninger. For at udfore
denne beregning gores forskellige antagel.
ser.

Det er for hvert projekt nedvendigt at
vurdere den sikkerhedsmaessige verdi af
en projektgennemforelse. Denne vurde-
ring foretages pa baggrund af en trafik-
analyse af indtrufne uheld i en 5-arig peri-
ode forud for investeringstidspunktet.
Analysen vurderer hvor mange af de kon-
staterede uheld og personskader, der ikke
var sket eller havde faet et andet (lettere)
forleb, hvis det givne projekt havde vearet
gennemfeort i 5-ars perioden.

Pa grundlag af kendskab til det forven-
tede antal indgidede uheld inden for en
tidsperiode (fx. et ar) beregnes de sparede
trafikuheldsomkostninger ved en projekt-
gennemferelse ved at multiplicere med de
gennemsnitlige omkostninger pr. uheld.

Prioritering af sterre
hovedlandevejsarbejder

Ved storre projekter indgar flere effekter
end trafikuheldseffekten i prioriteringen,
idet pavirkningen af det omgivende sam-
fund skennes betydelig mere markant.
Anlag af storre hovedlandeveje medferer
saledes en betydelig indgriben i landska-
bet med deraf folgende effekt for om-
kringboende.

De samlede effekter ved projektgen-
nemforelse opdeles i skonomiske og ikke-
ekonomiske effekter:

@konomiske effekter

- rejsetid

- korselsleengde

- uheld

- lebende drift og vedligeholdelse
- landbrugshensyn
Ikke-gkonomiske effekter

)

- barriereeffekt

- luftforurening




Prioriteringen mellem forskellige pro-
jekter foretages ved at sammenveje de
nzvnte effekter. Derved beregnes det en-
kelte projekts nettofordele, hvilket, sat i
forhold til projektinvesteringen, danner
prioriteringsraekkefolgen for de alterna-
tive projekter.

De okonomiske effekter veerdisettes
med beregnede enhedspriser, hvoraf tra-
fikuheldsomkostningerne indgar som
vaerdisetning af sparede trafikuheld.
Trafikuheldseffekten udger ca. 25% af
den samlede ekonomiske effekt, afhan-
gigt af det konkrete projekts virkning pa
antallet af uheld.

Hvordan vardisattes sparede
trafikuheld?

Som n@vnt anvendes trafikuheldsom-
kostningerne til vaerdisatning af sparede
trafikuheld. De beregnede uheldsomkost-
ninger, som vist i afsnit 2, indgar dog ikke
direkte i den skitserede form, men tilleeg-
ges et sakaldt velferdstab. Dette udtryk-
ker, at samfundet er villig til at yde en
sterre indsats for at undga trafikuheld
end de beregnede omkostninger i sig selv
betinger.

Sterrelsen af velfzrdstabet er 1 1977
fastsat til 1,3 mill. kr. pr. draebt, 18.500
kr. pr. sveert tilskadekommet og 1.000 kr.
pr. lettere tilskadekommet. Disse vardier
er siden fremskrevet med prisudviklingen.

Verdisetningen af de enkelte trafik-
uheld fremkommer ved at multiplicere
med de gennemsnitlige omkostninger pr.
uheld. Gennemsnitsomkostningerne er
kun gradueret efter uheldets svarheds-
grad.

Beregningerne af gennemsnitsomkost-
ningerne foretages ved at udregne de sam-
lede omkostninger (faktisk beregnede +
velfaerdstab) pr. registreret uheld, idet det
antages, at der er proportionalitet mellem

antallet af registrerede og faktiske uheld.
Hvis denne antagelse holder, vil forebyg-
gelse af et antal registrerede uheld samti-
dig betyde forebyggelse af et bestemt an-
tal ikke-registrerede uheld.

Konsekvenser af de to modeller

Der kan udledes to konklusioner af gen-
nemgangen af de to modeller. For det for-
ste, at trafikuheldsomkostningerne indgar
som et centralt led i prioriteringen af bade
mindre og starre trafiksikkerhedsfrem-
mende projekter. Dermed bliver selve be-
regningen af uheldsomkostningerne af
stor vigtighed for hele prioriteringsmeka-
nismen. For det andet, at cost-benefit-
tankegangen ligger bag prioriteringsmo-
dellerne.

Med cost-benefit-analysen som priori-
teringsredskab er det af vasentlig betyd-
ning, at de medtagne effekter og vardi-
setningen af disse indgar i overensstem-
melse med det velferdsekonomiske
grundlag for cost-benefit-analysen. Den-
ne problemstilling vil blive belyst i det fol-
gende afsnit.

4. Teoretisk prioriteringsanalyse
contra den praktiske anvendelse
Udgangspunktet for overvejelserne ma
vare en belysning af de forudsatninger,
som ligger til grund for hhv. cost-of-ill-
ness - og cost-benefit metoden.

Cost-of-illness-metoden kan defineres
som en analyse af konsekvenserne af syg-
domme og skaders pavirkning af de gko-
nomiske ressourcer (Mushkin & Collings,
1959). De direkte omkostninger udtryk-
ker saledes forbruget af ressourcer til
forebyggelse, behandling og revalidering.
Dette ressourceforbrug males ved udgif-
terne til sundhedsydelserne.

Tilsvarende viser de indirekte omkost-
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ninger tabet af ressourcer, idet sygdom og
skade medferer tab af arbejdskraft i en
kortere eller lengere periode. Ressource-
tabet vaerdiszttes ved aflenningen til ar-
bejdskraften.

Tankegangen bygger i teoretisk hense-
ende pa den sakaldte Human Capital-teo-
ri’), som betragter investering i menneske-
lig kapital pa lige fod med en traditionel
kapitalinvestering. Dette indebarer, at
vaerdisetning af menneskeliv sker med
udgangspunkt i mennesket som produkti-
onsfaktor, (Weisbrod, 1961).

Human Capital-teorien og de deraf af-
ledte omkostningsberegninger, medforer
nogle umiddelbart urimelige resultater®):
— Vardisetningen sker udelukkende ud

fra en produktionssynsvinkel, hvorved

der ses bort fra individernes praferen-
cer.

— Personer uden for den produktive al-
der vardisattes ikke.

— Veaerdien af fritid indgar ikke.

— Smerte, sorg, folelser mv. vardiszttes
ikke.

Disse problemer kan der ikke umiddel-
bart - eller i hvert fald meget vanskeligt -
korrigeres for indenfor Human Capital-
metodens rammer.

Ved den anvendte fremgangsmade i be-
regningen af de samfundsmassige om-
kostninger ved trafikuheld anlegges en
simpel investeringstankegang, hvor malet
er storst mulig produktion svarende til
maksimering af nationalproduktet. Indi-
videt betragtes udelukkende som produk-
tionsfaktor, hvorved der anlegges en me-
get snaver indfaldsvinkel pd veerdisaet-
ningen af konsekvenserne ved trafik-
uheld.

Cost-benefit-analysen hviler pa den pa-
retianske velfeerdsekonomi, hvor det er
individerne i samfundet, der vaerdisatter
goderne. Det vil sige, at &ndringer i sam-
fundets velfaerdsniveau, fx som folge af et
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nyt trafikprojekt, opfattes som a@&ndringer

i individernes velfaerd.

Det vil sdledes veaere fordelagtigt at gen-
nemfore de projekter, som indebarer en
nettoforegelse af velfeerden i samfundet.
Den storste velfeerdsforegelse opnéas ved
et aktivitetsniveau, hvor de marginale be-
nefits er lig med de marginale omkostnin-
ger. Ved dette aktivitetsniveau, som sva-
rer til gennemforelse af et antal trafikpro-
jekter, vil ressourcerne vare allokeret ef-
ficient.

Det er, som navnt, individerne, der
veerdisetter goderne. Det sker ud fra be-
talingsviljeprincippet, hvor et gode vardi-
settes svarende til, hvad individerne er
villige til at betale for det.

Indfaldsvinklen er derfor en principiel
anden end cost-of-illness-metodens. Dette
viser sig tydeligst ved vaerdisatningen af
de indirekte omkostninger, (»vardien af
liv og lemmer«).

Der sker arligt 6-700 dedsfald i trafik-
ken i Danmark. Dette tal har for det en-
kelte individ ingen mening, nar han/hun
feerdes i trafikken. Indtil ulykken sker, er
ofrene anonyme. Det er kendt, at yngre
mandlige bilister og aldre fodgangere
har den storste statistiske sandsynlighed
for at blive drabt i trafikken, men ex ante
er det ikke muligt at identificere disse per-
soner.

Hvis individer overvejer muligheden at
de i trafikken, er det ikke en overvejelse
om liv eller ded, men derimod en vurde-
ring af risikoen for at blive drabt.

Det afgerende er derfor en vaerdisaet-
ning af en reduktion i dedsrisikoen, base-
ret pa betalingsviljeprincippet, jvf. (Mis-
han 1971). Denne metode har flere forde-
le:

— Der er opnéet en individ-synsvinkel i
overensstemmelse med velfeerdseko-
nomien og dermed grundlaget for cost-
benefit-analysen.




— Der anlagges en fremadrettet planleg-
ningssynsvinkel (ex ante fremfor ex
post).

— Human Capital-metodens »ubehageli-
ge« resultater undgas: Alle individer
medtages, individerne betragtes ikke
kun som producenter, men forhold
som vardien af fritid, livskvalitet mv.
indgar i verdisztningen.

— Individet kan vurdere dedsrisikoen
forskelligt i forskellige situationer.

— Andringer over tid i vurderingen af
dedsrisikoen kan indarbejdes.

Kan omkostningsberegningerne

indga i cost-benefit-analysen?

Det er nzvnt, at det er vigtigt at under-
sgge, om beregningen af trafikuheldsom-
kostningerne sker 1 overensstemmelse
med den anvendte prioriteringsmetode.
Det skal derfor klarlaegges, under hvilke
betingelser beregnede omkostninger kan
indgd som benefits i cost-benefit-analy-
sen.

Betingelserne for, at de direkte omkost-
ninger kan opfattes som benefits (»spare-
de omkostninger«), diskuteres af Butler
og Doessel (1981). Det er et krav, at ud-
gifterne til behandling, revalidering mv.
af tilskadekomne afspejler benefits ved en
projektgennemforelse i overensstemmelse
med betalingsviljeprincippet. De sparede
omkostninger og benefits ved gennemfo-
relse af et projekt er kun sammenfalden-
de, hvis der er perfek substitution mellem
det nye projekt og udgangssituationen
(nulprojektet), og hvis priselasticiteten
for begge projekter er nul. Det er saledes
kun i dette specielle tilfeelde, at de sparede
udgifter vil afspejle det korrekte benefit-
mal. Det er i praksis nedvendigt at under-
soge, om disse betingelser er opfyldt.

5. Konkluderende bemarkninger
De samfundsmassige omkostninger, som
indgar i Vejdirektoratets cost-benefit-
analytiske prioriteringsmetode, bestem-
mes pa et cost-of-illness grundlag.

Der er derfor ikke den nedvendige
overensstemmelse mellem omkostnings-
beregningerne og analyseformen.

Saledes vil prioriteringen af trafikpro-
jekter blive baseret pa et inkonsistent vur-
deringsgrundlag. Dette indebzrer, at det
er den samfundsmassige produktion, der
optimeres. I modsatning hertil soger
cost-benefit-analysen at allokere ressour-
cerne, saledes at der opnas sterst mulig
velfaerd for individerne 1 samfundet.
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Noter

1. Arbejdet med trafikuheldsomkostningerne er
udfort i 1982-83 og er afrapporteret i Vejdirekto-
ratets publikation (Vejdirektoratet 1983). Arbe;j-
det blev udfert ved Laboratoriet for Samfunds-
medicinsk og Sundhedsekonomisk Forskning,
QOdense Universitet. Projektet blev finansieret af
Vejdirektoratet.

2. Der kan desuden indarbejdes andre relevante va-
riable som fx. skadens geografiske placering
(by/land). P4 grund af datamangel er dette ikke
gjort i hervarende arbejde.

3. Det ligger uden for denne artikels omfang at te-
ste den slags hypoteser. Undersegelser og frem-
skaffelse af datainformation til dette formal
henherer normalt til andre faggrupper (epide-
miologer, trafiksociologer m.fl.).

4. Korrektionskoefficienterne er fordelt pd sver-
hedsgrad og benyttet transportmiddel. Beregnin-
gerne er baseret pa data stillet til radighed af
Ulykkes Analyse Gruppen, Odense sygehus.

5. Det er isar de lettere skader og specielt cykel-
uheld, der underregistreres.

6. Trafikuheldsomkostningerne anvendes bade af

Vejdirektoratet og af kommuner og amtskom-

muner.

Javnfer desuden afsnit 2.

Disse urimelige resultater fremgdr af litteraturen

pa omradet, jevnfer fx Schelling (1968), Jones

Lee (1969), Mishan (1971), Weisbrod (1961),

Mooney (1974).

9. Det er i litteraturen dog forsegt at indarbejde
vaerdien af hjemmearbejde, jzvnfer Brody
(1975) eller Mushkin & Collings (1959).

o~
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HENRIK NEPPER-CHRISTENSEN, INGE FROLICH

Samfundsgkonomiske
konsekvensberegninger inden for
arbejdsmiljoomradet - set fra

arbejdstilsynet

1. Baggrund

I maj 1980 blev der i folketinget indgéet et
forlig mellem den davarende socialde-
mokratiske regering og de radikale, Cen-
trumdemokraterne samt Kristelig Folke-
parti. I forliget indgik bl.a., at det ved ud-
stedelse af nye regler pa arbejdsmiljeom-
radet skulle soges belyst, hvilke skonomi-
ske konsekvenser reglerne ville fa for er-
hvervslivet og for det offentlige. Dette
skyldes, at der var opstaet stigende frygt
for, at kommende regler inden for omra-
det kunne indebzere meget betydelige ud-
gifter for savel offentlige som private ar-
bejdsgivere.

Forud for gennemforelse af lovgivning
pa arbejdsmiljoomradet foregar der in-
tensive droftelser mellem staten, arbejds-
giversiden og lenmodtagersiden. De hold-
ninger, der i den forbindelse kommer til
udtryk, indeholder naturligvis ogsa hen-
syntagen til reglernes mulige skonomiske
og tekniske konsekvenser. For forliget 1
1980 var der imidlertid ikke tale om eks-
plicit angivelse af fremtidige reglers gko-
nomiske konsekvenser, men blot om en

Okonomisk konsulent, cand. polit.
hhv. fuldmeegtig cand. polit.
i direktoratet for arbejdstilsynet

kvalitativ vurdering af reglernes konse-
kvenser.

Der var ikke udtalt begejstring for dette
forlig. Loanmodtagersiden fandt det uhel-
digt, at man fokuserede pa lovgivningens
okonomiske konsekvenser og ikke pa for-
bedringer af lenmodtagernes arbejdsbe-
tingede helbredsforhold. Arbejdsgiverne
mente derimod, at kravet om skonomiske
konsekvensvurderinger ville medfeore et
bedre prioritetringsgrundlag, sa de alvor-
ligste arbejdsmiljgproblemer blev sogt
lost forst. Ogsa arbejdstilsynet og ar-
bejdsministeriet var betenkelige, fordi
man frygtede, at det eksisterende data-
grundlag bade pad omkostnings- og for-
delssiden havde en kvalitet, der gjorde det
vanskeligt at fa et rimeligt billede af lov-
givningens samfundsekonomiske konse-
kvenser. Kravet blev imidlertid fastholdt,
sa der siden begyndelsen af 1981 er blevet
gennemfort konsekvensberegninger i til-
knytning til udstedelse af nye regler pa ar-
bejdsmiljgomradet.

2. Metodekrav

For det forste skulle konsekvensberegnin-
gerne omfatte savel virksomheds- som
samfundsekonomiske konsekvenser, her-
under skonomiske merudgifter og bespa-
relser. For det andet skulle beregningerne
foretages sarskilt for staten, amterne og
kommunerne. For det tredie skulle ud-

397



gangspunktet vaere den geeldende regule-
ring, dvs. at det var virkningerne af et
&ndret regelsystem, der skulle beregnes.
For det fjerde var det sadan, at de for-
nodne ekonomiske/statiske oplysninger
til vurdering af reglernes betydning for
virksomhedernes ekonomi skulle tilveje-
bringes af arbejdsgiverne, mens arbejds-
tilsynet i samarbejde med lenmodtagersi-
den skulle forsege at fastleegge reglernes
sundhedsmaessige betydning.

Den kendsgerning, at de ekonomisk-
/statistiske oplysninger til vurdering af
reglernes betydning for virksomhedernes
ekonomi skal tilvejebringes af arbejdsgi-
verne, har vist sig at rumme visse proble-
mer. | forhold til de offentlige arbejdsgi-
vere har der aldrig varet vanskeligheder
med at fa oplyst, hvorledes omkostning-
soplysningerne er tilvejebragt. De private
arbejdsgivere har imidlertid ikke ensket
at give arbejdstilsynets medarbejdere de-
tailoplysninger om det ekonomisk/sta-
tistiske grundlag. De sken, der tilveje-
bringes om nye reglers virksomhedsgko-
nomiske konsekvenser, ligger derfor nap-
pe i underkanten. Det kan saledes ikke
udelukkes, at produktivitetshensyn kan
indgé i overvejelsen om at @ndre pa pro-
duktionsudstyret, s& den direkte gkono-
miske konsekvens af at opfylde regulerin-
gen kun udger en mindre del af det samle-
de udgiftsbelgb.

Det omvendte vil normalt gore sig gael-
dende, nar de sundhedsmaessige fordele
ved en regulering skal vurderes. Det han-
ger sammen med, at den medicinske viden
om sundhedsfarerne ved udsattelsen
f.eks. for et kemisk stof hyppigt er man-
gelfuldt pa det tidspunkt, hvor regulerin-
gen kommer pa tale. Man kunne naturlig-
vis vente de ca. 25 ar, der skulle til for at
fa en noje beskrivelse af sygdomsforle-
bet, men formalet med reguleringen er jo
netop at undga det kemiske stofs forven-
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tede skadevirkninger. Praecise sundheds-
massige data er en mangelvare, fordi
man befinder sig pa et forebyggelsesom-
rade. Man vil derfor ofte vaere i den situa-
tion, at omkostningssiden i1 forbindelse
med en ny regulering overvurderes, med-
ens de sundhedsmassige fordele under-
vurderes.

Oprindelig omfattede kravet om eko-
nomiske konsekvensberegninger kun nye
regler. Der er imidlertid senere sket en ud-
videlse s& ogsd generelle retningslinjer
om, hvordan arbejdsmiljerisici kan und-
gas - sakaldte anvisninger - skal konse-
kvensberegnes, hvis det anvisningsbelagte
omrade ikke er konsekvensberegnet i den
bagvedliggende regel, og hvis der er tale
om en skarpelse i forhold til hidtidig
praksis. Fra arbejdsgiverside har der end-
videre vaeret fremfort onske om, at en ad-
ministrativ skaerpelse af geeldende regler
ligeledes burde indebare en eskonomisk
konsekvensvurdering. Dette gnske er hid-
til blevet afvist ud fra den betragtning, at
en stramning af praksis f.eks. bor kunne
finde sted under indflydelse af den tekni-
ske udvikling eller under indtryk af nyer-
hvervet viden og indsigt uden at give an-
ledning til nye konsekvensvurderinger.

Det er indlysende, at arbejdstilsynets
operationsmuligheder, is@er pa virksom-
hedsniveau, ville blive indskrenket gan-
ske betydeligt, safremt dette arbejdsgive-
ronske blev imedekommet. Til gengeald
ville gkonomernes arbejdsbyrde stige.

3. Valg af metoder
Trods kravet om samfundsekonomiske
analyser har den politiske efterspergsel
forst og fremmest vaeret rettet mod sa-
kaldte kasseanalyser, is@r opgerelser over
pengestronmme fra de kommunale kas-
ser.

I arbejdstilsynet har ambitionen imid-
lertid vaeret at udarbejde samfundseko-
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nomiske konsekvensberegninger med ud-
gangspunkt 1 cost-benefit-analyse, cost-
of-illness-analyse og cost-effectiveness-
analyse.

I arbejdstilsynet har det - af savel teore-
tiske som datamaessige grunde aldrig vae-
ret tanken at forsege at gennemfore
egentlige cost-benefit-analyser. Men da
reguleringer af arbejdsmiljoet netop har
til formal at skabe velfeerdsandringer,
der ikke er markedsprissat, kan cost-
benefit-tankegangen vare vejledende ved
overvejelser om veardisetning af disse
velfeerdsaendringer. Malet har saledes vae-
ret og er fortsat samfundsekonomiske an-
alyser, som opger velferdsaendringer og
tab af produktionsfaktorer, omend ikke
nodvendigvis vaerdisat. Kommunale kas-
seanalyser skal imidlertid foretages jfr.
ovenfor. Som det omtales i afsnit 6 accep-
teres i kasseanalyserne kun udgifter fra de
kommunale kasser (typisk investerings-og
driftsudgifter som felge af arbejdsmil-
jekrav), mens sken over forventede spa-
rede udgifter og indtegter ikke er blevet
fratrukket ved vurderinger af, om fastlag-
te udgiftsrammer er blevet overskredet.
Selv om sken over sparede overforsler (ty-
pisk sygedagpenge og bistandshjalp) ma-
ske kunne have en vis gennemslagskraft
og egentlig horer med 1 en kasseanalyse,
har vi veeret tilstraekkeligt pavirket af vel-
ferdsekonomisk tankegang til, at over-
forsler som hovedregel ikke er taget i be-
tragtning.

Cost-of-illness-analysen, forstdet som
opgorelse af sparede omkostninger (res-
sourcer) ved gennemforelse af et projekt
(her en regel), har dannet udgangspunkt
for mange af de beregninger, der er ud-
fort pa arbejdsmiljeomradet!).

I mange tilfelde er der foretaget en
slags cost-effectiveness analyse uden var-
disetning af f.eks. produktionstal ved sy-
gefraver.

Safremt der fandtes én rimeligt klart
defineret malsatning for arbejdsmiljore-
guleringen (f.eks. nedbringelse af antallet
af arbejdsbetingede sygedage), ville cost-
effectiveness-analyse vaere et velegnet
grundlag for politikernes valg mellem for-
skellige forslag til arbejdsmiljeregler. En
sadan malsztning eksisterer imidlertid ik-
ke. Nar cost-effectiveness-analysen er ble-
vet anvendt, er det snarere, fordi det for
okonomerne har veret tiltekkende at
slippe for at besvare de vanskelige og etisk
ubehagelige spergsmal om vardis@tning
af liv og helbred.

Valget af hvilken metode eller hvilke
elementer fra forskellige metoder, der er
anvendt til de ekonomiske konsekvensbe-
regninger pa arbejdsmiljgomradet, er
sjeldent sket fuldt bevidst, men afha@nger
- set i efterrationaliseringens klare lys
-bl.a. af den type arbejdsskade, som vil
blive forebygget med den pagaldende
regel og af de data, der er til radighed. En
vis skelen til politisk gennemslagskraft
skal ikke benzgtes. Arbejdstilsynet har
ikke haft noget enske om at blive bundet
til en bestemt beregningsmetode.

Et vigtigt valg blev ubevidst foretaget i
den tidligste fase af beregningsarbejdet.
Det drejede sig om spergsmalet, hvor stor
en effekt en ny regel, der retter sig mod
nogle bestemte arbejdsmiljeproblemer
matte forventes at fa pa disse problemer.

Her blev ofte regnet med maksimal ef-
fekt, dvs. en forventning om at den pa-
galdende regel ville medfere eliminering
af den overdedelighed, oversygelighed
el.lign. som udgjorde problemet. Heri la
to antagelser.

For det forste, at de nye arbejdsmilje-
krav ville blive fuldt og helt efterlevet i
virksomhederne og for det andet, at den
foreslaede regel var et 100 pct. effektivt
instrument.

Antagelsen om fuld effekt er i senere
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beregninger blevet noget modereret, uden
at det dog pa nogen made er muligt at sige
noget meningsfyldt om, hvor stor effek-
ten vil blive.

4. Anvendelse

4.1. Eksempler

Forslag om nedscettelse af stojgrensen
fra90 dB(A) til 85 dB(A).

Beregningerne tog udgangangspunkt i
en undersogelse gennemfort af Statens
Teknologiske Institut i Norge.

Dansk Arbejdsgiverforening foretog et
rundsperge blandt sine medlemmer og na-
ede frem til, at den foresldede nedsattelse
ville koste ca. 9 mia kr. alene i investe-
ringsudgifter.

Arbejdstilsynet naede med udgang-
spunkt i den norske undersogelse et resul-
tat pa i alt 7,7 mia. kr.

Forskellen skyldtes ifoelge arbejdstilsy-
net, at Dansk Arbejdsgiverforening i
modsatning til den norske undersegelse
regnede med en gennemferelsesprocent
pa 100.

Arbejdstilsynet mente endvidere, at det
var sandsynligt, at der i Dansk Arbejds-

giverforenings rundsperge var svaret ud

fra en forudsztning om gjeblikkelig staj-
daempning og anslog ud fra forskellige
undersegelser af, hvor stor en andel inve-
steringerne 1 stejdempning udgjorde af
de samlede investeringer, at en 5 ars frist
for nedszettelsen af stojgraensen ville brin-
ge de samlede investeringsudgifter ned pa
60 pct. af de 7,7 mia. kr.

De direkte sparede omkostninger ved
forslaget (herevaern samt behandling og
revalidering) blev af arbejdstilsynet an-
slaet til 65 mill. kr. i hvert af de felgende
ar efter reglens ikrafttraeden. De indirekte
sparede omkostninger (pga. mindsket sy-
gefravaer og personaleomsztning, oplae-
ringsomkostninger) blev skgnnet til knapt
700 mill. kr.
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Der blev ikke foretaget tilbagediskonte-
ring af disse tal, som der i evrigt ogsa var
uenighed om.

Forslaget blev ikke gennemfeort, og der
er ingen tvivl om, at det var omkostnings-
skennene der gjorde udslaget.

Forslag om regulering at erhvervsmassigt
malearbejde (krav til materialer, sikker-
hedsforanstaltninger m.m.).
Forudsztningen for omkostningsskonnet
blev tilvejebragt af arbejdstagere og ar-
bejdsgivere i fallesskab. Pa dette grund-
lag ndede arbejdstilsynet frem til et om-
kostningstal pa 150 mill. kr. pr. ar.

Formélet med reguleringen var at
reducere/fjerne det stigende antal hjerne-
skader, der blev observeret blandt malere,
ved at anvende vandbaseret maling i ste-
det for terpentinholdig maling.

Ud fra forliggende undersoegelsesresul-
tater og anciennitetssken, blev den arlige
tilgang af hjerneskader skennet til ca. 90,
hvoraf % skennedes at vaere sa invalide-
rende, at de pgl. malere ville blive udstedt
fra arbejdsmarkedet. Pa grundlag af en
human-capital betragtning bestemtes og
vardisattes det arlige produktionstab som
folge af udstedningen. Resultatet blev
godt 80 mill. kr. De direkte sparede om-
kostninger kunne ikke anslas. De er sand-
synligvis sma, da behandlingsmuligheder-
ne er ringe.

Trods viden om de absurde resultater,
som human-capital metoden kan give og
skepsis over for den bagvedliggende pro-
duktionstankegang, fandt denne metode
anvendelse, fordi det umiddelbart syntes
at veere den eneste made, hvorpa de inva-
liderede hjerneskader kunne blive tillagt
ekonomisk verdi.

Regelforslaget havde medvind. Parter-
ne var enige, fordi fagets fremtid p.g.a.
svigtende leerlingetilgang var truet og
farve/lakindustrien var positiv i forvent-
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ning om et udvidet hjemmemarked for
vandbaseret maling -sa beregningsresulta-
terne spillede ikke den store rolle.

Forslag om bekendtgorelse om kloakar-
bejde (krav til indretning af kloakkerne,
vagtmandsordninger m.m.).

Skennene over de egede omkostninger
blev fremskaffet via en spergeskemaun-
dersogelse, som arbejdstilsynet tilrettelag-
de sammen med de kommunale arbejds-
givere. Undersogelsen gav til resultat, at
de samlede investerings- og driftsudgifter
i det 1. ar efter reglens ikrafttraeden ville
veere 290 mill. kr. I de folgende ar ville
merudgifterne blive 85 mill. kr. pr. ar.

Arbejdstagerne mente, at disse sken
indebar en kraftig overvurdering af de
skonomiske konsekvenser af forslaget.
Det er bl.a. derfor aftalt med arbejdsgi-
verne, at der skal foretages en opfelgning-
sundersogelse af de faktiske afholdte ud-
gifter.

Pa benefit siden blev beregningerne ba-
seret pa undersogelse af kebenhavnske
kloakarbejderes dedelighed og sygefra-
VE&r.

Resultaterne var, at en rekke dedsfald
hvert ar kunne undgas, og at sygefravaret
kunne mindskes, svarende til en besparel-
se pa knapt 2 mill. kr. pr. ar. Det var ikke
muligt at skenne over behandlingsudgif-
ter m.v.

Der var nzrmest tale om en cost-
effectiveness-analyse uden vardis@tning
af andringen i dedelighedsrisiko, og det
er 1 avrigt et spargsmal, om ikke skennet
var mere hardtsliende uden vardiszt-
ning.

Reglen blev gennemfoert med den bud-
getrestriktion, at den hejst matte medfore
arlige bruttoudgifter svarende til den del
af den kommunaleokonomiske ramme for
1982, der ikke var brugt, (den arlige ram-
me til arbejdsmiljeregler var pa davaren-

de tidspunkt 140 mill. kr., i dag er den pa
- 50 mill. kr.). Da reglen om malearbejde
var den eneste regel med kommunalgko-
nomiske konsekvenser (pa ca. 35 mill.
kr.), der var gennemfeort, blev resultatet,
at ikrafttraedelsestidspunkterne i kloakbe-
kendtgerelsen blev udskudt saledes, at
reglen arligt skennedes at koste 140-35 =
105 mill. kr. Reglen tradte i evrigt forst i
kraft den 1. januar 19843,

4.2. Problemer
Vardisztning burde maske vare et storre
problem, end det har varet i forbindelse
med arbejdsmiljeberegningerne. Der er
anvendt den simplest mulige vardisat-
ning af arbejdskraften (gennemsnitslen)
med de problemer, det indebzrer. De of-
fentlige behandlingsydelser m.v. har sjal-
dent kunnet kvantificeres. I de fa tilfal-
de, hvor det har varet muligt at skenne
over f.eks. sengedagsforbrug, er der kun
brugt grove regnskabstal i omkostnings-
beregningerne.

De ovrige datakrav til beregningerne
kan langtfra honoreres, selv ikke nar alle
mulige kilder bruges. Fundamentalt ned-
vendig er viden om, at der overhovedet er
en arsagssammenhang mellem udsattelse
for f.eks. et kemisk stof og risikoen for en
arbejdsulykke, sygdom eller ded. Ideelt
set onskes tillige et pracist kendskab til
arsagssammenhangen, nar udsattelsestid
og - intensitet tages i betragtning.

Hertil kommer folgende metode- og da-
taproblemer:

— Sporgsmalet om, hvilken tidshorisont
og diskonteringsfaktor, man skal ope-
rere med, er seerligt patreengende pa et
forebyggelsesomrade som arbejdsmi-
ljoomradet. Her savnes vejledning og
argumenter, der kan sikre, at et fore-
byggelsessigte ikke fuldstendig mister
gennemslagskraft i en tid med kortsig-
tede (brutto) sparemal.
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— Datagrundlaget for sa vidt angar res-
sourceforbruget i den offentlige sektor
- her is@r social- og sundhedssektoren
- er helt utilstreekkeligt. Der savnes
forlebsundersegelser, diagnose-
oplysninger, prisoplysninger osv.

— Det kendskab, man gennem lgbende
statistikker kan fa til arbejdsmarke-
det, er for ringe, selv om der er sket
forbedringer. Udbredelsen af forskel-
lige arbejdsfunktioner kendes ikke,
der savnes mobilitetsoplysninger osv.

— Der savnes vejledning i, hvordan ef-
fektmaling af statslig regulering kan
tilrettelagges.

— Det er meget utilfredsstillende, at let-
tere helbredsforringelser (der medfe-
rer tab af »sund tid«) gar tabt i sam-
fundsekonomiske analyser og specielt
alvorligt i sundhedsekonomiske ana-
lyser. Der bor skabes mulighed for en
eller anden form for kvantificering
(ikke nedvendigvis verdisztning).

— Med hensyn til opgerelse af, hvilke
zndringer en regulering nedvendigger
i virksomhedernes investeringer m.m.,
ber der udvikles bedre metoder end
den at sperge »ofrene« (arbejdsgiver-
ne). En mulighed kunne maske vare
grundige casestudier af et par enkelte
virksomheder, der indvilgede i at for-
soge at efterleve de foreslaede krav og
i at lade sig observere undervejs i pro-
cessen.

5. Nye initiativer med henblik pa
forbedring af beslutnings-

og prioriteringsgrundlaget.

P4 denne baggrund har arbejdstilsynet in-
tensiveret sit arbejde med at tilvejebringe
et overblik over sammenhangen mellem
pavirkninger og skader. I en arrakke har
arbejdstilsynet i forbindelse med overve-
jelserne om, hvilke omrader der skulle ta-
ges op til sarlig behandling, taget ud-
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gangspunkt i pavirkningssiden, 1 ovrigt
svarende til arbejdsmiljelovens opbyg-
ning. I takt med, at alvorlighedskravet er
blevet forsterket, dvs. at rulighederne
for at gere en sarlig indsats hanger neje
sammen med problemernes tyngde, har
man besluttet at tage udgangspunkt i de
alvorligste arbejdsbetingede sygdomme i
forbindelse med identifikation af sarlig
belastede omrader.

Dette har resulteret i to forelebige prio-
riteringslister vedrerende hhv. livsforkor-
tende og ikke-livsforkortende sygdomme.
Nar listerne er forelebige, hanger det
sammen med, at den viden, der efterhan-
den tilvejebringes om hvert enkelt syg-
domsomrade, kan indebare, at priorite-
ringen &ndres. I det mere konkrete arbej-
de pa datasiden koncentreres arbejdet nu
om at systematisere brugen af eksisteren-
de dataregistre og om at gore bedre brug
af afsluttede forskningsprojekter og un-
dersogelser. Resultatet af arbejdet forud-
ses at blive en arbejdsplan for, hvorledes
arbejdstilsynet skal beskzftige sig med de
enkelte sygdomsomrader i form af krav
om dokumentation og forskning samt en
etapevis fastleggelse af den fremtidige
indsats.

Arbejdstilsynets hidtidige erfaringer
med at inddrage forskningsmiljeger i ar-
bejdet har betydet, at der nu er ivarksat
en rekke nye forskningsprojekter. Bl.a.
indgar Handelshejskolen i Kebenhavn og
Roskilde Universitet i et samarbejdspro-
jekt. Det vedrerer betingelserne for, at ar-
bejdsmiljeproblemer kan leses, eller lov-
givning imgdekommes, ved udvikling af
nye processer eller produkter, som ikke
udelukkende er rettet mod arbejdsmilje-
problemer.

6. Beregningsarbejdets indflydelse
pa arbejdsmiljeindsatsen.
Man kan diskutere, hvorvidt kravet om




okonomiske konsekvensberegninger var
et resultat af et enske om at begr@nse reg-
eludstedelsen pa arbejdsmiljgomradet, el-
ler om det er selve den kendsgerning, at
der skal gennemfores gkonomiske konse-
kvensberegninger, som har stoppet regel-
udstedelsen. Der er under alle omstandig-
heder sket en markant begransning i ud-
stedelsen af nye regler inden for det sidste
par ar, fordi regeringen har fastlagt ram-
mer for, hvor store udgifter nye arbejds-
miljeregler arligt ma pafere kommuner,
amter og det statslige omrade. Indirekte
er der samtidig sket en begransning i de
udgifter, der paferes det private erhvervs-
liv, uden at der dog er blevet fastlagt
egentlige udgiftsrammer. Det faktum, at
investeringerne stagnerede i perioden
frem til 1980-81, har i @vrigt betydet, at
alle arbejdsmiljeforbedringer er blevet
anskuet som uproduktive. Derfor har
modstanden veret sa massiv, og det er
karakteristisk, at arbejdsgiversidens inter-
esse for og deltagelse i det konkrete bereg-
ningsarbejde har varet stor.

For arene 1982 og 1983 blev der fastlagt
en samlet kommunalgkonomisk ramme,
som indebar, at der hgjst matte udstedes
regler, der paferte amter og kommuner
udgifter p4 140 mill. kr. I foraret 1983
blev det besluttet, at der i de kommende
ar skal gennemfeores @ndringer i arbejds-
miljelovgivningen, som skaber mulighed
for, at der arligt kan spares 50 mill. kr. pa
amters og kommuners udgifter til ar-
bejdsmiljeforanstaltninger. Regeringen
fastslog endvidere, at der skal gennemfo-
res kompenserende besparelser i det om-
fang, nye regler medferer skonomiske be-
lastninger for kommuner og amter. Som
det ses, anvendes de skonomiske konse-
kvensberegninger som et styringsinstru-
ment 1 relation til regeludstedelsen pa ar-
bejdsmiljgomradet. Der er herigennem
sat en effektiv stopper for, at arbejdsmil-

joeloven - der er en rammelov - udvides ud
fra rene sundheds- og helbredsmassige
vurderinger. Hertil kommer, at de kom-
munalgkonomiske rammer er fastlagt
som bruttorammer. Det indebarer, at der
alene ses pa omkostningssiden i forbindel-
se med udstedelsen af nye arbejdsmilje-
regler. De dele af de sundhedsmassige
fordele, der kan opgeres i ekonomiske
termer, bliver saledes ikke fratrukket om-
kostningerne. Den forebyggelsesstrategi,
der ligger bag ensket om at forbedre ar-
bejdsmiljeet har altsa ikke for gjeblikket
den bedste grobund - i hvert fald nar der
ses pa mulighederne for at udstede nye
regler. Som konsekvens heraf har
arbejdstilsynet da ogsa besluttet at inten-
sivere udnyttelsen af de andre instrumen-
ter, der kan anvendes til at forbedre
arbejdsmiljeet. Der tenkes her iser pa
information og radgivning.

Kravet om gennemforelse af skonomi-
ske konsekvensberegninger har imidlertid
ogsa haft positive effekter. Forudsztnin-
gen for, at der overhovedet kan gennem-
fores konsekvensberegninger, er blandt
andet, at de regler, der udstedes, er sé
pracise, at det er muligt at klarleegge for-
skellen mellem det eksisterende og det
foreslaede reguleringsniveau. Kravet om
beregninger har derfor nok betydet en
formulering af reglerne, der til tider har
vaeret noget mere pracis end tidligere.
Dertil kommer, at prioriteringsovervejel-
ser er kommet meget mere i forgrunden,
saledes som det ogsa fremgdr af det fore-
gaende afsnit.
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Noter:
1. Der henvises til artikel af Finn Jensen i dette num-

mer af @konomi og Politik for en nzrmere dis-
kussion af cost-of-illness analyser.

2. For en nzrmere analyse ud fra en samfundseko-
nomisk synsvinkel henvises til Jeppesen 1982b,
hvor dette forslag er gennemregnet som eksem-
pel.

3. Hos Lindeneg (1984) findes der gennemregnet
eksempler vedrerende traktorferervarn og nar-
kosegasser. | disse eksempler forseges det vist,
hvilken betydning det har, ndr man anlzgger for-
skellige synsvinkler: cost-benefit, cost-effec-
tivness, cost-of-illness og driftekonomisk investe-

ringsanalyse.
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SVEN MADSEN

Omlze gningsonsker og plejepatient-

problematikken

Indenrigsministeriet har udmeldt et plan-
tema, som lyder: »Alternativer til statio-
ner sygdomsbehandling og bedre udnyt-
telse af ressourcerne inden for den ambu-
lante speciallaegebetjening«.

I Fyns amtskommune har man derfor
opbygget en projektorganisation til vare-
tagelse af denne planlaegning, der supple-
rer den lebende planlagning i de respek-
tive forvaltninger.

Temaplanarbejdet sigter pa at nedbrin-
ge udgiftsniveauet uden at forringe bor-
gernes nytte af aktiviteterne tilsvarende.
Dette kan typisk ske dels ved en rationali-
sering af produktionsprocessen, som den
er 1 dag, og dels ved egentlige
produktionsomlagninger, hvor opgave-
lesning omdefineres og/eller overfores til
andre instanser.

Arbejdet foregar i en rakke arbejds-
grupper med lager, sygeplejersker og re-
presentanter fra de bererte fagforvalt-
ninger.

En af arbejdsgrupperne har analyseret
plejepatientproblematikken. I narvaren-
de artikel redegores der for resultaterne af
denne analyse!). Omend eksemplet er ba-
seret pa fynske data og forhold har frem-
gangsmaden, herunder den systematiske
anvendelse af sporgeskemaundersogelse
savel hos praktiserende laeger som pa sy-

Cand. rer. soc. sekreter,
Budgetkontoret, Fyns Amtskommune

gehusene, almen interesse, ligesom hoved-
tendensen i resultaterne ogsa kan vere af
interesse for en bredere kreds.

Forventet aget pres pa de
medicinske afdelinger.

Udviklingen 1 antallet af medicinske pati-
enter pavirkes i hgj grad af befolknings-
udviklingen. Der bliver stadig flere 2ldre,
og fremskrivninger viser, at man ma reg-
ne med en fortsat vaekst i de naermeste ti-
ar.

Det ma saledes - alt andet lige - forven-
tes, at sengebehovet i de kommende ar
som folge af befolkningsudviklingen vil
stige pa de medicinske afdelinger. En fast-
holdelse af det nuvaerende antal medicin-
ske senge frem til 1996 ville for Fyns amt
svare til en reduktion i forbrugsniveauet i

-forhold til 1984 med ca. 74 senge eller

10%. Presset vil iseer vise sig fra de &ldste
patientgrupper.

En isoleret befolkningsfremskrivning
giver dog ikke et fyldestgerende udtryk
for udviklingen i sengebehovet.

Sengedageforbruget har nemlig vist sig
at stige relativt mindre i de senere ar, end
man skulle forvente ud fra en ren befolk-
ningsfremskrivning. Det skyldes bl.a., at
den gennemsnitlige liggetid og antallet af
indleeggelser pr. person har @ndret sig.

Fra 1978 til 1982 er den gennemsnitlige
liggetid pa de fynske medicinske afdelin-
ger faldet fra i gennemsnit 17,3 dage til
14,0 dage. Derimod er antal indlaeggelser
pr. person steget. I 1978 var der 1,29 ind-
leggelser mod 1,38 i1 1982.
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Der behandledes altsa flere patienter,
men pa kortere tid og med et storre antal
indlaeggelser pr. person.

Spergeskemaundersogelse
Arbejdsgruppen har foretaget en sporge-
skemaundersogelse pd de medicinske af-
delinger og hos de indleggende lager.
Formalet var at opna information om
mulighederne for at overfere en del af sy-
gehusenes ydelser til primz’ersektorenz).

Af spergeskemaundersogelsen frem-
gar, at der set fra almen praksis kunne
undgas en rekke af de foretagne indlaeg-
gelser.

Det drejer sig om 13% af indleggelser-
ne, der ifelge indlzggende lege kunne
undgas ved etablering af en raeekke foran-
staltninger spa&ndende fra hjemmehjalp
til midlertidig anbringelse pa plejehjem.
Det ville medfere en besparelse pa 17% af
de medicinske sengedage. Med hensyn til
indlaggelser, vurderede de indleggende
leger, at der kunne undgas 2282 indlag-
gelser, svarende til godt 31.000 sengeda-
ge, som omsat til senge udger ca. 100 hos-
pitalssenge.

Hvor meget kan spares?

Hvor store besparelser, der kan opnas ved
at undgd de mange indlaeggelser, afhaen-
ger af omkostningsreduktionen som folge
af de sparede sengedage pa sygehuset og
meromkostningerne ved tilvejebringelse
af de nedvendige alternative foranstalt-
ninger.

Det antages almindeligvis, at en pleje-
hjemsplads er billigere at beslaglegge end
en sygehusseng. Antagelsen holder stik i
mange tilfzlde, men kan dog nuanceres
af en marginalomkostningsanalyse.

Vardien af en sparet sengedag i syge-
husvasenet afh@nger i vid udstrekning
af, i hvilken grad det er muligt at tilpasse
kapaciteten til det reducerede behov. Det
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er helt afgorende, hvilke af de faste om-
kostninger, der berores af behovsredukti-
onen.

Forestiller man sig, at der pa en
sygehusafdeling blot fjernes én seng, vil
omkostningsreduktionen vare sardeles
minimal.

I dagtimerne kan muligvis spares lidt pa
plejepersonalet, ligesom kostudgifter
m.v. falder bort. Derimod er udgifterne
til vagtberedskab, laegebetjening og sé vi-
dere upavirkede af den marginale sengere-
duktion. Besparelsen kan anslas til 200
kr. pr. dag.

Kan de sparede sengedage derimod re-
ducere behovet inden for et sygehusspeci-
ale svarende til et helt sengeafsnit, bereres
flere af de faste omkostningselementer.
Besparelsen kan i sa fald anslas til 700 kr.
pr. dag.

Besparelsen bliver langt sterre, nar deri
beregningerne forudsattes en fuldstan-
dig strukturtilpasning, hvor alle omkost-
ningselementer (administration, uddan-
nelseskapacitet, bygningsvedligeholdelse
og sa videre) reduceres i takt med det fal-
dende sengebehov.

Sattes »skrotvaerdien« af frisatte byg-
ninger m.v. til 0 kr., giver denne opgerel-
sesmade en sengedagspris pa 2.000 kr. pr.
dag.

Den storste besparelse opnas dog i det
tilfaelde, hvor det reducerede sengebehov
sparer nyanlaeg af sygehuskapacitet. I sa
fald spares bade forrentning og afskriv-
ning af den betydelige anlaegsudgift.

For plejehjemsomradet gaelder helt til-
svarende problemstillinger - omend min-
dre komplekse.

Omkostningssammenhzngene kan illu-
streres ved figur 1.

I de konkrete omkostningsberegninger
er anvendt sengedagspriser pA minimum
700 kr. og en maksimal besparelse pa
2.000 kr. pr. sengedag. Hverken for




Figur 1. Omkostningssammenhz nge.
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sygehus- eller plejehjemsomradet er an-
lzzgsudgifterne medregnet.

Anvendes disse sengedagspriser, kan
besparelsen for amtskommunen ved at
undga de overfor nazvnte indleeggelser be-
regnes til at ligge mellem 22 mill. kr. og 62
mill. kr.

Dog er det en forudsatning for at und-
ga disse indlaggelser, at der tilvejebringes
et varieret udbud af pleje-/hjelpemidler
og foranstaltninger inden for sundheds-
vasenet.

Af deialt 31.223 sengedage, der vedro-
rer de undgaelige indlaeggelser, kan
14.498 sengedage pa arsbasis spares alene
ved anvendelse af plejeforanstaltninger i
kommunerne.

Udgifter ved forbruget af disse
plejeforanstaltninger skal som navnt fra-
trekkes amtskommunens besparelse for
at fa den samlede besparelse for amt og
kommune under ét som folge af de und-
gaede indlaggelser.

Indregner man desuden den statslige re-
fusion til kommunerne for drift af pleje-
hjem, kan det beregnes, at der for amt og
kommuner under ét kan opnds en bespa-
relse pa mellem 6 mill. kr. og 20 mill. kr.

2l Sikker samfundsekonomisk besparelse
#] ved forskydning fra sygehus til plejehjem.

Usikker samfundsekonomisk besparelse ved
Z] forskydning fra sygehus til plejehjem.

Sikker samfundsekonomisk meromkostning ved
forskydning fra sygehus til plejehjem.

Tilsvarende opgerelse for foranstalt-
ninger inden for sundhedsvasenet og for-
anstaltninger 1 en kombination af pleje-
/sundhedsydelser er vanskelig at foretage,
idet en prisfastsattelse vil yaere vilkarlig.
Arbejdsgruppen har derfor valgt udeluk-
kende at angive den rene amtskommunale
besparelse (bruttobesparelsen) ved disse
foranstaltninger.

Tidligere udskrivning
Sygehusvasenet er bestemt til og indrettet
pa at behandle syge mennesker, mens det
er en prim&rkommunal opgave at trede
til, nar patienterne er fardigbehandlede
og behaver pleje og bistand i hjemmet el-
ler pa institution som felge af skrobelig-
hed eller kronisk svaekkelse.

Derfor er det af interesse at fa afgran-
set gruppen af sygehusmaessigt faerdigbe-
handlede patienter. Gruppen omfatter
dels ®ldre, der er indstillet til visitations-
konference, og dels andre patienter med
mindre eller korterevarende plejebehov.
Disse patienter kunne med passende prak-
tisk og plejemassig hjelp i hjemmet eller
pa institutionen overferes til primarkom-
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munalt regie, hvor de da ogsa ifelge bi-
standsloven herer hjemme.

Plejepatienter belaster
sygehusvasenet vasentligt
Spergeskemaundersagelsen pad de medi-
cinske afdelinger viste, at 73% af senge-
dagene efter patienternes fardigbehand-
ling blev anvendt af visiterede plejepatien-
ter. Desuden viste det sig, at 40% af pleje-
patienternes indlaeggelser kunne vare
undgaet. Opgerelsen omfatter ikke grup-
pen af &ldre, hvis indleggelse helt kunne
vare undgaet, idet denne gruppe allerede
er medregnet i opgerelsen ovenfor.

Opgjort i sengedage svarer det til op
imod 18.000 sengedage pa arsbasis (ca. 57
senge), der anvendes af ferdigbehandlede
plejepatienter.

Der er altsa tale om patienter, hvis til-
stand bevirker, at de nedvendigvis ma
indlegges pa et sygehus. Der sker blot
det, at indlaggelsen stra&kker sig langere
tid end nedvendigt ud fra en legelig vur-
dering. De omtalte sengedage kunne altsa
spares ved indferelse af en strammere ud-
skrivningsprocedure.

En alternativ opgerelse foretaget pa ba-
sis af alle registrerede visitationer pa Fyn i
drene 1981-1983 viser, at plejepatienterne
i gennemsnit pr. ar har anvendt sma
30.000 sengedage efter visitationen. Det
svarer til, at de har optaget 96 senge eller
ca. 4% af det samlede sengeantal i det
fynske sygehusvasen.

Tallet er et minumumstal, idet ikke alle
sengedage efter visitationen er medregnet.
Opgorelsen medtager saledes kun 1 ind-
laeggelse i umiddelbar forlaengelse af det
indleggelsesforleb, der forte til visitati-
on. Adskillige patienter flytter rundt pa
afdelinger i perioden efter visitationen og
medregnes derfor kun delvist.

Muligheder for at begra nse
antallet af plejepatienter

i sygehusmessigt regie

En strammere udskrivningsprocedure i
sygehusvaesenet kan give visse problemer
for prim@&rkommunerne.

Hvis alle kommuner hver for sig skal
have plejehjemspladser stdende klar til
modtagelse af nyvisiterede plejepatienter,
kraever det en betydelig stedpudekapaci-
tet. Kommunerne vil det meste af aret
skulle have et antal tomme pladser sta-
ende for at kunne opfange udsving i be-
hovet.

Problemet er storst for de mindre kom-
muner, fordi udsvinget i antallet af visi-
terede &ldre her relativt set er sterre end
i de store kommuner.

Problemet kunne til dels imedekommes
gennem et samarbejde om udnyttelsen af
plejehjemskapaciteten pa tvaers af kom-
munegrenserne. Kapacitetsudsvingene vil
sa i nogen grad »ga ud med hinanden«.
Nar den ene kommune har et stort behov,
er behovet maske mindre i en af de andre
kommuner.

Tabel I: Visiterede plejepatienter - 1981-83.

Gennemsnitligt arligt sengedageforbrug (SD) i forbindelse med visitation af 65 + arige,
sygehusliggende pé visitationsdagen.

SD fer SD efter SD Antal
visitation visitation ialt visiterede
o [ | — 39.138 29.691 68.829 676
SENEE e mnsan s 126 96 222
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Figur 2:

Eksemplificering af 2 kommuners besparelse ved etablering af fzlles stedpude.

Behov for pleje- Ingen
hjemspladser samarbejde

Samarbejde

Fordelene ved falles drift af et antal
pladser er illustreret i nedenstdende figur.
For overskuelighedens skyld er kun vist,
hvordan 2 kommuner kan arbejde sam-
men. Fordelene er selvsagt langt sterre,
hvis der etableres et samarbejde mellem
flere kommuner.

En sadan ordning vil medfere, at pri-
markommunerne bedre kan leve op til bi-
standslovens forpligtelser uden at risikere
tomme plejehjemspladser. Plejepatien-
terne undgar pa denne made desuden de
lange liggetider pa sygehusafdelingerne.

Indfores en praksis med udskrivning af
alle visiterede plejepatienter 1 uge efter
visitationsdatoen, vil dette svare til en ar-
lig reduktion pa 24.959 sengedage (javn-
for visitationsstatistikken)3),

En del af de sygehusbehandlede pleje-
patienter behevede desuden (ifelge speor-
geskemaundersogelsen) overhovedet ikke
at vaere indlagt, hvorfor ogsa sengedage-

2 stodpude Kapacitets-
besparelse
Felles
stedpude
fast behov
stadpude
fast behov
Udnyttede pladser
1 Kommune 1: e :; Fzlleskapacitet:
] Kommune 2: Uudnyttede pladser

ne op til visitationen kunne vare sparet.

Set i forhold til en gennemsnitspris pa
640 kr. pr. degn for en plejehjemsplads
(gennemsnitsprisen (drift) i Odense kom-
mune), er der tale om bade en amtskom-
munal og en samlet offentlig besparelse
ved udskrivning af plejepatienter til pri-
markommunerne. Den mulige besparelse
ved at udskrive alle visiterede plejepatien-
ter 1 uge efter visitationskonferencen - fx.
til en form for falleskapacitet - kan be-
regnes til at ligge i et interval mellem 1,5
og 50 mill. kr.

Tabel 2: Besparelse ved udskrivning 1 uge
efter visitationskonferencen (mill. kr.).

Maksimum  Minimum

Amtskommunal besparelse 49,9 17,5
Amts- og primarkomm. 41,9 9,5
Samlet offentlig besparelse 33,9 1.5
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Den primarkommunale ekstraudgift
for at kunne tilbyde 24.959 ekstra senge-
dage pr. ar vil pa grund af statsrefusion
netto belebe sig til ca. 320 kr. pr. plads
pr. dogn eller i alt ca. 8 mill. kr. (drift).
Denne udgift skal fratraekkes den amts-
kommunale besparelse, for at man far be-
sparelsen for amt og primarkommuner.

Hyppigere visitationskonferencer
Ved etablering af @ndrede udskrivnings-
procedurer bliver det relevant at se nar-
mere pa visitationskonferencesystemet.

Visitationskonferencerne afholdes i 4
af de 5 fynske visitationsomrader en gang
om maneden, dog sjeldnere i sommer-
ferieperioden.

Under forudsatning af at anmodnin-
gerne om behandling pa visitationskonfe-
rence kommer lgbende, ma man forvente
en gennemsnitlig ventetid pa 14 dage ud
over den tid, der nedvendigvis ma ga med
at samle oplysninger m.m.

Denne ventetid er med til at tilslere an-
tallet af plejepatienter pa sygehusene pa
et givet tidspunkt, da patienten ifelge nu-
varende praksis forst betragtes som pleje-
patient efter visitationskonferencen.

Med hyppigere visitationskonferencer -
fx. hver 14. dag - ville den gennemsnitlige
ventetid halveres til en uge.

For 1981-1983 kunne der gennemsnit-
ligt vaere sparet 2.464 sengedage pr. ar
(Odense kommune er holdt uden for den-
ne beregning) ved visitation af i gennem-
snit 352 personer®,

Amtskommunalt giver dette en bespa-
relse liggende i et interval mellem 1,7 og
4,9 mill. kr. Besparelsen modificeres af,
at afholdelse af ekstra visitationskonfe-
rencer ikke er omkostningsfri.

Afkortning af evrige indlzggelser
Omfanget af de evrige faerdigbehandlede
patienters sengedageforbrug (ikke visite-
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rede patienter) kan opgeres pa basis af
spargeskemaundersogelsen.

I relation til en del af de sengedage, der
kunne spares, er der i spergeskemaunder-
sogelsen angivet, hvilke foranstaltninger
der kunne erstatte ventetiden pa syge-
huset.

Det drejer sig om 4.944 sengedage for-
delt pa foranstaltninger som hjemme-
hjelp, hjemmesygepleje, degntilsyn og
plejehjem.

Prissettes anvendelsen af disse foran-
staltninger, og modregnes den mulige
amtskommunale besparelse, giver det fol-
gende resultat:

Tabel 3: Besparelse ved tidligere udskriv-
ning af ikke visiterede patienter, hvis ind-
leggelse ikke kunne undgas.

Bespa- Sg. Sg. Max. verdi Min. verdi
relse: dg. (mill. kr.) (mill. kr.)
Brutto 4944 16 10,0 3.5
Netto 7,9 1,4

Behov for et forbedret
statistikgrundlag

For at opna en bedre maling af det reelle
plejepatientantal og for at styrke dia-
logen med prim@&rkommunerne om pleje-
patientproblematikken har arbejdsgrup-
pen udarbejdet et forslag til forbedret
statistiksystem.

Det skitserede system ma ses som en
videreudvikling af den eksisterende, flere
gange forbedrede visitationsstatistik, der
udarbejdes i social- og sundhedsudvalgets
regie.

Der leegges i den forbindelse vaegt pa
at fastholde den galdende plejepatient-
definition - en person henferes til grup-
pen af plejepatienter fra den dato, perso-
nen er visiteret pa visitationskonference.

Systemet indebzrer en automatisk ko-
ordination af sygehus- og social- og sund-
hedsudvalgets statistikgrundlag.



I udformningen af statistikker pa dette
omrade gor to modstridende hensyn sig
g&ldende, nemlig hensynet til
- opgerelsens stabilitet og hensynet til
- opgerelsens aktualitet.

De kendte opgorelser er at betragte som
punktopgerelser: Pa en given dato er op-
talt, hvor mange der venter pa pleje-
hjemsplads m.v. pa sygehus. Denne opge-
relse er saledes meget aktuel og beskriver
problemet »her og nu«.

Der er imidlertid i labet af aret stor
variation i antallet af plejepatienter fra
de enkelte kommuner. Punktopgerelsen
indeholder derfor et stort tilfaeldigt ele-
ment, der gor det vanskeligt at indkredse
de kommuner, der méitte belaste sygehus-
vasenet serligt meget.

Punktopgerelsen ber derfor suppleres
med en stremopgerelse af antallet af sen-
gedage forbrugt af plejepatienter. I her-
varende arbejde er anvendt en stremop-
gorelse over perioden 1981-83.

For begge opgerelsestyper galder, at
der ma beregnes indekstal, der tager hgj-
de for forskelle i antallet af aldre i de
enkelte kommuner og for forskelle i disses
aldersfordeling. Sddanne indekstal mulig-
gor en umiddelbar sammenligning kom-
munerne imellem.

Statistikkerne kan danne grundlag for
en sammenfatning til foreleeggelse for de
relevante politiske udvalg. Sammenfat-
ningen bor suppleres med en redegorelse
for de szrlige forhold, der matte betinge
et relativt stort antal plejepatienter fra
nogle enkelte kommuner. Redegorelsen
kan vedrore savel forhold inden for syge-
husvaesenet som forhold inden for det
primarkommunale social- og sundheds-
vasen.

For hver enkelt primarkommune er
beregnet en raekke nogletal. Nogletallene
vedrorer alene eeldre, der visiteres lil pleje-
foranstaltning3).

|. Sengedage forbrugt i forbindelse med
visitation.

2. Indekstal for de visiterede celdres sam-
lede sengedageforbrug omkring og op
til et ar for visitationsdatoen.
Indekstallet skal blandt andet kompen-
sere for aldersfordeling samt forskelle
i visitationsprocedure og belyse de visi-
teredes samlede belastning af sygehus-
vasenet.

3. Indeks for det samlede sengedage- og
indleeggelsesforbrug uanset arsag.

Disse 3 typer af negletal gor det muligt

at identificere de kommuner, der har et

szrligt hajt sygehusforbrug.

Mulige foranstaltninger

i kommunerne

Diskussionen vedrerende foranstaltninger
skal ses i lyset af en generel filosofi om,
at det ikke er temaplanlagningens opgave
at fokusere sa meget pa selve foranstalt-
ningerne i kommunerne. Baggrunden for
dette er, at undersogelser har vist, at det
ikke i samme grad er tilstedeveerelsen af
foranstaltninger som kommunernes an-
vendelse af de givne foranstaltninger, der
er afgorende for antallet af plejepatienter
pa sygehusene.

Denne formodning synes underbygget
af en landsdekkende analyse® og be-
kraeftes ligeledes af tidligere undersegel-
ser foretaget pa rent fynske data.

Samtidig er den skonomiske situation i
hele den kommunale sektor sa anspandt,
at man har folt det vanskeligt at foresla
bestemte, skonomisk krevende foran-
staltninger til kommunerne.

Alligevel er der peget pa nogle mulige
losninger til videre overvejelse.

Prevehjem/ventetidsplejehjem, drevet
som selvejende institution af kommuner i
faellesskab eller af amtet (sadanne ord-
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ninger praktiseres blandt andet i Gentofte
og Frederiksborg amt). Der er ikke tale
om en egentlig ny foranstaltning, men om
en rationel og fleksibel made at anvende
plejehjemskapacitet pa.

Dagnvagt, hvor socialvasenet skal ve-
re til radighed bade aften/nat og i week-
enden. I den nuvarende situation kan
socialvasenet kun kontaktes mandag til
fredag kl. 9-16 og er lukket for henven-
delse i hejtider og pa helligdage. Dette
svarer til et arligt beredskab pa ca. 2.000
timer, hvorimod en degnvagtordning vil
give et beredskab pa 8.760 timer. Dogn-
vagtordningen kunne fx. fungere som et
»flyvende korps«, der kunne rykke ud
med fa timers varsel. Ordningen forud-
setter formodentligt en vis kommune-
storrelse.

KONKLUSION

Pa baggrund af de tilvejebragte data fra
henholdsvis spergeskemaundersegelse og
statistik vedrerende plejepatienter er det
vurderet, at op mod 53.000 sengedage pa
det medicinske omrade i Fyns amts syge-
husvasen pa arsbasis teoretisk kan for-
skydes eller undgas. Heraf hidrerer over
halvdelen af sengedagene fra visiterede
plejepatienter.

Besparelsen ved denne forskydning bort
fra stationare senge er forsegt opgjort i
henholdsvis amtskommunal besparelse,
amts- og prime&rkommunal besparelse og
samlet offentlig besparelse.

Som udgangspunkt for en gskonomisk
konsekvensberegning af de nevnte foran-
staltninger valgtes at anvende to senge-
dagspriser som udtryk for et muligt be-
sparelsesinterval. Der opereres med en
maksimumspris pa 2.000 kr. pr. dag og en
minimumspris pa 700 kr. pr. dag. Maksi-
mumsvardien bygger pa en forudsatning
om fuldstendig strukturtilpasning af hele
sygehusvaesenet, hvilket fx. indebarer
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lukning af hele afdelinger, tilpasning af
kokken, vaskeri og uddannelseskapacitet
m.m.

Det skal fremhaves, at de anvendte pri-
ser er behaftet med en vis usikkerhed og
derfor kun ma opfattes som en grov an-
tydning af den mulige besparelse. Sken-
nene ma derfor nedvendigvis revideres i
forbindelse med en konkret planlaegning.

Opnaelse af de anforte sengedagsreduk-
tioner kraever tilvejebringelse af en raekke
foranstaltninger bade inden for og uden
for sundhedsvaesenet. Specielt foranstalt-
ninger inden for sundhedsvasenet er van-
skelige at prissatte, hvorfor opgerelse af
en nettobesparelse er undladt 1 disse til-
faelde.

Resultatet af arbejdsgruppens arbejde
er talmassigt opgjort 1 tabel 4.

Pa grund af opgerelsesmetoderne kan
de ovenstaende 4 grupper (A-D) ikke
uden videre summeres. Punktet vedre-
rende udskrivning af plejepatienter 1 uge
efter visitationskonferencen (A) er delvist
indeholdt i pkt. D - patienter, hvis ind-
leggelse kunne undgas.

Sengedagereduktionen skeonnes dog
som navnt at kunne beregnes til i alt ca.
53.000 sengedage (171 senge). I dette tal
er indeholdt en del kirurgiske senge, idet
pkt. A og B i tabellen stammer fra pleje-
patientstatistikken, som vedrerer alle visi-
terede somatiske patienter.

Det skal bemarkes, at etableringen af
de nazvnte plejeforanstaltninger, udskriv-
ningsprocedure m.m. ogsa vil have en
gunstig virkning pa forbruget af kirur-
giske senge, og at denne virkning for sa
vidt angéar de egentlige plejepatienter er
indregnet i ovenstaende tal.



Tabel 4: Hovedoversigt over mulige forskydninger bort fra stationzr behandling.
Helarstal. Fyn.

Sg. Sg. Max. verdi Min. verdi
Foranstaltning: dg. (mill. kr.) (mill. kr.)

A) Udskrive plejepatienter 1 uge
efter visitationskonference
- amtskomm. besparelse .................... 24.959 80 49,9 17,5
- amts + prim@zrkomm. besparelse ........... *) 41,9 9,5
- samlet offentlig besparelse . ................ 33,9 1,5

B) Afholdelse af hyppigere
visitationskonferencer
- amtskomm. besparelse .................... 2.464 8 49 1.7
(bruttobesparelse)

C) Tidligere udskrivning,

dvs. udskrivning straks efter

faerdigbehandling

(Kun patienter, hvis indlzggelse

ikke kunne undgas og excl. pleje-

patienter)

- amtskomm. besparelse .................... 4.994 16 10,0 3,5

- amts + primarkomm. besparelse ........... 9,0 2.5
ved ctablering af nogle
nedvendige forudsztninger

- samlet offentlig besparelse .. ............... 7,9 1,4

SumafA +B + C

-amtskomm. besparelse ..................c..... 32.417 104 64,8 22.7
- amts + primarkomm. besparelse (excl. B)....... 50,9 12,0
- samlet offentlig besparelse (excl.B) ............ 41,8 2,9

D) Undga visse indlaeggelser
ved etablering af:
(oplysninger fra indlaeg.skemaet)
1. Plejeforanstaltninger
- amtskomm. besparelse . . ................ 14.498 47 29,0 10,1
- amts + primarkomm. besparelse ... ...... 24,7 5.8
- samlet offentlig besparelse............... 20,6 7
2. Foranstaltninger inden for
sundhedsvasenet
- amtskomm. besparelse . ................. 9.120 29 18,2 6,4
(bruttobesparelse)
3. Kombination af plejeforan-
staltninger og foranstaltninger
inden for sundhedsvasenet
- amtskomm. besparelse................... 7.605 25 15,2 §:3
(bruttobesparelse)

D) TorRL(DEED) wvs spi s b el e v e 31.223 101 62,4 21,8

*) Den amts + primerkommunale besparelse fremkommer ved at fratrakke nettoudgiften ved etablering
af de nadvendige plejeforanstaltninger.
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Noter:

1)

2)

3)

4)

5)

6)
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Vic_ekonlorchcf Niels Aalund har varet behjal-
pelig med bearbejdningen af nzrvarende artikel.
Rapporten, som narvarende artikel er baseret
pa, kan rekvireres hos Fyns amtskommunes bud-
getkontor, tif. (09) 1594 00.

Undersegelsens resultater er detaljeret beskrevet
i bilagsbind nr. | til rapporten.

Ifelge tabel 1 forbruges arligt 29.691 sengedage
efter visitationen. Fra dette sengedagstal tr&kkes
7 X 676 visiterede = 4.732 sengedage. Tilbage
resterer 24.959 sengedage.

Odense kommune er holdt uden for, da der her
afholdes visitationskonferencer ugentligt. Tallet
kan beregnes ud fra bilag 3.1 i bilagsbind nr. 2
til rapporten.

Eksempler pA de omtalte negletal findes i tekst-
delen til rapport 5. Detaljerede opgerelser opdelt
pa enkelte plejeforanstaltninger og enkelte 4r
findes i bilagsbind nr. 2 til rapporten,

Carsten Krogsgaard Thomsen: Det somatiske
sygehusforbrug - en teoretisk og empirisk model.
(3 maneders opgave ved det statsvidenskabelige
studium ved Kobenhavns Universitet, febr, 1983).



POLITICA

17. argang indeholder fglgende temaer ud over anmeldelser:

DEMOKRATI

oG
SOCIALISME

SUNDHEDS-
POLITIK

SAMFUND OG
SAMFUNDS-

TEORI UNDER
FORANDRING

KLOFTEN
MELLEM BE-
SLUTNING OG
IVERKSAT-
TELSE

Nummeret behandler et af hovedpunkterne i den teoretiske dis-
kussion indenfor de kommunistiske og socialistiske/socialdemo-
kratiske partier. Demokrati-socialisme problematikken behandles
i forhold til udviklingen i den sovjetiske demokratiopfattelse.
Videre tages fat pa den aktuelle marxistiske diskussion om en vi-
derefgrsel af Gramscis teorier. Endelig rummer nummeret en in-
troduktion til MacPhersons arbejder om liberalt demokrati og de-
mokratisk socialisme.

Sundhedsvasenet oplever i disse ar konflikter og modsatninger i
et omfang. der er uset i nyere tid. Faglige konflikter, rivalisering
mellem faggrupper samt en opblomstring af et kommercielt mar-
ked for alternative sundhedsydelser ude i samfundet.

Artiklerne i dette nummer fokuserer pa nogle af de krafter. der
pavirker sundhedspolitikken udefra og indefra. f.eks. medicinal
industri og »self-care« ideologien.

Endvidere bringer nummeret en oversigt over styringsredskaber
og styringsmuligheder i aktuel sundhedspolitik.

Er vi pa vej mod en ny type samfund? Visioner om eller skr&m-
mebilleder af en ny service-, informations-. og/eller post-industri-
el tidsalder florerer i den offentlige debat.

POLITICA tager pulsen pa denne debat gennem analyser af det
nye samfund. og af videnskabens rolle og funktion. Desuden dis-
kuteres udviklingens legitimationsmassige konsekvenser i lyset af
den krise. som de vestlige lande befinder sig i.

Statskundskaben har traditionelt beskaftiget sig med de lovgiv-
ningsprocesser og politiske aktiviteter. der foregar for lovene ved-
tages. Ogsa for politikerne synes det at gelde, at man antager. at
lovene narmest automatisk fores ud i livet. Amerikanske ivark-
s@ttelses- eller »implementerings«-undersogelser har imidlertid
vist, at der ofte er betydelige problemer med at realisere de politi-
ske beslutninger.

I dette temanummer belyses iverksattelsesprocessen bade teore-
tisk og praktisk gennem artikler om bl.a. 70°ernes socialreform.
ungdomsarbejdslgshedspolitik og regeringens sparepolitik.

ABONNEMENTSPRISER FOR 17. ARGANG:

Studenterabonnement kr. 150.00
Normalabonnement kr. 190,00
Institutionsabonnement kr. 240.00

POLITICA c¢/o Institut for Statskundskab
Universitetsparken, 8000 Arhus C
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Ny energi koster mindre
end Detror! ..ta

tad‘%;

Uddrag af ekonomivurdering (eksempel). Det nzvnte eksempel er et af man-
“)Lin: kr. 30.000,00 ge, og meyudg}ftep pakr. 22,- om_
' ; maneden i 15 ar vil reelt ofte forsvinde.
Det eksisterende fyringsanlaeg skal jo
alligevel fornyes pa et tidspunkt!

Manedlig nettoydelse pa lan
til installation (efter skat) kr. 203,00

Beregnet manedlig besparelse

Vores energiradgiver er parat til at
i gift . ,00 i g S~ :
i varmeud g s give Dem et personligt finansieringstil-
Merudgift kr. 28,00 bud og vkonomivurdering. — Det koster

*) Lebetid 15 &r, rente 15,5% p.a., skat 60% mindre end DG tror.

SPAREKASSEN ELRE]Y
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”’Fa noget at vide om
de nye indekslan”

Hvordan virker indekslan?

Formalet med indfgrelse af indeks-
laner at billiggere byggeriistarten, mod
til gengald ar for ar at forhgje ydel-
serne i takt med den almindelige lgn-
eller prisudvikling.

Indeksl4n er en ny l&neform, som
realkreditinstitutterne kan tilbyde til
finansiering af de fleste arter af nyt
byggeri. Herudover m4 indekslan finan-
siere enkelte ombygninger - blandt
andet landbrugsejendomme og ejen-
domme til sociale og kulturelle formal.

Ring eller skriv til kreditforeningen
Det kan miske vare svaert at fa
overblik over de virkninger, et indekslan
kan fA pA ens gkonomi 1 forhold til den

slags 1an, vi er vant til. Vi har derfor
fremstillet en brochure, der fortzeller om
de vigtigste regler ved indeksbelaning.

Vil De vide mere om de nye indeks-
lan, skal De blot ringe til 0s. Eller De kan
udfylde kuponen og sende den til den
kreditforeningder ligger na®rmest Deres
bopal. S& sender vi omgaende
brochuren.

I Jylland

b 4

. JYLLANDS
KREDITFORENING

6100 HADERSLEV -\'"Up\(l IV TIf (04)527000
HYS0) RINGKOBING Hermingsey U TIC 10O 3201 11
NN VIBORG S Mathiasgade |-1 TIf (06162 V110
Y10 AALBORG Boukerarden 41 TIM (08) 121877
%260 ARHUS-VIBY ) Kongsgirdsve) 6 TIM 1061 14RB00

- 0g pA gerne

*
#FORENEDE

KREDITFORENINGER

Fvnsomrddet
Magelos 2, Postboks 343,
5100 Odense C - TIf. (09 117777

Omrddet ost for Storebalt
Otto Monsteds Plads 11, Postboks 333,
1503 Kebenhavn V - TIf (01) 153434

_________ O o

14n til bolig- og erhvervsbyggeriet.

Navn:

-
JA, send mig den nye brochure om indeks-

Stilling:
Gade:

Postnr.: By:

1
]
1
]
1
I
I
|
|
I
I
I
1
|
1
|
I
1

og pA serne til: Forenede Kreditforeninger

[ Jylland sendes kuponen til: Jyllands Kreditforening
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Fa en Solskinskonto. Med ekstra rente og laneret. Valutaservice med
kontanter og rejsechecks.

%LARBE]DERN ES LANDSBANK
- for familiens trivsel

212-2

THUNOE A KRISTENSEN

En dag finder De os maske ogsé her...

Sy du raryt g o widnarekge stioge  Fremeyn lermiew og vie 14 81 1age en del
ol wndden ban o0 shanee dey yiede o ol arvvar el hae uont o 1 Danmanks
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Drejer det sig om noget
med penge?
Bankradgiveren er altid
Ilge ved handen'

NYHED! -KUN | ANDELSBANKEN

FORSIKRET
KAPITALPENSION

Enforsikret kapitalpension sikrer dig
en stor udbetaling
- 0gs4 hvis uheldet er ude inden pensionsalderen

Nu kan din kapitalpension i Andelsbanken kom-  Forsikret kapitalpension fungerer som en gruppefor-
bineres med en billig forsikring, der sikrer, at der sikring i Statsanstalten. Det betyder en ekstraordinzer
udbetales et stort beleb fra din kapitalpension - ogsd ~ lav preemie. Prisen er kun 374 kr. érligt for hver

hvis uheldet er ude inden pensionsalderen. 100.000 kr. forsikringssum. For en 40-arig er det ca.
Forsikret kapitalpension giver dig serlige fordele: halvdelen af den normale pris. Ellers omfatter forsik-
® livsforsikring med udbetaling ved dod. ret kapitalpension alle de fordele, du i forvejen kender

@ invaliditetsforsikring der fra din kapitalpensionskonto. Har du i forvejen en

deekker ved savel kapitalpension i et andet pengeinstitut, sa kan du
su)l’gdom som komme ind og here om muligheden for at fi den
ykke.

flyttet til Andelsbanken.
® gruppeforsikring

til seerlig lav preemie.

o\ ANDELSBEANKEN
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