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KJELD MØLLER PEDERSEN

Sundhedsøkonomi - enen introduktion

Indledning

Sundhedsøkonomi kan karakteriseres ved

sine teoretiske indfaldsvinkler, ved sit bi-

drag til økonomisk teori og praksis samt

ved de emneområder, som har været taget

op til analyse.

Faget har rødder i human kapital-

teorien, den >>nye<< velfærdsøkonomi og i

teorien om non-profitinstitutioner.

Weisbrod's klassiske bog fra 1961 om

>>Economics of Public Health«< er baseret

på ideen om investering i mennesker ud

fra en (for) enkel analogi til fysisk kapi-

tal. I overensstemmelse med human kapi-

talens teorier værdisættes invaliditet og

liv således på grundlag af nutidsværdien

af mistet indkomst i den erhvervsmæssige

restlevetid. Sammen med Mushkin's au-

toritative artikel om sundhed som investe-

ringsgode fra 1962 førte Weisbrods arbej-

de til en tradition for næsten udelukkende

at betragte sundhed ud fra en investe-

ringssynsvinkel. Man var, og er, derfor

tilbøjelig til at overse de aspekter af for-

brug af sundhedsydelser, som ikke direkte

medfører ændringer i erhvervsindtje-

ningsevnen. Således vil de lindrende og

angst og usikkerhedsformindskende

virkninger ofte ikke blive tillagt nogen

værdi. Set i lyset af, at mange af sund-

Institut for Offentlig

Økonomi og Politik

Odense Universitet

hedssektorens ydelser netop har denne

funktion, er dette en beklagelig skævhed.

Weisbrod-Mushkin traditionen har væ-

ret grundlag for en strøm af publikationer

vedrørende de samfundsøkonomiske om-

kostninger ved bestemte sygdomme eller

skadevoldere. Denne type af analyser går

under betegnelsen »cost-of-illness<< analy-

ser og har udgjort grundlaget for dele af

økonomiske analyser, der fejlagtigt har

båret navnet cost-benefit analyser, selvom

de ikke har hvilet på denne analyseforms

velfærdsøkonomiske grundlag. For en

kritisk diskussion af cost-of-illness-

analyser og »cost-benefit-analyser<< i

sundhedsøkonomien, se Pedersen (1985).

Efterspørgsel og sygeforsikring

Den omtalte investeringsbetragtning har

også præget arbejdet med sundhedsøko-

nomiske efterspørgselsmodeller. Gross-

man's (1972a, 1972b) banebrydende ar-

bejder er således baseret på, at sundhed

anskues ud fra såvel en investerings- som

en forbrugssynsvinkel, men i store dele af

analyserne negligeres forbrugsaspektet.

En tilfredsstillende simultan analyse af

begge forhold foreligger først med Muuri-

nen's og Petersen's arbejder fra 1982 og

1984.

Grossman's model er baseret på efter-

spørgsel efter sundhed, som fører til en

afledet efterspørgsel efter sundhedsydel-

ser (lægekonsultationer, medicin m.v.) og

andre goder, herunder ernæring, som er

af betydning for helbredet. Der produce-

res helbred i den forstand, at den enkelte
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baseret på sin viden og anvendelse af tid

(til lægekonsultation, 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 indgår to prisvariable, en pengepris

(for medicin, tandlægeydelser m.v.) og en

tidspris (ventetid, transporttid m.v.), som

afhængig af erhvervsforhold kan have et

pengemæssigt 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 fremhæves proble-

merne vedrørende forbrugernes informa-

tion og usikkerhed, f.eks. med hensyn til

den sundhedsmæssige virkning af sund-

hedsydelser, jf. Arrow (1963) og Pauly

(1971, 1978).

Grossman-modellen giver via tanken

om produktion af helbred i ovennævnte

forstand gode muligheder for nærmere

undersøgelser af informationsproblemet.

Samspillet mellem uddannelse (som en til-

nærmelse til information) og sundhed har

da også været diskuteret af bl.a. Gross-

man (1975) og Farrell og Fuchs (1982).

Usikkerhed vedrørende sygdoms ind-

træden og virkningen af behandling rejser

automatisk spørgsmålet om sygeforsik-

ring i forbindelse med efterspørgselsmo-

deller. Grossman-modellen har således

også været anvendt som udgangspunkt

for modeller vedrørende usikkerhed og

sygeforsikring, se Phelps (1973, 1974,

1976), Keeler (1977). I det hele taget har

sygeforsikring indtaget en relativ central

rolle i den amerikanske sundhedsøkono-

miske litteratur, jfr. Feldstein (1973,

1977), Zeckhauser (1970, 1973).

Diskussionen af moral hazard, som

foreligger, når den forsikrede gennem sin

adfærd påvirker efterspørgslen efter de

ydelser, der er dækket af forsikringen,

tog udgangspunkt i en sundhedsøkono-

misk problemstilling. Det var således Ar-

row's 1963-artikel vedrørende usikkerhed

og sundhedsydelser, som fik Pauly (1971)

til at præcisere problemet "). Moral hazard

fænomenet, som fører til en øget efter-

spurgt mængde i en situation med forsik-

ring, overses ofte i den løbende diskussion

omkring brugerbetaling i sundhedssekto-

ren. Det må forventes, at indførelse af

brugerbetaling fører til en udvidelse af an-

tallet af forsikrede. Dette vil til gengæld

medføre, at den efterspurgte mængde vil

være større end i en situation med bruger-

betaling, men uden forsikring. I debatten

omkring brugerbetaling forestiller man

sig urealistisk, at den sidste situation vil

være gældende, medens det utvivlsomt vil

være forsikringssituationen, som vil blive

slutresultatet. Herved overvurderer man

de ventede efterspørgselsdæmpende virk-

ninger af brugerbetaling.

Efterspørgselsmodellerne har været un-

derkastet utallige empiriske afprøvninger,

se Newhouse (1980) for en diskussion af

de økonometriske problemer. I van der

Gaag og Perlman (1981) findes en række

eksempler på anvendelser, nye problem-

stillinger og en oversigtsartikel. Danske

eksempler er på det empiriske plan Bent-

zen et al (1979) og Pedersen (1980) me-

dens Petersen (1984) er et vigtigt bidrag,

men på det mere teoretiske niveau.

Sygehus- og praksismodeller

Udbudssiden i sundhedssektoren præges

af en række institutioner, som ikke drives

med profit for øje. Man har derfor måttet

udvikle specielle modeller for sygehuse,

solo- og gruppepraksis for bedre at belyse

disse institutioners adfærd. Eksempler på

sådanne modeller er Newhouse (1970,

1973).
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Modellerne giver et bidrag til økono-

misk teori om ikke profit-orienteret ad-

færd affødt af sundhedssektorens speciel-

le karakteristika, og illustrerer således det

behov for ny teori, som studiet af nye om-

råder som hovedregel medfører. Berki

(1972) giver en systematisk, meget omfat-

tende diskussion af såvel hospitalsmodel-

ler som en række andre hospitalsrelatere-

de emner: Måling af hvad der produceres,

effektivitet og produktivitet samt omkost-

nings- og efterspørgselsanalyser. Jacobs

(1974) er en kompakt oversigtsartikel om

hospitalsmodeller.

I Bentzen et al (1979) foretages en kort

gennemgang af en række modeller for

praktiserende lægers adfærd, ligesom der

i dansk sammenhæng udvikles en model

for vagtlægers adfærd. Det vises, hvor-

dan udbuds-induceret efterspørgsel kan

tænkes at fremkomme, jfr. nedenfor.

Pauly's bog fra 1980 indeholder en ny

synsvinkel på lægeadfærd, idet han for-

søger at anvende dele af teorien om prin-

cipal (patienten) agent (læge) adfærd un-

der informationsasymmetri, hvor agenten

normalt har mere information end princi-

palen. Dette er en modelbetragtning, der

er under hastig udvikling i traditionel

økonomisk teori, og som utvivlsomt åb-

ner vigtige perspektiver for studiet af

læge-patientadfærd.

Det antages normalt, at udbydere ikke

kan påvirke efterspørgslen (bortset via re-

klame). Denne antagelse holder næppe i

sundhedssektoren, hvor informations-

asymmetrien kombineret med antagelser

om lægeadfærd kan medføre, at der af

udbyderne/producenterne skabes en

efterspørgsel, som forbrugeren kun indi-

rekte tager stilling til. Denne problemstil-

ling har siden sidst i 70'erne været analy-

seret såvel teoretisk som empirisk under

betegnelsen udbudsinduceret efterspørg-

sel. Flere af indlæggene i van der Gaag og

Perlman (1981) drejer sig om dette væ-

sentlige fænomen. Meget tyder på, at

man ikke empirisk kan afvise forekomst

af udbudsinduceret efterspørgsel. Derfor

må man revidere efterspørgselsmodeller-

ne, som er baseret på, at udbudssiden kun

indvirker gennem prisen. Indtil nu har der

kun været spredte tilløb til den nødvendi-

ge teoretiske omformulering.

Modellerne for hospitaler og almen

praksis har været benyttet til analyse af en

række praktisk relevante forhold. F.eks.

analyserer Schulenburg (1981) virkningen

af forskellige aflønningsformer for prak-

tiserende læger.

Et tidligt analyseret og altid aktuelt em-

ne udgøres af produktivitet i sundheds-

sektoren i almindelighed og på sygehuse i

særdeleshed. På trods heraf må det kon-

stateres, at man i en nyligt udkommen

dansk betænkning (Sygehusenes Organi-

sation og Økonomi), som i høj grad ved-

rørte 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. Også hos Rafferty

(1974) og Reinhardt (1975) findes der for-

søg på systematisk analyse.

Velfærdsøkonomi

Sundhedssektoren har naturligvis været

genstand for velfærdsøkonomiske analy-

ser med henblik på at identificere mulige

markedsimperfektioner. Et typisk eksem-

pel er Arrows (1963) ofte citerede artikel.

Heri påpeges usikkerhed og informations-

asymmetri som fænomener, der berettiger

offentlig intervention. Pauly (1978) har

vist, at en række af Arrows konklusioner

enten er forkerte, forhastede eller inkon-

sistente med de praktiske anbefalinger de
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fører ham frem til. Det er et eksempel på,

at selv om de nødvendige betingelser for

Paretooptmalitet er tilstede, er det ikke

ensbetydende med, at de samtidig er nød-

vendige og tilstrækkelige betingelser for,

at den offentlige sektor kan løse proble-

merne. Culyer's (1971) arbejde inde-

holder en klar påpegning af denne pro-

blemstilling. Forsøgene på egentlige vel-

færdøkonomiske analyser følger nu i høj-

ere grad de linier, som Pauly (1978) anty-

der, mens hans disputas (1971), var et eks-

empel på relativ traditionel velfærdsøko-

nomisk analyse.

måling af funktionsevne i forhold til ar-

bejdslivet, sociale aktiviteter m.v.

Andre emner

Måling og værdisætning af sundhedssta-

tus er af betydning i forbindelse med bl.a.

omkostnings-effekt analyser og ved empi-

riske efterspørgselsmodeller i Grossman-

traditionen. Der er leveret bidrag fra flere

discipliner: Psykometri, operationsanaly-

se, sociologi og, omend i mindre grad,

medicin. Denne tværfaglighed dokumen-

teres bl.a. af Berg (1973) og Cylyer

(1983).

I forbindelse med det hidtil største

kontrollerede forsøg vedrørende virknin-

ger af priser, the Health Insurance Study i

USA, har man naturligvis interesseret sig

meget for at måle de sundhedsmæssige

virkninger af forskelle i forbruget af

sundhedsydelser. I denne forbindelse er

der gennemført det hidtil mest omfatten-

de arbejde med udvikling af metoder til

måling af sundhedsstatus. Dele af disse

metoder er blevet benyttet i en dansk un-

dersøgelse, ligesom der også i denne er

forsøgt anvendt andre skaleringsmetoder,

se Bentzen, Christiansen og Pedersen

(1985). Udgangspunktet for litteraturen

om sundhedsstatus er selvsagt, at udtryk

for dødelighed, middellevetid, sygelighed

m.v. ikke indfanger væsentlige træk ved

sundhed. Man bør i stedet fokusere på

Blandt ikke-økonomer forbindes sund-

hedsøkonomi hyppigt med omkostnings-

effekt analyser og cost-benefit analyser.

Det skyldes, at det er sådanne analyser,

som forekommer læger at være af umid-

delbar betydning, ligesom sundhedsøko-

nomer har forsøgt at vise relevansen af

økonomiske ræsonnementer netop ved

hjælp af disse analyser. Bortset fra bidrag

til problemet om værdisætning af liv og

lemmer, er litteraturen om cost-benefit

analyse ikke blevet udviklet af

sundhedsøkonomer²). Til gengæld er der

kommet talløse eksempler på anvendel-

ser, oftest offentliggjort i medicinske

tidsskrifter, se Drummond (1981) for et

udvalg af de bedste eksempler. Desværre

er antallet af dårlige analyser større end

gode analyser vurderet ud fra økonomisk

stringens.

Der er skrevet mange artikler og bøger

om økonomisk evaluering for læger. Det

karakteristiske for denne litteratur er fra-

været af en klar redegørelse for det øko-

nomiske rationale og dermed muligheden

for at erkende metodens begrænsninger.

Et af de bedre eksempler på en bog for

ikke-økonomer er Drummond (1980).

I forbindelse med cost-benefit-analyser

har der været en uheldig tendens (specielt

i den amerikanske litteratur) til at benytte

den bastardform for »cost-benefit-

analyse«<, som har været baseret på de

foran omtalte cost-of-illness analyser.

Dette har ført til mange misforståelser,

bl.a. på grund af den absurde måde,

hvorpå liv og lemmer værdisættes. For en

systematisk teorigennemgang og kritik, se

Pedersen (1985), og for et dansk forsøg

på empirisk at bestemme skøn for offer-

vilje for ændringer i risiko for død eller

invaliditet, se Pedersen (1983).

Fra første færd har der været udført
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økonometriske analyser af sundhedsøko-

nomiske fænomener, se Feldstein (1974)

for en oversigt. Der har både været tale

om mere traditionelle analyser af eksem-

pelvis produktionsfunktioner, omkost-

ningsfunktioner og efterspørgelsfunktio-

ner og efterspørgselsmodeller, se Feld-

stein (1967), Reinhardt (1975) og New-

house (1980), og forsøg på at bygge øko-

nomiske modeller for hele sundhedssekto-

ren eller dele deraf, se Feldstein (1971) og

Yett et al (1979). Der har også været ar-

bejdet med nyere økonometriske meto-

der, se f.eks. van der Gaag (1981) og ap-

pendix til Pedersen (1980).

Forebyggelse har været 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

læsningen skal man dog være opmærk-

som på, at mange af »cost-benefit-

analyserne<< har den nævnte »bastard-

karakter<«<, ligesom der ikke er taget hen-

syn til kollektiv-gode aspektet ved visse

forebyggende foranstaltninger, f.eks.

vaccination. Et dansk eksempel på cost-

benefit analyse af en forebyggende foran-

staltning (vaccination mod mæslinger, få-

resyge og røde hunde) indeholder en illu-

stration af, under hvilke betingelser det er

muligt at undgå, at analysen bliver en

»bastard-analyse«<, ligesom der findes en

kort diskussion af kollektiv gode proble-

met, se Pedersen et al. (1985).

me til at lide af den sygdom, som forebyg-

ges, er lille, se Petersen (1984), Phelps

(1978) og Hey og Patel (1983).

Den anden tradition tager udgangs-

punkt i efterspørgsel efter forebyggende

ydelser, ofte vurderet i forhold til kura-

tive ydelser. I denne litteratur søger man

at inddrage mere specielle aspekter, her-

under at der er tale om efterspørgsel efter

ydelser, hvor sandsynligheden for at kom-

I forbindelse med cost-of-illness analy-

serne koncentreres interessen om konkre-

te sygdomme. Som foran nævnt er formå-

let med disse analyser at vurdere de sam-

fundsøkonomiske omkostninger, der er

forbundet med de pågældende sygdomme

i håb om, at sådanne omkostninger kan

benyttes som et rimeligt skøn over de for-

dele, som opnås gennem deres bekæmpel-

se.

Der er dog efterhånden opstået en an-

den og mere frugtbar tradition. Denne il-

lustreres af Weinstein og Stason (1976) og

Berwick, Cretin og Keeler (1980). Hos

dem undersøges konkrete sygdomme, by-

pertension og hjertelidelser, ud fra en

cost-effectiveness synsvinkel. Der under-

søges typisk en række alternative strategi-

er strækkende sig fra screening til be-

handling. Metodisk er de interessante,

fordi de udvikler eller afprøver forskellige

nye metoder inspireret af forfatternes

tværfaglige baggrund. Sundhedsfagligt er

de af interesse, fordi man baseret på om-

fattende litteraturstudier gør aktuelle

sundhedsproblemer til genstand for en sy-

stematisk sundhedsøkonomisk analyse.

Der er efterhånden skrevet flere lære-

bøger, Newhouse (1978), Feldstein

(1979), Cullis og West (1979) og Eastaugh

(1981). Der er tale om relativt elementære

fremstillinger, hvor man ikke ganske har

gjort sig målgruppen klar. Der savnes så-

ledes fortsat en lærebog, som kan anven-

des på det, der svarer til 2.-delsniveauet

på et økonomisk studium. Cullis og West

er den bog, som kommer nærmest dette

niveau, men fremstillingen er meget hete-

rogen, ligesom teoretisk og teknisk van-

skelige emner behandles relativt overfla-

disk.
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Sundhedsøkonomiske bibliografier

og tidsskrifter

Overfor har der været fremdraget en ræk-

ke centrale arbejder. Selvom mange er

publiceret i traditionelle, anerkendte øko-

nomiske tidsskrifter, er det karakteristisk

for publikationsvirksomheden, at der ofte

publiceres udenfor de egentlige økonomi-

ske tidsskrifter i en form, der gør materia-

let tilgængeligt for ikke-økonomer, eller

som i det mindste ikke kræver specielle

forkundskaber. Eksempler på sådanne

tidsskrifter er Inquiry, Health Services

Research, Medical Care og Social Science

and Medicine. De tre første er præget af

amerikanske forhold, mens det sidste har

et mere internationalt tilsnit. I disse

tidsskrifter findes der mange gode eks-

empler på anvendt sundhedsøkonomisk

forskning. Det samme gælder for visse

medicinske tidsskrifter, f.eks. the New

England Journal of Medicine og British

Medical Journal. Ved litteratursøgning

kan man således med fordel konsultere

ovennævnte tidsskrifter, hvoraf ikke alle

medtages i den specielle sundhedsøkono-

miske sektion i Journal of Economic Lite-

rature. I forbindelse med litteratursøg-

ning bør man også være opmærksom på,

at man for at finde anvendelsesorientere-

de eksempler med fordel kan få foretaget

litteratursøgninger i de store edb-baserede

litteraturdatabaser på det medicinske om-

råde, f.eks. MED-LARS, ligesom den lø-

bende medicinske bibliografi i Excerpta

Medica har et særligt bind vedrørende

>> hospitals and medical economics<<.

Der er indtil nu blevet publiceret to

sundhedsøkonomiske bibliografier. Culy-

er (1977) indeholder engelsksproget litte-

ratur frem til omkring 1976, men da pub-

likationsaktiviteten har udviklet sig næ-

sten eksponentielt, er den samlede littera-

tur mangedoblet siden 1976/77. Griffiths

(1981) vedrører den ikke-engelske, euro-

pæiske litteratur frem til omkring

1979/1980. Jönsson og Ståhl (1979) er en

svensk bibliografi, hvor der medtages al

svensk litteratur, som blot har en svag re-

lation til sundhedsøkonomi. I dansk sam-

menhæng findes ingen bibliografi, men i

Finn Kamper-Jørgensens bog om sund-

hedsøkonomi fra 19743), findes en littera-

turliste med ikke færre end 486 numre,

hvoraf mange er danske.

Længere sundhedsøkonomiske artikler

og essays findes i 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 særlig 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 såvel teoretiske

som empiriske artikler, der henvender sig

til økonomer. I Frankrig er Journal

d'economie medicale udkommet siden

1983 med et indhold, der tilsyneladende

sigter mod en noget bredere læsekreds.

Indenfor de sidste par år 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 dækker hele det sund-

hedsøkonomiske spektrum, Mushkin

(1957), Weisbrod (1975), Grossman

(1977), Pedersen (1981) og Williams

(1983). Endvidere findes der på tysk 4

bind med fællestitlen »Beiträge zur Ge-

sundheitsökonomie«< en gennemngang af

en række sundhedsøkonomiske emner

med særlig sigte på tysktalende lande. Lit-

teraturhenvisningerne er omfattende og

omfatter sammenlagt stort set alt, hvad

der er publiceret på tysk omkring sund-

hedsøkonomi, Herder-Dorneich (1981,
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1982), Gäfgen (1982) og Klaus-Dirk

(1983).

De enkelte atikler

Artiklerne i dette nummer af Økonomi og

Politik kan opdeles i følgende grupper:

Efterspørgsel, (Petersen og Palludan), læ-

gemiddeløkonomi (Neymark og Søgaard)

og økonomiske evalueringer (Nepper

Christensen og Frölich, Jensen og Mad-

sen).

I Efterspørgsel efter sundhed og sund-

hedsydelser viser Niels Christian Petersen

dels, hvordan og under hvilke betingelser

traditionelle efterspørgselsmodeller kan

anvendes og dels præsenterer han i popu-

lariseret form den meget generelle og på

mange måder nye Grossman-lignende ef-

terspørgselsmodel, han har udviklet. Der

er kun tale om et rids, idet der ligger et

langt og teknisk kompliceret arbejde bag

nærværende fremstilling, se Petersen

(1984).

Uffe Palludans Patientbetaling i Sund-

hedssektoren er et eksempel på, hvorle-

des man på en relativ enkel og systematisk

måde hurtigt kan foretage beregninger

vedrørende >>besparelsesvirkningerne«< af

en patientbetaling. Der er værd at frem-

hæve artiklens vigtige skelnen mellem

omlægning af finansieringen af sundheds-

ydelser (fra offentlig til privat) og de der

af afledte finansielle besparelser på de of-

fentlige budgetter, og de egentlige bespa-

relser, udtrykt ved et fald i efterspurgt

mængde. En sådan skelnen burde være

indlysende, men er sammen med de forde-

lingsmæssige virkninger af en omlægning

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

være begrundelsen og kan ikke udelukke

en patientbetaling, som uanset størrelse

altid vil være en beskeden del af de fakti-

ske omkostninger. Med hensyn til de

konkrete beregninger kan naturligvis ind-

føres andre antagelser end de anvendte.

Der er tale om en illustration af en meto-

de, som på mange måder kan forfines.

nes.

Lægemiddeløkonomi er et relativt for-

sømt sundhedsøkonomisk område. 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 berøres flere

emner, der normalt kan sætte sindene i

bevægelse, bl.a. spørgsmålet om overnor-

male profitter i den farmaceutiske indu-

stri, overvejelser omkring prisfastsæt-

telse, patenter og kopiprodukter og mo-

nopol/obligopolfænomener på det far-

maceutiske marked. Disse emner dukker

med mellemrum op i den offentlige debat

og alene af denne grund må de gøres til

genstand for videnskabelige analyse.

Medens gratisprincippet for lægeydel-

ser synes at være noget af en »>hellig ko<<,

anses det tilsyneladende for naturligt, at

patienterne betaler en anden konsekvens

af sygdom, nemlig det nødvendige for-

brug af medicin. Det kan således nævnes,

at omkring 60% af patienterne hos prak-

tiserende læger går derfra med en recept,

som de gennemsnitligt betaler godt 50%

af, når den indløses på apoteket. Jes Sø-

gaard forsøger at analysere efterspørg-

selsregulering på medicinområdet ved

hjælp af forbrugerbetaling med udgang-

spunkt i en række sundhedsøkonomiske

ræsonnementer, ligesom han giver en

oversigt over de internationale erfaringer.

Medens området lægemiddeløkonomi

er et relativt nyt emne for sundhedsøko-

nomer, er økonomisk evaluering utvivl-
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somt det ældste. 1 Danmark benyttes der

bl.a. cost-benefit analyser i Vejdirektora-

tet i forbindelse med prioriteringen af

mindre og større vejanlæg. En del af

grundlaget herfor har været Kamper-

Jørgensens arbejde fra 1972 vedrørende

de samfundsøkonomiske omkostninger

ved trafikulykker. I Finn Jensens Trafik-

uheldsomkostninger - teori og praksis giv-

es der en kritisk gennemgang af tankegan-

gen bag anvendelsen af sådanne beregnin-

ger. Hanviser, hvor vanskeligt det er at

finde en holdbar begrundelse. Endvidere

fremlægges der en række konkrete bereg-

ninger. Artiklen er et eksempel på og kri-

tik af den analysetradition, som går tilba-

ge til bl.a. Weisbrod (1961), jf. ovenfor.

Det er et krav, at regelsæt for arbejds-

miljøet skal gøres til genstand for økono-

misk evaluering. I Nepper Christensen og

Frölichs artikel om Samfundsøkonomiske

konsekvensberegninger inden for arbejds-

miljøområdet anskues analyserne fra en

brugersynsvinkel, idet der gøres rede for

det forskningsmæssige udviklingsarbejde,

som blev igangsat for at undersøge for-

skellige metoder og deres relevans og an-

vendelse i konkrete situationer.

Den sidste artikel vedrørende økono-

misk evaluering er et eksempel hentet fra

den daglige praksis på et større planlæg-

ningskontrol i et amt. Dens sigte er at re-

degøre for, hvordan man med udgangs-

punkt i simple økonomiske tankegange

kan gennemanalysere de økonomiske

aspekter vedrørende samspillet mellem de

medicinske (langtids-)afdelinger og pleje-

hjemmene. Dette nødvendiggør en klar

skelnen mellem samfundsøkonomiske

analyser kontra kasseøkonomiske ansku-

et henholdsvis fra amtskommunen og pri-

mærkommunerne. Man kan hos Mooney

(1978, 1980) finde et forsøg på ud fra en

sundhedsøkonomisk 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

hævder, at man ofte tillægger moral hazard fæ-

nomenet en for stor betydning i forbindelse med

generering af øget efterspørgsel, idet man over-

ser, at forsikringer som hovedregel omfordeler

indkomst fra de sunde til de syge, hvilket i sig

selv skaber forøget efterspørgsel, uden at man

kan betegne det som forårsaget af moral hazard.

- Sygeforsikring ses at have en særskilt virkning

på omkostningsudviklingen i sundhedssektoren

ud fra en moral hazard synsvinkel, uanset for-

tolkningen. Feldstein (1973) beskriver dynamik-

ken i samspillet mellem sygeforsikring, efter-

spørgsel efter sundhedsydelser og den inflatio-

nære udvikling i sundhedssektoren. Zweifel

(1983) videreudvikler Feldsteins model til at væ-

re baseret på »>bounded«< rationalitet, tilpasset de

institutionelle forhold i Svejts og empirisk af-

prøvning af modellen på svejtsiske data. Zwei-

fels arbejde er et godt eksempel på såvel god teo-

ri som god empiri.

2. En mulig undtagelse udgøres af spørgsmålet om

options-værdi, dvs. om tilstedeværelsen af en

behandlingsmulighed, som iøvrigt er et rent

privat gode, har karakter af et offentligt gode og

dermed ikke medinddrages ved beregning af

konsumentrenten. Det generelle spørgsmål blev

rejst af Weisbrod (1964). Siden er der skrevet

meget om emnet, herunder ændrede fortolknin-

ger i forhold til Weisbrod's oprindelige arbejde,

se Smith (1983) for en god oversigt.

3. Finn Kamper Jørgensen (socialmediciner og epi-

demiolog) må betragtes som den sundhedsøko-

nomiske pioner i dansk sammenhæng.
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NIELS CHRISTIAN PETERSEN

Efterspørgsel efter sundhed og sundheds-

ydelser - anvendelse af økonomiske

modeller på sundhedsområdet*

Indledning

Omkostningsudviklingen i sundhedssek-

toren har gennem de senere år med jævne

mellemrum været genstand for politisk

debat. Det har således været diskuteret,

om indførelse af patientbetaling for visse

sundhedsydelser kan medvirke til op-

bremsning af væksten i omkostningerne,

og om indførelse af afgifter for konsulta-

tion hos praktiserende læger vil mindske

antallet af »unødvendige« konsultatio-

ner. Dette problemfelt vedrører samspillet

mellem pris og efterspurgt mængde sund-

hedsydelser, et helt centralt tema indenfor

sundhedsøkonomien.

Indførelse af patientbetaling og

kontrolafgifter er politiske spørgsmål,

men den aktuelle viden om forventede

virkninger heraf turde hensigtsmæssigt

indgå som et væsentligt element i beslut-

ningsgrundlaget; dette har ikke været til

fældet i den danske debat.

I denne artikel argumenteres der for, at

modelteoretiske overvejelser bidrager til

større indsigt også på sundhedsområdet. I

afsnit I diskuteres med udgangspunkt i en

simpel udbuds-efterspørgselsmodel basale

årsager til, at omkostningsudviklingen i

sundhedssektoren er et politisk problem,

og foranstaltninger til begrænsning af de

offentlige udgifter forbundet med især

den primære sundhedstjeneste beskrives

og diskuteres. I afsnit II diskuteres udvik-

ling af efterspørgselsmodeller på sund-

hedsområdet. Præsentation af en dyna-

misk model, hvori grundlæggende efter-

spørgselskarakteristika er inkorporeret,

indtager en central placering. I forbindel-

se hermed illustreres mulighederne for op-

stilling af hypoteser m.h.t. individuel

sundhedsadfærd med udgangspunkt i

modelteoretiske overvejelser. Sammen il-

lustrerer de to afsnit, at en simpel økono-

misk analyse kan bidrage til afklaring af

fundamentale problemstillinger på sund-

hedsområdet.

I. 1. Det foreliggende problem

Overenskomsten mellem de praktiserende

læger og den offentlige sygesikring inde-

bærer, at lægerne honoreres af de offent-

lige kasser, og at lægehjælp betales med

et fast basishonorar pr. selvstændig til-

meldt patient samt et honorar pr. leveret

ydelse; den enkelte læges indkomst af-

hænger således af antal tilmeldte patien-

ter og af leveret mængde ydelser. Såvel

basis- som ydelseshonorarer aftales mel-

lem de praktiserende lægers organisation

og det offentlige. Dette betyder, at pris-

dannelsen via markedet er afløst af gratis-

princippet og forhandling. Derved er op-

nået, at intet individ er afskåret fra læge-

behandling af økonomiske årsager, og at

Institut for Sundhedsøkonomi

og Sygdomsforebyggelse,

Odense Universitet
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kvaliteten af modtagne ydelser er uaf-

hængig af økonomisk formåen, ligesom

økonomiske relationer mellem læge og

patient er undgået. Samtidig er de offent-

lige udgifter i forbindelse med brug af læ-

geydelser imidlertid steget. Situationen

kan belyses med udgangspunkt i figur 1).

pris

Ро

P'o

Do

P

So

S₁

Qo

So

S₁

Do

mængde

Figur 1. Virkninger af gratisprincippet og udbuds-
stigning. Gratisprincippet resulterer i, at efterspurgt

mængde stiger fra Q til Q og (under visse antagel-
ser) pris/omkostninger fra P til Po. En efterfølgende

udbudsstigning svarende til forskydningen fra S, til

S, resulterer i, at efterspurgt mængde Q kan leveres
til pris P'o, som er mindre end Po.

Her angiver efterspørgselskurven Do

sammenhængen mellem efterspurgt

mængde og pris og udbudskurven So

tilsvarende sammenhængen mellem ud-

budt mængde og pris; kurven S₁ ignoreres

for indeværende. Gratisprincippet bety-

der, at patienter og læger ikke er stillet

overfor samme pris. På efterspørgeselssi-

den er prisen sat lig 0 og efterspurgt

mængde følelig givet ved Qo. På udbuds-

siden er prisen fastlagt ved forhandling.

Lægerne kan i forhandlingssituationen

tænkes at argumentere for, at behovet for

sundhedsydelser svarer til mængden Qo

og i overensstemmelse hermed foreslå den

pris Po, som vil resultere i udbud af

mængden Qo. Accepteres dette udspil, vil

de offentlige udgifter være givet ved pris

ganget med leveret mængde ydelser, altså

PoQo, mens udgifter til lægeydelser på

det frie marked ville have udgjort P.Q²).

Gratisprincippet resulterer således i til-

vækst i såvel pris som leveret mængde

ydelser og dermed i tilvækst i totale udgif-

ter forbundet med forbrug af lægeydel-

ser. Ophævelse af gratisprincippet vil der-

for alt andet lige resultere i et fald i de of-

fentlige udgifter; dette er en af årsagerne

til den politiske interesse for indgreb på

sundhedsområdet, som har kunnet obser-

veres gennem de senere år.

Gratisprincippet resulterer i en ineffei-

cient anvendelse af de offentlige midler.

Det fremgår af figur 1, at den private be-

talingsvilje for den marginale enhed er

nul³), og at prisen Po er nødvendig 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 tænkes mere hensigts-

mæssigt at anvende de offentlige midler
til andre formål4).

Endelig skal bemærkes, at patienten i

praksis kun efterspørger det første led i

behandlingskæden, nemlig henvendelsen

til den praktiserende læge, mens de reste-

rende led afgøres af lægen. Aflønningssy-

stemet indebærer samtidig, at lægens ind-

komst stiger med antal leverede ydelser³).

Lægen har derfor mulighed for og økono-

misk incitament til at ekspandere antal le-

verede ydelser. Gratisprincippet implice-

rer, at patienterne ikke har et tilsvaren-

de økonomisk incitament til at begrænse

antal ydelser). Regningen betales af det

offentlige"). Det kan i den situation meget

vel tænkes, at den sundhedsmæssige ef-

fekt af den sidst leverede ydelse er ringe;
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kan nedbringe de offentlige udgifterogså dette bidrager til den politiske inter-

esse for indgreb på sundhedsområdet.

På tidspunktet for indførelse af gratis-

princippet har fordelene været tillagt stør-

re værdi end ulemperne. I dag stiller flere

sig tvivlende overfor denne vurdering.

Det stigende pres på de offentlige budget-

ter er en væsentlig årsag hertil.

I. 2. Foranstaltninger til løsning

af problemet

De aktuelle problemer forbundet med den

primære sundhedstjeneste kan sammen-

fattes ved, at de marginale ydelser påfører

samfundet store omkostninger, men er af

begrænset (sundhedsmæssig) værdi. Dis-

se problemer kan reduceres ved at ned-

bringe de omkostninger, som er forbun-

det med udbud af en given mængde læge-

ydelser, eller ved at nedbringe antallet af

>>unødvendige<< ydelser. Der er fire princi-

pielt forskellige muligheder, som kan bi-

drage til problemets løsning³).

1. Udbudet kan bringes til at stige. Dette

vil geometrisk svare til en forskydning

af udbudskurven mod højre. Situatio-

nen er illustreret i figur 1.

Forskydning af udbudskurven fra So

til S₁ resulterer i, at givne mængder le-

veres til lavere priser. I figuren resulte-

rer udbudsstigningen i et prisfald fra

Po til P'o og dermed i et fald i de offent-

lige udgifter, idet leveret mængde ydel-

ser uændret er givet ved Qo-

Udbudet af sundhedsydelser kan i

princippet bringes til at stige på en af to

måder:

a) Indførelse af produktionsfremmen-

de foranstaltninger f.eks. ved øget

anvendelse af hjælpepersonel eller

overgang til anden praksisform.

b) Uddannelse af flere læger⁹).

Begge muligheder indebærer valg af en

relativt langsigtet strategi, som ikke

umiddelbart. Indgreb af denne form vil

ej heller på det korte sigt influere på

forbruget af lægeydelser. Informations

asymmetrien mellem læge og patient

kan dog meget vel tænkes at give lægen

mulighed for at manipulere udnyttel-

sen af sundhedsydelser. Den enkelte

læge kan således kompensere en evt.

indkomstreduktion ved at levere en

større mængde ydelser; dette svarer i

figuren til, at efterspørgselskurven for-

skydes mod højre som følge af læger-

nes manipulation. Effekten er tydelig-

vis betinget af, at lægens indkomst sti-

ger med leveret mængde ydelser. Dette

vil være tilfældet, når aflønningsfor-

men er baseret på pris pr. ydelse. Fæ-

nomenet er diskuteret i litteraturen un-

der betegnelsen udbudsinduceret efter-

spørgsel og kan ikke afvises empirisk.

Virkningerne af et indgreb vil alt andet

lige være svagere end forventet, hvis

der foreligger induktion.

2. Pris pr. leveret ydelse kan nedsættes.

Dette vil ikke resultere i forskydning af

udbudskurven, fordi denne netop an-

giver sammenhængen mellem pris og

udbudt mængde. Situationen er illu-

streret i figur 2.

Hvis prisen initialt overstiger Po, vil

prisreduktionen klart være en hensigts-

mæssigt foranstaltning, fordi lægens

økonomiske incitament til levering af

en større mængde end Qo vil blive be-

grænset. Hvis prisen er mindre end Po,

vil en prisreduktion stimulere lægen til

at afvise visse patienter; i figuren vil en

prisreduktion til P' give tilskyndelse til

at afvise en efterspørgsel svarende til

Qo minus Qp'. Hvis den i medicinsk

henseende mindst nødvendige efter-

spørgsel derved falder bort, er prisre-

duktion et hensigtsmæssigt middel.

Det kan imidlertid meget vel tænkes, at
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pris

Ро

P'

Do

Qo!

So

Q! Do

mængde

Figur 2. Honorarbegrænsning fra Po til P' resulterer

i, at efterspurgt mængde Qo overstiger udbudt
mængde Qp.. I den situation opstår kødannelser i

lægens venteværelse, og lægen kan meget vel tænkes

at henvise visse patienter til speciallæge eller hospi-

tal.

lægerne foretrækker at henvise de me-

re komplicerede tilfælde til speciallæge

eller hospitalsbehandling fremfor at

udøve rationering af ydelser efter et

vanskeligt definerbart medicinsk be-

hovskriterium. Fra lægeside kan det

således hævdes, at også den marginale

henvendelse er udtryk for et »>behov<<. I

den situation kan prisindgreb resultere

i øget henvisningsaktivitet og dermed i

stigende udgifter. Hertil kommer, at

det kan være vanskeligt at gennemføre

en prisbegrænsning, idet pris pr. ydelse

fastsættes ved forhandling mellem de

praktiserende lægers organisation og Po
det offentlige.

De netop afsluttede forhandlinger

vedrørte præcis fastsættelse af honora-

rer for lægeydelser. Fra lægeside var

argumentet, at omkostningerne for-

bundet med de praktiserende lægers

daglige virke var steget i den forløbne

overenskomstperiode, og at ydelsesho-

norarerne derfor måtte stige tilsvaren-

de. Dette svarer i figur 2 (under visse

antagelser) til, at udbudskurven i løbet

af overenskomstperioden er blevet for-

skudt mod venstre, idet en sådan for-

skydning er ensbetydende med, at de

marginale omkostninger forbundet

med levering af en given mængde ydel-

ser er steget. Den offentlige sektor re-

præsenteret ved Sygesikringens for-

handlingsudvalg har imidlertid ikke

umiddelbart accepteret den anførte

omkostningsstigning og derfor heller

ikke de krævede honorarstigninger.

Årsagen hertil kan henføres til et

grundliggende problem ved kollektiv

forsyning af ydelser:

Lægesiden er i besiddelse af mere in-

formation om efterspørgsel efter og

omkostninger forbundet med levering

af sundhedsydelser end modparten i

den offentlige sektor. Føjes hertil læ-

gernes klare økonomiske interesser i

stigende honorarer, forekommer det

offentliges betænkeligheder ved accept

af den krævede honorarstigning vel-

begrundede.

3. Efterspørgslen kan bringes til at falde.

Dette vil geometrisk svare til en for-

skydning af efterspørgselskurven mod

venstre. Situationen er illustreret i fig. 3.

pris,

P'o

Do

So

So

Qo

Do

Q'o mængde

Figur 3. Et efterspørgselsfald svarende til forskyd-
ningen fra Do til D₁ resulterer i, at efterspurgt

mængde falder fra Q, til Q'o, og at lægens honorar
pr. ydelse derfor kan reduceres fra Po til P'o.
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Forskydningen af efterspørgselskur- pris

ven Do til D, ses at resultere i et fald i

efterspurgt mængde fra Qo til Q'o og et

heraf følgende fald i prisen fra Po til

P'o; følgelig reduceres også de offentli-

ge udgifter.
Ро

Efterspørgsel efter sundhedsydelser

kan i princippet bringes til at falde på

en af to måder:

PT

Soa) Øget forebyggende indsats f.eks.

gennem forbedring af arbejdsmiljø T

og information om sundhedsskade-

ligt forbrug; derved kan visse syg-

domme undgås, og antal henvendel-

ser til den praktiserende læge vil der

for falde.

b) Indførelse af afgifter for lægebesøg.
Hermed reduceres antallet af hen-

vendelser til læger og dermed anta-

geligt også antallet af leverede ydel-

ser.

M. h. t. forebyggende indsats vil

effekten ofte være usikker og først

slå igennem på lidt længere sigt 10.

Indførelse af kontrolafgifter kan

meget vel resultere i, at visse befolk-

ningsgrupper afventer kontakt med

den praktiserende læge og derved

pådrager sig en behandlingskræven-

de tilstand, som kunne være indgået

ved en tidlig første henvendelse til

lægen; dette er tydeligvis såvel

samfunds- som privatøkonomisk

uhensigtsmæssigt. Den konkrete vi-

den herom er imidlertid beskeden.

Indførelse af lægeafgifter har imid-

lertid den i det mindste i visse politi-

ske henseender ønskværdige egen-

skab at virke på kort sigt; kontrolaf-

gifter vil samtidig have en provenu-

effekt.

4. Efterspurgt mængde kan endelig ned

bringes ved indførelse af patientbeta-

ling pr. ydelse. Situationen er illustre-

ret i figur 4.

Do

QT mængde

Figur 4. Indførelse af patientbetaling pr. ydelse sva-

rende til kr. T resulterer i, at efterspurgt mængde

falder fra Q til Q, og at lægens honorar derfor kan
reduceres fra Po til Pr. Patientbetalingen har en

provenueffekt svarende til T-QT-

Ved indførelse af patientbetaling pr.

ydelse forskydes efterspørgselskurven

ikke, fordi den netop angiver sammen-

hængen mellem pris og efterspurgt

mængde. Ændres patientpris pr. ydelse

fra 0 til T vil efterspurgt mængde afta-

ge fra Q til QT, mens lægens honorar

pr. ydelse vil falde fra Po til P+1). Den

offentlige sektors udgifter falder der-

for fra PoQ til (PT-T) QT. Også den-

ne foranstaltning vil virke på det korte

sigt og skabe provenu.

I. 3. Sammenfatning

Det er i lyset af disse simple økonomiske

betragtninger forståeligt, at indførelse af

kontrolafgifter og patientbetaling for vis-

se ydelser har været fremdraget i den poli-

tiske debat. Begge midler vil alt andet lige

medvirke til begrænsning af et evt.

>>unødvendigt<< forbrug af ydelser, begge

vil være virkningsfulde allerede på det

korte sigt og begge vil have provenueffek-

ter. Begge er imidlertid også forbundet

med problemer af velfærdsøkonomisk

Do

So
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karakter, idet det ikke er givet, at kun an-

tallet af >>unødvendige«< ydelser begræn-

ses. Debatten har blot i for ringe udstræk-

ning taget udgangspunkt i den faktiske vi-

den om virkningen af indførelse af beta-

lingsordninger på sundhedsområdet, lige

som mulighederne for at undgå visse med

prisindgreb forbundne problemer ved

eksempelvis at arbejde med en differentie-

ret prisstruktur har indtaget en perifer

placering i debatten.

Retfærdigvis bør dog anføres, at den

aktuelle viden på dette felt er begrænset

og i vid udstrækning baseret på

amerikanske/canadiske erfaringer. Sam-

menfattende antyder disse erfaringer, at

efterspørgsel efter sundhedsydelser er re-

lativ ufølsom overfor prisændringer; hvis

prisen stiger 1%-point, vil efterspurgt

mængde falde med mindre end 1%-

point12). Spørgsmålet om, hvorvidt for-

skellige indkomstgrupper i samfundet på

virkes forskelligt ved en given prisæn-

dring er stadig uafklaret; canadiske

erfaringer antyder, at lavindkomst

gruppernes efterspørgsel påvirkes mest,

mens amerikanske erfaringer omvendt

tyder på, at der ikke er forskel. Den

begrænsede konklusive empirske viden på

området er ikke ensbetydende med, at der

ikke foreligger økonomisk faglige argu-

menter for og imod indførelse af

betalingsordninger. Den simple udbuds-

efterspørgselsanalyse antyder, at grati-

sprincippet resulterer i et »overforbrug«

af sundhedsydelser og et heraf følgende

pres på de offentlige kasser, mens indfø-

relse af betalingsordninger meget vel kan

resultere i et >>underforbrug«< af sundhed-

sydelser for i det mindste visse sam-

fundsgrupper. Det politiske problem be-

står således i et valg mellem to ordninger,

som begge er forbundet med problemer.

Spørgsmålet er derfor, om samfundet vil

bære de med gratisprincippet forbundne

omkostninger eller foretrækker, at etable-

re en økonomisk barriere for forbrug af

sundhedsydelser, som kan resultere i, at

visse befolkningsgrupper afskæres fra et i

såvel privat- som samfundsøkonomisk

henseende hensigtsmæssigt forbrug af

sundhedsydelser, kombineret med, at an-

dre grupper benytter »unødvendige<<

sundhedsydelser. Dette spørgsmål kan

vanskeligt afgøres i en følelsesladet debat.

II. Efterspørgsel efter sundhed

og sundhedsydelser -

teoretiske overvejelser

Økonomisk analyse på sundhedsområdet

med udgangspunkt i en udbuds- efter-

spørgselsmodel forudsætter i sagens na-

tur, at udbud og efterspørgsel efter sund-

hedsydelser kan defineres meningsfyldt:

Hvis de kurver for udbud og efterspørg-

sel, som er benyttet i foregående afsnit,

ikke kan defineres på sundhedsområdet,

er analysen tydeligvis meningsløs.

På udbudssiden foreligger ikke særlige

problemer i den forbindelse. Den enkelte

lægepraksis kan betragtes som en produk-

tionsenhed og lægens adfærd kan karak-

teriseres under alternative antagelser

m.h.t. hans mål som udbyder og som

agent 13) for en given patientkreds. Analy-

sen kompliceres imidlertid af, at priskon-

kurrence og reklame ikke er tilladt, og at

der ikke er fri nedsættelsesret, ligesom der

foreligger en informationsasymmetri mel-

lem læge og patient; lægen har større

kendskab til adækvate behandlingsfor-

mer end patienten selv. Dette anfægter

dog ikke, at leveret mængde ydelser alt

andet lige forventes at stige, når pris pr.

ydelse stiger.

Det er derimod hævdet, at den økono-

miske analyse ikke kan anvendes på efter-

spørgselssiden, fordi analysens grundlæg-

gende antagelse om rationel beslutnings-

tagen ikke er opfyldt på sundhedsområ-
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det. Det er korrekt, at forudsætningerne

for det rationelle valg ikke altid er opfyld-

te, men heraf kan ikke sluttes, at den øko-

nomiske analyse ikke kan anvendes 14).

Hvis analysen gør det muligt at forudsige

individuel sundhedsadfærd, og hvis for-

udsagt adfærd viser sig i rimelig overens-

stemmelse med faktisk observeret ad-

færd, så kan efterspørgselsmodeller også

anvendes på sundhedsområdet. Det rele-

vante spørgsmål er, om grundlaget for

politiske beslutninger kan forbedres ved

overvejelser med udgangspunkt i økono-

misk teori.

På trods af denne diskussion foreligger

en lang tradition for såvel teoretiske som

empiriske studier af samspillet mellem

pris og efterspurgt mængde af sundhedsy-

delser. En række af de første bidrag til

den sundhedsøkonomiske litteratur er så

ledes efterspørgselsstudier, ligesom de

væsentlige bidrag til den økonomiske teo-

ri, som er kommet fra sundhedsøkonomi-

en, er baseret på analyser af prisers virk-

ning. Både teoretiske og empiriske studier

er nødvendige; empiriske studier må være

baseret på substantiv teori, og denne kan

kun udvikles med udgangspunkt i empiri-

ske studier.

Den økonomiske forbrugsteori danner

udgangspunkt for udvikling af efter-

spørgselsmodeller på sundhedsområdet.

Efterspørgsel efter sundhedsydelser er

imidlertid underlagt særlige karakteristi-

ka, som må inddrages i den teoretiske

analyse15)

1) Efterspørgsel efter sundhedsydelser er

afledt af ønsket 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 livsløbet.

4) Sundhedsydelser kan ikke betragtes

som et homogent gode. Som et mini-

mum må skelnes mellem kurative og

præventive ydelser; efterspørgsel efter

kurative ydelser er betinget af sygdom

og således af temporær karakter.

5) Virkninger af et givet forbrug af især

præventive sundhedsydelser kendes ik-

ke med sikkerhed på forhånd.

I dette afsnit skitseres indledningsvis tra-

ditionelle efterspørgselsmodeller, som ik-

ke er rettet mod sundhedsområdet speci-

elt. Dernæst præsenteres en model til ka-

rakteristik af individuel efterspørgsel ef-

ter sundhed og sundhedsydelser, hvori de

for sundhedsområdet anførte specifikke

karakteristika er inddraget. Denne model

er i sagens natur af væsentlig større

kompleksitet end de traditionelle model-

ler. Det vil imidlertid fremgå af fremstil-

lingen, at modellerne er identiske i struk-

turel henseende; præsentationen af de

mere enkle modeller tjener primært til at

give læseren et overblik over strukturen i

den komplekse model.

II. 1. Den simple økonomiske

efterspørgselsmodel

Udviklingen af efterspørgelsesmodeller

udspringer af et ønske om at kunne for-

udsige menneskelig adfærd. Reaktion på

ændring af priser og indkomst samt ef-

fekter af forbrug af sundhedsydelser er af

særlig interesse. Forudsigelse af adfærd

forudsætter introduktion af adfærdsbe-

stemmende relationer. Således antages

menneskelig adfærd styret af et ønske om

størst mulig målrealisering for en given

indsats eller, alternativt, mindst mulig

indsats for en given målrealisering16).

Målrealisering antages forbundet med

forbrug: jo større forbrug, desto større

målrealisering. Dette forbrug er imidler-

tid underlagt visse restriktioner; ellers

kunne målrealisering finde sted i ube-

grænset omfang.

342



I den neoklassiske efterspørgselsmodel

antages forbruget alene begrænset af den

disponible indkomst. Det økonomiske

problem består derfor i bestemmelse af

den forbrugssammensætning, som for en

given indkomst resulterer i størst mulig

målrealisering; kun de økonomiske vari-

able markedspriser og indkomst er ind-

draget i modellen. Situationen er illustre-

ret i nedenstående diagram.

indkomst

markedsgoder

målrealisering

Diagram 1. Strukturen i den neoklassiske efter-

spørgselsmodel.

I den nyere forbrugsteori¹7) antages

markedsgoder først at resultere i målreali-

sering, når de sammen med en arbejdsind-
sats fra husholdningens side indgår i en

kæde 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 begrænset mængde tid til

rådighed, og denne kan enten anvendes til

hjemmeproduktion eller til indsats på ar-

bejdsmarkedet. Tidsforbrug forbundet

med forbrugsaktiviteter må derfor betrag-

tes som en omkostning. Husholdningens

viden om produktion af forbrugsaktivite-

ter påvirkes af uddannelsesniveau, alders-

struktur og familiestørrelse. Produktions-

relationen tillader således at ikke-

økonomiske variable kan indarbejdes i ef-

terspørgselsteorien på en meningsfyldt

måde.

egen tid til

forbrug

beholdning

af egen tid

arbejdsindsats

-lenraten

indkomst

produktions-

processer

forbrugsaktiviteter

markedsgoder

målrealisering

Diagram 2. Strukturen i efterspørgselsmodeller ba-

seret på 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-

spørgselsmodel som er baseret på den ny-

ere forbrugsteori. Der er taget udgangs-

punkt i, at egen tid er en begrænset faktor

defineret ved den betragtede periodes

længde, f.eks. et døgn eller en måned. I

denne periode kan beholdningen af egen

tid enten benyttes til forbrugsaktiviteter

eller til indsats på arbejdsmarkedet. Ved

indsats på arbejdsmarkedet erhverves en

disponibel indkomst, som kan benyttes til

køb af markedsgoder. Den disponible

indkomst afhænger af såvel indsats som

lønrate. Idet markedsgoder og egen tid

kombineres i en produktionsproces, som

resulterer i udøvelse af forbrugsaktivite-

ter, består beslutningsproblemet i bestem-

melse af den arbejdsindsats og det mix af
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markedsgoder, som via produktionspro-

cessen resulterer i størst mulig målopfyl-

delse. Modellen omfatter således 3 re-

striktioner: tid og indkomst samt relatio-

nen mellem indsats af egen tid og mar-

kedsgoder på den ene side og de heraf føl-

gende forbrugsaktiviteter på den anden,

dvs. produktionsfunktionen.

På sundhedsområdet kan ønsket om et

godt helbred betragtes som et mål, der

kan realiseres ved en produktionsaktivi-

tet, hvori lægekonsultationer og tid til så-

danne indgår som inputs, idet antal hen-

vendelser og udnyttelsen af lægens anvis-

ninger afhænger af viden og erfaring. I re-

lation til den tidligere diskussion af gratis-

princippet bemærkes, at indsats af egen

tid til at gå til lægen indgår som en om-

kostningskomponent. En evt. tabt

arbejdsindkomst udgør således en del af

prisen for besøget 18).

II. 2. Model for efterspørgsel

efter sundhed og sundhedsydelser

I dette afsnit skitseres en model til karak-

teristik af efterspørgsel efter sundhed og

sundhedsydelser, hvori de tidligere anfør-

te karakteristika er inddraget.

Sundhed betragtes som et investerings-

gode, der nedskrives over tid, men kan

forøges ved forbrug af præventive ydel-

ser 19). 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 indebærer, at omkostninger forbun-

det med investering i sundhedskapital sti-

ger med alderen og derfor på et tidspunkt

bliver af et sådant omfang, at yderligere

forlængelse af livet er forbundet med så

store omkostninger, at individet fore-

trækker at dø; tidspunktet for dødens

indtræden er således en beslutningsvaria-

bel i modellen 20).

Sygdom betragtes som en stokastisk va.

riabel, hvis forventede hypighed aftager

med beholdningen af sundhedskapital, og

antages forbundet med visse omkostnin

ger. Disse omkostninger er opsplittet i fire

komponenter:

1) Monetære udgifter forbundet med

brug af kurative sundhedsydelser.

2) Tidsomkostninger forbundet med sam-

me.

3) Nedsat produktivitet såvel på arbejds-

markedet som i hjemmet21).

4) Nedsat målrealisering ved et givet for-

brug.

Gevinsten ved investering i sundhed be-

står i begrænsning af disse omkostninger.

Hermed er karakteriseret de grundele-

menter, som influerer på individets sund-

hedsadfærd.

Også denne model kan sammenfattes i

diagramform. Beholdningen af egen tid

kan på ethvert tidspunkt benyttes til enten

forbrugsaktiviteter, indsats på arbejds-

markedet eller sundhedsaktiviteter. Ind-

sats på arbejdsmarkedet resulterer i en

indkomst, som kan benyttes til køb af

sædvanlige markedsgoder eller sundheds-

ydelser. Sidstnævnte er opsplittet i præ-

ventive og kurative ydelser. Markedsgo-

der og egen tid kombineres som tidligere i

en produktionsproces, som resulterer i

udøvelse af forbrugsaktiviteter. Præven-

tive ydelser og egen tid kombineres tilsva-

rende i en produktionsproces, som resul-

terer i tilvækst i beholdningen af sund-

hedskapital. Man konstaterer således et

samspil mellem sundhedskapital på den

ene side og arbejdsindsats, lønrate og for-

brugsaktiviteter på den anden. Behold-

ningen af sundhedskapital definerer på et-

hvert tidspunkt den forventede tilstand og

sandsynligheden for indtræden af syg-

dom. I tilfælde af sygdom kombineres

kurative ydelser og egen tid i en produkti-

onsproces, som resulterer i retablering af
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egen tid til

forbrug

produktions-

processer

beholdning

af egentid

arbejdsindsats

indkomst

lønraten

forebyggelse

sandsynlighed

for sygdom

markedsgoder

præventive

ydelser

kurative

ydelser

sundhedskapital

forbrugsaktiviteter
forventet

sundhedstilstand

>>syg tid«<

sygdom

udgifter

forbundet

med

målrealisering

Diagram 3. Strukturen i en model til karakteristik af efterspørgsel efter sundhed og sundhedsydelser. Ved

sammenligning med diagram 2 ses, at modellen kan betragtes som en udvidelse af en efterspørgselsmodel ba-

seret på den nyere forbrugsteori.

den forventede tilstand. Graden af målre-

alisering afhænger af mængden af

forbrugsaktiviteter, forventet sundheds-

tilstand og forventede fulde omkostninger

forbundet med sygdom.

For at kunne undersøge modellens for-

udsigelser i en statisk komparativ analyse

mȧ den formuleres og løses

matematisk 22). I denne artikel skal udled-

ning af modellens prædiktioner imidlertid

blot belyses med udgangspunkt i et eks-

empel vedrørende sammenhængen mel-

lem alder og efterspørgsel efter sundhed

og sundhedsydelser. Det erindres, at ned-

skrivningsraten og dermed pris for sund-

hedskapital er antaget stigende over tid.

Når prisen for sundhedskapital stiger, ef-

terspørges en mindre mængde. Samtidig

stiger efterspørgsel efter kurative ydelser,

fordi akut sygdom indtræffer med større

hyppighed, når beholdningen af sund-

hedskapital aftager, og fordi effekten af

et givet forbrug af præventive ydelser i

den situation forventes at stige, stiger og-

så forbruget af sådanne ydelser. Følgelig

aftager beholdningen af sundhedskapital

med alderen, mens efterspørgsel efter så-

vel kurative som præventive ydelser for-

ventes at stige.

Retning for ændring i efterspørgsel ef-
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ter sundhed og sundhedsydelser ved æn

dring i det resterende sæt exogent givne

parametre kan bestemmes på tilsvarende

vis. Disse forudsigelser er sammenfattet i

tabel 1.

De anførte statisk komparative forudsi-

gelser kan efterprøves empirisk, og den

empiriske estimation vil under visse anta-

gelser ikke blot angive retning, men også

niveau for de søgte efterspørgselsændrin-

ger. Hvis modellens forudsigelser m.h.t.

retning for efterspørgselsændringer ved

ændring i en exogen variabel er i rimelig

overensstemmelse med empiriske obser-

vationer, kan den betragtes som tilfreds-

stillende.

Den præsenterede model er dog i sin

aktuelle form for generel til at kunne esti-

meres i praksis. For tiden arbejdes derfor

med udvikling af en empirisk modelspeci

fikation. Ved estimation af modellen vil

blive benyttet data fra en omfattende un-

dersøgelse af behandlings- og sygdoms.

episoders varighed og karakter i den dan

ske befolkning. Idet dette datamateriale

er indsamlet med et sundhedsøkonomisk

sigte, forventes resultaterne af det fore

stående empiriske arbejde at kunne indgå

i de løbende overvejelser om sundheds-

sektorens udformning og dermed bidrage

til en mere frugtbar debat.

III. Sammenfatning

I denne artikel er der argumenteret for, at

økonomiske modeller med fordel kan an-

vendes også på sundhedsområdet, idet ba-

alder produktivitet nedskrivningsrate uddannelsesniveau kapitalbeholdning monetær

pris

øvrige

tidsforbrug tidsforbrug
m
o
n
e
t
æ
r
 

p

r

i

s 
ø
v
r
i
g
e

sundhedskapital

præventiv indsats
+ + ? + +

kurativ indsats + + + ?

lægeordinerede præventive + + ? +

øvrige lydelser + +

lægeordinerede | kurative +

øvrige | ydelser -/+ +

-/+/+ +/- + + +

? +/-/+/+/+ ++/+/+/- ? +/- +/-

+/+/+ +/- + + + -/+/+/+ ? / +/+

?+/- +/+/-/+

? + +

m

o

n

e

t

æ

r
 

p

r

i

s

tidsforbrug onrate

Tabel 1. Sammenfatning af modelteoretiske forudsigelser. Rækkeindgangene forresponderer til modellens

beslutningsvariable og søjleindgangene til de exogene parametre. Anførte fortegn indikerer forventet retning

for ændring i en beslutningsvariabel ved ændring i en exogen parameter; det fremgår således af første søjle,

at beholdningen af sundhedskapital forventes at aftage med alderen, mens indsatsen af såvel præventive som

kurative ydelser forventes at stige. I tabellen er antaget, at kurative ydelser alt andet lige er mere tidsintensive

i forbruget end præventive ydelser, og at læge ordinerede ydelser alt andet lige er mere kapitalintensive i for-

bruget end øvrige ydelser. I overensstemmelse hermed antyder fortegnskombinationerne -/+ hhv. +/-, at de

forventede fortegn - hhv. + kan vendes p.g.a. substitutionseffekter. Således forventes såvel beholdningen af

sundhedskapital som indsatsen af præventive ydelser at stige, når kapitalbeholdningen stiger, men den for-

ventede stigning i et tidsintensivt forbrug af ikke-lægeordinerede ydelser kan vendes til et fald p.g.a. substitu-

tion imod et mere kapitalintensivt forbrug af lægeordinerede 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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virkning og udformning af pris og aflønningssy-

stemer i sundhedssektoren«<.
sale problemer i den primære sundheds-

tjeneste kan beskrives med udgangspunkt

i en simpel udbuds-efterspørgselsmodel,

ligesom mulige politiske foranstaltninger

til løsning af disse problemer kan skitse-

res. I fremstillingen er bevidst fokuseret

på meget simple indgrebsformer. Hensig-

har primært været at gøre opmærk-

som på mulighederne for anvendelse af

økonomiske modeller. I overensstemmel-

se hermed er virkninger af indførelse af

eksempelvis alternative forsikringsord-

ninger eller vouchersystem ikke diskute-

ret.

Hovedvægten er lagt på efterspørgsels-

siden. Der er således præsenteret en mo-

del til karakteristik af efterspørgsel efter

sundhed og sundhedsydelser, og virknin-

ger af ændringer i en lang række faktorer

på individets sundhedsadfærd er forud-

sagt med udgangspunkt i modellen. Det er

klart, at forudsigelse af konsekvenser af

politiske indgreb på området er behæftet

med usikkerhed, og det er lige så klart, at

tilliden til disse forudsigelser afhænger af

accept af modellens basale forudsætnin

m.h.t. målmaksimerede adfærd. Hvis

grundlaget for politiske beslutninger

imidlertid forbedres ved inddragelse af

modelforudsigelser og hertil korresponde-

rende empiriske observationer, så bør de

indgå i den politiske debat; de foreløbige

erfaringer her i landet antyder, at det er

mere hensigtsmæssigt at basere en debat

på ufuldstændig information end på fø-

lelser og ideologier.

*) Den foreliggende artikel er udarbejdet i forbin-

delse med projektet >>Undersøgelse af funktion,

Projektet er finansieret af Statens Lægeviden-

skabelige Forskningsråd og af Statens Samfund-

svidenskabelige Forskningsråd ved bevilling nr.

12-3975 og nr. 14-3431.

1. Idet efterspørgselskurven angiver den marginale

betalingsvilje og udbudskurven de marginale

omkostninger er ligevægtstilstanden ved en mar-

kedsløsning, P-Q, karakteriseret ved udligning

af marginal betalingsvilje og marginale omkost-

ninger. Det indses umiddelbart, at denne tilstand

er ønskværdig ud fra et ønske om rationalitet i

ressourceanvendelsen, idet omkostningerne for-

bundet med den sidst producerede enhed netop

modsvares af den værdi, forbrugerne tillægger

denne enhed.

2. Ræsonnementet forudsætter, at prisen Po fak-

tisk accepteres af begge forhandlingsparter. Op-

nås en lavere pris foreligger et økonomisk incita-

ment til at begrænse leveret mængde ydelser i

forhold til Q. Opnås en højere pris foreligger et

incitament til at expandere leveret mængde ud-

over niveauet Qo: dette fænomen betegnes i litte-

raturen induceret efterspørgsel. Gratisprincippet

indebærer imidlertid, at lægesiden i det daglige

arbejde konfronteres med et »behov<< svarende

til Qo, og det er derfor ikke urimeligt at antage,

at man udfra såvel faglige som økonomiske hen-

syn søger at opnå en pris, så dette >>behov<< kan

blive tilfredsstillet.

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

Qo'te enhed vil kun blive efterspurgt, hvis prisen

sættes lig 0.

4. Det følger af fodnote 1, at situationen er karak-

teriseret ved en ikke-rationel anvendelse af de

offentlige ressourcer, med mindre samfundet til-

lægger den marginale enhed værdien Po, selv om

den private betalingsvilje for denne er nul.

Noter:

5. Alternative aflønningsformer, 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 aflønning

pr. ydelse helt klart indebærer økonomisk inci-

tament til at levere mange ydelser. Hertil kom-

mer at lægen har større viden om virkningerne

af en given behandlingsform end patienten; læ-

gen har derved i det mindste mulighed for at le-

vere et større antal ydelser end patienten ville ha-

ve foretrukket, hvis han havde haft samme in-

formation som lægen.

6. Betaling for et gode implicerer, at forbruget vil

blive udvidet til forbrugsværdien af den margi-

nale enhed falder sammen med prisen. Der fore-

ligger således et økonomisk incitament til be-

grænsning af forbruget; gratisprincippet impli-

cerer at dette incitament er sat ud af kraft på

sundhedsområdet.
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misk analyse, at et passende antal individer age.

rer som om disse forudsætninger var opfyldte.

7. Forbrug af lægeydelser er skattefinansieret og

dermed forbundet med en skattepris; sammen-

hængen mellem individuelt forbrug og individu-

el skattepris kan imidlertid ignoreres for prakti-

ske formål.

8. Af pladsmæssige hensyn fra diskussion af virk-

ninger af indførelse af forsikringsordninger eller

det fra USA kendte vouchersystem, ligesom mu-

ligheden for prisdifferentiering ignoreres. Det

må imidlertid understreges, at en betalingsord-

ning kan udformes på mange måder, og at virk-

ningerne på forbruget afhænger af faktisk ud-

formning.

9. Denne mulighed er betinget af, at den begrænse-

de tilgang til lægestudiet har resulteret i en man-

gelsituation, som styrker lægesidens position i

en forhandling af honorarer.

10. Konkrete forslag til forebyggende indsats kan

hensigtsmæssigt diskuteres med udgangspunkt i

cost-benefitanalyser udført i et samarbejde mel-

lem læger og økonomer.

Kjeld Møller Pedersen & Finn Kamper Jørgen-

sen: »>An Economic Appraisal of a Proposal for

Vaccination Against Measles, Mumps and Ru-

bella«<, Institut for Offentlig Økonomi og Poli-

tik, Odense Universitet (1984), er et godt eksem-

pel på costbenefitanalyse af en overvejet fore-

byggende foranstaltning.

11. Ræsonnementet er igen baseret på, at pris pr.

ydelse fastsættes med henblik på udligning af ef-

terspurgt og udbudt mængde.

12. Dette er i tekniske termer ensbetydende med, at

efterspørgslen er uelastisk m.h.t. pris.

13. Lægen efterspørger som agent sundhedsydelser

på vegne af patienten. Lægens rolle som agent er

betinget af den ulige informationsfordeling mel-

lem læge og patient; faktisk henvender patienter

sig i vid udstrækning til den praktiserende læge

for at få information om egen tilstand og en her-

til svarende evt. behandling.

14. Ved rationalitet forstås, at en person træffer

konsistente valg i overensstemmelse med ved-

kommendes mál. Rationalitet vedrører således

valg af midler til realisering af et givet mål og

forudsætter derfor 1. at individet træffer beslut-

ninger og 2. baserer disse på et kendskab til sam-

menhængen mellem mål og midler. Dise forud-

sætninger er ikke altid opfyldte på sundhedsom-

rådet. Her træffer lægen i vid udstrækning be-

slutninger på vegne af patienten, og den enkeltes

kendskab til virkninger af et givet forbrug af så-

vel præventive som kurative sundhedsydelser er i

de fleste tilfælde begrænset. Det kan imidlertid

argumenteres, at rationel beslutningstagen un-

der disse betingelser netop består i at lade lægen

træffe de nødvendige beslutninger. Videre be-

mærkes at forudsætningerne for rationel beslut-

ningstagen sjældent er opfyldt i virkelighedens

verden, men at det er tilstrækkeligt for økono-

15. Hertil skal føjes, at lægen som tidligere anført

har større 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 lægen.

Lægen agerer følgelig både som rådgiver eller

agent for patienten og som udbyder af sundhed.

sydelser. Lægen har således mulighed for at ma-

nipulere udnyttelsen af sundhedsydelser og

kontrollerer således i en vis udstrækning den ef-

terspørgsel, han som udbyder konfronteres med.

Dette aspekt vil af pladshensyn ikke blive disku-

teret; det skal dog understreges, at hvis lægen

kan manipulere efterspørgsel efter sundhedsy-

delser, så kan efterspørgselsbegrændende ind-

greb meget vel tænkes at have en særdeles be-

grænset effekt på udnyttelsen af lægeydelser.

16. Disse antagelser indebærer rationel beslutning-

stagen og maximerende adfærd.

17. Den nyere forbrugsteori kan henføres 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.

18. Empiriske undersøgelser indikerer, at tidsom-

kostninger influerer signifikant på efterspørgsel

efter lægeydelser. 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.

19. Den skitserede model er baseret på 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-
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UFFE PALLUDAN

Patientbetaling i sundhedssektoren

1. Indledning

Med problemerne omkring fornyelsen af

de praktiserende lægers overenskomst ak-

tualiseredes spørgsmålet om indførelse af

patientbetaling i forbindelse med almen

lægehjælp. I denne artikel diskuteres det

hensigtsmæssige i at opretholde det så-

kaldte gratisprincip.

Indledningsvis diskuteres sundheds-

ydelsernes karakteristika. Dernæst omta-

les visitationssystemet i sundhedssekto-

ren, og afslutningsvis gennemføres konse-

kvensberegninger til belysning af de øko-

nomiske virkninger ved indførelse 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 økonomisk-teoretisk tankegang

indebærer dette, at det vil være naturligt

at prisfastsætte disse ydelser. Herved op-

nås, at patienterne, som nyder godt af

ydelserne, finansierer dem samtidig med,

at de må vurdere, om forbruget er om-

kostningerne værd. Dette ræsonnement

forudsætter dog, at der tages udgangs-

punkt i en given indkomst fordeling, og at

Forskningsassistent,

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 følgende.

2.2. Fordelingspolitiske hensyn

Amtskommunernes og Kommunernes

Forskningsinstitut

I den offentlige debat er fordelingspoliti-

ske hensyn ofte blevet fremført som argu-

ment imod indførelse af patientbetaling.

Denne argumentation underbygges af, at

sundhedsbegrebet ofte kædes direkte

sammen med en fordelingsmålsætning.

Som eksempel herpå kan nævnes WHO'S

forsøg på at definere sundhed som en

menneskeret, der ikke bør underkastes

nogen form for diskrimination).

Ud fra en traditionel velfærdsøkono-

misk tankegang kan det virke ejendom-

meligt at føre fordelingspolitik ved at stil-

le ydelser gratis til rådighed for befolknin-

gen. I velfærdsøkonomien antages det, at

fordelingspolitik normalt bør baseres på

skatter og transferinger og ikke på natu-

ralieydelser, når nytten af goderne direkte

tilfalder forbrugerne, som iøvrigt hand-

ler rationelt. Det forudsætter dog, at det

er muligt at identificere de persongrup-

per, som man ønsker at stille bedre, på

anden måde end gennem deres faktiske

efterspørgsel. Det er et centralt spørgs-

mål, om dette er tilfældet for sundhedsy-

delsers vedkommende.

Hvis man gennem fordelingspolitikken

ønsker at imødekomme 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. Indkomstoverførsler til

syge må derfor nødvendigvis knytte sig til

forbruget af sundhedsydelser og er der

med reelt en form for pristilskud. Derfor

vil det i praksis for sundhedsydelsers ved-

kommende være naturligt at benytte

f.eks. et gratisprincip som et fordelings-

politisk instrument.

2.3. Allokeringshensyn

Tilskud til forbrug af sundhedsydelser ud

fra fordelingspolitiske målsætninger kan

dog tænkes at føre til overforbrug af disse

ydelser. Man er derfor stillet overfor en

afvejning mellem fordelingspolitiske hen-

syn og hensynet til at undgå »>jævnt over-

flødigt forbrug<<.

Et af de væsentligste hensyn, der øn-

skes varetaget med indførelse af patient-

betaling, er da også at indskrænke antal

let af »>jævnt overflødige«< ydelser²). Om

denne virkning vil indtræde afhænger na-

turligvis af, i hvor høj grad patienterne

har mulighed for at handle som rationelle

forbrugere på markedet for sundhedsy-

delser. For at belyse dette er det nødven-

digt at beskrive sundhedssektorens karak-

ter mere indgående.

som er syge, der nyder godt af sundheds-

sektorens virksomhed.

Normalt opfattes dens funktion tredelt:

Forebyggelse, diagnosticering og behand-

ling³). Det anses ofte for at være sund-

hedssektorens mål at sikre lige mulighed

for behandling og at stille et beredskab til

rådighed for hele befolkningen 4). Disse

forskellige funktioner og mål må ses i

sammenhæng med sundhedsydelsernes

karakteristika.

Sundhedsydelser kan i økonomisk-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 bekæmpelse af smitsom-

me sygdomme er det f.eks. ikke kun dem,

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 sådanne kollektive egenska-

ber bør ikke prisfinansieres, fordi indivi-

derne da vil handle på en måde, som sam-

fundsmæssigt fører til en for ringe efter-

spørgsel³).

I stedet for at opfatte »muligheden for

at kunne få lægehjælp«< som et selvstæn-

digt kollektivt gode, kan man også opfat-

te lægehjælp 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 være

velfærdsoptimalt for vedkommende at

være forsikret mod svingninger i ind-

komst. Tilsvarende kan det vises, at det

for dette individ vil være optimalt at være

forsikret mod fremtidige uforudsete ud-

gifter til f.eks. lægehjælp.

Indføres patientbetaling, sandsynliggør

denne argumentation, at der vil blive op-

rettet private forsikringsordninger, og at

patienterne faktisk vil forsikre sig imod

betaling for sundhedsydelser. Når det er

sket, vil de under visse antagelser efter-

spørge ydelser, som hvis et gratisprincip

var gældende). Forsikringsordningen får

derfor til følge, at det vil være mindre

sandsynligt, at patientbetaling vil påvirke

efterspørgslens 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-
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3. Konsekvensberegninger vedr.

en evt. patientbetaling

færd. Det er dog ikke muligt at påvise,

om dette er tilfældet eller ej. Det kan såle-

des hævdes, at noget lignende gælder for

stort set alle andre ydelser. Som et positivt

argument kan dog næves den hyppige an-

vendelse af behovsbegrebet som indikati-

on på en foreliggende ekstern efterspørg-

sel). I det omfang, det er tilfældet, bør

forbruget af sundhedsydelser subsidie-

res³).

Ved vurderinger af en patientbetaling

er det vigtigt at være opmærksom på, at

markedet for sundhedsydelser generelt er

karakteriseret ved, at udbyderne har mo-

nopol på viden om værdien af de forskel-

lige ydelser. I praksis vil det derfor blive

producenternes råd, der vil være bestem-

mende for patienternes adfærd. I den

danske sundhedssektor er dette institutio-

naliseret gennem visitationssystemet, jfr.

figur 1, der viser, at den praktiserende læ-

ge er nøglepersonen. Patientens rolle er

reelt indskrænket til en beslutning vedrø-

rende førstegangshenvendelser til lægen.

3.1. Analysemodel

Det offentliges samlede kasseeffekt ved

en indførelse af patientbetaling består af

summen af det provenu, P, som direkte

følger af patientbetalingen, og den bespa-

relse, B, der følger af, at ydelsestallet

eventuelt mindskes. Herfra skal trækkes

de udgifter, der er forbundet med admini-

stration, A, af ordningen, når det er for-

udsat, at det offentlige afholder admini-

strationsudgifterne. Kasseeffekten, K, er

således:

KP + B- A

Udtrykket er en forenkling som følge 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 afhængigt

af tidshorisonten, fordi forskellige sund-

Figur 1. Visitationssystemet i sundhedssektoren.

Speciallæge

Medicin,

recept-

pligtig

Alm. praktiserende

læge.

Tillægsydelser mv.

Sygehus

Medicin,

håndkøb

Alm. praktiserende læge.

Grundydelser (telefon-konsultationer,

konsultationer, sygebesøg)

Skadestue

Befolkningen

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 samfundsøkonomisk ge-

vinst. Provenuet er således alene udtryk

for omfordeling mellem borgerne. Den

samfundsøkonomiske gevinst er alene be-

sparelsen minus de administrative mer-

omkostninger.

Provenuet er afhængigt af antallet af

ydelser, q₁, efter afgiftens indførelse, og

af afgiftens størrelse, p:

P = px 91

Besparelsens størrelse bestemmes af ydel-

sens enheds omkostning, c, og ind-

skrænkningen i ydelsestallet. Hvis antal-

let af ydelser før patientbetalingsordnin-

gens indførelse var qobliver besparelsen:

B = c(90-91)

Dette forudsætter, at enhedsomkostnin-

gerne er uafhængige af ændringer i ydel-

sestallet.

Administrationsomkostningerne ved en

patientbetalingsordning antages uafhæn-

gige af faldet i ydelsestallet.

Det offentliges samlede kasseeffekt

bliver derfor:

K = px q₁- c(91-90) - A

Ved bedømmelsen af den samlede kasse-

effekt ved indførelse af en given afgift er

kun faktoren qi ukendt, hvis A antages

kendt. Man kan derfor for en given afgift

foretage beregninger for forskellige muli-

ge værdier af qj.

Hvis prisen sættes lig omkostningerne

kan man beregne konsekvensen for de of-

fentlige budgetter af en afskaffelse af gra-

tisprincippet med sikkerhed, fordi kasse-

effekt er uafhængig af mængdeændrin

gen.

3.2. Forudsætninger

Prisens størrelse er naturligvis rent poli.

tisk bestemt. De følgende beregninger er

derfor foretaget for forskellige priser i in-

tervallet fra 10 kr. til 75 kr.

Mængdeændringen som følge af beta-

lingsordningens er svær at vurdere. De

fleste undersøgelser af priselasticiteten for

almen lægehjælp viser, at den er meget lil-

le. Der er endog foretaget undersøgelser,

som peger på, at der ikke er sket nogen

ændring i antal ydelser ved mindre pris-

ændringer⁹).

Der findes dog undersøgelser, der viser

det modsatte 10).

De førstnævnte undersøgelsers resulta-

ter bekræftes af, at den relative udvikling

i 1970'erne i almen lægehjælp og tandlæ-

gehjælp i Danmark ikke umiddelbart sy-

nes påvirket af, at der har været patient-

behandling inden for tandlægeområ-

det¹1). Noget lignende synes at gælde for

udviklingen i de amerikanske sundheds-

udgifter. De følgende beregninger er gen-

nemført for forskellige ændringer i antal-

let af ydelser i intervallet fra 0% til et fald

på 20%.

Omkostningerne ved at yde almen læ-

gehjælp kan, fordi honorarerne er fast-

lagt gennem forhandlinger, i høj grad dis-

kuteres. I de følgende beregninger er læ-

gernes ydelseshonorarer under landsover-

enskomsten benyttet som et udtryk for

omkostningerne. Dette er naturligvis

meget problematisk. Man kan således

pege på muligheden for, at honorarerne

vil blive ændret som følge af indførelse af

en patientbetalingsordning.

Tabel viser ydelseshonorarerne for

grundydelser under landsoverenskom-

sten12).
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Tabel 1. Ydelseshonorarer under lands-

overenskomsten for grundydelser¹)

Telefonkonsultation

Almindelig konsultation

Besøg, minimumsafstand indtil 4 km

Telefonkonsultation incl. recept

eller henvisning

Recept

Vagtlægebesøg, minimumsafstand

indtil 4 km²)

18,72 kr.

26,89 kr.

39,76 kr.

26,89 kr.

15,20 kr.

39,76 kr.

Kilde: Landsoverenskomsten, samt oplysninger fra
Praktiserende Lægers 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 sygehuslæger som

fungerer som vagtlæger er 15% lavere end de her

angivne honorarer, som er udtryk for de honora-

rer praktiserende læger får.

Antallet af ydelser før en betalingsord-

nings indførelse er i det følgende antaget

at svare til det faktiske antal ydelser ifølge

den seneste statistik (1981). Imidlertid

foreligger der kun oplysninger for lands-

overenskomstområdet. Der er derfor i ta-

bel 2 foretaget et skøn over antal ydelser i

hele landet.

De administrative omkostningers stør-

relse afhænger naturligvis af, hvilke ad-

ministrative procedurer, der eksisterer i

forvejen, og af hvordan en betalingsord-

ning tænkes gennemført. Under den kø-

benhavnske overenskomst foretages der

eksempelvis ikke løbende ydelsesregistre-

ring af grundydelserne 13). Det er derfor

sandsynligt, at en patientbetaling inden

for dette overenskomstområde vil medfø-
re betydeligt større meromkostninger til

administration end under landsoverens-

komstområdet, hvor ydelserne opgøres.

I det følgende antages en administrati-

onsudgift på 4 kr. pr. ydelse, hvilket med

de ca. 25 mio. grundydelser, betyder rea-

løkonomiske administrationsudgifter på

ca. 100 mio. kr. pr. år.

3.3. Resultater

Det offentliges kasseeffekt er beregnet i

tabel 3, idet taksten er antaget at være den

samme for alle ydelser, og ingen patient-

grupper er friholdt fra betaling.

Umiddelbart ses, at det offentliges kas-

segevinst for størstepartens vedkommen-

de vedrører provenueffekten. Besparelsen

Tabel 2. Beregnet antal grundydelser, hele landet 1981

Landsoverens-

Hele landet
komsten

Hele

landet

gr. 1 gr. 2 gr.1 gr. 2 lalt

Tusind ydelser

Telefonkonsultationer 2207 77 2565 94 2659

Alm. konsultationer 9987 470 11605 572 12177

Besøg 1384 49 1608 60 1668

Telefonkonsult. incl. recept eller henvisning 4351 74 5056 90 5146

Recepter 3276 164 3807 200 4007

Praktiserende læger ialt 21205 834 24641 1016 25657

Vagtlæger, ialt 648 35 753 43 796

Grundydelser, ialt 21853 869 25394 1059 26453

Forhandlings Udvalg.

Anm.: Antallet af grundydelser i hele landet i 1981 er beregnet ud fra antal grundydelser pr. sikret, fordelt på

sikringsgruppe, under landsoverenskomstområdet. Det er antaget, at forbruget i hele landet pr. sikret

i hver sikringsgruppe er som under landsoverenskomstområdet. Vagtlægeydelser er skønsmæssigt ud-

skilt fra de øvrige ydelser.

Kilde: Sygesikringens
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Tabel 3. De økonomiske virkninger for det offentlige ved indførelse af en afgift på hen.

vendelse til praktiserende læger og vagtlæger. Samme afgift for alle ydelsestyper.

Ændring i antal ydelser

0% -1% -2% -5% -10% -15% -20%

Mio. kr. pr. år

Provenu ved afgift på:

10 kr. 265 262 259 251 238 225 212

20 kr. 529 524 518 503 476 450 423

30 kr. 794 786 778 753 714 675 634

40 kr. 1058 1048 1037 1005 952 899 846

50 kr. 1323 1309 1296 1257 1190 1124 1058

75 kr. 1984 1964 1944 1884 1786 1686 1587

Besparelse.. 0 8 15 38 75 113 151

Provenu og besparelse

ved afgift på:

10 kr. 265 270 274 289 313 338 363

20 kr. 529 532 533 541 551 563 574

30 kr. 794 794 793 791 789 788 785

40 kr. 1058 1056 1052 1043 1027 1012 997

50 kr. 1323 1317 1311 1295 1265 1237 1209

75 kr. 1984 1972 1959 1922 1861 1799 1738

Administration, skøn -100 -100 -100 -100 -100 -100 -100

'Kilde: Tabel 1 og 2.

er så begrænset, at der er en vis sandsyn-

lighed for, at den overstiges af de admini-

strative udgifter. I så fald er der ikke no-

gen samfundsmæssig gevinst ved at indfø-

re patientbetaling i forbindelse med almen

lægehjælp.

Gennemføres beregninger over det of

fentliges gevinst for hver enkelt ydelsesty-

pe og forudsættes det, at prisen svarer til

sygesikringens ydelseshonorarer under

landsoverenskomsten for hver ydelses-

type, er det offentliges kasseeffekt uaf-

hængig af ændringen i ydelsestallene,

jfr. tidligere. En sådan beregning viser, at

det offentlige vil opnå en budgetmæssig

forbedring på ca. 575 mio. kr., når de ad-

ministrative omkostninger skønnes til 100

mio. kr. Dette forudsætter dog stadig, at

ingen grupper friholdes fra betaling, og at

der ses bort fra substitutionsvirkninger på

såvel kort som lang sigt. Denne beregning

bygger selvsagt på takster, som ligger over

dem, der har været nævnt i den offentlige

debat.

3.4. Afgiftfriholdelse af

visse grupper

Ønskes den økonomisk dårligst stillede

del af befolkningen friholdt for betaling,

bliver konsekvensen, at en mindst lige så

stor del af det samlede ydelsesforbrug

skal friholdes fra afgiften. Det skyldes, at

forbruget af almen lægehjælp er noget

større i lavindkomstgrupperne end i den

øvrige befolkning14). Ønskes det at frihol-

de børn samt ældre over 65 år, skal ca. ½

af det samlede ydelsesforbrug friholdes

for afgiften 15). I så fald vil provenu og be-

sparelse naturligvis blive mindre end det

foran nævnte tal. Det siger sig selv, at dis-

se beregninger kan raffineres på mange

måder. Sigtet med denne artikel har været

med det beskrevne at vise, at det i princip-

pet er simpelt at foretage beregninger over
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størrelsesordenen af en patientafgifts

virkninger.
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1. Se (1).

3. Denne tredeling af sundhedssektorens funktion

fremgår bl.a. af (11).

4. Dette synspunkt er udtrykt i (7).

5. Se f.eks. (12).

9. Se bl.a. (5).

10. Jfr. (10).

11. Nedsættelse af tilskuddene til tandlægehjælp

har dog på det seneste været fulgt af et fald i ef-

terspørgslen. Dette kan dog også tages som et

udtryk for, at den forebyggende børnetandpleje

har virket. Se (8).

12. For de gruppe 2-sikrede patienters vedkommen-

de yder sygesikringen de samme faste honorarer

til lægen pr. tilmeldt patient som for gruppe

1-sikrede patienter. Ydelseshonorarer betales

imidlertid af de gruppe 2-sikrede patienter selv,

og der er i princippet fri prisdannelse på ydelser

til gruppe 2-sikrede patienter.

14. Se Danmarks Statistiks forbrugsundersøgelse.

6. Se indlæg af Jørn Henrik Petersen i (6).

7. En bred diskussion af behovsbegrebet er gen-

nemført i (3). 1 (4) er behovsbegrebet søgt relate-

8. Se (4).

13. Den københavnske overenskomst for alment

praktiserende læger dækker Københavns, Fre-

deriksberg, Dragør og Tårnby kommuner.

Landsoverenskomsten dækker det øvrige land.

15. Jfr. Sygesikringens Forhandlingsudvalgs ydel-

sesstatistik.

Noter:

2. Jfr. indlæg af Jørgen Winther i (6).
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NIELS NEYMARK

Lægemiddeløkonomi.

Problemstillinger og litteraturoversigt

I. Indledning

Udgifterne til medicin udgør i de fleste

vestlige lande en relativt lille andel af de

samlede sundhedsudgifter (8-10%), og

denne andel har været ret konstant eller

faldende i det sidste tiår eller længere. Al-

ligevel er medicinudgifterne et af de om-

råder, som oftest har været målet for

konkrete besparelsesforanstaltninger.

Som eksempel på denne politiske foku-

sering på medicinudgifterne kan nævnes

to nylige danske indgreb: i marts 1984

fjernede man det offentlige tilskud til

håndkøbsmedicin købt på recept, og i ja-

nuar samme år indgik PLO og Sygesikrin-

gen en overenskomst, som pålagde læger-

ne at ordinere mere økonomisk, hvilket

bl.a. er blevet udlagt sådan, at lægerne

ved valg mellem terapeutisk ligeværdige

præparater skal vælge det billigste. Målet

var en årlig besparelse på sygesikringens

medicinudgifter på 70-130 mio. kr.

En anden årsag til de store udgifter

hævdes at være for høje medicinpriser.

Således er der i Danmark for nylig atter

opstået diskussion i pressen om medicin-

prisernes højde og det offentliges (Mono-

poltilsynets) manglende mulighed for at

føre en effektiv priskontrol. Bl.a. har det

været hævdet, at en bedre priskontrol vil

le kunne reducere de samlede medicinud

gifter med 25%, d.v.s. med omkring

mia. kr. pr. år.

Blandt de mulige årsager til at politiker-

ne har haft let ved at få øje på besparel

sesmuligheder på medicinområdet kan

nævnes: a) en udbredt fornemmelse af, at

der ordineres overflødig medicin, b) at de

fleste patienter under de gældende til-

skudsordninger selv betaler en vis andel af

medicinprisen direkte, så man ikke har

skullet bryde med et »gratis-princip«<, og

c) holdningen til et område, der er stærkt

præget af store, ofte multinationale sel-

skaber.

I udlandet, specielt i USA, har der i de

sidste 10-20 år været en livlig diskussion

om spørgsmål som prisdannelsen på læge-

midler, konkurrenceforholdene i industri-

en, betingelserne for udvikling af nye og

bedre lægemidler, medicinudgifternes

størrelse og forsøg på at begrænse disse

etc. Den omfattende litteratur om disse og

andre spørgsmål går under betegnelsen

»pharmaceutical economics«<. Formålet

med denne artikel er at give et overblik

over og en introduktion til nogle hoved-

temaer i denne diskussion, som ikke er

særligt kendt i Danmark. Af tidsmæssige

grunde har det desværre ikke været mu-

ligt at foretage en selvstændig analyse af

det danske lægemiddelmarked - elementer

til en sådan findes hos Jørgensen (1975)

og i Monopoltilsynets rapport om læge-

middelbranchen (1978).

MEDIF/Institut for offentlig økonomi

og politik, Odense Universitet
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II. Lægemiddelmarkedet

- institutionelle rammer

Lægemiddelmarkedets institutionelle

rammer kan skitseres som i nedenstående

figur.

I litteraturen ligger hovedvægten på

analyser af forholdene på udbudssiden,

specielt i fremstillingsleddet, og dette vil

også afspejles i denne artikel. Specielt be-

handles konkurrenceforholdene og virk-

ningerne af de offentlige reguleringsfor-

anstaltninger. I efterfølgende mindre af-

snit ses på undersøgelser af efterspørgsel-

siden.

III. Udbudssiden

Industriel struktur som analyseramme.

De tidligste offentliggjorte økonomiske

analyser af lægemiddelindustrien frem-

kom først i begyndelsen af 1960'erne, for-

mentlig inspireret af en række kongres-og

senatshøringer om den amerikanske med

icinindustri, som foregik fra 1959-61

(Kefauver-høringerne). Siden da har der

været en voldsom vækst i litteraturen. Så

ledes indeholder en nylig oversigt (Egan,

Higinbotham & Weston, 1982) en biblio-

grafi med noget over 300 referencer,

skønt den næsten udelukkende omfatter

amerikanske undersøgelser og kun er op-

dateret til 1979-80. I denne artikel vil det

derfor kun være muligt at give et overord-

net rids af de omhandlede problemstillin-

ger.

De tidligste studier (især Steele, 1962,

1964, og Comanor, 1964) byggede hoved-

sageligt på det materiale, som fremkom

under høringerne, anvendte statiske ana-

lyseformer og forholdt sig meget kritisk

over for industrien. Den senere litteratur

bygger på et mere omfattende datamateri-

ale, hvis indsamling først blev påbegyndt

efter høringerne, lægger mere vægt på dy-

namiske eleinenter og bedømmer generelt

industrien mere positivt.

I en oversigt over udviklingen af øko-

nomiske teorier om industrielle strukturer

(Hay & Morris, 1979) indføres en skelnen

mellem teorier, der anskuer firmaet som

en passiv eller aktiv aktør. På ethvert tids-

punkt vil virksomheden forfølge et eller

flere mål (f.eks. profitmaximering) under

nogle givne restriktioner. Den passive ad-

færd består i at tilstræbe at maximere

målopfyldelsen inden for de givne be-

grænsninger. Aktiv adfærd derimod in-

volverer forsøg på over tid at modificere

eller fjerne restriktionerne for derved at

opnå bedre målopfyldelse. Blandt de ak-

efterspørgsel:

befolkningen

regulering:

handkeb

offentlige

regulerings-

myndigheder

udbud:

læger

receptpligtig

medicin

Apotekerne

Grossister

Lægemiddelindustrien
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tiviteter, firmaet kan anvende for at på-

virke restriktionerne, er annoncering/

markedsføring, forskning og udvikling (F

& U) og produktdifferentation. En sådan

model giver virksomheden et større antal

beslutningsvariable end den traditionelle

teori.

Denne skelnen er væsentlig for de øko-

nomiske analyser af lægemiddelindustri-

en. Hovedparten af den nyere litteratur

søger at anlægge en dynamisk synsvinkel,

men lider i et vist omfang under, at der

endnu ikke er udviklet en sammenhæn-

gende, velspecificeret teori om dynamisk

konkurrence og konkurrence på produkt-

innovation og kvalitet. Litteraturen er så

ledes præget af deskriptive studier, som

søger at nå frem til teoretiske generalise-

ringer baseret på et ofte meget begrænset

antal empiriske observationer. En sådan

induktiv fremgangsmåde får let et præg

af, at forudsætninger tilføjes mere eller

mindre ad hoc og fører sjældent til udled-

ning af entydige, kvalitative prediktioner.

Såvel de statiske som de dynamiske an-

alyser bevæger sig inden for rammerne af

det struktur-adfærd-præstations »para-

digme<<, som er dominerende i økonomi-

ske analyser af industrielle strukturer.

Ved markedsstrukturen forstås industri-

ens omkostningsforhold, koncentrations-

grad, produktdifferentation og eksisten-

sen af tilgangsbarrierer. Adfærden om-

fatter prisfastsættelsen, konkurrence på

produkt/kvalitet, markedsføring og F &

U med videre. Industriens præstation be-

dømmes som dens profitabilitet, alloke-

ringsmæssige efficiens og dermed effek

ten på den samfundsmæssige velfærd. I

den traditionelle, statiske teori antages

den exogent givne markedsstruktur enty-

digt at bestemme adfærd og præstation,

mens man i den dynamiske analyse til-

stræber at indarbejde de interaktions-

effekter, som vil forekomme over et læn-

gere tidsrum, således at markedsstruktu-

ren endogeniseres - f.eks. kan markedsfø

ringsudgifter skabe en mærkeloyalitet el-

ler goodwill, som på lidt længere sigt vil

ændre markedsstrukturen.

I det følgende gennemgås aspekter af

medicinindustriens struktur, konkurren-

cemæssige adfærd og profitabilitet samt

spørgsmål vedrørende den offentlige re-

gulering af industrien.

Markedsdefinition og -struktur.

For at kunne bedømme markedsstruk-

turen og konkurrenceforholdene i en in-

dustri er det nødvendigt med en afgræns-

ning af økonomisk relevante markeder. I

følge en almindeligt anerkendt definition

(Stigler, 1955) tilhører alle produkter eller

virksomheder med en høj langsigtet

krydselasticitet i enten udbud eller efter-

spørgsel samme industri/marked. Substi-

tutionen på efterspørgselsiden afhænger

af produkternes karakteristika og forbru-

gernes præferencer, mens udbudssubsti-

tutionen afhænger af produktionstekno-

logien og inputmobiliteten. Externe vari-

able som f.eks. institutionelle restriktio-

ner og imperfekt information kan også

påvirke substitutionsmulighederne.

Det må være klart, at der ikke findes ét

stort marked for lægemidler, som alle

konkurrerer med hinanden, men afgræns-

ningen af økonomisk relevante terapeuti-

ske delmarkeder med lav indbyrdes kryds-

elasticitet er problematisk. Vanskelighe-

derne skyldes bl.a., at mange lægemidler

markedsføres for flere forskellige medi-

cinske indikationer, mens ikke alle pro-

dukter i en terapeutisk undergruppe kan

betragtes som direkte konkurrenter. Des-

uden er afgrænsningen dynamisk, idet der

ofte udvikles nye anvendelsesområder for

eksisterende præparater, som derfor skif-

ter markedssegment (f.eks. beta-blokkere

og anti-rheumatika).

Litteraturen indeholder talrige bidrag
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til bestemmelse af relevante delmarkeder.

Fælles for dem alle er, at udbudssiden ig-

noreres på grund af en ofte implicit - an-

tagelse om, at substitutionsmulighederne

på efterspørgselssiden er af væsentlig

større betydning, men i teorien burde ud-

budssubstitutionen medinddrages. Spred-

ningen i resultaterne fra 6 delmarkeder

(Wiggins 1979) til 69 (Hornbrook, 1978,

1981) vidner om vanskelighederne, selv

ved de statiske markedsafgrænsninger der

her er tale om.

Markedsstrukturen antages på kort sigt

at determinere konkurrenceforholdene og

industriens rentabilitet. Hvis et marked

betjenes eller domineres af nogle få udby-

dere antages disse at kunne kontrollere

markedet, eventuelt ved at samarbejde

åbenlyst eller skjult. Det simpleste stati-

ske mål for markedsstrukturen er koncen-

trationsgraden, som ofte angives som de

fire største virksomheders samlede mar-

kedsandel. Mere raffinerede mål tager og

så hensyn til antallet af udbydere og deres

størrelsesfordeling. Undersøgelser på in-

dustriniveau viser en ret lav koncentrati-

onsgrad, men inden for de enkelte tera-

peutiske delmarkeder findes meget natur-

ligt en noget større fire-firma koncentrati-

onsgrad, ofte op mod 90% (se f.eks. Gra-

bowski & Vernon, i Chien, 1979).

Imidlertid kan disse statiske koncentra-

tionsmål være misvisende som udtryk for

graden af markedskontrol, hvis der på

lidt længere sigt sker store skift i de enkel-

te producenters markedsandele. Der er

derfor behov for et mere dynamisk mål og

flere sådanne er blevet udviklet, f.eks. et

stabilitetsindex over markedsandele,

Cocks (i Helms 1975).

I den neoklassiske økonomiske teori ses

tilgangen af nye producenter som afgø-

rende for konkurrenceforholdene i en in-

dustri, idet tilgang kan skabe prismæssig

konkurrence og udligne overnormale pro-

fitrater. Et andet dynamisk mål for mar-

kedsstrukturen vil derfor være at under-

søge til-/afgangen af producenter til/fra

de enkelte delmarkeder. Dette gøres af

Telser m.fl. (1975) og Hornbrook (1978).

Tværindustrielle sammenligninger viser

uden undtagelse, at medicinindustrien lig-

ger væsentligt 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 gøre det umuligt for en industri

vedvarende at have en overnormal profit-

rate. Hvis noget sådant alligevel skulle

forekomme, ses det som et tegn på eksi-

stensen af tilgangsbarrierer, som pr. defi-

nition er omkostninger, firmaer, der ikke

allerede befinder sig på markedet, skal

bære for at trænge ind på dette. På kort

sigt må tilgangsbarriererne betragtes som

exogene, mens de på længere sigt endo-

geniseres i den dynamiske analyse, idet

det antages, at virksomhederne selv kan

påvirke barrierernes højde.

Almindeligvis betragtes eksistensen af

skalafordele i produktionen, patenter, va-

remærker og markedsføringsaktiviteter

som vigtige potentielle tilgangsbarrierer.

Der er imidlertid udbredt enighed om, at

stordriftsfordele i produktionen ikke har

væsentlig betydning i medicinindustrien

(se f.eks. Ziegler, 1980), mens det er mere

omdiskuteret, om der findes stordriftsfor-

dele i markedsføring og innovation. Disse

spørgsmål tages op senere sammen med

diskussionen om patenter.

Den foreløbige konklusion på de parti-

elle, statiske og dynamiske analyser af

markedsstrukturen må være, at en høj

koncentrationsgrad på et givet tidspunkt

ikke nødvendigvis implicerer, at der ikke

findes konkurrence. Omvendt betyder

ustabile markedsandele, som ofte kan væ-

re et resultat af et kraftigt voksende mar-

ked, der tiltrækker nye producenter, ikke,
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at producenterne ikke kan kontrollere

markedet, i hvert fald midlertidigt, men

den faktiske grad af markedskontrol kan

være vanskelig at bedømme.

Konkurrenceforholdene.

Analyser af konkurrenceprocesserne i

industrien vedrører den rolle parametre

som pris, produktudvikling, kvalitet og

markedsføring spiller for markedets ud-

vikling. Sædvanligvis anses konkurrence

på pris for homogene produkter at være

et afgørende kriterium for efficient res-

sourceallokering. Det hævdes ofte, at

produktudvikling sker på bekostning af

konkurrence på priserne (f.eks. Coma-

nor, i Chien, 1979)1). Steele (1962) og

mange siden ham har haft den opfattelse,

at medicinindustrien søger at undgå pris-

konkurrence gennem (ofte kunstig) pro-

duktdifferentiering, som nødvendiggør en

intensiv markedsføring for at slå an

blandt lægerne. 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 på

nogle delmarkeder også forekommer

priskonkurrence. Analyser af konkurren-

ce på kvalitet og dens allokerings- og vel-

færdsmæssige implikationer vanskeliggø-

res imidlertid af, at der (endnu) ikke er

udviklet en generel økonomisk teori om

denne form for adfærd. 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 præparats egen-

skaber bestemt af dets indhold af aktivt

stof, dets renhed, stabilitet, biotilgænge-

lighed m.v. Dertil kommer et forbruger-

aspekt vedrørende præparatets evne til,

set fra lægens (patientens) synsvinkel, at

tilfredsstille et bestemt medicinsk behov,

dets anvendelighed, sikkerhed og

effektivitet 2). Information til lægen i

form af dokumentation af terapeutiske

effekter, bivirkninger og andre

produktkarakteristika er endnu et vigtigt

aspekt af kvalitetsbegrebet, idet denne vi-

den er afgørende for en sikker og effektiv

anvendelse af præparatet: Producentens

udbud af information leveres som en del

af produktet og omfattes derfor af kva-

litetsbegrebet(3).

Det dynamiske element i konkurrencen

på kvalitet skyldes især introduktionen af

nye produkter4). Der kan opregnes mange

forskellige kategorier for produktudvik-

lingen (Ziegler, 1980), men forenklet kan

den dynamiske proces opdeles i følgende

faser: 1) et nyt innovativt produkt baseret

på et ikke tidligere kendt aktivt stof

(NCE, New Chemical Entity) introduce-

res og skaber nye markedsmuligheder,

eventuelt et helt nyt terapeutisk delmar-

ked, 2) i løbet af patentbeskyttelsesperio-

den fremkommer heterogene imitationer

(som ikke overtræder patentet, det vil sige

»molekylemanipulationer«<), som f.eks.

kan være til fordel for nogle patient-

grupper i forhold til innovationen, 3) ef-

ter patentudløb markedsføres kopier in-

deholdende det samme aktive stof (gene-

risk konkurrence), og 4) et nyt innovativt

produkt inden for samme indikationsom-

råde introduceres, etc. Markedsføring er

en integreret del på alle stadier af denne

proces og kan ses som komplementært til

kvalitetskonkurrence, idet producenterne

er nødt til at gøre lægerne opmærksomme

på et nyt produkt og prøve at påvirke 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 præpa-

rater, hvad enten de er patentbeskyttede

eller generiske kopier, formentlig skulle
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konkurrere med eksisterende substitutter

på de enkelte terapeutiske delmarkeder.

Hvis ikke der er direkte offentlig prisre-

gulering, har producenterne en vis diskre-

tionær frihed ved fastsættelse af prisen.

Det må antages, at de ved beslutningen ta-

ger hensyn til de forventede konkurrence-

forhold for produktet, men der findes fle-

re konkurrerende hypoteser herom.

Vedrørende anvendelse af prisen som

konkurrenceparameter har Teeling-Smith

(1975) fremsat den såkaldte Canberra-hy-

potese, som knytter prisfastsættelsen for

et nyt produkt til graden af innovation. Et

originalt produkt med en høj innovations-

grad (stor terapeutisk gevinst) vil initialt

stå over for en meget uelastisk efterspørg-

sel, og producenten vil sætte prisen højt.

Efterhånden som konkurrenterne mar-

kedsfører mere eller mindre nære substi-

tutter, vil efterspørgslen efter originalpro-

duktet blive mere priselastisk, og produ-

centen vil gradvist sænke prisen i takt

med den forøgede 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 må konkur-

rere med mange andre og har en relativt

høj priselasticitet, vælges en relativt lave

re pris, som søges fastholdt over tiden.

Denne strategi kaldes »penetration pri-

cing<<5).

Ud fra de foreliggende undersøgelser

(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 påvises noget ensartet

mønster på tværs af de terapeutiske del-

markeder.

Tilgangsbarrierer.

At markedsføring kan betragtes som en

tilgangsbarriere skyldes, at disse aktivite-

ter kan skabe mærkeloyalitet hos lægerne

for de eksisterende produkter. Det hæv-

des da også ofte, at der er stordriftsfor-

dele ved markedsføring). På den anden

side er markedsføring et vigtigt middel,

hvis nye producenter skal trænge ind på

markedet.

En del af efterspørgslen efter markeds-

føring kan betragtes som afledt af læger-

nes efterspørgsel efter information (Kau-

fer, 1976). Dertil kommer en >>efterspørg-

sel«< fra producenternes side, som skyldes,

at markedsføring understøtter produkt-

konkurrencen. Lægernes mætningspunkt

med hensyn til markedsføring findes,

hvor grænsenytten af yderligere informa-

tion er lig nul. Markedsføringsaktiviteter

ud over dette punkt må afsættes til en

negativ pris. Ifølge Kaufers analyse er det

overvejende sandsynligt, at den udbudte

mængde langt vil overstige den mængde,

lægerne ønsker, således at disse må kom-

penseres for deres nyttetab. En sådan

kompensation sker ikke direkte til den en-

kelte læge, idet der vil være for store om-

kostninger forbundet med at diskriminere

mellem lægerne, 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 samfundsmæssige

ressourcespild ved overdreven markedsfø-

ring. En af vanskelighederne ved at be-

dømme størrelsen af det eventuelle spild

er, at lægernes sande efterspørgsel ikke

kendes).

Empiriske undersøgelser af determinan-

terne for markedsføringsintensiteten fin-

des hos Hornbrook (1978, 1981), Telser

m.fl. (1975) og Leffler (1981).

Derudover findes et stort antal empiri-

ske undersøgelser af forholdet mellem

markedskoncentration, profitabilitet og

markedsføringsintensitet - de forskelligste
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hypoteser fremsættes og befæstes mere el-

ler mindre overbevisende. Den mest sikre

konklusion må nok være, at vurderingen

af de konkurrencemæssige virkninger af

markedsføring må ske på delmarkeds-

niveau almene udsagn duer ikke.

Den anden vigtige markedsbarriere er

eksistensen af patenter. Flere undersøgel-

ser (refereret i Hay & Morris, 1979) viser,

at den farmaceutiske industri er en af de

få industrier, hvor patentsystemet tillæg-

ges afgørende betydning. Det gælder spe-

cielt de lande, hvor der findes et produkt-

patent, som dækker det aktive stof.

Ud fra en velfærdsøkonomisk analyse

identificerede Arrow (1962) tre proble-

mer, som ville begrænse virksomhedernes

udgifter til F & U: 1) virksomhedernes ri-

sikoaversion, 2) megen F & U består i

frembringelsen af ny viden, som det er

vanskeligt at skabe et marked for, som til-

lader innovatoren at tilegne sig den øko-

nomiske gevinst, og 3) viden har karakter

af et kollektivt gode, som, når den fore-

ligger, bør kunne anvendes frit, fordi de

marginale omkostninger ved en ekstra an-

vendelse vil være lig nul. Disse elementer

af markedsimperfektion vil tilsammen ha-

ve den konsekvens, at private producenter

vil anvende færre ressourcer på F & U end

det socialt optimale. Patentsystemet kan

ses som en ikke-markedsmæssig instituti-

on beregnet på at overvinde vanskelighe-

derne ved at skabe et velfungerende mar-

ked i 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 sørge for at den ny information,

som er indeholdt i opfindelsen, gøres of-

fentligt tilgængelig (alternativet til patent-

systemet er, at opfinderen forsøger at

hemmeligholde indholdet af sin opfindel

se).

tentbeskyttelse som en markedsbarriere

er, at ingen andre producenter vil anvende

ressourcer på at udvikle nye præparater i

den samme undergruppe i patentbeskyt-

telsesperioden. Kemp (i Helms, 1975), har

undersøgt dette for en terapeutisk klasse

(diuretika). Han fandt, at en række nye,

differentierede, men analoge præparater

(»molekylevariationer«< eller >>me-too<<)

blev markedsført ret hurtigt, efter at ori-

ginalproduktet havde skabt et profitabelt

terapeutisk gennembrud. Dette medførte

dog ikke nogen særlig nedgang i original-

produktets markedsandel, men markedet

voksede meget voldsomt. Producenterne

synes således at reagere på profitsignaler,

og udviklingen af analoge præparater kan

være en effektiv strategi for tilgang til et

marked, hvor markedsføring af kopier er

udelukket på grund af patentbeskyttelse.

Som Kemp understreger, er det ikke givet,

at analysens resultater kan generaliseres

til andre terapeutiske markeder.

Undlades forsøg på en egentlig sam-

fundsøkonomisk vurdering af udviklin-

gen af analoge præparater, kan det analy-

tisk konstateres, at der anvendes en del

ressourcer på denne udvikling, hvilket in-

volverer samfundsmæssige alternativom-

kostninger. På den anden side skabes be-

nefits i form af terapeutiske valgmulighe-

der - understøttet af lægernes faktiske or-

dinationsmønster - som ikke ville eksiste-

re under den konventionelle opfattelse af

patentbegrebet. Om der netto er tale om

benefits eller omkostninger kan ikke af-

gøres på det givne grundlag.

Rentabilitet.

En række tværindustrielle undersøgel-

ser- især på amerikanske data - viser sam-

stemmende, at medicinindustrien vedva-

rende har været en af de mest profitable,

med profitrater som ofte findes at ligge på

omkring det dobbelte af gennemsnittet

for alle industrier. Dette tages som en in-Den konventionelle opfattelse af pa-
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dikation for eksistensen af betydelige

>>market failures<< i form af tilgangsbarri-

erer, for i følge den neoklassiske økono-

miske teori forudsætter efficient ressour-

ceallokering, at afkast-raterne udlignes på

tværs af industrigrenene. De omtalte

tværindustrielle undersøgelser er sandsyn-

ligvis en væsentlig del af baggrunden for

den udbredte kritik af medicinindustrien.

Der er imidlertid fremkommet en ræk-

ke studier bl.a. Ayanian, Stauffer og

Schwartzman (alle i Helms, 1975) og

Clarkson (i Chien, 1979) - som påviser, at

de almindelige regnskabsmæssige opgø-

relser af profitraten er behæftet med må

lebias. Dette skyldes anvendelsen af et for

snævert kapitalbegreb, som betyder, at

opgørelsen overvurderer den faktiske pro-

fitrate.

Fornyede tværindustrielle undersøgel-

ser baseret på et udvidet kapitalbegreb

(hvor bl.a. udgifter til markedsføring og

F & U betragtes som investeringer) viser

samstemmende en vis indsnævring af for-

skellen mellem afkastraterne i medicinin-

dustrien og gennemsnittet af øvrige indu-

strier, hvilket skyldes, at medicinindustri-

en er en af de mest markedsførings- og

forskningsintensive industrier. Dette re-

sultat må betragtes som robust, skønt de

forskellige beregninger giver noget varie-

rende resultater med hensyn til justerin-

gens størrelse.

Selv efter sådanne korrektioner ligger

medicinindustriens afkast-rate imidlertid

noget over gennemsnittet.

Blandt analytikere af industrielle struk-

turer er der nogen usikkerhed om de vel-

færdsmæssige implikationer af overnor-

male profitrater (f.eks. Hay & Morris,

1979). Det hævdes ofte, at imperfekt kon-

kurrence, som på kort sigt medfører mis-

allokering af ressourcer, på langt sigt ska

ber de bedste betingelser for investeringer

iF & U og produktionsudstyr, hvilket er

økonomiens midler til intertemporal res-

sourceallokering. Hvis dette er korrekt,

kan det være nødvendigt at acceptere et

trade-off mellem kortsigtede velfærdstab

og langsigtede velfærdsgevinster. Opga-

ven bliver i så fald at vurdere, om et givet

udgiftsmønster er i 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 på udbudssiden af lægemid-

delmarkedet på talrige måder, hvoraf de

vigtigste er: a) patentlovgivningen, b) be-

skyttelse af varemærker, 3) godkendelse

af nye lægemidler før de kan markedsfø-

res og kontrol/overvågning efter d) kon-

trol af markedsføringsaktiviteterne og e)

priskontrol som kan tage forskellige for-

mer. De mest omdiskuterede regulerings-

tiltag vedrører punkterne c) og e), og di-

skussionen skal her begrænses til disse.

Økonomer retfærdiggør normalt ind-

greb i markedskræfterne og markedets in-

stitutioner med »market-failure<< argu-

menter. På et frit og ureguleret marked vil

beslutningerne om, hvor meget et nyt ke-

misk stof skal afprøves og om og hvornår

et nyt produkt skal markedsføres være

bestemt af det private profitincitament.

Det må imidlertid frygtes, at de frie mar-

kedskræfter vil medføre introduktion og

forbrug af medicin med overdreven risiko

i forhold til de potentielle benefits. Dette

vil ske, fordi producenterne ikke vil gen-

nemføre tilstrækkelige undersøgelser af et

nyt præparat, enten på grund af kampen

om at komme først på markedet med et

nyt produkt eller simpelthen for at undgå

de store omkostninger, der er forbundet

med sådanne afprøvninger. Desuden må

det antages, at producenterne i deres mar-

kedsføring vil overdrive de »gode<< og un-

derdrive de »>dårlige«< aspekter ved et nyt
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produkt. Disse tendenser vil dog i nogen

grad blive begrænset af producenternes

produktansvar i henhold til loven og af

deres ønske om at kunne forblive på mar-

kedet over længere tid.

Årsagen 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

præparater, idet der er god grund til at

betvivle fuldstændigheden af producen-

ternes information, hvortil kommer (se

også tidligere) informationens karakter af

et kollektivt gode, som gør det urentabelt

for tredjepart at forsyne markedet med

information.

Sådanne informationsproblemer findes

for mange goder, men karakteren af de

potentielle risici ved forbrug af medicin

(bivirkningerne kan være irreversible eller

dødelige) gør lægemidler til særligt egne-

de kandidater for offentlig regulering.

Regeringen kan forsøge at forbedre mar-

kedets funktion ved at påvirke producen-

ternes incitamenter ved hjælp af subsidier

og offentligt udbud af information, men

den foretrukne metode har været at er-

statte de decentrale markedsbeslutninger

med centraliseret kontrol, hvor beslutnin-

gerne om de nødvendige afprøvninger til-

lægges et regeringsorgan.

På lignende måde kan de forskellige

indgreb mod priserne på lægemidler be-

grundes med >>market failure«<, som skyl-

des de specielle forhold på efterspørg-

selsiden med tredelingen af efterspørg-

selrollen (efterspørgsel, betaling, forbrug)

på tre forskellige instanser: læge, det of-

fentlige, patient. Kontrolforanstaltnin-

gerne på dette område varierer mellem di-

rekte indgreb og indirekte forsøg på at på-

virke producenternes adfærd, f.eks. ved

at stimulere til prismæssig konkurrence.

Det overordnede mål med terapeutisk

kontrol er, at de godkendte lægemidler

skal være så sikre som muligt, det vil sige

forbrugerbeskyttelses-aspektet er i for

grunden. Det er ikke muligt at udvikle

fuldstændigt sikre lægemidler, men målet

må være at sikre et »rimeligt«< forhold

mellem de potentielle terapeutiske bene

fits og risiciene ved almindelig foreskre

ven anvendelse.

Et andet vigtigt mål er at sikre, at de

registrerede lægemidler er effektive over

for indikationer, hvortil de er godkendt, i

den forstand, at det kan påvises, at de har

en gunstig terapeutisk effekt. Elimination

af ineffektive præparater kan i sig selv be-

tragtes som et medicinsk fremskridt, idet

man herved kan begrænse risikoen for bi-

virkninger ved forbrug af præparater,

som ikke har den tilsigtede terapeutiske

effekt. Endnu en fordel er, at markedet

kan blive mere gennemsigtigt for lægerne.

Målsætningen med priskontrol hævdes

oftest at være at sikre, at forbrugerne kan

få den medicin, de behøver, til »rimelige<<

priser. Blandt de mere implicitte målsæt-

ninger for den offentlige regulering kan

nævnes: at sikre udvikling af bedre og

mere effektive lægemidler bl.a. til be-

handling af sygdomme, hvor de eksiste-

rende behandlingsmuligheder er små,

samt at maximere værdien af medicineks-

porten.

Der er rige muligheder for indbyrdes

konflikt mellem disse målsætninger, men

vigtigere er det at indse, at regulering ikke

er omkostningsfri. Der er en risiko for at

indgriben i markedet kan medføre >>regu-

lerings-failures«< eller »government fail-

ure<<.

De mest betydningsfulde (og mest om-

diskuterede) potentielle omkostninger ved

regulering er, at den kan medføre et fald i

industriens innovationsrate samt forsin-

kelser i indførelsen af nye effektive terapi-
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er, et såkaldt >>drug lag«<. Analytisk kan

problemet skitseres som følger.

Reguleringsmyndighedernes situation

kan illustreres ved hjælp af et standard-

skema fra den statistiske beslutningsteori:

regulerings-

myndighedens

beslutning

>>state of the world<<

præparatet er sik-

kert og effektivt

accept rigtig beslutning

afvis type I fejl

præparatet er ikke

sikkert og effektivt

type 2 fejl

rigtig beslutning

Begge typer af fejl kan påvirke patien-

ternes helbred og velfærd, idet såvel an-

vendelsen af et »dårligt«< præparat som

manglende adgang til et »godt«< præparat

kan skade patienternes helbred.

Det må på forhånd forventes, at myn-

dighederne især vil bestræbe sig på at

undgå type 2 fejl, dels fordi dette er deres

egentlige mandat, dels fordi de i meget

høj grad selv vil komme til at bære om-

kostningerne ved denne type fejl, mens

omkostningerne ved afvisning af et

»godt«< præparat stort set bæres af ude-

nforstående parter, det vil sige producen-

terne og muligvis patienterne. Under alle

omstændigheder kan man sige, at myn-

dighedernes opgave mindre er den endeli-

ge afvisning end udskydelse af introdukti-

onen af et nyt præparat, indtil mere infor-

mation foreligger, og såvel de subjektive

som de objektive risici ved både type 1 og

type 2 fejl kan formindskes ved, at myn-

dighederne får mere information. Dette

kan ske, dels ved at man forlanger flere

undersøgelser gennemført før registre-

ring, dels ved at indhente erfaringer fra

lande, som allerede har tilladt præpara-

tet. Der er således i selve reguleringsstruk-

turen indbygget et incitament til at forlan-

ge flere afprøvninger gennemført.

Det generelle trade-off mellem risiciene

for de to typer af fejl kan illustreres ved

hjælp af nedenstående figur. F & U-om-

kostningerne stiger nogenlunde proporti-

onalt med omfanget af de afprøvninger,

der skal gennemføres. I det omfang ud-

viklingsperioden forlænges, må man også

forvente forsinkelser i tilgængeligheden

af nyttige nye terapier, hvilket får om-

kostningskurven til at stige stejlt efter et

vist punkt. På den anden side vil informa-

tionen om et nyt præparats sikkerhed og

effektivitet blive forøget gennem et større

antal afprøvninger, således at de forven-

tede sundhedsomkostninger ved brug af

ikke sikre eller ineffektive præparater vil

falde.

Omkostnings trade-off ved undersøgel-

ser før markedsføring.

Omkostninger

Totale omkostninger

F & U-omkostninger ved at

få godkendelse, samt omkost-

ninger ved forsinkelse af

introduktionen af sikre og

effektive præparater

Forventede sundhedsomkostninger

ved brug af et præparat, som ikke

er sikkert eller effektivt

Omfang af undersøgelser

for markedsfering

Efter et vist punkt vil den marginale

produktivitet (i form af yderligere infor-

mation) af ekstra afprøvninger imidlertid

falde drastisk, så denne kurve vil flade

ud, mens F & U- og »drug-lag«<-omkost-

ningskurven vil stige støt. De totale om-

kostninger findes ved en vertikal summa-

tion af de to omkostningskurver, og målet

må være at minimere de totale omkost-

ninger.

På det uregulerede marked vil der, på

grund af utilstrækkelige informationsin-

citamenter og dertil relaterede markeds-

imperfektioner, blive gennemført util-

strækkelige afprøvninger før markedsfø-

ring af et nyt præparat, og i konsekvens

heraf forbrug af for mange præparater,

som ikke er sikre eller effektive (et punkt

for langt til venstre i figuren). For at bøde
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herpå indføres offentlig regulering, men

det hævdes ofte, at det nuværende regule-

ringssystem medfører, at myndighederne

kræver flere afprøvninger og skaber stør-

re forsinkelser end socialt optimalt (et

punkt for langt til højre i figuren), fordi

det må forventes, at systemet giver regu-

leringsmyndighederne incitament til at

minimere de forventede sundhedsomkost-

ninger, snarere end de totale omkostnin-

ger.

I det følgende ses på effekterne af

strengere krav til godkendelse af nye præ-

parater:

a) den mest direkte effekt er på de for-

ventede omkostninger, som stiger ved

skærpede krav til f.eks. kliniske forsøg og

dokumentation. Desuden kan det forlæn-

ge udviklingsperioden, og begge effekter

vil forøge nutidsværdien af omkostnin-

gerne.

Der er flere mulige og modgående virk-

ninger på indtægtssiden, hvorfor selv for-

tegnet kan være vanskeligt at forudsige:

b) skærpet regulering kan for mange

stoffer reducere sandsynligheden, for at

de når frem til markedsføring, hvilket vil

formindske de forventede indtægter.

c) En skærpet regulering kan også redu-

cere den såkaldte effektive patenttid8), det

vil sige tiden fra opnåelse af markedsfø-

ringsgodkendelse til udløbet af patentbe-

skyttelsesperioden, hvilket må forventes

at reducere indtægterne.

d) Regulering kan medføre en hurtigere

spredning af nye præparater blandt læger

og dermed en hurtigere indtrængen på

markedet, idet reguleringen skaber større

tillid til nye præparaters sikkerhed og ef-

fektivitet. Dette vil tendere at forøge ind-

tægterne.

e) De godkendte præparater får færre

konkurrenter end på et ureguleret mar-

ked, for: i) givet de forøgede udviklings-

omkostninger vil mange marginale præ-

parater ikke blive markedsført, og ii) an-

tallet af forskende firmaer vil tendere at

blive formindsket, idet den efficiente mi-

nimumskala for F & U vil blive forøget.

Nettovirkningerne af disse effekter af

strengere regulering kan ikke forudsiges a

priori, men der foreligger en mængde em-

piriske undersøgelser, hvoraf nogle skal

omtales senere.

Direkte kontrol med priserne må for-

ventes at reducere indtægtsstrømmene og

kan dermed formindske det forventede

afkast på F & U-investeringer. Et væsent

ligt problem ved direkte regulering af pri-

serne på enkelte præparater er spørgsmå

let om fordelingen af fællesomkostnin-

ger, som ikke kan relateres til enkelte

præparater⁹).

I nogle lande, f.eks. England, er pris-

kontrollen indirekte, idet prisstigninger er

bundet til en vurdering af firmaets samle-

de profitabilitet. En sådan udformning af

kontrollen må forventes at reducere virk-

somhedernes incitament til omkostnings-

reduktioner og medføre anvendelse af in-

efficient produktionsteknik.

I en del lande skærpede man i 1960'er-

ne godkendelseskravene til nye lægemid-

ler. Mest strid har der stået om de ændrin-

ger, der i 1962 blev gennemført i USA. Til

det eksisterende krav om påvisning af sik-

kerhed blev føjet krav om, at producen-

terne skulle påvise et nyt præparats effek-

tivitet, og reguleringsmyndighederne fik

bemyndigelse til at føre kontrol med ud-

førelsen af de kliniske forsøg.

Af central betydning for diskussionen

af disse lovændringer har det været, at

man kan observere et tidsmæssigt sam-

menfald mellem skærpelsen af regulerin-

gen og et fald i industriens innovations-

rate uanset varierende resultater som

følge af divergerende opgørelsesmetoder

er der ingen tvivl om, at der er sket et be-

tydeligt fald i antallet af nye markedsførte
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gen nemlig at forhindre markedsføringprodukter pr. år. Denne tendens ses i alle

undersøgte lande, men det hævdes ofte,

at faldet har været ekstra kraftigt i USA,

således at USA lider af et »drug-lag«< i

forhold til andre lande.

Der foreligger en mængde undersøgel-

ser af forholdet mellem regulering og in-

novation. Blandt disse kan nævnes Baily

(1972), Peltzman (1973), Grabowski, Ver-

non & Thomas (i Michell & Link, 1975),

Grabowski & Vernon (1977) og Wiggins

(1981, 1983). Selv om nogle af disse også

undersøger en alternativ hypotese om at

faldet i innovationsraten skyldes en ud-

tømning af forskningsmulighederne (og

finder den delvist bekræftet), er der enig-

hed om, at den skærpede regulering er

den væsentligste forklaring på faldet i in-

novation. Disse studier er dog præget af

en række metodiske svagheder, så resulta-

terne kan på ingen måde betragtes som

endegyldige. Man kan kun konstatere, at

det er muligt at påvise en vis, statistisk

signifikant korrelation mellem ændringen

af reguleringslovene og forøget udvik-

lingstid for nye præparater, stigende F &

U-omkostninger pr. markedsført præpa-

rat og en faldende (aggregeret) innovati-

onsrate. Det er vanskeligt at skelne

regulering fra andre mulige faktorer,

og den præcise relation mellem regule-

ring, forskningsudtømning og innovation

kendes endnu ikke. Kun Wiggins forsøger

en disaggregering og en undersøgelse af,

hvilke ændringer 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 på færre terapeutiske områder,

og at der sker en bevægelse væk fra øko-

nomisk mindre betydningsfulde sygdom-

me (»orphan drugs«) dette kunne være

et argument for strengere social kontrol!?

Man har interesseret sig forbløffende

lidt for, om målsætningen med regulerin-

af »>inadækvate« præparater - egentlig er

blevet opfyldt. Simmons (1974) angiver,

at der i perioden 1938-62 indførtes 4.300

nye præparater i USA alene på grundlag

af en vurdering af deres sikkerhed. Efter

lovændringen i 1962, hvor et effektivitets-

krav blev indført, blev disse præparater

reexamineret med dette resultat: a) 41%

af præparaterne viste sig ved kontrollere-

de kliniske undersøgelser at have en eller

flere af de postulerede terapeutiske effek-

ter, og b) af ca. 16.000 undersøgte påstan-

de om terapeutisk effekt kunne 19% un-

derbygges. Myndighederne har siden af-

registreret de præparater, for hvilke der

ikke fandtes substantielle beviser for tera-

peutisk effekt. Steward & Wibberley

(1980) viser, at efter indførelsen af den

strengere regulering er antallet af nye pro-

dukter, som senere har måttet trækkes til-

bage (tilbagetrækningen kan skyldes: uac-

ceptable bivirkninger, dårligt salg, mang-

lende effektivitet eller andet) faldet til ca.

en tiendedel. Desuden er andelen af de i

USA indførte NCE med »>ingen eller lille

terapeutisk gevinst«< faldet fra 75% af in-

troduktionerne i 1961-62 til 40% i 1970-

72. I følge de amerikanske kontrolmyn-

digheder FDA (se Egan m.fl., 1982) har

antallet af vigtige terapeutiske gennemb-

rud været nogenlunde konstant pr. år de

sidste tre årtier.

Disse og andre data tyder på, at man i

nogen grad har opnået den tilsigtede ef-

fekt. En utilsigtet effekt kan være, at re-

guleringen medfører en formindsket pris-

konkurrence og en koncentration af fors-

kningen og innovationerne på de største,

multinationale firmaer, som påvist af

Grabowski & Vernon (1977).

IV. Efterspørgselssiden

Efterspørgslen efter medicin er i første

367



række bestemt af befolkningens størrelse

og alderssammensætning samt sygdoms-

incidensen. Generelt betragtet må medicin

opfattes som et nødvendighedsgode med

en lav priselasticitet - man skal således ik-

ke forvente, at en generel prisnedsættelse

vil medføre, at nye købere strømmer til

markedet.

Hovedparten af den medicin, der om-

sættes, er receptpligtig og kan kun købes

efter ordination af en læge, som er autori-

seret til at udstede recepter. Da også me-

get af den ikke-receptbelagte medicin vil

blive købt på anbefaling af en læge (i

hvert fald ved første-gangs køb), er det

klart, at lægen spiller en central rolle for

efterspørgslen efter medicin. For mange

formål kan det derfor være praktisk og ri-

meligt at betragte lægen, og ikke den en-

delige forbruger, som den, der efterspør-

ger lægemidler.

Lægen besidder en viden, som patien-

ten ikke har, og træffer som »agent«< for

denne beslutning om, hvilken behandling

der skal iværksættes. Det må på forhånd

betvivles, om dette agentforhold mellem

læge og patient kan antages at fungere

perfekt, hvilket ville forudsætte, at lægen

træffer de samme beslutninger, herunder

udviser den samme prisbevidsthed, som

patienten ville gøre, hvis denne var i be-

siddelse af den fornødne viden. I diskussi-

oner om medicinomkostningerne fremfø-

res det ofte, at lægerne ikke har noget in-

citament til at være prisbevidste i deres

ordinationspraksis, fordi de ikke selv skal

bære omkostningerne, og fordi de ikke

kan tilegne sig en andel af patientens (eller

det offentliges) besparelse ved ordination

af billigere lægemidler. Lægernes prisbe-

vidsthed må også antages at svækkes af

de forskellige former for tilskuds- og for

sikringsordninger, som reducerer den an-

del af medicinudgifterne, patienterne selv

skal betale direkte. Endvidere hævdes det

ofte, at lægerne generelt indtager den

holdning, at beslutningen om den bedst

mulige behandling ikke skal påvirkes af

økonomiske overvejelser.

Der findes en lang række studier over

lægemiddelforbruget og lægers 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 medicinforbruget, som ikke kan for-

klares ved variationer i befolkningernes

morbiditet, antal lægekontakter eller pa-

tienternes alder og køn, men tilskrives

forskelle i lægernes tilbøjelighed til at or-

dinere medicin.

Der er fremkommet nogle mere ambiti-

øse studier, som forsøger en forklaring af

ordinationsprocessen ved hjælp 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

høj grad prægede af »>sociologiske speku-

lationer«<, der næppe opfylder et falsifi-

cerbarhedskriterium. I nogle af disse mo-

deller lægges afgørende vægt på interakti-

onen mellem læge og patient. Især har

mange fremhævet, at recepten og selve

ordinationsprocessen opfylder nogle be-

hov for både læge og patient: a) for lægen

ses receptudstedelsen som en bekræftelse

af hans behov for at overbevise sig selv

om, at han behandler sine patienter, b)

for patienten kan recepten ses som en be-

kræftelse af rigtigheden/nødvendigheden

af at opsøge læge og påtage sig en sygerol-

le, og c) det kan også være en effektiv må-

de for lægen at håndtere sin tidsrestrikti-

on på, idet receptudskrivningen kan be-

tragtes som en passende afslutning på en

konsultation. På linie hermed spekuleres

der på, om ordinationsprocessen måske

kan have en kritisk indflydelse på det te-

rapeutiske udfald. Hvis patienten har fået

sine forventninger til konsultationen ind-

1
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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 således som et

betydningsfuldt symbol, som opretholder

og legitimerer læge-patientforholdet.

Blandt de få undersøgelser af efter-

spørgslens prisfølsomhed skal omtales to

nylige arbejder, som begge i højere grad

er baseret på økonomisk teori og fokuse-

rer på patienten. Lavers (1983 a,b) ser på

virkningerne af varierende receptafgifter i

England. Virkningerne af en forøget re-

ceptafgift antages at kunne slå igennem

på forskellige måder: patienten kan: a)

undlade at opsøge læge (fald i »morbidi-

teten<<), b) hvis lægen opsøges anmode

om færre ordinationer end ellers (eller læ-

gen kan i rollen som agent ordinere min

dre), c) undlade at indløse en udskrevet

recept 10) eller d) lægen kan ordinere større

mængder eller dyrere præparater, så af-

giftens effekt reduceres. Receptafgiften

antages at påvirke efterspørgslen efter re-

cepter såvel direkte som indirekte, via den

eventuelle effekt på morbiditeten. De

øvrige determinanter for receptefter

spørgslen antages at være patientens ind-

komst, tilskudsberettigelse og prisen på

substitutter. Modellen estimeres i form af

et simultant ligningssystem (endogene va-

riable: efterspørgslen efter recepter, mor-

biditet og gennemsnitsudgiften pr. recept)

med en rekursiv struktur. Receptefter

spørgslens priselasticitet estimeres til mel-

lem -0,15 og -0,20, og det tyder ikke på, at

en stigning i receptafgiften medfører ordi-

nation af en betydeligt større mængde af

medicin pr. recept eller af relativt dyrere

præparater. Den vigtigste determinant for

efterspørgslen er morbiditeten, mens ind-

komsten og prisen på substitutter ikke er

Grossman-model for efterspørgslen efter

sundhed som teoretisk udgangspunkt.

signifikante.

Leibowitz m.fl. (1983) anvender en

simpel version af den næsten klassiske

Blandt inputs ved produktionen af

sundhed kan være forbrug af lægeydel-

ser, medicin (ses her som et homogent

produkt) og egen tid. Hvis sundhed og

medicinsk behandling er normale goder,

vil det gælde, at 1) egenpriselasticiteten er

negativ, 2) indkomsteffekten er positiv, 3)

investeringerne vil være negativt relateret

til den initiale sundhedstilstand, og 4)

krydspriselasticiteterne vil være negative

for substituerende inputs, positive for

komplementære.

I undersøgelsen, som er en del af et

større, veltilrettelagt socialt eksperiment

(the Rand Health Insurance Study), ses på

effekten på 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% større end

udgifterne hos de forbrugere, der selv be-

talte 95% af udgifterne. Et andet resultat

er, at medicin ikke synes at substituere for

besøg hos lægen, men at der tværtimod

består et næsten fast forhold mellem me-

dicinudgifter og lægebesøg. Man skulle

forvente, at patienter på de relativt ugun-

stige tilskudsordninger ville have et incita-

ment til, når der var mulighed for det, at

få udleveret billigste generiske præparat,

men der kan ikke konstateres variationer i

de gennemsnitlige udgifter pr. recept på

tværs af tilskudsordningerne - hovedpar-

ten af reaktionen fremkom på antallet af

recepter!

VI. Afslutning

Denne litteraturgennemgang kan ikke

sammenfattes ved en opremsning af en

række velbefæstede resultater vedrørende

de økonomiske forhold på lægemiddel-

markedet. De vigtigste diskussionspunk-
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ter er skitseret, og dette er næsten alt,

hvad der er muligt på nuværende tids-

punkt. Den velkendte platitude, at flere

undersøgelser er nødvendige, er således

(også) her på sin plads.

Det er sandsynliggjort, at den neoklas-

siske teoris markedsmodeller er inadæ-

kvate med henblik på en vurdering af de

dynamiske konkurrenceprocesser på læ-

gemiddelmarkedet. Betingelserne for

fuldkommen konkurrence er ikke reali-

sable, og modeller for monopolistisk eller

imperfekt konkurrence ser kun på pris og

mængde som konkurrenceparametre, og

kan derfor ikke umiddelbart gøre rede for

konkurrence på kvalitet og innovation.

I forhold til pristeorien må dét »>katego-

riale skema<<: struktur adfærd-præsta-

tion, der anvendes i nyere konkurrence-

teorier, betragtes som et fremskridt, idet

man tilstræber at inddrage så mange af de

konkurrencemæssigt relevante faktorer

som muligt og undersøge den dynamiske

interdependens imellem dem, hvorved alle

tre markedsdimensioner anvendes kom-

plementært. Imidlertid demonstrerer lit-

teraturgennemgangen, at man endnu ikke

er nået særligt vidt i disse bestræbelser.

De fleste studier giver blot en beskrivelse

af delaspekter af en eller flere af markeds-

dimensionerne (under anvendelse af man-

ge ad hoc-prægede forudsætninger), men

søger ikke at integrere dem i en samlet

model, som kunne give estimater af inter-

aktionen inden for og imellem markeds-

dimensionerne. Hornbrook (i Helms,

1981) har taget de første skridt i denne

retning og det må forventes, at flere vil

følge efter. Et problem herved kan dog

være kravet om detaljerede og produkt-

specifikke data, som producenterne kan

være uvillige til at frigive.

fortsætte, især med indgreb mod priserne

og de samlede medicinudgifter. Effekten

heraf på industriens F & U-udgifter og in-

novation er endnu ikke tilfredsstillende

klarlagt, men der er en risiko for, at en

regulering med en målsætning om kort-

sigtet økonomisk efficiens kan skade den

langsigtede udvikling af nye og bedre læ-

gemidler (den private industri har opdaget

og udviklet langt de fleste af de moderne

lægemidler, og denne tendens har været

stigende). Der er således behov for, at

man i forbindelse med diskussionen om

regulering foreslår løsninger på bl.a. føl-

gende problemer: 1) nødvendigheden af

at finde finansieringskilder til farmaceuti-

ske præparater, 2) behovet for at udvikle

en fair og efficient metode til fordeling af

de relativt høje fællesomkostninger ved

forskningen på produkter inden for og

imellem nationale markeder, og 3) beho-

vet for at udvikle en offentlig prisfast-

sættelsespolitik, som tilskynder til økono-

misk efficiens inden for industrien, uden

at lede industrien væk fra en langsigtet

udvikling med teknologiske forbedringer

inden for lægemiddelterapien, som er øn-

skelig fra samfundets side.

Det er ikke sandsynligt, at man kan fin-

de helt tilfredsstillende løsninger på disse

problemer, men deres betydning vil for-

mentlig være stigende fremover.

Den offentlige regulering af lægemid-

delmarkedet er tiltaget inden for de sidste

20 år. Denne tendens må forventes at
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1. Produktudvikling udelukker priskonkurrence,

fordi konkurrence på pris er betinget af, at flere

producenter udbyder et homogent produkt. At

stille krav om konkurrence på pris vil derfor, i

følge nogle, forudsætte, at et nyt produkt først

markedsføres, når konkurrenter har udviklet

imitationer, men dette ville hæve innovationen,

idet incitamentet til innovation netop er betinget

af muligheden for at få et forspring for konkur-

renterne (Ziegler, 1980).

2. Nytten af medicinsk terapi er ikke på forhånd

givet, men en forventet værdi, som afhænger af

en lang række faktorer både ved præparatet og

patienten. Den videnskabelige, statistiske basis

for en vurdering af et præparats kvalitet frem-

kommer som gennemsnitsmålinger ved kliniske

forsøg, men disse foregår under specifikke, opti-

malt kontrollerede betingelser, som i høj grad

afviger fra betingelserne for anvendelse i prak-

sis. Der er derfor rigelig plads til subjektive kva-

litetsvurderinger, baseret på lægernes erfaring

med den praktiske anvendelse af præparatet og

deres subjektive afvejning af risici og benefits.

3. Ved hurtige kemoterapeutiske fremskridt foræl-

des lægernes viden hurtigt, og de har et behov

for fortløbende information. Information har

karakter af et kollektivt gode, idet den, når den

først foreligger, ikke længere kan betragtes som

knapt gode. Grænseomkostningerne ved yderli-

gere anvendelse vil være 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

løsning er at overlade udbuddet af information

om det pågældende produkt til producenterne,

som kan levere den (indpakket som markedsfø-

ring) sammen med varen i en slags »>joint pro-

duct«<-forhold.

4. Dertil kommer, at et præparats kvalitet i oven-

nævnte forstand ikke er en given størrelse i hele

dets levetid. Den løbende kvalitetskontrol kan

føre til teknologiske ændringer, men herudover

vil udviklingen primært bestå af tilpasninger af

informationsmaterialet til lægerne som følge af

de erfaringer, som den udbredte anvendelse af

præparatet i praksis medfører, f.eks. om ikke

tidligere kendte bivirkninger eller kontraindika-

tioner.

5. Den prisfastsættelsesadfærd, der er impliceret i

Canberra-hypotesen, svarer på et givet tidspunkt

(statisk) til prisfastsættelsen i et profitmaxime-

rende firma på et imperfekt marked.

6. Et af argumenterne for stordriftsfordele er, at

der kræves en vis minimumstørrelse for at kunne

beskæftige en tilstrækkeligt stor stab af lægebe-

søgere, som synes at være en af de mest effektive

former for markedsføring, idet flere undersøgel-

ser viser, at disse besøgere er mange lægers vig-

tigste kilde til information om nye lægemidler.

7. Gennemsnitligt må man gå ud fra, at lægernes

efterspørgsel efter information er for ringe på

grund af alternativomkostningerne (f.eks. over-

fyldte venteværelser) ved informationssøgning.

Dette forstærkes af elementer af »market failur-

es«< på markedet for lægeydelser (bl.a. patienter-

nes ofte manglende evne til at bedømme lægens

indsats), som forringer incitamentet til mere in-

tensiv informationssøgning - lægen vil ikke kun-

ne tilegne sig gevinsten herved. Dertil kommer

eventuelt en form for risikoaversion hos læger-

ne: hvorfor konstant søge nye terapier, hvis

(bi)virkninger er ukendte for dem, som medfører

ukendte risici og forælder deres viden?

8. Dette udtryk anvendes ofte i den amerikanske

debat om en forlængelse af patenttiden (se f.eks.

Gore, 1982 - en sådan lov er i øvrigt netop blevet

gennemført i USA). Engelberg (1982) fremfører

med rette, at principielt er begrebet »effektiv pa-

tenttid«< frit opfundet og ikke baseret på 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 opnår en øko-

nomisk gevinst ved denne udelukkelse har prin-

cipielt intet med patentsystemet at gøre. Filosofi-

en bag et patentsystem er at give et incitament til

frigivelse af information om en innovation, idet

alternativet er, at innovatoren forsøger at hem-

meligholde sin opdagelse. Dette fremgår også af

kravet om, at patentansøgeren forpligter sig til

at offentliggøre information om det patenterede.

Denne information bliver hermed i princippet

stillet frit til rådighed 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 undgår fordobling af

den samme forskningsindsats, osv. Den sam-

fundsmæssige begrundelse for et patentsystem er

således at søge at opnå 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

på udviklingsomkostninger, som kan henføres

til de enkelte markedsførte produkter, og residu-

alet forskningsomkostninger som er fælles-

omkostninger, der ikke kan henregnes til mar-

kedsførte produkter (incl. alle udgifter til pro-

jekter, som standses før markedsføring af et

produkt) beregnet, at fællesomkostningerne ud-

gør 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, således at fællesomkostningerne må

fordeles efter mere eller mindre arbitrære skøn

(se f.eks. Monopoltilsynet, 1978). Imidlertid

Noter
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foreslår Schankerman en normativ prisfastsæt-

telsesregel, som medfører en social optimal pris-

struktur, som minimerer det samfundsmæssige

dødvægtstab, som følger af, at prisen nødven-

digvis må 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 undersøges med de giv-

ne data, som bygger på de indløste recepter. Un-

dersøgelser (f.eks. Mizrahi & Sandier i Arne Ry-

de Symposium, 1982) tyder på, at andelen af

ikke-indløste recepter kan ligge så højt som

20%. Et andet spørgsmål vedrørende complian-

ce er så, hvor meget af den udleverede medicin,

der faktisk bruges, for ikke at tale om brug efter

forskriften (lægens eller apotekerens) i nogle

undersøgelser hævdes, at compliance kun er

>>perfekt«< i ca. 30% af tilfældene.
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JES SØGAARD

Efterspørgselsregulering

på medicinområdet ved hjælp af

forbrugerbetaling

1. Introduktion

Medicin er en af de få sundhedsydelser,

som forbrugeren må betale direkte for.

Prisen som rationeringsmekanisme er ik-

ke blevet erstattet helt af behovsvurderin-

ger. Sammenlignet med andre europæiske

landes forsikringsordninger på medicin-

området betaler den danske forbruger en-

dog en forholdsvis stor andel af medicin-

forbruget direkte.

De oprindelige årsager til generelle for-

sikringssystemer på medicinområdet, for-

sikringsøkonomiske og fordelingspoliti-

ske, synes i flere lande at være trådt i bag-

grunden til fordel for efterspørgselsregu-

lerende hensyn.

Denne artikel redegør for nogle aspek-

ter omkring medicinforbrug og medicin-

tilskud. I afsnit 2 vises nogle tendenser i

de sidste 15 års medicinforbrug i Dan-

mark, og niveauet i Danmark sammenlig-

nes med niveauerne i andre lande. Afsnit

3 gennemgår forskellige landes tilskuds-

og afgiftsordninger på området. I det om-

fang disse ordninger skal tjene efterspørg-

selsregulerende formål er det naturligvis

nødvendigt at kende noget til forbruger-

Forskningsstipendiat.

Institut for Sundhedsøkonomi og

Sygdomsforebyggelse.

Odense Universitet.

priselasticiteterne, og ideelt set også sub-

stitutionseffekter. Der foreligger ikke

konkrete skøn herfor for det danske mar-

ked, medens der er foretaget forskellige

undersøgelser i udlandet, hvis hovedresul-

tater referes i afsnit 4. Afsnit 5 sammen-

fatter, og konkluderer, at der eksisterer et

behov for øget empirisk viden omkring

medicintilskuddenens virkning på forbru-

get.

2. Udvikling i medicinudgifterne

Sundhedssektorens udgifter tiltrækker sig

vedvarende opmærksomhed både i Dan-

mark og i udlandet. Figur 1 viser nogle

hovedtendenser i udviklingen fra 1970 til

1983 med vægt på medicinforbruget.

Sundhedssektorens relative størrelse

indikeres i kurven (1) af forholdet mellem

totale sundhedsudgifter og bruttonatio-

nalproduktet. Den monotone vækst i

sundhedssektorens relative størrelse blev

afbrudt omkring 1975, og har siden bevæ-

get sig omkring 7%. Kurven (3) illustrerer

de offentlige sundhedsudgifters andel af

offentlige totaludgifter, og denne andel er

faldet hvert år 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 på ca. 9.5%.
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Figur 1. Udviklingen i 4 forskellige udgiftsindikatorer for perioden 1970-1982/83: 1. Samlede sundhedsud

gifter som andel af bruttonationalproduktet, BNP. 2. Medicinudgifterne som andel af BNP. 3. Offentlige

sundhedsudgifter som andel af de samlede offentlige udgifter. 4. Medicinudgifterne som andel af samlede

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

naturligvis

summarisk, men viser ikke desto mindre,

at de hyppige påstande om eksplosionsag-

tige udgiftsstigninger er overdrevne, ikke

mindst hvad angår medicinforbruget. Sy-

gesikringens stigende udgifter til medecin

har også vakt bekymring, se f.eks.

Cramer-Petersen (1979). Tabel 1 viser ud-

viklingen i sygesikringsudgifterne til

medicin fra 1973 til 1984. Her ses en

forholdsvis konstant stigning både i

fastprisudviklingen, og i lægemidlernes

relative andel af Sygesikringsudgifterne.

Ovenstående gennemgang er Udgifterne til medicin kan sættes 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 på BNP pr. indbygger. Den

simple multiplikative regression >>forkla-

rer«< godt 60% af variationen mellem de

12 landes medicinudgifter pr. indbygger.

Koefficienten på 1.2 viser, at medicin ud-

gifterne vokser mere end proportionalt

med indkomsterne pr. indbygger, og at

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

Løbende priser

1975-priser

Kr. pr. indb., 1975 priser

Andel af samlede Sygesikringsudgifter

1973 1978 1981 1982 1983 19841

416 777 1129 1231 1390 1516

525 583 616 610 644 662

105 114 120 126 129

24% 24% 25% 25% 27% 27%

1. Budgettal. Kilde: Steenstrup og Østerby-Madsen (1980), MEFA (1984).
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Fig. 2. Sammenhæng mellem lægemiddeludgifter pr. indbygger og BNP pr. indbygger.

y: Lægemiddeludgifter pr. indbygger.
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medicin derfor kan betegnes som et nor-

malt gode.

Figuren kan også danne udgangspunkt

for en sammenligning af medicinudgifter

ne i de forskellige lande, hvor der er taget

højde for forskelle i indkomstniveau.

Lande som Danmark, Storbritannien, Ir-

land, Sverige og USA har et lægemiddel-

forbrug omkring det forventede ud fra

deres indkomstniveau. Frankrig, Schwe-

iz,

Vesttyskland og til en vis grad Italien kan

betegnes som relative storforbrugere af

lægemidler, mens Holland, Norge og Fin-

land er relative lavforbrugere.

Der er naturligvis tale om en forsimplet

analyse, og datagrundlaget kan være be-

hæfter med fejl grundet forskellige opgø-

relsesmetoder i de enkelte lande, se f.eks.

Taylor (1983). Med disse forbehold kon-

kluderes det, at Danmark er en lav til

middelnation, hvad angår forbrug af læ-

gemidler.

3. Forbrugerbetaling af medicin

Baggrunden for oprettelsen af halv- og

heloffentlige medicinforsikringsordninger

synes at have været en blanding af forsik-

ringsøkonomiske og fordelingspolitiske

motiver.

Arrow (1973) viste, at risiko-averse

individer foretrækker at betale forsikring-
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ske udgifter, se f.eks. Evans og William-

son (1978).

spræmier efter aktuariske kriterier

-fremfor at risikere sundhedsudgifter.

Yderligere mente Arrow, at imperfekte

private forsikringsmarkeder burde med-

føre offentlig indgriben.

Argumentationen gælder imidlertid ik

ke alle sundhedsydelser og -udgifter. Lees

og Rice (1965) har således vist, at

administrationsomkostningerne ved for-

sikring mod risici, som indebærer lave ud-

gifter, og indtræffer med lav eller høj

sandsynlighed, let kan overstige præmie-

betalingsviljen. Disse forhold vil ofte gæl-

de for medicinsk behandling og medicin-

Forsikringsøkonomiske argumenter sy-

nes således ikke at være tilstede for de ge-

nerelle forsikringsordninger, der er etab-

leret i flere europæiske lande. Det er fak-

tisk kun Norge og til en vis grad Holland,

som blandt 10 vesteuropæiske lande ikke

inddrager langt den største del af befolk-

ningen. I Norge er forsikringsordningerne

specielt rettet mod den kronisk syge del af

befolkningen.

I de øvrige 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.

Forbrugerudgift

Forbrugerudgift

kr. 1 kr. II

-kr.

Total receptomkostning

III kr.
kr.

Forbrugerudgift

kr.
-kr.

x У

Total receptomkostning
Total receptomkostning

Forbrugerudgift

Total receptomkostning

IV

-kr.
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ringsordninger. Tabel 2 sammenfatter

hovedtrækkene i disse. Figur 3 illustrerer

de forskellige principper til bestemmelse

af forbrugerens udgifter i forhold til de

reelle udgifter. De to hovedprincipper

fremgår af diagram I og IV i figur 3, nem-

lig det proportionale tilskudssystem (dia-

gram I), og systemet med en fast receptaf-

gift (diagram IV). De to andre diagram-

mer viser blandinger af disse to hoved-

principper. I diagram II er der fuld for-

brugerbetaling op til en receptomkostning

på x kr., og for udgifter herover ydes pro-

centvist tilskud. Dette er også tilfældet

for systemet skitseret i diagram III, men

her eksisterer yderligere en øvre grænse

for, hvor meget forbrugeren kan komme

til at betale for en recept. Forbrugeren be-

taler således intet af receptomkostninger,

der ligger over y kr.

Når aktuaritetsprincippet forsvinder

kan man ikke længere sondre klart mel-

lem en forsikringsøkonomisk og en forde-

lingspolitisk målsætning. Den blandede

målsætning kommer til udtryk i ønsket

om at fordele udgifter (udgiftsrisici) mel-

lem raske og syge mennesker, og i ønsket

om at modificere prisbarrieren.

Fordelingen fra raske til syge kan tilgo-

deses ved særregler 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 særregler er forholdsvist re-

striktive i Danmark, idet der indgår krite-

rier om såvel sygdom, alder og indkomst-

forhold. Omfanget af særreglernes betyd-

ning i England synes derimod at være

større. I følge Lavers (1983) blev ca. 75%

af recepterne i 1981 således dispenseret

uden udgift for forbrugeren.

Som det fremgår af figur 3 implicerer

de forskellige systemer forskellig modifi-

kation af prismekanismen. I forbindelse

med spørgsmålet om »prisbarrierer<< er

det af interesse at undersøge, hvilke lan-

des ordninger garanterer en maksimalpris

for forbrugerens udgift til en recept. Det-

te sker i England og Vesttyskland som føl-

ge af fast receptafgiftordningen, samt i

Belgien, Italien og Sverige, hvis ordninger

svarer til diagram III i figur 3. I de øvrige

lande, herunder Danmark, giver det gene-

relle tilskudssystem ikke forbrugeren sik-

kerhed mod endog meget høje udgifter til

medicin.

Man kan også anskue medicintilskuds-

ordningerne fra en anden synsvinkel,

nemlig som instrument til forbrugssty-

ring. Det antages almindeligvis, at sam-

menhæng mellem forbrugerudgift og reel

pris befordrer effektivitet i forbruget. Ar-

gumentet om forbrugerens prisbevidsthed

spillede f.eks. også en rolle, da man i be-

gyndelsen af 70'erne i Danmark beslutte-

de at fastholde proportionalitetsprincip-

pet, jvf. Betænkning (1973). I Belgien og

Italien er proportionalitetsprincippet for

nylig blevet indført med sigte mod øget

økonomisk effektivitet i forbruget af

medicin, se van Doorslaer (1984) hhv.

Brenna og Lucioni (1982).

Forskellige forhold bør belyses i forbin-

delse med økonomisk effektivitet og for-

brugsstyring. For det første sammenblan-

des/forveksles spørgsmålet om forbrugs-

niveauet ofte med den offentlige finansie-

ringsbyrde. Hvis man udelukkende har

sidstnævnte for øje giver en fast receptaf-

gift lige så gode muligheder for at regulere

den offentlige finansieringsbyrde som et

proportionalt tilskudssystem.

For det andet ved man forholdsvist lidt

om forbrugerpriselasticiteterne på læge-

middelområdet, jvf. næste afsnit.

For det tredje er der forhold i forbrugs-

beslutningsprocessen, som gør at spørgs-

mål om prisincitamenters effekt er van-

skelige at vurdere. Beslutningsprocessen
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kan inddeles i tre stadier. Først træffer

forbrugeren beslutning om at søge læge-

hjælp, evt. med henblik på at få udstedt

en recept. Denne beslutning træffes på

grundlag af udsikker viden om, hvorvidt

en recept faktisk udstedes, og i endnu høj-

ere grad om dens udgiftskonsekvenser.

En ordning med faste receptafgifter vil

fjerne sidstnævnte usikkerhedsmoment. I

næste stadie træffer lægen beslutning om

receptudstedelse, og ved valg af medicin

også om udgiftskonsekvens for patienten.

Lægen har ikke nødvendigvis incitamen-

ter til at tage hensyn til patientens udgif-

ter, og der er ydermere informations-

omkostninger i forbindelse med at gøre

dette. Endelig træffer forbrugeren beslut-

ning om at lade recepten dispensere på et

apotek. Først på dette stadie opnår for-

brugeren prisinformation, og det er der

for først i forbindelse med denne beslut-

ning, at prisbevidstheden kan slå igen-

nem. Det er næppe tilsigtet, at det skal

ske på dette stadium.

Man kan mod ovenstående indvende,

at forbrugerens forventninger om

medicinudgifter ved en recept kan opfat-

tes som en indirekte pris på den forudgå

ende lægekontakt. Der foreligger ikke

særlig megen viden herom, og i øvrigt vil

en fast receptafgift kunne tjene dette for-

mål i lige så høj grad som en receptpris,

der står i forhold til receptomkostningen.

Det kan derfor konkluderes, at man ik-

ke på forhånd kan antage, at det propor-

tionale tilskudssystem i højere grad resul-

terer i økonomisk effektivitet end en fast

receptafgift.

I Danmark findes således tre tilskuds-

klasser, hhv. 0%, 50% og 75%. De mere

eller mindre regelmæssige revisioner af

tilskudsordningerne beestår i en omflyt-

ning af de forskellige præparater på de tre

tilskudsklasser. De senere revisioner har

eksplicit lagt vægt på terapeutisk effekti-

vitet som kriterium for tilskud for gen-

nem prismekanismen at fremme forbru-

get af de mest effektive præparater. Her

er problemet imidlertid igen, at det er læ-

gen, som træffer beslutningen for forbru-

geren. Det er således ikke beslutningstage-

ren, der bærer beslutningens priskonse-

kvens. Endvidere forudsætter denne form

for efterspørgselsregulering et betydeligt

pris- og tilskudskendskab hos lægerne.

Denne form for regulering kan naturligvis

ikke praktiseres med et fast receptafgifts-

system.

Der eksisterer imidlertid andre former

for forbrugsstyring. Der kan i flere lande,

Belgien, Danmark, Frankrig og Italien,

spores en bestræbelse på at bruge til-

skudssystemet som instrument til styring

af medicinforbrugets sammensætning.

Dette sker ved at lade tilskudsprocenterne

til de enkelte præparatgrupper, og under-

tiden endog præparater indenfor samme

gruppe, være afhængig af præparaternes

skønnede terapeutiske effekt.

Endelig skal spørgsmålet om styring af

finansieringsfordelingen diskuteres. Det

fremgår af tabel 2's næstsidste kolonne,

at forbrugerens gennemsnitlige finansie-

ringsandel i begyndelsen af 1980'erne lå

mellem 25% og 50%. Der er imidlertid in-

gen systematisk sammenhæng mellem

denne finansieringsandel, og tilskudsord-

ningernes indretning. Der er heller ingen

grund til, at det skulle forholde sig sådan.

Såvel i det proportionale tilskudssystem

som i fast recept afgiftsystemet kan finan-

sieringsfordelingen fastsættes vilkårligt.

I Danmark og Frankrig har tendensen

været at nedsætte den offentlige finansie-

ringsandel ved at flytte præparater til la-

vere tilskudsklasser. I Finland og Sverige

har man forhøjet det beløb, hvortil man

skal betale den fulde receptpris, og i Sve-

rige også den øvre grænse for, hvornår

forbrugeren ikke længere 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 jævnligt

forhøjet den faste afgift, så den i 1983 be-

løb sig til £1,30 mod £0.20 op gennem

halvfjerdserne, jvf. Lavers (1983a).

Alle de forskellige tilskudsordninger

indebærer således 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 fremgår af sidste kolon-

ne i tabel 2, er der heller ikke noget der ty-

der på, at der eksisterer en systematisk

sammenhæng mellem tilskudsordninger-

nes indretning og landenes placering som

hhv. høj-, middel-, eller lavforbrugere af

medicin, og sammenholdt med tabellens

næstsidste kolonne heller ikke med ni-

veauet for de offentlige udgifter til medi-

cin.

4. Forbrugerpriselasticiteter

for medicin

Det er de specielle markedsforhold, og

især lægens dobbelte rolle som varetager

af patientens interesser (som efterspørger)

og egne interesser som producent (udby.

der), der giver anledning til tvivl om,

hvorvidt forbrugsstyring gennem til-

skudssystemet kan praktiseres effektivt.

Konkrete vurderinger heraf forudsæt-

ter kendskab til priselasticiteter på medi-

cinområdet, samt ideelt set også kendskab

til substitutionseffekter. Der foreligger re-

sultater fra forskellige undersøgelser i ud-

landet, der på trods af store variationer

dog viser, at forbruget ikke er prisuføl-

somt.

Kontrollerede studier er sjældne på det-

te område, men der er foretaget et sådan i

USA i 70'erne, se Newhouse et al (1981)

og specielt for medicinforbruget Leibo-

witz et al (1983). Omkring 6000 personer

blev tilfældigt fordelt på forskellige for-

sikringsordninger, og deres forbrug af

forskellige sundhedsydelser blev fulgt ov-

er en 5 årig periode. Tabel 3 sammenfat-

ter nogle hovedresultater fra undersøgel-

sen. X%/MDE betyder, at en familie skal

betale X% af familiemedlemmers sund-

hedsudgifter op til en grænse på årligt

$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 undersøgelse af effekten af forskellige for-

brugerbetalingsandele på forbruget af sundhedsydelser.

USA - Rand Corporation's HIS studie

Forventet forbrug

pr. år pr. person

Forbrugerens

betalingsandel

Udgifter Mængder

Alle

ydelser($)

Læge- Lægemiddel

midler(&) ordination(&)

Læge- Indlæg-

besøg($) 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).

$I: Løbende priser over perioden fra 1974 til 1978.

$2: 1983 $.
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maksimumsbeløb på $150, mens alle ind-

læggelsesudgifter dækkes af forsikringen.

Dette er det eneste punkt, hvor der fore-

kommer forskellig dækningsgrad for for-

skellige sundhedsydelser, og studiet kan

således 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 således ca. $60 år

ligt til medicin mod godt $45 for forbru-

gere, der skal betale 25% selv. Medicin-

udgifterne reagerer tilsyneladende stærke-

re på forbrugerbetalingsændringer end al-

le sundhedsydelser under et.

Ud fra tallene i tabel 3 kan der beregnes

prisbueelasticiteter. For ændringer i for-

brugerbetalingsandelen fra 0% til 25% er

prisbueelasticiteten omkring 13%, mens

den er godt 25% for ændringer i forbru-

gerbetalingsandel fra 0% til 50% og 95%.

Dette tyder på priselasticiteter på omkring

50% op til en forbrugerbetalingsandel på

50%. Yderligere stigning i forbrugerbeta-

lingsandelen påvirker tilsyneladende ikke

medicinudgifterne.

Størrelsen af disse elasticiteter oversti-

ger, hvad der er estimeret fra aggregerede

datamaterialer. Phelps og Newhouse

(1974) rapporterer to ens elasticiteter på

ca. 7% i 0% til 25% forbrugerbetalings-

området, idet det ene skøn er baseret på

USA data, og det andet på engelske data.

For England har også andre vurderet pris-

følsomheden. O'Brian (1982) og Lavers

(1983b) rapporterer priselasticiteter på

mellem 10% og 20%, mens van Doorslaer

(1984) på belgiske data har fundet prisela-

sticiteter på mellem 5% og 60% afhængig

af befolkningsgruppe og medicinsk præ-

paratgruppe.

Der forligger ingen egentlige estimater

for forbrugerpriselasticiteten fra danske

datamaterialer. Fog (1980) har dog under-

søgt forbrugsdata med henblik på vurde-

ring af konsekvenserne af tilskudsrevisio-

nerne i 1973 og 1975. Skønt der ikke rap-

porteres specifikke skøn, fremgår det

dog, at priselasticiteten ikke er nul, og

iøvrigt også som i det belgiske studie - at

prisfølsomheden kan være forskellig mel-

lem præparatgrupperne.

Rasmussen (1982/83) vurderer såvel

revenu- som forbrugsændringer af til-

skudsrevisionen i midten af 1981. Ej hel-

ler han præsenterer egentlige skøn for ela-

sticiteterne. Jeg har selv forsøgt at bereg-

ne nogle elasticiteter fra de data, som er i

Rasmussen (1982/83). Også disse bereg-

ninger viser betydelig variation i prisføl-

somheden mellem de involverede præpa-

ratgrupper, med priselasticiteter der

spænder fra 0% til 30%.

Disse undersøgelser viser, at forbruger-

betaling har en effekt på forbruget. Lige-

så interessant er imidlertid den ret betyde-

lige størrelsesforskel mellem det kontrol-

lerede studies estimat for forbrugerprise-

lasticiteten og de estimater, som er frem-

kommet fra aggregerede datamaterialer.

Forskellen kan næppe kun tilskrives

statistisk variation. Man kan stille sig det

spørgsmål, om de to typer undersøgelse

ikke måler forskellige ting.

Det er velkendt, at lægen på forskellig

vis og af forskellige bevæggrunde kan og

vil forsøge at påvirke patientens efter-

spørgsel efter lægens ydelser, herunder re-

cepter, se Pauly (1980). Når lægen obser-

verer et fald i efterspørgslen som følge af

en forøget forbrugerbetalingsandel, kan

han eller hun have to grunde til at modvir-

ke dette fald. Dels vil lægen ønske at re-

ducere et indkomsttab, og dels vil lægen

som varetager af patientens sundheds-

mæssige interesser søge at undgå en »pris-

bestemt«< reduktion i patientens efter-

spørgsel og dermed sundhedstilstand. I.

begge tilfælde vil lægen søge at påvirke
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patientens opfattelse af den marginale

værdi af sundhedsydelserne med en for-

skydning af forbrugerens/patientens ef-

terspørgselsfunktion til følge. Dette er il-

lustreret i figur 4 ved forskydningen fra D

til D' kurven.

Fig. 4. Efterspørgselskurver, D given en »oprinde-

lig« præference struktur og D' given en »påvirket«

præferencestruktur. F, stiplede linje, falsk observe-
ret »>efterspørgselskurve<<.

P

C,P

pris

M.

Aggregerede tidsrækkeobservationer

for forbrugerpriser (C;p) og mængder (qj)

eller omsætninger (p xq;) vil estimere

elasticiteter i overensstemmelse med den

stiplede linje i figur 4. Forskydningerne i

efterspørgselsfunktionen som følge af læ-

gens reaktion på et observeret (eller for-

ventet) efterspørgselsfald vil således med

føre en systematisk undervurdering af den

egentlige priselasticitet. Priselasticitetse-

stimater fra sådanne undersøgelser reflek-

terer en blanding af forbrugers og læges

reaktion.

Det kontrollerede studie inddrager der

imod kun en ganske lille del af befolknin-

gen, og lægen vil næppe bemærke æn

dringerne i de implicerede patienters ef.

terspørgsel, hvorfor det er mere sandsyn-

ligt, at de estimerede elasticeteter herfra

er i overensstemmelse med en og samme

efterspørgselskurve (præferencestruktur).

Er vores viden om egenpriseffekter

usikker og begrænset, står det endnu vær-

re til med hensyn til substitutionseffekter.

Medfører øgede forbrugerpriser på medi-

cin blot, at forbrugerne skifter over til an-

dre sundhedsydelser?, eller forholder det-

sig omvendt? Spørgsmålet er så godt som

ubelyst i empirisk henseende. En enkelt

undersøgelse (af survey data fra USA) ty-

der på, at det sidstnævnte er tilfældet.

Hay (1982) konkluderer således, at medi-

cin hovedsageligt er komplementært til

andre sundhedsydelser. Det er dog for

spinkelt et grundlag at drage konklusio-

ner fra.

Der er andre interessenter på medicin-

markedet end forbruger (patient) og læge.

Apotekeres og lægemiddelproducenters

adfærdsreaktioner bør også inddrages i

en vurdering af konsekvenser af ændrin-

ger i forbrugerbetaling.

I Danmark fastlægges apotekernes net-

toavance efter at garantere apotekerejer-

ne et vist gennemsnitlig indkomstniveau.

Falder medicinomsætningen som følge af

forhøjet forbrugerbetaling, må netto-

avancen i detailledet øges, og dermed øges

også detailprisen. Dette forhold medfører

således en forstærkende effekt.

Hvorvidt medicinproducenternes pris-

fastsættelse og markedsføringsindsats på-

virkes af medicintilskuddene er også dår-

ligt belyst empirisk. Med hensyn til

prisfastsættelse finder Fog (1980) tegn på,

at præparater med høje tilskud stiger

kraftigere end andre præparater. Hvis det

forholder sig sådan generelt, kan man

forvente, at medicinproducenternes reak-

tioner på ændringer i forbrugerbetaling

vil modificere effekterne af en sådan på
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medicinforbrugets størrelse og sammen-

sætning.

5. Sammenfatning

Artiklen har gennemgået 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 følger et princip om proportionalitet

mellem forbrugerpris og fuld pris, og pri-

oriterer således prisbevidsthed højt på be-

kostning af andre målsætninger, f.eks.

ønsket om at fjerne prisbarrierer for

medicinforbrug. Specielle forhold om-

kring beslutningsprocessen på dette områ-

de bevirker imidlertid, at man ikke på for-

hånd kan hævde, at proportionalitet-

sprincippet befordrer økonomisk effek-

tivitet i forbruget i højere grad end andre

principper.

En gennemgang af forskellige under-

søgelser om forhold mellem forbrugerbe-

taling og forbrug viser, at medicinforbru-

get ikke er ufølsomt. Der må imidlertid

konstateres et behov for øget empirisk vi-

den på dette område. Ikke blot priselasti-
citeter, også substitutionseffekter, samt

virkninger af medicintilskudsændringer

på medicinpriserne bør undersøges empi-
risk. Undersøgelser om disse forhold vil

dels kunne danne baggrund for mere præ-

cise konsekvensvurderinger af medicintil-

skudsændringerne end tilfældet er i dag,

og hvad der er ligeså vigtigt, etablere et

grundlag til at vurdere, om de gældende

tilskudsregler faktisk opfylder de målsæt-

ninger om økonomisk og terapeutisk ef-

fektivitet, som man antager de gør.
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FINN JENSEN

Trafikuheldsomkostninger

- teori og praksis

1. Indledning

Trafikulykker påfører hvert år det danske

samfund store omkostninger. Der sker et

stort antal trafikulykker, og selv om dette

tal er faldende, er ulykkesniveauet stadig

højt. Forskellige forebyggende foranstalt-

ninger har stor indflydelse på ulykkestal-

let, på ulykkeskonsekvenserne og dermed

på omkostningerne ved trafikulykker.

Forebyggende foranstaltninger inden

for vejtrafiksektoren kræver en grundig

analyse af fordele og ulemper ved forskel-

lige projekter. Det er ikke ligegyldigt, om

der investeres i en ny fodgængerbro over

en trafikeret vej, eller om et bestemt far-

ligt vejkryds bliver lysreguleret under en

given budgetrestriktion. Begge projekter

vil uden tvivl virke nedsættende på ulyk-

kestallet. Men den samlede effekt af hvert

enkelt projekt bør kendes, før en afvej-

ning kan foretages. Kender man effekten

af den forebyggende investering og om-

kostningerne ved gennemførelsen, er det

muligt at foretage en økonomisk analyse

af forebyggende vejinvesteringer.

Til grund for beslutninger om offentlige

investeringer, herunder vejinvesteringer,

ligger ofte en cost-benefit-analyse. I be-

regningen af benefits indgår blandt andet

sparede trafikuheldsomkostninger. Det er

i denne forbindelse af særlig interesse at

Fuldmægtig, Budgetkontoret,

Fyns Amtskommune

få klarlagt, under hvilke betingelser så-

danne beregnede samfundsmæssige om-

kostninger kan indgå som benefits i en

cost-benefit-analyse.

Denne artikel handler om, hvordan en

prioriteringsanalyse af forebyggende tra-

fikinvesteringer i princippet bør udføres.

2. Hvordan er trafikuhelds-

omkostningerne beregnet?

Undersøgelser af omkostninger ved tra-

fikuheld tilhører den tradition inden for

den sundhedsøkonomiske litteratur, som

betegnes cost-of-illness studier, hvor

>>sygdommen«< naturligvis er trafikulyk-

ker. Det teoretiske fundament for den ty-

pe af undersøgelser er den såkaldte Hu-

man Capital-teori, hvor investeringer i

menneskelig kapital betragtes og analyse-

res som traditionelle kapitalinvesteringer.

Cost-of-illness-fremgangsmåden fore-

kommer enkel. Omkostningerne inddeles

sædvanligvis i to kategorier indeholdende

en række underopdelinger:

1. Direkte omkostninger indeholder

behandlingsomkostninger i sund-

hedsvæsenet, revalidering, hjælp i

hjemmet, materielskader osv.

2. Indirekte omkostninger indeholder

produktionstabet i forbindelse med

trafikulykker. Produktionstabet

kan være varigt (dødsfald, invalidi-

tet) eller midlertidigt.

Ved sammenligninger af forskellige fore-

byggende trafikprojekter opfattes de

nævnte omkostninger som potentielle be-
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Figur 1. Omkostningskategoriernes relative fordeling.

Materielskade (68,91%)

Politi (0,09%)

Redningstj. (0,17%)

Ambulance (0,26%)

Produktionstab

(
23,79%

)

Skadestue (0,18%)

Ambulatorium (0,18%)

Indlæggelse (6,35%)Hjemmehjælp

(0,06%) Lægeydelser

(0,02%)

nefits, hvoraf en større eller mindre del

kan indhøstes som sparede omkostninger.

På baggrund af eksisterende informati-

oner kan de samfundsøkonomiske om

kostninger ved trafikuheld beregnes¹).

I tabel 1 er vist de totale omkostninger

ved trafikuheld i Danmark 1980 opdelt på

omkostningskategorier og ulykkens svær-

hedsgrad. Det fremgår, at de samlede

samfundsmæssige omkostninger er bereg-

net til ca. 3,7 mia. kr., hvoraf de person-

relaterede omkostninger udgør ca. 31%.

De personrelaterede omkostninger forde-

ler sig på dræbte, svært tilskadekomne og

lettere tilskadekomne med henholdsvis

35%, 53% og 12%.

Af tabellen fremgår desuden hvilke om

kostningskategorier, der er medtaget i un

dersøgelsen. Deres relative fordeling er

vist i figur 1.

Specielt tre omkostningskategorier

fremtræder med betydelig vægt. Således

udgør kategorierne materialskade og ind-

læggelse (direkte omkostninger) sammen

med produktionstabet (indirekte omkost-

ninger) mere end 99% af de samlede om-

kostninger. Derfor vil især ændringer af

en eller flere af disse kategorier kunne på-

virke den samlede omkostningsstruktur.

I den konkrete prioriteringssituation

kan forskellige underopdelinger af de en-

kelte omkostningskategorier have betyd-

ning. Tabel 1 viser en underopdeling på

skadens sværhedsgrad. Men forhold som

det benyttede transportmiddel og den til-

skadekomnes alder og køn kan også på-
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virke omkostningsniveauet 2). Det virker

selvindlysende, at det anvendte transport-

middel har indflydelse på skadens omfang

og dermed på det nødvendige ressource-

forbrug til behandling, revalidering, repa-

ration mv. Tilsvarende er det muligt at

opstille hypotesen, at skadesomfanget va-

rierer med de tilskadekomnes køn og

alder³). Hvis det i den konkrete situation

er muligt at rette den forebyggende ind-

sats mod disse trafikanter, er det af væ-

sentlig betydning at opdele omkostninger-

ne på de nævnte undergrupper.

De samlede trafikuheldsomkostninger,

som vist i tabel 1, er underopdelt på (1)

skadens sværhedsgrad, (2) transportmid-

del, og (3) alder og køn i det omfang, det

er praktisk muligt.

Som eksempel på denne underopdeling

er i tabel 2 vist, hvordan indlæggelsesom-

kostningerne fordeler sig på de nævnte

variable.

Det ses fx. af tabellen, at mandlige

knallert-/motorcyklister udgør en væ-

sentlig del af indlæggelsesomkostningerne

for de svært tilskadekomne. Det er speci-

elt de 15-24 årige, der vejer tungt i opgø-

relsen. Den samlede gruppe af mandlige

knallert-/motorcyklister dækker ca. 24%

af de samlede indlæggelsesomkostninger,

mens kun ca. 19% af de svært tilskade-

komne er placeret i gruppen.

Tabel 2 viser desuden informationskra-

vet til en opgørelse på flere variable. For

hver celle i tabellen skal der indsamles op-

lysninger om pris, mængde og ulykkestal.

Følgende generelle formel er anvendt i

beregningerne

TO = N x px q

hvor

TO: Totale omkostninger

N: Antallet af trafikulykker

p: Prisen på den anvendte ressource

Ressourceindsatsenq:

Både kvantitativt og kvalitativt er kra-

vene til datamængden 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 indlæggelse

være uafhængig af underopdelingerne.

Tilsvarende vil antallet af ulykker være

upåvirket af de enkelte omkostningska-

tegorier. Dette antal skal derimod diffe-

rentieres på omkostningskategoriernes

forskellige underopdelinger.

Der knytter sig et specielt dataproblem

Tabel 2. Omkostninger ved indlæggelse 1980. Svært tilskadekomne fordelt på trans-

portmiddel, alder og køn. 1000 kr.

Svært tilskadekomne

Motorkøretøj Knallert/MC Cykel Fodgænger I alt

Alder M K M K M K M K M K

0-6 720 1311 0 15 707 210 2031 1870

7-14 1293 3003 1799 348 6045 5005 3584 4068

3458 3406

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

75- 903 1216 751 15 1013 791 2110 6496

6967 9290

4777 8518

I alt 39202 40137 55667 7828 20995 19496 18137 28411 134001 95872
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til opgørelsen af antallet af ulykker. Tra-

fikuheld registreres og offentliggøres af

Danmarks Statistik baseret på indberet

ninger fra politiet. Denne registrering

medtager ikke alle uheld. Det har i

ningerne derfor været nødvendigt at kor-

rigere den officielle statistik på grundlag

af sygehusdata4). Korrektionen viser, at

Danmarks Statistik kun medtager ca. 1/3

af det reelle uheldstal 5).

og den forventede produktionsudvikling.

Resultatet af beregningerne viser, hvor

meget en person kunne have tjent (produ-

ceret) i den forventede restlevetid. Bereg-

beregningerne er følsomme over for ændringer

i renten og produktionsvækstfaktoren.

En anden tungtvejende omkostningska-

tegori er produktionstabet eller de indi-

rekte omkostninger. Produktionstabet

opstår som en konsekvens af de tilskade-

komnes manglende mulighed for produk-

tivt arbejde i normalt omfang. Dette ar-

bejdsfravær kan være af kortere eller

længere varighed. Sædvanligvis skelnes

mellem tre kategorier: Dræbte, invaliditet

og midlertidigt arbejdsfravær.

Værdisætning af dødsfald og invalidi-

tet bygger på forskellige antagelser vedrø-

rende det forventede produktionstab. De

parametre, der indgår i beregningerne, er

lønnen, som antages at afspejle den mar-

ginale produktivitet, overlevelsessandsyn-

ligheder, erhvervsfrekvenser, den sociale

tidspræferencerate (diskonteringsrenten)

De ovenfor nævnte beregningsforud-

sætninger nødvendiggør en opdeling på

alder og køn, da den forventede løn af-

hænger af disse variable. For de dræbte

trafikanter i 1980 er produktionstabet pr.

dræbt fordelt på alder og køn vist i tabel

3.

Der ses en klar variation med alder og

køn. Produktionsværdien er generelt høj-

ere for mænd end for kvinder. Udviklin-

gen over alder er karakteriseret ved sti-

gende værdier indtil 25-29 års alderen og

derefter faldende indtil 69 år. Dette ud-

viklingsforløb er identisk, blot på forskel-

lige niveauer, for mænd 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. dræbt. Fordeling på alder og køn. 1000 kr. (1980).

Alder Mænd 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.: I beregningerne er antaget en rente på 9% og en produktionsudvikling på 1,2%.
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gerne anvendes til prioritering mellem

forskellige vejinvesteringer med større el-

ler mindre trafiksikkerhedsmæssig effekt.

Målsætningen for prioriteringen mel-

lem alternative projekter udtrykkes ved,

at >>...vejinvesteringer bør planlægges og

udføres, så samfundet får den størst muli-

ge nytte af de midler, der investeres<<.

(Vejdirektoratet, 1980).

Den anvendte prioriteringsmetode ind-

deles i to selvstændige modeller, som ad-

skiller sig fra hinanden ved deres anven-

delsesområder:

- Model til prioritering af mindre anlægs-

arbejder.

- Model til prioritering for større 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 anlægsarbejder

Prioriteringen mellem mindre anlægspro-

jekter foretages ved at rangordne de en

kelte projektforslag efter deres beregnede

førsteårsforrentning, som udtrykker et

projekts økonomiske fordelagtighed.

Førsteårsforrentningen beregnes som

de samlede fordele for trafikanterne, op-

gjort som sparede trafikuheldsomkost-

ninger, i forhold til anlægsomkostninger-

ne.

Som det fremgår beregnes benefits ved

et projekt som de forventede sparede tra-

fikuheldsomkostninger. For at udføre

denne beregning gøres forskellige antagel.

ser.

I det følgende omtales hvordan

Vejdirektoratet 6) 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.

Det er for hvert projekt nødvendigt at

vurdere den sikkerhedsmæssige værdi af

en projektgennemførelse. Denne vurde-

ring foretages på baggrund af en trafik-

analyse af indtrufne uheld i en 5-årig peri-

ode forud for investeringstidspunktet.

Analysen vurderer hvor mange af de kon-

staterede uheld og personskader, der ikke

var sket eller havde fået et andet (lettere)

forløb, hvis det givne projekt havde været

gennemført i 5-års perioden.

På grundlag af kendskab til det forven-

tede antal indgåede uheld inden for en

tidsperiode (fx. et år) beregnes de sparede

trafikuheldsomkostninger ved en projekt-

gennemførelse ved at multiplicere med de

gennemsnitlige omkostninger pr. uheld.

Prioritering af større

hovedlandevejsarbejder

Ved større projekter indgår flere effekter

end trafikuheldseffekten i prioriteringen,

idet påvirkningen af det omgivende sam-

fund skønnes betydelig mere markant.

Anlæg af større hovedlandeveje medfører

således en betydelig indgriben i landska-

bet med deraf følgende effekt for om-

kringboende.

De samlede effekter ved projektgen-

nemførelse opdeles i økonomiske og ikke-

økonomiske effekter:

Økonomiske effekter

- rejsetid

- kørselslængde

- uheld

løbende drift og vedligeholdelse

landbrugshensyn

Ikke-økonomiske effekter

- støj

barriereeffekt

luftforurening
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Prioriteringen mellem forskellige pro-

jekter foretages ved at sammenveje de

nævnte effekter. Derved beregnes det en

kelte projekts nettofordele, hvilket, sat i

forhold til projektinvesteringen, danner

prioriteringsrækkefølgen for de alterna-

tive projekter.

De økonomiske effekter værdisættes

med beregnede enhedspriser, hvoraf tra-

fikuheldsomkostningerne indgår som

værdisætning af sparede trafikuheld.

Trafikuheldseffekten udgør ca. 25% af

den samlede økonomiske effekt, afhæn-

gigt af det konkrete projekts virkning på

antallet af uheld.

Hvordan værdisættes sparede

trafikuheld?

Som nævnt anvendes trafikuheldsom-

kostningerne til værdisætning af sparede

trafikuheld. De beregnede uheldsomkost-

ninger, som vist i afsnit 2, indgår dog ikke

direkte i den skitserede form, men tillæg-

ges et såkaldt velfærdstab. Dette udtryk-

ker, at samfundet er villig til at yde en

større indsats for at undgå trafikuheld

end de beregnede omkostninger i sig selv

betinger.

Størrelsen af velfærdstabet er i 1977

fastsat til 1,3 mill. kr. pr. dræbt, 18.500

kr. pr. svært tilskadekommet og 1.000 kr.

pr. lettere tilskadekommet. Disse værdier

er siden fremskrevet med prisudviklingen.

Værdisætningen af de enkelte trafik-

uheld fremkommer ved at multiplicere

med de gennemsnitlige omkostninger pr.

uheld. Gennemsnitsomkostningerne er

kun gradueret efter uheldets sværheds-

grad.

Beregningerne af gennemsnitsomkost-

ningerne foretages ved at udregne de sam-

lede omkostninger (faktisk beregnede +

velfærdstab) 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 før-

ste, at trafikuheldsomkostningerne indgår

som et centralt led i prioriteringen af både

mindre og større 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 væsentlig betyd-

ning, at de medtagne effekter og værdi-

sætningen af disse indgår i overensstem-

melse med det velfærdsøkonomiske

grundlag for cost-benefit-analysen. Den-

ne problemstilling vil blive belyst i det føl-

gende afsnit.

4. Teoretisk prioriteringsanalyse

contra den praktiske anvendelse

Udgangspunktet for overvejelserne må

være en belysning af de forudsætninger,

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 påvirkning af de øko-

nomiske ressourcer (Mushkin & Collings,

1959). De direkte omkostninger udtryk-

ker således forbruget af ressourcer til

forebyggelse, behandling og revalidering.

Dette ressourceforbrug måles ved udgif-

terne til sundhedsydelserne.

Tilsvarende viser de indirekte omkost-
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ninger tabet af ressourcer, idet sygdom og

skade medfører tab af arbejdskraft i en

kortere eller længere periode. Ressource-

tabet værdisættes ved aflønningen til ar-

bejdskraften.

Tankegangen bygger i teoretisk hense-

ende på den såkaldte Human Capital-teo-

ri), som betragter investering i menneske-

lig kapital på lige fod med en traditionel

kapitalinvestering. Dette indebærer, at

værdisætning af menneskeliv sker med

udgangspunkt i mennesket som produkti-

onsfaktor, (Weisbrod, 1961).

Human Capital-teorien og de deraf af-

ledte omkostningsberegninger, medfører

nogle umiddelbart urimelige resultater³);

- Værdisætningen sker udelukkende ud

fra en produktionssynsvinkel, hvorved

der ses bort fra individernes præferen-

cer.

-Personer uden for den produktive al

der værdisættes ikke.

- Værdien af fritid indgår ikke.

Smerte, sorg, følelser mv. værdisættes

ikke.

Disse problemer kan der ikke umiddel-

bart eller i hvert fald meget vanskeligt

korrigeres for indenfor Human Capital-

metodens rammer.

Ved den anvendte fremgangsmåde i be-

regningen af de samfundsmæssige om-

kostninger ved trafikuheld anlægges en

simpel investeringstankegang, hvor målet

er størst mulig produktion svarende til

maksimering af nationalproduktet. Indi-

videt betragtes udelukkende som produk-

tionsfaktor, hvorved der anlægges en me-

get snæver indfaldsvinkel på værdisæt-

ningen af konsekvenserne ved trafik-

uheld.

Cost-benefit-analysen hviler på den pa-

retianske velfærdsøkonomi, hvor det er

individerne i samfundet, der værdisætter

goderne. Det vil sige, at ændringer i sam-

fundets velfærdsniveau, fx som følge af et

nyt trafikprojekt, opfattes som ændringer

i individernes velfærd.

Det vil således være fordelagtigt at gen-

nemføre de projekter, som indebærer en

nettoforøgelse af velfærden i samfundet.

Den største velfærdsforøgelse opnås ved

et aktivitetsniveau, hvor de marginale be-

nefits er lig med de marginale omkostnin-

ger. Ved dette aktivitetsniveau, som sva-

rer til gennemførelse af et antal trafikpro-

jekter, vil ressourcerne være allokeret ef-

ficient.

Det er, som nævnt, individerne, der

værdisætter goderne. Det sker ud fra be-

talingsviljeprincippet, hvor et gode værdi-

sættes 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 værdisætningen af

de indirekte omkostninger, (»værdien af

liv og lemmer<<).

Der sker årligt 6-700 dødsfald i trafik-

ken i Danmark. Dette tal har for det en-

kelte individ ingen mening, når han/hun

færdes i trafikken. Indtil ulykken sker, er

ofrene anonyme. Det er kendt, at yngre

mandlige bilister og ældre fodgængere

har den største statistiske sandsynlighed

for at blive dræbt i trafikken, men ex ante

er det ikke muligt at identificere disse per-

soner.

Hvis individer overvejer muligheden at

dø i trafikken, er det ikke en overvejelse

om liv eller død, men derimod en vurde-

ring af risikoen for at blive dræbt.

Det afgørende er derfor en værdisæt-

ning af en reduktion i dødsrisikoen, base-

ret på betalingsviljeprincippet, jvf. (Mis-

han 1971). Denne metode har flere forde-

le:

Der er opnået en individ-synsvinkel i

overensstemmelse med velfærdsøko-

nomien og dermed grundlaget for cost-

benefit-analysen.
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5. Konkluderende bemærkninger- Der anlægges en fremadrettet planlæg-

ningssynsvinkel (ex ante fremfor ex

post).

Human Capital-metodens »>ubehageli

ge«< resultater undgås: Alle individer

medtages, individerne betragtes ikke

kun som producenter, men forhold
som værdien af fritid, livskvalitet mv.

indgår i værdisætningen.

Individet kan vurdere dødsrisikoen

forskelligt i forskellige situationer.

Ændringer over tid i vurderingen af

dødsrisikoen kan indarbejdes.

Kan omkostningsberegningerne

indgå i cost-benefit-analysen?

Det er nævnt, at det er vigtigt at under-

søge, om beregningen af trafikuheldsom-

kostningerne sker i overensstemmelse

med den anvendte prioriteringsmetode.

Det skal derfor klarlægges, under hvilke

betingelser beregnede omkostninger kan

indgå som benefits i cost-benefit-analy-

sen.

De samfundsmæssige omkostninger, som

indgår i Vejdirektoratets cost-benefit-

analytiske prioriteringsmetode, bestem-

mes på et cost-of-illness grundlag.

Der er derfor ikke den nødvendige

overensstemmelse mellem omkostnings-

beregningerne og analyseformen.
Således vil prioriteringen af trafikpro-

jekter blive baseret på et inkonsistent vur-

deringsgrundlag. Dette indebærer, at det

er den samfundsmæssige produktion, der

optimeres. I modsætning hertil søger

cost-benefit-analysen at allokere ressour-

cerne, således at der opnås størst mulig

velfærd for individerne i samfundet.

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

projektgennemførelse i overensstemmelse

med betalingsviljeprincippet. De sparede

omkostninger og benefits ved gennemfø-

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 således

kun i dette specielle tilfælde, at de sparede

udgifter vil afspejle det korrekte benefit-

mål. Det er i praksis nødvendigt at under-

søge, om disse betingelser er opfyldt.
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Vejdirektoratet (1980) Skitse til prioriteringsmetode

for større hovedlandevejsarbejder.1. Arbejdet med trafikuheldsomkostningerne er

udført i 1982-83 og er afrapporteret i Vejdirekto-

ratets publikation (Vejdirektoratet 1983). Arbej-

det blev udført ved Laboratoriet for Samfunds-

medicinsk og Sundhedsøkonomisk Forskning,

Odense Universitet. Projektet blev finansieret af

Vejdirektoratet.

Vejdirektoratet (1982) Vurdering og prioritering af

mindre anlægsarbejder.

2. Der kan desuden indarbejdes andre relevante va-

riable som fx. skadens geografiske placering

(by/land). På grund af datamangel er dette ikke

gjort i herværende arbejde.

3. Det ligger uden for denne artikels omfang at te-

ste den slags hypoteser. Undersøgelser og frem-

skaffelse af datainformation til dette formål

henhører normalt til andre faggrupper (epide-

miologer, trafiksociologer m.fl.).

4. Korrektionskoefficienterne er fordelt på svær-

hedsgrad og benyttet transportmiddel. Beregnin-

gerne er baseret på data stillet til rådighed af

Ulykkes Analyse Gruppen, Odense sygehus.

Vejdirektoratet (1983) Trafikuheldsomkostninger.

Weisbrod, B. (1961) The Valuation of Human Capi

tal. The Journal of Political Economy, vol 69.

5. Det er især de lettere skader og specielt cykel-

uheld, der underregistreres.

6. Trafikuheldsomkostningerne anvendes både af

Vejdirektoratet og af kommuner og amtskom-

muner.

7. Jævnfør desuden afsnit 2.

8. Disse urimelige resultater fremgår af litteraturen

på området, jævnfør fx Schelling (1968), Jones

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

Mooney (1974).

9. Det er i litteraturen dog forsøgt at indarbejde

værdien af hjemmearbejde, jævnfør Brody

(1975) eller Mushkin & Collings (1959).
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HENRIK NEPPER-CHRISTENSEN, INGE FRÖLICH

Samfundsøkonomiske

konsekvensberegninger inden for

arbejdsmiljøområdet - set fra

arbejdstilsynet

1. Baggrund

I maj 1980 blev der i folketinget indgået et

forlig mellem den daværende 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 på arbejdsmiljøom-

rådet skulle søges belyst, hvilke økonomi-

ske konsekvenser reglerne ville få for er-

hvervslivet og for det offentlige. Dette

skyldes, at der var opstået stigende frygt

for, at kommende regler inden for områ-

det kunne indebære meget betydelige ud-

gifter for såvel offentlige som private ar-

bejdsgivere.

Forud for gennemførelse af lovgivning

på arbejdsmiljøområdet foregår der in-

tensive drøftelser mellem staten, arbejds-

giversiden og lønmodtagersiden. De hold-

ninger, der i den forbindelse kommer til

udtryk, indeholder naturligvis også hen-

syntagen til reglernes mulige økonomiske

og tekniske konsekvenser. Før forliget i

1980 var der imidlertid ikke tale om eks-

plicit angivelse af fremtidige reglers øko-

nomiske konsekvenser, men blot om en

Økonomisk konsulent, cand. polit.

hhv. fuldmægtig cand. polit.

i direktoratet for arbejdstilsynet

kvalitativ vurdering af reglernes konse-

kvenser.

Der var ikke udtalt begejstring for dette

forlig. Lønmodtagersiden fandt det uhel-

digt, at man fokuserede på lovgivningens

økonomiske konsekvenser og ikke på for-

bedringer af lønmodtagernes arbejdsbe-

tingede helbredsforhold. Arbejdsgiverne

mente derimod, at kravet om økonomiske

konsekvensvurderinger ville medføre et

bedre prioritetringsgrundlag, så de alvor-

ligste arbejdsmiljøproblemer blev søgt

løst først. Også arbejdstilsynet og ar-

bejdsministeriet var betænkelige, fordi

man frygtede, at det eksisterende data-

grundlag både på omkostnings- og for-

delssiden havde en kvalitet, der gjorde det

vanskeligt at få et rimeligt billede af lov-

givningens samfundsøkonomiske konse-

kvenser. Kravet blev imidlertid fastholdt,

så der siden begyndelsen af 1981 er blevet

gennemført konsekvensberegninger i til-

knytning til udstedelse af nye regler på ar-

bejdsmiljøområdet.

2. Metodekrav

For det første skulle konsekvensberegnin-

gerne omfatte såvel virksomheds- som

samfundsøkonomiske konsekvenser, her-

under økonomiske merudgifter og bespa-

relser. For det andet skulle beregningerne

foretages særskilt for staten, amterne og

kommunerne. For det tredie skulle ud-
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gangspunktet være den gældende regule-

ring, dvs. at det var virkningerne af et

ændret regelsystem, der skulle beregnes.

For det fjerde var det sådan, at de for-

nødne økonomiske/statiske oplysninger

til vurdering af reglernes betydning for

virksomhedernes økonomi skulle tilveje-

bringes af arbejdsgiverne, mens arbejds-

tilsynet i samarbejde med lønmodtagersi-

den skulle forsøge at fastlægge reglernes

sundhedsmæssige betydning.

Den kendsgerning, at de økonomisk

/statistiske oplysninger til vurdering af

reglernes betydning for virksomhedernes

økonomi skal tilvejebringes af arbejdsgi-

verne, har vist sig at rumme visse proble-

mer. I forhold til de offentlige arbejdsgi-

vere har der aldrig været vanskeligheder

med at få oplyst, hvorledes omkostning-

soplysningerne er tilvejebragt. De private

arbejdsgivere har imidlertid ikke ønsket

at give arbejdstilsynets medarbejdere de-

tailoplysninger om det økonomisk/sta-

tistiske grundlag. De skøn, der tilveje-

bringes om nye reglers virksomhedsøko-

nomiske konsekvenser, ligger derfor næp-

pe i underkanten. Det kan således ikke

udelukkes, at produktivitetshensyn kan

indgå i overvejelsen om at ændre på pro-

duktionsudstyret, så den direkte økono-

miske konsekvens af at opfylde regulerin-

gen kun udgør en mindre del af det samle-

de udgiftsbeløb.

Det omvendte vil normalt gøre sig gæl-

dende, når de sundhedsmæssige fordele

ved en regulering skal vurderes. Det hæn-

ger sammen med, at den medicinske viden

om sundhedsfarerne ved udsættelsen

f.eks. for et kemisk stof hyppigt er man-

gelfuldt på det tidspunkt, hvor regulerin-

gen kommer på tale. Man kunne naturlig-

vis vente de ca. 25 år, der skulle til for at

få en nøje beskrivelse af sygdomsforlø-

bet, men formålet med reguleringen er jo

netop at undgå det kemiske stofs forven-

tede skadevirkninger. Præcise sundheds-

mæssige data er en mangelvare, fordi

man befinder sig på et forebyggelsesom-

råde. Man vil derfor ofte være i den situa-

tion, at omkostningssiden i forbindelse

med en ny regulering overvurderes, med-

ens de sundhedsmæssige fordele under-

vurderes.

-

Oprindelig omfattede kravet om øko-

nomiske konsekvensberegninger kun nye

regler. Der er imidlertid senere sket en ud-

videlse så også generelle retningslinjer

om, hvordan arbejdsmiljørisici kan und-

gås såkaldte anvisninger skal konse-

kvensberegnes, hvis det anvisningsbelagte

område ikke er konsekvensberegnet i den

bagvedliggende regel, og hvis der er tale

om en skærpelse i forhold til hidtidig

praksis. Fra arbejdsgiverside har der end-

videre været fremført ønske om, at en ad-

ministrativ skærpelse af gældende regler

ligeledes burde indebære en økonomisk

konsekvensvurdering. Dette ønske er hid-

til blevet afvist ud fra den betragtning, at

en stramning af praksis f.eks. bør 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, især på virksom-

hedsniveau, ville blive indskrænket gan-

ske betydeligt, såfremt dette arbejdsgive-

rønske blev imødekommet. Til gengæld

ville økonomernes arbejdsbyrde stige.

3. Valg af metoder

Trods kravet om samfundsøkonomiske

analyser har den politiske efterspørgsel

først og fremmest været rettet mod så-

kaldte kasseanalyser, især opgørelser over

pengestrønmme fra de kommunale kas-

ser.

I arbejdstilsynet har ambitionen imid-

lertid været at udarbejde samfundsøko-
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nomiske konsekvensberegninger med ud-

gangspunkt i cost-benefit-analyse, cost-

of-illness-analyse og cost-effectiveness-

analyse.

I arbejdstilsynet har det af såvel teore-

tiske som datamæssige grunde aldrig væ-

ret tanken at forsøge at gennemføre

egentlige cost-benefit-analyser. Men da

reguleringer af arbejdsmiljøet netop har

til formål at skabe velfærdsændringer,

der ikke er markedsprissat, kan cost-

benefit-tankegangen være vejledende ved

overvejelser om værdisætning af disse

velfærdsændringer. Målet har således væ-

ret og er fortsat samfundsøkonomiske an-

alyser, som opgør velfærdsændringer og

tab af produktionsfaktorer, omend ikke

nødvendigvis værdisat. 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 følge af arbejdsmil

jøkrav), mens skøn over forventede spa-

rede udgifter og indtægter ikke er blevet

fratrukket ved vurderinger af, om fastlag-

te udgiftsrammer er blevet overskredet.

Selv om skøn over sparede overførsler (ty-

pisk sygedagpenge og bistandshjælp) må

ske kunne have en vis gennemslagskraft

og egentlig hører med i en kasseanalyse,

har vi været tilstrækkeligt påvirket af vel-

færdsøkonomisk tankegang til, at over-

førsler som hovedregel ikke er taget i be-

tragtning.

Cost-of-illness-analysen, forstået som

opgørelse af sparede omkostninger (res-

sourcer) ved gennemførelse af et projekt

(her en regel), har dannet udgangspunkt

for mange af de beregninger, der er ud-

ført på arbejdsmiljøområdet ".

I mange tilfælde er der foretaget en

slags cost-effectiveness analyse uden vær-

disætning af f.eks. produktionstal ved sy-

gefravær.

Såfremt der fandtes én rimeligt klart

defineret målsætning for arbejdsmiljøre-

guleringen (f.eks. nedbringelse af antallet

af arbejdsbetingede sygedage), ville cost-

effectiveness-analyse være et velegnet

grundlag for politikernes valg mellem for-

skellige forslag til arbejdsmiljøregler. En

sådan målsætning eksisterer imidlertid ik-

ke. Når cost-effectiveness-analysen er ble-

vet anvendt, er det snarere, fordi det for

økonomerne har været tiltækkende at

slippe for at besvare de vanskelige og etisk

ubehagelige spørgsmål om værdisætning

af liv og helbred.

Valget af hvilken metode eller hvilke

elementer fra forskellige metoder, der er

anvendt til de økonomiske konsekvensbe-

regninger på arbejdsmiljøområdet, er

sjældent sket fuldt bevidst, men afhænger

set i efterrationaliseringens klare lys

bl.a. af den type arbejdsskade, som vil

blive forebygget med den pågældende

regel og af de data, der er til rådighed. En

vis skelen til politisk gennemslagskraft

skal ikke benægtes. Arbejdstilsynet har

ikke haft noget ønske om at blive bundet

til en bestemt beregningsmetode.

Et vigtigt valg blev ubevidst foretaget i

den tidligste fase af beregningsarbejdet.

Det drejede sig om spørgsmålet, hvor stor

en effekt en ny regel, der retter sig mod

nogle bestemte arbejdsmiljøproblemer

måtte forventes at få på disse problemer.

Her blev ofte regnet med maksimal ef-

fekt, dvs. en forventning om at den på-

gældende regel ville medføre eliminering

af den overdødelighed, oversygelighed

el.lign. som udgjorde problemet. Heri lå

to antagelser.

For det første, at de nye arbejdsmiljø-

krav ville blive fuldt og helt efterlevet i

virksomhederne og for det andet, at den

foreslåede 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 på nogen måde er muligt at sige

noget meningsfyldt om, hvor stor effek-

ten vil blive.

4. Anvendelse

4.1. Eksempler

Forslag om nedsættelse af støjgrænsen

fra90 dB(A) til 85 dB(A).

Beregningerne tog udgangangspunkt i

en undersøgelse gennemført af Statens

Teknologiske Institut i Norge.

Dansk Arbejdsgiverforening foretog et

rundspørge blandt sine medlemmer og nå

ede frem til, at den foreslåede nedsættelse

ville koste ca. 9 mia kr. alene i investe-

ringsudgifter.

Arbejdstilsynet nåede med udgang-

spunkt i den norske undersøgelse et resul-

tat på i alt 7,7 mia. kr.

Forskellen skyldtes ifølge arbejdstilsy-

net, at Dansk Arbejdsgiverforening i

modsætning til den norske undersøgelse

regnede med en gennemførelsesprocent

på 100.

Arbejdstilsynet mente endvidere, at det

var sandsynligt, at der i Dansk Arbejds-

giverforenings rundspørge var svaret ud

fra en forudsætning om øjeblikkelig støj-

dæmpning og anslog ud fra forskellige

undersøgelser af, hvor stor en andel inve-

steringerne i støjdæmpning udgjorde af

de samlede investeringer, at en 5 års frist

for nedsættelsen af støjgrænsen ville brin-

ge de samlede investeringsudgifter ned på

60 pct. af de 7,7 mia. kr.

De direkte sparede omkostninger ved

forslaget (høreværn samt behandling og

revalidering) blev af arbejdstilsynet an-

slået til 65 mill. kr. i hvert af de følgende

år efter reglens ikrafttræden. De indirekte

sparede omkostninger (pga. mindsket sy-

gefravær og personaleomsætning, oplæ-

ringsomkostninger) blev skønnet til knapt

700 mill. kr.

Der blev ikke foretaget tilbagediskonte-

ring af disse tal, som der i øvrigt også var

uenighed om.

Forslaget blev ikke gennemført, og der

er ingen tvivl om, at det var omkostnings-

skønnene der gjorde udslaget.

Forslag om regulering at erhvervsmæssigt

malearbejde (krav til materialer, sikker-

hedsforanstaltninger m.m.).

Forudsætningen for omkostningsskønnet

blev tilvejebragt af arbejdstagere og ar-

bejdsgivere i fællesskab. På dette grund-

lag nåede arbejdstilsynet frem til et om-

kostningstal på 150 mill. kr. pr. år.

Formålet 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 undersøgelsesresul-

tater og anciennitetsskøn, blev den årlige

tilgang af hjerneskader skønnet til ca. 90,

hvoraf ½ skønnedes at være så invalide-

rende, at de pgl. malere ville blive udstødt

fra arbejdsmarkedet. På grundlag af en

human-capital betragtning bestemtes og

værdisattes det årlige produktionstab som

følge af udstødningen. Resultatet blev

godt 80 mill. kr. De direkte sparede om-

kostninger kunne ikke anslås. De er sand-

synligvis små, 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 være den eneste måde, hvorpå de inva-

liderede hjerneskader kunne blive tillagt

økonomisk værdi.

Regelforslaget havde medvind. Parter-

ne var enige, fordi fagets fremtid p.g.a.

svigtende lærlingetilgang var truet og

farve/lakindustrien var positiv i forvent-
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ning om et udvidet hjemmemarked for

vandbaseret maling -så beregningsresulta-

terne spillede ikke den store rolle.

Forslag om bekendtgørelse om kloakar-

bejde (krav til indretning af kloakkerne,

vagtmandsordninger m.m.).

Skønnene over de øgede omkostninger

blev fremskaffet via en spørgeskemaun-

dersøgelse, som arbejdstilsynet tilrettelag-

de sammen med de kommunale arbejds-

givere. Undersøgelsen gav til resultat, at

de samlede investerings- og driftsudgifter

i det 1. år efter reglens ikrafttræden ville

være 290 mill. kr. I de følgende år ville

merudgifterne blive 85 mill. kr. pr. år.

Arbejdstagerne mente, at disse skøn

indebar en kraftig overvurdering af de

økonomiske konsekvenser af forslaget.

Det er bl.a. derfor aftalt med arbejdsgi-

verne, at der skal foretages en opfølgning-

sundersøgelse af de faktiske afholdte ud-

gifter.

På benefit siden blev beregningerne ba-

seret på undersøgelse af københavnske

kloakarbejderes dødelighed og sygefra-

vær.

Resultaterne var, at en række dødsfald

hvert år kunne undgås, og at sygefraværet

kunne mindskes, svarende til en besparel-

se på knapt 2 mill. kr. pr. år. Det var ikke

muligt at skønne over behandlingsudgif-

ter m.v.

Der var nærmest tale om en cost-

effectiveness-analyse uden værdisætning

af ændringen i dødelighedsrisiko, og det

er i øvrigt et spørgsmål, om ikke skønnet

var mere hårdtslående uden værdisæt-

ning.

Reglen blev gennemført med den bud-

getrestriktion, at den højst måtte medføre

årlige bruttoudgifter svarende til den del

af den kommunaløkonomiske ramme for

1982, der ikke var brugt, (den årlige ram-

me til arbejdsmiljøregler var på daværen-

de tidspunkt 140 mill. kr., i dag er den på

50 mill. kr.). Da reglen om malearbejde

var den eneste regel med kommunaløko-

nomiske konsekvenser (på ca. 35 mill.

kr.), der var gennemført, blev resultatet,

at ikrafttrædelsestidspunkterne i kloakbe-

kendtgørelsen blev udskudt således, at

reglen årligt skønnedes at koste 140-35 =

105 mill. kr. Reglen trådte i øvrigt først i

kraft den 1. januar 19843).

4.2. Problemer

Værdisætning burde måske være et større

problem, end det har været i forbindelse

med arbejdsmiljøberegningerne. Der er

anvendt den simplest mulige værdisæt-

ning af arbejdskraften (gennemsnitsløn)

med de problemer, det indebærer. De of-

fentlige behandlingsydelser m.v. har sjæl-

dent kunnet kvantificeres. I de få tilfæl-

de, hvor det har været muligt at skønne

over f.eks. sengedagsforbrug, er der kun

brugt grove regnskabstal i omkostnings-

beregningerne.

De øvrige datakrav til beregningerne

kan langtfra honoreres, selv ikke når alle

mulige kilder bruges. Fundamentalt nød-

vendig er viden om, at der overhovedet er

en årsagssammenhæng mellem udsættelse

for f.eks. et kemisk stof og risikoen for en

arbejdsulykke, sygdom eller død. Ideelt

set ønskes tillige et præcist kendskab til

årsagssammenhængen, når udsættelsestid

og intensitet tages i betragtning.

Hertil kommer følgende metode- og da-

taproblemer:

-Spørgsmålet om, hvilken tidshorisont

og diskonteringsfaktor, man skal ope-

rere med, er særligt påtrængende på et

forebyggelsesområde som arbejdsmi-

ljøområdet. Her savnes vejledning og

argumenter, der kan sikre, at et fore-

byggelsessigte ikke fuldstændig mister

gennemslagskraft i en tid med kortsig-

tede (brutto) sparemål.
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- Datagrundlaget for så vidt angår res-

sourceforbruget i den offentlige sektor

- her især social- og sundhedssektoren

- er helt utilstrækkeligt. Der savnes

forløbsundersøgelser, diagnose

oplysninger, prisoplysninger osv.

Det kendskab, man gennem løbende

statistikker kan få 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-

fektmåling af statslig regulering kan

tilrettelægges.

Det er meget utilfredsstillende, at let-

tere helbredsforringelser (der medfø-

rer tab af »sund tid«<) går tabt i sam-

fundsøkonomiske analyser og specielt

alvorligt i sundhedsøkonomiske ana-

lyser. Der bør skabes mulighed for en

eller anden form for kvantificering

(ikke nødvendigvis værdisætning).

Med hensyn til opgørelse af, hvilke

ændringer en regulering nødvendiggør

i virksomhedernes investeringer m.m.,

bør der udvikles bedre metoder end

den at spørge >>ofrene«< (arbejdsgiver-

ne). En mulighed kunne måske være

grundige casestudier af et par enkelte

virksomheder, der indvilgede i at for-

søge at efterleve de foreslåede krav og

i at lade sig observere undervejs i pro-

cessen.

5. Nye initiativer med henblik på

forbedring af beslutnings-

og prioriteringsgrundlaget.

På denne baggrund har arbejdstilsynet in-

tensiveret sit arbejde med at tilvejebringe

et overblik over sammenhængen mellem

påvirkninger og skader. I en årrække har

arbejdstilsynet i forbindelse med overve-

jelserne om, hvilke områder der skulle ta

ges op til særlig behandling, taget ud-

gangspunkt i påvirkningssiden, i øvrigt

svarende til arbejdsmiljølovens opbyg-

ning. I takt med, at alvorlighedskravet er

blevet forstærket, dvs. at mulighederne

for at gøre en særlig indsats hænger nøje

sammen med problemernes tyngde, har

man besluttet at tage udgangspunkt i de

alvorligste arbejdsbetingede sygdomme i

forbindelse med identifikation af særlig

belastede områder.

Dette har resulteret i to foreløbige prio-

riteringslister vedrørende hhv. livsforkor-

tende og ikke-livsforkortende sygdomme.

Når listerne er foreløbige, hænger det

sammen med, at den viden, der efterhån-

den tilvejebringes om hvert enkelt syg-

domsområde, kan indebære, at priorite-

ringen ændres. I det mere konkrete arbej-

de på datasiden koncentreres arbejdet nu

om at systematisere brugen af eksisteren-

de dataregistre og om at gøre bedre brug

af afsluttede forskningsprojekter og un-

dersøgelser. Resultatet af arbejdet forud-

ses at blive en arbejdsplan for, hvorledes

arbejdstilsynet skal beskæftige sig med de

enkelte sygdomsområder i form af krav

om dokumentation og forskning samt en

etapevis fastlæggelse af den fremtidige

indsats.

Arbejdstilsynets hidtidige erfaringer

med at inddrage forskningsmiljøer i ar-

bejdet har betydet, at der nu er iværksat

en række nye forskningsprojekter. Bl.a.

indgår Handelshøjskolen i København og

Roskilde Universitet i et samarbejdspro-

jekt. Det vedrører betingelserne for, at ar-

bejdsmiljøproblemer kan løses, eller lov-

givning imødekommes, ved udvikling af

nye processer eller produkter, som ikke

udelukkende er rettet mod arbejdsmiljø-

problemer.

6. Beregningsarbejdets indflydelse

på arbejdsmiljøindsatsen.

Man kan diskutere, hvorvidt kravet om
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økonomiske konsekvensberegninger var

et resultat af et ønske om at begrænse reg-

eludstedelsen på arbejdsmiljøområdet, el-

ler om det er selve den kendsgerning, at

der skal gennemføres økonomiske konse-

kvensberegninger, som har stoppet regel-

udstedelsen. Der er under alle omstændig-

heder sket en markant begrænsning i ud-

stedelsen af nye regler inden for det sidste

par år, fordi regeringen har fastlagt ram-

mer for, hvor store udgifter nye arbejds-

miljøregler årligt må påføre kommuner,

amter og det statslige område. Indirekte

er der samtidig sket en begrænsning i de

udgifter, der påføres 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 øvrigt betydet, at

alle arbejdsmiljøforbedringer er blevet

anskuet som uproduktive. Derfor har

modstanden været så massiv, og det er

karakteristisk, at arbejdsgiversidens inter-

esse for og deltagelse i det konkrete bereg-

ningsarbejde har været stor.

For årene 1982 og 1983 blev der fastlagt

en samlet kommunaløkonomisk ramme,

som indebar, at der højst måtte udstedes

regler, der påførte amter og kommuner

udgifter på 140 mill. kr. I foråret 1983

blev det besluttet, at der i de kommende

år skal gennemføres ændringer i arbejds-

miljølovgivningen, som skaber mulighed

for, at der årligt kan spares 50 mill. kr. på

amters og kommuners udgifter til ar-

bejdsmiljøforanstaltninger. Regeringen

fastslog endvidere, at der skal gennemfø-

res kompenserende besparelser i det om-

fang, nye regler medfører økonomiske be-

lastninger for kommuner og amter. Som

det ses, anvendes de økonomiske konse-

kvensberegninger som et styringsinstru-

ment i relation til regeludstedelsen på ar-

bejdsmiljøområdet. Der er herigennem

sat en effektiv stopper for, at arbejdsmil-

jøloven - der er en rammelov - udvides ud

fra rene sundheds- og helbredsmæssige

vurderinger. Hertil kommer, at de kom-

munaløkonomiske rammer er fastlagt

som bruttorammer. Det indebærer, at der

alene ses på omkostningssiden i forbindel-

se med udstedelsen af nye arbejdsmiljø-

regler. De dele af de sundhedsmæssige

fordele, der kan opgøres i økonomiske

termer, bliver således ikke fratrukket om-

kostningerne. Den forebyggelsesstrategi,

der ligger bag ønsket om at forbedre ar-

bejdsmiljøet har altså ikke for øjeblikket

den bedste grobund i hvert fald når der

ses på mulighederne for at udstede nye

regler. Som konsekvens heraf har

arbejdstilsynet da også besluttet at inten-

sivere udnyttelsen af de andre instrumen-

ter, der kan anvendes til at forbedre

arbejdsmiljøet. Der tænkes her især på

information og rådgivning.

Kravet om gennemførelse af økonomi-

ske konsekvensberegninger har imidlertid

også haft positive effekter. Forudsætnin-

gen for, at der overhovedet kan gennem-

føres konsekvensberegninger, er blandt

andet, at de regler, der udstedes, er så

præcise, at det er muligt at klarlægge for-

skellen mellem det eksisterende og det

foreslåede reguleringsniveau. Kravet om

beregninger har derfor nok betydet en

formulering af reglerne, der til tider har

været noget mere præcis end tidligere.

Dertil kommer, at prioriteringsovervejel-

ser er kommet meget mere i forgrunden,

således som det også fremgår af det fore-

gående afsnit.
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Noter:

1. Der henvises til artikel af Finn Jensen i dette num-

mer af Økonomi og Politik for en nærmere dis-

kussion af cost-of-illness analyser.

2. For en nærmere analyse ud fra en samfundsøko-

nomisk synsvinkel henvises til Jeppesen 1982b,

hvor dette forslag er gennemregnet som eksem-

pel.

3. Hos Lindeneg (1984) findes der gennemregnet

eksempler vedrørende traktorførerværn og nar-

kosegasser. I disse eksempler forsøges det vist,

hvilken betydning det har, når man anlægger for-

skellige synsvinkler: cost-benefit, cost-effec-

tivness, cost-of-illness og driftøkonomisk investe-

ringsanalyse.
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SVEN MADSEN

Omlægningsønsker og plejepatient-

problematikken

Indenrigsministeriet har udmeldt et plan-

tema, som lyder: »Alternativer til statio-

nær sygdomsbehandling og bedre udnyt-

telse af ressourcerne inden for den ambu-

lante speciallægebetjening<<.

I Fyns amtskommune har man derfor

opbygget en projektorganisation til vare-

tagelse af denne planlægning, der supple-

rer den løbende planlægning i de respek-

tive forvaltninger.

Temaplanarbejdet sigter på 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 i dag, og dels ved egentlige

produktionsomlægninger, hvor opgave-

løsning omdefineres og/eller overføres til

andre instanser.

Arbejdet foregår i en række arbejds-

grupper med læger, sygeplejersker og re-

præsentanter fra de berørte fagforvalt-

ninger.

En af arbejdsgrupperne har analyseret

plejepatientproblematikken. I nærværen-

de artikel redegøres der for resultaterne af

denne analyse). Omend eksemplet er ba-

seret på fynske data og forhold har frem-

gangsmåden, herunder den systematiske

anvendelse af spørgeskemaundersøgelse

såvel hos praktiserende læger som på sy-

Cand. rer. soc. sekretær,

Budgetkontoret, Fyns Amtskommune

gehusene, almen interesse, ligesom hoved-

tendensen i resultaterne også kan være af

interesse for en bredere kreds.

Forventet øget pres på de

medicinske afdelinger.

Udviklingen i antallet af medicinske pati-

enter påvirkes i høj grad af befolknings-

udviklingen. Der bliver stadig flere ældre,

og fremskrivninger viser, at man må reg-

ne med en fortsat vækst i de nærmeste ti-

år.

Det må således - alt andet lige forven-

tes, at sengebehovet i de kommende år

som følge af befolkningsudviklingen vil

stige på de medicinske afdelinger. En fast-

holdelse af det nuværende 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 især vise sig fra de ældste

patientgrupper.

En isoleret befolkningsfremskrivning

giver dog ikke et fyldestgørende udtryk

for udviklingen i sengebehovet.

Sengedageforbruget har nemlig vist sig

at stige relativt mindre i de senere år, end

man skulle forvente ud fra en ren befolk-

ningsfremskrivning. Det skyldes bl.a., at

den gennemsnitlige liggetid og antallet af

indlæggelser pr. person har ændret sig.

Fra 1978 til 1982 er den gennemsnitlige

liggetid på de fynske medicinske afdelin-

ger faldet fra i gennemsnit 17,3 dage til

14,0 dage. Derimod er antal indlæggelser

pr. person steget. I 1978 var der 1,29 ind-

læggelser mod 1,38 i 1982.

405



Der behandledes altså flere patienter,

men på kortere tid og med et større antal

indlæggelser pr. person.

Spørgeskemaundersøgelse

Arbejdsgruppen har foretaget en spørge

skemaundersøgelse på de medicinske af-

delinger og hos de indlæggende læger.

Formålet var at opnå information om

mulighederne for at overføre en del af sy-

gehusenes ydelser til primærsektoren²).

Af spørgeskemaundersøgelsen frem-

går, at der set fra almen praksis kunne

undgås en række af de foretagne indlæg-

gelser.

Det drejer sig om 13% af indlæggelser-

ne, der ifølge indlæggende læge kunne

undgås ved etablering af en række foran-

staltninger spændende fra hjemmehjælp

til midlertidig anbringelse på plejehjem.

Det ville medføre en besparelse på 17% af

de medicinske sengedage. Med hensyn til

indlæggelser, vurderede de indlæggende

læger, at der kunne undgås 2282 indlæg-

gelser, svarende til godt 31.000 sengeda-

ge, som omsat til senge udgør ca. 100 hos-

pitalssenge.

Hvor meget kan spares?

Hvor store besparelser, der kan opnås ved

at undgå de mange indlæggelser, afhæn-

ger af omkostningsreduktionen som følge

af de sparede sengedage på sygehuset og

meromkostningerne ved tilvejebringelse

af de nødvendige alternative foranstalt-

ninger.

Det antages almindeligvis, at en pleje-

hjemsplads er billigere at beslaglægge end

en sygehusseng. Antagelsen holder stik i

mange tilfælde, men kan dog nuanceres

af en marginalomkostningsanalyse.

Værdien af en sparet sengedag i syge-

husvæsenet afhænger i vid udstrækning

af, i hvilken grad det er muligt at tilpasse

kapaciteten til det reducerede behov. Det

er helt afgørende, hvilke af de faste om-

kostninger, der berøres af behovsredukti-

onen.

Forestiller man sig, at der på en

sygehusafdeling blot fjernes én seng, vil

omkostningsreduktionen være særdeles

minimal.

I dagtimerne kan muligvis spares lidt på

plejepersonalet, ligesom kostudgifter

m.v. falder bort. Derimod er udgifterne

til vagtberedskab, lægebetjening og så vi-

dere upåvirkede af den marginale sengere-

duktion. Besparelsen kan anslås til 200

kr. pr. dag.

Kan de sparede sengedage derimod re-

ducere behovet inden for et sygehusspeci-

ale svarende til et helt sengeafsnit, berøres

flere af de faste omkostningselementer.

Besparelsen kan i så fald anslås til 700 kr.

pr. dag.

Besparelsen bliver langt større, når der i

beregningerne forudsættes en fuldstæn-

dig strukturtilpasning, hvor alle omkost-

ningselementer (administration, uddan-

nelseskapacitet, bygningsvedligeholdelse

og så videre) reduceres i takt med det fal-

dende sengebehov.

Sættes >>skrotværdien«< af frisatte byg-

ninger m.v. til 0 kr., giver denne opgørel-

sesmåde en sengedagspris på 2.000 kr. pr.

dag.

Den største besparelse opnås dog i det

tilfælde, hvor det reducerede sengebehov

sparer nyanlæg af sygehuskapacitet. I så

fald spares både forrentning og afskriv-

ning af den betydelige anlægsudgift.

For plejehjemsområdet gælder helt til-

svarende problemstillinger omend min-

dre komplekse.

Omkostningssammenhængene kan illu-

streres ved figur 1.

I de konkrete omkostningsberegninger

er anvendt sengedagspriser på minimum

700 kr. og en maksimal besparelse på

2.000 kr. pr. sengedag. Hverken for
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Figur 1. Omkostningssammenhænge.
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Undgå

nyanlæg

Udnyttelse

af eksisterende

kapacitet

Nyanlæg

Sikker samfundsøkonomisk besparelse

ved forskydning fra sygehus til plejehjem.

Usikker samfundsøkonomisk besparelse ved

forskydning fra sygehus til plejehjem.

Sikker samfundsøkonomisk meromkostning ved

forskydning fra sygehus til plejehjem.

sygehus- eller plejehjemsområdet er an-

lægsudgifterne medregnet.

Anvendes disse sengedagspriser, kan

besparelsen for amtskommunen ved at

undgå de overfor nævnte indlæggelser be-

regnes til at ligge mellem 22 mill. kr. og 62

mill. kr.

Dog er det en forudsætning for at und

gå disse indlæggelser, at der tilvejebringes

et varieret udbud af pleje-/hjælpemidler

og foranstaltninger inden for sundheds-

væsenet.

Af de i alt 31.223 sengedage, der vedrø-

rer de undgåelige indlæggelser, kan

14.498 sengedage på årsbasis spares alene

ved anvendelse af plejeforanstaltninger i

kommunerne.

Udgifter ved forbruget af disse

plejeforanstaltninger skal som nævnt fra-

trækkes amtskommunens besparelse for

at få den samlede besparelse for amt og

kommune under ét som følge af de und

gåede indlæggelser.

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 opnås en bespa-

relse på mellem 6 mill. kr. og 20 mill. kr.

Tilsvarende opgørelse for foranstalt-

ninger inden for sundhedsvæsenet og for-

anstaltninger i en kombination af pleje-

/sundhedsydelser er vanskelig at foretage,

idet en prisfastsættelse vil være vilkårlig.

Arbejdsgruppen har derfor valgt udeluk-

kende at angive den rene amtskommunale

besparelse (bruttobesparelsen) ved disse

foranstaltninger.

Tidligere udskrivning

Sygehusvæsenet er bestemt til og indrettet

på at behandle syge mennesker, mens det

er en primærkommunal opgave at træde

til, når patienterne er færdigbehandlede

og behøver pleje og bistand i hjemmet el-

ler på institution som følge af skrøbelig-

hed eller kronisk svækkelse.

Derfor er det af interesse at få afgræn-

set gruppen af sygehusmæssigt færdigbe-

handlede patienter. Gruppen omfatter

dels ældre, der er indstillet til visitations-

konference, og dels andre patienter med

mindre eller korterevarende plejebehov.

Disse patienter kunne med passende prak-

tisk og plejemæssig hjælp i hjemmet eller

på institutionen overføres til primærkom-
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munalt regie, hvor de da også ifølge bi-

standsloven hører hjemme.

Plejepatienter belaster

sygehusvæsenet væsentligt

Spørgeskemaundersøgelsen på de medi-

cinske afdelinger viste, at 73% af senge-

dagene efter patienternes færdigbehand-

ling blev anvendt af visiterede plejepatien-

ter. Desuden viste det sig, at 40% af pleje-

patienternes indlæggelser kunne være

undgået. Opgørelsen omfatter ikke grup-

pen af ældre, hvis indlæggelse helt kunne

være undgået, idet denne gruppe allerede

er medregnet i opgørelsen ovenfor.

Opgjort i sengedage svarer det til op

imod 18.000 sengedage på årsbasis (ca. 57

senge), der anvendes af færdigbehandlede

plejepatienter.

Der er altså tale om patienter, hvis til-

stand bevirker, at de nødvendigvis må

indlægges på et sygehus. Der sker blot

det, at indlæggelsen strækker sig længere

tid end nødvendigt ud fra en lægelig vur-

dering. De omtalte sengedage kunne altså

spares ved indførelse af en strammere ud-

skrivningsprocedure.

En alternativ opgørelse foretaget på ba-

sis af alle registrerede visitationer på Fyni

årene 1981-1983 viser, at plejepatienterne

i gennemsnit pr. år har anvendt små

30.000 sengedage efter visitationen. Det

svarer til, at de har optaget 96 senge eller

ca. 4% af det samlede sengeantal i det

fynske sygehusvæsen.

Tallet er et minumumstal, idet ikke alle

sengedage efter visitationen er medregnet.

Opgørelsen medtager således kun 1 ind-

læggelse i umiddelbar forlængelse af det

indlæggelsesforløb, der førte til visitati-

on. Adskillige patienter flytter rundt på

afdelinger i perioden efter visitationen og

medregnes derfor kun delvist.

Muligheder for at begrænse

antallet af plejepatienter

i sygehusmæssigt regie

En strammere udskrivningsprocedure i

sygehusvæsenet kan give visse problemer

for primærkommunerne.

Hvis alle kommuner hver for sig skal

have plejehjemspladser stående klar til

modtagelse af nyvisiterede plejepatienter,

kræver det en betydelig stødpudekapaci-

tet. Kommunerne vil det meste af året

skulle have et antal tomme pladser stå-

ende for at kunne opfange udsving i be-

hovet.

Problemet er størst for de mindre kom-

muner, fordi udsvinget i antallet af visi-

terede ældre her relativt set er større end

i de store kommuner.

Problemet kunne til dels imødekommes

gennem et samarbejde om udnyttelsen af

plejehjemskapaciteten på tværs af kom-

munegrænserne. Kapacitetsudsvingene vil

så i nogen grad »>gå ud med hinanden<<.

Når den ene kommune har et stort behov,

er behovet måske mindre i en af de andre

kommuner.

Tabel 1: Visiterede plejepatienter - 1981-83.

Gennemsnitligt årligt sengedageforbrug (SD) i forbindelse med visitation af 65 + årige,

Helårstal

Senge.

sygehusliggende på visitationsdagen.

SD før

visitation

39.138

126

SD efter

visitation

29.691

96

SD

i alt

Antal

visiterede

67668.829

222
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Figur 2:

Eksemplificering af 2 kommuners besparelse ved etablering af fælles stødpude.

Behov for pleje-

hjemspladser

Ingen

samarbejde Samarbejde

stødpude

fast behov

stødpude

fast behov

Kapacitets-

besparelse

Fælles

stødpude

Udnyttede pladser

Kommune I:

Kommune 2:

Fordelene ved fælles drift af et antal

pladser er illustreret i nedenstående figur.

For overskuelighedens skyld er kun vist,

hvordan 2 kommuner kan arbejde sam-

men. Fordelene er selvsagt langt større,

hvis der etableres et samarbejde mellem

flere kommuner.

Fælleskapacitet:

Uudnyttede pladser

En sådan ordning vil medføre, at pri-

mærkommunerne bedre kan leve op til bi-

standslovens forpligtelser uden at risikere

tomme plejehjemspladser. Plejepatien-

terne undgår på denne måde desuden de

lange liggetider på sygehusafdelingerne.

Indføres en praksis med udskrivning af

alle visiterede plejepatienter 1 uge efter

visitationsdatoen, vil dette svare til en år-
lig reduktion på 24.959 sengedage (jævn

før visitationsstatistikken) 3).

En del af de sygehusbehandlede pleje-

patienter behøvede desuden (ifølge spør-

geskemaundersøgelsen) overhovedet ikke

at være indlagt, hvorfor også sengedage-

ne op til visitationen kunne være sparet.

Set i forhold til en gennemsnitspris på

640 kr. pr. døgn for en plejehjemsplads

(gennemsnitsprisen (drift) i Odense kom-

mune), er der tale om både en amtskom-

munal og en samlet offentlig besparelse

ved udskrivning af plejepatienter til pri-

mærkommunerne. Den mulige besparelse

ved at udskrive alle visiterede plejepatien-

ter 1 uge efter visitationskonferencen - fx.

til en form for fælleskapacitet - 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

17,5

41,9 9,5

33.9. 1,5

Amtskommunal besparelse 49,9

Amts- og primærkomm.

Samlet offentlig besparelse
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Den primærkommunale ekstraudgift

for at kunne tilbyde 24.959 ekstra senge-

dage pr. år vil på grund af statsrefusion

netto beløbe sig til ca. 320 kr. pr. plads

pr. døgn eller i alt ca. 8 mill. kr. (drift).

Denne udgift skal fratrækkes den amts-

kommunale besparelse, for at man får be-

sparelsen for amt og primærkommuner.

Hyppigere visitationskonferencer

Ved etablering af ændrede udskrivnings-

procedurer bliver det relevant at se nær-

mere på visitationskonferencesystemet.

Visitationskonferencerne afholdes i 4

af de 5 fynske visitationsområder en gang

om måneden, dog sjældnere i sommer-

ferieperioden.

Under forudsætning af at anmodnin-

gerne om behandling på visitationskonfe-

rence kommer løbende, må man forvente

en gennemsnitlig ventetid på 14 dage ud

over den tid, der nødvendigvis må gå med

at samle oplysninger m.m.

rede patienter) kan opgøres på basis af

spørgeskemaundersøgelsen.

Denne ventetid er med til at tilsløre an-

tallet af plejepatienter på sygehusene på

et givet tidspunkt, da patienten ifølge nu-

værende praksis først 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 være sparet 2.464 sengedage pr. år

(Odense kommune er holdt uden for den

ne beregning) ved visitation af i gennem-

snit 352 personer 4).

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 øvrige indlæggelser

Omfanget af de øvrige færdigbehandlede

patienters sengedageforbrug (ikke visite-

I relation til en del af de sengedage, der

kunne spares, er der i spørgeskemaunder-

søgelsen angivet, hvilke foranstaltninger

der kunne erstatte ventetiden på syge-

huset.

Det drejer sig om 4.944 sengedage for-

delt på foranstaltninger som hjemme-

hjælp, hjemmesygepleje, døgntilsyn og

plejehjem.

Prissættes anvendelsen af disse foran-

staltninger, og modregnes den mulige

amtskommunale besparelse, giver det føl-

gende resultat:

Tabel 3: Besparelse ved tidligere udskriv-

ning af ikke visiterede patienter, hvis ind-
læggelse ikke kunne undgås.

Bespa Sg. Sg. Max. værdi Min. værdi

dg. (mill. kr.) (mill. kr.)

4.944 16 10,0

7,9

3,5

1,4

relse:

Brutto

Netto

Behov for et forbedret

statistikgrundlag

For at opnå en bedre måling af det reelle

plejepatientantal og for at styrke dia-

logen med primærkommunerne om pleje-

patientproblematikken har arbejdsgrup-

pen udarbejdet et forslag til forbedret

statistiksystem.

Det skitserede system må ses som en

videreudvikling af den eksisterende, flere

gange forbedrede visitationsstatistik, der

udarbejdes i social- og sundhedsudvalgets

regie.

Der lægges i den forbindelse vægt på

at fastholde den gældende plejepatient-

definition en person henføres til grup-

pen af plejepatienter fra den dato, perso-

nen er visiteret på visitationskonference.

Systemet indebærer en automatisk ko-

ordination af sygehus- og social- og sund-

hedsudvalgets statistikgrundlag.
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1. Sengedage forbrugt i forbindelse med

visitation.

I udformningen af statistikker på dette

område gør to modstridende hensyn sig

gældende, nemlig hensynet til

- opgørelsens stabilitet og hensynet til

- opgørelsens aktualitet.

De kendte opgørelser er at betragte som

punktopgørelser: På en given dato er op-

talt, hvor mange der venter på pleje-

hjemsplads m.v. på sygehus. Denne opgø-

relse er således meget aktuel og beskriver

problemet >>her og nu<<.

Der er imidlertid i løbet af året stor

variation i antallet af plejepatienter fra

de enkelte kommuner. Punktopgørelsen

indeholder derfor et stort tilfældigt ele-

ment, der gør det vanskeligt at indkredse

de kommuner, der måtte belaste sygehus-

væsenet særligt meget.

Punktopgørelsen bør derfor suppleres

med en strømopgørelse af antallet af sen-

gedage forbrugt af plejepatienter. I her-

værende arbejde er anvendt en strømop-

gørelse over perioden 1981-83.

For begge opgørelsestyper gælder, at

der må beregnes indekstal, der tager høj-

de for forskelle i antallet af ældre i de

enkelte kommuner og for forskelle i disses

aldersfordeling. Sådanne indekstal mulig

gør en umiddelbar sammenligning kom-

munerne imellem.

Statistikkerne kan danne grundlag for

en sammenfatning til forelæggelse for de

relevante politiske udvalg. Sammenfat-

ningen bør suppleres med en redegørelse

for de særlige forhold, der måtte betinge

et relativt stort antal plejepatienter fra

nogle enkelte kommuner. Redegørelsen

kan vedrøre såvel forhold inden for syge-

husvæsenet som forhold inden for det

primærkommunale social- og sundheds-

væsen.

For hver enkelt primærkommune er

beregnet en række nøgletal. Nøgletallene

vedrører alene ældre, der visiteres til pleje-

foranstaltning 5).

2. Indekstal for de visiterede ældres sam-

lede sengedageforbrug omkring og op

til et år før visitationsdatoen.

Indekstallet skal blandt andet kompen-

sere for aldersfordeling samt forskelle

i visitationsprocedure og belyse de visi-

teredes samlede belastning af sygehus-

væsenet.

3. Indeks for det samlede sengedage- og

indlæggelsesforbrug uanset årsag.

Disse 3 typer af nøgletal gør det muligt

at identificere de kommuner, der har et

særligt højt sygehusforbrug.

Mulige foranstaltninger

i kommunerne

Diskussionen vedrørende foranstaltninger

skal ses i lyset af en generel filosofi om,

at det ikke er temaplanlægningens opgave

at fokusere så meget på selve foranstalt-

ningerne i kommunerne. Baggrunden for

dette er, at undersøgelser har vist, at det

ikke i samme grad er tilstedeværelsen af

foranstaltninger som kommunernes an-

vendelse af de givne foranstaltninger, der

er afgørende for antallet af plejepatienter

på sygehusene.

Denne formodning synes underbygget

af en landsdækkende analyse 6) og be-

kræftes ligeledes af tidligere undersøgel-

ser foretaget på rent fynske data.

Samtidig er den økonomiske situation i

hele den kommunale sektor så anspændt,

at man har følt det vanskeligt at foreslå

bestemte, økonomisk krævende foran-

staltninger til kommunerne.

Alligevel er der peget på nogle mulige

løsninger til videre overvejelse.

Prøvehjem/ventetidsplejehjem, drevet

som selvejende institution af kommuner i

fællesskab eller af amtet (sådanne 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 måde at anvende

plejehjemskapacitet på.

Døgnvagt, hvor socialvæsenet skal væ-

re til rådighed både aften/nat og i week-

enden. I den nuværende situation kan

socialvæsenet kun kontaktes mandag til

fredag kl. 9-16 og er lukket for henven-

delse i højtider og på helligdage. Dette

svarer til et årligt beredskab på ca. 2.000

timer, hvorimod en døgnvagtordning vil

give et beredskab på 8.760 timer. Døgn-

vagtordningen kunne fx. fungere som et

>>flyvende korps«<, der kunne rykke ud

med få timers varsel. Ordningen forud-

sætter formodentligt en vis kommune-

størrelse.

KONKLUSION

På baggrund af de tilvejebragte data fra

henholdsvis spørgeskemaundersøgelse og

statistik vedrørende plejepatienter er det

vurderet, at op mod 53.000 sengedage på

det medicinske område i Fyns amts syge-

husvæsen på årsbasis teoretisk kan for-

skydes eller undgås. Heraf hidrører over

halvdelen af sengedagene fra visiterede

plejepatienter.

Besparelsen ved denne forskydning bort

fra stationære senge er forsøgt opgjort i

henholdsvis amtskommunal besparelse,

amts- og primærkommunal besparelse og

samlet offentlig besparelse.

Som udgangspunkt for en økonomisk

konsekvensberegning af de nævnte foran-

staltninger valgtes at anvende to senge-

dagspriser som udtryk for et muligt be-

sparelsesinterval. Der opereres med en

maksimumspris på 2.000 kr. pr. dag og en

minimumspris på 700 kr. pr. dag. Maksi-

mumsværdien bygger på en forudsætning

om fuldstændig strukturtilpasning af hele

sygehusvæsenet, hvilket fx. indebærer

lukning af hele afdelinger, tilpasning af

køkken, vaskeri og uddannelseskapacitet

m.m.

Det skal fremhæves, at de anvendte pri-

ser er behæftet med en vis usikkerhed og

derfor kun må opfattes som en grov an-

tydning af den mulige besparelse. Skøn-

nene må derfor nødvendigvis revideres i

forbindelse med en konkret planlægning.

Opnåelse af de anførte sengedagsreduk-

tioner kræver tilvejebringelse af en række

foranstaltninger både inden for og uden

for sundhedsvæsenet. Specielt foranstalt-

ninger inden for sundhedsvæsenet er van-

skelige at prissætte, hvorfor opgørelse af

en nettobesparelse er undladt i disse til-

fælde.

Resultatet af arbejdsgruppens arbejde

er talmæssigt opgjort i tabel 4.

På grund af opgørelsesmetoderne kan

de ovenstående 4 grupper (A-D) ikke

uden videre summeres. Punktet vedrø-

rende udskrivning af plejepatienter 1 uge

efter visitationskonferencen (A) er delvist

indeholdt i pkt. D - patienter, hvis ind-

læggelse kunne undgås.

Sengedagereduktionen skønnes dog

som nævnt 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 vedrører alle visi-

terede somatiske patienter.

Det skal bemærkes, at etableringen af

de nævnte plejeforanstaltninger, udskriv-

ningsprocedure m. m. også vil have en

gunstig virkning på forbruget af kirur-

giske senge, og at denne virkning for så

vidt angår de egentlige plejepatienter er

indregnet i ovenstående tal.

412



Tabel 4: Hovedoversigt over mulige forskydninger bort fra stationær behandling.

Helårstal. Fyn.

Max. værdiSg. Min. værdi

Foranstaltning: dg. (mill. kr.) (mill. kr.)

A) Udskrive plejepatienter 1 uge

efter visitationskonference

- amtskomm. besparelse

amts primærkomm. besparelse

- samlet offentlig besparelse.

24.959 80 49,9 17,5

41,9 9,5

33,9 1,5

B) Afholdelse af hyppigere

visitationskonferencer

- amtskomm. besparelse

(bruttobesparelse)

C) Tidligere udskrivning.

dvs. udskrivning straks efter

færdigbehandling

(Kun patienter, hvis indlæggelse

ikke kunne undgås og excl. pleje-

patienter)

- amtskomm. besparelse.

-amts primærkomm. besparelse

ved etablering af nogle

nødvendige forudsætninger

-samlet offentlig besparelse..

.....

2.464 8 4,9 1,727

4.994 16 10,0 3,5

9,0 2,5

7,9 1,4

Sg.

Sum af A+B+C

32.417- amtskomm. besparelse

amts+primærkomm. besparelse (excl. B).

- samlet offentlig besparelse (excl. B)

104

9
64,8 22,7

50,9 12,0

41,8 2,9

D) Undgå visse indlæggelser

ved etablering af:

1. Plejeforanstaltninger

(oplysninger fra indlæg.skemaet)

- amtskomm. besparelse... 14.498 47 29,0 10,1

- amts + primærkomm. besparelse. 24,7 5,8

- samlet offentlig besparelse... 20,6 1,7

2. Foranstaltninger inden for

sundhedsvæsenet

- amtskomm. besparelse..

(bruttobesparelse)

9.120 2920 18,2 6,4

3. Kombination af plejeforan-

staltninger og foranstaltninger

inden for sundhedsvæsenet

- amtskomm. besparelse..

(bruttobesparelse)

7.605 25 15,2 5,353

D) Total (brutto) 31.223 101 62,4 21,8

*) Den amts primærkommunale besparelse fremkommer ved at fratrække nettoudgiften ved etablering

af de nødvendige plejeforanstaltninger.
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1) Vicekontorchef Niels Aalund har været behjæl-

pelig med bearbejdningen af nærværende artikel.

Rapporten, som nærværende artikel er baseret

på, kan rekvireres hos Fyns amtskommunes bud-

getkontor, tlf. (09) 159400.

2) Undersøgelsens resultater er detaljeret beskrevet

i bilagsbind nr. 1 til rapporten.

3) Ifølge tabel I forbruges årligt 29.691 sengedage

efter visitationen. Fra dette sengedagstal trækkes

7 x 676 visiterede 4.732 sengedage. Tilbage

resterer 24.959 sengedage.

Noter:

4) 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.

5) Eksempler på de omtalte nøgletal findes i tekst-
delen til rapport 5. Detaljerede opgørelser opdelt

på enkelte plejeforanstaltninger og enkelte år

findes i bilagsbind nr. 2 til rapporten.

6) Carsten Krogsgaard Thomsen: Det somatiske

sygehusforbrug en teoretisk og empirisk model.

(3 måneders opgave ved det statsvidenskabelige

studium ved Københavns Universitet, febr. 1983).
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POLITICA

17. årgang indeholder følgende temaer ud over anmeldelser:

DEMOKRATI

OG

SOCIALISME

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 på den aktuelle marxistiske diskussion om en vi-

dereførsel af Gramscis teorier. Endelig rummer nummeret en in-

troduktion til MacPhersons arbejder om liberalt demokrati og de-

mokratisk socialisme.

SUNDHEDS-

POLITIK

Sundhedsvæsenet oplever i disse år konflikter og modsætninger 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 på nogle af de kræfter, der

påvirker sundhedspolitikken udefra og indefra, f.eks. medicinal

industri og >>self-care<< ideologien.

Endvidere bringer nummeret en oversigt over styringsredskaber

og styringsmuligheder i aktuel sundhedspolitik.

SAMFUND OG

SAMFUNDS-

TEORI UNDER

FORANDRING

Er vi på vej mod en ny type samfund? Visioner om eller skræm-

mebilleder af en ny service-, informations-, og/eller post-industri-

el tidsalder florerer i den offentlige debat.

POLITICA tager pulsen på denne debat gennem analyser af det

nye samfund, og af videnskabens rolle og funktion. Desuden dis-

kuteres udviklingens legitimationsmæssige konsekvenser i lyset af

den krise, som de vestlige lande befinder sig i.

KLØFTEN

MELLEM BE-

SLUTNING OG

IVÆRKSÆT-

TELSE

Statskundskaben har traditionelt beskæftiget sig med de lovgiv-

ningsprocesser og politiske aktiviteter, der foregår før lovene ved-

tages. Også for politikerne synes det at gælde, at man antager, at

lovene nærmest automatisk føres ud i livet. Amerikanske iværk-

sættelses- eller »>implementerings«-undersøgelser har imidlertid

vist, at der ofte er betydelige problemer med at realisere de politi-

ske beslutninger.

I dette temanummer belyses iværksættelsesprocessen både teore-

tisk og praktisk gennem artikler om bl.a. 70'ernes socialreform.

ungdomsarbejdsløshedspolitik og regeringens sparepolitik.

ABONNEMENTSPRISER FOR 17. ÅRGANG:

Studenterabonnement

Normalabonnement

Institutionsabonnement

kr. 150.00

kr. 190,00

kr. 240.00

POLITICA c/o Institut for Statskundskab

Universitetsparken, 8000 Århus C
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Ny energi koster mindre

end De tror! -få

energiråd
ISDS

Uddrag af økonomivurdering (eksempel).

Månedlig nettoydelse på lån

til installation (efter skat)

Lán: kr. 30.000,00

kr.

Beregnet månedlig besparelse

i varmeudgift

Merudgift

Løbetid 15 år, rente 15.5% pa, skat 60%

203,00

kr. 175,00

kr. 28,00

Det nævnte eksempel er et af man-

ge, og merudgiften på kr. 22,- om

måneden i 15 år vil reelt ofte forsvinde.

Det eksisterende fyringsanlæg skal jo

alligevel fornyes på et tidspunkt!

Vores energirådgiver er parat til at

give Dem et personligt finansieringstil-

bud og økonomivurdering. - Det koster

mindre end De tror.

SPAREKASSEN sds
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"Få noget at vide om

de nye indekslån"
I JyllandHvordan virker indekslån?

Formålet med indførelse af indeks-

lån er at billiggøre byggeri i starten, mod

til gengæld år for år at forhøje ydel-

serne i takt med den almindelige løn-

eller prisudvikling.
Indekslån er en ny låneform, som

realkreditinstitutterne kan tilbyde til

finansiering af de fleste arter af nyt

byggeri. Herudover må indekslån finan-

siere enkelte ombygninger - blandt

andet landbrugsejendomme og ejen-

domme til sociale og kulturelle formål.

JYLLANDS

KREDITFORENING

6100 HADERSLEV Arupes 13 TH 1041527000

60 RINGKOBING Hemingve TIE 10712011

8800 VIBORG S Mathiasgade 1-3 Tf 1061621113

9100 AALBORG Boules anden 4 T 1083121877

*NO ARHUS-VIBY J Konp-gandes 6 Tif 1061148800

Ring eller skriv til kreditforeningen

Det kan måske være svært at få

overblik over de virkninger, et indekslån

kan få på ens økonomi i forhold til den
slags lån, vi er vant til. Vi har derfor

fremstillet en brochure, der fortæller om

de vigtigste regler ved indeksbelåning.

Vil De vide mere om de nye indeks-

lån, skal De blot ringe til os. Eller De kan
udfylde kuponen og sende den til den

kreditforening der ligger nærmest Deres

bopæl. Så sender vi omgående

- og på øerne

FORENEDE

KREDITFORENINGER

Fynsområdet

Mageles 2. Postboks 343,
5100 Odense C TI. (09 117777

brochuren.

Området est
Otto Mansteds Plads 11. Postboks 333,

1503 København V Tlf. (01) 153434

JA, send mig den nye brochure om indeks-

lån til bolig- og erhvervsbyggeriet.

Navn:,

Stilling.

Gade:

for Storebælt

Postnr.:. By:.

I Jylland sendes kuponen til: Jyllands Kreditforening

og på øerne til: Forenede Kreditforeninger.
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Penge til ferien
Få en Solskinskonto. Med ekstra rente og låneret. Valutaservice med

kontanter og rejsechecks.

AARBEJDERNES LANDSBANK
- for familiens trivsel

En dag finder De os måske også her...

M

HANDELSBANKEN
ad med i billede
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Drejer det sig om noget

med penge?

Bankrådgiveren er altid

lige ved hånden!

Bankrådgiveren
PRIVATbanken

NYHED! -KUN I ANDELSBANKEN

FORSIKRET

KAPITALPENSION

En forsikret kapitalpension sikrer dig

en stor udbetaling

- også hvis uheldet er ude inden pensionsalderen

Nu kan din kapitalpension i Andelsbanken kom-

bineres med en billig forsikring, der sikrer, at der

udbetales et stort beløb fra din kapitalpension - også

hvis uheldet er ude inden pensionsalderen.

Forsikret kapitalpension giver dig særlige fordele:

● livsforsikring med udbetaling ved død.

● invaliditetsforsikring der

dækker ved såvel

sygdom som

ulykke.

● gruppeforsikring

til særlig lav præmie.

mukon

Forsikret kapitalpension fungerer som en gruppefor-

sikring i Statsanstalten. Det betyder en ekstraordinær

lav præmie. Prisen er kun 374 kr. årligt for hver

100.000 kr. forsikringssum. For en 40-årig er det ca.

halvdelen af den normale pris. Ellers omfatter forsik-

ret kapitalpension alle de fordele, du i forvejen kender

fra din kapitalpensionskonto. Har du i forvejen en

kapitalpension i et andet pengeinstitut, så kan du

komme ind og høre om muligheden for at få den

flyttet til Andelsbanken.

ANDELSBANKEN
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