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Sammendrag

Denne rapporten skal i fglge oppdraget fra ESO gi en oversiktlig beskrivelse og diskusjon av
problemer i helsesektorene i de nordiske land. Diskusjonen legger stgrre vekt pa bredde enn
pa dybde. Oversiktlige beskrivelser kombinert med teori kan bidra med innsikt for lesere
som ikke vet sa mye om helsesektoren fra fgr. Samtidig vil eksperter pd de enkelte
omradene som tas opp, savne utdypinger. Slike utdypinger vil kunne vzere temaer for

eventuelle oppfelgende rapporter.

Rapporten gir i del 2 en kortfattet beskrivelse av organisasjon og finansiering av
helsesektorene i Norden. | alle de nordiske land er helsetjenestesystemene organisert med
utgangspunkt i offentlig sektor. Det er ulik grad av desentralisering. | Danmark er ansvaret
for spesialisthelsetjenesten og det meste av primaerhelsetjenesten fordelt pa fem regioner. |
Finland er det kommunene som har hovedansvaret for helsetjenesten. Kommunene er
forpliktet til & slutte seg til ett av de 20 sykehusdistriktene. Kommunene i et sykehusdistrikt
er felles ansvarlig for sykehusets organisasjon og gkonomi. | Norge er helsesektoren delt pa
to forvaltningsnivaer. Mens staten gjennom fire regionale helseforetak har ansvaret for
spesialisthelsetjenesten, har kommunene ansvaret for primarhelsetjenesten og
omsorgstjenestene. | Sverige er hovedansvaret for spesialisthelsetjenesten og det meste av
primaerhelsetjenesten lagt til landstingene (inkludert to regioner). Fra 2010 er det
lovregulert at det er fri etablering for private tilbydere av primaerhelsetjenester som
tilfredsstiller landstingets krav til etablering. Det er ogsa lovregulert at befolkningen har rett
til & velge hvilket privat eller offentlig helsesenter de vil motta primaerhelsetjenester fra. Det
er stor grad av politisk desentralisering, noe som innebarer stgrre variasjon i organisatoriske
Igsninger enn i de andre landene (i seer Danmark og Norge). Kommunene har i sin helhet
ansvaret for helsetjenester opp til og med sykepleie i de sarskilda boendeformer, mens det

er mer sammensatt nar det gjelder hjemmesykepleie til hjemmeboende.

Finansiering av helsetjenester skjer pa to nivaer. For det fgrste er det finansiering av det
offentlige niva som har ansvar for at befolkningen far tilgang til helsetjenester. En kan si at
dette er finansiering av forsikringsfunksjonen. For det andre er det finansiering fra dette
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offentlige nivaet (og eventuelt fra andre betalere) til leverandgrene av helsetjenester. |
Danmark finansieres regionene i hovedsak med tilskudd fra staten basert pa behovskriterier.
Regionene har ikke egen beskatningsrett. | Finland kommer det vesentlige av kommunenes
inntekter fra kommunale skatter der kommunene selv fastsetter skattesatsene. Det er ogsa
inntekts- og utgiftsutjevnende tilskudd fra staten til kommunene. | Norge mottar de fire
regionale helseforetakene sine inntekter fra staten gjennom en kombinasjon av
rammebudsjett og aktivitetsbaserte tilskudd. Kommunenes inntekter kommer delvis fra lokal
inntekts- og formuesbeskatning med maksimalsatser og delvis fra statlige overfgringer. |
Sverige finansierer landstingene helsesektoren i det vesentlige gjennom lokaler skatter.
Landstingene bestemmer selv de lokale skattesatsene. | tillegg er det overfgringer fra staten
til landstingene for a utjevne inntekts-, behovs- og kostnadsforskjeller utenfor landstingenes
direkte kontroll. Bade i Danmark og Norge blir sykehusene finansiert ved en kombinasjon av
ramme og aktivitetsavhengige inntekter. De privatpraktiserende primaerlegene oppnar sine
inntekter ved en kombinasjon av tilskudd per person de har pa sine lister (per capita
tilskudd) og aktivitetsbaserte takster. Bade i Finland og Sverige er det variasjoner i hvilke
kriterier som legges til grunn for sykehusenes inntekter. Mens et kommunalt
primaerhelsesenter i Finland har fast budsjett fra kommunen, har reformen i
primaerhelsetjenesten i Sverige medfgrt en overgang til at en stgrre del av
primaerhelsesenterets inntekter avhenger av antallet og sammensetningen av pasientene
som har valgt dem. Det er variasjon i mellom landstingene med hensyn til hvordan de ulike

komponentene vektlegges.

Det er varierende pasientbetalingsordninger i Norden. Verken i Danmark eller Norge er det
pasientbetaling for sykehusinnleggelse. | Danmark er det heller ikke pasientbetaling for
legebespk. Derimot er egenbetalingen for medisiner mer omfattende enn i Norge og Sverige.
| alle land er det tak pa egenbetaling (hogkostnadsskydd). Taket er lavere i Norge og Sverige
enn i Finland med Danmark i en mellomstilling. | flere europeiske land kan man tegne private
forsikringer mot store egenbetalinger. Ser man egenbetaling og private helseforsikringer i
sammenheng, viser OECD Health Data at i Danmark, Norge og Sverige utgjgr egenbetaling og
private helseforsikringer 15 — 16 prosent av de samlede helsetjenesteutgiftene, mens

tilsvarende tall for Finland er 21 prosent. Gjennomsnittet for OECD er 23 prosent. Det er



samtidig flere andre europeiske land der prosenten er mindre enn i de skandinaviske

landene (for eksempel Nederland og Storbritannia).

Oppsummert kan vi si at det er noen kjennetegn som bidrar til & karakterisere en nordisk
modell for organisering og finansiering av helsetjenester: Offentlig helsetjenesteforsikring
som omfatter hele befolkningen; helsetjenesteforsikring finansiert ved generelle skatter;
bare en liten andel av helsetjenestene blir finansiert av privat helsetjenesteforsikring;
dominerende offentlig eie og drift av sykehus; betydelig desentralisering av finansiering og
drift til lavere forvaltningsnivaer. Det er samtidig forskjeller mellom landene nar det gjelder

grad av desentralisering med Finland og Sverige som de mest desentraliserte.

Det er betydelige forskjeller i utgiftene til helsetjenester mellom de nordiske land. Norges
helsetjenesteutgifter per capita er 65 prosent stgrre enn Finlands og 44 prosent stgrre enn
Sveriges. Forskjellene skyldes delvis forskjeller i kostnadsniva og delvis forskjeller i
ressursbruk. Overordnede helseindikatorer tyder ikke pa at forskjellene mellom Norge og de
andre nordiske landene gjenspeiles i helseforskjeller. For Sveriges del er alle helsemalene
like gode eller bedre enn tilsvarende for Norge. Det understreker at levemate og

ressursinnsats pa andre omrader enn helsesektoren har stor betydning for helsetilstanden.

Diskusjonen av problemene i helsesektoren i Norden tar utgangspunkt i egenskaper ved
markedene for helsetjenesteforsikring og helsetjenesteproduksjon. Disse egenskapene, som
beskrives i del 3 av rapporten, legger fgringer pa avveininger mellom ulike delmal og pa
maloppnaelse samlet sett i helsesektoren. Del 3 tar utgangspunkt i at risikoaversjon og
usikkerhet om framtidig helse medfgrer etterspgrsel etter helsetjenesteforsikring for a
dekke framtidige utgifter til helsetjenester. Formalet med helsetjenesteforsikring er at
borgerne skal slippe @ baere den finansielle risiko for store helsetjenesteutgifter.
Helsetjenesteforsikring innebaerer dermed at det er en tredje part som betaler for
helsetjenestene. Slik tredjepartsfinansiering kjennetegner alle forsikringsordninger, og
representerer i seg selv ikke noe effektivitetsproblem. Det potensielle effektivitetsproblemet
oppstar nar informasjon om sykdomsforebygging, sykdomsrisiko, kostnader og
behandlingskvalitet er ulikt fordelt mellom de tre partene pasient, forsikringsselskap og
helsetjenesteyter. Variasjon i sykdomsrisiko og grad av risikoaversjon i befolkningen

kombinert med at forsikringsselskapet vet mindre om individenes sykdomsrisiko enn



individene selv, er et grunnlag for markedsimperfeksjoner som resulterer i at ikke alle
oppnar den forsikringsdekningen de gnsker. Den ulike fordeling av informasjon kan derfor
medfgre et argument for obligatorisk forsikring. | del tre blir det ogsa vist at obligatorisk
forsikring med inntektsavhengige premier vil kunne begrunnes med utgangspunkt i
medianvelgerens interesser. Usikkerhet om hvilken risikogruppe man vil tilhgre i framtiden,
samt helsebetinget altruisme bidrar til mer robust kollektiv finansiering. Kollektiv
finansiering blir samtidig vanskeligere a opprettholde jo stgrre variasjon det er i
sykdomsrisiko, jo stgrre andel av befolkningen som har hgy risiko for sykdom og jo mer
kostbar diagnostikk og behandling av sykdom er. | del 4 beskriver jeg noen trusler mot den
kollektive finansieringen med utgangspunkt i denne tankegangen. Temaene som blir
diskutert, er gkende andel eldre i befolkningen, kostbare nye behandlinger, gkt forekomst av

kroniske sykdommer knyttet til livsstil og utvikling i helseulikhet mer generelt i Norden.

Sma pasientbetalinger i helsesektoren gjgr at pasientene vil etterspgrre helsetjenester selv
om verdsettingen av de marginale helseforbedringene er mindre enn de marginale
kostnadene ved a yte dem. Prismekanismen vil dermed ikke oppfylle sin rolle i allokering av
samfunnets ressurser til helsesektoren og innad i helsesektoren. Det er behov for direkte
rasjonering utover den begrensede rasjonering som foregar ved hjelp av prismekanismen. |
del 4 redegjer jeg for hvordan ventetider, tjenesteyternes implisitte prioriteringer og
myndighetenes apne prioriteringer benyttes som rasjoneringsmekanismer i de nordiske
land. Jeg konkluderer med at ventetider som rasjoneringsmekanisme synes a ha mindre
betydning enn tidligere samtidig som apne prioriteringer ikke er gijennomgaende praksis i
noen av de nordiske land, selv om Sverige er det land som har kommet lengst pa dette
omradet. Begrensede ressurser kombinert med uklare regler for hva befolkningen som
pasienter kan forvente av helsevesenet, skaper spenninger i systemet mellom befolkningens
forventninger og systemets realiteter. Med unntak av legemidler er det ikke noen
mekanisme som pd samfunnsnivd avveier nytten mot kostnadene ved a introdusere ny
teknologi og behandlingsmetoder. Slike beslutninger skjer i stor grad desentralisert og er lite

koordinert.

Frykt for rasjonering og frykt for darlig tilgjengelighet til offentlige helsetjenester bidrar til
vekst i markedene for private helsetjenester og privat helsetjenesteforsikring. Kapittel 4

beskriver veksten i private helseforsikringer som har funnet sted i de nordiske landene.
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Spesielt har Danmark opplevd en betydelig vekst som trolig har sammenheng med at
arbeidsgiverbetalte helseforsikringer ikke blir skattlagt som en del av arbeidstakerens
inntekt. P4 den annen side er det ikke tilsvarende vekst i Sverige til tross for at

beskatningsreglene er noksa like.

Forholdet mellom forsikringsselskap og helsetjenesteyter er preget av at forsikringsselskapet
har mindre tilgang pa informasjon om tjenesteyterens virksomhet enn det tjenesteyteren
har selv. Det gjelder bade kunnskap om tjenesteyterens anstrengelser for a redusere
kostnadene, kunnskap om pasientsammensetningen, kunnskap om det foregar seleksjon av
pasienter og kunnskap om behandlingskvalitet. Konklusjonen fra kapittel 3 er at jo mindre
kunnskap forsikringsselskapet har om tjenesteyterens virksomhet, jo mindre kostnadsansvar
bor tjenesteyteren padlegges. Mindre kostnadsansvar vil riktignok medfgre mindre
anstrengelser for a holde lave kostnader, men ogsa mindre oppmuntring til a feilinformere
om pasientsammensetningen, drive seleksjon av pasienter og ha lav behandlingskvalitet

siden den monetare gevinsten ved slik virksomhet deles med forsikringsselskapet.

| del 4 blir kunnskapen fra del 3 anvendt for a drgfte problemer i tilknytning til regulering av
tjenesteytere og pasientstrommer i Danmark, Norge og Sverige. Spesielt blir
pasientstrommer mellom primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten drgftet. Det er
et viktig tema siden mye av ressursbruken i spesialisthelsetjenesten blir initiert i
primaerhelsetjenesten. | Danmark og Norge er det direkte regulering i den forstand at
pasienter ma ha henvisning fra sin primaerlege for a fa tilgang til spesialisthelsetjenester sa
sant det ikke dreier seg om akutte tilfeller. | de nye styringsformene i Sverige er det i stgrre
grad indirekte regulering ved at landstingene i noen grad stiller primaerhelsesentrene overfor
gkonomiske oppmuntringer til @ ta hand om pasientene selv. Det er variasjon mellom
landstingene i hvilken grad dette skjer. For eksempel kan primaerhelsesenteret en pasient er
registrert hos, matte betale deler av kostnadene som palgper ved forskrivning av legemidler
og ved at pasienten bruker andre primeerleger eller diagnostiske helsetjenester. Per i dag er
det for lite systematisk kunnskap om direkte eller indirekte regulering (eller eventuelt en
kombinasjon) er best egnet til 3 oppna en god arbeidsdeling mellom primaerhelsetjenesten

og spesialisthelsetjenesten.



En god arbeidsdeling mellom primeerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten er sentralt
for behandling av pasienter med kroniske sykdommer. Omfanget av slike pasienter vil trolig
gke med andelen eldre i befolkningen. Disse pasientene har sykdommer de lever med i
mange ar og som krever innsats fra mange slags helsetjenesteytere. | kapittel 4 beskriver jeg
hvordan de nordiske landene synes a ha problemer med kvalitet og koordinering av
tjenester til pasienter kroniske sykdommer. Dette gjelder ogsa koordinering av behovet for
omsorgstjenester med behov for helsetjenester. En bedre koordinering vil bade kunne

medfgre mindre kostnader og bedre kvalitet pa de samlede tjenestene.

Med utgangspunkt i diskusjonen av problemer i del 4 beskriver jeg i del 5 noen ideer til
endringer som kan vurderes naermere. Min ambisjon i denne delen er mer a gi innspill til
videre diskusjon og utredning enn a komme med detaljerte forslag til endringer. Det er flere
grunner til det. For det fgrste begrenser oppdraget seg til & skrive en oversiktlig rapport om
problemer i de nordiske helsesektorer. For det andre vil alternative utforminger av
helsetjenestesystemer ha bade fordeler og ulemper. Innledningsvis i del 5 refererer jeg til en
sammenlignende studie fra OECD (Joumard et al., 2010), som finner at alle systemer har

forbedringsmuligheter.

Mine innspill i del 5 til forandringer som kan vurderes narmere, inneholder trolig hele
skalaen fra ideer som kan medfgre apenbare forbedringer til ideer som er langt mer
kontroversielle. Nordiske sammenlignende studier av kostnader og behandlingsutfall tilhgrer
trolig den forste gruppen®. Det er lite systematisk kunnskap om hva som virker til hvilken
kostnad i helsesektoren. De nordiske landene har registerdata pa individniva som kan brukes
til & undersgke behandlingsutfall og kostnader ved spesifiserte sykdommer. Det foregar
allerede i dag 6ppna jamférelser i Finland og Sverige med utgangspunkt i registerdata pa
individniva. Sverige har planer om & videreutvikle slike studier. A utvide perspektivet til
Norden kan gi flere interessante muligheter siden variasjonen i bade behandlingsutfall,
kostnader og institusjonelle forhold blir stgrre. Resultatene av slike studier vil kunne
oppmuntre til kunnskap om forbedringsmuligheter. Kanskje vil man ogsa kunne utrede
mulighetene for & knytte belgnningsordninger til resultater i form av malestokk-

konkurranse.

! Det bgr legges til at forfatteren er involvert i tilgrensende forskningsprosjekter og er derfor ikke helt ngytral.



| alle de nordiske land er man opptatt av hvordan man kan fa til en bedre koordinering av
helse- og omsorgstjenester til pasienter med kroniske sykdommer. Helseforbedringer er et
viktig formal med koordinering. Om det ogsa er et potensial for kostnadsreduksjoner er mer
apent, og vil uansett veere et empirisk spgrsmal. Hvem som best kan pata seg rollen som
koordinator for pasienter med kroniske sykdommer og hvilket budsjettansvar vedkommende
skal ha, er viktig a finne ut av. Jeg drgfter noen muligheter litt naermere i del 5.2.2. Det er
ulike oppfatninger om hva slags organisasjon og betalingssystem som er best egnet til 3 fatte
beslutninger som bade tilgodeser pasientenes helse og samfunnets ressursbruk og hvilken
rolle formelle og uformelle markeder kan ha i denne sammenheng. Det er i dag ulike
ordninger i nordiske land samtidig som det er ulike ordninger innad i landene. Det er ikke
samme tradisjon for systematisk forsgksvirkomhet med helsesektorens organisasjon og
finansiering som det er i den kliniske forskningen. Det medfgrer at det er lite generell
kunnskap om hva slags organisasjon og finansiering som fungerer. Dette gjelder ogsa for
koordinering av helse- og omsorgstjenester til pasienter med kroniske sykdommer. En
naerliggende tanke er at primaerhelsesenteret under ledelse av pasientens primeerlege er
velegnet. En systematisk teoretisk og empirisk utforskning av egenskapene ved alternativ

organisasjon og finansiering synes pakrevd.

| del 5 drgfter jeg ogsa optimal sammensetning av rasjoneringsinstrumenter i helsesektoren.
Et viktig resultat fra nyere helsegkonomisk litteratur er at rasjonering ved hjelp av ventetid
er dominert av direkte rasjonering (apne prioriteringer) og eventuelt differensierte
ventetider. Arbeidet med a utforme kriterier og prosedyrer for apne prioriteringer som har
oppslutning i befolkningen, synes derfor viktig a fortsette. Det er mange utfordringer i et
slikt arbeid. Her er to som trolig er viktige. Fram til nd har de tilstander og behandlinger som
er utelatt fra offentlig finansiering, veert lette a avgrense. Hvis prioriteringene skal bli mer
omfattende og detaljerte, blir dette vanskeligere. Mange behandlingsbeslutninger i
helsesektoren er i liten grad etterprgvbare. Samtidig som behandlingsgrenser i seg selv kan
veere malbare (for eksempel grenser for medikamentell behandling mot hgyt blodtrykk), har
mange pasienter bidiagnoser som bade kan virke inn pa den forventede helsegevinsten ved
behandling og pa kostnaden ved a la vaere a behandle. En viktig utfordring er dermed a lage
retningslinjer pa det overordnede plan som samtidig blir fulgt i mgtet mellom pasient og

lege. En annen utfordring er a lage systemer som gjgr at politikere som skal gjenvelges, ogsa



skal kunne vedta prioriteringsordninger som vil kunne ga ut over deres potensielle velgere
som pasienter. Omfanget av helsetjenester ved livets slutt kan illustrere disse dilemmaene.
En betydelig andel av ressursene i helsesektoren brukes i pasientenes siste levear. Trolig
brukes betydelige behandlingsressurser pa pasienter som har sma utsikter til
helseforbedringer. Samtidig er det store dilemmaer involvert i dpne prioriteringer pa dette
omradet bade for legene som skal iverksette retningslinjene og for politikerne som skal

gjenvelges.

Disse og andre utfordringer trekker i retning av at andre mekanismer bgr supplere direkte
prioritering i fordeling av ressurser til og innen helsesektoren. Graderte egenbetalinger
(value based insurance) har blitt fremmet som et slikt supplement. Istedenfor a avvise
behandling helt, kan behandling med liten forventet helseeffekt i forhold til kostnadene bli
tilbudt mot en st@grre egenbetaling enn for mer effektive behandlinger. Dette vil oppmuntre
pasienter til & veere tilbakeholdne med a etterspgrre slike behandlinger. Igjen er
utfordringen & lage et system som har legitimitet i befolkningen samtidig som det er
detaljert nok til 3 fungere i praksis i mgtet mellom den enkelte pasient og lege. Som
pasientens representant vil kanskje legen anstrenge seg for at det potensielle helseutbytte
for pasienten skal framsta som best mulig for at pasientens egenbetaling skal bli minst mulig.
Egenskaper ved alternative utforminger av graderte egenbetalinger kan veere verdt a utrede

nermere.

A utarbeide mekanismer for & rasjonere og prioritere helsetjenester som skal finansieres
innenfor den offentlige forsikringsordningen, er viktige oppgaver. Samtidig viser
undersgkelser at befolkningens betalingsvillighet for helsetjenester gker prosentvist mer enn
inntektene over tid. En viktig utfordring er @ utforme ordninger som gj@r at den potensielle
betalingsvilligheten  ogsa  blir  faktisk  betalingsvillighet under en  kollektiv
finansieringsordning. Det trekker i retning av & ha naermere tilknytning mellom finansiering
av helsetjenester og hva helsesektoren tilbyr enn hva tilfellet er i dag. En separat helseskatt
kan veere et naerliggende alternativ. | Sverige kan man hevde at det har man allerede i dag
siden 90 prosent av landstingenes utgifter gar til helsesektoren. Samtidig er det ingen
eksplisitt forbindelse mellom innholdet i det offentlig finansierte helsevesen og
landstingsskattens stgrrelse. En slik kopling kan foregd parallelt med arbeidet med apne

prioriteringer og vil kanskje kunne ha mulighet til a8 skape stgrre forstaelse for
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sammenhenger mellom innhold og kostnad ved det offentlige finansierte helsevesen. Mer
eksplisitt beskrivelse av innholdet og kostnaden ved det offentlige helsevesen vil ogsa kunne
bidra til stgrre forutsigbarhet for befolkningen og dermed mer veloverveide beslutninger om

man vil supplere det offentlige tilbudet med privat finansierte helseforsikringer.

Til slutt i del 5 skisserer jeg kort en langt mer omfattende endring av helsesystemene i
Norden. Det vil veere @ holde fast ved obligatoriske helseforsikring med utjevning av
forsikringspremier avhengig av inntekt og helse samtidig som man innfgrer regulert
konkurranse mellom flere forsikringsselskaper. En slik modell vil ha likheter med
helsevesenet i Nederland som igjen er inspirert at den amerikanske gkonomen Alain
Enthoven. Det vil veere utjevningsordninger som bidrar til at det ikke skal vaere mer attraktivt
a forsikre en person med liten risiko for sykdom enn en person med stor risiko for sykdom
(forhindre seleksjon). Forsikringsselskapene kan innga kontrakter med alle eller et utvalg av
godkjente  helsetjenesteytere.  Konkurransen ~om  kontrakter vil  oppmuntre
helsetjenesteyterne til & yte tjenester av god kvalitet i forhold til ressursinnsatsen.
Tilvarende oppmuntrer konkurransen om kundene forsikringsselskapene til a innga
kontrakter med helsetjenesteyterne som innebaerer en attraktiv kombinasjon av pris og
kvalitet. For & forhindre risikoseleksjon har helsedepartementet fastsatt innholdet i den
obligatoriske forsikringsordningen. Siden det ma veere en forbindelse mellom dette
innholdet og nivaet pa forsikringspremiene, er det en tydeligere kobling mellom
helsetjenestene og deres kostnader enn hva man har i systemer som er finansiert ved
generell beskatning. En naermere utredning av fordeler og ulemper ved et lignende system i
Norden kan ha interesse for a fa mer kunnskap om en sa radikal endring er veien a ga. Selv
om svaret skulle bli nei, vil diskusjonen kunne medfgre stgrre bevissthet om hvorfor man

gnsker 3@ beholde grunntrekkene i den nordiske skattefinansierte modellen.



1 Innledning

En gkende del av samfunnets ressurser anvendes i helsesektoren. | USA utgj@r helsesektoren
snart 20 prosent av brutto nasjonalprodukt. | de nordiske landene kommer snart ti prosent
av brutto nasjonalproduktet fra helsesektoren. Selv om det er forskjeller mellom land, ser
det generelt ut til at betalingsvilligheten for helsetjenester gker etter som samfunnet blir
rikere. Samtidig medfgrer spesielle egenskaper ved helse og helsetjenester at en
markedsorganisering av sektoren ikke uten videre vil medfgre verken samfunnsgkonomisk
effektiv produksjon eller gnsket fordeling. | alle utviklede samfunn har derfor den offentlige
sektor en betydelig rolle bade i regulering og tilbud av helsetjenesteforsikring og i regulering
og produksjon av helsetjenester. Samtidig vil offentlig finansiering, regulering og produksjon
skape sine egne problemer og krever en synlig hand bade for a kartlegge og analysere

problemene og for a utvikle hensiktsmessig institusjoner.

Formalet med denne rapporten er a bruke helsegkonomisk tankegang til a kartlegge og
diskutere problemer i helsesektorene i de nordiske land. Feltet er stort og formatet gir ikke
rom for & ga inn i detaljer innen de enkelte temaer. Hapet er at oversiktlighet bade skal bidra
med kunnskap om sammenhenger og samtidig oppmuntre til mer detaljerte studier. Mot

slutten av rapporten spiller jeg inn noen ideer til videre studier.

Det har veert ngdvendig a gjgre noen begrensninger for at omfanget ikke skal bli for stort.
Tannhelsetjenesten og det reseptfrie legemiddelmarkedet er holdt utenfor.
Omsorgssektoren er bare inkludert nar problemene med a koordinere ulike typer av
helsetjenester diskuteres. Beskrivelsen av de nordiske land er begrenset til Danmark,

Finland, Norge og Sverige.

Strukturen i rapporten er fglgende. Jeg starter med en kortfattet beskrivelse av de nordiske
helsetjenestesystemene i del 2. Deretter beskriver jeg i del 3 sentrale imperfeksjoner i
markedene for helsetjenesteforsikring og helsetjenester. Fra markedsimperfeksjonene fglger
de sentrale argumentene i den helsegkonomiske litteraturen for offentlig regulering. Men

offentlig organisering og finansiering har ogsa sine problemer. | del 4 vil jeg drgfte noen slike
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problemer i de nordiske landene nsermere. Del 5 skisserer noen ideer til videre vurdering i
diskusjonen om framtidig organisering og finansiering av helsesektoren. Mens delen 2 — 4 i
folge oppdraget har et nordisk perspektiv, er del 5 mer rettet inn mot Sverige. Det utelukker
ikke at diskusjonen og ideene som beskrives, ogsa er av interesse for de andre nordiske

landene.
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2 Kjennetegn ved de nordiske helsesystemene

Det er laget flere beskrivelser av kjennetegn ved organisasjon og finansiering av de nordiske
helsesektorer. Anell (2005), Mgller Pedersen et al. (2005) og Hakkinen (2005) framstiller og
diskuterer systemene i henholdsvis Sverige, Danmark og Finland. Magnussen, Vrangbaek and
Saltman (2009) gir bade en beskrivelse av hovedtrekkene ved systemene, spesielt aktuelle
reformer, og drgfter aktuelle utfordringer landene star overfor i helsepolitikken. Kittelsen et
al. (2009) og Kalseth et al. (2010) gir oppdaterte beskrivelser av systemene for organisasjon

og finansiering.

2.1 Organisasjon
| alle de nordiske landene er helsetjenestesystemene organisert med utgangspunkt i

offentlig sektor. | Danmark skjedde en betydelig reform i organisering av offentlig sektor i
2007. Fem regioner overtok da ansvaret for spesialisthelsetjenesten og det meste av
primaerhelsetjenesten. Sykehusene i Danmark er offentlig eid av en region, mens de fleste
primaerleger er privatpraktiserende og har kontrakt med en region. Regionene styres av

valgte regionrad. Kommunene har blant annet ansvar for rehabilitering og omsorgstjenester.

| Finland er det kommunene som har hovedansvaret for helsetjenesten. |
primaerhelsetjenesten spiller de sakalte helsesentra en viktig rolle. Her tilbys bade
primaerhelsetjenester, rehabilitering og noe spesialisttjenester og omsorgstjenester.
Kommunene er forpliktet til 3 slutte seg til ett av de 20 sykehusdistriktene. Kommunene i et
sykehusdistrikt er felles ansvarlig for sykehusets organisasjon og gkonomi. | tillegg til de
offentlige tjenesteyterne spiller privatpraktiserende leger en betydelig rolle i finsk
helsetjeneste. Det gjelder bade den lovpalagte bedriftshelsetjenesten, som ogsa avlaster

primaerhelsetjenesten, og private spesialister.

| Norge er helsesektoren delt pa to forvaltningsnivaer. Mens staten gjennom fire regionale
helseforetak har ansvaret for spesialisthelsetjenesten, har kommunene ansvaret for
primaerhelsetjenesten. Mens sa godt som alle sykehusene er offentlig eid av (de regionale)
helseforetakene, er over 90 prosent av primaerlegene privatpraktiserende med kontrakt med

en kommune.
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| Sverige er hovedansvaret for spesialisthelsetjenesten og det meste av
primaerhelsetjenesten lagt til landstingene (inkludert to regioner). Primaerhelsetjenesten har
tradisjonelt vaert organisert rundt vardcentraler med ansvar for befolkningen innen et
geografisk omrade (Anell, 2010). En vardcentral bestar av bade allmennleger og annet
helsepersonell. Fra 2010 er det lovregulert at det er fri etablering for private tilbydere av
primaerhelsetjenester som tilfredsstiller landstingets krav til etablering. Samtidig er det
lovregulert at befolkningen har rett til 3 velge hvilket privat eller offentlig helsesenter de vil
motta primaerhelsetjenester fra. Det anslas at 30 prosent av innbyggerne na er tilknyttet en
vardcentral som er privat eid og drevet. Det er stor grad av politisk desentralisering, noe
som innebeerer betydelig variasjon i organisatoriske Igsninger i forhold til i de andre landene
(i seer Danmark og Norge). Dette vil bli naermere beskrevet i avsnitt 4.3.1. Kommunene har i
sin helhet ansvaret for helsetjenester opp til og med sykepleie i de sarskilda boendeformer,
mens det er mer sammensatt nar det gjelder hjemmesykepleie til hjemmeboende.
Kommunene kan, etter avtale med landstinget og med regjeringens godkjenning, overta helt
eller delvis ansvaret for hjemmesykepleien i ordinaere boliger. 1 2007 hadde det skjedd i over

halvparten av kommunene (Socialstyrelsen, 2008a).

Tabell 1 inspirert av Kittelsen et al. (2009) oppsummerer helsesektorens overordnede

organisasjon i de nordiske landene

Tabell 1 Ansvar for spesialist- og primaerhelsetjeneste i de nordiske landene

Finland Sverige Danmark Norge
Spesialisthelsetjenester | 21 distrikt 21 landsting 5 regioner 4 regionale
(regioner) helseforetak
Desentralisert politisk | Ja, giennom | Ja, giennom Ja, giennom Nei
styring av sykehus- landstingene regionene
spesialisthelsetjenesten | distriktene
Primaerhelsetjenesten | 348 21 landsting—290 | 5 regioner —98 430
kommuner | kommuner med kommuner ansvar | kommuner
delvis ansvar for for sykepleie i
sykepleie eldreomsorg
Lokal politisk styring av | Ja Ja Ja Ja
primaerhelsetjenesten

Kilde: Kittelsen et al. (2009).

13




2.2 Finansiering
Finansiering skjer pa to nivaer. For det fgrste er det finansiering av det offentlige nivd som

har ansvar for at befolkningen far tilgang til helsetjenester. En kan si at dette er finansiering
av forsikringsfunksjonen. For det andre er det finansiering fra dette offentlige nivaet (og

eventuelt fra andre betalere) til leverandgrene av helsetjenester.

| Danmark finansieres regionene i hovedsak med tilskudd fra staten basert pa
behovskriterier. Regionene har ikke egen beskatningsrett. Som andeler av de totale
inntektene i 2010 oppgir Kalseth et al. (2010) at det behovsbaserte tilskudd utgjgr 77
prosent, et aktivitetsbasert tilskudd fra staten 3 prosent, et innbyggerbasert tilskudd fra
kommunene 8 prosent og aktivitetsbasert tilskudd fra kommunene 12 prosent. Det
aktivitetsbaserte tilskuddet fra staten utlgses hvis aktiviteten blir stgrre enn den aktivitet
som er avtalt mellom staten og regionene. Regionenes finansiering av sykehus er basert pa
en kombinasjon av ramme og aktivitetsavhengige inntekter. De aktivitetsavhengige
inntektene beregnes i forhold til oppnadde poeng i DRG-systemet®. Det er variasjon mellom
regionene med hensyn til den vekt de tillegger rammefinansiering i forhold til
aktivitetsbasert finansiering av sykehusene. De privatpraktiserende primaerlegene oppnar
sine inntekter ved en kombinasjon av tilskudd per person de har pa sine lister (per capita

tilskudd) og aktivitetsbaserte takster.

| Finland kommer det vesentlige av kommunenes inntekter fra kommunale skatter der
kommunene selv fastsetter skattesatsene. Det er ogsa inntekts- og utgiftsutjevnende
tilskudd fra staten til kommunene. Det er ingen aktivitetsbasert finansiering fra staten. |
folge Hakkinen (2010) er det ingen statlige reguleringer med hensyn til hvordan kommunene
skal betale for sykehustjenester til sine innbyggere. Det er vanlig at det betales pa forhand i
forhold til forventet forbruk av sykehustjenester og det forhandles mellom kommuner og

sykehusdistrikt for 3 komme fram til en kombinasjon av volum og pris. Dersom et

sykehusdistrikt viser underskudd pa regnskapet, ma kommunene som utgjgr

2 DRG-poeng er et mal for omfang og sammensetning av pasientbehandling i somatisk spesialisthelsetjeneste
basert p& DiagnoseRelaterte Grupper (DRG). Hver pasientgruppe (DRG) tildeles en vekt basert pa hvor
ressurskrevende behandlingen av denne gruppen er.
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sykehusdistriktet, dekke underskuddet. Etter hvilke prinsipper dette skjer, varierer mellom

sykehusdistriktene.

| Norge mottar de fire regionale helseforetakene sine inntekter fra staten gjennom en
kombinasjon av rammebudsjett basert pa behovskriterier og kostnadsutjamning i tillegg til
aktivitetsbaserte tilskudd som i hovedsak er avhengig av antallet leverte DRG-poeng. De
aktivitetsbaserte tilskuddene utgjgr omtrent 40 prosent av de samlede inntektene. De
regionale helseforetakene finansierer sine helseforetak (sykehus) i hovedsak etter de samme
prinsipper som de selv mottar sine inntekter etter. Primaerhelsetjenesten finansieres delvis
av staten gjennom ytelsesbaserte takster til primzerlegene og delvis av kommunene.
Kommunenes inntekter kommer delvis fra lokal inntekts- og formuesbeskatning med
maksimalsatser fastsatt av staten og delvis fra et statlig overfgringssystem der summen av
de statlige overfgringene til en kommune i hovedsak bestemmes av relative utgiftsbehov og
kostnadsfaktorer. Over 90 prosent av primarlegene oppnar sine inntekter gjennom en
kombinasjon av fast tilskudd per person pa liste og ytelsesavhengige takster fra stat og
pasient. De ytelsesavhengige takstene utgjgr i gjennomsnitt rundt 70 prosent av en

primaerleges praksisinntekt.

| Sverige finansierer landstingene helsesektoren i det vesentlige gjennom lokaler skatter. |
tillegg er det overfgringer fra staten til landstingene for & utjevne inntekts-, behovs- og
kostnadsforskjeller utenfor landstingenes direkte kontroll. Et landsting har stor frihet med
hensyn til hvordan de vil finansiere helsetjenestene i sitt landsting. Det innebaerer samtidig
at det er stor variasjon mellom landstingene med hensyn til hvordan sykehus og
primaerhelsetjeneste blir finansiert. | fglge Socialstyrelsen (2010) er det sju landsting som
bruker DRG-systemet som et budsjettinstrument, de fleste landsting bruker det som et
instrument for @ kreve oppgjer for pasienter som kommer fra andre landsting, mens bare

fem til sju bruker det for pasienter fra eget landsting.

| primaerhelsetjenesten betaler landstingene pa samme mate for tjenester levert av private
med kontrakt som av offentlige tjenesteytere. Betalingsmaten vil typisk vaere en
kombinasjon av komponentene per capita betaling og ytelsesbaserte takster (for eksempel
avhengig av antall konsultasjoner). Innholdet i og sammensetningen av de ulike

komponentene vil variere mellom landsting. Jeg kommer i del 4.3.1 tilbake til
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primaerhelsetjenesten i

Sverige i

forbindelse med diskusjonen av

pasientstrommen fra primaerhelsetjenesten til spesialisthelsetjenesten.

regulering av

Fglgende tabell oppsummerer hovedtrekk i hvordan tjenesteyterne betales i de fire landene.

Tabell 2. Betaling av tjenesteytere (Kilde: Kittelsen et al. 2009 samt andre kilder)

Norge

Sverige

Finland

Danmark

Somatisk
spesialist-
helsetjeneste
(innleggelse)

40 % basert pa DRG
poeng, 60 % basert
pa beregnet behov

DRG-systemet
brukes som
budsjett- og
debeteringsin-
strument i
varierende grad
blant landstingene

Budsjett baseres
i hovedsak pa
DRG. Ikke vanlig
med
aktivitetsbasert
finansiering

50 % basert pa
DRG-systemet.
Variasjon
mellom
regioner

Poliklinisk I sykehus som for I sykehus som for | | sykehus som I sykehus som
aktivitet i innlagte innlagte. for innlagte. for innlagte.
s_pe5|allsthelse- Private spesialister | tillegg private | tillegg private | tillegg private
tjenesten . S S S
med kontrakt: spesialister med spesialister med | spesialister
Driftstilskudd (30%0), | kontrakt med kontrakt med med kontrakt
takster (70%0) landsting sosialforsikring med region
og med hgy
egenandel
Psykisk Rammebudsjett, dels | | hovedsak Etter liggedggn Ramme-
helsevern befolkningsbasert rammebudsjetter | elleri budsjetter
kommunale
helsesentra
Primaerhelse- Primaerlegepraksis: Private eller Kommunale Primaerlege-
tjeneste S offentlige helsesentre med | praksis:
Kombinasjon av per ) .
helsesentre med gitt budsjett

capitatilskudd og
ytelsesbaserte
takster

per capitatilskudd
og varierende
grad av
risikojustering og
ytelsesbaserte
takster

Kombinasjon
av per
capitatilskudd
0og
ytelsesbaserte
takster

2.3 Pasientbetaling
Generelt er det et lavt niva pa den direkte pasientbetalingen i Norden i forhold til i mange

andre land. Det er samtidig forskjeller mellom landene med hensyn til hvilke tjenester som
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har egenbetaling. Alle land har pasientbetaling for ngdvendige medisiner. | Danmark er det
verken egenbetaling for legetjenester eller sykehusinnleggelser. | Finland er det egenbetaling
for alle typer av tjenester. For medisiner er det tre grupper av egenbetaling som varierer fra
58 prosent av legemiddelprisen til at det offentlige betaler alt. Vi skal senere se at den privat
finansierte andel av helsetjenesteutgiftene er stgrre i Finland enn i de andre nordiske
landene. | Norge er det egenbetaling for bade primarlegetjenester og
spesialisthelsetjenester. Det er derimot ikke egenbetaling for sykehustjenester nar pasienten
er innlagt. | Sverige er det pasientbetaling for alle typer av tjenester. Nivaet pa
pasientbetalingen varierer generelt mellom landstingene. Det er nasjonalt fastsatt
pasientbetaling for medikamenter. Alle land har en gvre grense for arlig pasientbetaling. |
Danmark reduseres andelen pasientbetaling for legemidler med legemiddelutgiftenes
stgrrelse. Den g@vre grense for pasientbetalingen er i 2011 DKK 3555. | Finland er den
maksimale egenbetaling for medisin i Igpet av et ar EUR 673. Det er ogsa et samlet utgiftstak
for kommunale helsetjenester pa EUR 633. | Norge er det to typer utgiftstak avhengig av
typer av tjenester. Tak I, som inkluderer legetjenester, medisiner og reiser, er i 2011 NOK
1880. | Sverige fastsatte staten maksimum pasientbetaling for ambulant legebehandling i

2010 til SEK 900 og for legemidler til SEK 1800.

| flere europeiske land kan man tegne private forsikringer mot store egenbetalinger. Ser man
egenbetaling og private helseforsikringer i sammenheng, viser OECD Health Data® at i
Danmark, Norge og Sverige utgjor egenbetaling og private helseforsikringer 15 — 16 prosent
av de samlede helsetjenesteutgiftene, mens tilsvarende tall for Finland er 21 prosent. For
Danmark, Norge og Sverige er dette klart mindre enn gjennomsnittet for OECD (23 prosent).
Det er samtidig flere europeiske land der prosenten er mindre enn i de skandinaviske
landene (for eksempel Nederland og Storbritannia). Skudal et al (2010) beskriver resultater
fra en internasjonal intervju-undersgkelse gjort at Commonwealth Fund. | denne
undersgkelsen oppgir 4,6 prosent av de norske deltakerne og 5,2 prosent av de svenske at
de har hatt store problemer med a betale eller ikke kunne betale for helsehjelp i Igpet av de
siste tolv maneder. Gjennomsnittet for Europa er 4,9 prosent. Alt i alt trekker dette i retning

av at nivaet pa pasientbetaling i Norden ikke skiller seg ut fra nivaet i andre deler av Europa.

* OECD (2009) s. 171.
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| grove trekk kan systemene for pasientbetaling beskrives ved hjelp av tabell 3.

Tabell 3. Helsetjenester med egenbetaling i Norden (Kilde: NOMESKO, 2010.)

Danmark Finland Norge Sverige
Primzerlegetjenester | Nei Ja, hvis Ja, hvis Ja—stgrrelse
pasient >18 ar | pasient >16 | varierer mellom
ar landsting
Spesialistkonsultasjon | Nei Ja Ja, hvis Ja—stgrrelse
Poliklinikk pasient >16 | varierer mellom
ar landsting
Sykehusinnleggelse Nei Ja Nei Ja - stgrrelse
varierer mellom
landsting
Medisiner Ja Ja Ja Ja
Tannbehandling Ja, hvis pasient | Ja Ja, hvis Ja, hvis pasient
>18 ar pasient >18 | >20ar
ar
@vre grense for Ja, for Ja, for Ja Ja, nasjonalt
pasientbetaling medisiner og samlede fastsatt gvre
tannbehandling | utgifter til grense for
helsetjenester legemidler,
sykereiser,
ambulant
legebehandling

2.4 De nordiske land i OECDs Kklassifikasjon av helsesystemer
OECD har tidligere klassifisert helsetjenestesystemer i Offentlige integrerte systemer,

Offentlige kontraktsystemer og Privat forsikring med private tjenesteytere. | denne
klassifikasjonen hgrer alle de nordiske land hjemme blant Offentlige integrerte systemer. |
OECD er det en oppfatning at denne klassifikasjonen ikke lenger er sa velegnet siden
helsetjenestesystemene i OECD-landene har blitt mer differensierte de senere ar. OECD har
derfor nylig foreslatt en ny klassifikasjon av helsetjenestesystemer. Klassifikasjonen tar
utgangspunkt i en survey blant medlemslandene for a kartlegge karakteristiske trekk ved
deres helsesystemer (Paris et al., 2010). Surveyen rettet seg til medlemslandenes

helsemyndigheter og hentet informasjon om forsikringsdekning, finansiering og organisering
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av helsesektoren og de overordnede styrings- og reguleringssystemer. Paris et al. (2010)
presenterer pa en systematisk mate resultatene fra surveyen som er egnet til 8 bidra med ny
innsikt om finansiering og organisering av helsesektoren i medlemslandene®. Basert pa en
clusteranalyse av et utvalg av indikatorene, identifiserer Joumard et al. (2010) seks grupper
av land med lignende sett av institusjoner. De nordiske landene befinner seg i tre forskjellige
grupper. Det gis en beskrivelse av kjennetegn ved de tre gruppene. Sverige sammen med
Island og Tyrkia tilhgrer gruppen som tilbyr fritt valg av tjenesteyter uten portvaktfunksjon i
bade primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten. Private tilbud er samtidig meget
begrenset, det er streng prisregulering og tjenesteyterne oppmuntres i liten grad til hgyt
produksjonsvolum. Med unntak av Sverige er det ikke harde budsjettskranker. Danmark og
Finland er i den neste gruppen sammen med Mexico, Portugal og Spania. Denne gruppen er
kjennetegnet av et strengt regulert offentlig system med omfattende bruk av portvakter
(gatekeepers). Det er kostnadsmal, men ingen absolutte budsjettrestriksjoner. Innad i
gruppen er Finland mer desentralisert enn Danmark. Ogsa den siste gruppen, der Norge
inngar sammen med Ungarn, ltalia, Irland, New Zealand, Polen og UK, bestar av strengt
regulerte offentlige systemer. Det er mer absolutte budsjettrestriksjoner enn i de fleste
andre OECD-land. Pasientenes valgfrihet er stgrre enn i den forrige gruppen og systemene er
mer sentralisert. | del 5.1 gir jeg en narmere beskrivelse av sammenheng mellom

resultatmal og helsetjenestesystem.

2.5 Kjennetegn oppsummert
Oppsummert kan vi kanskje si at det er noen kjennetegn som bidrar til 3 karakterisere en

nordisk modell for organisering og finansiering av helsetjenester:

Universell helsetjenesteforsikring som omfatter hele befolkningen
Offentlig helsetjenesteforsikring

Helsetjenesteforsikring finansiert ved generelle skatter

A W N e

Til nd har bare en liten andel av helsetjenestene blitt finansiert av privat
helsetjenesteforsikring

5. Dominerende offentlig eie og drift av sykehus

* Deter samtidig noen overraskende registreringer. For eksempel karakteriseres Sverige som et nasjonalt
system (national health service), mens bade Danmark, Finland og Norge karakteriseres som lokale systemer
(local health services).
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6. Betydelig desentralisering av finansiering og drift til lavere forvaltningsnivaer.
Det er samtidig forskjeller mellom landene nar det gjelder grad av desentralisering med
Finland og Sverige som de mest desentraliserte. Det er ogsa forskjeller i krav om henvisning

fra primaerhelsetjenesten for @ oppsgke spesialisthelsetjenesten.

2.6 Ressursbruk, helseindikatorer og tilfredshet

Tabell 4. Noen kjennetegn ved ressursbruk og helse i Norden i forhold til Nederland og UK.
2009 eller naermeste ar.

Danmark | Finland Norge Sverige Nederland | UK
GDP/capita 2009, USS 35620 33241 57404 35161 39967 34651
PPP
Helseutgifter /capita 3540 2900 4791 3349 3853 2990
2007, USS PPP
Samlede 9,7 8,2 8,9 9,1 9,7 8,4
helsetjenesteutgifter i %
av GDP
Praktiserende 3,42 2,69 3.90 3.58 2,52
leger/1000 innbyggere
% Offentlig finansiering 84,5 74,5 84,1 81,7 75,2 82,0
av samlede helseutgifter
Forventet antall levear 81,0 83,3 83,0 83,2 82,3 81,8
ved fgdsel - kvinner
Forventet antall levear 76,5 76,5 78,3 79,1 78,0 77,6
ved fgdsel - menn
Spebarnsdgdelighet — 4.0 2,6 2,7 2.5 3,8 4,7
Dgde /1 000 levende
fodte
% av menn som anser 81.6 67.4 82,0 81,9 81,4 88,9
seg selv for a ha god
eller meget god helse

(Kilde: OECD Health Data)

Tabell 4 viser noen kjennetegn ved ressursbruk og helse i Norden i forhold til i Nederland og

UK. Data er hentet fra siste tilgjengelige opplysninger i OECD Health Data. Vi ser at de
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kjppekraftskorrigerte helsetjenesteutgiftene i Norden er pa nivd med de to andre landene.
Innen Norden er det betydelige forskjeller. Vi ser at Norges helsetjenesteutgifter per capita
er 65 prosent stgrre enn Finlands og 44 prosent stgrre enn Sveriges. Forskjellene i
realressurser er samtidig mindre. Antallet praktiserende leger per 1000 innbyggere er 14
prosent stgrre i Norge enn i Finland og 9 prosent stgrre i Norge enn i Sverige. De grove
helseindikatorene som beskrives i tabellen, tyder ikke pa at forskjellene mellom Norge og de
andre nordiske landene gjenspeiles i helseforskjeller. For Sveriges del er alle helsemalene

like gode eller bedre enn tilsvarende for Norge.

Et spgrsmal er da om forskjellene mellom de nordiske landenes kostnader utelukkende
skyldes forskjeller i kostnadsniva og effektivitet i helsesektoren eller om det ogsa er
forskjeller i aktivitetsnivda i form av antall og sammensetning av behandlinger. Denne
problemstillingen er utforsket av Kittelsen et al. (2009) spesielt innenfor
spesialisthelsetjenesten. Basert pa en egen deflator som tar hensyn til nivaet pa
Ignnskostnader i helsesektoren, finner de at kostnadsnivaet i sykehusene i Finland i 2007 er
93 prosent av kostnadsnivdet i Sverige, mens kostnadsnivaet i Norge er 23 prosent hgyere
enn kostnadsnivaet i Sverige. Det er ogsa forskjeller i ressursbruk mellom landene nar man
tar hensyn til forskjeller i kostnadsniva. | 2007 var nivaet pa ressursbruk i somatisk
spesialisthelsetjeneste i Sverige om lag 94 prosent av nivdet i Norge. Nivaet i Finland var om
lag 65 prosent av nivaet i Norge. Variasjonen innen psykisk helsevern synes stgrre, men her

er det mange forbehold pa grunn av usikkerhet om datakvaliteten.

Forskjellene i ressursbruk i helsesektoren i Norden medfgrer dels forskjeller i aktivitet og
dels forskjeller i effektivitet. Kittelsen et al. (2009) finner at aktivitetsnivaet innen somatisk
sykehusvirksomhet og spesielt innen psykisk helsevern synes a vaere hgyere i Norge enn i de
andre nordiske landene. Deres tall viser at Norge har et hgyere totalt forbruk per innbyggere
bade nar dette males gjennom dggnopphold, liggedager og DRG-poeng. Det er samtidig

variasjon mellom typer av behandlinger.
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Tabell 5 Noen operasjonsrater (arlig antall operasjoner per 100.000 innbyggere) i Norden,

Nederland og UK

Danmark | Finland Norge Sverige Nederland | UK
Koronare 78,6 66,2 81,0 53,7 58,2 43,5
bypassoperasjoner1
(2006)
Perkutan Koronar 193,6 125,7 246,7 172,6 135,4 92,7
Intervensjon (PCI)?
(2005)
Proteseoperasjon i 199,6 181,2 230,7 206,7 205,1 187,4
hofte® (2007)
Proteseoperasjon i 105,8 168,7 107,8 97,9 115,7
kne* (2005)
Fjerning av 100,4 116,1 120,2 106,6 91,8 91,0
blindtarm (2007)

' Et inngrep hvor man apner brystkassen og syr inn en eller flere drer som tas fra et annet sted pa kroppen (evt.
en kunstig are), slik at blodet kan ledes forbi den trange delen av aren inn til hjertet.

% Utvidelse av &re inn til hjerte ved hjelp av et ballongkateter

® Innsetting av kunstig hofteledd til erstatning for gdelagt ledd

* Innsetting av kunstig kneledd til erstatning for gdelagt ledd

Kilde: OECD Health Data — seneste tilgjengelige ar etter 2005.

| Tabell 5 er det hentet data fra siste tilgjengelige argang av OECD Health Data, og de
nordiske landene er igjen framstilt ssmmen med Nederland og UK>. Vi ser at blant landene i
Norden, er raten for koronare bypass operasjoner stgrst i Norge og minst i Sverige, men
raten for PCl er st@rst i Norge og minst i Finland. For de andre prosedyrene synes variasjonen
i Norden 3@ vaere mindre. Det er en tendens til at variasjonen er minst der
behandlingsbeslutningen trolig involverer minst skjgnn (fjerning av blindtarm) og st@rst der

alternative behandlingsmater fins og mye skjgnn er involvert i valg av behandlingsmate

> Det er ikke helt klart hvor palitelige prosedyredata fra OECD Health Data er. For eksempel er det for de
nordiske landene noe avvik i forhold til hva man kan finne i Kittelsen et al. (2009). Samtidig er OECD Health
Data den beste databasen man har for internasjonale komparative studier.
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(koronare bypassoperasjoner, PCl, proteseoperasjon i kne). | denne sammenheng er det

kanskje noe overraskende at variasjonen i raten for proteseoperasjon i hofte er liten.

Det er ogsa avdekket forskjeller i sykehusenes effektivitet mellom de nordiske land. Med
effektivitet menes i denne sammenheng forholdet mellom antallet behandlinger korrigert
for pasientsammensetning og kostnader. Linna et al. (2010) finner ved hjelp av
dataomhyllingsanalyse (DEA) at norske og svenske sykehus er 13-20 prosent mindre

effektive enn finske med danske sykehus et sted imellom.

Commonwealth Fund (CWF) i USA gjennomfgrer jevnlige undersgkelser for a kartlegge
befolkningens tilfredshet med helsetjenesten i ulike land. | undersgkelsen fra 2010 deltok
Sverige og Norge blant de nordiske landene. Undersgkelsen skjer ved hjelp av
telefonintervjuer. Svarprosenten er varierende, men forfatterne hevder at datakvaliteten er
god (Schoen et al., 2010, Skudal et al., 2010). De to nordiske landene (og spesielt Norge) har
ikke spesielt gode resultater i forhold til andre europeiske land. | Norge mener 41 prosent av
de spurte at "alt i alt fungerer helsevesenet ganske bra, mindre endringer ngdvendig”, men
tilsvarende tall for Sverige er 46 og for resten av Europa 48 prosent. | USA er det bare 30
prosent som har denne oppfatningen om helsevesenet. | Norge er det 45 prosent som
opplevde a fa hjelp av primarlegen samme dag eller neste dag sist gang hun/han var syk. |
Sverige er det tilsvarende tall 57 prosent og i Europa for @gvrig 69 prosent. Kvaliteten pa
legehjelpen fra det faste legekontoret karakteriseres av 51 prosent i Sverige som utmerket
eller meget god. Tilsvarende tall for Norge er 64 prosent og for det gvrige Europa 63 prosent.
Syttifem prosent av de intervjuede i USA oppgir at kvaliteten er utmerket eller meget god. |
Norge er det en st@grre andel som hevder a ha veert utsatt for feil medisin eller feilbehandling

mer generelt enn hva det er i Sverige og i det gvrige Europa.

Det er tankevekkende at sa pass stor variasjon mellom nordiske land i ressursbruk i
helsesektoren ikke medfgrer forskjeller i stgrrelsen pa sentrale helseindikatorer. Det
understreker at levemate og ressursinnsats pa andre omrader har stor betydning for

helsetilstanden.
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3 Behovet for regulering av markedene for helsetjenesteforsikring

og helsetjenester

3.1 Innledning
Formalet med denne delen av notatet er a giennomga de sentrale gkonomiske argumentene

for regulering av markedene for helsetjenesteforsikring og helsetjenester. Disse
argumentene har sin bakgrunn i korrigering for markedsimperfeksjoner. Regulering vil
samtidig ofte innebaere at andre ulemper fglger med reguleringen. Man star dermed overfor
en vanskelig balansegang mellom sammensetning av fordeler og ulemper. Den noe mer
generelle kunnskapen som formidles i dette kapitlet, vil vaere en bakgrunn for diskusjonen av

problemer i de nordiske helsesektorene i del 4 av rapporten.

Helsesektoren har tre sentrale grupper av aktgrer: Tilbydere av helsetjenesteforsikring,
tilbydere av helsetjenester og befolkningen i rollene som borgere og som pasienter.
Forholdet mellom disse tre gruppene av aktgrer blir ofte framstilt ved hjelp av et triangel. |
Figur 1 angir helt opptrukne linjer retningen pa betalingsstremmer, mens den stiplede linjen

angir tjenestestrom.

Figur 1. Forholdet mellom aktgrene i helsesektoren - helsetriangelet

Helsetjenesteforsikiing

Helsetjen esteyter Innbyggerp asient
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Borgerne betaler forsikringspremie til tilbyderne av helsetjenesteforsikring, som kan vaere
privat eller offentlig organisert. | systemer der den offentlige sektor forsikrer landets
innbyggere, kan skatteinnbetalingen ses pa som en slags forsikringspremie.
Helsetjenesteforsikringen betaler helsetjenesteyteren for tjenester som er levert til
innbyggerne som pasienter. Fra pasientenes stasted fungerer da helsetjenesteforsikring som
en tjenesteforsikring (in kind). Eventuelt kan ogsa helsetjenesteforsikringen refundere (deler
av) pasientenes utgifter. Dersom det er egenbetaling pa brukertidspunktet, vil det ogsa ga en
pengestrgm fra pasient til helsetjenesteyter. Mens pengestréemmene gar i flere retninger, vil

helsetjenestestrommen utelukkende ga fra helsetjenesteyter til pasient.

Et slikt triangel vil kjennetegne de fleste markeder som involverer forsikring og der
forsikringsbidraget er i form av (refusjon av utgifter til) varer og tjenester. Det er likevel noen
egenskaper ved markedene for helsetjenesteforsikring og helsetjenester som medfgrer et

samfunnsmessig behov for regulering. Sentrale egenskaper er®:

e Asymmetrisk informasjon mellom forsikringsselskap og forsikringstaker om helse og
livsstil. Forsikringstakeren vil ofte ha kunnskap om kroniske sykdommer og
symptomer pa framtidig sykdom som forsikringsselskapet ikke har og som vanskelig
kan skrives inn i forsikringskontrakten. Forsikringsselskapet vil i praksis heller ikke
kunne kontrollere om forsikringstakeren gjgr nok for & holde seg frisk. A kontrollere
kosthold, fysisk aktivitet, alkoholforbruk og livsstil mer generelt vil veere meget
kostbart og trolig ga pa tvers av personvernet. Selv om visse sykdommer kan ha
sammenheng med livsstil, er det mange faktorer som virker inn. Generelt kan man
ikke trekke slutninger fra sykdomsforekomst tilbake til livsstil i det individuelle
tilfellet fordi det ogsa er andre faktorer i arv og miljg som virker inn pa

sykdomsforekomsten.

e Asymmetrisk informasjon mellom pasient og tjenesteyter. Legen vet mer om
diagnostikk og behandling enn pasienten. Det er jo derfor pasienten oppsgker legen.
Samtidig kan legen ha motiver for sin handling i tillegg til & gjgre pasienten frisk.

Dette kan vaere personlige motiver knyttet til egen inntekt og fritid. Ogsa i

®En mer utdypende omtale kan finnes for eksempel | Kornai and Eggleston (2001). Den klassiske referansen pa
omradet er Arrow (1963)
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helsesektorens organisasjoner, som sykehusene, vil det kunne vaere motiver i tillegg
til pasientens helse. For private sykehus kan det veere eiernes overskudd. For
offentlige sykehus vil det kunne veaere typer av aktiviteter som gar pa bekostning av

pasientbehandlingen.

Asymmetrisk informasjon mellom forsikringsselskap og tjenesteyter. Pasienten vil
derfor ha behov for assistanse for & oppna optimal diagnostikk og behandling.
Forsikringsselskapet vil (i noen grad) yte slik assistanse. Men heller ikke
forsikringsselskapet vil ha like god informasjon om optimal diagnostikk og behandling
som helsetjenesteyteren. En viktig oppgave for forsikringsselskapet blir da a utforme
betalingsordninger til helsetjenesteyterne som bidrar til at helsetjenesteyterne gir

pasienten optimal diagnostikk og behandling.

Optimal diagnostikk og behandling vil avhenge av forsikringsselskapets malfunksjon,
spesielt om de vil ivareta kundenes interesser som forsikringstakere eller som
pasienter. Som forsikringstakere vil kundene @gnske at forsikringsselskapet avveier
helsegevinsten av mer genergs diagnostikk og behandling mot forsikringspremiens
stgrrelse. Som pasient vil kunden vaere opptatt av a8 fa best mulig diagnostikk og
behandling uavhengig av hvilke konsekvenser det matte fa for forsikringspremien.
Hva som skal menes med at forsikringsselskapet skal hjelpe pasienten til 3 oppna

optimal diagnostikk og behandling, trenger dermed en presisering.

Helse verdsettes hgyt og vil verdsettes hgyere jo rikere vi blir (Hall and Jones, 2007). |
spgrsmal om liv og dgd vil det ofte veere inntekt og formue mer enn de vanlige
betraktninger om konsumets sammensetning som vil avgjgre etterspgrselen etter

helsetjenester.

Diagnostikk og behandling kan ha elementer av irreversibilitet, det vil si at eventuelle
feil som er gjort, ikke kan rettes opp igjen. Et bilverksted som gj@r en alvorlig feil, kan
i verste fall gi erstatning i form av en ny bil. Et sykehus som gj@r en fatal feil, kan ikke
gi pasienten erstatning i form av et nytt liv. Ofte vil heller ikke helsetap som alvorlig

invaliditet medfgrer, kunne kompenseres fullt ut i form av penger.
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e Det er vanlig & anta at samfunnsborgerne ogsa har preferanser for andres helse og
tilgang til helsetjenester. Det er derfor noen grad av altruisme i preferansene for
helsetjenester. Slike preferanser kan bade veaere knyttet til forventninger om samme
holdning hvis man selv blir syk og det at man finner det vanskelig & godta at syke

mennesker skal nektes tilgang til helsetjenester fordi de ikke kan betale for seg.

Det er mange markeder som har ett eller et par av disse kjennetegnene. Markedet for
helsetjenester skiller seg ut ved omfanget som disse markedsimperfeksjonene har. Jeg skal
na beskrive litt naermere hvilke utfordringer kjennetegnene ved markedene for
helsetjenesteforsikring og helsetjenester skaper for markedenes funksjonsmate. La oss

starte med informasjonsasymmetrien mellom borger/pasient og forsikringsselskap.

3.2 Behovet for regulering av markedet for helsetjenesteforsikring
For det enkelte individ er det betydelig usikkerhet med hensyn til forekomst,

behandlingsbehov og varighet av framtidig sykdom. Sykdom kan medfgre betydelige
behandlingskostnader og inntektstap. Stgrrelsen pa potensielt tap kombinert med
risikoaversjon er grunnlaget for etterspgrsel etter helsetjenesteforsikring (Arrow, 1963,
Rees, 1989, Cutler and Zeckhauser, 2000). Full forsikring vil bli valgt sa lenge nytten med
forsikring er stgrre enn nytten av sikkerhetsekvivalenten til a delta i lotteriet om

helsetilstander og behandlingskostnader’.

Helseforsikring er et omrade der det har skjedd mye forskning de senere arene. Nye
resultater har bidratt til 3 nyansere konklusjonene fra forskningen pa 1970- og 1980-tallet.
Framstillingen som fglger, er inspirert av Einav and Finkelstein (2011). Interesserte lesere

kan finne en mer detaljert framstilling i et vedlegg til rapporten.

7 sikkerhetsekvivalenten er definert som det det maksimale belgpet forsikringstakeren er villig til & betale i
forsikringspremie framfor a betale behandlingskostnadene selv dersom han blir syk. Hvis forsikringspremien
tilsvarer forventet behandlingsutgift (aktuarverdien), vil en risikongytral person vaere indifferent mellom a
tegne forsikring og betale behandlingskostnadene selv. En risikoavers person vil derimot foretrekke forsikring.
Differansen mellom sikkerhetsekvivalenten og aktuarverdien er de maksimale administrasjonskostnader
forsikringsselskapet kan ha, dersom personen skal vaere interessert i & tegne forsikring.

27



3.2.1 Ugunstig eller gunstig utvalg
Vi tenker oss individer som velger mellom full forsikring og ingen forsikring (senere blir dette

nyansert ved at det apnes for forsikring med egenbetaling). Konkurrerende selskaper bruker
prisen pa forsikring (forsikringspremie) for a tiltrekke seg kunder. Kundene (potensielle
pasienter) antas a ha like preferanser (for eksempel med hensyn til grad av risikoaversjon),
men skiller seg fra hverandre ved at noen har stgrre risiko for framtidig sykdom enn andre.
Denne risikoen er kjent for den enkelte kunde. For selskapene er risikoen bare kjent for
gjennomsnittet av alle potensielle kunder. Etterspgrselen etter forsikring er delvis bestemt
av de forventede sykdomskostnadene og delvis av graden av risikoaversjon. Etterspgrselen
etter forsikring er en fallende funksjon av prisen pa forsikring. For hgye forsikringspremier er
det bare dem med stor sykdomsrisiko som vil etterspgrre forsikring. Dersom de med minst
sykdomsrisiko skal veere interessert i a kjgpe forsikring, ma forsikringspremien vaere liten.
Markedslikevekt kjennetegnes av at forsikringspremien akkurat dekker kostnadene
forsikringsselskapene i gjennomsnitt har for hver forsikret. Dersom forsikringspremien er
mindre enn gjennomsnittskostnaden, vil ikke forsikringsselskapene fa dekket sine kostnader.
Dersom forsikringspremien er stgrre enn gjennomsnittskostnadene, vil selskapene ha positiv
profitt og vil trolig sette ned prisen for 3 tiltrekke seg flere kunder. | markedslikevekten vil
de med minst sykdomsrisiko velge ikke @ ha helseforsikring fordi forsikringspremien er stgrre
enn deres betalingsvillighet for forsikring. Samtidig vil deres betalingsvillighet for forsikring
vaere stgrre enn deres forventede sykdomskostnader (som er mindre enn for gjennomsnittet
av befolkningen), og det er dermed samfunnsgkonomisk Ignnsomt at de har forsikring. Ved
asymmetrisk informasjon om sykdomsrisiko og ugunstig utvalg (adverse selection) kan det
dermed vaere faerre som blir forsikret enn det som er samfunnsgkonomisk optimalt. En mulig
tiltak for & forhindre denne markedsfeilen er a gjgre helseforsikring obligatorisk. Et annet

mulig tiltak er a subsidiere forsikring sa mye at alle vil velge 3 kjgpe forsikring.

Teoretisk og empirisk forskning de senere arene har sadd tvil om det generelle innhold i
resultatene over. To viktige stikkord i denne forbindelse er administrasjonskostnader (for
eksempel markedsfgringskostnader og kontrollkostnader) og heterogenitet i preferanser.
Forsikringsselskapene vil ha kostnader knyttet til innbetaling av premier og utbetaling til
helsetjenesteytere og pasienter. Hvis administrasjonskostnadene er store nok, vil de kunne
bli stgrre enn sikkerhetsekvivalenten for personer med liten risiko for sykdom. Det er da ikke
lenger optimalt med full forsikringsdekning i befolkningen.
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Heterogenitet i preferanser har & gjgre med at de som har liten sannsynlighet for sykdom,
kan vaere mer risikoaverse enn de som har stgrre sannsynlighet for sykdom. En bakgrunn kan
for eksempel vaere at de mest risikoaverse har drevet mye sykdomsforebyggende aktivitet
som nettopp bidrar til at de har en mindre sykdomsrisiko i dag. Hvis effekten av slik
heterogenitet i preferansene er stor nok, vil den medfgre at det er de med minst
sykdomsrisiko som har stgrst betalingsvillighet for helseforsikring. Igjen il
markedslikevekten karakteriseres av at forsikringspremien er lik forsikringsselskapenes
gjennomsnittskostnader. For dem med stgrst sykdomsrisiko er det de maksimalt er villige til
a betale for helseforsikring, mindre enn deres forventede sykdomskostnader. Skal man
respektere deres preferanser, er det dermed i tilfellet med gunstig utvalg (advantageous
selection) ikke samfunnsgkonomisk optimalt med full forsikringsdekning i befolkningen. Det
kan til og med vaere at markedslikevekten gir stgrre forsikringsdekning enn det som er

samfunnsgkonomisk optimalt.

En enkel empirisk test pa om det er ugunstig utvalg (adverse selection) eller gunstig utvalg
(advantageous selection) av forsikrede er om helsetjenestekostnadene i gjennomsnitt er
stgrre eller mindre for de forsikrede enn for dem uten forsikring. Det er ikke sa mange slike

undersgkelser og resultatene varierer.

3.2.2 Atferdsrisiko (moral hazard)
En eventuell positiv sammenheng mellom forsikringsdekning og helsetjenestekostnader kan

imidlertid ogsa skyldes sakalt atferdsrisiko (moral hazard), som er av to typer i forbindelse
med helseforsikring. Atferdsrisiko eller skjult atferd (ex ante moral hazard) innebzerer at
forsikringstakeren kan pavirke risikoen for sykdom, og at sykdomsrisikoen ikke gjenspeiles i
forsikringspremien. Grunnen til manglende sammenheng mellom risiko og forsikringspremie
kan veere at det er uforholdsmessig kostbart for forsikringsselskapet a observere
forsikringstakerens atferd. Dette gjelder for eksempel livsstil som rgyking, kosthold og fysisk
aktivitet. Siden det er kostnader knyttet til & redusere sykdomsrisikoen, personlige og
moneteaere, vil forsikringspremie uavhengig av forebyggingsinnsats medfgre for lite
forebygging og for stor sykdomsrisiko samfunnsgkonomisk vurdert. Atferdsrisiko vil dermed
medfgre mer sykdom og stgrre helsetjenestekostnader. Den hgyere forsikringspremien som
de hgyere behandlingskostnadene medfgrer, vil i frivillige forsikringssystemer kunne

medfg@re at noen velger a si opp forsikringen og a beaere den finansielle risikoen selv.
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Det kan ogsa veere institusjonelt bestemt at det ikke skal vaere noen sammenheng mellom
sykdomsrisiko og forsikringsinnbetaling. Dette vil ofte veere tilfellet i en offentlig
skattefinansiert forsikringsordning. | skattefinansierte ordninger vil man da kunne oppleve at
behandlingskostnadene blir uforholdsmessig store og vil legge et press pa skatteinntekter og
annen offentlig finansiert tjenesteproduksjon. | bade private frivillige og offentlige
obligatoriske systemer vil dermed atferdsrisiko medfgre effektivitetstap. En egenandel pa
behandlingskostnader vil medfgre en reduksjon i den relative prisen pa
forebyggingsaktiviteter og dermed oppmuntre til mer forebyggende aktiviteter og mindre
sykdom og sykdomskostnader. Optimal forsikringsdekning med atferdsrisiko vil dermed
innebaere en avveining mellom velferdsgevinsten med forsikring og velferdstapet ved
overforbruk av helsetjenester. Generelt vil det ikke veere optimalt med full

forsikringsdekning.

Sykdom vil ofte ha karakter av en viss irreversibilitet i den forstand at selv etter behandling
vil helsetilstanden ofte ikke bli helt som fgr. Jo mindre effektive behandlingene er til a

gjenopprette helsetilstanden, jo mindre markedsfeil vil atferdsrisiko innebzere.

| litteraturen vil en ogsa finne en annen form for moral hazard — sakalt ex post moral hazard.
Dette har 3 gjgre med formen pa etterspgrselskurven etter helsetjenester etter at man har
blitt syk. Det kan vaere flere typer av behandlingsomfang og behandlingskvalitet og det kan
ogsa veere flere grader av komfort under selve behandlingen. Dette trekker i retning av at
etterspgrselen etter helsetjenester gker nar pasientens egenbetaling blir mindre (fallende
etterspgrselskurve). Uten pasientbetaling vil pasienten etterspgrre tjenester sa lenge det
medf@rer helsegevinster og eventuelt andre gevinster. Uten egenbetaling vil det dermed
ikke veere noe insitament til & veie helseforbedringer mot ressursinnsatsen. Zeckhauser
(1970) viser at jo mer prisavhengig etterspgrselen etter helsetjenester er, jo mindre

forsikringsdekning er optimalt vurdert fra et ex ante perspektiv.

Atferdsrisiko impliserer at det samfunnsgkonomisk sett er optimalt med noe egenbetaling
fra pasientene for & motvirke begge formene for moral hazard. Dette er samtidig en
vanskelig balansegang siden egenbetaling eksponerer risikoaverse pasienter for finansiell

risiko som de nettopp gnsker a forsikre mot.
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Begge de to formene for atferdsrisiko vil trekke i retning av at de forventede
helsetjenestekostnadene for en forsikret person vil bli stgrre enn helsetjenestekostnadene
for en person uten forsikring selv om deres sykdomsrisiko og forventede
helsetjenestekostnader ville veere like store uten forsikring. Det er dermed en utfordring a

kunne pavise ugunstig utvalg empirisk.

3.2.3 Obligatorisk forsikring
| private forsikringsordninger med valgfrihet og konkurranse kan differensierte

egenbetalinger hjelpe forsikringsselskapene med a skille kundene fra hverandre ved
asymmetrisk informasjon om sykdomsrisiko og ugunstig utvalg (adverse selection). Dette ble
forst analysert av Rothschild og Stiglitz (1976). De viste at ved a stille de risikoaverse
kundene overfor valg mellom ulike egenbetalinger og dermed forsikringsdekninger, vil
kundene ofte sortere seg selv i den forstand at individer med liten sykdomsrisiko velger
ordninger med stor egenbetaling og liten forsikringspremie, mens individer med stor
sykdomsrisiko heller vil betale en stor premie mot a slippe med liten egenbetaling ved
sykdom. Samtidig kan lavrisikogruppen godta noe gkt forsikringspremie mot @ oppna bedre
forsikringsdekning og dermed mindre pasientbetaling. Dersom forskjellen i sykdomsrisiko
mellom de to gruppene ikke er sa stor samtidig som hgyrisikogruppen er liten i forhold til
lavrisikogruppen, kan lavrisikogruppens betalingsvillighet for & oppna bedre
forsikringsdekning vaere tilstrekkelig til 3 subsidiere hgyrisikogruppen s3 mye at samme
kontrakt for begge grupper kan etableres. Siden markedet ikke uten videre vil gjennomfgre
denne Pareto-forbedringen, kan obligatorisk helseforsikring gis en begrunnelse med
utgangspunkt i gkonomisk velferdsteori. Denne argumentasjonen impliserer ogsa at en
obligatorisk forsikringsordning bgr inneholde et element av egenbetaling for pasientene
siden lavrisikogruppen ikke har egeninteresse av a subsidiere hgyrisikogruppen sa mye at full
forsikringsdekning oppnas. Modellen gir dermed en veiledning til utforming av obligatorisk
forsikring utover konklusjonen i modellresonnementet i starten av denne delen av

rapporten.

Jeg har til nd antatt at hvert individ kjenner sin egen sykdomsrisiko mens forsikringsselskapet
bare har kunnskap om sykdomsrisiko i gjennomsnitt i befolkningen. | virkeligheten er det
mer nyansert. For ethvert individ vil forsikringsselskapet gjennom informasjon om arv og

tidligere og navaerende symptomer og sykdom, kunne ansla en individuell risiko som vil fa
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konsekvenser for den forsikringspremie et individ tilbys. La oss na anta som en ytterlighet at
det er symmetrisk informasjon om den enkelte persons sykdomsrisiko, det vil si at
forsikringsselskapet vet like mye om den enkeltes sykdomsrisiko som personen selv. Dersom
det fortsatt er slik at det er egeninteressene som styrer den enkelte persons valg av
forsikringskontrakt, vil markedslgsningen innebzere kontrakter der forsikringspremien er
differensiert ut fra den enkeltes sykdomsrisiko. Individer med stor sykdomsrisiko vil matte
betale en stgrre forsikringspremie enn individer med liten sykdomsrisiko. Med symmetrisk
informasjon kan lavrisikogruppene tilbys full forsikringsdekning til lav premie. De vil derfor
ikke lenger ha egeninteresser av a subsidiere individer med stor sykdomsrisiko for selv a

oppna bedre forsikringsdekning.

| de fleste europeiske land er det likevel obligatoriske forsikring som er felles for hele eller
stgrstedelen av befolkningen. Forsikringen blir enten tilbudt av den offentlige sektor direkte
eller den blir tilbudt av private organisasjoner med overfgringer fra offentlig sektor for a
utjevne organisasjonenes inntekter pa grunn av ulikheter blant de forsikredes inntekter og
sykdomsrisiko. Nivaet pa overfgringene i systemene blir bestemt ved politiske valg. Zweifel,
Breyer og Kifman (2009, 429) presenterer en modell som kan bidra til en gkonomisk
begrunnelse av slike ordninger. | deres modell er det variasjon i befolkningen langs to
dimensjoner, nemlig inntekt og sykdomsrisiko. For a forenkle har hver av dimensjonene bare

to mulige verdier: moderat/stor inntekt og lav/hg@y risiko for sykdom. Det er dermed fire

grupper:
Gruppe 1: Moderat inntekt med hgy sykdomsrisiko (m,h)
Gruppe 2: Moderat inntekt med lav sykdomsrisiko (m,)
Gruppe 3: Stor inntekt med hgy sykdomsrisiko (s,h)
Gruppe 4: Stor inntekt med lav sykdomsrisiko (s,l)

Det antas at individene kjenner bade sin inntekt og sykdomsrisiko. Det antas videre at mer
enn halvparten av befolkningen har moderat inntekt og at mer enn halvparten av
befolkningen har lav sykdomsrisiko. Man stemmer over om det skal vaere en kollektiv
helseforsikring der premien er proporsjonal med inntekt (og uavhengig av sykdomsrisiko)

eller om det skal vaere opp til den enkelte a sgrge for helseforsikring for seg og sine. Huvis det
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blir kollektiv helseforsikring, stemmer man ogsad over nivaet pa ytelsene. Flertallet
bestemmer hvilken ordning som blir realisert. Innbyggerne antas a stemme slik deres
egeninteresser tilsier. De ma da vurdere hva de ma betale inn i en inntektsbasert ordning i
forhold til hva de matte betale inn i en privat ordning der forsikringspremien er avhengig av

sykdomsrisiko og uavhengig av inntekt.

Under slike forutsetninger vil bare de innbyggerne som har en netto gevinst av en kollektiv
ordning stemme for en slik ordning. Dette tilsvarer at bare de individene som har en relativ

risiko for sykdom som er stgrre enn deres relative inntekt vil stemme for.

Vi kan uten videre si at gruppe 1 vil stemme for og gruppe 4 vil stemme mot en kollektiv
forsikringsordning. Det er i utgangpunktet uklart om gruppe 2 og gruppe 3 vil stemme for
eller mot. Samtidig m& medianvelgeren® vaere i gruppe 2 siden mer enn halvparten av
befolkningen er antatt @ ha moderat inntekt. Gruppe 2 vil stemme for en kollektiv ordning
hvis skatteinnbetalingene i en kollektiv ordning blir mindre eller lik hva gruppe 2 ma betale i

en privat ordning. Denne betingelsen kan framstilles som:

ty, <79 (1)

der t er den proporsjonale skattesatsen, y, er inntektsnivdet i gruppen med moderat

inntekt, 7, er sannsynligheten for sykdom i gruppen med liten sannsynlighet for sykdom og g

er omfanget av helsetjenester. Samtidig ma de samlede inntektene vaere store nok til a

dekke de samlede utgiftene (budsjettbetingelsen):
ty=xg (2)
der Y er gjennomsnittsinntekten og 7 er den gjennomsnittlige sykdomsrisikoen i

befolkningen. Vi setter inn fra (2) i (1) og far:

7T
— (3)
T

\V;
<| |§<

® Dersom alle innbyggerne rangeres etter stgrrelsen pa deres inntekter, har halvparten av befolkningen mindre
inntekt enn medianvelgeren og halvparten har stgrre inntekt.
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Vi har dermed at det er flertall for et kollektivt finansiert helsevesen dersom sykdomsrisiko
relativt til gjennomsnittlig sykdomsrisiko er stgrre enn inntekt i forhold til
gjennomsnittsinntekten for gruppe 2 med moderat inntekt og lav sykdomsrisiko. Intuitivt
innebeaerer dette at hva gruppen med lav sykdomsrisiko ma subsidiere gruppen med hgy

sykdomsrisiko mer enn oppveies av overfgringen fra gruppen med stor inntekt.

Selv.om man kjenner sin egen sykdomsrisiko i dag, vil det vaere usikkerhet om
sykdomsrisikoen i framtiden. | et privat forsikringssystem vil denne usikkerheten medfgre
usikkerhet om framtidige niva pa forsikringspremien og om man i det hele tatt vil bli tilbudt
forsikring. Kifman (2005) argumenterer for at denne usikkerheten om framtidig
sykdomsrisiko kan medfgre at ogsa gruppen med stor inntekt kan stemme for
inntektsavhengig obligatorisk forsikringsordning hvis ikke inntektsforskjellene er for store.
Dette kan kanskje vaere noe av bakgrunnen for at man selv i land uten obligatoriske
forsikringsordninger for de unge, som i USA, har offentlig obligatorisk forsikring for

befolkningen over 67 ar giennom Medicare.

Til nd har jeg resonnert som om alle individer tar beslutninger med utgangspunkt i sine
egeninteresser. Eksistensen av helsebetinget altruisme (individer vil i varierende grad
subsidiere de som har darligere helse enn en selv) vil gke mulighetene til a realisere et
kollektivt finansiert helsevesen ved avstemning. Krysssubsidiering av forsikringspremier pa
tvers av risikoklasser er samtidig vanskelig 3 fa til i et system med konkurranse mellom
forsikringsselskaper siden konkurransen mellom selskapene da lett vil bringe premiene til et
niva som ikke muliggjgr kryss-subsidiering. Altruismen i preferansene vil dermed kreve et
forsikringsmonopol for & kunne realiseres. Alternativt kan man tenke seg en sentralt
organisert overfgringsordning som sgrger for at de selskapene som forsikrer
heyrisikogruppene vil fa tilskudd fra denne overfgringsordningen ut fra bestemte kriterier
for beregning av risiko. Jeg skal senere komme tilbake til at Nederland praktiserer en slik

ordning.

3.2.4 Oppsummering av behovet for regulering av markedene for
helsetjenesteforsikring
Jeg skal na oppsummere konklusjonene om behovet for regulering av markedene for

helseforsikring sa langt. Spesielt er jeg opptatt av argumentene for obligatoriske kollektive

forsikringsordninger og omfang av forsikringsdekning (fraveer av pasientbetaling). Jeg tok
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utgangspunkt i asymmetrisk informasjon om sykdomsrisiko og individer som beslutter ut fra
hva som tjener en selv (ingen altruisme). Med homogen holdning til risiko i befolkningen
(alle er like risikoaverse) vil det vaere en tendens til at de med liten sykdomsrisiko velger bort
forsikring til tross for at det er en velferdsgevinst at hele befolkningen er forsikret.
Eksistensen av store administrasjonskostnader knyttet til forsikring kan endre denne
konklusjonen. Hvis administrasjonskostnadene i kollektive ordninger er mindre enn i
individuelle ordninger, kan administrasjonskostnadene vare et selvstendig argument for
obligatoriske kollektive ordninger®. Dersom det er heterogenitet i befolkningen i holdning til
risiko pa en slik mate at de med minst sykdomsrisiko er mest risikoaverse, vil det generelt
ikke veere en velferdsforbedring at de som velger bort forsikring (de med hgy risiko), tvinges
inn i en kollektiv ordning. Det kan samtidig tenkes at de som velger bort forsikring spekulerer
i at de likevel blir tilbudt helsetjenester dersom de blir syke (veldedighet). Det er i sa fall et
argument for & tvinge dem inn i forsikringsordningen. Med symmetrisk informasjon om
sykdomsrisiko (forsikringsselskapet vet like mye som det enkelte individ), vil ikke en kollektiv
obligatorisk ordning med lik forsikringsinnbetaling for alle, kunne opprettholdes. En kollektiv
obligatorisk ordning med inntektsavhengig forsikringsinnbetaling vil kunne opprettholdes
under visse betingelser. Helsebetinget altruisme gjgr det lettere & opprettholde kollektive

ordninger.

Trolig vil det alltid vaere elementer av asymmetrisk informasjon mellom forsikringsselskap og
forsikringstaker.  Samtidig vil ikke forsikringstakeren fullt ut kjenne sin framtidige
sykdomsrisiko. Spesielt vil det vaere usikkerhet om utvikling av sykdomsrisiko over tid. For
den enkelte ungdom vil det veere usikkerhet om helserisiko som gammel. En risikoavers
person vil veere interessert i & forsikre seg mot denne usikkerheten. Det vil vanskelig kunne
gjeres i frivillige forsikringsordninger. Derfor er det selv i USA offentlig obligatorisk

forsikringsordning for de gamle gjennom Medicare.

9 Commonwealth Fund (2008) hevder at administrasjonskostnadene | helsevesenet | USA er 30-70 prosent
stgrre enn i land med blandede private/offentlige systemer og tre ganger stgrre enn de land som har minst
administrasjonskostnader. Pozen and Cutler (2010) og Cutler and Ly (2011) viser at det er over 40 prosent flere
administrativt ansatte i helsevesenet i USA enn i Canada nar det kontrolleres for folketall.
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Ved asymmetrisk informasjon om sykdomsrisiko er et argument for noen grad av
pasientbetaling at lavrisikogruppen ikke er interessert i @ subsidiere hgyrisikogruppen sa
mye at full forsikringsdekning oppnas. Et annet argument er at pasientbetaling gir et
insitament til & forebygge sykdom for a redusere sykdomsrisiko og dermed risiko for utgifter
til behandling. Et tredje argument er at pasientbetaling gir et insitament til 3 ta hensyn til
kostnadene i valg av behandlingsmate. | alle disse tilfellene er det en avveining mellom
oppmuntring til 8 ta hensyn til helsetjenestenes kostnad og eksponering for finansiell risiko

ved sykdom.

Det folger fra teorien at ikke alle informasjonsproblemer er like relevante i alle systemer. For
eksempel er ikke informasjonsasymmetri mellom forsikringsselskap og kunde noe problem i
offentlig  obligatorisk  forsikring  siden alle personer uansett er dekket.
Informasjonsasymmetri er samtidig et problem ogsa i offentlig obligatorisk forsikring nar det
gjelder bade ex ante (manglende insitament til sykdomsforebygging) og ex post moral

hazard.

3.3 Forholdet mellom forsikringsselskap og tjenesteyter

3.3.1 Risikongytral tjenesteyter
Vi skal nd se naermere pa konsekvenser av ulikhetene i informasjonstilgang mellom

forsikringsselskap og helsetjenesteyter. Framstillingen her er inspirert av Zweifel, Breyer og
Kifmann (2009, kapittel 10). Tankegangen er at maten en tjenesteyter blir betalt pa, vil
pavirke bade kvaliteten pa arbeidet, hvordan arbeidstiden blir fordelt mellom ulike
aktiviteter og hvor mye hun eller han anstrenger seg. Vi antar at forsikringsselskapet er
opptatt av at differansen mellom helseforbedringene en behandling medfgrer (verdsatt i
penger) og hva forsikringsselskapet betaler tjenesteyteren, blir stgrst mulig.
Forsikringsselskapets kostnad er tjenesteyterens inntekt. Tjenesteyteren antas a vaere
opptatt av at differansen mellom inntekten, kostnaden knyttet til innkjgp av varer og
tjenester og tjenesteyterens egne anstrengelser blir stgrst mulig. Kostnaden antas a vaere
usikker i den forstand at man pa forhand ikke vet ngyaktig hvor mye det vil koste & behandle
en pasient. Det kan for eksempel oppsta komplikasjoner under behandlingen man ikke
kunne forutsi fgr behandlingen startet. Tjenesteyterens anstrengelser bidrar til at
kostnadene blir mindre. Tjenesteyteren ma oppna et minste forventet nytteniva

(reservasjonsnytte) for a veere villig til 3 utfgre oppgaven. Oppnar han ikke dette minste niva,
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vil han heller bruke tiden til noe annet. Forsikringsselskapet kan ansla dette minstenivaet ut
fra observasjoner av andre muligheter tjenesteyteren har i markedet. Forsikringsselskapet vil
betale tjenesteyteren slik at han oppnar dette minstenivdet og ikke mer. Dersom
forsikringsselskapet kan observere tjenesteyterens anstrengelser, kan forsikringsselskapet
regne ut hvor mye tjenesteyteren ma ha betalt for at selskapets maloppnaelse blir best
mulig samtidig som tjenesteyteren oppnar sin minimumsnytte. La oss fgrst anta at
tjenesteyteren er risikon¢ytra|1°. Forsikringsselskapet vil da fastsette en fast betaling som
betinger et niva pa tjenesteyterens anstrengelser som er slik at pa marginen skal
tjenesteyterens nyttetap av anstrengelser akkurat veere lik reduksjonen i kostnader som
anstrengelsen medfgrer. At forsikringsselskapet betaler tjenesteyteren en fast sum, vil ogsa
innebzere at tjenesteyteren ma bzere risikoen for at behandlingskostnadene blir stgrre enn

forventet.

3.3.2 Risikoavers tjenesteyter
Ikke alle tjenesteytere vil veere risikongytrale. Spesielt for sma virksomheter vil det a fa en

pasient som i lgpet av behandlingen viser seg a bli sveert dyr & behandle, kunne fa alvorlige
felger for virksomhetens gkonomi. De vil derfor kreve en betydelig kompensasjon for & pata
seg denne kostnadsrisikoen. For forsikringsselskapet, som har mange tjenesteytere a utligne
kostnadsrisikoen pa, vil det vaere en bedre Igsning & kompensere tjenesteyteren for de
faktisk palgpte kostnadene mot at tjenesteyteren anstrenger seg for a begrense kostnadene.
Siden forsikringsselskapet per definisjon er risikongytralt, vil forsikringsselskapet da oppna

stgrre maloppnaelse gjennom mindre samlede utbetalinger til tjenesteyteren.

| praksis vil ikke forsikringsselskapet kunne observere tjenesteyterens anstrengelser. Det ma

derfor sa godt som mulig utforme en betalingsordning som oppmuntrer tjenesteyterens til a

1% At kostnadene er usikre, kan sammenlignes med at tjenesteyteren deltar i et lotteri der han vinner hvis
kostnadene blir sma og taper hvis kostnadene blir store. Sikkerhetsekvivalenten er definert som det faste
belgpet tjenesteyteren ma ha for at han skal anse deltakelsen i dette lotteriet som like bra som a motta et fast
belgp uavhengig av hva kostnadene er. At tjenesteyteren er risikongytral innebaerer at han ikke krever noen
kompensasjon for at kostnadene er usikre. Dette innebarer at hans forventede inntekt av a delta i lotteriet er
det samme som den faste inntekten han vil ha ved konstante kostnader . Ved risikoaversjon vil han derimot
kreve kompensasjon slik at det faste belgpet han krever ved usikre kostnader (sikkerhetsekvivalenten), er
stgrre enn belgpet han krever ved konstante kostnader.
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yte optimalt uten at ytelsen kan observeres (i alle fall vil ikke observasjonene vaere
tilstrekkelige presise til & fa rettens medhold i en sak om kontraktsbrudd). Dersom de
palgpte kostnadene kompenseres fullt ut i dette tilfellet, vil tjenesteyteren anstrenge seg
minst mulig siden det er forsikringsselskapet som far hele gevinsten av anstrengelsene i form
av reduserte kostnader. P4 den annen side hvis forsikringsselskapet gir tjenesteyteren en
fast kompensasjon uavhengig av de faktiske kostnadene vil den risikoaverse tjenesteyteren
yte optimale anstrengelser, men samtidig kreve kompensasjon for a vaere villig til 3 pata seg
den finansielle risikoen. Vi har da at den optimale kostnadskompensasjonen vil bli bestemt
ved en avveining av store kostnader pa grunn av lite effektiv tjenesteyter og store kostnader
pa grunn av at tjenesteyteren krever risikokompensasjon. Generelt kan vi si at

tjenesteyteren skal kompenseres i noen grad for de palgpte kostnadene, men ikke fullt ut.

3.3.3 Forsikringsselskapet kjenner ikke pasientsammensetningen
Hittil har vi resonnert som om alle pasienter er like, eventuelt at forsikringsselskapet har

samme informasjon om pasientsammensetningen som det tjenesteyteren har. | praksis vil
imidlertid tjenesteyteren ha mer informasjon om pasientsammensetningen enn det
forsikringsselskapet har (eller er i stand til a verifisere). Ved 3 tilby tjenesteyteren en fast pris
per behandling, vil tjenesteyteren fortsatt veere motivert til 3 yte optimal innsats. Hvis
forsikringsselskapet skal betale tjenesteyteren en fast pris og vaere sikker pa at
tjenesteyteren aksepterer kontrakten, ma den faste prisen veere stor nok til & dekke
kostnadene til & behandle den dyreste pasientgruppen. Dette blir dyrt for
forsikringsselskapet siden tjenesteyteren vil motta en betydelig informasjonsgevinst
(informasjon rent). Ved a kompensere tjenesteyteren for deler av kostnadene, reduserer
tjenesteyteren sine anstrengelser og dermed gker kostnadene. Dette vil samtidig medfgre at
tjenesteyterens informasjonsgevinst reduseres (forsikringsselskapet tar en del av den). Det
gjor samtidig ogsa tjenesteyterens anstrengelser. Det kan vises at det i dette tilfellet vil vaere
optimalt med en viss (men ikke fullstendig) kostnadskompensasjon. Kostnadskompensasjon
skal utgjgre en stgrre andel av den samlede kompensasjonen jo stgrre variasjon det er i
kostnader mellom pasientgrupper og jo mindre tjenesteyteren reduserer sine anstrengelser

som resultat av gkning i kostnadskompensasjonen.
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3.3.4 Forsikringsselskapet kjenner ikke behandlingskvaliteten
Sa langt er det antatt at kvaliteten pa behandlingen er uavhengig av tjenesteyterens

anstrengelser. Mer realistisk er det at tjenesteyterens anstrengelser vil forbedre kvaliteten i
pasientbehandlingen samtidig som forsikringsselskapets betalingsvillighet for en behandling
gker med behandlingens kvalitet. Dersom behandlingskvaliteten er observerbar og
dokumenterbar for forsikringsselskapet, kan kvalitetsniva inngd i kontrakten med

tjenesteyteren. For gvrig vil resonnementene i avsnittene over vaere gyldige.

Men behandlingskvalitet kan sjelden dokumenteres fullt ut av forsikringsselskapet. Den
optimale betalingsmaten vil da avhenge av tjenesteyterens preferanser for
behandlingskvalitet. Det vil veere to komponenter. P3a den ene siden vil hgy
behandlingskvalitet innebaere anstrengelser som verdsettes negativt av tjenesteyteren. Pa
den annen side vil profesjonelle yrkesutgvere verdsette behandlingskvalitet positivt bade
fordi de er (selv)selektert inn i profesjonen og fordi profesjonsetikk utgjgr en sentral del av
deres utdanning. Nettoeffekten av behandlingskvalitet pa tjenesteyterens nytte vil avhenge
av begge disse komponentene. Kanskje er det slik at den andre komponenten veier tyngre
enn den fgrste ved lave kvalitetsnivier, mens det er omvendt for hgye nivaer pa kvaliteten™®.
Dersom behandlingskvalitet verdsettes positivt av tjenesteyteren, vil det optimale
betalingssystemet innebsere noe kompensasjon for tjenesteyterens faktiske kostnader. Det
vil innebaere noe mindre kostnadsreduserende anstrengelser enn ved en fast pris. Pa den
annen side vil oppmuntringen til 3 oppna kostnadsreduksjoner gjennom kvalitetsreduksjoner
veere mindre siden tjenesteyteren bare far beholde en del av kostnadsreduksjonene. Den

optimale kostnadskompensasjonen vil vaere en avveining mellom disse to hensynene.

Det er et viktig unntak. Hvis pasientene er i stand til 3 observere behandlingskvaliteten, kan
forsikringsselskapet betale tjenesteyteren en fast pris per behandlet pasient (kombinert med
en fast sum). Tankegangen er at tjenesteyterne da vil konkurrere om pasientene ved 3 tilby
hey behandlingskvalitet. Den faste prisen kan justeres slik at optimal kvalitet sett fra

forsikringsselskapets perspektiv oppnas.

" Dersom tjenesteyteren verdsetter nettoeffekten av behandlingskvalitet negativt, vil det ikke veere mulig a
oppmuntre til hgy kvalitet ved hjelp av betalingsordningen. Dette poenget understreker betydningen av
profesjonsetikk i helsesektoren.
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3.3.5 Seleksjon av pasienter
Hittil har jeg resonnert som om at alle pasienter som er interessert i behandling, blir

behandlet. Det kan imidlertid tenkes at tjenenesteyterne vil prgve a selektere pasienter de
forventer a tjene mye pa (cream-skimming) og forsgke a unnga pasienter de forventer a
tjene lite pa (dumping). Et forbud trenger ikke vaere tilstrekkelig for a fjerne
pasientseleksjonen. Tjenesteyterne vil ofte kunne innrette virksomheten pa en mate som
tiltrekker seg en pasientgruppe og skyver fra seg en annen. Et viktig spgrsmal er derfor om
betalingsordningen kan brukes til & forhindre pasientseleksjon. Dersom forsikringsselskapet
vet like mye som tjenesteyteren om hvilke pasienter som tilhgrer hvilken pasientgruppe, kan
prisen tjenesteyteren mottar for en behandling, avhenge av pasientgruppe og
betalingsordningen trenger da ikke pavirke tjenesteyterens anstrengelser i ugunstig retning.
Det kan i ettertid verifiseres at tjenesteyteren har sendt korrekt regning til
forsikringsselskapet. Mer komplisert er det om forsikringsselskapet ikke fullt ut kan verifisere
hvilke pasienter som tilhgrer hvilken pasientgruppe. Dersom forsikringsselskapet da
fastsetter en pris som dekker kostnaden ved & behandle de mest krevende pasientene, vil
alle de mest krevende pasientene bli behandlet. Samtidig er det mye a tjene pa a behandle
de lette pasientene. Det kan trekke i retning av at de lette pasientene blir overbehandlet i
forhold til de prioriteringsregler forsikringsselskapet gnsker a fglge. Hvis som en annen
ytterlighet forsikringsselskapet betaler tjenesteyteren en fast pris som tilsvarer kostnadene
ved 3 behandle den letteste pasientgruppen, vil de mest krevende pasientene bli avvist. |
den ene ytterlighetene vil det dermed oppmuntres til & behandle for mange av de lette
pasientene, mens det i den andre ytterligheten oppmuntres til ikke 8 behandle de krevende
pasientene. Denne ubehagelige trade-off kan dempes dersom forsikringsselskapet
kompenserer tjenesteyteren for en andel av de palgpte kostnadene. Det medfgrer at
pasientseleksjon blir mindre Ignnsom for tjenesteyteren. Samtidig medfgrer delvis
kostnadskompensasjon at tjenesteyterens anstrengelser for & redusere kostnadene blir
mindre. Delvis kostnadskompensasjon kan likevel veere a foretrekke hvis det er viktig a

unnga pasientseleksjon fra tjenesteyterens side.

3.3.6 Oppsummering av kompensasjon til tjenesteyter
Oppbygningen av denne delen sa langt har veert a starte ut enkelt med a anta at

forsikringsselskapet har tilgang til samme type og omfang av informasjon som

tjenesteyteren. Fullt kostnadsansvar til tjenesteyteren er a anbefale dersom tjenesteyteren
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er risikongytral, forsikringsselskapet har like mye informasjon som tjenesteyteren om
pasientsammensetningen, forsikringsselskapet har like mye informasjon som tjenesteyteren
om behandlingskvaliteten og forsikringsselskapet kan tilpasse betalingen etter hvor
kostnadskrevende en pasient forventes a bli. Hvis en av disse betingelsene ikke er oppfylt,
bor det vaere et element av kostnadskompensasjon i kontrakten mellom forsikringsselskap
og tjenesteyter. Tjenesteyteren vil da anstrenge seg mindre for 3 redusere kostnadene,
samtidig som forsikringsselskapet ma betale mindre i kompensasjon for at tjenesteyteren
patar seg kostnadsrisikoen, fristelsene blir mindre til & levere darlig kvalitet samtidig som
motivene til & selektere pasienter blir mindre. Generelt kan vi si at jo mer ulikt fordelt
informasjonen er mellom tjenesteyter og forsikringsselskap, jo sterkere er argumentene for

(delvis) kostnadskompensasjon

Det er grunn til & tro at over tid vil forsikringsselskapet kunne innhente mer informasjon om
tjenesteyteren basert pa erfaringer. Langsiktige kontrakter kan derfor gi et grunnlag for a
overfgre mer kostnadsrisiko til tjenesteyterne. Sammenligning av kostnader og
behandlingsresultater mellom flere tjenesteytere kan ogsa veere en mate

forsikringsselskapet kan skaffe seg mer informasjon pa. Dette kommer jeg tilbake til i del 5.

| resonnementene har det ikke blitt presisert om tjenesteyteren antas a veere
profittorientert (for profit), privat ideell (non profit) eller offentlig eid og drevet. Denne
distinksjonen kan veere viktig for forsikringsselskapets muligheter for a ha innsyn i
tjenesteyterens virksomhet. Dersom bade forsikringsselskapet og tjenesteyteren er en del
av offentlig sektor, vil for eksempel de formelle mulighetene for innsyn i virksomheten vaere
gode. Pa den annen side har resonnementene i denne delen av notatet noe generelt ved
seg. Uavhengig av om tjenesteyteren er profittorientert eller ikke, vil det veere anstrengelser
forbundet med kostnadsreduserende tiltak og kvalitetsforbedrende tiltak samtidig som

forsikringsselskapet ikke fullt ut kan verifisere omfanget av slike tiltak.

| praksis inneholder mange kontrakter elementer av kostnadskompensasjon. |
primarhelsetjenesten vil for eksempel et system med per capita betaling og
listepasientsystem kunne oppfattes som et system der tjenesteyterne har fullt
kostnadsansvar. Ofte er en slik betalingsordning kombinert med betaling for de tjenestene

som leveres (fee-for-service). Dette kan oppfattes som en form for kostnadskompensasjon.
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Jeg skal komme tilbake med en neermere diskusjon av dette i del 4. Tilsvarende vil
finansiering av sykehusene ofte ogsa ha elementer av kostnadskompensasjon. For eksempel
vil finansieringsordninger som er basert pa varianter av pasientklassifikasjonssystemer, ofte
ha egne grupper for pasienter som gjennomgar omfattende prosedyrer i Igpet av

sykehusoppholdet eller der det oppstar komplikasjoner underveis.
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4 Noen problemer i de nordiske systemene

| denne delen av rapporten vil jeg ta opp noen problemer i de nordiske helsesektorene. En
kollektiv og offentlig finansiering er en sentral egenskap ved helsesektorene i alle de
nordiske land. Jeg starter derfor med a beskrive og diskutere noen mulige trusler mot den
kollektive finansieringen. Siden pasientbetalingene er sma i helsesektoren, ma andre
mekanismer enn prismekanismen sta for rasjonering av helsetjenester. | avsnitt 4.2
diskuterer jeg spesielt ventetider og prioriteringer. | 4.3 tar jeg opp problemer i tilknytning til
regulering av tjenesteytere og pasientstremmer. Spesielt er jeg opptatt av de problemene
som synes 3 vare til stede i forbindelse med koordinering av tjenester for pasienter med
omfattende og sammensatte behov. Jeg diskuterer ogsa problemer og muligheter i

forbindelse med internasjonalisering av helsetjenester.

4.1 Trusler mot den kollektive finansieringen
Med utgangspunkt i del 3 kan de nordiske landenes valg av obligatoriske

helseforsikringsordninger med kollektiv finansiering gis en gkonomisk begrunnelse. Ved
asymmetrisk informasjon om sykdomsrisiko vil en kollektiv forsikringsordning veere et
korrektiv for markedsfeil og kunne innebare en forbedring bade for grupper med liten og
stor sykdomsrisikolz. Valget kan gis en begrunnelse med utgangspunkt i medianvelgerens
interesser og usikkerhet om framtidig sykdomsrisiko dersom variasjonen i befolkningens
sykdomsrisiko er allment kjent. Eksistensen av helsebetinget altruisme vil i begge tilfeller
gjere de kollektive forsikringsordninger mer robuste. De nordiske helsesystemene innebaerer
en betydelig subsidiering mellom risikogrupper og inntektsgrupper uansett begrunnelse. Fra
modellresonnementene i del 3 fglger at en kollektiv finansiering blir vanskeligere a
opprettholde jo st@rre variasjon det er i sykdomsrisiko, jo st@rre andel av befolkningen som
har hgy risiko for sykdom og jo mer kostbar diagnostikk og behandling av sykdom blir.
Endringer i befolkningssammensetning, livsstil og teknologi en ser for seg framover, kan
gjennom mekanismer som ble omtalt i del 3 medfgre trusler mot omfanget av den kollektive

finansiering. Eksempler pa slike endringer er:

2 Som beskrevet i del 3, betinger dette at hgyrisiko gruppen ikke er for stor og at det ikke er for stor variasjon i
befolkningen i holdning til risiko.
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e (Qkende andel eldre

e Kostbare nye behandlinger

e @kt forekomst av kroniske sykdommer knyttet til livsstil
e Utvikling i helseulikhet mer generelt i Norden

Jeg skal na diskutere mulige konsekvenser av slike endringer naermere.

4.1.1 Befolkningens alderssammensetning
Det vil skje en betydelig aldring av befolkningen i de nordiske landene i arene framover.

Dette har bade sammenheng med at folk lever lenger enn fgr og at de store
etterkrigskullene begynner & bli gamle. Framskrivningene vil avhenge av stgrrelse og
sammensetning av netto innvandring. Samtidig vil ikke forutsetninger om innvandring som
synes rimelige i dag, kunne forhindre en betydelig gkning i andelen eldre i befolkningen.
Framskrivninger fra Danmarks Statistik viser at antallet eldre over 80 ar som andel av
befolkningen vil vokse fra 4,2 % i 2010 til 9,2 % i 2050. For Sverige viser framskrivningene fra
Statistiska Centralbyran at tilsvarende andel vil vokse fra 5,3 prosent til 8,8 prosent. | Norge
gker andelen fra 4,5 % til 8,4 % i fglge Statistisk Sentralbyras middelalternativ. | Finland
viser framskrivningen fra Statistikcentralen at andelen av befolkningen over 80 ar vil vokse

fra 4,8 prosent i dag til 11,9 prosent i 2050.

Det er saledes forventet en betydelig gkning i den eldre andelen av befolkningen. Fra et
finansieringsperspektiv er spgrsmalet hvordan denne gkningen kan forventes & pavirke
andelen av befolkningen med hgy sykdomsrisiko og helseutgifter. Her er det viktig a skille

mellom effektene som fglger av at folk lever lengre enn f@r og at det blir flere eldre.

Siden andelen eldre i befolkningen blir stgrre og siden sykeligheten for en alderskohort gker
med alderen, kan vi uten videre si at andelen av befolkningen med stor sykdomsrisiko vil
gke. Det trekker i retning av at bidraget fra lavrisikogruppene ma gke og ulikheten (3) i del 3

blir vanskeligere a oppfylle.

Ifglge Oeppen og Vaupel (2002) har forventet levealder den senere tid vokst med tre
maneder per ar i de landene der levealderen gker mest, inkludert i Norden. At levealderen i
befolkningen gker i en alderskohort i forhold til den forrige, trenger derimot ikke a bety
stgrre sykelighet og ressursbruk i helsesektoren. | den forbindelse er det sentralt & skille
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mellom sunn og usunn aldring (De @Pkonomiske Rad, 2009). Sunn aldring innebaerer at
behovet for helsetjenester utsettes ettersom levetiden gker. Det blir dermed i st@rre grad
tiden fram til dgd enn levealder som pavirker helsetjenesteutgiftene. Det siste levearet er da
kostnadskrevende uavhengig av nar det inntreffer. Med usunn aldring vil det med den gkte
levealderen fglge en lengre periode med skrantende helse og behov for helsetjenester. Med
et slikt forlgp vil gkt levealder innebare mer bruk av helsetjenester. Werblow, Felder and
Zweifel (2007) presenterer en oppdatert analyse basert pa data fra Sveits og viser at bruk av
helsetjenester synes i overveiende grad a veere bestemt av tid fram til dgd, mens bruken av
omsorgstjenester har en selvstendig alderkomponent. Disse resultatene stgttes av analyser
av Nederlandske data pa mer detaljert sykdomsniva. Wong et al (2011) finner at den positive
sammenhengen mellom sykehuskostnader og tid til dgd er til stede for de fleste sykdommer
og i seer for kreftsykdom. De finner at pasientenes alder ogsa har betydning, men effektens
stgrrelse er liten i forhold til effekten av tid til dgd. Analyser fra Danmark (De @konomiske
Rad, 2009) som finner at kostnadene til helsetjenester mer bestemmes av tid til dgd enn av
alder, stgtter resultatene av analyser fra andre land. De finner ogsa at dette gjelder for

bruken av omsorgstjenester.

Lindgren og Lyttkens (2010) presenterer resultater fra den svenske simuleringsmodellen
SESIM. De er opptatt av hvordan gkningen i andelen eldre i befolkningen pavirker omfanget
av sykehusinnleggelser fram mot ar 2040. | basisalternativet er det gkning i levealderen
samtidig som helsetilstanden avtar med kalendertiden. De finner at antallet
sykehusinnleggelsesdager gker med 70 prosent for aldersgruppen over 65 ar fra 2000 —
2040. | et alternativt scenario antar de at helsetilstanden for de gamle blir bedre over tid.
Samtidig som bedre helse vil redusere sykehusforbruket for den enkelte pa ethvert
tidspunkt, vil bedre helse ogsa medfgre at flere overlever til hgy alder med stgrre
sannsynlighet for sykehusforbruk. Forfatterne konkluderer med at nettovirkningen heller er
en gkning enn en reduksjon i sykehusforbruket sammenliknet med basis scenariet. SESIM-
modellen er ogsa utgangspunktet for beregningene i det svenske socialdepartementets LEV-
prosjektet (Socialdepartmentet, 2010). Middellevetiden for en 65-aring antas her & gke med
2,6 ar fram mot 2050. Det er tre alternativer for om dette blir friske ar eller ar med sykdom. |
alternativ 1 tas hele den gkte levetiden ut i gkt tid med sykdom. | alternativ 2 er antall ar

med sykdom uendret, men skyves ut i tid. | alternativ 3 reduseres det samlede antallet ar
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med sykdom. Kostnadene i helsesektoren beregnes a gke med 26 - 30 prosent i perioden
2010-2050 pa grunn av demografiske endringer. Nar det tas hensyn til en forventet gkning i
bruttonasjonalproduktet i perioden, beregnes helsetjenestekostnadenes andel av BNP & bli
redusert fra 9,7 prosent i 2010 til 8,7 — 8,8 prosent i 2050. Betydningen av de tre
sykdomsalternativene er beskjeden. @kningen i utgiftene til eldreomsorg som andel av BNP
beregnes a gke fra 3,2 prosent i 2010 til 4,2-4,5 prosent i 2050. Rapporten vektlegger
hvordan helsefremmende arbeid og produktivitetsendringer kan bidra til 3@ redusere

finansieringsproblemene.

At gkningen av andelen eldre i befolkningen har en handterbar effekt for den offentlige
finansiering av helsesektoren, er ogsa konklusjonen i SOU 2008:105, Borg (2009) og Sveriges
Kommuner och Landsting (2010). Denne konklusjonen er betinget av en uforandret

standard pa tjenestene.

Selv om den gkende andel eldre anses som handterbar, vil den likevel innebaere stgrre
overfgringer fra befolkningen med liten sykdomsrisiko (de yrkesaktive) til befolkningen med
stgrre sykdomsrisiko (de gamle). Fra modellresonnementene i del 3 sluttet jeg at en gkning i
andelen av befolkningen med stor sykdomsrisiko gj@r kollektiv finansiering vanskeligere a fa
til. En gkning i andelen gamle i befolkningen kan derfor bidra til 3 sette den kollektive
finansieringsordningen under press. Det er to (sammenhengende) momenter som vil bidra
tii @ moderere denne effekten. Det ene momentet er at de unge vil hjelpe sin
foreldregenerasjon. Det andre momentet er at de unge vil veere et eksempel for sine egne

barn i hap om at de vil opptre pa samme mate nar de selv blir gamle.

Samtidig som den kollektive finansieringen kommer under press, vil ogsa realressursene bli
pavirket ved at en stgrre andel av befolkningen blir utenfor arbeidsstyrken samtidig som
knapphet pa helsepersonell trolig vil gke deres relative Ignn for 3 tiltrekke mer arbeidskraft

til sektoren.

4.1.2 Kroniske sykdommer knyttet til livsstil
Det har etter hvert blitt en stor litteratur om utvikling av kroniske sykdommer som har

sammenheng med livsstil og spesielt gkende vekt i befolkningene. OECD (2010) gjennomgar

oppdatert kunnskap om omfanget av overvekt (Body Mass Index*® (BMI)>30) og fedme

3 Body Mass Index er vekt | kilo dividert med kvadrert hgyde i meter.

46



(BMI>25) samt gkonomiske og helsemessige konsekvenser. ESO har nylig utgitt en rapport

om temaet, der Andersson og Fransson (2011) beskriver og drgfter forekomst av og

bakgrunn for fedme, konsekvenser av fedme, samt motiver for og mulige typer av offentlige

inngrep mot fedme.

Tall fra databasen til World Health Organization illustrerer utviklingen®. | fglge denne

databasen var andelen av menn med fedme (overvekt) i 2006 i USA 33,5 prosent (72

prosent), mens tilsvarende tall i 1990 var 12 prosent (60 prosent). De nordiske landene har

et stykke igjen til dette nivaet, men ogsa her er andelene gkende.

Tabell 6 Andel i prosent med fedme (BMI>30)

Danmark Finland Norge Sverige
2006 1996 2008 1991 2008 1989 2009
Kvinner 11,0° |104° |16,0° |[8,4° 8,0° 5,6° 12,0°
Menn 11,8° 10,9° 15,4° 8,7b 11,0° 5.2° 13,0°
a. Survey uten fysisk undersgkelse
b. Fysisk undersgkelse
Tabell 7 Andel i prosent med overvekt (BMI>25)
Danmark Finland Norge Sverige
2006 1996 2008 1994 2008 1989 2009
Kvinner 37,4° 32,0° 43,6° 25,7° 35,0° 27,9° 39,0°
Menn 48,6° 47,0° 55,8° 41,5° 54,0° 38,2° 54,0°

a. Survey uten fysisk undersgkelse

b. Fysisk undersgkelse

" WHO Global Database on Body Mass Index (BMI): http://apps.who.int/bmi

47




Tabellene 6 og 7 viser utviklingen i andelen voksne med henholdsvis fedme og overvekt fra
rundt 1990 og til siste ar for tilgjengelige data. Vi ser at det er betydelig gkning bade i fedme

og overvekt blant bade menn og kvinner i perioden.

OECD (2010) refererer og diskuterer forskningslitteraturen om konsekvenser av fedme pa
forventet levealder, sykdom og bruk av helsetjenester. Det argumenteres for at
dgdeligheten gker bratt med BMI for overvektige. Levetiden for en person med BMI mellom
30 og 35 forventes 3 veere to til fire ar kortere enn for en person med normal BMI.
Reduksjonen i levetid for en person med BMI i omradet 40 til 45 er atte til ti ar. Denne
beskrivelsen samsvarer godt med resultatene i Waaler (1984). Han sammenligner det a veere
overvektig med a legge ar til sin alder. Han finner for eksempel fra norske data at en 50-54 ar
gammel mann som er 175 cm hgy og veier 94,8 kg istedenfor den vekt som maksimerer

levetiden (79 kg), har en dgdelighet som om han var tre ar eldre.

Det er en opphopning av bruk av helsetjenester i siste levear. Hgyere dgdelighet vil
innebeere at siste levear kommer tidligere. Det er samtidig ikke klart at hgy d@delighet i seg

selv vil medfgre mer bruk av helsetjenester.

Nar fedme likevel ser ut til @ medfgre mer bruk av helsetjenester, har det seerlig
sammenheng med forekomst av kroniske sykdommer. Persson og Odegaard (2011) refererer
resultater fra egne og andres studier av svenske data som viser positiv sammenheng mellom
fedme og helsetjenestekostnader. OECD (2010) refererer studier som viser at
funksjonsnedsettelse blant personer med fedme er mer enn dobbelt s3 vanlig som blant
personer med normal vekt. Det argumenteres likeledes for at en person med fedme vil
bruke 25 prosent mer helsetjenester enn en person med normal vekt. Lkdawalla et al. (2005)
viser med data fra US Medicare at en person med fedme som har nadd 70 ar, har et

forventet helsetjenesteforbruk som er 20 prosent st@grre enn en person med normal vekt.

Bhattacharya og Sood (2011) finner med utgangspunkt i resultater fra en
mikrosimuleringsmodell og data fra USA at de samlede helsetjenestekostnadene over livet
er stgrre for overvektige enn for de med normal vekt, men forskjellene blir mindre med
alderen. De diskuterer deretter om de med normal vekt subsidierer de overvektige i
helseforsikringene som betales av arbeidsgiver i USA. Selv om forsikringspremien er

uavhengig av sykdomsrisiko, finner de at overvektige som arbeider i bedrifter som tilbyr
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helsetjenesteforsikring, har lavere Ignn enn ansatte med normalvekt nar det korrigeres for
andre variable. Forfatterne slutter dermed at det ikke foregar noen slik subsidiering. Man
kan ogsa tenke seg at helseforsikring gjgr folk mindre forsiktige med hva de spiser siden
forsikringsselskapet vil betale for framtidige helsetjenestekostnader (ex ante moral hazard).
Bhattacharya og Sood (2011) refererer her til empiriske studier som viser motstridende

resultater og slutter at dette er et uavklart spgrsmal.

Siden helseforsikringen i Norden er offentlig organisert og finansiert, vil det ikke vaere
samme insitament som i USA til at overvekt og kroniske sykdommer gir negativt utslag i
Ienn. Kroniske sykdommer vil uansett gke andelen i befolkningen med hgy risiko for sykdom
og bruk av helsetjenester. Delen av befolkningen med lav sykdomsrisiko ma dermed
subsidiere delen av befolkningen med hgy sykdomsrisiko mer enn fgr. Andersson og
Fransson (2011) antyder at de samlede kostnadene forbundet med helsetjenester og
produksjonsbortfall pa grunn av fedme kan komme til &3 gke med mellom 40 prosent og 80
prosent fram til ar 2020. | trad med tankegangen i del 3 vil dette innebaere en trussel mot
kollektiv finansiering av helsesektoren. Kanskje er det ogsa slik at den helsebetingede
altruisme i befolkningen er mindre til stede nar det gjelder sykdommer som i befolkningen

oppfattes som @ ha sammenheng med individuell livsstil.

4.1.3 Standardforbedringer: Kostbare nye behandlinger
Ny medisinsk teknologi bidrar til & forbedre helserelatert livskvalitet og forlenge levetid. |

noen tilfeller bidrar ny teknologi til at kostnadene blir mindre. Et viktig eksempel er utvikling
av teknologi innenfor anestesi og mindre invasiv kirurgi som bidrar til forkortelse av liggetid i
sykehus og overgang fra behandling ved hjelp av innleggelse til dagbehandling. Ny teknologi
som bade bidrar til mindre ressursbruk og bedre helse, er uproblematisk i den forstand at
den ikke stiller oss overfor vanskelige valg nar det gjelder ressursanvendelse. Tvert om
frigigres ressurser til andre anvendelser i helsesektoren eller i samfunnet for @gvrig. Det
argumenteres ofte for at sykdomsforebyggende tiltak er av denne typen som vil bedre
befolkningens helse og samtidig bidra til mindre kostnader i helsesektoren for gvrig. Her er
imidlertid dokumentasjonen mangelfull og peker generelt ikke i retning av reduserte
kostnader (se for eksempel Russel, 2009). Persson (2010) omtaler samtidig introduksjonen
av et sykdomshdndteringsprogram (Disease Management Program) for pasienter med
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kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) som et eksempel pa et tiltak hvor reduksjonen i

sykehuskostnadene mer enn oppveier kostnadene til programmet.

Teknologi som reduserer behandlingskostnadene for noen pasientgrupper, kan samtidig
bidra til 3 gke de samlede behandlingskostnadene dersom pasienter som ikke ble tilbudt
behandling tidligere, na blir behandlet (behandlingsgrensene utvides). Utvikling av anestesi
og kirurgi gjgr at gamle mennesker som tidligere ikke fikk behandling, na blir operert. Ny
medikamentell behandling av depresjoner, kan bidra til mindre behandlingskostnader for
noen pasienter samtidig som behandlingskostnadene for hele gruppen av pasienter gjerne
kan bli blitt stgrre fordi mange pasienter ikke ble behandlet tidligere. | en oversikt over
nyere studier pa omradet anslar Anell (2010, side 18) at mellom 27 og 48 prosent av
gkningen i helsetjenestekostnader i perioden 1960—2007 har sin bakgrunn i utviklingen av ny

teknologi.

Nye teknologier som bade forbedrer helsen og koster mer i forhold til naveerende
teknologier, stiller samfunnet overfor vanskelige avveininger. Persson (2010) utdyper denne
problemstillingen og bruker som eksempler introduksjon av biologiske legemidler (TNF-
hemmere) til behandling av revmatoid artritt og medikamentell behandling av pasienter
med generell kolorektal kreft. Cutler and McClellan (2001), Cutler (2004) og Murphy and
Topel (2006) argumenterer alle for at velferdsgevinstene knyttet til ressursbruken i
helsesektoren har vaert meget store og at det er grunn til & tro at dette vil fortsette. Cutler
(2004) bidrar med beregninger innenfor behandling av sykdommer som hjertesykdom og
depresjon, og viser at betalingsvilligheten for behandling innenfor disse omradene har veert
langt stgrre enn kostnadene. Betalingsvilligheten for behandling vil avhenge av den
generelle verdsetting man gjgr av liv og forbedringer i livskvalitet. Cutler and McClellan
(2001) verdsetter et levear uten sykdom til USD 100 000. De argumenterer samtidig for at
resultatene er ganske robuste overfor variasjon i verdsettingen av et levear. Samtidig er det
grunn til a tro at var betalingsvillighet for helseforbedringer gker med var velstand siden

helse blir knappere relativt til det masseproduserte konsumet.

| modellen i kapittel 3 er det medianvelgeren som tar stilling til omfanget av helsesektoren.
Det kan da vises at gkte kostnader i helsesektoren relativt til andre sektorer trekker i retning

av et gnske om mindre realressurser til helsesektoren, mens et positivt skift i funksjonen
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som omdanner helsetjenester til helse bidrar til et gnske om mer realressurser til
helsesektoren. Ved introduksjon av ny og kostnadsgkende teknologi blir det dermed et
spgrsmal om hvilken av disse to effektene som veier tyngst. Merk samtidig at dette betinger
at medianvelgeren vet at de gkte offentlige ressursene gar til helse. At den offentlige
finansieringen i Norden er mer generell, vil forsterke problemene med & finansiere ny

medisinsk teknologi.

Utviklingen i medisinsk teknologi vil innebsere en standardforbedring i form av stgrre
helseutbytte av behandlingene. Bade SOU 2008:105, Borg (2009) og Sveriges Kommuner och
Landsting (2010) uttrykker bekymring for mulighetene til a finansiere standardforbedring
over offentlige budsjetter. Deres beregninger viser at med uforandrede skattesatser er det
bare rom for 3 finansiere de gkte utgiftene pa grunn av en gkende andel eldre i
befolkningen. Sveriges Kommuner och Landsting (2010) sin beregningsmodell viser at en
prosent standardforbedring per ar vil medfgre at skattesatsen for kommuner og landsting

blir 53 prosent i 2035.

4.1.4 Utvikling i ulikhet i helse
Det er vel kjent at det er sosiale ulikheter i helse ogsa i de nordiske landene. | denne delen av

rapporten som omhandler trusler mot den kollektive finansieringen av helsesektoren, har
det seerlig interesse a vurdere om de sosiale ulikhetene i helse blir stgrre over tid. Nyere

undersgkelser kan tyde pa at det skjer.

Den svenske Folkhélsorapport (2009) beskriver utviklingen 1986-2007 i middellevetid for
kvinner og menn ved 30-arsalder. Middellevetiden har gkt for alle grupper, men mer for de
med hgy utdanning enn for de med lav utdanning. Forskjellen i gjenstaende levetid mellom
kvinner med grunnskole og kvinner med ettergymnasial utdanning gkte fra 2 ar til 4,5 ar. For

menn var tilsvarende utvikling fra 3,4 ar til 4,9 ar.

Baadsgaard og Brgnnum-Hansen (2011) beskriver tilsvarende resultater for Danmark. Mens
den forventede restlevetiden for den fjerdedelen av 30-arige menn med lavest utdanning
har steget med 2,9 ar fra 1987 til 2009, har gkningen veert 4,7 ar for den fjerdedelen av
menn med lengst utdanning. Tilsvarende tall for kvinner er 1,8 ar og 3,1 ar. Forfatterne

finner ogsa at de inntektsavhengige forskjellene i dgdelighet har gkt i perioden.
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Ogsa fra Norge er det tilsvarende resultater. Strand et al. (2010) undersgker utviklingen i
sykdomsspesifikke dgdelighetstall for aldersgruppen 45-64 ar perioden 1960 — 1990. De
finner at dgdeligheten reduseres i alle utdanningsgrupper. De finner ogsa at forskjellen i
dgdelighet avhengig av utdanningens lengde gker for bade kvinner og menn. Den absolutte
forskjellen i dgdelighet mellom gruppen med hgyest utdanning og lavest utdanning ble
doblet for menn og gkte med en tredel for kvinner. For menn var den gkte forskjellen saerlig
knyttet til hjertekarsykdommer, lungekreft og kroniske sykdommer i nedre luftveier. For
kvinner er den gkte forskjellen knyttet til lungekreft og kroniske sykdommer i nedre

[uftveier.

Samtidig som forskjeller i levetid og d@delighet mellom de med hgy utdanning og lav
utdanning har blitt stgrre, har andelen i samfunnet med hgy utdanning gkt. Det vil trolig i

stgrre grad nd enn f@r vaere en seleksjon inn i gruppen med lav utdanning.

Mens forskjellene i levetid og dgdelighet har gkt, ser ikke forskjellene i selvopplevd helse ut
til 3 ha gkt i samme grad. Kunst et al. (2005) undersgker utviklingen i selvopplevde helse i ti
europeiske land (herunder Danmark, Finland, Norge og Sverige) fra 1980-arene til 1990-
arene. Det benyttes representative nasjonale survey-data. Andel som oppgir darligere helse
enn “God” blir sammenlignet mellom utdanningsgrupper. De finner ingen tegn pa at den

utdanningsavhengige ulikheten i selvopplevd helse blir stgrre i Norden.

Jeg kjenner ikke til studier som viser hvilken sammenheng det er mellom de gkte ulikhetene i
helse og eventuelle gkte ulikheter i bruk av helsetjenester over livet. Pa den ene side er det
trolig mer behandlingskrevende kronisk sykdom i gruppen med lav utdanning enn i gruppen
med hgy utdanning. Pa den annen side lever gruppen med lav utdanning kortere. Det er
derfor uklart om disse gkte ulikhetene i helse er noen trussel mot den kollektive finansiering

som er perspektivet i denne delen av rapporten.

4.2 Rasjonering og prioritering

4.2.1 Generelt om rasjonering i helsesektoren
Ressursbruk i helsesektoren konkurrerer med ressursbruk i andre sektorer. Det ma derfor

veere en eller flere mekanismer som bidrar til 3 begrense ressursbruken. | mange andre
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sektorer spiller prismekanismen en viktig rolle i a begrense ressursbruken. | helsesektoren
medf@rer kollektiv helseforsikring at samfunnet implisitt har valgt at prismekanismen
giennom pasientbetalinger generelt skal spille en underordnet rolle i @ begrense
ressursbruken i sektoren. Dette trenger imidlertid ikke & gjelde for alle typer av
helsetjenester. Tinghog, Carlsson og Lyttkens (2010) undersgker egenskaper ved de
helsetjenestene som egner seg for privat betaling og dermed for bruk av prismekanismen.
De anbefaler at fglgende betingelser bgr vaere til stede for at prismekanismen skal veere
velegnet for helsetjenester: (i) Pasienten bgr vaere i stand til a vurdere behov og kvalitet, (ii)
pasienten er autonom, (iii) det er ubetydelige positive eksternaliteter, (iv) etterspgrselen er
stor nok til & etablere et privat marked, (v) betalingene skal veere innen rekkevidde for de

fleste, og (vi) det bgr ikke vaere grunnleggende helsetjenester.

For helsetjenester generelt vil sma pasientbetalinger medfgre at pasientene (og legen som
pasientens representant) vil etterspgrre helsetjenester til de marginale helsegevinstene er
mindre enn de marginale kostnadene ved a yte dem. Prismekanismen oppfyller dermed ikke
sin rolle i allokering av samfunnets ressurser. Samfunnsgkonomiske hensyn i ressursbruken
vil da kreve en direkte rasjonering (non-price rationing) utover den begrensede indirekte
rasjonering som foregar ved hjelp av prismekanismen. Med direkte rasjonering mener jeg
rasjonering fra tilbudssiden for & begrense ressursbruken i sektoren. | denne delen vil jeg
diskutere egenskaper ved noen slike direkte rasjoneringsmekanismer i helsesektoren og
hvordan disse mekanismene brukes i nordiske land. Aktuelle mekanismer i tillegg til
prismekanismen er:
e \Ventetider fgr behandling finner sted
e Tjenesteyternes egenbetaling (provider cost-sharing). Med dette menes at
tjenesteyternes (for eksempel sykehusene) ikke fullt ut far dekket kostnadene ved a
giennomfgre alle behandlinger som etterspgrres. | nordiske land vil ikke sykehusene
kunne presentere en regning for medgatte utgifter til den som finansierer
sykehusene. Det er dermed ikke full kostnadskompensasjon, slik dette ble definert i
del 3 av denne rapporten. Finansieringsordningene innebaerer kostnadsansvar for
sykehusene ved ulike kombinasjoner av fast budsjett og betaling avhengig av type
behandling til faste priser. Generelt vil inntektene vaere mindre enn utgiftene dersom

hele etterspgrselen skal dekkes med lite eller ingen pasientbetaling. Tjenesteyterne
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blir dermed tvunget til 3 rasjonere tjenestene mellom pasientene hvis kostnadene
skal dekkes inn av inntektene. | den helsegkonomiske litteraturen kalles dette for

tjenesteyternes egenbetaling (provider cost—sharing)lS.

e Retningslinjer utarbeidet og fastsatt av myndighetene for prioritering’® av
behandlinger. Slike retningslinjer vil legge fgringer pa den rasjonering som utfgres av
tjenesteyterne. En mindre detaljert form for eksplisitte rasjoneringskriterier vil vaere

sakalte Clinical Guidelines.

e Primaerlegen som portvakt (gatekeeper). | dette tilfellet er tanken at primarlegen
overtar noe av rasjoneringsfunksjonen fra spesialisthelsetjenesten ved at noen
pasienter som ellers ville oppspkt spesialisthelsetjenesten direkte, na ikke blir henvist

fra primaerlegen.

| del 5 vil jeg drgfte disse rasjoneringsmekanismene opp mot optimalt omfang og
sammensetning av pasientbetaling. Et viktig spgrsmal er hvilken veiledning normativ

gkonomisk teori kan gi med hensyn til optimal sammensetning av rasjoneringsmekanismer.

Ventetider som likevektsskapende rasjoneringsmekanisme forutsetter at etterspgrselen
etter helsetjenester blir mindre nar ventetiden gker / og eller at tilbudet av helsetjenester
gker nar ventetiden gker. Grunner til at etterspgrselen blir mindre nar ventetiden gker, kan
veere: noen dgr i ventetiden, noen pasienter blir friske av seg selv i ventetiden, noen far
alternativ behandling i det offentlige, noen sgker behandling i den private helsesektoren
enten ved 4 betale selv eller ved hjelp av privat forsikring. Grunner til at tilbudet blir stgrre,
kan vaere at behandlerne anstrenger seg mer siden de bryr seg om pasientenes helse. Det
kan ogsa vaere formelle eller uformelle straffereaksjoner overfor tilbydere med lange

ventetider (Propper et al., 2008).

> Se for eksempel Ellis and McGuire (1993).

16 Distinksjonen mellom rasjonering og prioritering er ikke skarp. Jeg bruker begrepet prioritering som en
undergruppe av det mer generelle rasjonering. Priotering innebaerer eksplisitte regler som offentlige
myndigheter utarbeider, for & pavirke hvilke grupper av pasienter som skal bli tilbudt hvilken behandling til
hvilken tid i det offentlig finansierte helsevesen.
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Mye arbeid har blitt gjort, seerlig i Storbritannia, for & estimere hvordan etterspgrselen etter
og tilbudet av sykehusbehandling avhenger av ventetid'’. Den engelske empirien tyder p3 at
etterspgrselen etter sykehusbehandling er uelastisk (den absolutte verdi av etterspgrselen
reduseres med mindre enn en prosent nar ventetiden gker med en prosent) med hensyn pa
ventetiden. Dette resultatet synes a ga igjen med mange ulike datasett og estimeringsmater.
Tilbudet synes derimot & veere elastisk i mange undersgkelser, selv om det ogsa her er
undersgkelser som finner at tilbudet er uelastisk med hensyn pa ventetiden. En implikasjon
av resultatene (uelastisk etterspgrsel og elastisk tilbud) fra de undersgkelsene som er gjort
med engelske data, er at en vedvarende gkning i ressurser til sykehusene kan forventes a

medfgre kortere ventetider.

Et viktig spgrsmal er om konkurranse mellom tilbyderne kan forventes a fgre til kortere
ventetider. P4 dette omrade er det noe ulike konklusjoner i den teoretiske litteraturen og i
den empiriske litteraturen. Siciliani (2005) studerer teoretisk virkning pa ventetid av at
pasientene far flere sykehus & velge blant. Dersom et av sykehusene gker antallet
behandlinger for a redusere ventetiden, vil man samtidig fa pasienter pa ventelisten som
alternativt ville ventet ved et av de andre sykehusene. Dette trekker i retning av at gkningen
i antallet behandlinger ikke vil redusere ventetiden relativt til de andre sykehusene fordi
sykehuset har fatt flere pasienter. Denne eksternaliteten trekker i retning av at stgrre
valgfrihet for pasientene vil medfgre lengre ventetider. Effekten blir mindre jo stgrre andel

av sykehusenes inntekter som avhenger av antallet behandlinger som utfgres.

Til tross for at teorilitteraturen er kritisk til at valgfrihet for pasientene vil medfgre kortere
ventetider, er den empiriske litteraturen mer entydig. Siciliani and Martin (2007) finner med
utgangspunkt i et panel av engelske sykehus at flere valgmuligheter for pasientene gir
kortere ventetider. Effekten er ikke lineaer, slik at ved mange sykehus a velge mellom, vil en
ytterligere gkning i valgmulighetene ikke lenger medfgre reduserte ventetider. Dawson et al.

(2007) finner reduserte ventetider for pasienter i London etter valgfrihet ble introdusert.

Propper, Burgess and Gossage (2008a) bruker variasjon over tid i grad av konkurranse blant
engelske sykehus til 8 undersgke om mer konkurranse medfgrer kortere ventetider pa

sykehusbehandling. De finner at mer konkurranse bdade medfgrer kortere ventetider og

7 se Iversen and Siciliani (2011) for en omtale og diskusjon av litteraturen.
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darligere kvalitet i form av hgyere dgdelighet for pasienter med akutt hjerteinfarkt.
Resultatet kan tolkes som at mer konkurranse medfgrer bedre kvalitet langs de malbare

dimensjonene og darligere kvalitet blant de dimensjonene som er mindre malbare.

Som et alternativ/supplement til mer konkurranse kan man tenke seg at det blir satt en
maksimum ventetid og at knyttes belgnning til at malet for ventetiden oppfylles eller straff
om det ikke oppfylles. Det vil gi sykehusledelsen en oppmuntring til a treffe tiltak slik at
ventetidene ikke blir lengre enn malet. En slik ordning ble innfgrt i England (men ikke i
Skottland) fra ar 2000. Propper et al. (2008) finner med Skottland som kontroll at ‘targets
and terror’ politikk reduserte antallet pasienter som ventet pa sykehusbehandling mer enn
seks maneder med 20 prosent og antallet pasienter som ventet mer enn et ar med 60

prosent.

Hvis kortere ventetider medfgrer stgrre etterspgrsel, ma en politikk for 3 oppmuntre til
reduserte ventetider suppleres med andre rasjoneringsmekanismer. Direkte rasjonering i
form av etterprgvbare kriterier peker seg ut. | den helsepolitiske litteraturen kalles dette
ofte for prioritering. Ved direkte rasjonering vil myndigheter, forsikringsselskap eller
helsetjenesteytere pata seg rollen a sette en grense for behandling slik at noen som er
interessert i behandling, ikke vil fa tilbud. Kriteriene for hvem som skal tilbys behandling, kan
settes av myndighetene (eller mer generelt den som tilbyr helseforsikring), mens
sykehusene, det vil vi sykehuslegene, vil fa i oppgave a anvende (de generelle) kriteriene i
forbindelse med de individuelle pasientbeslutningene. Det er en stor normativ litteratur om
hvilke kriterier som bgr legges til grunn for prioritering mellom (grupper av) pasienterls.
Generelt kan en si at det er tre grupper av kriterier som peker seg ut: sykdommens
alvorlighet, behandlingens effekt og behandlingens effekt i forhold til behandlingens
kostnad. Hvordan man vektlegger de ulike kriteriene, vil kunne fa stor betydning for hvilke
pasienter som blir tilbudt behandling. For eksempel vil stor vekt pa sykdommens alvorlighet
medfgre at kostbare behandlinger for pasienter som har sma muligheter til a bli friske,
prioriteres for billig og effektiv forebygging av senkomplikasjoner for pasienter med kroniske

sykdommer.

B En grundig gjennomgang av bakgrunn og prinsipper for prioritering i helsesektoren fins i
PrioriteringsCentrum (2007).
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4.2.2 Ventetider og prioritering i Norden
| Danmark er det strenge krav til maksimale ventetider for sykehusbehandling. Det er to

typer av garantier. For visse kreft- og livstruende sykdommer er maksimal ventetid 14 dager
til underspkelse og deretter 14 dager til operasjon og medisinsk behandling og fire uker til
stralebehandling og etterbehandling. Ved henvisning til undersgkelse og behandling pa
sykehus er det generelt en maksimal ventetid pa en maned. Hvis ventetiden er over en
maned, er det rett til utvidet fritt sykehusvalg. Det utvidede frie sykehusvalg innebaerer at
pasienten far tilbud om viderehenvisning til offentlige eller private sykehus eller sykehus i

utlandet som regionene samarbeider med.

| Danmark er det ingen sentrale prioriteringsretningslinjer. Rasjoneringsbeslutningene blir
dermed desentralisert til det enkelte sykehus uten eksplisitte kriterier som er nasjonalt
bestemt. Det virker dermed ikke som om mindre vektlegging av ventetid som
rasjoneringsmekanisme har blitt fulgt opp av st@grre vekt pa andre rasjoneringsmekanismer.
Denne kombinasjonen trekker i retning av at kostnadskontroll og styring av ressursbruk blir

vanskeligere, slik det ogsa papekes av De @konomiske Rad (2009).

| Norge gjelder individuelt fastsatte maksimale ventetider for pasienter som har rett til
behandling i spesialisthelsetjenesten i henhold til pasientrettighetsloven. For & fa rett til
behandling ma sykdommen vaere alvorlig, behandlingen effektiv og helsegevinsten sta i et
rimelig forhold til kostnaden. Det er behandlende lege som avgjgr om pasienten har rett til
behandling og som fastsetter den maksimale ventetid. Dersom pasienten ikke blir behandlet

innen maksimal ventetid, har pasienten rett til behandling ved privat sykehus eller i utlandet.

Som en respons pa de store regionale variasjonene i rett til behandling ble det satt i gang et
nasjonalt arbeid med sakalte prioriteringsveiledere innenfor de ulike sykdomsomrader.
Hensikten med prioriteringsveilederne er gjennom konsensus & oppna en presisering av
hvilke pasienter som har rett til behandling og gjennom dette skape stgrre forutsigbarhet og
mindre regional variasjon i retten til behandling. Det er ikke undersgkt om veilederne har

noen effekt pa prioriteringer som blir gjort.

| Norge er det etablert et Nasjonalt rad for kvalitet og prioritering i helse- og
omsorgstjenesten. Radet bestar av ledere innenfor helsesektoren og pasientorganisasjoner.

Radet fatter vedtak som er ment a legge fgringer for beslutninger om ressursbruk bade pa
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nasjonalt plan gjennom regjering og storting og pa virksomhetsplan i sykehus og
kommunehelsetjeneste. Det er for tidlig @ konkludere med om radets aktivitet faktisk har

noen effekt pa rasjoneringsbeslutninger og ressursbruk.

| Sverige har ventetider pa sykehusbehandling lenge hatt mye oppmerksomhet, og det har
siden 1990-tallet veert iverksatt ulike varianter av vardgarantier. Fra 1. juli 2010 har
Vardgarantien ”0-7-90-90” blitt en del av del av halso- och sjukvardslagen. Den innebarer at
man har rett til 3 komme i kontakt med primaerlege samme dag, rett til konsultasjon med
primaerlege innen 7 dager, rett til konsultasjon med spesialisthelsetjenesten innen 90 dager
og rett til behandling i spesialisthelsetjenesten innen 90 dager. Garantien er stgttet av
kemilliardsatsingen. Staten fordeler arlig 1 milliard kroner til landsting som oppfyller
garantien for henholdsvis 80 prosent og 90 prosent av pasientene. Midlene fordeles slik at
landsting med de korteste ventetidene far mest. Andelen pasienter som venter over 90

dager har blitt redusert i Ippet av de siste arene.

| Sverige har det lenge veert oppmerksomhet rundt systematiske prioriteringer av
behandlinger og pasientgrupper innenfor helsesektoren. Riksdagen besluttet de fg@rste
prinsipper og retningslinjer for prioritering i helsesektoren i 1997. Dette har blant annet
resultert i Socialstyrelsens nasjonale retningslinjer for prioritering ved behandling og
omsorg. Retningslinjene gir detaljerte anvisninger basert pa kriteriene sykdommens
alvorlighet, behandlingens effekt, kostnader per kvalitetsjustert levear og effekter pa
offentlige budsjetter. De enkelte tiltak gis anbefalinger pa en skala fra 1 til 10 der 1 uttrykker
hgyeste prioritet og 10 laveste prioritet. | tillegg kommer kategoriene gjenstand for FoU og
bar ikke gjgres. Det er ikke klart uttrykt hvordan de enkelte dimensjonene skal vektes og det
er derfor av interesse bade 3 kartlegge hvilken vekting som beslutningstakere uttrykker og
hvilken vekting som faktisk ligger til grunn for retningslinjene. Disse problemstillingene
utforskes av Erntoft et al. (2010). Forfatterne finner at vektlegging av de ulike kriteriene
varierer mellom beslutningstakere. Den implisitte vektleggingen i de nasjonale
retningslinjene’® samsvarer med nasjonale beslutningetakeres vektlegging. Jo lavere man

gar i beslutningshierarkiet, jo mindre vekt synes kostnader per kvalitetsjustert levear a fa i

Y Deter et viktig forbehold at mange av de nasjonale retningslinjenes tiltak var det ikke mulig a tallfeste etter
nevnte dimensjoner.
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prioriteringene. Samtidig er det undersgkelser som viser at for eksempel retningslinjene for

behandling av hjertesykdom har bred oppslutning blant klinikere.

| samsvar med hgy grad av desentralisering i organisering av helsesektoren foregar mye
arbeid med retningslinjer for prioritering lokalt i de enkelte landstingene.
PrioriteringsCentrum (2007), Carlsson (2010a) og Carlsson (2010b) beskriver og diskuterer
utvikling i apne prioriteringer pa landstingsniva. Det gar fram at arbeidet har blitt mer
systematisk de senere ar og ogsa gitt vesentlige resultater i noen landsting. | Vasterbotten
landsting fjernet man helsetjenester for 100 millioner SEK og introduserte helsetjenester
man ansa var mer i samsvar med hvordan man gnsket & prioritere ressursbruken (for
eksempel bedre helsetjenester for pasienter med kroniske sykdommer). Carlsson (2010a)
mener en viktig bakgrunn for arbeidet med dpne prioriteringer i Sverige, er erkjennelsen
blant landstingspolitikere om finansieringsproblemene i helsesektoren. Sverige er det land i

Norden som har kommet lengst med apne prioriteringer.

Det gar fram av teksten over at instrumenter for rasjonering av helsetjenester kan
klassifiseres i pasientenes egenbetaling (patient cost-sharing), ventetider for behandling,
tjenesteyternes egenbetaling (provider cost-sharing) og retningslinjer fastsatt av
myndighetene for prioritering av behandlinger. | de nordiske land er alle disse
rasjoneringsinstrumentene i bruk med liten vekt pa pasientenes egenbetaling og mindre vekt
pa ventetider nd enn fgr. Et viktig problem er da om man har valgt den rette avveining
mellom pasientenes egenbetaling og rasjonering fra tilbudssiden. Dette vil bli neermere

diskutert i del 5 av denne rapporten.

4.2.3 Avveining av kostnader og gevinster ved introduksjon av ny medisinsk
teknologi
Med fraveerende prismekanisme blir et viktig spgrsmal hvilke institusjoner man har for a

beslutte hvilke diagnostiske teknologier og behandlingsteknologier som skal finansieres av
offentlige helsevesen. | teknologier er ogsa inkludert hvilke medisiner som skal (delvis)
finansieres av det offentlige. Det er ogsa sentralt & vite om det foregar noen avveining av

kostnader og helsegevinster? | sa fall hvordan?
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Introduksjon av nye medikamenter er det omradet som er best regulert. | Danmark er det
Leegemiddelstyrelsen som fatter vedtak om det skal vaere et generelt offentlig tilskudd til et
legemiddel. Laegemiddelstyrelsen skal legge vekt pa om legemiddelet har en sikker og
verdifull terapeutisk effekt pa en velavgrenset indikasjon og om legemiddelets pris star i
rimelig forhold til dets behandlingsmessige verdi. Bdde de medisiner som anvendes i sykehus
og de medisiner som forskrives av primeerleger, betales fra regionenes budsjetter. | Sverige
er det Namnden for lakemedelsformaner i Tandvards- och ldkemedelsformansverket (TLV)
som beslutter om medikamenter skal tas opp i systemet for offentlige tilskudd til legemidler
og hvilke legemidler som omfattes av den gvre grense for pasientbetaling. Nemnden skal i
sine beslutninger legge vekt pa menneskeverd, behovs- og solidaritetsprinsipp og at
kostnadene skal sta i et rimelig forhold til medisinens helseeffekt. Nemnden suppleres av
legemiddelkomiteer i Landstingene som lager legemiddelanbefalinger ogsa basert pa blant
annet vurderinger om kostnadseffektivitet. | Norge er det Stortinget etter innstilling fra
Legemiddelverket og Helse- og omsorgsdepartementet som beslutter om staten skal betale
for et nytt medikament som forskrives for bruk utenfor sykehus dersom kostnadene for
staten blir anslatt til 3 bli stgrre enn en bagatellgrense (fem millioner NOK per ar). | fglge
legemiddelforskriften skal beslutningen baseres pa sykdommens alvorlighet, medikamentets
forventede effekt og om effekten star i et rimelig forhold til kostnadene. For legemiddelbruk
i sykehus og sykehjem er det ikke noe nasjonalt system for beslutning om bruk av

medikamenter.

| de nordiske land er det derfor etablert systemer for a veie forventede helseeffekter mot
kostnader i tilknytning til 3 ta nye legemidler i ambulant bruk. Kostnader til legemidler utgjgr
mindre enn 15 prosent av de offentlige kostnadene til helsetjenester. Det er ikke utviklet
noe tilsvarende system nar det gjelder diagnostiske prosedyrer og behandlingsmater
inkludert bruk av legemidler i sykehus. | bade Sverige (SBU, Statens beredning for medicinsk
utvardering) og Norge (Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten) er det forsknings- og
utredningsinstitusjoner pa dette omradet. Beslutninger om innfgring av ny teknologi tas
samtidig i stor grad desentralisert. Ingen av utredningsenhetene inngar som en formalisert
del av de desentraliserte beslutningene om a innfgre ny teknologi i helsevesenet. Dette
innebaerer at stgrstedelen av ressursbruken styres pa sykehusniva der fagfolkenes skjgnn vil

spille en vesentlig rolle for hvilke pasienter som blir tilbudt hvilken behandling.
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4.2.4 Privat helseforsikring
Rasjonering av helsetjenester i offentlig sektor gir grunnlag for etterspgrsel etter

privatbetalte helsetjenester. Dette kan bade vaere snakk om tjenester som betales av

pasientene direkte og tjenester som betales via private helsetjenesteforsikringer.

Private helseforsikringer omfatter en rekke forsikringstyper og det kan vaere nyttig a skille
mellom tre hovedtyper: (i) brukerbetalingsforsikring, (ii) forsikring ved kritisk sykdom, og (iii)
behandlingsforsikring. Brukerbetalingsforsikring gir den forsikrede kompensasjon for
egenbetaling i det offentlige helsevesen. Forsikring ved kritisk sykdom gir en utbetaling av et
pa forhand bestemt belgp for bestemte diagnoser (for eksempel typer av kreft), mens

behandlingsforsikring tilbyr betaling for faktisk behandling pa bestemte vilkar.

| Danmark er det en tradisjon for individuelle forsikringer som har til formal & begrense
pasientbetalingen til helsetjenester. Danmark Sygeforsikring hadde ved utlgpet av 2009
2.094.024 medlemmer (Danmark Sygeforsikring, 2010). Veksten i antallet medlemmer var i
folge selskapets arsrapport 2,2 prosent i 2009 og 2,1 prosent i 2008. Det tilbys ogsa
forsikring som gir stgtte til privatfinansierte operasjoner. Disse ordningene hadde rundt

100 000 medlemmer i 2009.

Det har i Igpet av de siste arene veert en betydelig vekst i arbeidsgiverfinansierte
helseforsikringer i Danmark. Dette har sammenheng med at verdien av forsikringen ikke blir
inkludert i de ansattes skattbare inntekt sa lenge forsikring tilbys alle ansatte i bedriften. De
gkonomiske rad (2009) og Kjellberg et al. (2010) anslar at knapt en million arbeidstakere er
dekket av slike forsikringer. Det anslas at 58 prosent av de privatansatte og seks prosent av

de offentlig ansatte har helseforsikring.

Sveriges Kommuner och Landsting (2010) skiller mellom komplementaer forsikring, som
dekker tjenester som ellers ikke ville ha blitt dekket fra det skattefinansierte systemet og
supplementaer (utfyllende) forsikring som medfgrer bedre tilgjengelighet (for eksempel
kortere ventetid) og kvalitet pa de samme typene av tjenester som tilbys i det
skattefinansierte systemet. De private behandlingsforsikringene i Danmark er en
kombinasjon av disse to typene. Det er dekning for noen tjenester av forebyggende karakter
som i mindre grad dekkes av det offentlige, som for eksempel omfattende

helseundersgkelser. Et inntrykk fra Kjellberg et al. (2010) er likevel at det viktigste er a sikre
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rask behandling pa privatsykehus og generelt forbedre tilgang til behandler ved for eksempel

psykiske problemer.

| felge Sveriges Forsakringsforbund var det ved utgangen av 2009 360.746 personer som
hadde tegnet en privat helsetjenesteforsikring i Sverige. Det er en gkning fra 103.346 i ar
2000. Atti prosent av forsikringen er betalt gjennom arbeidsgiver. Beskatningsregler er

tilsvarende som i Danmark.

Det har ogsa i Norge veert en betydelig vekst i private behandlingsforsikringer fra oppstarten
pa slutten av 1990-tallet og fram til i dag. Ved utgangen av 1998 var det trolig 7500 individer
som var omfattet av behandlingsforsikringer. Tall fra Finansnaeringens Fellesorganisasjon
viser at det per 1. juni 2009 var mer enn 176.000 individer med privat helsetjenesteforsikring
i norske selskaper. | tillegg kommer noen tusen personer med private forsikringer i
utenlandsregisterte selskaper. Samlet skulle dette tilsi at det er 180.000 — 185.000 norske
statsborgere med behandlingsforsikring. De arbeidsgiverbetalte behandlingsforsikringene
utgjgr om lag 85 prosent av det totale antallet behandlingsforsikringer. Det er stor forskjell
pa hvilke nzeringer som tilbyr arbeidsgiverfinansierte forsikringer. Mens surveydata tyder pa
at 20 prosent av arbeidstakerne i finansnaeringen har arbeidsgiverbetalt
behandlingsforsikring, er slike forsikringer nesten fravaerende blant ansatte i offentlig sektor
(Grepperud og Iversen, 2011). | Norge blir arbeidsgiverbetalte helseforsikringer skattlagt pa

samme mate som arbeidstakernes kontantinntekter.

I modellen som introduserte kapittel 4, vil ikke medianvelgeren etterspgrre privat
helseforsikring siden den offentlige skattefinansierte forsikring er billigere for ham. Det vil
derimot kunne vaere etterspgrsel fra lavrisikogruppen med hgy inntekt. Den markerte gkning
i forekomsten av private arbeidsgiverfinansierte helseforsikringer i Norden de senere ar, kan

trolig forklares ved:

o tilgjengeligheten i den offentlige helsesektoren anses som for darlig. Arbeidsgiverne
vil ha arbeidstakerne tilbake i arbeid fortere enn hva det offentlige kan tilby. Pa den

maten kan man snakke om forsikring mot risikoen for a8 oppleve lange ventetider.

o gkt velstand gker etterspgrselen etter helsetjenester utover det som tilbys i offentlig

sektor bade i form av tilgjengelighet og typer av tjenester.
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e skattefritaket for private forsikringer i Danmark har medfgrt en betydelig reduksjon i
prisen pa private helseforsikringer. | Sverige har tilsvarende skatteregler ikke

medfgrt tilsvarende gkning i arbeidsgiverbetalte forsikringer som i Danmark.

Et interessant problem er om veksten i private helseforsikringer far effekter tilbake pa
aktivitet og finansiering i offentlig sektor. Her er det flere argumenter som kan trekke i ulike

retninger:

e At privat helseforsikring finansierer behandling som alternativt ville ha blitt gjort i det

offentlige, frigjgr ressurser i det offentlige til annen behandling.

e At den samlede realiserte etterspgrsel trolig vil gke, bidrar ikke til a frigjgre ressurser

i offentlig sektor.

e At den private etterspgrselen ogsa oker etterspgrselen etter leger og annet

helsepersonell, bidrar til gkt Isnn og dermed mindre realressurser i offentlig sektor.

e At en stor del av befolkningen far helsetjenester utenom den offentlige sektor, kan

bidra til 3 redusere betalingsviljen for offentlig finansiert helsevesen.

Jeg kjenner ikke til empiriske undersgkelser av de ulike effektenes stgrrelse.

4.3 Regulering av tjenesteytere og pasientstremmer

4.3.1 Regulering av pasientstremmer fra primarhelsetjenesten til
spesialisthelsetjenesten
Primaerlegetjenesten (allmennlegetjenesten, fastlegeordningen) i Danmark (for gruppe 1

pasienter) og i Norge har mange likhetstrekk. Det er begge steder en listeorganisering der
befolkningen melder seg pa en liste hos en primarlege. En viktig forskjell mellom de to
landene er at pasientene ikke betaler egenandel for & oppsgke sin fastlege i Danmark. Legen
far et basistilskudd (basishonorar) som utgjgr DKK 346,76 per ar per person pa listen i
Danmark og NOK 380 i Norge. Tilskuddet er likt for alle personer pa listen uavhengig av
egenskaper som alder og kjgnn. | tillegg er det takster for konsultasjoner og andre typer av
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tjenester. | begge land anslas det at inntekt fra basistilskudd utgjgr 30 prosent av en
gjennomsnittlig praksisinntekt og inntekt fra ytelsesbaserte takster utgjgr de resterende 70

prosent.

Sett i forhold til begreper og teori i kapittel 3 er det saledes ikke fullt kostnadsansvar for
primaerlegene siden de ytelsesavhengige takstene kan betraktes som en kompensasjon for
palgpte kostnader. En slik delvis kostnadskompensasjon kan begrunnes med at
primaerlegene trolig er risikoaverse (gjennomgaende sma praksiser), at det er ulik
informasjon (mellom staten og primzrlegene) om hvor kostnadskrevende de enkelte
pasientene er og at det er ulik informasjon om behandlingenes kvalitet. Enkelte
undersgkelser tyder pa at takster ikke kompenserer fullt ut for merarbeid knyttet til
pasienter med stort behov for tjenester i Danmark. | Norge er det ingen kunnskap om dette.
Rose Olsen (2011) finner at leger med arbeidskrevende lister bade har kortere lister og
mindre praksisinntekt enn leger med mindre arbeidskrevende lister. Det kan dermed se ut
til at det er et gkonomisk insitament til & selektere friske pasienter til listene. Slike
anstrengelser kan for eksempel foregd ved at legene innretter sin praksis for a tiltrekke seg
unge og friske barnefamilier, mens de eldre med kroniske sykdommer far darlig behandling
for at de skal bli fristet til 3 bytte til en annen primaerlege. Dette er i sa fall uproduktive
anstrengelser i det alle personer ender opp med en fastlege til slutt. Det er ogsa til skade for
pasientene med kroniske sykdommer i det de far darligere behandling enn de kunne ha fatt
under et annet system. Fra Rose Olsen (2011) kan vi ikke vite om legene faktisk driver slik
pasientseleksjon. Hvis noen driver det, kan vi i alle fall si at de som ikke gjgr det, taper
gkonomisk pa det. Med utgangpunkt i teorien i kapittel 3 er dette et argument for enten
ytterligere kostnadskompensasjon eller forsgke & differensiere basistilskuddet etter

observerbare egenskaper ved pasientene.

Inntil nylig har primaerhelsetjenesten i Sverige vaert organisert pa landstingsniva i offentlige
eide helsesentre med omradeansvar. Det er et inntrykk at primaerhelsetjenesten i Sverige er
mindre konsentrert om primarlegen og med stgrre selvstendighet for de andre
yrkesgruppene og szerlig sykepleierne enn i Danmark og Norge (se for eksempel beskrivelsen
i Anell, 2009 og i Arvidsson et al., 2010). For eksempel synes dette a gjelde sykepleierne rolle
i vurderingen av om pasienten skal behandles pa helsesenteret eller henvises til

spesialisthelsetjenesten. Det har vart ansett som en sentral oppgave a forbedre
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tilgjengeligheten til primeerhelsetjenesten i Sverige. | Joumard et al. (2010, side 22) er
Sverige plassert lavt i forhold til andre OECD-land nar det gjelder antallet konsultasjoner per
Iegezo. Fra 2010 er det lovregulert at det er fri etablering for private tilbydere av
primaerhelsetjenester som tilfredsstiller landstingets krav til etablering. Samtidig er det
lovregulert at befolkningen har rett til & velge hvilket helsesenter de vil motta
primaerhelsetjenester fra. Anell (2010) anslar at andelen private primaerhelsesentre er i
underkant av 30 prosent. Anell (2010) og Anell og Paulsson (2010) beskriver og diskuterer
reformer som ble igangsatt f@ér lovreguleringen i fem landsting. Felles for reformene er valg
av fast primarhelsesenter for hver innbygger, fri etablering for primaerhelsesentre som
tilfredsstiller landstingets kvalitetskrav og betydelig (men varierende) kostnadsansvar med
liten vekt pa ytelsesavhengige takster. Samtidig trenger pasientene ikke henvisning fra

primaerlegen for kontakt med spesialisthelsetjenesten, slik det er i Norge og Danmark.

| Vastra Gotaland bestar avignningsmodellen av fem komponenter (Vastra
Gotalandsregionen, 2011):

1. Basistilskudd basert pa alder, kjgnn og tjenestebehov

2. Avlgnning basert pa maloppfyllelse i forhold til dekning og kvalitetsmal

3. Seaerskilt avlgnning i henhold til enhetens geografiske og sosiogkonomiske

forutsetninger

4. Seerskilt avlgnning nar det anvendes tolk

5. Avignning for eventuelle spesielle oppdrag
Omtrent 80 % av praksisinntekten kommer fra basistilskuddet. Omtrent 50 % av det samlede
basistilskuddet bestemmes av kjgnns- og alderskomponenten og de resterende 50 % av

behovskomponenten.

Komponenten som skal kompensere for tjenestebehov, baserer seg pa ACG-vekten. ACG,

som star for The Johns Hopkins Adjusted Clinical Groups (http://www,acg,jhsph,org/) er et

system for vekting av pasienters tjenestebehov ut fra de diagnoser som er registrert hos

regionens helsetjenesteytere i foregdende 15 maneders periode.

% pet kan ogsa ha sammenheng med annen arbeidsdeling mellom leger og sykepleiere i Sverige enn i andre
land i statistikken.
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Den tredje komponenten i avlgnningssystemet baserer seg pa hvor stor andel av de samlede
helsetjenestene pasienten mottar fra det helsesenteret hun eller han er registrert hos. |
tillegg er det en komponent som avhenger av antall poeng praksisen skarer i forhold til 40

definerte kvalitetsindikatorer.

Hver enhet er ansvarlig for egne kostnader. | tillegg er enheten ansvarlig for kostnadene
som palgper ved at pasienter pa deres lister oppsgker andre primarhelsetjenesteytere som
regionen eller andre har avtale med. Enhetene har ogsa ansvaret for legemiddelutgifter til
pasientene de har pa sine lister og for alle typer medisinsk diagnostikk som enheten har

henvist pasienter til.

| Stockholm er 40 prosent av avlgnningen basert pd alderskorrigert basistilskudd.
Ytelsesbaserte takster avhengig av antall og type av konsultasjoner utgjgr resterende 60
prosent. Taksten har en avtakende skala pa gruppeniva etter andre besgk. Enhetene har
ogsa ansvaret for deler av kostnadene som palgper i andre deler av helsesektoren som
resultat av henvisning fra primaerlegen. Det er tre klasser av tjenester: tjenester som
landstinget dekker fullt ut, tjenester der primaerhelseenheten dekker 20 % av kostnadene og

tjenester der de har hele kostnadsansvaret?.

Region Halland er pioneren pa omradet og har hatt fritt valg og listesystem siden 2007. Ogsa
her utgjer basistilskuddet en betydelig del av praksisinntekten. Basistilskuddet er
aldersjustert. Basistilskuddet skal i 2011 ikke dekke legemiddelkostnader. Det er samtidig et
fradrag pa basistilskuddet dersom praksisen ikke fglger opp regionens regler for forskrivning
av legemidler. Fradraget gker med st@rrelsen pa avviket. Det gis ikke ytelsesbaserte takster

for konsultasjoner og andre tjenester.

Til tross for forskjeller mellom landstingene, er utviklingen i primaerhelsetjenesten i Sverige
generelt forskjellig fra Danmark og Norge. Tjenesteyterne i den nye primaerlegetjenesten i
Sverige har fatt stgrre kostnadsansvar enn hva tilfellet er i Danmark og Norge. Det kommer

til uttrykk i lite kostnadsdeling gjennom ytelsesbaserte takster og et praksisbudsjett som

! En naermere beskrivelse og analyse av resultater i Stockholm, kan finnes i Rehnberg et al. (2009).

66



ogsa i noen grad skal dekke kostnadene ved at pasientene oppsgker andre
helsetjenesteytere samt kostnadene til medikamenter. Kostnadsansvar oppmuntrer
tjenesteyterne til 3 anstrenge seg for a redusere virksomhetens kostnader. Pa den annen
side kan betalingsordningen ogsa oppmuntre til lav kvalitet og pasientseleksjon hvis
risikojusteringen i per capita betalingen ikke tar hensyn til alle forskjeller i pasientenes
tjenestebehov som tjenesteyterne kan observere, slik det ble framstilt i kapittel 3. | kapittel
3 argumenterte jeg ogsa for oppmuntringen til lav kvalitet kan motvirkes hvis tjenesteyterne
kan konkurrere om pasientene og at pasientene kan observere helsetjenestenes kvalitet.
Dette er trolig begrunnelsen for konkurranse og etableringsfrihet i det svenske systemet.
Samtidig er det kanskje ikke sa lett for pasientene a observere kvaliteten pa de medisinske
tjenestene. Det kan veere et argument for betydningen av at det offentliggjgres
kvalitetsindikatorer som et hjelpemiddel for pasientene i deres valg. Den mulige
oppmuntringen til pasientseleksjon (cream skimming) kan imidlertid ikke motvirkes pa
denne maten, og er et potensielt problem i systemet. Jeg kjenner ikke til empiriske studier

av dette.

Som det gar fram av beskrivelsen over, varierer primeaerhelsesentrenes utvidede
budsjettansvar mellom landstingene. Generelt kan kanskje utviklingen i noen grad ses i
forhold til at primeerhelsetjenestens funksjon som portvakt til spesialisthelsetjenesten synes
mindre streng i Sverige enn i Danmark og Norge. Bade i Danmark og Norge ma man ha
henvisning fra sin primaerlege for a fa tilgang til spesialisthelsetjenesten. Mens det i Danmark
og Norge dermed er mer direkte styring av pasientstreémmene, ser man i Sverige tendenser
til mer indirekte styring gjennom tjenesteyternes gkonomiske insitamenter. Et noe utvidet
budsjettansvar gir primarhelsesenteret en gkonomisk oppmuntring til a sgrge for at
pasientene blir forngyde og wunngar & oppsgke andre primaerleger eller
spesialisthelsetjenester som primaerhelsesenteret ma betale for. Det kan samtidig bli en fare
for at primaerhelsesenteret av gkonomiske grunner kan veere for tilbakeholden med a
henvise en pasient til spesialisthelsetjenesten for videre undersgkelse og behandling. Per i
dag er trolig kostnadsansvaret sa pass begrenset at det i mange tilfeller fortsatt kan veere en
oppmuntring til & henvise pasienten oppover i systemet. Samtidig er det mitt inntrykk at det

forsgkes med ulike varianter av utvidet kostnadsansvar.
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Hvordan man best kan styre pasientstrgmmene, er et sentralt spgrsmal, siden beslutninger
som tas i primaerhelsetjenesten kan fa store konsekvenser for ressursbruk i
spesialisthelsetjenesten. Siden behandling i spesialisthelsetjenesten generelt er dyrere enn
behandling i primaerhelsetjenesten, bgr man fra et samfunnsgkonomisk perspektiv kreve
stgrre helseutbytte i spesialisthelsetjenesten enn i primaerhelsetjenesten for a tilby
pasienten behandling i spesialisthelsetjenesten. Dermed kan det tenkes at noen pasienter
som ville foretrekke a bli behandlet i spesialisthelsetjenesten, ut fra en samfunnsgkonomisk
betraktning bgr behandles i primeaerhelsetjenesten. Det er dermed en viktig problemstilling
om direkte (henvisningsplikt, gatekeeping) eller indirekte styring (skonomiske insitamenter)
vil vaere mest effektiv med hensyn til 3 sgrge for at de rette pasientene havner i den dyrere
spesialisthelsetjenesten. | alle tre land er det et viktig mal @ ha en tilstrekkelig kapasitet i
primaerhelsetjenesten for a forhindre dette. La oss anta at antallet primarhelsesentre gker i
et omrade. | det svenske systemet innebaerer den gkte konkurransen om pasientene at det
blir enda viktigere for primaerhelsesentrene at pasientene blir forngyd med hva de mottar i
enheten pasienten er knyttet til og ikke oppsgker andre tjenesteytere som (delvis) ma
betales av pasientens primarhelsesenter. Det er dermed grunn til & tro at
oppmerksomheten blir rettet mot forbedringsmulighetene i egen praksis samtidig som
pasientene oppmuntres til & benytte primarhelsesenteret og ikke spesialisthelsetjenesten.
Ogsa i Danmark og Norge vil flere primaerleger gi flere valgmuligheter for pasientene og
dermed gke sannsynligheten for bytte av primaerlege. Det blir dermed viktigere enn fgr at
pasientene blir forngyd for at legens praksis skal bli tilstrekkelig Isnnsom. Det er samtidig
grunn til 3 tro at fristelsen for a8 vaere mer ettergivende med hensyn til pasientenes gnske
om medikamenter og henvisning til undersgkelse og behandling i spesialisthelsetjenesten er
sterre i Danmark og Norge enn i Sverige siden det ikke er noen kostnadsdeling for
primaerlegene nar det gjelder disse tjenestene. Flere norske studier tyder pa at fristelsen til a
veere ettergivende pa grunn av pasientens frihet til 3 bytte fastlege oppleves som reell blant
norske fastleger. Carlsen og Norheim (2003) beskriver resultatene fra fokusgruppeintervjuer
ned norske allmennleger etter innfgring av fastlegeordningen i 2001. Legene oppfattet det
som mindre viktig enn f@r & opptre som portvakt. Det var samtidig blitt viktigere a opptre pa
en mate som gjgr at pasientene blir forngyd. Dahl et al. (2010) fant fra norske data pa
legeniva at fastlegenes henvisninger til radiologiske undersgkelser ble flere nar antallet leger

med apne lister gkte. Kann et al. (2010) finner en tilsvarende effekt nar det gjelder
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forskrivning av medikamenter til eldre pasienter. Disse resultatene kan tyde pa at
primaerlegenes portvaktrolle blir mer formell enn reell nar det blir konkurranse om
pasientene. Det trekker i retning av at primaerlegene blir mer opptatt av den samlede
ressursbruken nar de selv ma betale for noe av ressursbruken deres pasienter genererer, slik

som i det svenske systemet.

Det er ingen entydige resultater som trekker i retning av henvisningsplikt i seg selv reduserer
bruken av spesialisthelsetjenester. Henvisningsplikt har veert en viktig og kontroversiell
egenskap (i tillegg til mange andre) ved managed care organisasjoner i USA. Manning et al.
(1984) finner fra et randomisert forsgk at organisasjonen de undersgkte, hadde mindre bruk
av spesialisthelsetjenester og spesielt sykehusinnleggelser enn den mer fragmenterte delen
av helsesystemet de sammenlignet med. Andre studier fra USA har funnet at opphgr av
henvisningsplikt ikke gker bruken av spesialisthelsetjenester. Det er samtidig flere studier fra
England som tyder pa at det @ la primearhelsetjenesten betale for kostnadene ved
pasientenes  bruk av  spesialisthelsetjenester, medfgrer mindre  bruk av
spesialisthelsetjenester (se for eksempel Dusheiko et al., 2006 og Croxson et al., 2001).
Samtidig vil det & vaere gkonomisk ansvarlig for bruk av spesialisthelsetjenester pafgre
primaerhelsesentrene stgrre finansiell risiko som de vil kreve kompensasjon for, slik det ble
gjennomgatt i teorien i del 3. Hvilken blanding av gkonomiske insitamenter og
henvisningsplikt som er optimal for a styre pasientstremmene er det lite kunnskap om,
samtidig som det er en helt sentral problemstilling i forhold til allokering av ressurser til og

innen helsesektoren.

Det er noen potensielle problemer med reformene i det svenske systemet. Betydelig
kostnadsansvar kan medfgre at pasientseleksjon blir et viktig problem. Fra et
samfunnsgkonomisk perspektiv er dette bade problematisk fordi ressurser kan bli brukt til
uproduktive seleksjonstiltak og fordi det vil legges liten vekt pa a utvikle god diagnostikk og
behandling for pasienter med kroniske sykdommer og stort ressursbehov. Disse problemene
vil i mindre grad veere til stede i Danmark og Norge der det er mindre grad av

kostnadsansvar i primaerhelsetjenesten.
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Det andre problemet med stor grad av kostnadsansvar er risikopremien som ma betales til
tjenesteyteren for at tjenesteyteren skal vaere villig til & akseptere en kontrakt med
usikkerhet om kostnadene. Som Anell (2010) argumenterer for, vil kostnadsusikkerheten ha
mindre betydning for en stor virksomhet enn for en liten virksomhet. Det er
stordriftsfordeler i @ handtere usikkerhet. Kostnadsansvar kombinert med
kostnadsusikkerhet vil derfor oppmuntre til sammenslaing av mindre enheter til stgrre

enheter. Det er dermed mekanismer som trekker i retning av konkurransebegrensning.

4.3.2 Kvalitet og manglende integrasjon av tjenester
Det er forventet at det blir flere pasienter med kroniske sykdommer i arene fremover. Det

har sammenheng med at det blir flere eldre i befolkningen. Det har ogsa sammenheng med
at fremskritt i behandling av sykdom gjgr at flere som dgde tidligere, overlever na som
pasienter med kroniske sykdommer. Dette gjelder for eksempel for pasienter med kreft

(cancer), hjertesykdom og alvorlig trafikkskadde.

Pasienter med kroniske sykdommer vil ha behov for vedvarende behandling pa ulike nivaer i
helsesektoren. For eksempel vil pasienter med diabetes ha behov for jevnlige konsultasjoner
med sin primaerlege/helsesenter for maling av langtids blodsukker, veiledning og eventuell
medikamentforskrivning. Primeerlegen vil henvise pasienten til spesialisthelsetjenesten for
naermere undersgkelser og behandling. Pasienten kan ogsa bli akutt innlagt pa sykehus eller
innlagt pa grunn av senkomplikasjoner av sykdommen. Det er dermed et betydelig behov for
interaksjon mellom pasienten og de ulike deler av helsesektoren. Det er ogsa et betydelig
behov for utveksling og analyse av informasjon om pasientens helse og behandling mellom

alle behandlerne som er involvert.

Det er flere indikatorer som tyder pa at det er betydelige problemer pa dette omrade i de
nordiske landene. Det er kanskje tydeligst formulert i Norge i tilknytning til
Stortingsmeldingen om den manglende samhandlingen mellom de ulike delene av
helsesektoren (St.meld. nr. 47, 2008—2009). Stortingsmeldingen skisserer sentrale problemer
i samhandlingen mellom primaerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten og mellom
helsetjenesten og omsorgstjenesten. | Norge er kanskje disse problemene stgrre enn i
mange andre land siden ansvaret for primeerhelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten er
delt pa to forvaltningsnivder. Mens staten har ansvaret for spesialisthelsetjenestene, har
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kommunene ansvaret for primaerhelsetjenestene og omsorgstjenestene. Problemene dreier
seg for eksempel om koordinering av oppfglging og behandling av pasienter med kroniske
sykdommer og koordinering mellom de statlige sykehusene og de kommunale helse- og
omsorgstjenestene bade nar det gjelder innskrivning av eldre pasienter i sykehus og
utskrivning av eldre pasienter til de kommunale pleie- og omsorgstjenestene. Det er
tendenser til at gamle pasienter som trenger sykehusbehandling, ikke blir innlagt fordi det er
fullt samtidig som gamle pasienter som er ferdig behandlet pa sykehus, ikke slipper ut fordi
det ikke er kapasitet til 8 ta hand om dem i den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Det
er heller ikke noe system for koordinert oppfglging av pasienter med kroniske sykdommer,
som for eksempel pasienter med diabetes. Det er heller ikke noe redskap for & beskrive hva
slags behandling disse pasientene far siden det ikke er noe system for a kartlegge pasientene
og deres behandlinger i primeerhelsetjenesten utover fastlegenes journalsystemer som
utelukkende er tilgjengelig for den aktuelle fastlege. Informasjons- og
koordineringsproblemene i den norske helsesektoren gjenspeiles i svarene norske
primaerleger ga i den sakalte Commonwealth-undersgkelsen (Holmboe, O. et al., 2009).
Norge har darligere resultater pa omradene koordinering, kvalitetsmaling og
kvalitetsvurdering, generering av lister og elektronisk funksjonalitet enn andre land. Det er
kun fem prosent av fastlegene som oppgir a ha rutiner for 3 motta og gjennomga data om
pasienters erfaringer og tilfredshet med behandlingen, og bare hver fjerde fastlege har
rutiner for 3 motta og gjennomga data om kliniske resultater. Tilsvarende tall for Europa som
helhet er henholdsvis 50 prosent og 60 prosent og for Sverige 80 prosent og 72 prosent. Det
var kun fire prosent av fastlegene i Norge som mente det var lett for journalsystemene a
generere ulike av typer informasjon om pasientene, for eksempel lister over pasienter etter

diagnose. Dette tallet var for Sverige 11 prosent og for Europa samlet 26 prosent.

Norge er det eneste landet i Norden der ansvaret for primaerhelsetjenesten og
spesialisthelsetjenesten er delt pa to forvaltningsnivaer. At helsesektoren er samlet pa ett
forvaltningsniva, vil kanskje tilrettelegge for bedre koordinering av tjenester til pasienter
med kroniske sykdommer og store og sammensatte behov for tjenester. Samtidig tyder
erfaringene fra Sverige pa at a samle det meste av helsesektoren pa ett forvatningsniva ikke
er en tilstrekkelig betingelse for en god koordinering av tjenester til pasienter med

sammensatte behov. Det kan ha sammenheng med at helsetjenestene i tilknytning til
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omsorgssektoren i stor grad (hjemmesykepleie er fortsatt i noen grad under landstingene) er
samlet pa et annet niva (kommunalt nivd) enn den gvrige helsesektoren og med noe uklar
arbeidsdeling. Spesielt er oppmerksomheten i Sverige rettet mot manglende koordinering
av tjenester til eldre pasienter med stort og sammensatt tjenestebehov. Det synes a vaere en
erkjennelse av at samordningen innenfor helsesektoren og mellom helsesektoren og
omsorgssektoren ikke er god nok for denne gruppen. Istedenfor en helsesektor og en
omsorgssektor som bygger pa kontinuitet og samvirke, oppleves tjenestene som for
oppstykket for eldre med sammensatte behov®2. Anell (2004) gir en narmere beskrivelse av
disse problemene. Det rapporteres om svikt i arbeidet med a forhindre at kroniske
sykdommer far akutte forlgp og for darlig koordinering av legemiddelbruk blant eldre. Det
rapporteres ogsa om svak koordinering mellom primeaerhelsetjeneste  og
spesialisthelsetjeneste for pasienter som skal avslutte sin sykehusbehandling og for
pasienter som har behov for sykehusbehandling. Koordineringsproblemer fins ogsa i
tilgangen til legeressurser for pasienter i sarskilt boende. | fglge Anell (2004) forsgker flere
landsting & bygge opp narsjukvard for a forbedre varden for pasienter med kroniske
sykdommer som trenger innsats av mange typer helsetjenester. Regjeringen har nylig tatt
initiativ til en satsing pd ’Aldresamordning av vard och omsorg’ med ekstra ressurser og
organisert forsgksvirksomhet. Malet er a fa omsorgsektoren och helsesektoren i form av
hjemmesykepleie, eldreomsorg, primaerhelsetjeneste och sykehus til 8 samvirke bedre i

forhold til syke eldre mennesker.

Forbedringsmulighetene i Danmark er nylig kartlagt i en sammenlignende studie av Kaiser
Permanente i USA og det danske helsevesen (Frglich, 2011). Kaiser Permanente er
kombinert forsikringsselskap og helsetjenesteyter (health maintenance organization) med
8,6 millioner kunder/medlemmer, 165000 ansatte, 455 medisinske sentre og legepraksiser
og 35 sykehus. De fleste medlemmene er arbeidstakere med familie finansiert av

helseforsikring som tilbys av arbeidsgiver. Medlemmene tilbys alle former for helsetjenester

*? Denne status utdypes av socialminister Géran Hagglund og barn- och dldreminister Maria Larsson i
artikkelen "Vi satsar 3,75 miljarder pa de allra mest sjuka aldre" i Dagens Nyheter 12 januar 2011.
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med lite egenbetaling. Dersom pasientene gnsker a gjgre bruk av tjenester utover det Kaiser
Permanente tilbyr, ma de betale fullt ut for det selv fra egen lomme. Kaiser Permanente er
blant annet kjent for sine systemer for a tilby integrerte tjenester til pasienter med kroniske
sykdommer. En viktig bakgrunn for deres suksess sies a vaere den store vekt som legges pa
avanserte elektroniske pasientjournaler som er tilgjengelig for alle pasientenes behandlere.
Kaiser Permanente har investert rundt 30 milliarder DKK i Health Connect, som er deres system
for elektroniske pasientjournaler. Sammenligningen som den danske/amerikanske
forskergruppen gjorde, bidrar med interessant kunnskap om karakteristiske trekk ved
helsevesenet i Danmark (og trolig tilsvarende for andre nordiske land) i forhold Kaiser
Permanente. De fant at Kaiser Permanente hadde langt bedre mater a koordinere og
integrere helsetjenester pa enn hva som er tilfelle i Danmark. Strandberg-Larsen et al. (2010)
beskriver resultatene fra en survey blant 900 primaerleger i Kaiser Permanente Northern
California og 700 danske primaerleger om deres oppfatning av koordinering og integrering av
tjenester i sine respektive systemer. Bare en av atte danske primzrleger mente det var klare
mekanismer i form av behandlingsretningslinjer, regler og avtaler for koordinering av
tjenester fra ulike deler av helsesektoren, mens halvparten av legene i Kaiser Permanente
mente det samme. De fant ogsa at Kaiser Permanente er bedre til & involvere pasientene i
sin egen behandling og dermed til & mobilisere pasientenes egne ressurser. Forfatterne
spurte et utvalg av pasienter med diabetes om de opplevde 3 bli involvert i sin egen
behandling og oppfelging. De fant en klar tendens til at pasienter i Kaiser Permanente
opplevde dette i stgrre grad enn danske pasienter med diabetes. Det er videre langt feerre
sykehusinnleggelser i Kaiser Permanente enn i Danmark. P& noen omrader er forskjellene
oppsiktsvekkende store. For eksempel er innleggelsesraten for brystsmerter 12 ganger
stgrre i Danmark enn i Kaiser Permanente for personer over 65 ar. For kronisk obstruktiv
lungesykdom (KOLS) er den fire ganger stgrre og for hgyt blodtrykk er den elleve ganger
sterre. For kontrolltilstanden blindtarm (appendicitis) er innleggelsesratene like i de to
gruppene. Bakgrunnen for de til dels store forskjellene i innleggelsesrater for pasienter med
kroniske sykdommer kan vaere at Kaiser Permanente gjgr et bedre forebyggende helsearbeid
for & inngd kostbare sykehusinnleggelser. De lavere innleggelsesratene medfgrer ikke at
kostnadene per medlem er lavere i Kaiser Permanente enn de er i Danmark. Kaiser
Permanentes kostnader per medlem er femti prosent stgrre enn Danmarks, men dette

gjelder ogsa for helsesektoren i USA som helhet.
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4.3.3 Internasjonalisering av helsetjenester
Selv. om internasjonal handel med tjenester generelt er gkende, har handel med

helsetjenester i liten grad blitt liberalisert: Dersom graden av liberalisering males ved de
sakalte bindende forpliktelser inngatt av WTOs medlemsland, er det, med unntak av
utdanningssektoren, ingen annen sektor der det er liberalisert mindre enn i helsesektoren.
EU-kommisjonen oppfatter tilgangen pa egnet statistikk for & belyse omfanget av handel
med helsetjenester mellom land som utilfredsstillende, men anslar at en prosent av
helsebudsjettene i EU-landene gar til “cross border patients” (Commission of the European

Communities, 2006).

| 2006 ba EU-kommisjonen om hgringsuttalelser vedrgrende internasjonal handel med
helsetjenester (Commision of the European Communities, 2006). | hgringsuttalelsene var det
konsensus om at det var ngdvendig med bedre statistikk over omfanget av handel med
helsetjenester enn det som foreligger i dag. Mange av respondentene forventet en merkbar
gkning i omfanget av handel med helsetjenester mellom land i tiden som kommer. Den
finske hgringsuttalelsen opplyser at omfanget av finner som far behandling utenlands er
svaert lite. Man antyder at 10-20 finske pasienter per ar sgker behandling i utlandet, og det
forventes ingen gkning i Igpet av de neste ti ar. Grunnen til dette er i fglge hgringsnotatet at
finnene er mest interessert i a bli behandlet i naerheten av der de bor, og dette gjelder selv
innenlands i Finland. Den svenske hgringsuttalelsen sier at dagens omfang av behandling i
utlandet er lite og gkende. | 2004 ble 147 pasienter bevilget finansiering av planlagt
behandling. Antallet gkte til 954 i 2005 og til 1000 personer i Igpet av de seks fg@rste
manedene i 2006. Over 60 % av behandlingene var tannbehandling. Den svenske regjering
tror at grenseoverskridende behandling vil komme til & fa stgrre innflytelse pa den svenske
helsesektoren pa lang sikt. Den danske regjering har i sitt hgringssvar ingen tall for omfanget

av danske pasienter som behandles i utlandet.

Omfanget av eksport og import av helsetjenester i Sverige utdypes i SOU 2007:95. Ut fra
foreliggende tallmaterialet anslas det at eksport og import utgjgr drgyt 600 millioner kroner

eller omtrent tre promille av de samlede helsetjenesteutgiftene i Sverige.
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Tre dommer i EF-domstolen har betydning for hva pasienter kan forvente at deres hjemland
betaler for av behandling i utlandet. Dommene i EF-domstolen ser ut til & ha nedfelt disse

prinsippene:

1) Pasienter har rett til dekning av utgifter til ikke-sykehusbehandling i andre land i

situasjoner hvor utgiften ville blitt dekket om pasienten mottok helsehjelpen i sitt hjemland.

2) Sosialsikringssystemet i pasientens hjemland skal dekke utgiftene til sykehusbehandling i
andre EU/E@S-land, nar den aktuelle helsehjelpen er av en slik art at utgiften ville blitt
dekket om pasienten mottok helsehjelpen i sitt hjemland, men behandlingen ikke kan ytes i
hjemlandet innen den tid medisinsk forsvarlighet krever tatt i betraktning pasientens

aktuelle helsetilstand og den sannsynlige utviklingen av sykdommen.

3) Behandlingsutgifter pasienten har hatt i et annet EU/E@S-land skal dekkes av
sosialsikringssystemet i hjemlandet minst pa samme niva som om tilsvarende helsehjelp var

ytt i hjemlandet.

EU-kommisjonens forslag til lov om pasientbevegelser over landegrenser ble vedtatt 8. juni
2010, godkjent av EU-parlamentet 19. januar 2011 og forventes a tre i kraft fra 2013. Loven
innebaerer at en innbygger skal uten forhandsgodkjenning kunne la seg behandle i et annet
medlemsland dersom behandlingen ikke krever sykehusinnleggelse (sykehusopphold lengre
enn ett dggn) og behandlingen inngar i det helsetilbud pasienten har rett til i sitt hjemland.
Nar det gjelder sykehusinnleggelse, kan et medlemsland innfgre forhandsgodkjenning ved
behandling i et annet medlemsland hvis pasientutstrgmningen kan forventes a gripe alvorlig
inn i den gkonomiske likevekt i medlemslandets sosialforsikringssystem og/eller planlegging
og rasjonalisering av sykehussektoren. | betegnelsen sykehusbehandling er det ogsa
inkludert avansert poliklinisk behandling (som skal konkretiseres naermere). Refusjon av
utgifter vil bli gitt opp til det niva tilsvarende behandling ville koste i pasientens hjemland.
Det gis ogsa muligheter til & innfgre restriksjoner hvis antallet pasienter som ankommer fra

andre land blir flere enn et lands helsesektor kan handtere.

Godager og lversen (2009) gjennomgar noen faktorer som kan oppmuntre til internasjonal
handel med helsetjenester. En fgrste faktor er kostnadsforskjeller. | et spesialnummer av

tidsskriftet Health Economics om kostnadsforskjeller i Europa for spesifiserte behandlinger
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presenteres hovedresultatene fra prosjektet Health Basket, finansiert av EU 6.
rammeprogram. Datagrunnlaget er detaljerte undersgkelser i hvert enkelt land basert pa

typiske pasienter. Tabell 8 er laget med bakgrunn i resultater fra noen av artiklene.

Tabell 8. Gjennomsnittskostnad (ikke kjgpekraftskorrigert) i Euro for tre behandlinger i noen
europeiske land

Type Danmark | England | Frankrike | Tyskland | Ungarn | Italia | Nederland | Polen
behandling

Katarakt— 602 623 909 741 318 1087 | 500 473
operasjon

Hofteprotese | 5933 5690 6101 6365 1294 6981 | 5605 2125
Tannfylling 47 156 46 67 8 135 64 18

(Kilder: Tan et al. (2008), Fattore and Torbica (2008), Stargardt, 2008)

Tabell 8 viser betydelige kostnadsforskjeller. Mens en kataraktoperasjon (operasjon av gra
steer) koster tre ganger sa mye i Italia som i Ungarn, koster en innsetting av hofteprotese
seks ganger sa mye i Italia som i Polen. Deler av disse kostnadsforskjellene skyldes kvaliteten
pa reservedelene (for eksempel type linse og protese). Men en betydelig del skyldes ogsa

arbeidskraftskostnadene.

Ogsa mellom de nordiske land er det store forskjeller nar det gjelder arbeidskraftkostnadene
i helsesektoren. Fglgende tabell fra Kittelsen et al. (2009) illustrerer forskjellene. Vi ser at
leger er den yrkesgruppe der de relative forskjellene er minst. For psykologer og sykepleiere

er lgnnen i Finland bare 65 prosent og 70 prosent av Ignnen i Norge.

Tabell 9 Lgnn for noen typer av helsepersonell i Norden i prosent av Ignn i Norge23

Finland Sverige Danmark Norge
Leger 88 % 87% 81% 100 %
Sykepleiere og 70% 83% 88 % 100 %
spesialsykepleiere
Psykologer 65 % 83% 92 % 100 %
Bioingenigrer n.a. 82% 90 % 100 %

2 Koorigert for ulik fgring av pensjonskostnader
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Radiografer og audiografer 70% 88 % 92 % 100 %
Fysioterapeuter, 64 % 84 % 91% 100 %
ergoterapeuter

Sosionomer, 72 % 88 % 96 % 100 %
barnevernspedagoger

Sekretzerer og legesekreteerer 72% 84 % 99 % 100 %
Hjelpepleiere 70% 84 % 96 % 100 %
Samlet 74 % 84 % 89 % 100 %
(Isnnskostnadsdeflator)

(Kilde: Tabell 4.4. i Kittelsen et al. (2009))

Utstrakt handel med helsetjenester vil kunne innebaere at prisene pa helsetjenester og

Ignnsnivaet for helsepersonell i land der Ignnsnivaet er hgyt, reduserer sin vekstrate.

Teknologisk framskritt har gjort at tjenester som tidligere var stedbundne, na kan utfgres
mer stedsuavhengig. Et eksempel pa dette er digitaliserte radiologitjenester. En rekke
sykehus i USA sender digitaliserte bilder til India for tolkning. Lennsforskjeller er en viktig
drivkraft bak denne utviklingen. Med en tiendedel av Ignnen er indiske radiologer
konkurransedyktige, selv om tolkninger fra indiske radiologer uten legelisens i USA kun gis
status som “forelgpige”. Handel med helsetjenester trenger imidlertid ikke ha et
heyteknologisk preg. | likhet med andre sektorer kan deler av helsesektorens kontorarbeid
na utfgres hvor som helst i verden. Utviklingen av ny og spesialisert teknologi eller kunnskap
vil i seg selv ogsa kunne generere behov for stgrre markeder pa grunn av stordriftsfordeler.
Investeringer i enkelte typer spesialisert medisinsk utstyr kan kreve pasientgrunnlag av
betydelig stgrrelse. Tilsvarende stordriftsfordeler vil trolig ogsa gjgre seg gjeldende for
oppbygging av kompetansemiljger. En arbeidsdeling mellom de nordiske land er et

eksempel pa tiltak som kan vurderes i denne forbindelse.

Ogsa forskjeller i kvalitet og ventetider fgr behandling mellom land vil kunne utjevnes
dersom det i stgrre grad apnes for handel med helsetjenester. | litteraturen om effekt av
konkurranse pa kvalitet av helsetjenester er det for gvrig ingen entydig konklusjon at mer
konkurranse medfgrer hgyere kvalitet. Gaynor (2006) gir en gjennomgang av litteraturen om
konkurranse og kvalitet. | litteraturen skilles det gjerne mellom tilfeller der prisene er

regulerte og tilfeller der prisene fastsettes av produsenten. | markeder der prisene er
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fastsatt av en regulator, kan produsentene bare konkurrere pa kvalitet og en vil da forvente

at mer konkurranse vil medfgre hgyere kvalitet.

| markeder der bade kvalitet og pris kan variere, finner man fra gkonomisk teori ikke noen
generell, entydig sammenheng mellom konkurranse og kvalitet. Dersom etterspgrselsiden
relativt sett er mer sensitiv for endringer i kvalitet enn for endringer i pris, vil det bidra til at
gkt konkurranse gir bedre kvalitet. Dersom etterspgrselsiden derimot er mest sensitiv for
endringer i pris, vil det medfgre at sammenhengen mellom konkurranse og kvalitet blir
negativ. Vi har ingen a priori kunnskap om det er prisendringer eller kvalitetsendringer som

har sterkest effekt pa etterspgrselen, og dette er derfor et empirisk spgrsmal.

Sa langt er det implisitt antatt at alle dimensjoner av kvalitet er observerbare. Det vil som
kjent generelt ikke veere tilfellet med helsetjenester. | Propper et al. (2004) og Propper et al.
(2008) presenteres resultatene av en studie som undersgker effekten av gkt konkurranse
blant engelske sykehus pa ventetider for elektiv kirurgi og pa dedelighet pa 1990-tallet.
Mens informasjon om ventetider var offentlig tilgjengelig, ble statistikk over dgdelighet pa
sykehus ferst tilgjengelig fra 1999. Forfatterne finner at gkt konkurranse hadde en negativ
effekt pa ventetider for elektiv kirurgi og en positiv effekt pad dgdeligheten. Forfatternes
tolkning av disse funnene er at gkt konkurranse medfgrte at sykehusene konsentrerte seg

om & forbedre kvalitetsmal som er observerbare fra etterspgrselssiden.

Det forventes at reiseavstand og reisetid vil medfgre at effekten av konkurranse mellom
sykehus vil begrense pasientmobiliteten i helsesektoren. En slik hypotese stgttes av flere
empiriske studier som viser at pasientene ma oppna store reduksjoner i ventetid hvis de skal

veere villige til reise lenger enn ngdvendig for a oppna behandling.

Med den dominerende rolle som offentlig finansiering spiller i helsesektoren, vil omfanget av
spesialisthelsetjenester levert fra utlandet avhenge av i hvilken grad utenlandske
leverandgrer oppnar kontrakter med offentlig sektor. Mange har papekt malkonflikten som
ligger i at offentlig sektor bade skal sgrge for befolkningens tilgang til
spesialisthelsetjenester, uansett hvem som yter dem, samt vaere eiere av sykehusene. |
"etterspgrrer-rollen” kan det offentlige (for eksempel landstingene) veere interessert i a
inngd kontrakter med andre bade fordi det kan bedre befolkningens tilgang pa

spesialisthelsetjenester og fordi konkurranse kan bidra til mer effektiv organisering av
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virksomheten og dermed til at man far mer helsetjenester ut av ressursene. Pasientenes
forventninger om like brukerpriser og tilgjengelighet for alle kan likevel i praksis gjgre det
vanskelig & fa pasientene til a8 velge behandling utenlands. Pasienter har trolig liten
egeninteresse av a bidra til kostnadsbesparelser. Kontrakter med andre leverandgrer kan
ogsa vaere mindre attraktivt for det offentlige i eierrollen. Med mindre styring med
pasientstrommer og utgifter til pasientbehandling, svekkes inntektsgrunnlaget for egne
sykehus. Dette er uheldig i forhold til sykehusenes gkonomiske resultat og dermed for

offentlig sektors eierrolle.

Her kan man imidlertid ogsa tenke seg at tilbyderne av helsetjenester ikke bare ser handel
med helsetjenester som en trussel mot egen virksomhet. Kompetanse og kvalitet kan ogsa
medfgre etterspgrsel fra andre land og eksport av helsetjenester. En mulighet kan vaere i
stgrre grad a vurdere de nordiske land som ett marked for enkelte spesialiserte
helsetjenester. Kanskje vil dette kunne innebzere stordriftsfordeler i form av bedre kvalitet

og lavere kostnader?

SOU 2007:95 antyder at importvolum av noen betydning trolig fgrst kan oppsta i forbindelse
med manglende offentlig tilbud og finansiering fra hjemlandet. Fgrst hvis pasientene enten
betaler via en privat helseforsikring eller fra egen lomme vil de oppmuntres til a ta hensyn til

prisforskjeller i valg av behandler.
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5. Ideer til neermere vurdering

5.1 Bakgrunn

Med bakgrunn i del 4 er det noen grupper av problemer som peker seg ut for en naermere

vurdering:
A. Stgrre produktivitet og bedre kvalitet i helsesektoren

Del 2 beskrev variasjon i sykehusproduktivitet mellom de nordiske land, mens del 4
beskrev problemer med kvalitet og produktivitet i tilknytning til behandling av
pasienter med kroniske sykdommer og behov for koordinert innsats av
helsetjenester. Disse problemene og mulige tiltak blir diskutert naermere i denne

delen.

B. Rasjonering og prioritering

Det var et gjennomgaende tema i del 4 at pasientbetalingene i helsesektoren er for
sma til 3 begrense etterspgrselen etter helsetjenester tilstrekkelig. Jeg vil stille
spgrsmalet om det er mulig a8 forbedre sammensetningen av de instrumentene som
brukes til & rasjonere helsetjenester i dag. Jeg vil ogsa diskutere litt naermere om man

kan tenke seg en mer finmasket bruk av pasientbetalinger.

C. Finansieringsproblemet

| del 4 ble disse problemene drgftet under overskriften Trusler mot den kollektive
finansieringen. Felles for disse problemene var at medianvelgeren er kritisk til
kollektiv finansiering av gkte kostnader. Samtidig viser undersgkelser fra mange land
tyder pa at betalingsvilligheten for helseforbedringer er meget stor. En viktig
utfordring er dermed a underspke om det fins mekanismer for 8 omdanne privat
betalingsvillighet for helseforbedringer til en betalingsvillighet for kollektiv

finansiering av helseforbedringene som ressursbruken i helsesektoren innebaerer.
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Samtidig som det er viktig a lete etter forbedringsmuligheter, er det en viktig erkjennelse fra
litteraturen pa feltet at ulike faktiske systemer ofte vil representere ulike avveininger
mellom gnskede egenskaper. Selv om vi ideelt sett gnsker a8 gjennomfgre endringer som
innebaerer forbedringer langs alle dimensjoner, vil det ofte ikke vaere mulig & gjennomfgre
endringer som medfgrer forbedringer langs noen dimensjoner uten at det samtidig
medfgrer forverringer langs andre dimensjoner. Dette illustreres for eksempel av Or et al.
(2010). De sammenligner egenskaper ved skattefinansierte sakalte Beveridge-systemer i UK,
Sverige og Danmark med Bismarck-systemer med sosialforsikring i Frankrike og Tyskland. De
finner at Beveridge-systemer har bedre resultater med hensyn til kostnadskontroll og tilgang
uavhengig av personlig gkonomi, mens Bismarck-systemene har bedre resultater med
hensyn til generell tilgjengelighet og ventetider for behandling. At ulike systemer
representerer ulike avveininger mellom ¢@nskede egenskaper, er ogsa en neerliggende
slutning fra den siste sammenlignende studien fra OECD (Joumard et al., 2010). Som
beskrevet i del 2 av dette notatet, klassifiserer studien fra OECD helsesystemene i seks
grupper, der de nordiske landene blir fordelt pa tre ulike grupper. | en av analysene
undersgker forfatterne om det er noen sammenheng mellom potensialet for
levetidsforlengelser og hvilken gruppe et land tilhgrer. Analysene gjgres med sakalt
dataomhyllingsanalyse (DEA-analyse) der forventet Ilevetid er resultatmal og
innsatsfaktorene er helsetjenesteutgifter per innbygger samt variable som beskriver
sosiopkonomiske karakteristika (bruttonasjonalprodukt, utdanning, forurensing, bruk av
tobakk og alkohol og kosthold). Resultatene av analysene er anslag for hvor store muligheter
for forbedringer det er i forventet levealder for hvert enkelt land dersom de skal ha samme
levealder som de beste (fronten) gitt utgifter til helsesektoren og sosiogkonomiske
karakteristika. Forfatterne finner at det er minst like stor variasjon i forbedringsmulighetene
innenfor hver av de seks gruppene som er det mellom gruppene. De konkluderer med at det
ikke er tegn til at noe helsesystem gjennomgaende oppnar bedre resultater enn andre.
Gjennomsnittet for potensiell gkning i levear blant alle OECD-land er 2,3 ar. Blant de
nordiske landene er det beregnede potensialet for forbedring i Danmark fire ar, i Finland 3,6
ar, i Norge 2,1 ar og i Sverige 1,8 ar. Det er dermed en klar tendens til at Sverige oppnar
bedre resultater enn for eksempel Danmark. Siden Danmark og Sverige i fglge OECD
klassifiseres innenfor ulike helsesystemer, vil andre land i de samme gruppene bidra til at

variasjonen innen hver gruppe blir stor og det er ikke grunnlag for a si at en gruppe
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giennomgaende oppndr bedre resultater enn de andre®* (OECD, 2010, s 52-53). Det
konkluderes samtidig med at det innenfor hvor gruppe vil kunne veaere store gevinster
forbundet med a bevege som mot fronten for de landene som ikke er der allerede. | OECD

(2010) er dette utdypet naermere.

Resultatene fra OECD-studien trekker i retning av a vaere forsiktig med a foresla
systemreformer og kanskje i stgrre grad ta sikte pa a forbedre det enkelte system innenfor
de rammene som systemet som sadan setter. | denne siste delen av notatet vil jeg f@rst
drgfte noen tiltak som peker seg ut naermest uavhengig av hva slags system et land tilhgrer.

Deretter gar jeg videre mot a drgfte noe mer omfattende endringer.

5.2 Stgrre produktivitet og bedre kvalitet i helsesektoren

5.2.1 Sammenlignende studier av kostnader og behandlingsutfall

Det er overraskende stor variasjon i behandlingsresultater i helsesektoren bade innen land
og mellom land. OECD (2009) rapporterer variasjon mellom land i 5 ars overlevelse ved
brystkreft mellom 60 prosent og 90 prosent. Fem ars overlevelse for pasienter med
kolorektal kreft varierer fra 40 prosent til 70 prosent blant OECD-landene. Kunnskapen om
bakgrunnen for denne betydelige variasjonen i helseutfall er mangelfull. Kanskje brukes det
noen steder behandlingsmater som har liten eller ingen effekt og som dermed representerer
ressursbruk som ikke resulterer i bedre helse. Det kan ogsa tenkes at land med omfattende
screeningprogrammer bare tilsynelatende har bedre overlevelse fordi sykdom oppdages
tidligere (lead time bias) enn den ellers ville ha blitt gjort. Under behandlingen av the
Affordable Care Act (President Obama’s helsereform) ble den mangelfulle dokumentasjonen
av helsetjenestenes effekt diskutert. | den forbindelse ble det etablert The Patient-Centered
Outcomes Research Institute som har fatt i oppgave a finne ut hva som virker og hva som

ikke virker (Health Affairs, 2010, Chandra, Jena and Skinner, 2011).

De nordiske landene har pa mange mater et bedre utgangspunkt enn USA. Det har bade a

gjere med datatilgjengelighet og omfang av registre i nasjonale helsesystemer og

** Det kan kanskje stilles spgrsmal ved hensiktsmessigheten av a ha en klassifikasjon som ikke bidrar til &
forklare variasjon i systemers utfall.
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mulighetene til 3 kople informasjon fra ulike registre for & identifisere behandlingsutfall og
ressursbruk. Finland og Sverige er trolig de landene som er kommet lengst nar det gjelder a
bruke slike data i kvalitetsforbedringsarbeidet. Finland har gjennom prosjektet PERFECT
sammenlignet behandlingsresultater og kostnader mellom sykehusdistrikter for mange typer
av sykdommer. Sverige driver Oppna jamférelser som et samarbeid mellom Sveriges
Kommuner och Landsting og Socialstyrelsen der man sammenligner blant annet
behandlingsresultater og kostnader mellom landstingene. Det har nylig blitt utgitt en rapport
(Sveriges kommuner og landsting, 2010) bestilt av Socialdepartementet og Sveriges
Kommuner och Landsting der det anbefales ytterligere satsing pa utvikling og anvendelse av

kvalitetsregistre i helsesektoren.

Samtidig som de nordiske landene har mange likheter i samfunn og kultur, er det ogsa
forskjeller i organisasjon og finansiering av helsesektoren. Det er ogsa forskjeller innad i
landene i varierende grad, stgrst forskjeller i de mest desentraliserte systemene Finland og
Sverige. Men ogsa for Finland og Sverige vil komparative studier kunne tilfgre ny innsikt,

siden variasjonen mellom land vil utvide variasjonen i data innad i landene.

Dersom sammenligninger av behandlingsutfall og kostnader kan gjgres som et nordisk
samarbeid, kan det legge et grunnlag for en kunnskapsbasert helsepolitisk debatt og
gjensidig laering bade regionalt og mellom land. | Norge har for eksempel
sammenligningene av sykehusproduktivitet i Norden, som ble offentliggjort i Kittelsen et al.
(2009) medfert betydelig nysgjerrighet og mer detaljerte undersgkelser av hvorfor finske
sykehus synes a ha stgrre produktivitet enn sykehus i de andre nordiske land. En ide kan
vere a utrede om tilsvarende sammenlignende undersgkelser kan gjgres av
behandlingsutfall og sammenhenger mellom kostnader og behandlingsutfall for grupper av
sykdommer i Norden. En annen mulighet kan veere & sammenligne utfallene av de ulike
matene & organisere primarhelsetjenesten pa i de nordiske land. En kan tenke seg flere
resultater av slike undersgkelser. For det fgrste vil kunnskap i kombinasjon med den debatt
som kunnskapen genererer, kunne vaere et grunnlag for handling og forbedring. For det
andre vil kunnskapen kunne danne grunnlag for mer hensiktsmessige betalingsordninger for

tjenesteyterne i forlengelse av beskrivelsene og diskusjonen i del 3 av rapporten.
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En nordisk samarbeid som utnytter eksisterende registerdata i komparative studier vil kreve
ressurser i form av tilrettelegging og analyse av data. Det potensielle utbyttet av slike studier
er stort. Sa vidt jeg kjenner til, er det ikke i dag noen muligheter for finansiering av slike
studier utover de muligheter som fins i de enkelte land. Et eksempel er den nordiske studien
om sykehusproduktivitet referert til over, som ble finansiert av det norske helse- og
omsorgsdepartement. A lage et program for komparative studier av behandlingsutfall og

behandlingskostnader i Norden vil derfor forutsette et initiativ fra et av landene.

5.2.2. Integrasjon av tjenester
| del 4 refererte jeg til dokumentasjon av at det ikke en tilstrekkelig god koordinering av

tjenester pa de ulike nivaene i helsesektoren og mellom helsesektoren og omsorgssektoren.
Dette er seerlig et problem for pasienter med kroniske sykdommer som trenger
helsetjenester av mange slag over lengre tid. Andelen av befolkningen som har kroniske
sykdommer, er forventet a gke bade pa grunn av at flere overlever det de dgde av tidligere

og fordi det blir en stgrre andel eldre i befolkningen.

Et sentralt spgrsmal er hvordan man best kan fa til koordinering mellom tjenesteytere for
pasienter med kroniske sykdommer. Koordinering vil trenge en instans som koordinerer. Det

er flere muligheter og det er ulike tradisjoner i de nordiske landene.

| Norge og i Danmark og i forsgkene med ny organisering av primaerhelsetjenesten i Sverige
synes pasientens primaerlege a kunne spille en sentral rolle som koordinator for pasienten.
Fastlegeordning (huslegeordning) som lenge har eksistert som en nasjonal ordning i
Danmark, ikke fullt sa lenge som nasjonal ordning i Norge og er under utprgving i flere
landsting i Sverige. En fastlegeordning har muligheter til & skape en kontinuitet i forholdet
mellom primaerlege og pasient, som er en betingelse for at legen skal kunne vare pasientens
representant over tid. Primaerlegen som koordinator reiser viktig spgrsmal om hvordan
primaerlegen best kan avignnes for bade a bidra til pasientens helse og til fornuftig bruk av
samfunnets ressurser. Spesielt viktig er primeerlegens beslutninger for ressursbruken i
spesialisthelsetjenesten. De nordiske landene har i denne sammenheng forskjellige
tradisjoner med hensyn til bruk av primeserlegen som portvakt. Mens primeerlegen er

portvakt i bade Danmark og Norge, er det i stgrre grad direkte tilgang til
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spesialisthelsetjenesten i svenske regioner og landsting. Primaerhelsesentrene er samtidig
gitt insitamenter til & begrense pasientenes bruk av spesialisthelsetjenester i noen landsting
giennom at de ma betale deler av kostnadene fra sine egne budsjetter. Dette betyr at
primaerhelsesentrene mgter en stgrre finansiell risiko enn om de bare var ansvarlige for
kostnadene i egen praksis. Siden det er stordriftsfordeler knyttet til handtering av risiko, er
praksisbudsjetter som ogsa inkluderer spesialisthelsetjenester en oppmuntring til
sammenslding og etablering av st@grre enheter i primaerhelsetjenesten. Det kan ogsa veere
oppmuntring til 8 unnga pasienter som primaerlegen forventer skal bli kostbare dersom det
ikke i tilstrekkelig grad kompenseres for slik kostnadsvariasjon gjennom risikojustering av
betalingen som primarhelsesenteret mottar. Problemer med & fa til et robust
betalingssystem kan vaere et argument for & begrense primarhelsesentrenes
kostnadsansvar til kostnader som palgper i egen praksis og begrense pasientenes bruk av
spesialistjenestene gjennom at primaerlegen er portvakt. Det er samtidig uklart hvilken
effekt portvaktrollen har for pasientenes faktiske tilgang til spesialisthelsetjenesten (se del
4.3.1 for en utdyping). Spesielt er det uklart om portvaktrollen i praksis kan opprettholdes
samtidig som kapasiteten i primaerhelsetjenesten gker og primeaerlegen rolle som
koordinator for pasienten styrkes. For det fgrste vil denne rollen trolig svekke primeerlegens
motivasjon til & ta hensyn til spesialisthelsetjenestens ressurser pa grunn av naermere
kontakt mellom lege og pasient. For det andre vil bedre kapasitet i primarhelsetjenesten
introdusere konkurranse om pasientene. Denne konkurransen vil trolig svekke

primaerlegenes portvaktrolle (Carlsen og Norheim, 2003).

Reformene i primaerhelsetjensten i Sverige har i noen landsting visse elementer av et
utvidet praksis-budsjett som gjenkjennes fra primeerhelsetjenesten i England. Denne
ordningen kjennetegnes av at primarhelsetjenesten ogsa er ansvarlig for (deler av)
pasientene ressursbruk i andre deler av helsetjenesten, som medisiner og
spesialisthelsetjenester. Dette er en finansiell ordning som tilrettelegger for primaerlegen
som pasientens koordinator. Dersom primeerhelsetjenesten skal ha et utvidet
budsjettansvar, er det sentralt at primarhelsetjenesten ogsa har mulighet til 3 pavirke
bruken av det utvidede budsjettet. | denne sammenhengen kan det vaere inspirasjon a hente
i det arbeidet som na pagar med reformer i det engelske National Health Service. Et sentralt

stikkord er 'Commissioning for patients’. | dette ligger blant annet at konsortier av
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primaerhelsesentre skal fa tildelt behovsjusterte budsjetter som ogsa skal dekke
(st@rstedelen) av de spesialisthelsetjenester deres pasienter gjgr bruk av. Tankegangen er
blant annet at primarhelsetjenesten som star pasientene nar er bedre til 3 prioritere
ressursbruken enn de som er lengre fra behandlingsbeslutningene (noen flere referanser

skal legges inn her).

Som jeg tidligere har beskrevet, er arbeidsdelingene mellom blant annet leger og
sykepleiere, og mellom primeerleger, privatpraktiserende spesialister og sykehusleger
forskjellige i ulike systemer og land, ogsa i Norden. De ulike tradisjonene vil pavirke hvilke
ordninger som er mest velegnet for koordinering av helsetjenester til pasienter med

krevende kroniske sykdommer.

Det er med andre ord ikke klart hva slags organisasjon og betalingssystem som er mest
hensiktsmessig for a fatte beslutninger som bade tilgodeser pasientenes helse og
samfunnets ressursbruk og hvilken rolle formelle og uformelle markeder kan ha i denne
sammenheng. Derfor er det ogsa et mangfold av systemer som eksisterer og som prgves ut.
Et spgrsmal er om denne utprgvingen i stgrre grad kan skje pa en mate som kan medfgre
flere muligheter for generell laering og kunnskap enn det de til dels spontane forsgkene i de
nordiske land synes & gi muligheter til. Det er ikke tradisjon for samme systematiske
forsgksvirkomhet i helsesektorens organisasjon og finansiering som det er i den kliniske
forskningen. Det medfgrer trolig samtidig at det er lite generell kunnskap om hvilken
organisasjon og finansiering som fungerer. De problemer de nordiske landene star overfor i
koordinering i helsesektoren innebzerer en mulighet til en systematisk utprgving av ulike
organisasjons- og finansieringsmater som kan styrke koordineringsfunksjonen i
helsesektoren. Her vil ogsa utprgving av ulike Igsninger innenfor kommunikasjon og
informasjonsteknologi kunne spille en viktig rolle. En gkt satsing pa systematisk utprgving av

nye finansierings- og organisasjonsmater lokalt vil trolig kreve betydelig koordinering av

virksomheten fra sentralt hold.
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5.3 Rasjonering og prioritering

5.3.1 Optimal sammensetning av rasjoneringsinstrumenter

| delene 2 og 4 av denne rapporten argumenterte jeg for at de nordiske
helsetjenestesystemene kjennetegnes av at det er stgrre vekt pad rasjonering utenom priser
enn det er pa rasjonering ved hjelp av pasientbetalinger. Spgrsmalet om hva som er den
mest gnskelige rasjoneringsmate fra et samfunnsgkonomisk synspunkt er da nzerliggende. |
de senere arene har det kommet bidrag pa dette omradet innenfor den helsegkonomiske
litteraturen. Gravelle and Siciliani (2008a) viser teoretisk at direkte rasjonering uten ventetid
dominerer rasjonering etter ventetid ut fra et velferdsgkonomisk perspektiv. Med gitt
kapasitet vil det samme antall pasienter bli behandlet. Hvis det er samsvar mellom kriteriene
for direkte rasjonering og pasientenes preferanser, vil ogsa de samme pasientene bli
behandlet, men na uten 3 vente. Siden det medfgrer nyttetap for pasientene a vente, vil
dermed den samlede nytten med direkte rasjonering vaere stgrre enn den samlede nytten
med ventetidsrasjonering. Ofte vil ikke alle variabler (for eksempel pasientenes smerte) en
gnsker 3 legge til grunn for rasjonering, veere observerbare for den som skal foreta
rasjoneringsbeslutningen. Gravelle and Siciliani (2008a) viser at selv i dette tilfellet vil
rasjonering som baserer seg pa de observerbare faktorene vaere bedre enn rasjonering ved
ventetid. Kostnadene som oppstar ved at noen pasienter far behandling som ikke skulle hatt
det og ved at noen pasienter som skulle hatt behandling, ikke far det, viser seg a veere
mindre enn ventekostnadene som blir pafgrt de som mottar behandling ved rasjonering

etter ventetid.

En kan ogsa tenke seg en kombinasjon av direkte rasjonering og rasjonering etter ventetid
ved at ventetiden avhenger av de samme kriterier som ved direkte rasjonering. Siciliani
(2007) argumenter for at dette kan vaere en foretrukket rasjoneringsmate hvis legene finner
det ubehagelig & nekte noen behandling. En grunn til dette kan vaere at legene forventes a
veere den enkelte pasients representant og denne rollen kan vaere i konflikt med rollen som
ressursforvalter. Gravelle and Siciliani (2008b) viser dessuten at en utilitaristisk regjering vil
kunne oppna stgrre velferd ved positive pasientbetalinger uten ventetid for behandling enn
ved positiv ventetid uten pasientbetalinger. Mens pasientbetalingen reduserer pasientens

inntekt like mye som den gker helsetjenesteyterens (eventuelt statens) inntekt, vil ventetid
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redusere pasientens nytte uten at noen andres nytte gker. Gravelle and Siciliani (2008b)
viser at en tilstrekkelig betingelse for at pasientbetaling skal dominere, er en positiv

sammenheng mellom ubehaget med a vente og nytten av behandling.

Hvis vi betrakter ventetider utover det som er ngdvendig for & ha en optimal utnyttelse av
tilgjengelig kapasitet, er det faglig belegg for a slutte at ventetid som rasjoneringsmekanisme
er dominert av bade rasjonering i form av apne prioriteringer (se Carlsson, 2010, for en
naermere diskusjon av apne prioriteringer) og rasjonering i form av pasientbetalinger.
Samtidig kan man trolig tenke seg at apne prioriteringer og pasientbetalinger kan supplere
hverandre som rasjoneringsmekanismer. Pa grunnlag av dokumentasjon av helseeffekter,
kostnader og et eksplisitt verdigrunnlag (for eksempel hvor stor vekt skal tillegges
sykdommens alvorlighet i forhold til behandlingens kostnadseffektivitet) kan apne
prioriteringsbeslutninger fattet av organer med samfunnsmessig legitimitet danne et
grunnlag for hva slags diagnostikk og behandling som skal vaere inkludert i den offentlige
helseforsikringen med ingen eller liten pasientbetaling. Det vil ogsa kunne bidra til stgrre
forutsigbarhet for ndvaerende og kommende pasienter med hensyn til hva som blir tilbudt i

det offentlige helsevesenet.

Sverige er trolig det landet blant de nordiske som har kommet lengst bade nar det gjelder
utforsking av metodene for & utarbeide apne prioriteringer og utprgving av apne
prioriteringer i praksis. Det er et arbeid det er grunn til 3@ tro vil fa gkt aktualitet og
oppmerksomhet i kommende ar. Det er samtidig et meget krevende arbeid, spesielt nar
formalet er at det skal ha betydning i praktisk prioritering. Blant helsearbeidere er det en
tradisjon for @ se det unike i hver enkelt pasient. Dette kan vaere avgjgrende for at den
enkelte pasient skal fa en best mulig behandling. Det skaper ogsa utfordringer a lage
prioriteringsregler som ogsa omfatter pasientgruppene i helsesektoren med sammensatte
lidelser og som samtidig er detaljert nok til & legge f@ringer pa den faktiske
pasientbehandlingen. Det kan ofte veaere gode grunner i form av bivirkninger, kompliserende
bidiagnoser etc. som medfgrer at en pasient far en annen behandling enn det retningslinjene
tilsier. At det faktiske grunnlaget for de enkelte prioriteringsbeslutninger kan vaere
vanskelige & etterprgve, medfgrer at dette problemet ogsa har sammenheng med

pasientseleksjonsproblemet som ble beskrevet i del 3.
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Innenfor et slikt prioriteringsregime vil en lett kunne tenke seg at flere typer av diagnostikk
og behandling enten ikke vil dekkes innenfor det offentlig finansierte helsevesen eller kun
dekkes for stgrre egenbetaling enn hva vi er vant med i dag (se for gvrig Lyttkens, 2010, for
en naermere utdyping av finansieringsproblemene). En slik forandring vil trolig medfgre
stgrre etterspgrsel etter privatfinansierte helsetjenester og muligens privatbetalte
helsetjenesteforsikringer. Dette vil trolig medfgre at tilgangen til helsetjenester i noe stgrre
grad enn i dag vil kunne avhenge av personlig inntekt og formue. Pa den annen side vil det
kanskje bli stgrre gjennomsiktighet og forutsigbarhet siden apne prioriteringer forutsetter

stgrre dpenhet om hvilke tjenester som dekkes innenfor det offentlig finansierte helsevesen.

Mulighetene og problemene i tilknytning til apne prioriteringer i praksis trekker i retning av
at systematisk forsgksvirksomhet synes a vaere sentralt 3 vurdere. Pa dette omradet har

trolig Sverige gode forutsetninger.

5.3.2 Graderte egenbetalinger (value based insurance)
Siden prioriteringsbeslutninger ikke alltid er lette & etterprgve i praksis, vil introduksjon av

graderte egenbetalinger kunne gi pasientene et gkonomisk incitament til 3 vaere
tilbakeholden med 3a etterspgrre de tjenestene helsesektoren ikke gnsker & prioritere. Det
kan ogsa veere lettere for den enkelte behandlende lege a kunne tilby behandling med stgrre
egenbetaling i forhold til ikke & kunne tilby behandling i det hele tatt. Gradert egenbetaling
kan dermed bidra til & begrense ressursbruken i helsesektoren ved at pasientene
oppmuntres til 3 veie forventet helseforbedring mot kostnad nar ulike tiltak vurderes. Denne

fordelen ma veies mot at enkelte pasienter kanskje ikke far tilgang til den behandlingen de

har oppfattet & ha rett til fram til na i tillegg til at forsikringsdekningen generelt blir darligere.

Ideen om graderte egenbetalinger har dukket opp i amerikansk helsepolitisk debatt for a
beholde fordelene og redusere ulempene med gkt pasientbetaling. Bade Fendrick et al.
(2010) og Robinson (2010) argumenter for at resultatene fra den gkte satsingen pa effektiv
behandling (comparative effectiveness research) kan fa en anvendelse ved at pasientenes
egenbetaling knyttes opp mot hvor god helseeffekt en behandling er funnet a ha. Selve
tankegangen er ikke fremmed i de nordiske land. Persson (2010) refererer til systemer for

Value Based Pricing (vbp) spesielt i forbindelse med legemidler og beskriver at blant annet
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Tandvards- og lakemedelsformansverket i Sverige legger denne tankegangen til grunn for
beslutningen om og eventuelt hvor mye offentlig sektor skal betale for et legemiddel.
Innenfor tankegangen om graderte egenbetalinger vil da ogsa pasientenes egenbetalinger bli
gradert avhengig av legemiddelets dokumenterte effekt. Det er elementer av dette ogsa i
dag ved at pasientene ma betale en hgyere egenandel for et originalpreparat enn for et
generika med samme virkestoffer hvis originalpreparatet har en hgyere pris. En viderefgring
av tankegangen kunne vaere at det ikke bare skal gjelde for valget mellom originalpreparat
og generika, men ogsa for legemidler generelt avhengig av dokumentert effekt, og ogsa for
annen diagnostikk og behandling. Newhouse (2006) antyder at for legemidler som kan
medfgre framtidige kostnadsreduksjoner (for eksempel kolesterolsenkende medikamenter
for utvalgte grupper) kan til og med egenbetalingen skulle bli negative, det vil si de aktuelle

personene far penger for a bruke medisinen.

Det er ikke sa vanskelig a finne motforestillinger mot et slikt system. For det fgrste vil samme
behandling kunne ha ulik effekt for ulike pasienter avhengig av bidiagnoser, generell
helsetilstand og livsstil (se Baicker og Goldman, 2011 for naermere diskusjon). Effektene av
disse faktorene vil veere vanskelig a etterprgve. For det andre vil et system med graderte
pasientbetalinger trolig veere vanskeligere a fa gjennomslag for i Norden enn i USA. | USA vil
gkte egenbetalinger og mindre bruk av helsetjenester komme kundene direkte til gode
gjennom lavere forsikringspremier. Tilsvarende mekanismer fins ikke i de nordiske land siden
gkte pasientbetalinger ikke vil gi noen automatisk fordel i form av lavere skatter. Hvis det
skulle skje, matte man introdusere valgmuligheter, der en person kunne fa skattefradrag
dersom man er villig til 3 akseptere en kontrakt med graderte pasientbetalinger avhengig av

hvor godt dokumentert behandlingens effekt er.

Sa vidt jeg vet, har fordelene og ulempene med a innfgre gradert egenbetaling i de nordiske
helsesystemene ikke veaert systematisk utforsket. En mulighet kan veere & utrede
egenskapene naermere. Steget deretter kan veere a prgve ut effektene av graderte

egenbetalinger pa en systematisk mate i en begrenset del av helsesektoren.
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5.4 Finansieringsproblemet

5.4.1 Helseskatt
Et grunnleggende problem alle helsesystemer star overfor, er avveiningen mellom nytten av

3 innfgre nye og bedre behandlinger i forhold til ressursbruken som den nye
behandlingsteknologien medfgrer. Maten denne avveiningen foregar pa, vil trolig ogsa ha
konsekvenser for innovasjonstakten for medisinsk teknologi, siden forventninger om hvilke
teknologier som vil bli finansiert, far effekt pa ressursbruken innenfor medisinsk forskning og
utvikling. Siden det meste av slik utvikling foregar utenfor de nordiske land, vil de nordiske
land i stgrre grad enn for eksempel USA kunne forholde seg til den medisinsk teknologiske

utvikling som en eksogen stgrrelse.

Jeg har tidligere argumentert for at betalingsvilligheten i befolkningen for tiltak som
medfgrer helseforbedringer synes a veere stor. Samtidig synes ikke betalingsviljen for
skattegkninger som kan finansiere slike tiltak @ veere tilsvarende stor. En mulighet er at
denne tilsynelatende motsetningen har sammenheng med at befolkningen ikke er sikre pa at
mer skattefinansiering faktisk vil ga til helseforbedrende tiltak som det er betalingsvillighet
for. Et spgrsmal er da om man kan tenke seg et mer gjennomsiktig system i form av en mer
presis beskrivelse av hva som skal vaere innholdet i det offentlige helsevesenet, og hva
innholdet vil koste skattebetalerne. Det vil sdledes vaere to elementer i et slikt system:
Innholdet i den offentlige finansierte helsesektoren og finansieringen. | flere helsesystemer
(for eksempel Nederland) er det definert hva innbyggerne kan forvente seg av
grunnleggende helsetjenester, en sdkalt ”"standard benefit package”. Prosessene som pagar i

Sverige med apne prioriteringer kunne for eksempel tenkes a lede fram til et slikt innhold.

Omtrent 90 prosent av landstingenes utgifter gar til helsesektoren. Man kan derfor kanskje
si at landstingsskatten allerede i dag er en helseskatt og landstingenes skatteinntekter grovt
sett ma dekke hva innholdet i helsetjenesten koster. Samtidig er det vel ingen eksplisitt
avveining av stgrrelsen pad skatten og innholdet i helsesektoren. Det ville kanskje veere
lettere & fa til med en separat helseskatt. Kanskje mindre fleksibilitet i den offentlige
gkonomi kan oppveies av stgrre gjennomsiktighet og muligheter til @ se innholdet i
helsesektoren i sammenheng med kostnaden for den enkelte skattebetaler. Det kan for
eksempel vaere neerliggende at politiske partier ikke bare presenterer innholdet av de

offentlige tjenestene, men ogsa kostnadssiden og hva det vil bety for gkt beskatning og
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eventuelt bortfall av andre helsetjenester. Det kan veere en ide & utrede narmere mulige
egenskaper ved et system med tydeligere sammenheng mellom omfang og kostnader av
helsesektoren og hvordan en endring eventuelt kan inngad i landstingenes politiske og

administrative virksomhet.

5.4.2 Konkurrerende forsikringsordninger

o

Et langt mer omfattende endring vil veere @ ga over til en ordning med konkurrerende
forsikringsordninger. | dag er det en persons bosted som bestemmer hvilken
forsikringsordning (kommune, landsting, region, regionalt helseforetak) man hgrer til. Det er
mulig & hevde at manglende konkurranse mellom forsikringsordninger gjgr at de ikke har
tilstrekkelig insitament til & fa nok ut av ressursene de forvalter. En viderefgring av denne
argumentasjonen kunne vaere a foresla at konkurrerende forsikringsordninger vil bidra til at
mer effektiv ressursbruk siden de selskapene som ikke anstrenger seg for & ha lave
kostnader og god kvalitet, ikke vil overleve i konkurransen om kundene. Et slikt system vil ha

likhetstrekk med helsetjenestesystemet i Nederland.

Systemet med konkurrerende forsikringsselskaper i Nederland kalles for regulert
konkurranse (managed competition). Systemet med regulert konkurranse ble innfgrt i 2006

etter en lengre periode med utredninger.
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Figur 2. Beskrivelse av helsesektoren i Nederland
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(Kilder: van Ginneken et al., 2010, Schéfer et al. 2010)
Figur 2 beskriver hovedtrekk i systemet. Regjeringen spiller en rolle som

reguleringsmyndighet. Forsikringsselskapene, helsetjenesteyterne og innbyggerne som
forsikrede og pasienter er markedsdeltakerne. Dette tilsvarer aktgrene som ble beskrevet i
figur 1 i del 3. Det er obligatorisk forsikring for hele befolkningen som er forpliktet til a kjgpe
helseforsikring fra et av de konkurrerende forsikringsselskapene. Forsikringsselskapene
konkurrerer om kundenes gunst med pris og kvalitet som virkemidler, og ma akseptere alle
individer som er interessert i a kjgpe forsikring. Forsikringsselskapene kan ikke differensiere
forsikringspremiene etter kundenes antatte sykdomsrisiko. De som har sma inntekter, far
subsidiert forsikringspremie av det offentlige. Basisforsikringens innhold (standard benefit

package) er bestemt av helsedepartementet og er obligatorisk for alle forsikringsselskaper.
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Foruten grunnleggende forsikring kan individene kjgpe tilleggsforsikring fra hvilket som helst
forsikringsselskap. For tilleggsforsikring kan forsikringspremiene vaere risikojustert og
forsikringsselskapene er ikke forpliktet til 8 akseptere alle som etterspgr tilleggsforsikring.
For den grunnleggende forsikring betaler innbyggerne pa to mater. For det fgrste betaler de
en premie direkte til det forsikringsselskap de velger. For det andre er det et
inntektsavhengig arbeidsgiverbidrag som blir brukt til & utjevne forsikringspremiene slik at
det skal bli like attraktivt for et forsikringsselskap a forsikre en hgyrisikoperson som en

lavrisikoperson.

Forsikringsselskapene kan forhandle med helsetjenesteyterne om pris, kvalitet og volum. Det
er tillatt 3 anvende selektive kontrakter pa den maten at et forsikringsselskap velger a innga
kontrakter med noen tjenesteytere, men ikke med andre. Primzerlegene spiller en sentral
rolle. Det er et listepasientsystem og primaerlegene avlgnnes med en kombinasjon av per
capita avlgnning og aktivitetsavhengige takster. For sykehusbehandling er det etablert et
DRG-lignende system (DBC). Forsikringsselskapene og sykehusene kan forhandle om pris,

volum og kvalitet med utgangspunkt i DBC-gruppene.

Ideen bak regulert konkurranse er at konkurranse om & fa kontrakter med
forsikringsselskapene skal oppmuntre helsetjenesteyterne til a yte sitt beste bade nar det
gjelder kvalitet og omfang av kostnadsreduserende tiltak. Konkurransen om kunder blant
forsikringsselskapene vil oppmuntre selskapene til a anstrenge seg for a fa til kontrakter med
helsetjenesteyterne som har en passende kombinasjon av kostnad og kvalitet. Dette vil
medfgre at forsikringsselskapene kan tilby potensielle kunder en attraktiv kombinasjon av
forsikringspremie og kvalitet for de tjenesteyterne selskapet har inngatt kontrakt med. Et
avansert risikoutjevningssystem sgrger for at det ikke blir mer attraktivt for

forsikringsselskapene a forsikre lavrisikogrupper enn hgyrisikogrupper.

Ginneken et al (2010) peker pa at ikke alle erfaringer har veert i fglge modellens
prediksjoner. Konkurransen om forsikringskundenes gunst har medfgrt konsentrasjon blant
tilbyderne av forsikring. Det er na fire forsikringsselskaper som dekker 88 prosent av
markedet. Det er utilstrekkelig kvalitetsinformasjon til at innbyggerne kan ta kvaliteten pa
helsetjenesteyterne i betraktning nar de velger forsikringsselskap. Forsikringspremiens

stgrrelse blir derfor den eneste parameter som kan observeres systematisk. Dette har
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medfgrt at forsikringsselskapene ikke har hatt tilstrekkelig insitament til 8 fremme utvikling
av behandlingskvalitet ved a innga selektive kontrakter med behandlere. Det er problemer
med DCB-systemet for betaling for sykehustjenester og systemet for a utligne forskjeller i
inntektene for forsikringsselskapene som skyldes forskjeller i sammensetning av kunder med

hgy og lav risiko for sykdom.

En fordel med den hollandske modellen i forhold til de nordiske kan vaere en mer
gjennomsiktig forbindelse mellom kostnader i form av forsikringspremie og innholdet i den
grunnleggende forsikringskontrakten. Jo mer presist definert innholdet er, jo mer forutsigbar
blir ordningen for innbyggerne. Samtidig er det meget krevende a lage et presist definert
innhold basert pa informasjon om kostnader og forventede helseforbedringer. | Nederland
vil en utvidelse av ‘standard benefit package’ matte medfgre en hgyere forsikringspremie.
P4 den maten vil kostnaden kunne veies mot den forventede nytten. @kning av
forsikringspremien (i motsetning til pasientbetaling pa brukstidspunktet) vil samtidig

medfgre at kostnadsdekningen ikke gar pa bekostning av velferdsgevinsten ved forsikring.

Samtidig som det er konkurranse i systemet, vil trolig mulighetene for a innga selektive
kontrakter kunne medfgre at forsikringsselskapet kan pata seg rollen & koordinere de ulike

tjenesteyterne for kroniske pasienter med sammensatte behov for helsetjenester.

En ulempe med systemet er trolig at transaksjonskostnadene (administrasjon, forhandlinger,
prissetting etc.) vil veere stgrre enn i de nordiske systemene og det er stgrre fare for
pasientseleksjon enn hva det er i et system med offentlig forsikringsmonopol. Det kan ogsa
veere at geografi og befolkningsgrunnlag i Norden er mindre egnet for konkurranse mellom

helsetjenesteytere enn i det mer tett befolkede Nederland.

Det kan vaere en ide 3 ta initiativ til en utredning av fordeler og ulemper ved a innfgre
regulert konkurranse av helseforsikringsfunksjonen i Sverige. En slik utredning matte drgfte
hvem som da faktisk skal ivareta forsikringsfunksjonen og hva som eventuelt skal skje med
de offentlige sykehusene. Gjennom en slik utredning vil en kunne fa et bedre grunnlag for a
vurdere om en sa radikal endring er veien & ga. Selv om svaret skulle bli nei, vil diskusjonen
kunne medfgre et vytterligere reflektert forhold til hvorfor man @nsker & beholde

grunntrekkene i det systemet man allerede har.
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6 Avsluttende merknader

Formalet med denne rapporten er a beskrive og diskutere problemer i helsesektorene i de
nordiske land. Diskusjonen har blitt gjennomf@ért med utgangspunkt i egenskaper ved
markedene for helsetjenesteforsikring og helsetjenesteproduksjon. Disse egenskapene
legger fgringer pa avveininger mellom ulike delmal og pa maloppnaelse samlet sett i

helsesektoren.

Med utgangspunkt i diskusjonen av problemer i del 4 beskriver jeg i del 5 noen ideer til
endringer som kan vurderes naermere. Min ambisjon i del 5 er a gi innspill til videre diskusjon
og utredning. Ambisjonen er ikke & komme med detaljerte forslag til endringer. Det er flere
grunner til det. For det fgrste er oppdraget a skrive en oversiktlig rapport om problemer i de
nordiske helsesektorer mer enn a presentere nye tanker og ideer. Rapportens bidrag er a
sammenstille og drgfte sentrale problemer med utgangspunkt i helsegkonomisk tankegang.
For det andre vil alternative utforminger av helsetjenestesystemer ha bade fordeler og
ulemper. Innledningsvis i del 5 refererer jeg til en sammenlignende studie fra OECD
(Joumard et al., 2010), som finner at alle systemer har forbedringsmuligheter. Samtidig vil
det ofte vaere viktige avveininger involvert i den forstand at reformer som bidrar til
forbedringer langs noen mal, kan medfgre forverringer langs andre mal. For eksempel kan
gkt egenbetaling for pasientene medfgre stgrre kostnadsbevissthet i etterspgrselen etter
helsetjenester og mindre kostnader ved offentlig finansiering. Det kan ogsa oppmuntre til
flere sykdomsforebyggende aktiviteter siden behandlingskostnadene i stgrre grad ma dekkes
av pasientene. Pa den annen side medfgrer stgrre pasientbetaling mer finansiell risiko for
pasientene samt at tilgangen pa helsetjenester blir avhengig av den enkelte pasients
gkonomi. Et annet eksempel dreier seg om pasientenes valgfrihet. Fritt valg av lege og
sykehus oppfattes ofte som et gode i seg selv. Det kan ogsa tenkes at konkurranse om
pasientene vil fgre med seg bedre kvalitet pa tjenestene. Pa den annen side vil fritt valg
begrense muligheten for selektive kontrakter mellom forsikringsselskap og tjenesteytere.
Dette begrenser igjen mulighetene for en forsikringsordning til & utnytte sine fordeler som
stor kjgper av helsetjenester. Det kan ogsa medfgre mindre forutsigbarhet i inntekter og

utgifter for forsikringsselskap og helsetjenesteytere. Et tredje eksempel er knyttet til
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avlgnning av tjenesteytere. En stor per capita andel i avlgnningssystemet for leger og
helsesentre gir stor grad av kostnadsforutsigbarhet for betaler. Dette motsvares av liten grad
av kostnadsforutsigbarhet for helsesenteret. Liten grad av kostnadsforutsigbarhet kan for
helsesenteret medfgre stgrre krav til nivaet pa den faste betalingen samtidig som det blir
gkonomisk viktig @ unnga pasienter som man kan forutsi blir mer utgiftskrevende enn det
per capita satsen kompenserer for. Tilsvarende vil introduksjon av belgnning for & oppna
visse kvalitetsmal kunne medfgre at kvalitetsmalene som blir belgnnet, blir oppnadd i stgrre
grad enn f@r. En bivirkning kan veere at denne kvalitetsforbedringen gar pa bekostning av
kvalitetsmal som ikke sa lett kan tallfestes. For a forhindre at dette skjer, kan man ta sikte pa
a offentliggjgre informasjon om et bredt utvalg av kvalitetsvariabler. Det er eksempler pa at
dette har medfgrt at pasienter med mindre gode prognoser har blitt avvist for at sykehus

skal framsta med gode behandlingsresultater.

Eksemplene er mange og understreker for det fgrste at endringer og reformer i
helsesektoren ofte innebaerer bade fordeler og ulemper. Hvorvidt man anser det samlede
resultatet som en forbedring, vil da avhenge av hvordan man veier fordeler mot ulemper.
Det vil igjen kunne avhenge av det verdigrunnlag man har. Eksemplene understreker ogsa

betydningen av grundig utredning og forsgksvirksomhet for @ unnga uintenderte effekter.

Ideene til neermere vurdering i del 5 er forsgkt gruppert i forhold til de typene av problemer
som blir tatt opp i del 4. Et sentralt kjennetegn ved de nordiske helsesektorene er den
kollektive offentlige finansieringen. Finansieringsproblemet, trusler mot den kollektive
finansieringen, var det fgrste problemet som ble tatt opp i del 4. En viktig utfordring er a
undersgke om det fins mekanismer for @ omdanne privat betalingsvillighet for
helseforbedringer til faktisk betalingsvillighet for kollektiv finansiering av helsesektorens
virksomhet. En ide kan vaere & sgrge for en naermere tilknytning mellom finansiering av
helsetjenester og hva helsesektoren tilbyr enn hva tilfellet er i dag. En separat helseskatt kan
vaere et naerliggende alternativ. | Sverige kan man hevde at det har man allerede i dag siden
90 prosent av landstingenes utgifter gar til helsesektoren. Samtidig er det ingen eksplisitt
forbindelse mellom innholdet i det offentlig finansierte helsevesen og landstingsskattens
stgrrelse. En slik kopling kan forega parallelt med arbeidet med apne prioriteringer og vil
kanskje kunne gi mulighet til a skape stgrre forstaelse for sammenhenger mellom innhold og

kostnad ved det offentlige finansierte helsevesen. Mer eksplisitt beskrivelse av innhold og
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kostnad ved det offentlige helsevesen vil kunne bidra til stgrre gjennomsiktighet og
forutsigbarhet for befolkningen og dermed mer veloverveide beslutninger om man vil
supplere det offentlige tilbudet med privat finansierte helseforsikringer. A skape mer
forutsigbarhet nar de fleste far behov for tjenester mange ar fram i tid, er samtidig
komplisert. Teknologisk utvikling gjgr at diagnostikk og behandling som er utenkelig i dag, vil

kunne veaere aktuelle valg om noen ar.

Problemer med kvalitet og produktivitet var en annen gruppe av problemer som ble tatt opp
i del 4. Diskusjonen ble szerlig knyttet opp mot behandling av pasienter som har behov for
koordinert innsats av helsetjenester. | del 5 argumenterer jeg for at sammenlignende studier
av behandlingsutfall og kostnader mellom land i Norden kan bidra til en informert
helsepolitisk debatt om forbedringsmulighetene i landene. Finland og Sverige er de landene
som har kommet lengst i & gjennomfgre slike dpne sammenligninger. Komparative
undersgkelser i Norden vil kunne bidra til ytterligere variasjon i institusjoner, data og
resultater og dermed utvide perspektivet for diskusjonen. Den andre problemstillingen jeg
drgftet, var behovet for a utvikle et system for koordinering av helsetjenester til pasienter
med kroniske sykdommer. Det er ikke klart hva slags organisasjon og betalingssystem som
er mest hensiktsmessig for a fatte beslutninger som bade tilgodeser pasientenes helse og
samfunnets ressursbruk og hvilken rolle formelle og uformelle markeder kan ha i denne
sammenheng. Det er ogsa et mangfold av systemer som eksisterer og som prgves ut —ogsa i
Norden. De problemer de nordiske landene star overfor i koordinering i helsesektoren
innebaerer en mulighet til en systematisk utprgving av de ulike organisasjons- og
finansieringsmater som kan styrke koordineringsfunksjonen i helsesektoren. En gkt satsing
pa systematisk utprgving av nye finansierings- og organisasjonsmater lokalt vil trolig kreve

betydelig koordinering av virksomheten fra sentralt hold.

Den siste gruppen av ideer til videre vurdering hadde stikkordet rasjonering og prioritering
etter diskusjonen av de tilsvarende problemer i kapittel 4. Med den begrensede rolle
rasjonering ved hjelp av pasientavgifter har i helsesektoren, kommer man ikke utenom
andre rasjoneringsinstrumenter. Utviklingen av apne prioriteringer er i denne sammenheng
trolig et viktig tiltak for & oppna en ressursbruk i helsesektoren som er i samsvar med
samfunnets verdigrunnlag og som samtidig bidrar til forutsigbarhet og gjennomsiktighet for

befolkningen. Samtidig er det mange utfordringer i et slikt arbeid. Behandlingsbeslutninger i
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helsesektoren er ofte ikke etterprgvbare. Samtidig som behandlingsgrenser i seg selv kan
veere malbare (for eksempel grenser for medikamentell behandling mot hgyt blodtrykk), har
mange pasienter bidiagnoser som bade kan virke inn pa den forventede helsegevinsten ved
behandling og pa kostnaden ved a la veere & behandle. En viktig utfordring er dermed 3 lage
retningslinjer pa det overordnede plan som samtidig blir fulgt i den kliniske hverdag i mgtet
mellom pasient og lege. En annen utfordring er & lage systemer som gj@r at politikere som
skal gjenvelges, ogsa skal kunne vedta prioriteringsordninger som vil kunne ga ut over deres

potensielle velgere som pasienter.

Disse og andre utfordringer trekker i retning av at andre mekanismer bgr supplere direkte
prioritering i fordeling av ressurser til og innen helsesektoren. Graderte egenbetalinger
(value based insurance) har blitt fremmet som et slikt supplement. Istedenfor @ avvise
behandling helt, kan behandling med liten forventet helseeffekt i forhold til kostnadene bli
tilbudt mot en st@rre egenbetaling enn mer effektive behandlinger. Dette vil oppmuntre
pasienter til & veere tilbakeholdne med & etterspgrre slike behandlinger. Igjen er
utfordringen a3 lage et system som har legitimitet i befolkningen samtidig som det er
detaljert nok til & fungere i praksis i mgtet mellom den enkelte pasient og lege. Som
pasientens representant vil kanskje legen anstrenge seg for at det potensielle helseutbytte
for pasienten skal framsta som best mulig for at pasientens egenbetaling skal bli minst mulig.
Egenskaper ved alternative utforminger av graderte egenbetalinger kan vaere verdt a utrede

neermere.
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Vedlegg: Neermere om argumentene for regulering av markedene for

helsetjenesteforsikring

Helseforsikring er et omrade der det har skjedd mye forskning de senere arene. Nye
resultater har bidratt til 3 nyansere konklusjonene fra forskningen pa 1970- og 1980-tallet.
Framstillingen i dette vedlegget bygger pa Einav og Finkelstein (2011) og utdyper

resonnementene i del 3.

Pris

Etterspgrsel

/

Gjsnittkostnad

e

Marginalkostnad

Qi Qrnax Antall forsikret

Vi tenker oss at individene velger mellom full forsikring og ingen forsikring. Konkurrerende
selskaper bruker prisen pa forsikring (forsikringspremie) for a tiltrekke seg kunder. Kundene
(potensielle pasienter) antas a ha like preferanser (for eksempel med hensyn til grad av
risikoaversjon), men skiller seg fra hverandre ved hjelp av risiko for framtidig sykdom. Denne
risikoen er kjent for den enkelte kunde. For selskapene er risikoen bare kjent for
gjennomsnittet av alle potensielle kunder. Etterspgrselen etter forsikring er delvis bestemt
av de forventede sykdomskostnadene og delvis av graden av risikoaversjon. Etterspgrselen

etter forsikring er en fallende funksjon av prisen pa forsikring. For hgye priser er det bare
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dem med stor sykdomsrisiko som vil etterspgrre forsikring. Gjennomsnittskostnaden for
forsikringsselskapet er gjennomsnittlig utbetaling for ulike nivder pa antallet forsikrede.
Siden forventet utbetaling per kunde reduseres med antallet forsikrede (siden risikoen er
avtakende), er gjennomsnittskostnadskurven fallende og marginalkostnaden er mindre enn
gjiennomsnittskostnadene. Markedslikevekten blir i punktet C der etterspgrselskurven
krysser gjennomsnittskostnadskurven. Ved en hgyere pris vil selskapene ha postiv profitt og
de vil sette ned prisen for a tiltrekke seg flere kunder. Ved lavere pris vil de ikke fa dekket
kostnadene og de ma legge ned driften. | markedslikevekten er det Quax — Qmk personer
som vil velge ikke & ha helseforsikring fordi deres betalingsvillighet er mindre enn prisen.
Samtidig ser vi fra figuren at det er samfunnsgkonomisk Ignnsomt at alle (Qmax) blir forsikret
siden marginalkostnaden er mindre enn den marginale betalingsvillighet for hele
befolkningen. Ved asymmetrisk informasjon om sykdomsrisiko man det dermed vaere feerre
som blir forsikret enn det som er samfunnsgkonomisk optimalt. En mulig tiltak for a
forhindre denne markedsfeilen er a gjgre helseforsikring obligatorisk. Et annet mulig tiltak er

a subsidere forsikring sa mye at alle vil velge a kjgpe forsikring.

Teoretisk og empirisk forskning de senere arene har sadd tvil om det generelle innhold i
resultatene over. To viktige stikkord i denne forbindelse er administrasjonskostnader og
heterogrenitet i preferanser. Forsikringsselskapene vil ha kostnader knyttet til innbetaling av
premier og utbetaling til helsetjenesteytere og pasienter. Slike kostnader, for eksempel
markedsfgringskostnader og kontrollkostnader, medfgrer at gjennomsnittskostnads- og
marginalkostnadskurvene skifter utover og skiftenes stgrrelse er i mange tilfeller ikke
trivielle. Hvis administrasjonskostnadene er store nok, vil de kunne veere stgrre enn
sikkerhetsekvivalenten for personer med liten risiko for sykdom. De vil dermed foretrekke &
vere uten forsikring og det er ikke lenger optimalt med full forsikringsdekning i

befolkningen.

Heterogenitet i preferanser har a gjgre med at de som har liten sannsynlighet for sykdom,
kan vaere mer risikoaverse enn de som har stgrre sannsynlighet for sykdom. En bakgrunn kan
for eksempel vaere at de mest risikoaverse har drevet mye sykdomsforebyggende aktivitet
som nettopp bidrar til at de har en mindre sykdomsrisiko i dag. Hvis effekten av slik

heterogenitet i preferansene er stor nok, vil den medfgre at det er de med minst
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sykdomsrisiko som har st@rst betalingsvillighet for helseforsikring. Dette framstilles i figuren

under.

Pris

Etterspgrsel

-~

Marginalkostnad

\ E
o C
”””” pa .
Gjsnittkostnad
Qeff ka Qmax Antall forsikret

Siden betalingsvilligheten for helseforsikring na er stgrst blant de med minst sykdomsrisiko,
vil  marginalkostnadskurven  bli stigende i diagrammet. Dermed blir ogsa
gjennomsnittskostnadskurven stigende. Markedslikevekten blir i punktet C, mens den
samfunnsgkonomisk optimale forsikringsdekningen er mindre og karakteriseres av punktet E
der den marginale betalingsvilligheten (etterspgrselskurven) er lik den marginale kostnaden
ved 3 tilby forsikring. Vi ser at i tilfellet med gunstig utvalg (advantageous selection) er det

ikke samfunnsgkonomisk optimalt med full forsikringsdekning.

110



	forside2012-1
	andreside2012-1
	Tor Iversen

	2-Rapport om problemer i helsesektorene i Norden
	Sammendrag
	1 Innledning
	2 Kjennetegn ved de nordiske helsesystemene
	2.1 Organisasjon
	2.2   Finansiering
	2.3 Pasientbetaling
	2.4 De nordiske land i OECDs klassifikasjon av helsesystemer
	2.5 Kjennetegn oppsummert
	2.6 Ressursbruk, helseindikatorer og tilfredshet

	3 Behovet for regulering av markedene for helsetjenesteforsikring og helsetjenester
	3.1 Innledning
	3.2 Behovet for regulering av markedet for helsetjenesteforsikring
	3.2.1 Ugunstig eller gunstig utvalg
	3.2.2 Atferdsrisiko (moral hazard)
	3.2.3 Obligatorisk forsikring
	3.2.4 Oppsummering av behovet for regulering av markedene for helsetjenesteforsikring

	3.3 Forholdet mellom forsikringsselskap og tjenesteyter
	3.3.1 Risikonøytral tjenesteyter
	3.3.2 Risikoavers tjenesteyter
	3.3.3 Forsikringsselskapet kjenner ikke pasientsammensetningen
	3.3.4 Forsikringsselskapet kjenner ikke behandlingskvaliteten
	3.3.5 Seleksjon av pasienter
	3.3.6 Oppsummering av kompensasjon til tjenesteyter


	4  Noen problemer i de nordiske systemene
	4.1 Trusler mot den kollektive finansieringen
	4.1.1 Befolkningens alderssammensetning
	4.1.2 Kroniske sykdommer knyttet til livsstil
	4.1.3 Standardforbedringer: Kostbare nye behandlinger
	4.1.4 Utvikling i ulikhet i helse

	4.2 Rasjonering og prioritering
	4.2.1 Generelt om rasjonering i helsesektoren
	4.2.2 Ventetider og prioritering i Norden
	4.2.3 Avveining av kostnader og gevinster ved introduksjon av ny medisinsk teknologi
	4.2.4 Privat helseforsikring

	4.3 Regulering av tjenesteytere og pasientstrømmer
	4.3.1 Regulering av pasientstrømmer fra primærhelsetjenesten til spesialisthelsetjenesten
	4.3.2 Kvalitet og manglende integrasjon av tjenester
	4.3.3 Internasjonalisering av helsetjenester


	5. Ideer til nærmere vurdering
	5.1 Bakgrunn
	5.2  Større produktivitet og bedre kvalitet i helsesektoren
	5.2.1 Sammenlignende studier av kostnader og behandlingsutfall
	5.2.2. Integrasjon av tjenester

	5.3  Rasjonering og prioritering
	5.3.1 Optimal sammensetning av rasjoneringsinstrumenter
	5.3.2 Graderte egenbetalinger (value based insurance)

	5.4 Finansieringsproblemet
	5.4.1 Helseskatt
	5.4.2 Konkurrerende forsikringsordninger


	6 Avsluttende merknader
	Vedlegg: Nærmere om argumentene for regulering av markedene for helsetjenesteforsikring


